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Donuk omuz tedavisinde ayna terapisinin etkinliginin incelenmesi

Ogrencinin Adi: Omer HEKIM
Damismani: Dog. Dr. Tugba KURU COLAK
Anabilim Dali: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

OZET

Amag: Bu ¢alisma donuk omuz tanili hastalarda ayna terapisinin ve gorsel geri
bildirim ile yapilan tedavinin geleneksel fizyoterapiyle karsilastirilmasi amaciyla
planlandi.

Gere¢ ve Yontem: Arastirmaya donuk omuz tanisi almig 30 kisi dahil edildi ve ayna
terapisi, gorsel geribildirim ve kontrol olmak {izere {i¢ gruba ayrildi ve 15 seans
tedavi uygulandi. Degerlendirmeler tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve tedaviden 4 hafta
sonra yapildi. Ayna grubuna tedavi sonunda etkilenmis ekstremiteleri ayna arkasinda
kalarak, gorsel geribildirim grubuna ayna karsisinda her iki ekstremitesini gorerek,
kontrol grubuna ayna olmayan ortamda bilateral simetrik egzersizler yaptirildi.
Hastalarin agr1 siddeti Visuel Analog Skala (VAS) ile, propriosepsiyon oOl¢limii
gonyometre ile, fonksiyonel durumlari “Omuz Agr ve Disabilite Indeksi” ve
“Modifiye Constant Skoru” ile degerlendirildi. Calisma verilerinin analizinde SPSS
Version 23.0 istatistik programi kullanildi.

Bulgular: Agn siddetindeki tedavi dncesi ile tedavi sonrasi degisimde geribildirim
grubu diger gruplara gore istiinliik sagladi (p=0,044). Omuz agr ve disabilite indeksi
skorlarindaki tedavi Oncesi ile tedaviden 4 hafta sonraki degisimde gorsel
geribildirim grubu kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir gelisme
gosterdi (p=0,003). Modifiye Constant skorunda (p=0,533) ve propriosepsiyon
Olctimiinde (p=0,204) degisim ortalamalarinda gruplar arasinda anlamli bir farklilik
yoktu.

Sonuclar: Ayna karsisinda etkilenmis ekstremiteyi gorerek yapilan egzersizlerin
donuk omuzlu hastalarda agr1 siddeti ve oziirliilik skorlarinda ayna terapisi ve
kontrol grubuna gore daha etkili oldugu belirlendi.

Anahtar Sozciikler: Donuk omuz, gorsel geribildirim, propriosepsiyon, agr1 siddeti,

omuz agrisl.



Examination of the effectiveness of mirror therapy in the treatment of frozen

shoulder

Student’s Name: Omer HEKiM
Supervisor: Assoc. Prof. Tugba KURU COLAK
Department: Physiotherapy and Rehabilitation

ABSTRACT

Aim of the study: This study was designed to compare mirror therapy, visual

feedback treatment and the control group with frozen shoulder patients.

Materials and Methods: Thirty patients, divided in three groups as mirror therapy,
visual feedback and control, diagnosed with frozen shoulder were included in the
study for 15 sessions of treatment. Evaluations were made before, after and 4 weeks
after treatment. After each session, mirror therapy group patients exercised while
their affected limbs behind mirror, visual feedback group patients exercised while
seeing both extremities in the mirror and control group patients exercised without
mirror. Pain severity was evaluated with the “Visual Analogue Scale”, proprioception
was measured with a goniometer, and functional status was evaluated with “Shoulder
Pain and Disability Index” and “Modified Constant Score”.

Results: Visual feedback group had significantly superiority in pain score differences
obtained between before and after treatment (p=0,044). Visual feedback group
showed statistically significant improvement in shoulder pain and disability index
scores before and 4 weeks after treatment (p = 0.003). There was no significant
difference between the groups in terms of modified constant score (0.533) and
proprioception measurement (p = 0.204). SPSS v23.0 was used for statistical
analysis.

Conclusion: It was determined that the exercises performed by seeing the affected
extremity in the mirror were more effective than mirror therapy and control group in
terms of pain severity and disability.

Keywords: Frozen Shoulder, visual feedback, proprioception, pain insensitivity,

shoulder pain.
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1. GIRIS ve AMAC

Omuz kavsagi, oldukga genis bir hareket arkina sahip olup sagital, vertikal ve
transvers diizlemlerde hareket edebilen, govde ile list ekstremite arasinda baglantiy1
saglayan oldukca dinamik bir yapidir. Omuz kavsagi bu dinamik yapisi sebebiyle
yumusak doku patolojilerinin sik goriildiigii bir eklemdir. Bu patolojilerin i¢inde en
sik rastlanilanlardan birisi adeziv kapsiilit ya da donuk omuzdur (DO). DO 100 yili
askin siiredir literatiirde farkli isimler ve kiiciikte olsa bazi farkliliklarla
tanimlanmistir. En ¢ok kabiil goren tanimlama 1945 yilinda Neviaser tarafindan
yapilmustir. Ilk olarak kapsiil ve sinovyumda inflamasyon goriiliip, onu takiben
ozellikle aksillar kivrimda ve kapsiiliin humerusun anatomik boynuna yapigma
yerlerinde yapisiklik formasyonlart goriilmesi seklinde tanimlanan, omuz ekleminde
agr1 ve hareket kisitliliklaryla karakterize bir hastalik tablosudur (Neviaser, 1945;
Neviaser, 1987).

DO’un goriilme sikliginin %2-5 civarinda oldugu ve 40-65 yas araliginda,
kadinlarda ve daha dnce karst omuz ekleminde DO tanis1 almis olanlarda goriilme
ihtimalinin daha fazla oldugu diistiniilmektedir (Kelley ve ark., 2013). DO’un
etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte omuz ekleminde mevcut sinovitin
stimiilasyonu sonucu TGF-B, PDGF, TNF-a gibi biiyiime faktorlerinin anormal
salmimi ile fibrozisin tetiklendigi one siiriilmistiir (Rodeo ve Hannafin, 1997).
Diabetes mellitus (DM) hastalarinda, tiroid bozukluklarinda, Dupuytren kontraktiirii
olan hastalarda, otoimmiin hastalig1 bulunanlarda, meme kanseri tedavisi almisg
hastalarda, serebrovaskiiler hastalarinda, miyokard enfarktiisii gecirmis hastalarda
adeziv kapsiilit gelisme ihtimali daha fazladir (Neviaser ve Hannafin, 2010; Bulgen
ve Binder, 1982; Massoud ve Pearse, 2002; Ryu ve ark., 2006). Ayn1 zamanda
DO’un kompleks bolgesel agri sendromunun (KBAS) bir komponenti oldugu ya da
ikisinin de algodistrofinin birer komponenti oldugu ileri siiriilmiistiir (Giannotti ve
ark., 2016). Genel kabul goriildiigii tizere primer ve sekonder olmak iizere iki tipe
ayrilmistir. Primer DO idiopatiktir. Sekonder DO ise yukarida bahsedilen hastaliklari
miiteakiben yahut daha 6nce gecirilmis bir omuz patolojisi sonrasi goriilebilmektedir

(Neviaser ve Hannafin, 2010).



Ayna terapisi, Ramachandran ve Rogers tarafindan 1996 yilinda ampute
ekstremitede olusan fantom agrisinin tedavisi igin gelistirilmistir. Ayna terapi
yonteminde kisinin ayna yardimiyla saglam taraf hareketlerinden faydalanarak agril
veya hareket kisitliligi olan bolge igin normal algi gelistirmesi hedeflenmektedir
(Ramachandran ve Altschuler, 2009). Bu yontem ozellikle fantom agrisinin
tedavisinde, periferik sinir yaralanmalar1 sonrasinda, duyu ve motor kayiplarin
rehabilitasyonunda, inme rehabilitasyonunda, KBAS’nda kullanilmaktadir. Son
yillarda 6zellikle kronik agrilar {izerinde calismalar olduk¢a artmistir (Moseley ve
Flor, 2012; Lugo ve ark., 2002). Louw ve ark.‘larinin 2017 yilinda yaptig1 ¢alismada
omuz agrist ve hareket kisitliligi olan 69 kiside 1 seans uygulanan ayna terapisi
sonrasinda agr1 siddeti, agr1 katastrofisi ve hareket korkusunda ve fleksiyon hareket
acisinda anlamli gelisme bulmuslardir (Louw ve ark., 2017). Ust ekstremitede ayna
terapisinin, amputelerde, inmeli hastalarda ve KBAS olan hastalarda etkili oldugunu
gosterilmistir (Ezendam, 2009). Baskaya ve ark.’larmin 2014 yilinda yaptigi
calismada DO’lu hastalarda ayna terapisi alan hastalarin agri, fonksiyon, hareket
acikligi ve yasam Kkalitesi lizerine ayna terapisi almayan hastalara gore daha iyi

sonuglart oldugunu gostermislerdir (Baskaya ve ark., 2014).

Bu tez ¢alismasinda, literatiirde yer alan bu verilerden yola cikarak hayat
kalitesi kotii yonde etkilenen DO’lu hastalarda geleneksel fizyoterapi programina ek
olarak uygulanan ayna terapisinin etkinliginin kontrollii ve gorsel geri bildirim ile

karsilagtirarak incelenmesi amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Omuz Kavsag1 Anatomisi

Insan atalarimiz iki ayak iizerinde durmaya basladiginda omuz kavsag: da
ayakta durma pozisyonunun gerekliliklerini yerine getirebilmek ve omuz
kavsagindaki doku gerilimini engellemek igin evrimlesmistir. Agirlik tasimak igin
gerekli olan dogal kemik eklem uyumu {iist ekstremitede daha biiyiik hareket aciklig1
saglayabilmek adina feda edilmistir (O’Brien ve ark., 2016). Azalan kemik eklem
uyumu st ekstremitede hareket agikligina fayda saglamistir ancak bazi problemleri

de beraberinde getirmistir.

Omuz kavsagi, glenohumeral (GHE), akromioklavikular, sternoklavikular ve
skapulotorasik eklemlerden olusan olduk¢a mobil ve dinamik bir eklemdir. Omuz
kavsaginin ii¢ boyutlu hareketi sayesinde elin viicudun her bélgesine ulasabilmesi
saglanmaktadir (Demirhan, 1993; O’Brien ve ark., 2016) (Sekil 2-1).

Sekil 2-1: Omuz kavsagi ve eklemleri (Demirhan, 1993)

1. Sternoklavikular eklem
2. Akromioklavikular eklem
3. Glenohumeral eklem

4. Skapulotorasik eklem



2.1.1. Omuz kavsaginda bulunan kemik yapilar

2.1.1.1. Klavikula

Klavikula omuz kavsaginin 6n kisminmi olusturur. Medialden manubrium
sterni ve lateralden skapulanin akromionu ile eklem yapar. Cift kivrimli bir yapisi
olup % sternal kismi1 konveks yapidayken 5 skapular kism1 konkavdir. Medial kisim
silindirik ya da prizmatik bir formdayken lateral kisim diiz bir yapidadir.
Klavikulanin lateral kisminin asagiya bakma derecesiyle lateral kisimdaki

konkavitenin yarigap1 arasinda ters oranti bulunmaktadir (Jobe ve ark., 2016).

Klavikulanin lateral posterosuperior yliziinde trapezius kasmin ve orta
kisminin inferior yliziinde subklavius kasinin insersiyosu bulunmaktadir. Bunlarin
yant sira dort kasin da origosu klavikulada bulunmaktadir. Deltoid kasinin origosu
lateral kivrimin i¢ yilizeyinde, pektoralis major kasinin origosu medial kismin anterior
yiizeyinde, sternokleiodmastoideum (SKM) kasmin origosu orta 5’liik kismin
posterior yiizeyinde ve sternohyoid kasmin origosu ise SKM kasinin origosunun

hemen medialinde bulunmaktadir (Jobe ve ark., 2016).

Klavikulanin medial yiizeyinde kostaklavikular ligamanlarin, lateral kismin
sonunda konoid ligamanm ve lateral kivrimin posteriorunda trapezoid ligamanin

yapisma yeri bulunmaktadir (Giacomo, 2010).

Fonksiyonel olarak klavikulanin en Onemli gorevleri subklavien arter,
subklavien ven ve brakiyal pleksus icin anteriordan koruma saglamak ve kaslarin
yapismas1 ic¢in ylizey olusturmaktir. Klavikulanin cerrahi olarak ¢ikarilmasiyla
sadece bas ilizerinde olan agir aktiviteler kisitlanmaktadir (Lewis, 2008). Ayrica
konjenital olarak klavikulasi olmayan kisilerin omuz fonksiyonlar1 goreceli olarak
iyidir (Taylor, 1945). Bundan dolay1 yap1 olarak omuz fonksiyonlarinda gorevi daha
az onemlidir (Park ve Lee, 2016).



2.1.1.2. Skapula

Toraksin posterolateral kisminda, 2. ve 7. kostalarin hizasinda yerlesmis,
yassl, ince, licgen bicimli bir kemiktir. Gii¢li kaslarin yapistig1 siiperior, inferior
acilar1 ve lateral sinir1 daha kalindir. Gévde kismi daha inceyken, korakoid ¢ikinti,
spina skapula, akromion ve glenoid kisimlar1 daha kalindir. Skapula koronal planda

one dogru 30-45°’1ik bir agilanma yapar (Jobe, 2016).

Spina skapula, supraspinatus ve infraspinatus kaslarinin arasinda bulunur ve
bu kaslarin origolarinin bulundugu supraspinatus ve infraspinatus ¢ukurlarini ayirir.
Spina skapulada trapezius kasinin insersiyosunun bir kismi ve deltoid kasinin

posterior liflerinin origosunun bir kismi bulunmaktadir (Glenn, 2000).

Akromion, deltoid kasi i¢in kaldirag kolu olarak gorev yapar ve klavikula ile
eklem yapar. Korakoid ¢ikinti ile birlikte iist ¢atisin1 olusturdugu korakoakromiyal
arki1 meydana getirir. Akromionun seklindeki varyasyonlar rotator manset kaslarina
bask1 yaparak impingement sendromuna yol agabilir. Akromionun superior yiizeyine
ve lateral sinirina deltoid kas liflerinin bir kismi, medial sinirina ise trapezius kas
liflerinin bir kism1 yapisir. Tepesine ise korakoakromial ligaman yapisir (Frank ve
ark., 2013).

Korakoid ¢ikinti, biseps kasi kisa basmin ve korakobrakialis kasinin
origosunu, pektoralis minér kasmin ise insersiyosunu iizerinde bulundurur.
Korakoakromial, korakohumeral ve korakoklavikular ligamanlarin yapigsma yeridir
(Jobe, 2016). Biseps kasinin primer destek noktasidir (Halder ve ark., 2000).

Glenoid, akromionun hemen altinda skapulanin kalinlasmasiyla olusur.
Yiizeyi hafif konkav yapidadir ve bu konkavitenin yaricap1 eklem yaptigi humerus
basinin yarigapindan daha biiyiiktiir. Toplam yiizey alan1 humerus basina gore 3-4 kat
daha kiiciiktlir. Glenoid yiizeyin skapular plana gore 4-12° retroversiyon agilanmasi
vardir. Skapulanin koronal plana gore olan 30-45° anteversiyon agis1 vardir. Bundan

dolay1r glenoid yiizeyin humerus basiyla olan eklemi retroversiyona meyillidir

(Glenn, 2000; Frank ve ark., 2013).



2.1.1.3. Humerus

Ust ekstremitenin en uzun kemigidir. Proksimal humerus; kaput humeri,
lateralde tiiberkiillim majus, frontalde tiiberkiilim minus, tuberkiiller arasinda
bisepsin uzun baginin gegtigi bisipital oluk ya da intertiiberkiiler oluk, kollum

anatomikum ve korpus humeriden olusur (Jobe, 2016).

Kollum anatomikum daha iyi bir kanlanmaya sahiptir ve eklem kapsiili
buraya yapisir. Tiberkiilim majus anatomik olarak yukaridan asagiya dogru
supraspinatus, infraspinatus ve onlarin yaklasik 2,5 cm altinda teres mindriin
origosunun yapistigt yerdir. Tiiberkiillim minus ise subskapularis kasimnin
insersiyosunun yapistig1 yerdir. Bisipital oluktan gecen biseps kasinin uzun baginin
tendonu alt kisimlarinda latissimus dorsi kasinin tendonu ile sinovyal bir eklem

yaparak latissimus dorsi kasinin insersiyosunu olusturur (Jobe, 2016).

Korpus humerinin proksimalinde anterior kisminda pektoralis major kasinin
insersiyosu, lateralinde teres mindr kasiin insersiyosu ve triseps kasinin lateral
pargasinin origosu, medial kisminda ise teres major ve korakobrakialis kaslarinin
insersiyosu bulunmaktadir. Korpus humerinin orta kisminin medialinde brakialis,
pronator teres ve triseps kasinin medial pargasinin origosu bulunmaktadir.
Anterolateral yiizeyinde ise deltoid tiiberositas bulunur ve deltoid kasinin insersiyosu

buraya yapisir (Kadi ve ark., 2017).

2.1.2. Omuz kavsaginda bulunan eklemler ve ligamanlar

2.1.2.1. Skapulotorasik eklem

Skapulotorasik eklemde omuz kavsagmin diger eklemlerinden farkli olarak
kapsiil, kikirdak yap1 ya da sinovya bulunmaz. Bu eklem kaslar ve skapula ile toraks
arasinda bulunan kayma hareketine olanak sunan skapulotorasik bursadan olusur
(Frank, 2013; Gaskill, 2013). Bu eklemdeki kaslar ii¢ katmandan olusur. Yiizeyel

katmanda spina skapulaya yapisan trapezius kasi ve bazen skapulanin inferior agisina



yapisan latissimus dorsi kasi bulunur. Orta katmanda levator skapula kasi ve
skapulanin medial siirina yapisan romboid minér ve major kaslari bulunur. Derin
katmanda ise origosu 1. ve 8. kostalarin lateralinde, insersiyosu ise skapulanin medial
sinirinda bulunan serratus anterior kasi1 ve skapulanin anterior yiizeyini kaplayip

tuberkiiliim majus ve minusa yapisan subskapularis kasindan olusur (Osias, 2018).

Skapula cevresinde bir ¢ok bursa bulunur. Yiizeyel katmanda skapulanin
inferomedial agis1 ile latissimus dorsi kasinin yiizeyel lifleri arasinda boyutlar1 1,9 X
2,4 cm civarinda olan “inferior angle bursa” bulunur. Orta katmanda skapulanin
rotasyonu i¢in piiriizsiiz bir yiizey olusturan, trapez kasi ile spina skapula arasinda
uzanan 4,3 x 2,7 cm boyutlarinda olan trapezial bursa” bulunur. Derin katmanda ise
serratus anterior ile toraks arasinda bulunan yaklasik 9 x 7.4 cm boyutlarinda
“supraserratus bursa” ve serratus anterior ile subskapularis kaslar1 arasinda ortalama

5 x 5 cm boyutlarinda “infraserratus bursa” bulunur (Lazar ve ark., 2009).

2.1.2.2. Akromioklavikular eklem

Klavikulanin lateral sinir1 ile akromionun medial siniriin olusturdugu bir
eklemdir. Ekleme binen aksiyel yiik fazladir ve yiizey alani oldukca kiiciiktiir.
Bundan dolay1 eklemin stabilitesi kapsiil, intraartikiiler disk ve ligamanlarla saglanir

(Beim, 2000).

Intraartikiiler diskin islevi tam olarak anlasilamamistir. Erken dejenerasyona
ugrar; cogunlukla 40 yasindan sonra kaybolur. Eklemin ¢evresini siiperior, inferior,
anterior ve posterior akraomioklavikular ligamanlar, konoid ve trapezoid ligaman
sarar (Beim, 2000). Akromioklavikular eklemde hareket sadece bu ligamanlarin izin
verdigi olgtidedir (Glenn, 2000).



2.1.2.3. Sternoklavikular eklem

Ust ekstremite ile aksiyel iskelet arasindaki tek gergek eklemdir. Klavikulanin
medial sonu ile sternumun siiperiorunun arasinda olusan bir eklemdir. Sternumun
tizerindeki eklem yiizeyi klavikulaya gore daha kiiciiktiir. Stabilitesi c¢evredeki
ligaman yapilarla desteklenir (Glenn, 2000). Klavikulanin proximal yiizeyi koronal
diizlemde konveks ancak transvers diizlemde konkavdir. Eklem agist
anteromedialden posterolaterale dogrudur. Intraartikiiler disk iistten 1. kostanin altina

ve interklavikular ligamana yapisir (Jobe, 2016).

Eklemin en biiyiik ligamanlar1 posterior ve anterior sternoklavikular
ligamanlardir. Posterior sternoklavikular ligaman klavikulanin lateral kisminin
inferiora depresyonunu onleyen en 6nemli ligamandir. Interklavikular ligaman
klavikula boyunca uzar ve tekrar klavikulaya yapisir, sternuma baglantis1 vardir.
Anterior ve posterior kostaklavikular ligamanlar 1. kaburgadan klavikulanin inferior
yiizeyine yapisirlar.  Anterior kostaklavikular ligaman laterale, posterior
kostaklavikular ligaman ise mediale olabilecek luksasyonlar1 onler (Sewell ve ark.,

2013).

Elevasyon ve depresyon hareketleri klavikula ve disk arasinda olurken
anteroposterior hareket ve rotasyon disk ile sternum arasinda gergeklesir (Sewell ve

ark., 2013). Hareket agilar :

- Elevasyon : 30-35°
- Anteroposterior : 35°
- Rotasyon : 44-50°

Sternoklavikular elevasyonun c¢ogunlugu omuz elevasyonunun 30-90°
arasinda gerceklesir. Rotasyon ise 70-80° elevasyondan sonra meydana gelir.

Sternoklavikular eklemdeki fiizyon abduksiyonu 90°’de limitler (Jobe, 2016).
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2.1.2.4. Glenohumeral eklem

Konkav yapidaki glenoid fossa ile konveks yapidaki kaput humeri arasindaki
eklemdir. Eklem yiizeyleri uyumsuzdur zira kaput humerinin yaklasik %35°1 glenoid
fossanin kemik yiizeyi ile iligkilidir. Ancak labrum sayesinde bu oran yaklasik %75’e
cikar. Bu sayede mobilite artarken stabilite azalmaktadir (Lucas, 1973). Humerus
bast superior, medial ve bir miktar retroversiyondadir, buna karsilik glenoid ¢ukur
superior, lateral ve bir miktar retroversiyondadir. Her iki eklem yiizeyininde
retroversiyonda olmasi eklemin 6n kisminda bir miktar kemik stabilitesi

saglamaktadir (De Vita, 2010).

Glenohumeral eklemin stabilitesini saglayan yapilar statik ve dinamik olarak
ikiye ayrilir. Statik stabilitesi eklem kapsiilii, korakohumeral ligaman, glenohumeral
ligaman, korakoakromiyal ligaman tarafindan saglanirken dinamik stabilitesi basta

rotator manset kaslar1 olmak {izere kaslar tarafindan saglanir (De Vita, 2010).

GHE Kkapsiilii glenoidin ¢eperi ile humerusun cerrahi boynuna yapisir ve
oldukca esnektir. Glenoid ile humerus arasinda yaklasik 1 cm’lik bir distraksiyona
izin verir. Yiizeyler arasinda negatif basing olusturur. Bu sayede kaput humeri
glenoid ¢ukurun igerisinde kalir. GHE kapsiilii anteriorda subskapular bursa olarak
devam eder, inferiorda ise reses denilen cep seklindeki yapiyr olusturur (Kaput, 1987;
Precerutti, 2010).

GHE c¢evresinde bir¢ok bursa bulunmaktadir. Subakromial bursa deltoid kasi
ile eklem kapsiilii arasinda, akromion ve korakoakromial ligamanin altinda ve
supraspinatus kasinin iizerinde bulunur. Subskapular bursa ise subskapularis kasinin

tendonu ile skapulanin boynunun arasinda bulunur (Greenfield, 2001).

Kapsiiliin 6n yiiziinde iist, orta ve alt olmak {izere {i¢ boliimden olusan
glenohumeral ligaman bulunur. Ust glenohumeral ligaman glenoid labrumdan
humerus basina uzar ve biseps kasinin uzun basmi kaplar. Orta glenohumeral
ligaman labrumun ortasindan humerus basindaki inferior tuberositasa yapisir ve

subskapularis kasmin tendonunun altindan geger. Alt glenohumeral ligamanin 6n
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arka ve alt bantlar1 vardir. On ve arka bant birbirine ters olarak stabiliteyi saglar.
Ormegin humeral abduksiyon ve eksternal rotasyon esnasinda 6n bant gerilip arka
bant gevserken humeral adduksiyon internal rotasyon esnasinda arka bant gerilip 6n
bant gevsemektedir. Alt bant ise humeral basi alttan destekleyerek humerus basimin
asagiya luksasyonlarini onlemektedir (Tovin, 2001). Korakohumeral ligaman ise
korakoid ¢ikintidan humerusun biiyiik ve kiiciik tiiberkiillerine yapisir biseps kasinin

uzun basi i¢in yol olusturur (Precerutti, 2010; Jobe, 2016).

Korakoakromial ark:

Rotator manset tendonunun, subakromiyal bursanin ve biseps kasinin uzun
basmin icinden gectigi kanaldir. Akromion, korakoid c¢ikinti ve aralarindaki
korakoakromiyal ligaman korakoakromiyal arkin g¢atisini olusturur. Oldukga kuvvetli
bir bag olup humerusun siiperior yonde luksasyonlarini 6nlemektedir. 9-10 mm kadar
genisligi olan bu kanal normalde dokularin rahatga kaymasina izin verirken hata pay1
oldukga dusiiktiir. Bu arkta kiiciik daralmalar bile bazi sorunlara yol agabilir
(Petersson, 1984; Tovin, 2001).

Coracoacromial
figament

Acromion

Coracgid process Long head
of biceps

Sekil 2-2: Korakoakromiyal ark (Tovin, 2001)
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2.1.3. Omuz kavsaginda bulunan kaslar

2.1.3.1. Skapulotorasik eklem kaslari

Serratus anterior kasi: Origosu 1-8. kostalarin siiperior ve dis yiizeylerinden baslar
(1.ve 2. kostadan birlikte gelir, 1. kostanin inferiorundan yapisir) ve kostalar boyunca
uzanarak skapulanin medial sinirinin ventral yiizeyine yapisir (Hislop, 2006). Temel
olarak ii¢ ana gorevi vardir.

- Serratus anteriorun iist liflerinden gelen parcasiyla trapezius kasi

birlikte calisarak skapulanin rotasyonunu saglar.
- Serratus anteriorun orta lifleri ise skapular abduksiyonu saglar.
- Serratus anteriorun alt lifleri ise inferior skapulay1 toraks duvarina

dogru ¢eker ve skapulanin kanatlanmasini énler (De Vita, 2010).

Innervasyonu ise uzun torasik sinirin C5-C6-C7 koklerinden saglanir (Hislop,
2006).

Trapezius kasi: Trapezius kas1 iist orta ve alt olmak iizere {i¢ par¢aya ayrilmistir. Ust
parganin origosu Oksiput, nuchae ligaman ve C7 vertebranin spindz ¢ikintilarina
yapisir, insersiyosu ise klavikulanin posterolateral kismina yapisir. Orta parcanin
origosu T1-T5 vertebralarin spindz ¢ikintilari ve supraspindz ligamanlara yapisir,
insersiyosu ise skapuladan akromionun medial kenar1 ile spina skapula ve iist
dudagin kesisimine yapisir. Alt par¢anin origosu T6-T12 vertebralarin spindz
cikintilar1 ve supraspindz ligamanlara yapisir, insersiyosu ise skapulanin lateraline
yapisir (Hislop, 2006; De Vita, 2010).

- Ust ve alt parcalar birlikte skapulanin yukar1 yonde rotasyonunu saglar.

- Ust lifleri skapula ve omuzun elevasyonunu, bas ekstansiyonunu, basin karst

tarafa rotasyonunu ve servikal ekstansiyonu saglar.
- Orta liflleri skapulaya adduksiyon hareketini yaptirir.
- Alt lifleri skapular adduksiyon, depresyon ve yukari rotasyon hareketini

saglar (Hislop, 2006).
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Motor innervasyonu 11. kafa ¢ifti olan aksesuar sinirle saglanir ancak duyusal

innervasyonu servikal pleksusun C2-C3-C4 koklerinden de beslenir (Jobe, 2016).

Pektoralis minor kasi: Pektoralis minér kasi hemen pektoralis majorun altinda
bulunur, origosunda daha genis olup liggen yapili bir kastir. Origosu 3-4-5. kostalara
yapisir, insersiyosu ise skapulada korakoid c¢ikintinin siiperiomedialine yapisir
(Hislop, 2006; De Vita, 2010).

- Skapular protraksiyonu saglar.

- Zorlu inspirasyon sirasinda kostalar1 eleve eder.

Innervasyonu C5-T1 koklerinden gelen medial ve lateral pektoral sinirden

saglanir.
Levator skapula kasi: Origosu C1-C4 vertebralarin transvers ¢ikintilar1 ve posterior
tiiberkiillerine yapisir, insersiyosu ise spina skapulanin vertebral sinirina yapisir.
- Skapulayi eleve eder ve ice rotasyonunu saglar.
Innervasyonu C3-C4 spinal sinirlerden saglanir (Glenn, 2000).
Romboid major kasi: Origosu T2-T5 vertebralarin spindz ¢ikintilarina ve
supraspindz ligamanlara yapisir, insersiyosu ise skapulanin medial sinirina yapisir.
- Skapulay1 adduksiyona ve agagi rotasyona alir.
- Skapulayi eleve eder.
Innervasyonu C5 dorsal skapular sinirle saglamir (Hislop, 2006).
Romboid minér kasi: Origosu C7-T1 vertebralarin spindz ¢ikintilart ve nuchae
ligamana yapisir, insersiyosu ise spina skapulanin medial kenardaki kdkiine yapisir.

- Romboid major ile ayn1 sekilde ¢alisir.

Innervasyonu C5 dorsal skapular sinir ile saglanir (Jobe, 2016).
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Subklavius kasi: Origosu 1. kosta ve kikirdagindan baslar, insersiyosu ise

klavikulanin inferioruna yapisir.

Omuz depresyonuna yardim eder.
Klavikulay1r deprese edip One c¢ekerek omuz hareketleri sirasinda stabilize

eder.

Innervasyonu brakial pleksusun C5-C6 koklerinden saglanir (Hislop, 2006;

Jobe, 2016).

2.1.3.2. Glenohumeral eklem kaslar:

Deltoid kasi: On arka ve orta olmak iizere ii¢ parcadan olusur, GHE kaslarmin en

biiyiigiidiir. On liflerin origosu klavikulamin lateral '5’iine, orta liflerin origosu

akromionun lateral kenar ve siiperior yiizeyine, arka liflerin origosu spina skapulaya

yapisir, insersiyolar1 birleserek humerusta deltoid tliberkiiliine yapisir.

Omuz abduksiyonunu primer olarak orta lifler saglar. Ancak 6n ve arka lifler
omuzu hareket sirasinda uygun pozisyonda tutarak stabilize eder.

Omuzun fleksiyon ve i¢ rotasyonunu 6n lifler saglar.

Omuzun ekstansiyon ve dis rotasyonunu arka lifler saglar.

Omuz horizontal abduksiyonu arka lifler saglar.

Omuz horizontal adduksiyonu on lifler saglar.

Innervasyonu C5-C6 kdklerinden aksiller sinir tarafindan saglanir (Hislop, 2006;

Jobe, 2016).

Teres major kasi: Origosu skapulanin lateralinde inferior aginin dorsal yiiziine yakin

yapisir, insersiyosu ise humerusta bisipital olugun medial dudagina yapisir.

Omuz i¢ rotasyonu, adduksiyonu ve ekstansiyonu eger direngli olarak

yapiliyorsa aktiflesir (Hislop, 2006).

Innervasyonu C5-C6 subskapular sinir tarafindan saglanir.
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Korakobrakialis kasi: Origosu ¢ogunlukla biseps kasinin medial basiyla birlikte
skapulada korakoid ¢ikintinin ¢atisina yapisir, insersiyosu ise humerusun saftinin
ortasinda anteromedial yliziine yapisir.

- Omuz fleksiyonu ve adduksiyonunda rol oynar.

Innervasyonu C3-C7 muskulokutandz sinir tarafindan saglanir (Hislop, 2006).

Rotator manset kaslar:

Glenohumeral  eklemin  dinamik  stabilizatorleridir. ~ Supraspinatus,
infraspinatus, teres mindr ve subskapularisten olusan bu kaslar, eklem kapsiilii
boyunca ilerleyerek eklem kapsiiliiniin tuberkiiliim majus ve miniise yapisma yerinde
kapsiil lifleri ile harmanlanirlar. Bu sayede kas kasilmalar1 sirasinda eklemdeki
sertligi degistirmeye yarayan dinamik kapsiiloligamantoz bir yapi olustururlar

(Cleland, 2005).

SUPRASPINATUS
INFRASPINATUS
TERES MINOR—

)
A
-

«~———— SUBSCAPULARIS

Sekil 2-3: Rotator manset kaslari (Tovin, 2001)

Supraspinatus kasi: Origosu skapulada supraspindz ¢ukurun medialine yapisir ve
tiim cukuru kaplar, insersiyosu ise humerusta tiiberkiilim majusa yapisir ve eklem
kapsiiliine karisir.

- Kaput humeriyi glenoid ¢ukurda tutar.

- Omuz abduksiyonunu saglar.
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- Omuzun eksternal rotasyonuna yardim eder.

Innervasyonu C5-C6 supraskapular sinir tarafindan saglanir (Hislop, 2006).

Infraspinatus kasi: Origosu skapulada infraspinéz ¢ukurun medialine yapisir ve tiim
cukuru doldurur, insersiyosu ise humerusun biiyiik tliberkiiliine yapisir ve eklem
kapsiiliine katilir (Jobe, 2016).

- Omuz bagini deprese ederek stabilize eder (Inman ve ark., 1996).

- Omuz eksternal rotasyonunun %60’1n1 saglar (Colachis ve ark., 1969).

Innervasyonu C5-C6 supraskapular sinirle saglanir (Hislop, 2006).
Teres minor kasi: Origosu skapulanin lateral sinirinin orta kismina ve
infraspinatusun sert fasyasina yapisir, insersiyosu ise humerusun biiytik tiiberkiiliiniin
alt kismina yapisir ve kapsiiliin arka kismiyla harmanlanir.
- Omuzun eksternal rotasyonunun %40’1n1 saglar (Colachis ve ark., 1969).

- Humerus basinin 6ne dogru olan stabilitesini saglar (Cain ve ark., 1987).

Innervasyonu C5-C6 aksiller sinirle saglanir (Hislop, 2006).

Subskapularis kasi: Origosu skapulanin anterior yiiziinii kaplayan subskapular
bosluga yapisir, insersiyosu ise humerustaki tiiberkiilim minusa yapisir ve GHE
kapstiliine anteriordan harmanlanir.

- Omuz ekleminin i¢ rotasyonunu saglar.

- Ogzellikle alt lifleri kaput humeriyi deprese ederek stabilize eder.

- Humerus basimin 6ne dogru stabilizasyonunda pasif olarak rol oynar (Inman,

1996)

Innervasyonu C5-C6 subskapular sinirler tarafindan saglanir (Hislop, 2006).
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2.1.3.3.Multipl eklem kaslar

Latissimus dorsi kasi: Omuz stabilitesinde olduk¢a 6nemli bir rol oynayan, toraksin
arka yliziinii kaplayan, genis bir kastir (De Vita, 2010). Origosu T6-T12 vertebralarin
spindz cikintilari, L1-L5 ve sakral vertebralarin spindz ¢ikintilarina torakalumbar
fasya yoluyla, 9-12. kostalara, iliak kristanin %5 posterioruna ve supraspindz ligamana
yapisir, insersiyosu ise humerusta bisipital oluga yapisir (Hislop, 2006).

- Omuz adduksiyon, ekstansiyon ve internal rotasyonunda rol oynar.

- Bas iistii aktivitelerde ve sallamada aktif olarak calisir.

- Oksiirme, hapsirma, derin inspirasyon ve zorlu ekspirasyonda aktiftir.

Innervasyonu C6-C7 koklerinden gelen torakadorsal sinir sayesinde saglanir
(Jobe, 2016).
Pektoralis major kasi: Pektoralis major kasi ii¢c par¢adan olusmaktadir. Ust
parcasinin (klavikular) origosu klavikulanin anterior yiizeyinin sternal yarisina
yapisir, insersiyosu bisipital olugun lateral dudagina yapisir ve kas lifleri paraleldir.
Orta pargasinin (Sternokostal) origosu manubrium, sternumun st %5’likk kismi ve 2-4.
kostalara yapisir, insersiyosu bisipital oluga yapisir ve lifleri paraleldir. Alt
pargasmin origosu sternumun distal kismina, 5-6. kostalara ve eksternal oblik
kaslarin fasyasina yapisir, insersiyosu digerleriyle ayni sekilde bisipital oluktur,
ancak lifleri neredeyse vertikal bir sekilde uzar (Jobe, 2016).
- GHE adduksiyonunu saglar.
- Omuzun internal rotasyonunda rol oynar.
- Horizontal omuz adduksiyonunu saglar.
- Zorlu ekspirasyonda toraksin elevasyonunda rol oynar (Hislop, 2006).
Innervasyonu klavikular kisim igin lateral pektoral sinir (C5-C7) saglarken,

sternal kisim i¢in medial pektoral sinir (C8-T1) saglar (Jobe, 2016)
Biseps brachii kasi: Primer gorevi dirsek eklemi igindir ancak omuzda GHE’den

gecmektedir. Kisa ve uzun olmak iizere 2 bas1 vardir. Kisa basin origosu skapulada

korakoid ¢ikintinin ¢atisina, uzun basin origosu ise GHE kapsiiline ve glenoid
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labruma yapisir, insersiyolar1 birleserek radiusun tuberositasinin posterioruna ve 6n
kolun volar yiiziindeki kaslarin derin fasyasina yapisir.
- Dirsek fleksiyonunu saglar.
- On kol supinasyonunu saglar.
- Uzun bas deltoid aktivitesi esnasinda kaput humeriyi glenoid ¢ukurda tutar
(Hislop, 2006).

Innervasyonu C5-C6 muskulokutandz sinirden saglanir.

Triceps brachii kasi: Primer gorevi dirsek ekstansiyonudur ancak GHE’den gecer.
Ug bas1 vardir. Uzun basin origosu infraglenoid tiiberkiile yapisir ve GHE eklem
kapsiiliine karisir, lateral basin origosu humerus saftinin posterioruna, medial basin
origosu ise humerus saftinin posteriorunda radial ¢ukurun distaline kadar neredeyse
tamamina yapisir, insersiyolar1 ise ortak olarak ulnanin olekranon c¢ikintisina ve
dirsek eklem kapsiiliine yapisir.

- Dirsek ekstansiyonunu saglar.

- Uzun bast omuzun ekstansiyon ve adduksiyonuna yardimei olur.

Innervasyonu C6-C8 radial sinirden saglanir (Hislop, 2006).

2.2. Omuz Kavsagimin Biyomekanigi

Omuz kavsagi birgok eklem, kas ve kemigin birbirine bagl oldugu kompleks
bir yapidir. Her eklem farkli acilarda, farkli yiiklemelerde kendi mekanik
prensiplerine gore calisir. Omuz kavsaginda normal iist ekstremite hareketinin
saglanabilmesi i¢in kapali bir sistem olan omuz kavsaginin tiim komponentlerinin
diizgiin bir sekilde g¢alismasi gerekmektedir (Abelew, 2001). Omuz ekleminin
istirahat pozisyonu, kolun gévde yanindan sarktigi durumdur. Bu durus erkeklerde
+2,5° abdiiksiyon ile -1° addiiksiyon arasinda ve kadinlarda +5,2° abdiiksiyon ile
+3,5° addiiksiyon arasindadir (Magee, 2002).
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2.2.1. Glenohumeral eklem hareketleri

GHE hareketlerinin bir¢ogu skapular diizlemde gergeklesir. Bu diizlem, viicut
diizlemi ile 30°’lik a¢1 yapar. Bu ag¢i humerus basinin 30° retroversiyonu ile
kompanse edilir. Fleksiyon sagital diizlemde, abduksiyon koronal diizlemde
elevasyondur. Humerusun 180°’lik elevasyonu i¢in klavikula, skapula ve humerusun
hareket acikliklar1 tam olmalidir. Humerus 90° elevasyona geldiginde tiiberkiilim
majus akromiona c¢arpar, humerus eksternal rotasyona getirildiginde tiiberkiiliim
majus akromiondan kurtulur ve 30°’lik elevasyona daha izin verir, 60°’lik hareket ise
skapular elevasyonla saglanir. Buna “Codman Paradoksu” denir (Codman, 1934). Bu
GHE ve skapulotorasik eklemin kombine hareketi kabaca 2:1 oranindadir. Ancak
elevasyonun her derecesinde ayni degildir. GHE 60° fleksiyona veya 30°
abduksiyona geldikten sonra skapula harekete katilmaya baslar ve yaklagik 120°’ye
kadar 2:1 oraninda gittigi goriiliir. Ancak 120°’den sonra skapula hareketi ¢ok
yavaglar hatta kaybolur. Buna “skapulohumeral ritim” denir (Codman, 1934).
Humerus bagt ile glenoid arasinda kayma ve yuvarlanma hareketlerinin
kombinasyonu s6z konusudur. Bu kombinasyon sayesinde omuz basi glenoidin

icerisinde kalabilmektedir (Jobe, 2016).

Sagital diizlemde fleksiyon ve ekstansiyon hareketi mevcuttur. Fleksiyon
180°°dir. 50-60°’ye kadar deltoidin 6n lifleri, korakobrakialis ve pektoralis majoriin
klavikular lifleri kasilir. 60-120° arasinda trapez ve serratus anterior kaslarinin
kasilmasiyla skapula rotasyonu baslar. 120° ve iizerinde spinal kaslar devreye girer,
lordoz artis1 ve skapular elevasyonla hareket 180°’ye tamamlanir. Hareket
korakohumeral ligamanin arka boliimii ile sinirlanir. Ekstansiyon 60°’dir. Skapulanin
adduksiyonu ile birlikte gergeklesir. Deltoid arka lifleri, latissimus dorsi primer
olarak teres major ve mindr kaslari ise sekonder olarak ekstansiyon hareketini
yaptirirken romboid major ve mindr, trapezin orta lifleri ve latissimus dorsi kasilarak
skapular adduksiyonu gerceklestirir. Hareket korakohumeral ligamanin 6n boliimii ile

siirlanir (Kilig, 2005).
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Koronal diizlemde abduksiyon ve adduksiyon hareketleri mevcuttur.
Abduksiyon 170-180°’dir. Deltoidin orta lifleri ve supraspinatus kasi hareketi baslatir
ve 30°’ye kadar skapula hareketi minimaldir. Abduksiyonun 30-90°’leri arasinda
skapula yaklasik 20° rotasyon yapar ve bu sayede humerus 40° eleve olurken
klavikula da 15° eleve olur. Hareketin 90-180°’leri arasinda trapez ve serratus
anterior kaslar1 aktive olur skapula elevasyona baslar ve hareketin sonunda 15°’den
fazla elevasyon yapar ayni anda rotasyonu devam eder ve yaklasik 30-50° rotasyon
yapar bu sayede tiiberkiilim majus akromiondan kurtulur ve humerus 180°’lik
hareketini tamamlar. Adduksiyon hareketi 30-45°’dir. Govde engellediginden dolay1
bir miktar fleksiyon ya da ekstansiyon yapmak gerekmektedir. Primer kaslari
pektoralis major ve mindr ile latissimus dorsidir, teres major ile subskapularis ise

yardimeidirlar (Hislop, 2006; Cleland, 2005).

Longitudinal diizlemde i¢ ve dis rotasyon hareketleri mevcuttur. Kol 90°
abduksiyon ve dirsek 90° fleksiyonda iken her iki hareket 90°°dir. Dirsek 90°
fleksiyon ve kol 0° abduksiyonda iken i¢ rotasyon 80°, dis rotasyon 95°’dir. I¢
rotasyonun primer kaslar1 pektoralis major, subskapularis, latissimus dorsi ve teres
majordiir, sekonder olarak deltoidin anterior lifleri de yardim eder. Kolun abduksiyon
acis1 0° iken subskapularis kasinin aktivitesi en iist diizeydedir. I¢ rotasyonu 0°’de alt
glenohumeral ligamanin arka bandi; 45 ve 90°°de alt glenohumeral ligamanin 6n ve
arka bantlar1 sinirlar. Eksternal rotasyonun primer kasi infraspinatus ve teres
minordiir, sekonder olarak deltoidin arka lifleri de harekete katilabilir. Omuzun
eksternal rotasyonunu 0°’de iist glenohumeral ligaman, korakohumeral ligaman ve
subskapularis kasi; 45°°de {ist ve orta glenohumeral ligaman; 90°’de alt

glenohumeral ligamanin 6n bandi sinirlar (Valle, 2001).
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2.2.2. Skapula hareketleri

Skapulanin hareketleri elevasyon-depresyon, protraksiyon-retraksiyon ve

rotasyon olarak tanimlanmaktadir.

Elevasyon hareketi; trapez ist lifleri, levator skapula, romboid major ve
mindr kaslart tarafindan saglanir. Depresyon hareketi; serratus anterior, pektoralis
major ve mindr, latissimus dorsi ve trapez kasinin alt lifleri tarafindan saglanir. Tam
elevasyon ve tam depresyon hareketi arasinda ortalama 10-12 cm’lik bir hareket s6z

konusudur.

Protraksiyon hareketi; serratus anterior, latissimus dorsi ve pektoralis minor
kaslar tarafindan saglanir. Retraksiyon hareketi; romboid major ve mindr ile levator
skapula kasi tarafindan saglanir. Protraksiyon hareketi laterale (6rn. abduksiyon)
dogru olan, retraksiyon hareketi ise mediale (6rn. adduksiyon) dogru olan

hareketlerle iligkilidir (Lazar, 2009).

I¢ rotasyon hareketi; romboid major ve minédr ile levator skapula kasinin
birlikte kasilmasiyla meydana gelir. Dis rotasyon hareketi; trapez iist ve alt lifleri ile

serratus anterior kasinin birlikte ¢alismasiyla meydana gelir (Hou ve ark., 2015).

Upper part
of trapezius. Levator scapulae
Rhomboids
Serratus .
anerior Pectoralis
minor
Lawer part
of trapezius
Upward rotators. Downward rotators
of the scapula of the scapula

Sekil 2-4: Skapulanin rotasyonu (Hou, 2015)
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2.3. Omuz Agrisi1 Nedenleri

Tablo 2-1: Omuz Agris1 Nedenleri

Bolgesel Yumusak
Doku Patolojileri

Rotator manget tendinopati / impingement sendromu
Biseps kas1 tendinopatisi

Donuk omuz

Kalsifik tendinit

Subakromial bursitis

Omuz instabilitesi

Labrum yirtiklart

Agr1 Sendromlari

Fibromyalji sendromu
Kompleks bolgesel agri sendromu
Torasik Outlet Sendromu

Eklem Patolojileri

Glenohumeral eklem osteoartriti
Akromioklavikular eklem osteoartriti
Milwaukee omuzu

Kemik Patolojileri

Timor (primer / sekonder)
Avaskiiler nekroz

Paget hastalig1 (osteoitis deformans)
Fraktiirler

Polimyaljiya romatika

Inflamatuar Romatoid artrit
Romatolojik Psoriatik artrit
Hastaliklar Kristal artropati
Enfeksiyon
Sistemik Hastaliklar Kanser
- Mekanik boyun agrisi
Boyun - Servikal Spondiloz
- Brakialji
- Karaciger hastalig1
Intra-abdominal - Splenomegali
- Bagirsak perforasyonu
- Apikal akciger kanseri
Yanstyan Agri Pulmoner - Pulmoner Odem
- Pulmoner Emboli
- Frenik sinir felci
Diafragmatik - Plevral plaklar
- Inme
Kardiovaskiiler - Akut koroner sendrom
(tipik olarak sol taraf)

(Linaker ve Walker-Bone, 2015)
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2.4. Donuk Omuz

2.4.1. Tanim ve tarihge

Donuk omuz tanimi uzunca bir siiredir literatiirde yer almaktadir. Aderan
obliteratif bursit, adheziv bursit, periartrikiiler fibrozit, skapulohumeral periartrit,
Duplay periartriti, adeziv kapsiilit gibi degisik adlarla tanimlanmigtir (Gtiler, 1989;
Demir, 1999). DO ilk olarak 1896 yilinda Duplay tarafindan ‘“skapulohumeral
periartrit” olarak tanimlanmistir. 1934 yilinda ise Codman “donuk omuz (frozen
shoulder)” terimini kullanmis ve rotator manset tendiniti ile birlikte goriildiigiinii 6ne
stirmiistiir (Codman, 1934). En c¢ok kabul goren ise 1945 yilinda Neviaser’in yaptigi
tanimlamadir. ilk olarak kapsiil ve sinovyumda inflamasyon gériiliip, onu takiben
ozellikle aksillar kivrimda ve kapsiiliin humerusun anatomik boynuna yapigma
yerlerinde yapisiklik formasyonlar1 goriilmesi seklinde tanimlanan omuz ekleminde
agr1 ve hareket kisitliliklaryla karakterize bir hastalik tablosudur (Neviaser, 1945;
Neviaser, 1987).

Donuk omuz, tipik olarak yavas ilerleyen omuz agrist1 ve ciddi hareket
kisithiliginin spontan olarak baslamasi ile kendini gosterir. Mikroskopik olarak;
perivaskiiler infiltrasyon ile kronik kapsiiler inflamasyon goriiliir ve kapsiilde fibrozis
gozlemlenir. Kronik DO vakalarinda; sinovial tabakalarda adezyonlar, eklem
boslugunda obliterasyon ve sonugta kalinlagsmis gergin kapsiil kemige yapisir
(Guigley, 1982). Daha sonra GHE kapsiiliinde kontraktiir ve kalinlagsma kanitlanmis
ancak humerusa yapismadigi anlasilmistir (Wiley, 1991; Uitvlugt, 1993; Bunker,
1995). Bundan dolay: adeziv kapsiilit (yapisik kapsiil) teriminin kullaniminin uygun
olmadigi diigiiniilmektedir (Lewis, 2005).

2.4.2. Smmiflandirma

Donuk omuz genel olarak primer ve sekonder DO olarak siiflanabilir.
Primer DO herhangi bir travma hikayesi olmayan idiopatik donuk omuzdur.
Sekonder DO ise travma sonrasi inaktivite ile gelisir (Lundberg, 1969). Sonraki

calismalarda etyolojisi biraz daha anlasilmaya baslandik¢a sekonder DO kategorisi
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de intrinsik, ekstrinsik ve sistemik kategorilerine ayrilmistir (Zuckerman ve Rokito,
2011). Intrinsik DO, kalsifik tendinit, biseps tendinopatisi ya da omuz cerrahisi gibi
faktorler sonucu meydana gelir. Ekstrinsik DO, omuz disindaki sorunlardan,
humeral-klavikular fraktiirler, servikal radikiilopati, gogiis cerrahisi, serebrovaskiiler
olay gibi travmatik durumlar sonucu gelisir. Sistemik DO ise DM, tiroid anomalileri

ve kalp rahatsizliklari gibi faktorler sonucu meydana gelir (Lewis, 2011).

2.4.3. Patofizyoloji

Donuk omuzun patofizyolojisi tam olarak anlagilamamistir. Altta yatan
problemin enflamasyon kaynakli m1 yoksa fibrozis nedenli mi oldugu tartisilmaya
devam etmektedir. GHE’in normal intraartikiiler hacmi 15-35cc iken DO’lu kisilerde
5-6 cc’e diismesi inflamatuar siireci gosterir. Bazi calismalarda inflamasyon hiicreleri
bulunamamisken (Lundberg, 1969; Bunker, 1997; Bunker, 2009), baz1 ¢alismalarda
bulunmustur (Hand, 2007).

Donuk omuzun olusumundan otoimmiin reaksiyonlarin, ¢esitli enfeksiy6z
ajanlarin veya kimyasal mediatorlerin tetikledigi diisiiniilen kronik enflamatuvar bir
siire¢  sorumlu tutulmaktadir (Morrey, 1998). Ozellikle cesitli sitokinlerin bu
enflamatuvar siireci baslattigi diistiniilmektedir. Eklem kapsiiliinde enflamasyona
sekonder olarak artan fibroblastik aktivitenin sonucunda, fibrozis ve kalin nodiiler
kollajen bantlarin olusmasiyla kapsiiler kalinlagma ve yapisikliklarin meydana
geldigi ve buna bagli olarak omuz eklem hareketlerinin aktif ve pasif olarak tiim
yonlerde kisitlandigi diisiiniilmektedir (Neviaser, 1945; Kay ve Slater, 1981; Handa,
2003).

Dupuytren kontraktiirii ile benzer kapsiiler degisiklikler gozlemlendigi i¢in
DO’la iliskilendirilmektedir. Ozellikle matriks metalloproteinaz inhibitdrlerinin
anomalilerinin kapsiiler fibrozisin iyilesmesini engelledigi ve metalloproteinaz
inhibitorleriyle uygulanan tedavinin DO’a neden oldugu gosterilmistir (Smith, 2001).
Ek olarak humerus basinda osteopeni DO hastalarinda sik¢a goriilmektedir

(Lundberg, 1969). Boyd 2014 yilinda yayimnladig: bir ¢alismada ‘“Propionibacterium”
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bakterisiyle DO’un alakali olabilecegine dair bir hipotez ortaya atmistir (Boyd,
2014). Ancak 2017 yilinda yaymladiklart makalelerinde DO’la propionibacterium
arasinda bir iligski bulamadiklarini agiklamiglardir (Booker, 2017).

Birgok ¢alismact DO’un otoimmiin olarak gelisebilecegini sdylemistir. DO’lu
olgularda insan l6kosit antijeni (HLA) B27’nin, immiin kompleks ve C reaktif
protienlerin yiliksek oldugu, serum immunglobulin A seviyelerinin diisiik oldugu bazi
aragtirmacilarca gosterilmis ancak digerleri bu iliskiyi dogrulamamistir. Genel olarak
bulgular imminolojik teoriyi destekleyecek bir kanit niteligi tagimamaktadir

(Hazleman, 1972; Bulgen, 1978; Kessel, 1981; Stodell, 1981).

DO’un nérolojik temeli oldugu da ileri siiriilmektedir. Supraskapular sinir
kompresyon ndropatisinin olasi bir neden oldugu ileri siiriilmistiir (Kopell, 1959).
DO’un bir ¢esit bolgesel agri sendromu oldugu da ileri stirilmiistiir (Rizk, 1982).

Ancak bu goriisleri destekleyen yeterli sayida kanit bulunamamaistir.

2.4.4. Epidemiyoloji

DO genel populasyonda goriilme orant %2-5 civarindadir. Kadinlarda
erkeklere oranla yaklasik %1 daha fazla goriilmektedir (Tekavec ve ark., 2012;
Huang ve ark., 2012). Ozellikle 40-65 yas arasinda sik goriilmektedir ve bir tarafinda
DO gelisen bir kisinin diger tarafinda da geligsme riski %5-34 arasindadir. Ayrica DO
goriilenlerin %14’ bilateraldir (Kelley ve ark., 2013).

Donuk omuza neden olan durumlarin basinda DM gelir. DO’lu hastalarin
ortalama %30’unda diabetes mellitus goriilmektedir (Milgrom ve ark., 2008). DM’li
hastalarda DO gelisme orani ise %15-30 arasindadir (Balci, 1999; Aydeniz, 2008).
DO’a ikinci en sik neden olan durum ise ‘“hipertiroidizm”, “hipotiroidizm” ve

“hipoadrenalizm” dir (Milgrom ve ark., 2008).
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2.4.5. Klinik Ozellikler

DO baslangi¢ olarak sinsi ve idiopatiktir. Baglangicta agr1 hareketle birlikte
artarken istirahatte de devam eder. 1k evrelerde uykudan uyandiran agr sik goriilen
bir tablodur. Zamanla hareket kisitliligi artar ve giinliik aktivitelerini yapmakta
zorlanmaya Dbaglarlar (Boyle-Walker, 1997). DO Kklinik olarak 3 evreden

olusmaktadir.

Evre 1- Agn fazi: Agrinin siddetli oldugu ve omuz hareketlerinde kisitliligin yavas
yavas basladig1 evredir. Yaklasik 3-8 ay surer.

Evre 2- Tutulma fazi: Agr bu fazda azalir, fakat eklem hareket kisitliligr giderek

artar. 4-6 ay stirer.

Evre 3- Coziilme fazi: Agri azalir, eklem hareketlerinde yavas ve dereceli bir sekilde

diizelmeye baslar.

2.4.6. Tam

DO’un klinik tanis1 temel olarak anamnez, fiziksel muayene ve ¢ogunlukla
diger sendromlarin ekarte edilmesiyle konulur. Klinik olarak dnce agri baglar hareket
kisitlilig1 sonradan gelir. Hem aktif hem de pasif olarak hareketler kisitlanmistir.

Genelde ilk olarak dis rotasyon hareket agikligi kisitlanir (Boyle-Walker, 1997).

Goriintiileme yontemleri genel olarak DO i¢in gereksizdir; ancak diger
sendromlar1 diglamak i¢in yardimci olabilir. X-ray o6zellikle DO’da kolu
kullanmamaya bagli gelisen osteopeni tanisi igin gereklidir (Neviaser, 2011).
Manyetik rezonans goriintileme (MRI) perikapsiiler yapilarin ve kapsiiliin
kalinlastigint ve GHE araliginin daraldigin1 gosterebilir. Mengiardi ve ark. DO’lu
hastalarda yaptiklart MRI ¢alismasinda korakohumeral ligaman kalinlagmasinin 4
mm’den, kapsiil kalinlasmasinin 7 mm’den fazla oldugunu gostermislerdir

(Mengiardi, 2004). Dinamik sonografi, eklem Kkapsiiliindeki kalinlasmay1 ve
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supraspinatus tendonundaki smirli kayma hareketini gosterebilir (Ryu, 1993). Bu
yontemler intraoperatif direk gézlemlerle uyumludur (Ozaki, 1989; Omari, 2001).

2.4.7. Tedavi

DO tedavisi tartigmalidir. En etkin tedavi konusunda bir goriis birligi heniiz
olusmamustir. En iyi olasilik miimkiinse DO gelismesini 6nlemektir. Bunda sistemik
problemlerin tedavi edilmesi de 6nemlidir. Herhangi bir agr1 gelismesi durumunda
erken mobilizasyon 6nemlidir. Tedavide en 6nemli noktalardan biri de DO hakkinda
hastanin bilgilendirilmesidir. DO’un kendini sinirlayan, selim bir patoloji oldugu
ancak iyilesme siirecinin uzun oldugu hastaya anlatilmalidir. Tedavide primer amag
agrimin azaltilmasi, sekonder amag ise hareket kazanimi saglamaktir. Cogu zaman
agr1 azalmasiyla birlikte hareket kazanci olur. Sekonder DO’da etyolojiye yonelik
tedavi muhakkak dahil edilmelidir (Lewis, 2015; Wong, 2016).

2.4.7.1. Nonoperatif Tedavi

Fizyoterapi: Fizyoterapi, DO’lu hastalarda en ¢ok kullanilan ve ilk 6nce kullanilan
tedavi yontemidir. Birgok ¢aligmada tedavi sonuglarinin basarili oldugu gosterilmistir
(Hsu, 2011; Russell, 2014; Rookmoneea, 2010; Ekim, 2016; Diizgiin, 2012).
Fizyoterapide en basarili sonuglarin alindig1 uygulamalarin, grup egzersizleri, pasif
germe egzersizleri, pendulum egzersizleri oldugu rapor edilmis olup hastanin agr
esigini gegmeyen yontemlerin daha basarili sonuglar verdigi saptanmistir (Whelton,

2018).

Elektroterapi modalitelerinin DO tedavisindeki etkinlikleri tartismalidir.
Ozellikle rehabilitasyon programma uyumu artirmak igin kullanilmaktadirlar
(Mogulkoc, 2014). Yiizeyel sicaklik ajanlari, refleks resiprokal kan akisini
hizlandirarak subakut inflamasyonu azaltmaya yardimci olabilir (Knight, 2001),
ayrica konnektif dokunun viskoelastik Ozelliklerini artirir ve kasta relaksasyon
saglayarak germe direncini azaltir (Lentell, 1992). Soguk uygulama, akut durumlarda
ve egzersizin ardindan kullanildiginda, inflamasyon olusma ihtimalini azaltir, sinir

ileti hizin1 yavaslatir, sinir u¢larinda NA-K pompasinin aktivitesini azaltir (Weber,
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2000). Bu sayede doku hassasiyetini azaltarak hastalarin rehabilitasyon siirecine
Uyumu artirabilir.

Transkutanoz elektrik sinir stimilasyonu (TENS) uygulamasi kapi kontrol
mekanizmas1 ile agr azaltict bir etkisi oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica
mikrosirkiilasyonu artirir ve kalsifik tortularin emilimini artirir. DO’lu hastalarda
TENS uygulamasi ile birlikte yapilan germe hareketi, yiizeyel sicaklik uygulamasi ve
genel egzersizlere gore daha anlamli sonuglar vermistir (Rizk, 1983). TENS’in
etkinligine genelde diger elektroterapi modaliteleri ile birlikte bakilmistir, plasebo ile

karsilastirilan bir ¢alisma hentiiz yoktur (Page ve ark., 2014).

Terapotik ultrason gibi derin sicaklik ajanlarmmin dokunun viskoelastik
yapisini ylizeyel sicaklik ajanlarina gore daha etkili bir sekilde arttirdigini gosteren
caligmalar vardir. Ancak DO’lu hastalarda plasebo ile arasinda bir fark olmadigi
gosterilmistir (Dogru, 2008; Page, 2014).

Ultrason, masaj, iyontoforez ve fonoforezin DO’lu hastalarda daha iyi
sonuglarin ortaya ¢ikma ihtimalini azalttigi, manuel terapi yontemlerinin ve egzersiz

kombinasyonlarinin daha iyi sonuglar verdigi diisiiniilmektedir (Jewell ve ark.,
2009).

Manuel terapi yontemleri mekanik bir eklem probleminde eklemler iizerine
uygulanan diisiik ya da yiiksek amplitiitlii, hizli veya yavas mobilizasyon
uygulamalaridir. Bu manevralarin néromuskuler ve refleks yollar iizerinden agriya
etki ettigi ve eklem hareketini iyilestirdigi diisiiniilmektedir (Donahue ve ark., 2003).
Germe egzersizleriyle birlikte yapilan eklem mobilizasyonunun sadece germe
egzersizleri yapan gruba goére daha iyi oldugu gosterilmistir (Celik ve Kaya Mutlu,
2016).

Fizyoterapi seanslarinda ve ev programi olarak uygulanan egzersizler, DO
tedavisinin en O6nemli noktasidir (Ewald, 2011). Egzersizlerle ilgili genel kabul
gbérmiis yontemin agr1 sinirinda yapilan germe egzersizleri (Griggs ve ark., 2000),

glenohumeral egzersizler ve skapulotorasik egzersizlerin  (Celik, 2010)
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kombinasyonu oldugu c¢esitli calismalarda gosterilmistir (Kelley ve ark., 2013).
Proprioseptif néromuskuler fasilitasyon uygulamasi, postural refleksleri uyarmak,
zay1f kaslar1 fasilite etmek, eksentrik-konsantirik kas kontraksiyonlarini kullanmak
gibi amaglar1 olan aktif asistif bir tekniktir. Bu teknigin kullanimi ile DO hastalarinda
hareket acgikligr ve gece agrist gibi bazi parametrelerde anlamli sonuglart oldugu

gosterilmistir (Akbas, 2015).

Doku hassasiyeti o dokunun dayanabilecegi fiziksel stresi yansitir, bundan
dolay1 klinisyenin hastanin doku hassasiyetini iyi tanimlayip ona en uygun tedaviyi

secmesi gerekmektedir (Kelley ve ark., 2009).

Farmakolojik tedavi: Ozellikle hastaligin ilk evresinde nonsteroid antiinflamatuar
ilaglar (NSAII) agrniy1 azaltmak icin kullamilmaktadir (Georgiannos, 2017).
Kortikosteroidler de 6zellikle gece agrisin1 azaltmakta ve kisa donemde EHA’nda

artis saglayabilmektedir (Buchbinder ve ark., 2004).

Intra-artikiiler enjeksiyon: Ozellikle hastaligin agrili evresinde kortikosteroid
enjeksiyonlar1 6 hafta etkili olacak sekilde agr1 ve kas spazmlarii azaltmaktadir.
Cogunlukla lokal anestezik maddeyle birlikte 20-60 mg Triamcinolon subakromial

bosluga ya da GHE i¢ine enjekte edilmektedir (Georgiannos, 2017).

Sodyum hyaluronat, insanda bag dokuda bulunan hyaluronik asitle sodyumun
olusturdugu bir tuzdur. Eklem kikirdagi, sinovya sivisi ve dokusu iizerinde metabolik

etkileri vardir (Iwata, 1993).

Supraskapular sinir blogu: Supraskapular sinir omuzun duyusal innervasyonunu
saglar. Omuz agrisin1 azaltmakta ultrasonografi esliginde uygulandiginda etkili ve
giivenli oldugu gosterilmistir. Ozellikle intraartikiiler enjeksiyonla birlikte

kullanildiginda agr1 iizerine etkili olmaktadir (Mogulkoc, 2014).
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Tablo 2-2: Doku hassasiyeti ve donuk omuz tedavi tercihi

Doku Hassasiyeti

Yiiksek Hassasiyet

e VAS>7-10

e  Siirekli gece veya
istirahat agrisi

e GYA’ de yiiksek
seviye kayip

e  Aktif veya pasif
hareketlerin sonuna
gelmeden ortaya
cikan agr1

Orta Hassasiyet

e VAS=4-6

e  Aralikli gece veya
istirahat agrisi

e GYA’ de orta seviye
kayip

o  Aktif ve pasif
hareketlerin son
noktalarinda ortaya
cikan agr1

Diistik Hassasiyet
e VAS<3
e  Gece ya da dinlenme
agris1 yok.

e  GYA’ de minimal kayip

e  Hareket agikliginin
sonunda uygulanan
basinga ortaya ¢ikan agri

e Aktif EHA ile pasif
EHA’ nin ayniagida

e Aktif EHA’ da, o  Aktif EHA ile pasif olmasi
pasif EHA’ ya gore EHA’ nin benzer agida
bariz sekilde olmasi
azalma
Doku Hassasiyetine Gore
Uygulanabilecekler
Yiiksek Hassasiyet Orta Hassasiyet Diisiik Hassasiyet
Modaliteler: Modaliteler: Kendine Bakim:
e  Agr azaltmak i¢in e  Egzersiz sonrasi buz e  Yiiksek seviyeli
buz uygulamasi uygulamasi aktiviteler ve

e Agnicin TENS

Kendine Bakim:
e Rahat pozisyonlar
ve aktivite
modifikasyonlari

icin hasta egitimi
Manuel Terapi:

e Diisiik yogunluklu
eklem
mobilizasyonlari

Mobilite Egzersizleri:

e Agnsiz pasif EHA
egzersizleri

e Agrisiz aktif-asistif
EHA egzersizleri

o Egzersiz dncesi
gerekliyse sicak

uygulamasi
o  Gerekliyse TENS
Kendine Bakim:

e Aktiviteyi ve
fonksiyonlar1 kademeli
olarak artirmak i¢in
hasta egitimi

Manuel Terapi:

e  Orta yogunluklu eklem

mobilizasyonlari
Germe Egzersizleri:

e Tedavi sonrasi
inflamasyon sonucu agr1
olusturmayacak seviyede
germe egzersizleri

Noromuskuler Egzersizler:

e Normal skapulohumeral
hareketi saglama amacgh
egzersizler

rekreasyonal aktiviteler
i¢in hasta egitimi
Manuel Terapi:

e EHA sonunda yapilan
mobilizasyonlar

e Doku direnci igerisinde
yiiksek amplitiitlii uzun
stireli uygulamalar.

Germe Egzersizleri:

e Tedavi sonrasi
inflamasyon sonucu agr1
olusturmayacak germe
egzersizleri

Noromuskuler Egzersizler:

e  Giinliik aktivitelerinin
icerisinde kullanilan
normal skapulohumeral
hareketleri saglamak
amagh egzersizler

(Kelley ve ark., 2009; Kelley ve ark., 2013)
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Anestezi altinda manipiilasyon: Konservatif tedaviye yanit vermeyen hastalarda
kullanilan bir tedavi yontemidir. Genel anesteziyle ya da lokal olarak brakial pleksus
uyusturulur ve omuz kaslar1 tamamen gevser, uygulayicinin verdigi kuvvet dogruca
kapstiloligament6z yapilar1 etkiler. Uygulama sonrasi gesitli yan etkiler goriilebilir,
ozellikle kirik riski olan hastalarda dikkatli olmak gerekmektedir. Postmanipiilasyon
irritasyonu ya da agrist sik goriiliir, bu durumlarda intraartikiiler enjeksiyonlarin

kullanim1 bunu minimize edebilir (Kelley ve ark., 2009).

2.4.7.2. Operatif tedavi

Artroskopik kapsiil gevsetme: Primer DO’lu hastalarda tercih edilen cerrahi
yontemidir. Genel goriis 6 ay hastalarin konservatif tedavi almasi veya anestezi
altinda manipiile edildikten sonra cerrahi seceneginin diisiiniilmesi seklindedir.
Dogrudan belirli yapilar gevsetilebilir ancak hangi yapilarin gevsetilmesi gerektigi
net degildir. Rotator manset kaslarmin kapsiile yapistigi bolge ve korakohumeral
ligaman genel olarak tercih edilen kapsiiler gevsetme bolgeleridir ancak farkli kapsiil

yapilarinin gevsetildigi de literatiirde bulunmaktadir (Kelley ve ark., 2009).

Acik Kkapsiilotomi: Giiniimiizde ¢ok uygulanan bir yontem degildir. Bir kag
caligmada agri ve EHA iizerine oldukga etkili oldugu gosterilmistir (Ozaki ve ark.,
1989; Omari ve Bunker, 2001).

2.5. Ayna Terapisi

Ayna terapisi, Ramachandran ve Rogers tarafindan 1993 yilinda ampute
ekstremitede olusan fantom agrisinin tedavisi igin gelistirilmistir. Ayna terapi
yonteminde kisinin ayna yardimiyla saglam taraf hareketlerinden faydalanarak agrili
veya hareket kisithligi olan bolge i¢in normal algir gelistirmesi hedeflenmektedir

(Ramachandran ve Altschuler, 2009; Ramachandran ve Rogers, 1993).

Bu yontem Ozellikle fantom agrisimin tedavisinde, periferik sinir

yaralanmalar1 sonrasinda, duyu ve motor kayiplarin rehabilitasyonunda, inme
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rehabilitasyonunda, kompleks bdlgesel agri sendromunda kullanilmaktadir. Ust
ekstremite ampiitasyonu olan hastalar ile kullanilmaya baslanan ayna terapisi, ilk
olarak bir kutu seklinde tasarlanmis ve “ayna kutusu (mirror box)” olarak
adlandirilmistir. Kutu ampute elin yerinde saglam elin aynadaki yansimasinin
goriinecegi sekilde dizayn edilmistir. Bununla hastanin saglam elinin hareketlerini
ampute elinde gorsel olarak algilamasi amaglanmistir. Bu sayede ayna kullanilarak
hasta saglam kolunun aynadaki hareketini goriip hareketlerin diger kolunda da agriya
sebep olmadigr algisina kapilir ve 6grenilmis agri ve 6grenilmis immobilizasyonu

yenmekte kullanilmasi amaglanir (Ramachandran ve Altschuler, 2009).

Ayna terapisinin etki mekanizmasiyla ilgili bazi teoriler 6ne siiriilmektedir.
Bunlardan biri ayna terapisinin, gorsel ve motor girdilerin ahenk iginde ¢alismasini
saglamasidir. Cogu ampute hasta motor bilgileri ampute olmus bolgelerine
gonderebilmekte ancak cevap olarak bir hareket ortaya g¢ikmamaktadir. Ayna
terapisinin gorsel olarak orada bir hareket algis1 yaratarak motor ve gorsel girdilerin
ayni cevabi beynin ilgili merkezlerine yollamasiyla uyum problemini ¢6zdiigii teorisi

ortaya atilmaktadir.

Bir diger teori ise ayna ndron teorisidir. Rizzolatti ve ark. tarafindan 1992
yilinda maymunlarda kesfedilen ayna ndronlar temel olarak kortikal seviyede ventral
premotor korteks ve inferior parietal lobun rostral kisimlarinda bulunurlar. Bu
noronlarin en énemli 6zelligi miks yapida olmalar1 yani hem motor hem de duysal
uyaran cevap verebilmeleridir. Yani bu néronlar yemek yemek icin birseyi agziniza
gotiirlirken ateslendigi gibi ayn1 zamanda bagka birisini yemek yerken gordiigiintizde
de ateslenmektedir (Rizzolatti ve ark., 2004). Bu sayede ayna terapi ile birlikte
kisilerin beyinlerinde geri bildirim saglanmakta ve hareketle birlikte hastalarin agriy1
yokmus gibi deneyimlemeleri hedeflenmektedir. Bu uygulama ile beyinde iliizyon
etkisi saglanmakta ve kortikal degisiklikler geri ¢evrilebilmektedir (Murru ve Ginis,
2010).

Diger teori ise beyinden aymi tarafa gelen kortikospinal yollardir. Normalde

beynin sol yarim kiiresinden gelen uyarilar ¢aprazlanarak viicudun sol yarisina
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gonderilir. Ancak sadece kontrolateral kortikospinal yollar yoktur ayni zamanda
ipsilateral kortikospinal yollar da vardir. Yani beynin sol tarafindan viicudun sag
tarafina yollanan bir motor uyaran ayni zamanda viicudun sol tarafina da iletilir. Bu
yollar sayesinde 6grenilmis paralizi ayni taraf beyin yarim kiiresi tarafindan ekarte
edilerek o bolgenin uyarilmasi saglaniyor olabilir. Ancak bu yollarin islevi heniiz tam

olarak anlagilamamistir (Ramachandran, 2009).

Ayna terapi, kortikal seviyede proprioseptif algiyr saglamak igin
somatosensoriyal geri bildirim kazandirir, kortikal ve spinal motor uyarilabilirligi
artirir, gorsel bilgilerin temelinde duyusal deneyimleri uyarir. Ayna terapi sonug
olarak gorsel yollar yardimiyla proprioseptif girdiyi artirarak, motor performansla
ilgili gorsel geri bildirim saglayarak uygulanan tedavinin etkinligini artirmaktadir

(Dilek, 2015).

2.6. Gorsel Geri Bildirim

Gorsel geri bildirim; dis ortamdan bireye ulasan gorsel bildirimlerin, bireyin
yanmt olarak dis ortama verdigi duyusal geri bildirim olarak tanimlanabilmektedir
(Sato ve ark., 2010). Ozellikle motor rehabilitasyonda gorsel geri bildirim, motor
Ogrenmeyi artirarak ve motivasyon saglayarak siireci olumlu  olarak

hizlandirmaktadir (Ma ve ark., 2007).

Motor rahatsizliklar1 olan kisiler, motor kontrollerde, giic ve eklem hareket
acikliginda bazi limitasyonlar deneyimlerler. Bu tarz sorunlarin iizerinden gelmek
icin diizenli, ¢ok tekrarli ve dogru yapilan egzersizler gereklidir. Genelde insanlarda
egzersizlerin tekrar etmesi ve ayni kalmasi motivasyon kaybina sebep olmaktadir.
Bundan dolay1 yapilan hareketlerin ayna karsisinda yapilmast hem basarilmasiyla
motivasyon artirmayi, hem somatosensoriyal uyar: saglamayr hem de hareketlerin

dogru yapilmasini saglamaktadir (Barandas ve ark., 2015).
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3. GEREC VE YONTEM

“09.2018.148” protokol numarali “Donuk Omuzlu Hastalarda Ayna
Terapisinin Etkinliginin incelenmesi” isimli tez calismamiz 02.02.2018 - 148 tarih ve
sayist ile Marmara Universitesi, Tip Fakiiltesi, Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

tarafindan onaylandi1 ve Helsinki Deklerasyonu’na uygun olarak yiirtitiildi (Ek-1).

3.1. Olgular

Arastirmamiz, 02.02.2018 — 15.05.2019 tarihleri arasinda Kartal Dr. Liitfi
Kirdar Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji ve Fizik Tedavi
Poliklinigi’ne bagvuran ve uzman hekim tarafindan “Donuk Omuz” tanis1 konulan,

calismaya katilmaya goniillii olan hastalar dahil edilerek yapildi.

Prospektif randomize kontrollii olarak olarak tasarlanan bu caligmada hastalar

asagidaki kriterlere gore dahil edildi.
Calismaya Alinma Kriterleri:

e 18-75 yas arasinda olmak,
e Unilateral donuk omuz tanisi almis olmak,
e Normal radyografik goriintii,

e Semptomlarin 2-12 aydir goriilmesi.
Calismaya Alinmama Kriterleri:

e Rotator Manget yaralanmast,
e Servikal radikiilopatisi,

e Romatolojik hastaligi,

e Norolojik hastaligi,

e Torasik Outlet Sendromu,
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e Dislokasyon, subluksasyon hikayesi,

e Aktif enfeksiyonu,

e Kiurik hikayesi,

e Tumor,

e Konjenital deformite varligi,

e Kontrol edilemeyen komorbid hastaligi,

e Gebelik doneminde olan olgular,

e Omuz ile ilgili cerrahi 6ykiisii olan olgular,

e Testlerin ve egzersizlerin algilanmasinda sorun yasayan olgular calismaya

dahil edilmemistir.

Calismamiz Dr. Liitfi Kirdar Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve

Travmatoloji Klinigi’nde gergeklestirilmis ve gerekli izinler alinmistir (EK-2).

Calismanin amag¢ ve igerigi, calisma Oncesinde olgulara yazili ve sozlii
sekilde detayli olarak anlatildi. Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurul’u standartlarina uygun olarak hazirlanmis bilgilendirme
formu ve goniillii onam formu biitiin olgular tarafindan imzalandi. Olgularin

demografik verileri, tarafimizca olusturulmus “Hasta Degerlendirme Formu™ {izerine

kaydedildi.

Projenin Hipotezleri;

HO: Donuk omuz tedavisinde geleneksel fizyoterapi programina eklenen ayna
terapisinin veya gorsel geribildirim egzersizlerinin geleneksel fizyoterapi programina
bir istlinliigli yoktur.

H1: Donuk omuz tedavisinde geleneksel fizyoterapi programina eklenen ayna
terapisinin, geleneksel fizyoterapi programina eklenen gorsel geribildirim egzersizleri
ve geleneksel fizyoterapi programina gore bir {istiinliigli vardir.

H2: Donuk omuz tedavisinde geleneksel fizyoterapi programina eklenen gorsel
geribildirim egzersizlerinin, geleneksel fizyoterapi programina eklenen ayna terapisi

ve geleneksel fizyoterapi programina gore bir listiinliigii vardir.
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3.2. Calisma Plam

Hastalar basit randomizasyonla 6nceden hazirlanmis kagitlar iginde yazilani
goremeyecegi bir sekilde segerek, “ayna terapisi grubu (ATG)”, “gdrsel geribildirim
grubu (GGG)” ve “kontrol grubu (KG)” olmak iizere ii¢ gruba ayrildi. Biitiin
gruplardaki hastalara once “terapdtik ultrason (US)” ve “Transkutandz Elektriksel
Sinir  Stimiilasyonu (TENS)” uygulandiktan sonra glenohumeral egzersizler,
skapulotorasik egzersizler, germe egzersizleri ve egzersiz sonrasi soguk uygulama
standart tedavi olarak uygulandi. Ayrica biitiin hastalara hastaliklar1 ve tedavi siireci

hakkinda detayli bilgilendirme yapildi.

Ayna terapisi grubuna, standart tedaviye ek olarak uygulanmak {izere ayna
viicudun orta hattina gelecek sekilde yerlestirildi ve saglam ekstremitesini aynanin
yansiyan yiiziinde gormesi, hasta ekstremitesini ise aynanin arkasinda birakarak
gormemesi saglandi; bu pozisyonda once ayna etkisini anlamasi i¢in 1-2 dakika
simetrik hareketler yaptirildi daha sonra her biri 15 tekrarli olmak {izere aktif omuz
fleksiyon, abduksiyon, rotasyon hareketleri yine bilateral olarak yaptirildi (Resim 3-
1).

Resim 3-1: Ayna Terapisi - Omuz Fleksiyonu
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GGG’na standart tedaviye ek olarak uygulanmak {lizere, ayna Karsisinda
bilateral aktif omuz fleksiyonu, abduksiyonu ve rotasyon hareketleri 15’er tekrarl

yaptirildi (Resim 3-2a, Resim 3-2b).

Resim 3-2a. Gorsel Geri Bildirim — Omuz Fleksiyonu

Resim 3-2b. Gorsel Geri Bildirim — Omuz Abduksiyonu

Kontrol grubuna ise yalnizca standart tedavi uygulandi. Ancak kontrol grubu
hastalarina, diger gruplardaki hastalarin egzersiz sayisina ulagmalart i¢in tedavi
seanst bitiminde fazladan 15’er tekrarli aktif omuz fleksiyonu, abduksiyonu ve
rotasyon hareketleri yaptirildi.

Hastalar haftada 3 seans olmak iizere 5 hafta, toplamda 15 seans tedavi gordii.
Her tedavi seansi 60 ile 90 dakika arasinda siirdii. Degerlendirmeler tedavi oncesi,

tedavi sonrasi ve tedavi bittikten 4 hafta sonra yapildi.
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3.3. Sonuc Ol¢iimleri

3.3.1. Hasta degerlendirme formu (EK-3)

Calismaya katilan her hastanin klinik, demografik ve kisisel bilgileri
tarafimizdan hazirlanmig “Hasta Degerlendirme Formlarinda” kaydedildi. Kisisel
bilgiler, hastanin adi, soyadi, cinsiyeti, telefon numarasi, adresi, boyu (m), kilosu
(kg), viicut kitle indeksi (VKI) (viicut agirlig/boy? - kg/m?), meslek ve egitim
durumu, demografik ve klinik bilgi olarak yas (yil), dominant/etkilenen taraf,
kullanilan ilaglar, gecirilmis cerrahiler, kronik hastaliklar1 ve daha 6nce ayn1 bolgeye

uygulanan fizyoterapi programlarini icermekteydi.

3.3.2. Agrimin degerlendirilmesi

Bireyler son 24 saat igerisinde yasadiklar1 en siddetli agriy1, 0-10 santimetre
(cm) uzunlugundaki viziiel analog skala (VAS) lizerinde isaretlediler. Skalada 0=

agr1 yok, 10=dayanilmaz agr1 var anlamindadir. Olgiimler puan iizerinden kaydedildi
(Boonstra ve ark., 2008) (EK-3).

3.3.3. Eklem hareket agikhigimmin degerlendirilmesi (EK-3)

Etkilenen omuzun aktif eklem hareket acikligi (EHA) (fleksiyon, abduksiyon,
eksternal rotasyon, internal rotasyon) iiniversal gonyometre ile ve aktif skapular
retraksiyon miktar1 mezura kullanilarak hasta sirtiistii yatis pozisyonundayken
degerlendirildi. Her 6l¢iim 3 kez tekrar edildi ve sonuglar aktif EHA i¢in derece (°),

aktif skapular retraksiyon miktari i¢in “cm” olarak kayit edildi.

Omuz fleksiyon EHA o6l¢limii i¢in hasta sirtiistii yatarken Olglim yapilacak
ekstremite govde yaninda, dirsek tam ekstansiyonda baglandi, gonyometrenin pivot
noktas1 humerusun biiyiik tiiberkiilii hizasina yerlestirildi, hareketli kol humerusun
lateral koluna dogru sabit kol ise gdvdenin orta aksillar ¢izgisine paralel olacak
sekilde tutulup hastadan kolunu aktif olarak kaldirabildigi kadar kaldirmasi istendi ve
gelebildigi son noktadaki a¢1 degeri kayit edildi (Otman ve ark., 1998).
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Omuz abduksiyon EHA &l¢iimii i¢in hasta sirtiistii yatarken 6l¢iim yapilacak
ekstremite anatomik pozisyona getirildi, gonyometrenin pivot noktasi akromion
hizasina yerlestirildi, hareketli kol humerusun anterior orta ¢izgisine paralel olacak
sekilde sabit kol ise sternum ve kolumna vertebralise paralel olacak sekilde tutulup
hastadan kolunu aktif olarak yana dogru acabildigi kadar a¢masi istendi ve

gelebildigi son noktadaki a¢1 degeri kaydedildi (Otman ve ark., 1998).

Omuz i¢ ve dis rotasyonu EHA 06l¢limii i¢in hasta sirtiistii yatarken omuz 90°
abduksiyona, dirsek 90° fleksiyona, 6n kol notral pozisyona getirildi, gonyometrenin
pivot noktas1 olekranona yerlestiridi, hareketli kol radius ve ulnanin orta hattindan 3.
metakarpale dogru, sabit kol ise tedavi masasi kenarina paralel tutulup, hastadan aktif
olarak kolunu asag1 ya da yukar1 dogru ¢evirmesi istendi ve gelebildigi son noktadaki

ac1 degeri kaydedildi (Otman ve ark., 1998).

Aktif skapular retraksiyon miktar1 Ol¢limii  i¢in  “Skapular  Tilt
Degerlendirmesi” yapildi. Hasta sirtiistii yatarken kollar1 gevsek pozisyonda
akromion ile yatak arasindaki mesafe mezura ile olgiildli, daha sonra omuzlarini
yataga bastirmasi istenerek ayni mesafe tekrar 6lciildii ve degerler “cm” cinsinden

kayit edildi (Nijs, 2005). Aradaki fark bize skapular retraksiyon miktarini verdi.

3.3.4. Kas kuvveti degerlendirmesi (EK-3)

Kas kuvveti degerlendirmesi dijital el dinamometresi (Baseline Evaluation
Instruments, ABD) ile yapildi (Resim 3-3). Hasta otururken omuz ekleminin
fleksiyon, abduksiyon, internal rotasyon ve eksternal rotasyon izometrik kas kuvveti
Olgtimii yapildi, her bir 6l¢iim ii¢ kez tekrar edildi ve ortalamasi pound (Ibs) olarak
kayit edildi (Van Harlinger, 2015). Hastalarin omuz eklem hareket agikliklarinda
olabilecek kisithiliklar testin uygulanmasini1 engellememesi igin test protokolii biitiin
kuvvet olcltimlerinde kol gdvde yaninda 0° fleksiyon ve 0° abduksiyondayken

uyguland: (Essendrop ve ark., 2001).
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Resim 3-3: EI Dinamometresi

Omuz fleksiyon kas kuvveti Ol¢iimii i¢in hasta otururken dirsek 90°
fleksiyonda, omuz 0° fleksiyon ve 0° abduksiyonda pozisyonlandi, fizyoterapist
hastanin karsisinda durarak cihazi dirsegin 3 cm lizerinden humerusa yerlestirdi ve
hastadan kolunu o6ne dogru biitiin kuvvetiyle 5 saniye boyunca itmesi istendi.

Ekranda goriilen en yiiksek deger kaydedildi.

Omuz abduksiyon kas kuvveti Ol¢limii i¢in hasta otururken dirsek 90°
fleksiyonda, omuz 0° fleksiyon ve 0° abduksiyonda pozisyonlandi, fizyoterapist
hastanin dl¢tim yapilacak ekstremite tarafinda durarak cihazi dirsegin 3 cm iizerinden
humerusun lateraline yerlestirdi ve hastadan kolunu yana dogru biitiin kuvvetiyle 5

saniye boyunca itmesi istendi. Ekranda goriilen en yiiksek deger kaydedildi.
Omuz ekstansiyon kas kuvveti Ol¢iimii igin hasta otururken dirsek 90°

fleksiyonda, omuz 0° fleksiyon ve 0° abduksiyonda pozisyonlandi, fizyoterapist

hastanin arkasinda durarak cihazi olekranonun 3 cm tizerinden humerusun
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posterioruna yerlestirdi ve hastadan kolunu arkaya dogru biitiin kuvvetiyle 5 saniye

boyunca itmesi istendi. Ekranda goriilen en yiiksek deger kaydedildi.

Omuz internal rotasyon kas kuvveti 6l¢iimii igin hasta otururken dirsek 90°
fleksiyonda, omuz 0° fleksiyon ve 0° abduksiyonda, 6n kol nétralde pozisyonlandi,
fizyoterapist hastanin Oniinde durarak cihazi el bileginin volar yiiziine yerlestirdi ve
hastadan dirsegi govdeden ayrilmadan elini karninin tizerine dogru biitiin kuvvetiyle
5 saniye boyunca itmeye ¢alismasi istendi. Ekranda goriilen en yiiksek deger
kaydedildi.

Omuz eksternal rotasyon kas kuvveti 6l¢iimii igin hasta otururken dirsek 90°
fleksiyonda, omuz 0° fleksiyon ve 0° abduksiyonda, 6n kol nétralde pozisyonlandi,
fizyoterapist hastanin Ol¢iim yapilacak ekstremitesi tarafinda durarak cihazi el
bileginin dorsal yiiziine yerlestirdi ve hastadan dirsegini govdeden ayirmadan elini
disar1 dogru biitiin kuvvetiyle 5 saniye boyunca itmeye ¢alismasi istendi. Ekranda

goriilen en yiiksek deger kaydedildi.

3.3.5. Omuz propriosepsiyon degerlendirmesi (EK-3)

Omuz propriosepsiyon degerlendirmesi ise eklem pozisyon hissi testi ile
gerceklestirildi. Hastanin omuz fleksiyon normal EHA degeri 6l¢iim hedefini
belirlemek i¢in kullanildi. Bu hareketin, “0° fleksiyon agisindan baslamak {izere
toplam agikliginin %50’s1 hedef a¢1 olarak belirlendi. Hasta sirtiistii yatar pozisyonda
iken hastanin kolu hedef agiya universal gonyometre yardimiyla getirildi ve bu
pozisyonda 5 saniye tutuldu. Daha sonra hastanin kolu serbest birakildi ve gozleri
kapaliyken tekrar ayni pozisyona getirmesi istenerek universal gonyometre ile eklem
acist Olciildii. Hedef a1 ile hastanin buldugu ag1 arasindaki fark hata degeri “derece”

olarak kayit edildi. Her bir 6l¢tim 3 tekrarli yapilarak ortalamasi alindi (Salles, 2015).
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3.3.6. Subjektif fonksiyonel durum degerlendirmesi (EK-4)

Hastalarmn fonksiyonel durumu, “Omuz Agr ve Oziirliilik Indeksi”,
“Shoulder Pain and Disability Index (SPADI)” kullanilarak degerlendirildi. Bu
indeks hastalarin agr1 ve gilicliik yasadigi baz1 6zel hareketleri igeren kapsamli bir
ankettir (Roach, 1991). SPADI Tirk¢e’ye ¢evrilmis ve Kkiiltiirel olarak adapte

edilmistir (Bumin, 2008). Agr1 6lgegi ve oziirliiliik 6lgegi olarak 2 boliimden olusur.

Agr Olgeginde 5 farkli pozisyonda agr1 sorgulanir:
En kot halinde iken
Etkilenen taraf iizerine yatildiginda
Yiiksege uzanirken
Enseye dokunurken

Etkilenen tarafile bir sey iterken

Oziirliiliik 6lgeginde 8 farkl aktivitede yasanan zorluk sorgulanir:
Sag¢in1 yikarken
Sirtin1 yikarken
Atlet veya kazak giyerken
Onden diigmeli bir bluz giyerken
Pantolon giyerken
Yiiksek bir rafa bir nesneyi yerlestirirken
4,5 kg’lik bir nesneyi tasirken
Arka cebinden bir sey ¢ikartirken

Hastanin agr1 ve aktivitelerdeki zorluk derecesini, VAS’a benzer sekilde 10 cm’lik
cetveller iizerinde hastanin isaretlemesi istenildi ve degerler 0-10 araliginda skor
olarak kaydedildi (0; agr1 yok, 10; dayanilmaz agr1 var — 0; giicliik yok, 10; yapmak
imkansiz). SPADI’nin agr1 skoru toplam 50 puan, o6ziirliiliik skoru toplam 80 puan,

toplam skoru ise 130 puan tizerinden yiizdelik sisteme g¢evrilerek hesaplandi.
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3.3.7. Objektif fonksiyonel durum degerlendirmesi (EK-5)

Modifiye constant omuz skoru, agri, pozisyon, giinliik yasam aktiviteleri,
eklem hareket agikligi ve kuvveti degerlendirmek igin kullanilmaktadir. Toplam 100
puanlik bir skorlamadir. Bunun 15 puani agri, 20 puani giinliik aktiviteler, 40 puani
aktif eklem hareket agikligi Ol¢iimii ve 25 puani kuvvet parametresinden olusur.
Hastalar fizyoterapist esliginde bu anketi tamamladi ve degerler Constant skoru
olarak kayit edildi. Toplam Constant skoru miikemmel (90-100), iyi (80-89), orta
(70-79) ve zayif (<70) seklinde siniflandirilmaktadir (Constant, 1987). Modifiye
constant skoru Tiirk¢e’ye gevrilmis ve kiiltiirel olarak adapte edilmistir (Celik, 2016).

3.4. Fizyoterapi Program

3.4.1. Modaliteler

TENS: Her ii¢ gruptaki hastalara, etkilenmis omuza hastanin tolere edebildigi
yogunlukta frekansi 80 Hz olarak 30 dk boyunca TENS (GLOBUS Premium 200,
Italya) uyguland1. Her hastada etkilenmis omuza 2 ¢ikis 4 elektrot ¢apraz bir sekilde
agrili bolge cember igine alinarak uyguland: (Page ve ark., 2014).

Terapotik ultrason: Her ii¢ gruptaki hastalara terapétik ultrason (Sonomed 1V,
Carci, Brezilya, 2010) 5 dakika siire ile 1,5 watt/cm2, 1 Mhz’lik bashk ile %25
kesikli (pulse) modda omuz eklemi ve yakin ¢evresine tam temas olarak ve dik agida
dairesel hareketler ¢izerek iletici ajan olarak hipoalerjenik ultrason jeli (Konix)

kullanilarak uygulandi (Page ve ark., 2014).
Yiizeyel soguk uygulama: Her {i¢ gruptaki hastalara egzersizlerden sonra 20 dakika

boyunca tek kat havluya sarilarak 25x35 cm boyutlarindaki “cold pack” uygulamasi
yapildi.
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3.4.2. Egzersiz

Hastalara hem EHA limitasyonlarini azaltmak hem de agri siddetini
azaltmaya yoOnelik standart olarak glenohumeral egzersizler, skapulotorasik

egzersizler ve germe egzersizleri verildi.

Glenohumeral egzersizler: Glenohumeral egzersizler, standart tedavi olarak biitiin
gruplardaki hastalardan her seansta fizyoterapist gézetiminde 1 set 10 tekrar evde de
giinde 2 set 10 tekrarl olarak yapmasi istenildi (Chan ve ark., 2017).

Codman sarkag egzersizleri hastanin agrisiz bir sekilde tolere edebildigi bir
agirhik ile yapildi. Hastalardan saglam kolu ile bir masadan destek alarak one
egilmesi, etkilenmis taraftaki bacagini geri alarak adim pozisyonunda iken etkilenmis
kolunu yer¢ekimine karsi tamamen serbest birakarak one-arkaya, ice-disa ve dairesel

olarak 2 dakika siire ile sallamalar1 istendi.

Sopa egzersizleri fleksiyon, abduksiyon, ekstansiyon ve internal rotasyon
yoniinde yaptirildi. Eksternal rotasyon her hasta tolere edemedigi i¢in standart
tedaviye eklenmedi. Fleksiyon yoniinde; hasta ayakta dik bir sekilde dururken 1
metre uzunlugunda bir sopay:1 ellerinin arasi omuz genisliginde olacak sekilde
dirsekler tam ekstansiyonda gdvdenin oniinde yere yakin tutarken, diiz bir sekilde
onden yukar1 dogru saglam kolunun yardimiyla agri1 smirma kadar kaldirmasi ve

beklemeden yavas bir hareketle tekrar agagi indirmesi istendi (Resim 3-4a).

Abduksiyon yoniinde; hasta ayakta dik bir sekilde dururken 1 metre
uzunlugunda sopay1 uglarindan, etkilenmis taraf dirsegi tam ekstansiyonda, fleksiyon
acis1 “0°” olacak sekilde tutarken, etkilenmis tarafa dogru tam govdenin yaninda
olacak sekilde (kalgadan kulaga dogru) saglam kolunun yardimiyla agri siniria
kadar kaldirmasi1 ve beklemeden yavas bir hareketle tekrar asagi indirmesi istendi
(Resim 3-4b).
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Ekstansiyon yoniinde; hasta ayakta dik bir sekilde dururken 1 metre
uzunlugunda sopay1 ellerinin arast omuz genisliginde olacak sekilde, dirsekleri tam
ekstansiyonda govdesinin arkasinda tutarken, saglam kolunun yardimiyla geriye
dogru gotiirebildigi kadar gotiirmesi ve beklemeden yavas bir hareketle geri eski
haline donmesi istenildi (Resim 3-4c).

Internal rotasyon yoniinde; hasta ayakta dik bir sekilde dururken 1 metre
uzunlugunda sopay:r elleri birbirine miimkiin oldugunca bitisik olacak sekilde,
baslangi¢ pozisyonu olarak dirsekler tam ekstansiyonda govde arkasinda tutarken,
saglam kolunun yardimiyla sopanin govdeyle temasmi kesmeden dirsekleri
fleksiyona alarak omurga hizast boyunca yukari agri sinirma kadar gelmesi ve
beklemeden yavas bir hareketle tekrar baglama pozisyonuna donmesi istenildi (Resim
3-4d).

Resim 3-4: Sopa Egzersizleri

Skapulotorasik egzersizler: Standart tedavi olarak biitiin gruplardaki hastalara hem
her seansta fizyoterapist gdzetiminde hem de ev programi olarak giinde 3 defa 10’ar

tekrar yapmalari istenildi (Celik, 2010).

Skapular adduksiyon ve elevasyon, hasta diiz bir zeminde ayakta ya da dik bir
sekilde otururken, kollar govde yaninda bitigsik haldeyken sag ve sol skapulay1
birbirine yaklastirip omuzlar1 kulagina dogru ¢ekerek 5 saniye tutmasi ve sonrasinda

gevsemesi istendi (Resim 3-5).
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Resim 3-5: Skapular Adduksiyon ve Elevasyon Egzersizi

Duvar, masa ve yerde sinav, hastaya kademeli olarak yaptirildi. Once duvarda
daha sonra masada en son yerde olacak sekilde hasta egzersizi on tekrarli agrisiz
olarak yapabildigi takdirde bir sonraki asamaya ge¢irildi. Hasta ayakta dururken
ellerini dirsekleri tam ekstansiyonda olacak sekilde duvara dayamasi ve tolere
edebildigi kadar agirlhigin1 vermesi istendi, bu sirada ayaklariyla biraz geri gelerek
duvarla arasinda bir mesafe birakarak egzersizi kademeli olarak daha zor bir hale
getirmesi istendi. Kollarin1 yavasca dirseklerinden fleksiyona alarak yiiziinii duvara
yaklastirmasi istenen hastada bu sirada skapular adduksiyon meydana geldi. Bu
pozisyonda beklemeden dirseklerini diizlestirerek kendini duvardan uzaklastirmasi
istenen hastada bu sirada skapular abduksiyon meydana geldi. Bu egzersizi on
tekrarlt ve agrisiz olacak sekilde yapabildiginde ayni prosediirii masaya ve daha

sonra da yere dogru ellerini dayayarak uygulamasi istendi (Resim 3-6).

Resim 3-6: Duvarda Sinav Egzersizi

Sirtlistii pozisyonda skapular abduksiyon, hasta sirtiistii yatarken dirsek tam

ekstansiyonda elini tavana dogru uzatmasi, eline tolere edebildigi kadar agirlik
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almasi govdeyi ¢evirmeden omzunu kaldirarak tavana uzanabildigi kadar uzanmasi
ve 5 saniye tutmasi istendi. Sonrasinda dirsek pozisyonunu bozmadan omzunu yataga

dogru indirerek gevsemesi istendi (Resim 3-7).

Resim 3-7: Sirtiistii Skapular Abduksiyon Egzersizi

Germe egzersizleri: Biitiin gruplardaki hastalara her seansta fizyoterapist esliginde
pasif germe egzersizleri fleksiyon, abduksiyon, internal rotasyon ve eksternal
rotasyon olmak iizere 4 yone 20 saniye tutarak 10 tekrarli uygulandi. Hastalara giinde
3 defa evde yapmalar1 i¢in duvarda fleksiyon, abduksiyon ve eksternal rotasyon
yoniinde, esnek olmayan bir bant esligiyle internal rotasyon yoniinde germe

egzersizleri gosterildi (Chan, 2017).
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3.5. istatistiksel Analiz

Calisma sonuglar1 “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS) Version

23.0 (SPSS inc., Chicago, IL, ABD) istatistik programi kullanilarak analiz edildi.

Tanimlayict istatistikler siirekli degiskenler i¢in ortalama + standart sapma,
ortanca (¢eyrekler arasi genislik) veya ortanca (minimum-maksimum) olarak,

kategorik degiskenler ise olgu sayis1 ve (%) olarak gosterildi.

Verilerin normal dagilima uygunluklar1 “Shapiro-Wilk testi”, “varyasyon
kaysayis1”, “histogram tablosu”nun ve “egimi giderilmis normal Q-Q tablosu”nun
gorsel analizi ile sinandi. Gruplar arasi karsilastirmalarda, normal dagilima uygunluk
gosteren veriler igin “ANOVA” varyans analizi, posthoc analiz igin “Bonferroni
Testi” normal dagilima uygunluk gdéstermeyen veriler i¢in ise “Kruskal-Wallis testi”,
posthoc analiz i¢in “Mann Whitney U Testi” kullanildi. Grup i¢i karsilastirmalarda
normal dagilima uyan verilerde “Tekrarlayan Olgiimlerde ANOVA Testi”, posthoc
analiz icin “Bonferroni Testi”, normal dagilima uymayan veriler i¢in “Friedman
Testi”, posthoc analiz i¢cin “Wilcoxon Testi” kullanildi. Sonuglar %95°lik giiven

araliginda degerlendirildi. p degerinin 0,05 ten kiigiik olmas1 anlamli kabul edildi.

49



4. BULGULAR

Ilk degerlendirmede 43 hasta degerlendirildi ve 4 hasta dahil edilme
kriterlerine uymadig1 i¢in ¢alisma dis1 birakilmistir. Calismaya baslangicta 39 hasta
dahil edilmistir, bu hastalarin hepsi tedavi programini tamamlamistir. ancak takip
degerlendirmesine 30 hasta gelmistir; bu nedenle 3 degerlendirme i¢in uygulanan
istatistiksel analizler degerlendirmeyi tamamlayan hasta sayisi lizerinden yapilmistir.

Veriler Subat 2018-Mayis 2019 tarihleri arasinda 15 aylik siirede toplanmaistir.

4.1. Gruplari Tedavi Oncesi Ol¢iimlerinin Karsilastiriimasi

Hastalarin tedavi oncesi demografik bilgilerinin (yas, boy, kilo ve VKI)

gruplar arasinda karsilagtirmasi Tablo 4-1’de gosterilmektedir.

Tablo 4-1: Hastalarin demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Ayna Terapi Grubu  Gdrsel Geribildirim Kontrol Grubu

Grubu
p degeri
(n=13) (n=13) (n=13)
Ort+SS Ort+SS Ort+8S
Ortanca Ortanca Ortanca
(Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks)
Yas (i) 58,38 £8,01 58,30 + 10,70 59,23 £ 6,26 0,954¢
58,00 58,00 60,00
(46,00 - 73,00) (42,00 — 74,00) (47,00 - 68,00)
165,08 + 8,10 162,77 + 6,88 169,46 + 10,42
Boy (cm) 168,00 160,00 168,00 0,146¢
(150,00 — 178,00) (153,00 — 175,00) (151,00 — 185,00)
71,00 £+ 14,22 76,15+11,85 81,46 £ 18,53
Kilo (kg) 75,00 76,00 85,00 0,225¢
(50,00 — 100,00) (60,00 — 110,00) (52,00 — 110,00)
26,00 +£4,77 28,72 +£4,22 28,15+5,20
VKI (kg/m?) 25,24 28,71 27,75 0,319¢
(19,72 - 37,63) (21,79 — 39,06) (22,80 - 38,97)
*Tek Yonlit ANOVA testi
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Gruplarin demografik dzelliklerinden yas, boy, kilo, VKI, tek yonlii varyans
analizi “ANOVA” ile degerlendirildi. Gruplar arasinda yas, boy, kilo ve VKI
degiskenleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Calismaya dahil edilen hastalarda cinsiyet dagiliminin gruplara gore

karsilastirilmast Tablo 4-2’de gosterilmistir.

Tablo 4-2: Hastalarin cinsiyetlerine gore gruplardaki dagilim

Ayna Terapi Gorsel Kontrol Grubu Toplam
Grubu Geribildirim
Grubu
Erkek 6 5 7 18
Kadin 7 8 6 21
Toplam 13 13 13 39

Hastalarin cinsiyete gore gruplardaki dagilimma bakildiginda, gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktaydi (p=0,734).
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Calismaya dahil edilen hastalarin egitim durumuna gore dagilimi Tablo 4-3’te

gosterilmistir.

Tablo 4-3: Hastalarin egitim durumuna gore gruplardaki dagilimi

Ayna Terapi Grubu  Gorsel Geribildirim Kontrol Grubu Toplam
Grubu
n=13 n=13 n=13 n=39
Yok 0 1 1 2
Llkégretim Mezun 7 10 9 26
Ortaégretim Mezun 6 1 3 10
Lisans Mezun 0 1 0 1

Hastalarin egitim durumuna gore gruplardaki dagilimima bakildiginda gruplar

arasinda anlaml bir farklilik saptanmadi (p=0,291).
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Calismaya dahil edilen hastalarmn DO’a eslik eden patolojilerden
Hipertansiyon (HT), DM ve tiroit bozukluklarinin gruplardaki dagilimi Tablo 4-4’te

verilmistir.

Tablo 4-4: Eslik eden patolojiler ve gruplara dagilim

Ayna Gorsel Kontrol
Terapisi Geribildirim Grubu Toplam p degeri

Grubu Grubu

n=13 n=13 n=13 n=39
Diabetus Pozitif 7 9 7 23 0,654~
Mellitus
Hiper- Pozitif 8 9 4 21 0,115n
tansiyon
Tiroit Pozitif 1 2 2 5 0,795~
Bozuklugu

1K j-Kare Analizi

Hastalarda eslik eden patolojilerin gruplara dagilimi “Ki-Kare Analizi” ile

degerlendirildi. Gruplar arasinda eslik eden patolojiler agisindan anlamli bir farklilik

saptanmadi (p>0.05).
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Calismaya katilan 39 hastanin 37’sinin dominant ekstremitesi sag iken 2
hastanin dominant ekstremitesi sol idi (Sekil 4-1). Dominant ekstremitesi sag olan
hastalarin 20’sinde etkilenen omuz da sag tarafta iken 17 hastada non-dominant
ekstremite etkilenmisti. Dominant ekstremitesi sol olan 2 hastanin da etkilenen tarafi
dominant olan sol omuzlariydi. Bu durumda 39 hastanin 22’sinin dominant

ekstremitesi, 17’sinin ise non-dominant ekstremitesi etkilenmisti.

Sol:2 \

Sol, 2

Sol, 17

ETKILENEN TARAF

sag, 20

Sa

ETKILENEN TARAF

Sag, 37

DOMINANT TARAF

Sekil 4-1: Hastalarin dominant ve etkilenmis taraf dagilimi

Calismaya dahil edilen hastalarin tedavi Oncesi son 24 saat igerisinde
yasadiklar1 en siddetli agriy1 gosteren VAS degerlerinin karsilastirilmas: Tablo 4-5’te

verilmistir.

Tablo 4-5: Tedavi oncesi VAS degerlerinin karsilastirilmasi

Ayna Terapi Grubu  Gdrsel Geribildirim Kontrol Grubu

Grubu
(n=13) (n=13) (n=13) p degeri
Ort+8S Ort£8S Ort+8S
Medyan Medyan Medyan
(min-maks) (min-maks) (min-maks)
Tedavi Oncesi 8,69 + 1,84 9,23 £ 1,09 9,00 + 1,35
VAS 10,00 10,00 10,00 0,895*
(5,00 - 10,00) (7,00 - 10,00) (6.00 - 10.00)

*Kruskal-Wallis testi
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Hastalarin tedavi oncesi VAS degerlerinin analizi Kruskal-Wallis testi ile

yapildi. Gruplar arasinda VAS degerleri acisindan anlamli bir farklilik saptanmadi
(p=0.895).

Calismaya dahil edilen hastalarin tedavi Oncesinde Olgiilen omuz eklem

hareket agikliklarinin degerlerinin karsilagtirilmasi Tablo 4-6’da verilmistir.

Tablo 4-6: Tedavi oncesi omuz hareket acikhiklarinin karsilastirilmasi

Ayna Terapi Grubu  Gorsel Geribildirim Kontrol Grubu

Grubu
p degeri
(n=13) (n=13) (n=13)
Ort+8S Ort+S8S Ort+SS
Medyan Medyan Medyan
(min-maks) (min-maks) (min-maks)
118,79 £21,55 127,51 £23,05 114,77 + 38,03
Fleksiyon 120,00 125,34 120,67 0,527*
(78,67 — 156,34) (72,34 — 157,67) (10,00 - 152,34)
82,28 +25,91 91,13 +£21,27 86,79 + 25,72
Abduksiyon 87,00 92,67 81,67 0,656¢
(32,67 — 122,34) (33,34 - 131,00) (45,33 — 144,00)
39,25 +21,90 44,33 £ 23,50 54,38 £ 25,94
Internal Rotasyon 40,67 44,00 49,34 0,271¢
(0,00 — 85,00) (0,00 — 78,34) (0,00 — 90,00)
28,48 + 25,04 40,79 £ 25,52 33,54 +27,09
Eksternal Rotasyon 24,34 33,34 30,00 0,323
(0,00 —90,00) (0,00 —90,00) (0,00 — 90,00)
Skapular 2,11 + 1,41 1,30 + 0,86 2,23 + 1,41
Retraksiyon (cm) 2,00 1,00 2,00 0,075¢
(1,00 - 4,00) (0,40 - 3,80) (0,00 - 5,00)

2 Kruskal-Wallis testi, SANOVA testi

Hastalarin fleksiyon, abduksiyon, internal rotasyon , eksternal rotasyon ve

skapular retraksiyon hareket agikliklar1 analiz edildiginde gruplar arasinda tedavi

oncesi degerlerde anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).
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Caligmaya katilan hastalara tedavi dncesinde yapilan propriosepsiyon dl¢iim

degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4-7°de gosterilmistir.

Tablo 4-7: Tedavi oncesi propriyosepsiyon dl¢iimlerinin karsilastirilmasi

Ayna Terapi Gorsel Geribildirim Kontrol
Grubu Grubu Grubu
(n=13) (n=13) (n=13) p degeri
Ort£8S Ort £ 8§ Ort+£SS
Medyan Medyan Medyan
(min-maks) (min-maks) (min-maks)
10,75 + 6,29 10,79 + 8,64 11,33 +6,79
Propriyosepsiyon 9,67 9,00 10,00 0,811*
°) (3,50 - 22,67) (2,00 - 33,34) (2,34 — 25,00)

2 Kruskal-Wallis testi.

Hastalarin tedavi Oncesi propriyosepsiyon degerleri Kruskal-Wallis testi ile

analiz edildi ve gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi (p=0.811).
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Calismaya katilan hastalarin  tedavi Oncesi kas

karsilastirilmasi Tablo 4-8’de verilmistir.

Tablo 4-8: Tedavi oncesi omuz kas kuvveti ol¢iimii karsilastirmasi

kuvveti

Ol¢timlerinin

Ayna Terapi Grubu  Gorsel Geribildirim Kontrol Grubu
Grubu
(n=13) (n=13) (n=13) p degeri
Ort £ 88 Ort+SS Ort £ SS
Medyan Medyan Medyan
(min-maks) (min-maks) (min-maks)
24,36 5,20 22,90 + 8,87 16,82 +7,29
Fleksiyon 24,34 23,00 17,34 0,029¢
(16,67 —32,67) (8,34 — 35,67) (4,00 —29,34)
23,13 +743 17,02 = 8,60 13,33 £8,18
Abduksiyon 24,34 16,34 14,00 0,014¢
(9,67 —38,34) (4,34 -30,67) (3,00 - 27,34)
26,82 +£7,94 18,44 +7,07 22,59 £ 7,64
Ekstansiyon 28,34 20,34 20,67 0,121¢
(16,34 — 44,67) (8,67 — 35,00) (8,34 — 35,34)
11,84 £4,33 11,69 + 5,66 8,21 +4,76
Internal Rotasyon 11,34 10,67 8,34 0,027¢
(3,67 - 20,67) (2,34 - 22,34) (0,34 - 16,67)
9,10 +5,33 10,41 + 6,09 6,97 £4,54
Eksternal Rotasyon 8,00 11,67 5,34 0,311%
(1,34 - 18,67) (2,67 —22,34) (1,00 - 15,00)

2 Kruskal-Wallis testi, ¢ Tek Yonlii ANOVA testi

Hastalarin tedavi Oncesi eksternal rotasyon ve ekstansiyon kas kuvveti

Olcimiinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamadi

(p>0.05). Ancak fleksiyon, abduksiyon ve internal rotasyon kas kuvvetlerinin tedavi

oncesi dlglimlerinde gruplar arasinda anlamli farkliliklar bulundu (p<0.05)
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Calismaya katilan hastalarin tedavi oncesi Subjektif durum degerlendirmesi

omuz agri ve disabilite 6l¢egi skorlarinin karsilastirilmas: Tablo 4-9’da gosterilmistir.

Tablo 4-9: Tedavi oncesi subjektif omuz skoru karsilastirilmasi (SPADI)

Ayna Terapi Grubu  Gorsel Geribildirim Kontrol Grubu
Grubu
p degeri
(n=13) (n=13) (n=13)
Ort£8S Ort£8S Ort £ SS
Medyan Medyan Medyan
(min-maks) (min-maks) (min-maks)
68,92 + 26,36 74,15 + 14,99 62,46 + 25,16
Agn 70,00 74,00 58,00 0,431¢
(22,00 - 100,00) (50,00 — 100,00) (22,00 — 100,00)
59,03 + 25,59 65,57 + 15,66 49,61 27,81
Oziirliiliik 66,25 65,00 46,25 0,237¢
(17,50 — 100,00) (42,50 — 100,00) (3,75 — 95,00)
62,87 £24,50 68,87 £ 14,80 54,55 +24,43
Toplam Skor 73,08 65,38 45,39 0,254¢
(19,23 — 100,00) (47,69 — 100,00) (10,77 — 87,69)
¢ Tek Yonlit ANOVA testi

Hastalarin tedavi 6ncesi SPADI agri, oziirliiliik ve toplam skoru analizi “Tek

Yonli ANOVA” testi ile yapildi.

SPADI agr1, éziirliiliik ve toplam skor agisindan gruplar arasinda anlamli bir

farklilik saptanmadi (p>0.05).
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Calismaya katilan hastalarin tedavi dncesi “Modifiye Constant” objektif omuz

skorunun karsilastirilmasi1 Tablo 4-10’da verilmistir.

Tablo 4-10: Tedavi oncesi objektif omuz skoru Karsilastirilmasi (Modifiye

Constant)
Ayna Terapi Grubu  Gdrsel Geribildirim Kontrol Grubu
Grubu
p degeri
(n=13) (n=13) (n=13)
Ort+8S Ort£8S Ort+SS
Medyan Medyan Medyan
(min-maks) (min-maks) (min-maks)
10,92 + 8,31 11,61 £5,79 12,84 + 5,87
Subjektif 10,00 12,00 12,00 0,560%
(1,00 — 28,00) (0,00 — 19,00) (4,00 — 26,00)
20,30 + 8,69 21,53 £8,77 21,07 +£9,05
Objektif 18,00 20,00 20,00 0,947%
(6,00 — 36,00) (6,00 — 36,00) (6,00 — 38,00)
31,23 £15,98 33,15+ 13,63 33,92 + 13,50
Toplam Skor 28,00 28,00 32,00 0,2742
(8,00 — 64,00) (8,00 — 64,00) (14,00 — 57,00)

* Kruskal-Wallis testi

Hastalarin tedavi oncesi “Modifiye Constant” subjektif, objektif ve toplam

skorlarinin analizi “Kruskal-Wallis™ testi ile yapildi.

Hastalarin tedavi Oncesi “Modifiye Constant” subjektif, objektif ve toplam

skorlar1 agisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05).

59



4.2.

ik Degerlendirme,

6. Hafta ve

10.

Degerlendirmelerin Grup I¢i Karsilastiriimasi

Caligsmaya

dahil

edilen

hastalarin

ilk,

6.

Haftada Yapilan

hafta ve

Klinik

10. hafta

degerlendirmelerindeki son 24 saat igerisinde deneyimledikleri en siddetli agriy1

gosteren VAS degerlerinin ortalamalariin kiyaslamasi Tablo 4-11°de gosterilmistir.

Tablo 4-11: Grup i¢i VAS degerlerinin 3°lii ve 2’li kiyaslamalari

Ik deg. 6. hafta 10. hafta p degeri p degeri
Ort =SS Ort =SS Ort =SS D1-D2-D3 D1-D2
Medyan Medyan Medyan D2-D3
(min-maks) (min-maks) (min-maks) D1-D3
Ayna Terapi 9,00 + 1,53 6,25 +2,56 5,08 £3,42 0,0074
Grubu 10,00 6,00 4,50 0,005> 0,194
(n=12) (6,00 - 10,00) (3,00 - 10,00) (1,00 - 10,00) 0,0074
Gorsel
Geribildirim 9,25+ 1,03 425 +2.86 3,25+2.43 0,018¢
Grubu 9,50 5,00 2,50 0,002v 0,389¢
(n=8) (7,00 - 10,00) (0,00 - 9,00) (0,00 - 8,00) 0,0114
Kontrol Grubu 9,20+ 1,13 6,70 = 2,40 5,50 + 1,13 0,0174
(n=10) 10,00 7,00 5,50 0,005° 0,2584
(7.00 - 10.00) (2,00 - 10,00) (1,00 - 10,00) 0,0124

b Friedman testi, ¢ Wilcoxon testi

deg.: degerlendirme. D1: ilk deg., D2: 6. hafta, D3: 10. hafta

Hastalarin tic farkli zamanda degerlendirilmelerinden elde edilen VAS

degerlerinin ortalamalarinin Gi¢lii zaman (ilk deg., 6. hafta, 10. hafta) arasinda

karsilagtirilmasi “Friedman” testi ile, ikili zaman (ilk deg. — 6. hafta, 6. hafta — 10.

hafta ve ilk deg. — 10. hafta) arasindaki karsilastirmalar ise “Wilcoxon” testi ile

yapildi.

Her ii¢ grupta da hastalarin VAS ortalamalarinda diisiis oldugu goriildii ve

ticlii zaman kiyaslamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (Tablo 4-

11).
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Degerlendirmelerin  ikili kiyaslamalarinda ise her iic grupta da ilk
degerlendirme ile 6. hafta ve 10. hafta arasinda anlamli farklilik varken 6. hafta ile

10. hafta arasinda istatistiksel olarak anlamli1 bir fark saptanmadi (Tablo 4-11).

Calismaya dahil edilen hastalardan ATG’nun ilk, 6. hafta ve 10. hafta

degerlendirmelerindeki omuz EHA degerlerinin  ortalamalarinin  grup i¢i

karsilastirilmasi Tablo 4-12°de verilmistir.

Tablo 4-12: Ayna Terapi Grubunun ilk degerlendirme, 6. hafta ve 10. Hafta
omuz eklem hareket acikhigi degerlendirmesinin karsilastirilmasi

LIk deg. 6. hafta 10. hafta p degeri p degeri
Ort+SS Ort £ 58S Ort+8S D1-D2-D3 D1-D2
Medyan Medyan Medyan D2-D3
(min-maks) (min-maks) (min-maks) D1-D3
117,25 £21,74 147,39 + 18,15 146,36 = 17,71 0,0024
Fleksiyon 120,00 150,50 150,17 0,000» 0,7224
(78,67 - 156,34) (107,67 - 177,00) (112,34 - 172,34) 0,002¢
80,89 +26,55 115,83 £16,26 116,83 +£21,02 0,002¢
Abduksiyon 87,00 114,67 119,83 0,000» 0,638¢
(32,67 - 122,34) (89,00 - 139,34) (77,00 - 151,34) 0,002¢
39,00 + 22,86 63,47 + 18,10 55,75 +£26,71 0,002¢
Internal Rotasyon 40,67 58,00 46,50 0,005 0,0744
(0,00 - 85,00) (39,34 - 90,00) (19,00 - 90,00) 0,091¢
27,72 £25,99 57,72 £ 19,75 56,03 + 20,79 0,0034
Eksternal 24,34 51,17 52,34 0,000» 0,799¢
Rotasyon (0,00 - 90,00) (35,34 - 90,00) (26,34 - 90,00) 0,003
2,20 + 0,89 1,78 + 0,68 1,98 +0,73
Skapular 2,00 2,00 2,00 0,218
Retraksiyon (cm) (1,00 - 4,00) (0,50 - 3,00) (1,00 - 3,00)

b Friedman testi, ¢ Wilcoxon testi
deg.: degerlendirme. D1: Tlk deg., D2: 6. hafta, D3: 10. hafta

ATG’ndaki hastalarin ii¢ farkli zamanda degerlendirilmelerinden elde edilen
EHA degerlerinin ortalamalarinin iiglii zaman (ilk deg., 6. hafta, 10. hafta) arasinda

karsilastirilmasi “Friedman” testi ile, ikili zaman (ilk deg. — 6. hafta, 6. hafta — 10.
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hafta ve ilk deg. — 10. hafta) arasindaki karsilastirmalar ise “Wilcoxon” testi ile

yapildi.

Skapular retraksiyon hari¢ tim EHA degerlerinin ortalamalarinda bir artma
goriildli ve skapular retraksiyon harig liclii zaman kiyaslamalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik vardi (Tablo 4-12).

Degerlendirmelerdeki ikili kiyaslamalarda ise fleksiyon, abduksiyon ve
eksternal rotasyon EHA degerlerinde ilk degerlendirme ile 6. hafta ve 10. hafta
degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark varken, 6. hafta ve 10.
hafta degerlendirmeleri arasinda anlamli farklilik gézlenmedi (Tablo 4-12). internal
rotasyon EHA degerinde ise ilk degerlendirme ile 6. hafta degerlendirmesi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik varken, ilk degerlendirme ile 10. hafta
arasinda ve 6. hafta ile 10. hafta arasinda anlamli bir farklilik gézlenmedi. internal
rotasyon EHA degeri ortalamalari ilk degerlendirme ile 6. haftadaki degerlendirme

arasinda bir artig gosterirken, 6. hafta ile 10. hafta arasinda diisiis egilimi gosterdi.
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Calismaya dahil edilen hastalardan GGG’nun ilk, 6. hafta ve 10. hafta

degerlendirmelerindeki

omuz

EHA  degerlerinin

karsilastirilmasi Tablo 4-13’te verilmistir.

ortalamalarinin

grup ici

Tablo 4-13: Gorsel Geribildirim Grubunun ilk degerlendirme, 6. hafta ve 10.

hafta omuz eklem hareket acikhig1 degerlendirmesinin karsilastirilmasi

LIk deg. 6. hafta 10. hafta p degeri p degeri

Ort+8S Ort+£S8S Ort+£SS D1-D2-D3 D1-D2

Medyan Medyan Medyan D2-D3

(min-maks) (min-maks) (min-maks) D1-D3

129,17 £17,12 159,29 + 15,60 158,75 £ 15,30 0,0124

Fleksiyon 125,34 161,50 156,00 0,002v 1,000¢
(105,34 - 157,67) (136,00 - 176,67) (139,34 - 180,00) 0,0124

94,12 £5,43 139,12 + 26,61 138,54 £ 24,13 0,0124

Abduksiyon 92,67 130,84 132,00 0,002v 1,000¢
(86,34 - 103,67) (103,34 - 175,34) (112,00 - 180,00) 0,012¢

47,50 + 20,46 72,04 £24,17 62,46 +22,89 0,0124

Internal 44,00 81,67 62,83 0,001° 0,063¢
Rotasyon (18,00 - 77,67) (26,00 - 90,00) (24,67 - 90,00) 0,012¢
45,17 £ 16,82 76,37 £ 17,86 71,17 £16,75 0,0124

Eksternal 33,34 85,67 71,34 0,001° 0,173¢
Rotasyon (31,00 - 71,67) (46,67 - 90,00) (39,67 - 90,00) 0,0124
1,02 +0,42 1,98 + 0,46 1,91 £0,52 0,0174

Skapular 1,00 2,00 2,00 0,004» 0,735¢
Retraksiyon (cm) (0,40 - 1,50) (1,50 - 3,00) (1,30 - 3,00) 0,0124

b Friedman testi, ¢ Wilcoxon testi
deg.: degerlendirme. D1: ilk deg., D2: 6. hafta, D3: 10. hafta

GGG’ndaki hastalarin ti¢ farkli zamanda degerlendirilmelerinden elde edilen
EHA degerlerinin ortalamalarinin ii¢lii zaman (ilk deg., 6. hafta, 10. hafta) arasinda
karsilagtirilmasi “Friedman” testi ile, ikili zaman (ilk deg. — 6. hafta, 6. hafta — 10.
hafta ve ilk deg. — 10. hafta) arasindaki karsilastirmalar ise “Wilcoxon” testi ile

yapildi.
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Biitin EHA degerlerinin ortalamalarinda bir artma goriildii ve {iglii zaman
kiyaslamalarinda tiim degerlerde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vard: (Tablo

4-13).

GGG’ndaki ikili kiyaslamalarda ise biitiin degerlerde, ilk degerlendirme ile 6.
hafta ve 10. hafta arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark varken 6. hafta ile 10.
hafta arasindaki kiyaslamada hi¢ bir degerde anlamli bir farklilik yoktu. Fleksiyon,
abduksiyon, eksternal rotasyon ve skapular retraksiyon oOl¢iimlerinde ilk
degerlendirme ile 6. hafta arasinda artis goriiliirken 6. hafta ile 10. hafta arasinda bu
degerler neredeyse sabit kaldi. Internal rotasyon 6l¢iimlerinde ise ilk degerlendirme
ile 6. hafta arasinda artis goriiliirken 6. hafta ile 10. hafta arasinda internal rotasyon

degerlerinde bir azalma s6z konusudur (Tablo 4-13).
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Calismaya dahil edilen hastalardan KG’nun ilk, 6. hafta ve 10. hafta

degerlendirmelerindeki omuz EHA degerlerinin  ortalamalarinin

grup i¢i

karsilastirilmasi Tablo 4-14°de verilmistir.

Tablo 4-14: Kontrol Grubunun ilk degerlendirme, 6. hafta ve 10. hafta omuz
eklem hareket acikhig1 degerlendirmesinin karsilastirilmasi

Ilk deg. 6. hafta 10. hafta p degeri p degeri
Ort+S8S Ort+S8S Ort =SS D1-D2-D3 D1-D2
Medyan Medyan Medyan D2-D3
(min-maks) (min-maks) (min-maks) D1-D3
113,43 £40,88 151,73 £16,73 144,03 £29.94 0,005¢
Fleksiyon 120,67 151,67 147,17 0,001» 0,386¢
(10,00 - 152,34) (123,34 -174,34) (68,34 - 180,00) 0,005¢
83,23 £ 16,42 122,84 £22,14 116,23 + 33,27 0,0054
Abduksiyon 81,67 115,85 115,50 0,002v 0,445¢
(61,67 - 114,34) (96,67 - 173,67) (48,34 - 174,67) 0,0224
52,70 + 16,85 70,13 + 14,21 69,53 + 16,47
Internal Rotasyon 49,34 69,83 63,50 0,052
(25,00 - 75,00) (45,67 - 90,00) (47,34 - 90,00)
28,76 £20,15 57,63 £13,92 55,26 £20,33 0,005¢
Eksternal 30,00 54,34 55,33 0,001» 0,575¢
Rotasyon | (0,00 - 60,00) (42,00 - 85,34) (28,34 - 90,00) 0,005¢
2,51 +£1,49 1,80 £ 1,13 2,65 +0,94
Skapular 2,00 2,00 2,75 0,089°
Retraksiyon (cm) (0,00 - 5,00) (0,00 - 4,00) (1,00 - 4,00)

"Friedman testi, {Wilcoxon testi
deg.: degerlendirme. D1: ilk deg., D2: 6. hafta, D3: 10. hafta

KG’ndaki hastalarin ii¢ farkli zamanda degerlendirilmelerinden elde edilen
EHA degerlerinin ortalamalarmin {iglii zaman (ilk deg., 6. hafta, 10. hafta) arasinda
karsilagtirilmasi “Friedman” testi ile, ikili zaman (ilk deg. — 6. hafta, 6. hafta — 10.
hafta ve ilk deg. — 10. hafta) arasindaki karsilastirmalar ise “Wilcoxon” testi ile

yapildi.
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Uclii zaman degerlendirmelerinde biitiin degerlerde artma egilimi mevcuttur
ancak fleksiyon, abduksiyon ve eksternal rotasyon degerlerinin ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar varken internal rotasyon ve skapular
retraksiyon degerlerinin ii¢lii zaman kiyaslamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik yoktu (Tablo 4-14).

KG’ndaki ikili kiyaslamalarda ise fleksiyon, abduksiyon ve eksternal
rotasyon degerlerinin ilk degerlendirmesi ile 6. ve 10. hafta degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi. Bu degerlerde, ilk degerlendirme ile 6.
hafta arasinda degerlerde artis gozlenirken, 6. hafta ile 10. hafta arasindaki degerlerde
hafifte olsa bir azalma gozlendi.

Calismaya dahil edilen hastalarin ilk, 6. hafta ve 10. hafta

degerlendirmelerindeki propriyosepsiyon degerlerinin ortalamalarinin kiyaslamasi

Tablo 4-15’de gosterilmistir.

Tablo 4-15: Grup i¢i propriosepsiyon degerlerinin 3’lii ve 2’li kiyaslamalari

Ik deg. 6. hafta 10. hafta p degeri p degeri
Ort =SS Ort =SS Ort =SS D1-D2-D3 D1-D2
Medyan Medyan Medyan D2-D3
(min-maks) (min-maks) (min-maks) D1-D3
Ayna Terapi 10,57 + 6,53 9,61 +4.41 9,19 +7,32
Grubu 8,67 10,33 6,67 0,920°
(n=12) | (3,50 - 22,67) (2,67 - 17,00) (3,00 - 29,34)
Gorsel | 12,08 +10,78 5,96 + 4,73 5,33 £3,64
Geribildirim 11,00 5,17 4,00 0,2840
Grubu | (2,00 - 33,34) (1,34 - 16,34) (0,67 - 11,67)
(n=8)
Kontrol Grubu 11,90 £7,10 8,73 £ 7,11 4,07 £5,18 0,333¢
(n=10) 11,83 5,50 2,50 0,007" 0,008¢
(2,34 - 25,00) (2,67 - 21,67) (1,00 - 18,34) 0,0374
"Friedman testi, {Wilcoxon testi.
deg.: degerlendirme. D1: ilk deg., D2: 6. hafta, D3: 10. hafta
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Hastalarin  ii¢ farkli zamanda degerlendirilmelerinden elde edilen
propriosepsiyon degerlerinin ortalamalarinin ti¢lii zaman (ilk deg., 6. hafta, 10. hafta)
arasinda karsilastirilmasi “Friedman” testi ile, ikili zaman (ilk deg. — 6. hafta, 6. hafta
— 10. hafta ve ilk deg. — 10. hafta) arasindaki karsilastirmalar ise “Wilcoxon™ testi ile

yapildi.

Propriosepsiyon degerlendirmelerinin iiclii zaman kiyaslamasinda kontrol
grubunda istatistiksel olarak anlamli fark varken diger iki grupta anlamli farklar
saptanmadi. GGG’nda 6zellikle ortalama propriyosepsiyon hata agist azalmis olsa da

anlaml1 bir farklilik olugmadi (Tablo 4-15).

KG’nun ikili zaman kiyaslamasinda ise ilk degerlendirme ile 6. hafta
degerlendirmesi arasinda anlamli fark yokken, ilk degerlendirme ve 6. hafta
degerlendirmesi ile 10. hafta degerlendirmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptandi (Tablo 4-15).
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Calismaya dahil edilen hastalardan ATG’nun ilk, 6. ve 10. hafta
degerlendirmelerindeki omuz kas kuvveti degerlerinin ortalamalarinin grup i¢i 3°li

ve 2’li kiyaslamalar1 Tablo 4-16’da verilmistir.

Tablo 4-16: Ayna Terapi Grubunun ilk degerlendirme, 6. hafta ve 10. hafta

omuz kas kuvveti degerlendirmelerinin 3’lii ve 2’li karsilastiriimasi

LIk deg. 6. hafta 10. hafta p degeri p degeri
Ort+SS Ort+S8S Ort+ 58S D1-D2-D3 D1-D2
Medyan Medyan Medyan D2-D3
(min-maks) (min-maks) (min-maks) D1-D3
23,67 +4,76 27,50 £ 5,29 28,36+ 7,58
Fleksiyon 24,00 28,50 27,67 0,077*
(16,67 — 30,67) (16,67 —34,34) (17,34 — 42,00)
22,83 £7,69 24,75 £ 7,09 23,92+9,19
Abduksiyon 24,00 26,67 24,50 0,558
(9,67 - 38,34) (12,00 - 34,34) (10,67 - 42,67)
26,50 + 8,20 28,22 +7,96 22,97 +9,51
Ekstansiyon 27,17 28,17 21,17 0,080*
(16,34 — 44,67) (15,34 — 44,67) (10,00 — 45,00)
11,83 +4,52 13,92 + 5,87 15,36 £ 6,55 0,034¢
Internal Rotasyon 11,17 12,67 15,17 0,039 0,5054
(3,67 - 20,67) (7,34 - 28,34) (6,67 - 29,67) 0,050
8,36 +4,81 13,03 +3,98 12,50 + 3,84 0,003
Eksternal 7,67 12,00 13,50 0,001" 0,359¢
Rotasyon | (1,34 - 18,67) (8,00 - 19,34) (6,34 - 18,67) 0,010¢

®Friedman testi, {Wilcoxon testi, *Tekrarlanan Olciimlerle ANOVA testi.
deg.: degerlendirme. D1: ilk deg., D2: 6. hafta, D3: 10. hafta

Hastalarin ti¢ farkli zamanda degerlendirilmelerinden elde edilen abduksiyon,
internal rotasyon ve eksternal rotasyon degerlerinin ortalamalarinin ti¢lii zaman (ilk
deg., 6. hafta, 10. hafta) arasinda karsilastirilmast “Friedman” testi ile, ikili zaman
(ilk deg. — 6. hafta, 6. hafta — 10. hafta ve ilk deg. — 10. hafta) arasindaki
karsilagtirmalar ise “Wilcoxon” testi ile yapildi. Fleksiyon ve ekstansiyon

degerlerinin ortalamalarinin ii¢lii zaman (ilk deg., 6. hafta, 10. hafta) arasinda

karsilastirilmasi “Tekrarlanan Olgiimlerle ANOVA” testi ile, ikili zaman (ilk deg. —
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6. hafta, 6. hafta — 10. hafta ve ilk deg. — 10. hafta) arasindaki karsilagtirmalar ise
“Bonferroni” testi ile yapildu.

Uclii zaman degerlendirmelerinde abduksiyon kas kuvveti sabit kalma egilimi
gosterdi, ekstansiyon kas kuvveti ise azalma egilimi gosterdi, diger tim kas kuvveti
ortalamalarinda artma yoniinde bir egilim vardi. Ekstansiyon, fleksiyon ve
abduksiyon kas kuvvetinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gozlenmedi ancak,
internal rotasyon ve eksternal rotasyon kas kuvvetinde istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi (Tablo 4-16).

ATG’nun ikili kiyaslamalarinda ise internal ve eksternal rotasyon kas
kuvvetinde ilk degerlendirme ile 6. ve 10. hafta degerlendirmeleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi. 6. hafta ile 10. hafta degerlendirmeleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (Tablo 4-16).
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Calismaya dahil edilen hastalardan GGG’nun ilk, 6. ve 10. hafta
degerlendirmelerindeki omuz kas kuvveti degerlerinin ortalamalarinin grup i¢i 3°li

ve 2’li kiyaslamalar1 Tablo 4-17°de verilmistir.

Tablo 4-17: Gorsel Geribildirim Grubunun ilk degerlendirme, 6. hafta ve 10.
hafta omuz kas kuvveti degerlendirmelerinin 3’lii ve 2’li karsilastirilmasi

Ilk deg. 6. hafta 10. hafta p degeri p degeri
Ort+8S Ort+SS Ort+ 58S D1-D2-D3 D1-D2
Medyan Medyan Medyan D2-D3
(min-maks) (min-maks) (min-maks) D1-D3
26,29 + 8,93 23,08 £6,10 28,33 £ 7,45
Fleksiyon 26,50 21,67 27,17 0,108*
(8,34 — 35,67) (15,34 -30,34) (20,34 - 37,67)
19,79 £ 7,37 22,50+ 7,72 25,08+7,15
Abduksiyon 19,83 23,34 22,67 0,197°
(7,67 - 30,67) (12,34 - 32,67) (16,34 - 34,34)
18,42 £ 8,41 18,67 £6,27 23,83 £ 6,69 1,000
Ekstansiyon 19,17 18,67 22,67 0,007* 0,020
(8,67 — 35,00) (10,34 -30,67) (15,00 — 33,34) 0,094¢
11,96 £ 6,53 11,42 £4,15 15,67 £4,37
Internal Rotasyon 11,00 11,33 16,33 0,072°
(2,34 - 22,34) (6,00 - 16,34) (10,34 - 20,34)
11,75+ 6,24 13,33 +5,52 15,37 £4,46 0,3274
Eksternal 12,00 13,17 15,33 0,024» 0,0284
Rotasyon | (2,67 - 22,34) (6,67 - 20,67) (9,00 - 20,67) 0,092¢

"Friedman testi, ‘Wilcoxon testi, *Tekrarlanan Olciimlerle ANOVA testi, eBonferroni testi
deg.: degerlendirme. D1: Ilk deg., D2: 6. hafta, D3: 10. hafta

Hastalarin ti¢ farkli zamanda degerlendirilmelerinden elde edilen abduksiyon,
internal rotasyon ve eksternal rotasyon degerlerinin ortalamalarinin {iglii zaman (ilk
deg., 6. hafta, 10. hafta) arasinda karsilastirilmas1 “Friedman” testi ile, ikili zaman
(ilk deg. — 6. hafta, 6. hafta — 10. hafta ve ilk deg. — 10. hafta) arasindaki
karsilagtirmalar ise “Wilcoxon” testi ile yapildi. Fleksiyon ve ekstansiyon
degerlerinin ortalamalarinin {iclii zaman (ilk deg., 6. hafta, 10. hafta) arasinda

karsilastiriimas1 “Tekrarlanan Olgiimlerle ANOVA” testi ile, ikili zaman (ilk deg. —
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6. hafta, 6. hafta — 10. hafta ve ilk deg. — 10. hafta) arasindaki karsilagtirmalar ise
“Bonferroni” testi ile yapildu.

Hastalarin {i¢lii degerlendirmelerinde biitiin veriler artis egilimi gosterdigi
halde sadece ekstansiyon ve eksternal rotasyon kas kuvvetinde istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptandi (Tablo 4-17).

GGG’nun ikili kiyaslamalarinda ise ekstansiyon ve eksternal rotasyon kas
kuvveti degerlerinin ortalamalarinda ilk degerlendirme ile 6. ve 10. hafta
degerlendirmeleri arasinda anlamli bir farklilik yokken 6. hafta ile 10. hafta

degerlendirmeler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptandi1 (Tablo 4-

17).
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Calismaya dahil edilen hastalardan KG’nun ilk, 6. ve 10. hafta
degerlendirmelerindeki omuz kas kuvveti degerlerinin ortalamalarinin grup i¢i 3°li

ve 2’li kiyaslamalar1 Tablo 4-18’de verilmistir.

Tablo 4-18: Kontrol Grubunun ilk degerlendirme, 6. hafta ve 10. hafta omuz
kas kuvveti degerlendirmelerinin 3’lii ve 2’li karsilastirilmasi

Ilk deg. 6. hafta 10. hafta p degeri p degeri

Ort+8S Ort+SS Ort+ 58S D1-D2-D3 D1-D2

Medyan Medyan Medyan D2-D3

(min-maks) (min-maks) (min-maks) D1-D3

16,13 6,43 22,73 £ 3,35 26,53 £ 5,80 0,019

Fleksiyon 16,34 22,83 25,84 0,000* 0,121¢
(4,00 — 25,34) (17,67 —29,34) (16,67 — 34,00) 0,001s

12,10 £ 7,04 20,16 £3,51 24,17 £ 6,02 0,005

Abduksiyon 13,83 20,33 22,83 0,000» 0,009¢
(3,00 - 23,67) (15,00 - 26,34) (17,67 - 36,67) 0,0054

23,00 + 6,03 28,13 £4,15 30,33 £5,79 0,017

Ekstansiyon 20,67 27,50 30,50 0,000* 0,242¢
(14,34 - 33,67) (23,67 —33,34) (23,34 - 41,34) 0,001

Internal Rotasyon 7,10 £4,09 12,73 £ 3,53 15,20 +£3,31 0,007¢
6,84 11,00 14,50 0,0000 0,0074

(0,34 - 12,67) (9,00 - 18,00) (11,67 - 19,67) 0,005

5,93 +4,13 12,77 £ 2,67 12,93 £2,63 0,005¢

Eksternal 4,84 12,33 12,33 0,000» 1,000¢
Rotasyon | (1,00 - 14,67) (8,67 - 17,00) (9,34 - 17,34) 0,0054

bFriedman testi, “Wilcoxon testi, *Tekrarlanan Olciimlerle ANOVA testi, eBonferroni testi.
deg.: degerlendirme. D1: flk deg., D2: 6. hafta, D3: 10. hafta

Hastalarin ii¢ farkli zamanda degerlendirilmelerinden elde edilen abduksiyon,
internal rotasyon ve eksternal rotasyon degerlerinin ortalamalarinin {iglii zaman (ilk
deg., 6. hafta, 10. hafta) arasinda karsilastirilmas: “Friedman” testi ile, ikili zaman
(ilk deg. — 6. hafta, 6. hafta — 10. hafta ve ilk deg. — 10. hafta) arasindaki
karsilagtirmalar ise “Wilcoxon” testi ile yapildi. Fleksiyon ve ekstansiyon
degerlerinin ortalamalarinin {i¢lii zaman (ilk deg., 6. hafta, 10. hafta) arasinda

karsilastiriimas1 “Tekrarlanan Olgiimlerle ANOVA” testi ile, ikili zaman (ilk deg. —
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6. hafta, 6. hafta — 10. hafta ve ilk deg. — 10. hafta) arasindaki karsilagtirmalar ise

“Bonferroni” testi ile yapildu.

Hastalarin {iglii degerlendirmelerinde biitiin yonlerde kas kuvveti verilerinin
ortalamalarinda artig yoniinde bir egilim vardi ve biitiin yonlerde istatistiksel olarak

anlaml1 farklilik saptandi (Tablo 4-18).

KG’nun ikili zaman kiyaslamalarinda ise biitiin yonlerde kas kuvvetinin
degerlendirilmesinde ilk degerlendirme ile 6. hafta ve 10. hafta degerlendirmeleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanirken 6. hafta ile 10. hafta

degerlendirmeleri arasinda anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 4-18).
Calismaya dahil edilen hastalarin subjektif fonksiyonel durumlarinin ilk, 6. ve

10. hafta degerlendirmelerindeki degerlerinin ortalamalarinin grup i¢i 3’li ve 2’li

kiyaslamalar1 Tablo 4-19°da verilmistir.
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Tablo 4-19: Subjektif fonksiyonel durum “SPADI” skorunun ilk, 6. hafta ve 10.

hafta degerlendirmelerinin grup ici kiyaslanmasi

ilk deg. 6. hafta 10. hafta p degeri p degeri
Ort+SS Ort+SS Ort+SS D1-D2-D3 D1-D2
Medyan Medyan Medyan D2-D3
(min-maks) (min-maks) (min-maks) D1-D3
Ayna Terapi 71,50 £25,76 39,66 + 26,69 36,83 +£30,19 0,008
Grubu Agrn 77,00 28,00 29,00 0,005 0,6104
(n=12) (22,00 - 100,00) (12,00 - 98,00) (2,00 - 92,00) 0,0044
60,52 + 36,14 3391 +27,61 31,56 +£29,01 0,002¢
Oziirliilitk 66,25 26,87 23,12 0,013v 0,8144
(17,50 - 100,00) (5,00 - 92,00) (0,00 - 85,00) 0,0414
64,78 £24,56 34,35 +£2237 33,58 £28,87 0,003¢
Toplam 74,48 27,69 25,76 0,010 0,7844
(19,23 - 100,00) (8,46 - 83,07) (0,76 - 86,92) 0,013
Gorsel 71,50 +25,76 27,75 +£25,51 16,75+ 13,43 0,017¢
Geribildirim Agr 73,00 23,00 13,00 0,005 0,271¢
Grubu (54,00 - 84,00) (0,00 - 82,00) (0,00 - 42,00) 0,012¢
(n=8)
60,62 £ 12,81 21,87 £21,89 8,28 £7,79 0,012¢
Oziirliilitk 63,12 15,62 5,62 0,001> 0,0424
(42,50 - 76,25) (0,00 - 65,00) (0,00 - 25,00) 0,0124
64,80 £ 10,93 31,63 £27,50 11,53 +8,37 0,0254
Toplam 65,38 28,46 8,84 0,005 0,063¢
(47,69 -76,92) (0,00 - 71,54) (0,00 - 26,92) 0,0124
Kontrol 62,00 £22,86 36,00 £ 19,16 38,00 £29,72
Grubu Agrn 58,00 43,00 35,00 0,061°
(n=10) (32,00 - 100,00) (4,00 - 64,00) (4,00 - 94,00)
5425+ 24,13 28,87 + 16,33 30,12 +24,78 0,028¢
Oziirliiliik 49,37 30,62 33,12 0,0500 0,953¢
(26,25 - 95,00) (5,00 - 55,00) (0,00 - 82,50) 0,028¢
57,23 £21,18 31,46 +17,10 33,15 +£26,36 0,007
Toplam 48,46 34,62 35,00 0,021» 0,953
(30,00 - 87,69) (4,61 - 54,61) (4,62 - 86,92) 0,0224

"Friedman testi, ¢Wilcoxon testi.

deg.: degerlendirme. D1: ilk deg., D2: 6. hafta, D3: 10. Hafta

74



Hastalarin ii¢ farkli zamanda degerlendirilmelerinden elde edilen subjektif
fonksiyonel durum SPADI degerlerinin ortalamalarinin tiglii zaman (ilk deg., 6. hafta,
10. hafta) arasinda karsilastirilmasi “Friedman” testi ile, ikili zaman (ilk deg. — 6.
hafta, 6. hafta — 10. hafta ve ilk deg. — 10. hafta) arasindaki karsilastirmalar ise

“Wilcoxon” testi ile yapildi.

Hastalarin iiclii zaman degerlendirmelerinde ATG ve GGG’nda bulunan
hastalarin agri, Oziirliliik ve toplam skorlarinin karsilagtirilmasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptandi. KG’nda bulunan hastalarin agri skorunun iiglii
zaman kiyaslamasinda anlamli bir farklilik saptanmazken Oziirlilik ve toplam

skorunda anlaml1 bir farklilik saptandi (Tablo 4-19)

ATG’nun agr1, 6ziirliilik ve toplam skorlarmin ikili zaman kiyaslamalarinda
ilk degerlendirme ile 6. hafta ve 10. hafta arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanirken 6. hafta ile 10. hafta degerlendirmeleri arasinda anlamli bir farklilik

saptanmadi (Tablo 4-19).

GGG’nun agri, ve toplam skorlarinin ikili zaman kiyaslamalarinda ilk
degerlendirme ile 6. hafta ve 10. hafta arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik

saptandi. Oziirliiliik skorunun ikili zaman kiyaslamalarinin tamaminda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptandi (Tablo 4-19).

KG’nun ozirliilliik ve toplam skorlarmin ikili zaman kiyaslamalarinda ilk
degerlendirme ile 6. hafta ve 10. hafta arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanirken 6. hafta ile 10. hafta degerlendirmeleri arasinda anlamli bir farklilik

saptanmadi (Tablo 4-19).
Calismaya dahil edilen hastalarin objektif fonksiyonel durumlarinin ilk, 6. ve

10. hafta degerlendirmelerindeki degerlerinin ortalamalarinin grup i¢i 3’li ve 2’li

kiyaslamalar1 Tablo 4-20°de verilmistir.
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Tablo 4-20: Objektif fonksiyonel durum “Modifiye Constant” skorunun ilk, 6.

hafta ve 10. hafta degerlendirmelerinin grup ici kiyaslanmasi

ilk deg. 6. hafta 10. hafta p degeri p degeri
Ort+SS Ort+SS Ort+SS D1-D2-D3 D1-D2
Medyan Medyan Medyan D2-D3
(min-maks) (min-maks) (min-maks) D1-D3
Ayna Terapi 9,50 + 6,82 21,00 +6,45 23,41 +797 0,0024
Grubu Subjektif 9,50 22,50 25,00 0,0000 0,223¢
(n=12) (1,00-25,00) (10,00-30,00) (10,00-34,00) 0,0024
19,00 = 7,62 31,16 + 8,22 35,16 +935 0,002¢
Objektif 18,00 34,00 38,00 0,000° 0,034¢
(6,00-33,00) (20,00-43,00) (16,00-45,00) 0,002¢
28,50 £ 13,15 52,16 £ 11,25 58,58 £16,11 0,0024
Toplam 28,00 51,50 64,00 0,000° 0,0414
(8,00-58,00) (32,00-68,00) (26,00-74,00) 0,002¢
Gorsel 13,50 + 3,81 26,00 + 7,48 29,12 +4,58 0,012¢
Geribildirim Subjektif 12,50 27,50 30,50 0,002v 0,271¢
Grubu (8,00-19,00) (12,00-35,00) (21,00-35,00) 0,0124
(n=8)
23,75+ 6,64 39,87 £ 8,25 42,25+£594 0,012¢
Objektif 23,00 40,50 40,00 0,002v 0,573¢
(16,00-32,00) (25,00-54,00) (36,00-52,00) 0,0124
37,25+9,70 65,87 £15,23 71,37 £8,61 0,012¢
Toplam 33,50 68,50 69,00 0,002v 0,4414
(27,00-52,00) (37,00-89,00) (64,00-87,00) 0,0124
Kontrol 11,50 4,37 21,70 £ 6,14 23,40 + 8,42 0,005¢
Grubu Subjektif 11,50 21,00 25,00 0,002v 0,373¢
(n=10) (4,00-18,00) (12,00-32,00) (6,00-32,00) 0,009¢
19,90 + 6,31 36,70 + 4,05 33,60 + 11,73 0,005¢
Objektif 20,00 35,00 35,00 0,004» 0,838¢
(10,00-29,00) (31,00-44,00) (10,00-47,00) 0,0114
31,40 £8,87 58,40 + 8,56 57,00 + 19,39 0,005
Toplam 31,00 58,00 64,50 0,002v 0,919¢
(21,00-46,00) (46,00-74,00) (16,00-77,00) 0,0094

"Friedman testi, ¢Wilcoxon testi.

deg.: degerlendirme. D1: ilk deg., D2: 6. hafta, D3: 10. Hafta
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Hastalarin ii¢ farkli zamanda degerlendirilmelerinden elde edilen subjektif
fonksiyonel durum degerlerinin ortalamalarinin iiclii zaman (ilk deg., 6. hafta, 10.
hafta) arasinda karsilastirilmasi “Friedman” testi ile, ikili zaman (ilk deg. — 6. hafta,
6. hafta — 10. hafta ve ilk deg. — 10. hafta) arasindaki karsilastirmalar ise “Wilcoxon”
testi ile yapildi.

Hastalarin ti¢lii zaman kiyaslamalarinda biitiin gruplarda subjektif, objektif ve
toplam Constant skorlarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (Tablo 4-
20).

ATG’nun ikili zaman kiyaslamalarinda subjektif Constant skorunda ilk
degerlendirme ile 6. hafta ve 10. hafta degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptandi. ATG’nun objektif ve toplam Constant skorlarinda ise
biitiin ikili zaman kiyaslamalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi

(Tablo 4-20).

GGG’nun ikili zaman kiyaslamalarinda subjektif, objektif ve toplam Constant
skorlarinda ilk degerlendirme ile 6. hafta ve 10. hafta degerlendirmeleri arasinda
istatistiksel ~olarak anlamli farklilik saptanirken 6. hafta ile 10. hafta

degerlendirmeleri arasinda anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 4-20).

KG’nun ikili zaman kiyaslamalarinda subjektif, objektif ve toplam Constant
skorlarinda ilk degerlendirme ile 6. hafta ve 10. hafta degerlendirmeleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilhlk saptanirken 6. hafta ile 10. hafta

degerlendirmeleri arasinda anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 4-20).

4.3. Ik Degerlendirme, 6. Hafta ve 10. Haftada Yapilan Klinik

Degerlendirmelerin Farklarimin Grup i¢i ve Gruplar Arasi Karsilastirllmasi

Gruplarin son 24 saat icerisinde deneyimledikleri en siddetli agriy1r gosterem
VAS degerlerinde meydana gelen degisim ortalamalarinin grup ici ve gruplar arasi

karsilastirmasi Tablo 4-21°de verilmistir.
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Tablo 4-21: Gruplarin  VAS degerlerinde meydana gelen degisim
ortalamalarimin grup ici ve gruplar arasi karsilastirmasi
FARK 1 FARK 2 FARK 3 p degeri p degeri
Ort+SS Ort+SS Ort=SS F1-F2-F3 F1-F2
Median Median Median F2-F3
(Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks) F1-F3
Ayna Terapi -2,75+1,91 -1,16 £2,82 -3,91+2,84 0,1814
Grubu -3,00 -2,00 -5,00 0,017v 0,0074
(n=12) (-6,00 - 0,00) (-6,00 - 4,00) (-8,00 - 0,00) 0,194¢
Gorsel -5,00 £ 2,61 -1,00 £ 3,07 -6,00 £ 1,85 0,069¢
Geribildirim -5,00 -1,00 -6,5 0,010v 0,018¢
Grubu (-9,00 - 0,00) (-6,00-3,00)  (-8,00 - -2,00) 0,389¢
(n=8)
Kontrol -2,50 £ 2,50 -1,20 £ 3,32 -3,70 £2,75 0,4424
Grubu -2,00 -1,00 -3,50 0,038 0,0174
(n=10) (-8,00 - 0,00) (-6,00 - 5,00) (-9,00 - 0,00) 0,258¢
p degeri
G1-G2-G3 0,044* 0,975% 0,092%
p degeri
G1-G2 0,023*
G2-G3 0,043*
G1-G3 0,459*

*Kruskal-Wallis testi, *Mann Whitney U testi, "Friedman test,, {Wilcoxon testi.

Fark 1 (F1): Ilk ve 6. hafta degerlendirmeleri arasindaki fark, Fark 2 (F2): 6. — 10. hafta degerlendirmeleri
arasindaki fark, Fark 3 (F3): ilk ve 10. hafta degerlendirmeleri arasindaki fark. G1:Ayna Terapi Grubu;
G2:Gorsel Geribildirim Grubu; G3:Kontrol Grubu.

Gruplarin VAS degerlerinde meydana gelen degisimin ortalamalar1 grup
iginde karsilastirildiginda, ATG’nda F2 ile F3 arasinda; GGG’nda F2 ile F3 arasinda;
KG’nda F2 ile F3 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu belirlendi.
gruplar  arasinda

VAS  degerlerinde degisimler

karsilagtirildiginda sadece F1 tiglii grup kiyaslamasinda istatistiksel olarak anlamli

meydana  gelen

farlilik gosterdi. Gruplar ikili kiyaslandipinda ise G1 ile G2 arasinda ve G2 ile G3
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu saptandi (Tablo 4-21).

Gruplarin omuz fleksiyon ve abduksiyon agilarinda meydana gelen degisim

ortalamalarinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 4-22°de verilmistir.
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Tablo 4-22: Gruplarin omuz fleksiyon ve abduksiyon acilarinda meydana gelen

degisim ortalamalarinin grup ici ve gruplar arasi karsilastirilmasi

FARK 1 FARK 2 FARK 3 p p degeri
Ort=SS Ort£SS Ort£SS degeri  F1-F2
Median Median Median F1- F2-F3
(Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks) F2-F3  F1-F3
Ayna Terapi 30,13 + 14,34 -1,02+£12,37 29,11 +£16,62 0,002»  0,0024
Grubu 27,67 -0,83 24,33 0,002¢
(n=12) (12,00 - 58,00) (-20,00 — 26,00) (13,00 - 62,67) 0,7724
omuz Gorsel 30,12 + 15,63 -0,54 + 15,63 29,58 + 13,53 0,000»  0,012¢
Fleksiyon Geribildirim 31,50 3,00 30,33 0,0124
Grubu (7,00 - 54,33) (-17,00 - 7,66) (10,34 - 49,00) 1,0004
(n=8)
Kontrol 38,30 + 33,29 -7,70 £25,89 30,60 = 17,94 0,001» 0,005
Grubu 30,16 -7,49 29,66 0,0054
(n=10) (16,00 - 130,67) (-72,33 - 22,00) (0,67 - 58,34) 0,3854
p degeri 0,860* 0,875* 0,962*
G1-G2-G3
Ayna Terapi 34,94 +£21,92 1,00 £ 12,81 35,94 £22,33 0,000>  0,002¢
Grubu 26,16 4,67 31,50 0,002¢
(n=12) (16,66 - 93,00) (-23,34 - 16,67) (17,66 - 102,33) 0,638
Omuz Gorsel 45,00 +25,79 -0,58 + 6,49 44,41 +23,71 0,002>  0,012¢
Abduksiyon Geribildirim 41,67 0,17 42,83 0,012¢
Grubu (9,34 - 82,67) (-13,33 - 8,66) (18,00 - 87,33) 1,0004
(n=8)
Kontrol 39,60 + 14,38 -6,60 +27,79 32,99 + 29,66 0,001>  0,005¢
Grubu 39,00 -8,67 29,66 0,005
(n=10) (18,33 - 59,33) (-71,03 - 38,66) (-25,00 - 89,33) 0,4454
p degeri 0,445 0,492 0,584
G1-G2-G3
p degeri
G1-G2
G2-G3
G1-G3

“Kruskal-Wallis testi, *Mann Whitney U testi, "Friedman testi, {Wilcoxon testi.

Fark 1 (F1): Ilk ve 6. hafta degerlendirmeleri arasindaki fark, Fark 2 (F2): 6. — 10. hafta degerlendirmeleri
arasindaki fark, Fark 3 (F3): ilk ve 10. hafta degerlendirmeleri arasindaki fark. G1:Ayna Terapi Grubu;
G2:Gorsel Geribildirim Grubu; G3:Kontrol Grubu.
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Gruplarin  omuz fleksiyonu agilarinin ortalamalarinda meydana gelen
degisimler grup i¢inde karsilastirildiginda, ATG’nda F1 ve F2 ile F2 ve F3 arasinda,
GGG’nda F1 ve F2 ile F2 ve F3 arasinda, KG’nda ise F1 ve F2 ile F2 ve F3 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliik saptandi. Omuz fleksiyon acilarinin
ortalamalarinda meydana gelen degisimler gruplar arasinda kiyaslandiginda her {i¢
fark i¢in de anlamli bir farklilik saptanmadi (Tablo 4-22).

Gruplarin  omuz abduksiyon acilarmmin ortalamalarinda meydana gelen
degisimler grup icinde karsilastirildiginda, ATG’nda F1 ve F2 ile F2 ve F3 arasinda,
GGG’nda F1 ve F2 ile F2 ve F3 arasinda, KG’nda ise F1 ve F2 ile F2 ve F3 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilk saptandi. Omuz abduksiyon agilarinin
ortalamalarinda meydana gelen degisimler gruplar arasinda kiyaslandiginda her {i¢

fark i¢in de anlaml bir farklilik saptanmadi (Tablo 4-22).
Gruplarin omuz internal ve eksternal rotasyon agilarinda meydana gelen

degisim ortalamalarinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirllmasi Tablo 4-23’te

verilmistir.
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Tablo 4-23: Gruplarin omuz internal ve eksternal rotasyon acilarinda meydana
gelen degisim ortalamalarinin grup ici ve gruplar arasi karsilastirilmasi

FARK 1 FARK 2 FARK 3 p p degeri
Ort+SS Ort+SS Ort+SS degeri  F1-F2
Median Median Median Fi1- F2-F3
(Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks) F2-F3  F1-F3
Ayna Terapi 24,47 + 23,37 -7,72 £ 13,19 16,74 + 28,51 0,0024
Grubu 16,16 -5,34 6,50 0,000 0,002¢
(n=12) (0,34 - 79,00) (-27,00 - 11,00) (-13,33 - 90,00) 0,074¢
Gorsel 24,54 + 13,11 -9,58 + 12,78 14,95 +7,67 0,0124
Geribildirim 24,66 -3,66 13,33 0,001» 0,0124
Omuz Grubu (8,00 - 38,67) (-27,67 - 4,66) (6,67 - 32,00) 0,063¢
Internal (n=8)
Rotasyon
Kontrol 17,43 + 14,88 -0,60 + 18,71 16,83 + 23,88 0,0374
Grubu 16,16 0,00 14,00 0,006" 0,013¢
(n=10) (-3,00 - 40,66) (-23,67 - 34,33) (-16,33 - 53,33) 0,889¢
p degeri 0,561* 0,406 0,856*
G1-G2-G3
Ayna Terapi 30,00 £20,43 -1,69 + 8,86 28,30 +21,45 0,003¢
Grubu 22,83 0,50 27,00 0,000 0,003¢
(n=12) (0,00 - 69,00) (-23,66 - 9,00) (0,00 - 70,67) 0,799¢
Gorsel 31,20 £ 15,52 -5,20 + 8,54 26,00 + 10,93 0,0124
Omuz Geribildirim 27,33 -5,16 27,33 0,001® 0,012¢
Eksternal Grubu (13,67 - 59,00) (-18,33 - 8,67) (6,67 - 44,34) 0,173¢
Rotasyon (n=8)
Kontrol 28,86 + 15,31 -2,37 +11,57 26,49 + 23,16 0,005¢
Grubu 30,17 -2,34 20,50 0,001» 0,005¢
(n=10) (10,34 - 58,34) (-25,00 - 16,66) (0,66 - 75,00) 0,575¢
p degeri 0,900* 0,487 0,898
G1-G2-G3

*Kruskal-Wallis testi, *Mann Whitney U testi, "Friedman testi, {Wilcoxon testi.

Fark 1 (F1): Ilk ve 6. hafta degerlendirmeleri arasindaki fark, Fark 2 (F2): 6. — 10. hafta degerlendirmeleri
arasindaki fark, Fark 3 (F3): ilk ve 10. hafta degerlendirmeleri arasindaki fark. G1:Ayna Terapi Grubu;
G2:Gorsel Geribildirim Grubu; G3:Kontrol Grubu.

Gruplarin omuz internal rotasyon agilarinin ortalamalarinda meydana gelen
degisimler grup icinde karsilastirildiginda, ATG’nda F1 ve F2 ile F2 ve F3 arasinda,
GGG’nda F1 ve F2 ile F2 ve F3 arasinda, KG’nda ise F1 ve F2 ile F2 ve F3 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Omuz internal rotasyon agilarinin
ortalamalarinda meydana gelen degisimler gruplar arasinda kiyaslandiginda her {i¢

fark i¢in de anlaml bir farklilik saptanmadi (Tablo 4-23).
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Gruplarin omuz eksternal rotasyon agilarinin ortalamalarinda meydana gelen
degisimler grup i¢inde karsilagtirildiginda, ATG’nda F1 ve F2 ile F2 ve F3 arasinda,
GGG’nda F1 ve F2 ile F2 ve F3 arasinda, KG’nda ise F1 ve F2 ile F2 ve F3 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Omuz eksternal rotasyon agilarinin
ortalamalarinda meydana gelen degisimler gruplar arasinda kiyaslandiginda her ii¢

degisim ortalamasi i¢in de anlamli bir farklilik saptanmadi (Tablo 4-23).

Gruplarin  omuz retraksiyon miktarinda meydana gelen degisim

ortalamalarinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirilmasi Tablo 4-24’te verilmistir.

Tablo 4-24: Gruplarin omuz retraksiyon miktarinda meydana gelen degisim
ortalamalarinin grup ici ve gruplar arasi karsilastirilmasi

FARK 1 FARK 2 FARK 3 p p degeri
Ort£SS Ort£SS Ort£SS degeri F1-F2
Median Median Median F1- F2-F3
(Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks) F2-F3  F1-F3
Ayna Terapi -0,42 + 0,92 0,20 +0,78 -0,22 + 1,19
Grubu -0,15 0,50 0,00 0,056°
(n=12) (-2,00 - 1,50) (-1,00 - 1,00) (-3,00 - 1,00)
Skapular Gorsel 0,96+ 0,51 -0,07 £ 0,72 0,88 + 0,63 0,042¢
Retraksiyon Geribildirim 1,00 -0,20 0,60 0,048 0,017¢
(cm) Grubu (0,00 - 1,60) (1,00 - 1,10) (0,30 - 2,10) 0,735¢
(n=8)
Kontrol Grubu -0,71 £1,29 0,85+1,05 0,14+1,16 0,035¢
(n=10) -0,25 0,50 0,00 0,016° 0,115¢
(-3,00 - 1,40) (0,00 - 3,00) (-2,00 — 2,00) 0,0424
p degeri
G1-G2-G3 0,003* 0,188* 0,107*
G1-G2 0,002*
G2-G3 0,004*
G1-G3 0,681*

*Kruskal-Wallis testi, *Mann Whitney U testi, "Friedman testi, {Wilcoxon testi.

Fark 1 (F1): ilk ve 6. hafta degerlendirmeleri arasindaki fark, Fark 2 (F2): 6. — 10. hafta degerlendirmeleri
arasindaki fark, Fark 3 (F3): ilk ve 10. hafta degerlendirmeleri arasindaki fark. G1:Ayna Terapi Grubu;
G2:Gorsel Geribildirim Grubu; G3:Kontrol Grubu.

Gruplarin skapular retraksiyon miktarinin ortalamalarinda meydana gelen
degisimler grup i¢inde karsilastirildiginda, GGG’nda F1 ve F2 ile F2 ve F3 arasinda,
KG’nda ise F1 ve F2 ile F1 ve F3 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
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saptandi. Omuz eksternal rotasyon acilarinin ortalamalarinda meydana gelen
degisimler gruplar arasinda kiyaslandiginda F1’de Ttg¢li grup kiyaslamasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu. F1’in ikili grup kiyaslamasinda G1 ve

G2 ile G2 ve G3 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (Tablo 4-23).

Gruplarin omuz propriyosepsiyon degerlerinde meydana gelen degisim

ortalamalarinin grup igi ve gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 4-25’te verilmistir.

Tablo 4-25: Gruplarin omuz propriyosepsiyon degerlerinde meydana gelen

degisim ortalamalarinin grup ici ve gruplar arasi karsilagtirmasi

FARK 1 FARK 2 FARK 3 p degeri
Ort+SS Ort+SS Ort+SS F1-F2-F3
Median Median Median
(Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks)
Ayna Terapi -0,95 + 8,80 -0,41 £ 9,38 -1,37+9,53 1,000
Grubu -0,16 -1,00 1,83
(n=12) (-13,34-13,50)  (-10,00 - 24,34) (-19,00 - 12,34)
Gorsel -6,12+7,43 -0,62 +£5,23 -6,74 £ 10,96 0,197°
Geribildirim -6,33 -1,49 -6,50
Grubu (-17,00 - 4,67) (-8,00 - 10,33) (-25,00 - 9,67)
(n=8)
Kontrol -3,16 + 10,87 -4,66 + 5,83 -7,83 £10,46 0,150°
Grubu -5,50 -2,66 -9,83
(n=10) (-17,66 - 18,00) (-18,34 - 1,34) (-21,66 - 14,67)
p degeri 0,481* 0,505* 0,204*
G1-G2-G3

*Kruskal-Wallis, *Mann Whitney U, *Friedman, Wilcoxon.

Fark 1 (F1): Ilk ve 6. hafta degerlendirmeleri arasindaki fark, Fark 2 (F2): 6. — 10. hafta degerlendirmeleri
arasindaki fark, Fark 3 (F3): ilk ve 10. hafta degerlendirmeleri arasindaki fark. G1:Ayna Terapi Grubu;
G2:Gorsel Geribildirim Grubu; G3:Kontrol Grubu.

Gruplarin omuz propriyosepsiyon degerlerinde meydana gelen degisim

ortalamalar1 grup icinde kiyaslandiginda higbir grupta ve degerde istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmadi. Aymi sekilde gruplar arasinda da higbir farkta

istatistiksel olarak anlamli bir sonuca ulasilmadi (Tablo 4-25).
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Gruplarin omuz fleksiyon ve abduksiyon kas kuvvetinde meydana gelen

degisim ortalamalarinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 4-26’da

verilmistir.

Tablo 4-26: Gruplarin omuz fleksiyon ve abduksiyon kas kuvvetinde meydana
gelen degisim ortalamalarinin grup ici ve gruplar arasi karsilastirmasi

FARK 1 FARK 2 FARK 3 p p degeri
Ort£SS Ort+=SS Ort£SS degeri  F1-F2
Median Median Median Fi- F2-F3
(Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks) F2-F3  F1-F3
Ayna Terapi 3,83+ 544 0,86 + 5,91 4,69 + 6,89
Grubu 4,16 2,33 4,50 0,125°
(n=12) (-10,00 - 12,67) (-8,00 - 9,00) (-9,33 - 12,33)
Omuz Gérsel 23,204 7,64 525+313 2,04+7,76 0,036¢
Fleksiyon Geribildirim -4.83 4,67 2,00 0,0306 0,293
Kas Grubu (-14,34 - 8,00) (0,66 - 10,33) (-10,67 - 12,00) 0,012¢
Kuvveti (n=8)
Kontrol 6,60 % 5,90 3,80 + 5,02 10,40 + 5,78 0,386¢
Grubu 4,16 3,16 11,83 0,009®  0,005¢
(n=10) (1,33 -19,34) (-3,00 - 11,33) (0,34 - 18,34) 0,0474
p degeri
G1-G2-G3 0,066° 0,282 0,035
G1-G2 0,354*%
G2-G3 0,021*
G1-G3 0,048*
Ayna Terapi 1,91 +£8,76 0,83+ 7,35 1,08 £ 11,34
Grubu 2,15 2.07 0,34 0,590¢
(n=12) (-13,67 - 12,00) (-14,00 - 9,33) (-13,00 - 21,00)
Gérsel 2,71+ 7,08 2,58 +3,69 5294925
Omuz Geribildirim 3,34 2.37 6,07 0,372¢
Abduksiyon Grubu (-7,00 - 13,67) (-4,00 - 8,00) (-8,33 - 16,00)
Kas Kuvveti (n=8)
Kontrol 8,06 + 4,96 4,00 +4,57 12,06 £ 5,14 0,432:
Grubu 7,67 2,46 11,67 0,009¢ 0,002
(n=10) (2,67 - 17,66) (-1,33 - 14,00) (4,67 - 20,00) 0,066¢
p degeri
G1-G2-G3 0,132 0,143¢ 0,031¢
G1-G2 0,964¢
G2-G3 0,389:
G1-G3 0,027¢

*Kruskal-Wallis, *Mann Whitney U, bFriedman, dWilcoxon, <Tek Yonlit ANOVA, «Bonferroni.
Fark 1 (F1): ilk ve 6. hafta degerlendirmeleri arasindaki fark, Fark 2 (F2): 6. — 10. hafta degerlendirmeleri

arasindaki fark, Fark 3 (F3): ilk ve 10. hafta degerlendirmeleri arasindaki fark. G1:Ayna Terapi Grubu;
G2:Gorsel Geribildirim Grubu; G3:Kontrol Grubu.

Gruplarin omuz fleksiyon kas kuvveti ortalamalarinda meydana gelen

degisimler grup i¢inde karsilastirildiginda, GGG’nda F1 ve F2 ile F1 ve F3 arasinda,

KG’nda ise F1 ve F3 ile F2 ve F3 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
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saptandi. Omuz fleksiyon kas kuvveti ortalamalarinda meydana gelen degisimler
gruplar arasinda kiyaslandiginda F3’te iiclii grup kiyaslamasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulundu. Gruplar ikiser ikiser kiyaslandiginda G2 ve G3 ile G1 ve
G3 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (Tablo 4-26).

Gruplarin omuz abduksiyon kas kuvveti ortalamalarindaki degisimler grup
icinde karsilastirildiginda, KG’nda F2 ve F3 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi. Omuz abduksiyon kas kuvveti ortalamalarinda meydana gelen
degisimler gruplar arasinda kiyaslandiginda F3’te ig¢li grup kiyaslamasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu. Gruplar ikiser ikiser kiyaslandiginda G1
ve G3 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (Tablo 4-26).

Gruplarin omuz ekstansiyon kas kuvvetinde meydana gelen degisim

ortalamalarinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 4-27°de verilmistir.

Tablo 4-27: Gruplarin omuz ekstansiyon kas kuvvetinde meydana gelen degisim
ortalamalarinin grup ici ve gruplar arasi karsilastirmasi

FARK 1 FARK 2 FARK 3 p p degeri
Ort+SS Ort£SS Ort£SS degeri  F1-F2
Median Median Median F1- F2-F3
(Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks) F2-F3  F1-F3
Ayna Terapi 1,72 £3.95 -5,25 £ 6,80 -3,53 +£5,17
Grubu 1,16 -5,17 -4,17 0,212°
(n=12) (-6,66 - 8,67) (-17,00 - 3,33) (-12,34 - 2,67)
omuz Gorsel 0,24 +3,78 5,16+ 3,83 541+5,70 0,036¢
Ekstansiyon | Geribildirim 0,83 5,66 5,66 0,034  0,833¢
Kas Kuvveti c(srugl; (-5,00 — 5,00) (-0,33-10,67) (-4,66 - 13,00) 0,017¢
n=
Kontrol 5,13 +4,48 2,20+3,53 7,33 +4,13 0,139¢
Grubu 3,67 0,67 7,17 0,018 0,009
(n=10) (-1,67 - 12,67) (-2,33-9,34) (1,67 - 13,66) 0,058¢
p degeri
G1-G2-G3 0,080* 0,002% 0,000*
G1-G2 0,003* 0,002¢
G2-G3 0,120* 1,000¢
G1-G3 0,012* 0,0002

*Kruskal-Wallis, *Mann Whitney U, *Friedman, ¢Wilcoxon, <Tek Yonlit ANOVA, ¢Bonferroni.

Fark 1 (F1): Ik ve 6. hafta degerlendirmeleri arasindaki fark, Fark 2 (F2): 6. — 10. hafta degerlendirmeleri
arasindaki fark, Fark 3 (F3): ilk ve 10. hafta degerlendirmeleri arasindaki fark. G1:Ayna Terapi Grubu;
G2:Gorsel Geribildirim Grubu; G3:Kontrol Grubu.
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Gruplarin omuz ekstansiyon kas kuvveti ortalamalarinda meydana gelen
degisimler grup i¢inde karsilastirildiginda, GGG’nda F1 ve F2 ile F1 ve F3 arasinda,
KG’nda ise F2 ve F3 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Omuz
ekstansiyon kas kuvveti ortalamalarinda meydana gelen degisimler gruplar arasinda
kiyaslandiginda F2 ve F3 icin yapilan ti¢lii grup kiyaslamasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu. F2 igin gruplar ikiser ikiser kiyaslandiginda G1 ve G2 ile G1
ve G3 arasinda; F3 icin gruplar ikiser ikiser kiyaslandiginda G1 ve G2 ile G1 ve G3

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (Tablo 4-27).

Gruplarin omuz internal ve eksternal rotasyon kas kuvvetinde meydana gelen
degisim ortalamalarmin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 4-28’de

verilmistir.
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Tablo 4-28: Gruplarin omuz internal ve eksternal rotasyon kas kuvvetinde
meydana gelen degisim ortalamalarinin grup ici ve gruplar arasi karsilastirmasi

FARK 1 FARK 2 FARK 3 p p degeri
Ort£SS Ort+=SS Ort£SS degeri  F1-F2
Median Median Median F1- F2-F3
(Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks) F2-F3  F1-F3
Ayna Terapi 2,08+291 1,44 +5,53 3,52+ 5,05 0,480¢
Grubu 2,00 1,66 4,17 0,050p 0,034¢
(n=12) (-3,66 - 7,67) (-6,33 - 13,00) (-4,67 - 9,34) 0,505¢
Gorsel -0,54 + 5,67 425+239 3,70 + 4,85 0,093¢
Omuz Geribildirim -1,50 4,00 4,33 0,030»  0,779¢
Internal Grubu (-8,67 - 7,00) (1,34 - 8,67) (-2,00 - 11,00) 0,012¢
Rotasyon (n=8)
Kas
Kuvveti Kontrol 5,63+4,13 2,46 +2,07 8,09 +3,21 0,139¢
Grubu 4,83 2,17 8,00 0,007» 0,0074
(n=10) (-0,67 - 12,66) (-0,66 - 6,33) (2,00 - 12,33) 0,0074
p degeri
G1-G2-G3 0,041* 0,177* 0,073*
G1-G2 0,231*
G2-G3 0,045*
G1-G3 0,037*
Ayna Terapi 4,66 +2,87 -0,52 +2,62 4,13 +£381 0,004¢
Grubu 4,33 -0,50 3,50 0,001> 0,003
(n=12) (-0,33 - 9,00) (-4,00 - 5,66) (-3,33 - 10,33) 0,359¢
Gorsel 1,58 £+ 4,47 2,04+2,10 3,62 +434
Omuz Geribildirim 1,17 1,66 5,16 0,118
Eksternal Grubu (-5,67 - 8,33) (0,00 - 5,66) (-5,67 - 8,33)
Rotasyon (n=8)
Kas
Kuvveti Kontrol 6,83 £3,17 0,16 +233 7,00 £+ 3,26 0,005¢
Grubu 6,83 -0,16 7,83 0,000» 0,0054
(n=10) (2,33 - 13,34) (-4,00 - 3,33) (2,00 - 12,00) 1,000¢
p degeri
G1-G2-G3 0,032° 0,040° 0,1712
G1-G2 0,089* 0,016*
G2-G3 0,016* 0,067*
G1-G3 0,166* 0,427*

*Kruskal-Wallis, *Mann Whitney U, bFriedman, Wilcoxon.
Fark 1 (F1): Ilk ve 6. hafta degerlendirmeleri arasindaki fark, Fark 2 (F2): 6. — 10. hafta degerlendirmeleri

arasindaki fark, Fark 3 (F3): ilk ve 10. hafta degerlendirmeleri arasindaki fark. G1:Ayna Terapi Grubu;
G2:Gorsel Geribildirim Grubu; G3:Kontrol Grubu.

Gruplarin omuz internal rotasyon kas kuvveti ortalamalarinda meydana gelen

degisimler grup i¢inde karsilastirildiginda, ATG’nda F2 ve F3 arasinda, GGG’nda F1

ve F3 arasinda, KG’nda ise F2 ve F3 ile F1 ve F3 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptandi. Omuz internal rotasyon kas kuvveti ortalamalarinda meydana

gelen degisimler gruplar arasinda kiyaslandiginda F1 igin yapilan {gli grup

kiyaslamasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu. F1 i¢in gruplar ikiser
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ikiser kiyaslandiginda G2 ve G3 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu
(Tablo 4-28).

Gruplarin omuz eksternal rotasyon kas kuvveti ortalamalarinda meydana
gelen degisimler grup i¢inde karsilagtirildiginda, ATG’nda F1 ve F2 ile F2 ve F3
arasinda, KG’nda ise F1 ve F2 ile F2 ve F3 arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik saptandi. Omuz eksternal rotasyon kas kuvveti ortalamalarinda meydana
gelen degisimler gruplar arasinda kiyaslandiginda F1 ve F2 i¢in yapilan ii¢lii grup
kiyaslamasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu. F1 i¢in gruplar ikiser
ikiser kiyaslandiginda G2 ve G3 arasinda; F2 igin gruplar ikiser ikiser
kiyaslandiginda G1 ve G2 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu
(Tablo 4-28).

Gruplarin omuz subjektif fonksiyonel durum “SPADI” degerlendirmesinde
meydana gelen degisim ortalamalarinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirmasi Tablo

4-29°da gosterilmistir.
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Tablo

arasi karsilastirmasi

4-29:

Gruplarin

subjektif

fonksiyonel

durum

“SPADI”
degerlendirmesinde meydana gelen degisim ortalamalarimin grup ici ve gruplar

FARK 1 FARK 2 FARK 3 p p degeri
Ort£SS Ort£SS Ort+SS degeri  F1-F2
Median Median Median F1- F2-F3
(Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks) F2-F3  F1-F3
Ayna Terapi -31,83 £25,83 -2,83 +£23.48 -34,66 + 27,92
Grubu -38,00 -6,00 -29,00 0,067°
(n=12) (-70,00 - 14,00) (-44,00 - 42,00) (-82,00 - 6,00)
Gorsel -43,75 £21,04 -11,00 £ 25,85 -54,75+ 13,34 0,107
Geribildirim -48,00 -8,00 -57,00 0,023 0,017¢
SPADI Grubu (-68,00 - 4,00) (-64,00 - 22,00) (-68,00 - -24,00) 0,271¢
Agn (n=8)
Kontrol -26,00 £27,12 2,00 £+ 35,34 -24,00 £ 31,43
Grubu -23,00 -3,00 -36,00 0,132°
(n=10) (-76,00 - 8,00) (-36,00 - 70,00) (-54,00 - 42,00)
p degeri
G1-G2-G3 0,283 0,816° 0,034
G1-G2 0,089*
G2-G3 0,004*
G1-G3 0,767*
Ayna Terapi -26,60 + 24,05 -2,35+29,57 -28,96 £ 34,57 0,071¢
Grubu -18,12 -0,62 -22,50 0,005P 0,002¢
(n=12) (-62,50 - -1,25) (-55,75 - 38,75) (-77,50 - 23,75) 0,814¢
Gorsel -38,75+ 17,48 -13,59 + 18,52 -52,34 £9.,71 0,123¢
Geribildirim -41,25 -7,50 -52,50 0,006P 0,012¢
“SPADI Grubu (-57,50 - -6,25) (-51,25 - 2,50) (-68,75 — -38,75) 0,042¢
Oviirliiliik (n=8)
Kontrol -25,37 £24,15 1,25+31,93 -24,12 £24,28 0,093¢
Grubu -21,88 1,88 -19,37 0,023 0,028¢
(n=10) (-66,25 - -23,75) (-43,75 - 68,75) (-62,50 - 5,00) 0,953¢
p degeri
G1-G2-G3 0,397¢ 0,435* 0,106°
Ayna Terapi -30,42 £22,42 -0,76 £ 22,26 -31,19 £ 30,61 0,012¢
Grubu -25,38 -3,84 -24,22 0,005P 0,003¢
(n=12) (-62,31 - 3,84) (-46,15 - 39,24) (-71,53 - 7,69) 0,784¢
Gorsel -33,17 £23,26 -20,09 £26,77 -53,27 £10,48
SPADI Geribildirim -38,85 -11,15 -55,00 0,053
Toplam Grubu (-57,69 - 5,39) (-63,08 - 5,38) (-68,46 - -33,08)
(n=8)
Kontrol -25,77 £22,02 1,69 £32,87 -24,07 £ 24,57 0,093¢
Grubu -25,38 1,53 -30,38 0,023 0,007¢
(n=10) (-70,00 - 9,22) (-39,99 - 69,23) (-50,00 - 18,46) 0,953¢
p degeri
G1-G2-G3 0,738 0,368 0,039*
G1-G2 0,217*
G2-G3 0,003*
G1-G3 0,553*

*Kruskal-Wallis, *Mann Whitney U, *Friedman, Wilcoxon.

Fark 1 (F1): Tlk ve 6. hafta degerlendirmeleri arasindaki fark, Fark 2 (F2): 6. — 10. hafta degerlendirmeleri
arasindaki fark, Fark 3 (F3): ilk ve 10. hafta degerlendirmeleri arasindaki fark. G1:Ayna Terapi Grubu;
G2:Gorsel Geribildirim Grubu; G3:Kontrol Grubu.

89



Gruplarin SPADI skoru degerlendirmelerinden agr1 skorunda meydana gelen
degisimlerin ortalamalar1 grup i¢i karsilastirildiginda, GGG’nda F2 ve F3 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Gruplar arasinda karsilastirildiginda F3
icin yapilan iiclii kiyaslamasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu. F3 i¢in
gruplar ikiser ikiser karsilastirildiginda G2 ve G3 arasinda anlamli farklilik saptandi
(Tablo 4-29).

Gruplarin SPADI skoru degerlendirmelerinden 6ziirliiliik skorunda meydana
gelen degisimlerin ortalamalart grup i¢i karsilagtirildiginda, ATG’nda F2 ve F3
arasinda, GGG’nda F2 ve F3 ile F1 ve F3 arasinda, KG’nda ise F2 ve F3 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Gruplar arasinda karsilastirildiginda

istastiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 4-29).

Gruplarin  toplam SPADI skoru degerlendirmelerinde meydana gelen
degisimlerin ortalamalar1 grup ici karsilastirildiginda, ATG’nda F1 ve F2 ile F2 ve
F3 arasinda, KG’nda ise F2 ve F3 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
oldugu goriildi. Gruplar arasinda karsilagtirildiginda F3 i¢in yapilan {icli
kiyaslamalarda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. F3 i¢in gruplar ikiser
ikiser kiyaslandiginda G2 ve G3 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu
goriildi (Tablo 4-29).

Gruplarin omuz objektif fonksiyonel durum “Modifiye Constant Skoru”
degerlendirmesinde meydana gelen degisim ortalamalarinin grup i¢i ve gruplar arasi

karsilastirmasi Tablo 4-30°da gosterilmistir.
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Tablo 4-30: Gruplarin omuz objektif fonksiyonel durum degerlendirmesinde
meydana gelen degisim ortalamalarinin grup ici ve gruplar arasi karsilastirmasi

FARK 1 FARK 2 FARK 3 p p degeri
Ort=SS Ort£SS Ort=SS degeri  F1-F2
Median Median Median F1- F2-F3
(Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks) F2-F3  F1-F3
Ayna Terapi 11,50 + 8,02 2,41 +7,71 13,91+ 7,66 0,139¢
Grubu 9,50 4,50 15,00 0,003> 0,005
(n=12) (1,00 - 18,75) (-13,00 — 15,00) (4,00 - 25,00) 0,373¢
- Gorsel 12,50 + 5,47 3,12+ 6,81 15,62 + 5,28 0,050¢
Modifiye Geribildirim 13,50 3,00 16,50 0,005> 0,012
Constant Grubu (1,00 - 18,00) (5,00 - 21,00) (5,00 - 21,00) 0,271
- (n:8)
Subjektif
Kontrol 10,20 + 5,26 1,70 + 10,34 11,90 + 7,29 0,139¢
Grubu 10,00 4,50 14,50 0,0096  0,005¢
(n=10) (2,00 - 20,00) (-22,00 - 14,00) (-5,00 - 20,00) 0,373¢
p degeri
G1-G2-G3 0,809 0,995 0,424
Ayna Terapi 12,16 £5,55 4,00+ 5,39 16,16 + 7,72 0,010¢
Grubu 12,50 5,00 17,00 0,001>  0,002¢
(n=12) (2,00 - 24,00) (-6,00 - 13,00) (4,00 - 33,00) 0,034¢
- Gérsel 16,12 + 6,81 237+7,15 18,50+ 6,16 0,025¢
Modifiye Geribildirim 15,50 1,00 18,00 0,008> 0,012
Constant Grubu (5,00 - 27,00) (-7,00 - 14,00) (10,00 - 30,00) 0,573¢
- (n=8)
Objektif
Kontrol 16,80 + 7,26 -3,10£11,27 13,70 + 10,40 0,007¢
Grubu 16,00 1,50 15,50 0,0026  0,005¢
(n=10) (2,00 - 26,00) (-25,00 - 9,00) (-2,00 - 30,00) 0,838¢
p degeri
G1-G2-G3 0,174 0,360° 0,608
Ayna Terapi 23,66+ 8,91 6,41+ 11,53 30,08 + 13,36 0,006¢
Grubu 23,00 6,00 30,00 0,0006  0,002¢
(n=12) (10,00 - 38,00) (-19,00 - 24,00) (10,00 - 58,00) 0,041¢
Gérsel 28,62+ 11,73 550+ 12,77 34,12 + 10,07 0,036¢
Modifiye Geribildirim 26,50 1,00 34,00 0,0106 0,012
Grubu (6,00 - 44,00) (-6,00 - 27,00) (21,00 - 49,00) 0,441¢
Constant (n=8)
Toplam
Kontrol 27,00+ 11,37 -1,40 + 20,89 25,60 + 16,21 0,013¢
Grubu 27,50 5,00 30,00 0,003®  0,005¢
(n=10) (5,00 - 43,00) (-47,00 - 18,00) (-5,00 - 46,00) 0,919¢
p degeri
G1-G2-G3 0,523 0,722 0,533

*Kruskal-Wallis, *Mann Whitney U, *Friedman, ¢Wilcoxon.

Fark 1 (F1): Tlk ve 6. hafta degerlendirmeleri arasindaki fark, Fark 2 (F2): 6. — 10. hafta degerlendirmeleri
arasindaki fark, Fark 3 (F3): ilk ve 10. hafta degerlendirmeleri arasindaki fark. G1:Ayna Terapi Grubu;
G2:Gorsel Geribildirim Grubu; G3:Kontrol Grubu.
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Gruplarin modifiye constant skoru degerlendirmelerinden subjektif constant
skorunda meydana gelen degisimlerin ortalamalar1 grup i¢i kiyaslandiginda,
ATG’nda F2 ve F3 arasinda, GGG’nda F1 ve F2 ile F2 ve F3 arasinda, KG’nda ise
F2 ve F3 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu goriildii. Gruplar

arasinda kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (Tablo 4-30).

Gruplarin modifiye constant skoru degerlendirmelerinden objektif constant
skorunda meydana gelen degisimlerin ortalamalar1 grup i¢i kiyaslandiginda,
ATG’nda F1 ve F2, F2 ve F3 ile F1 ve F3 arasinda, GGG’nda F1 ve F2 ile F2 ve F3
arasinda, KG’nda ise F1 ve F2 ile F2 ve F3 arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik oldugu goriildii. Gruplar arasinda kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli

farklilik yoktu (Tablo 4-30).

Gruplarin toplam modifiye constant skoru degerlendirmelerinde meydana
gelen degisimlerin ortalamalar1 grup i¢i karsilastirildiginda, ATG’nda F1 ve F2, F2
ve F3ile F1 ve F3 arasinda, GGG’nda F1 ve F2 ile F2 ve F3, KG’nda ise F1 ve F2 ile
F1 ve F3 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu goriildii. Gruplar
arasinda kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 4-
30).
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5. TARTISMA

Donuk omuz tanis1 almig hastalarda geleneksel fizyoterapiyle birlikte ayna
terapisinin ve gorsel geri bildirimin etkinligini kiyaslamak amaci ile planladigimiz bu
calismanin sonuglart geleneksel tedaviye eklenen ayna terapisinin agri, EHA,
propriosepsiyon, kas kuvveti, subjektif fonksiyonel durum (SPADI) ve objektif
fonksiyonel durum skorlar1 (Modifiye Constant) bakimindan goérsel geri bildirim

grubuna ve kontrol grubuna gore tistiinliigii olmadigini gosterdi.

Calismamizda geleneksel tedavi programina eklenen gorsel geribildirim
yaklagimi hastalarin agr1 siddetini azaltmada ve skapular retraksiyon miktarini
artirmada ayna terapisi grubuna ve kontrol grubuna gore istiinliik sagladi. Ayrica
gorsel geribildirim yaklasimi, SPADI agri skoru ve SPADI toplam skorunu
azaltmada kontrol grubuna istiinliik sagladi. Gorsel geribildirim yaklagiminin, omuz
eksternal rotasyon ve ekstansiyon kas kuvvetini artirmada ayna terapi grubuna gore

daha iistlin oldugu gosterildi.

Kontrol grubu omuz fleksiyon ve internal rotasyon kas kuvvetini artirmada
hem ayna terapi grubuna hem de gorsel geribildirim grubuna goére daha {istiin
cikmigtir. Abduksiyon ve ekstansiyon kas kuvvetini artirmada ise kontrol grubu, ayna
terapi grubuna gore daha istiin ¢ikmistir. Eksternal rotasyon kas kuvvetini artirmada
kontrol grubu gorsel geribildirim grubuna gore daha iistiin ¢ikmustir. Baslangicta
fleksiyon, abduksiyon ve internal rotasyon kas kuvvetlerinin tedavi Oncesi
Ol¢iimlerinde gruplar arasinda kontrol grubu lehine farklilik vardi. Bundan dolay:
tedavi sonrasinda kontrol grubunun kas kuvveti degerlerinin diger iki gruba gore

daha tistiin ¢ikmis olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamiza dahil edilen, DO tanis1 almis 39 olgu randomize olarak ayna
terapisi, gorsel geribildirim ve kontrol grubu olmak iizere 13’er kisiden olusan li¢
gruba ayrildi. Calismanin baslangicinda ti¢ gruptaki olgularin da omuz fleksiyon,
abduksiyon ve internal rotasyon kas kuvveti degerleri harig tiim klinik ve demografik

ozellikleri istatistiksel olarak benzerlik gostermekteydi.
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Genel popiilasyonun yaklasik %2-5’lik bir kisminda donuk omuz problemi
goriilmektedir ve az bir farkla da olsa kadinlarda daha sik goriilmektedir. Huang ve
arkadaslarinin 2000 yilindan 2003 yilina kadar yaklasik ii¢ yiiz bin kisinin bilgilerini
toplayarak yaptiklar1 popiilasyon temelli uzun siireli takip ¢alismasinda kadinlarda
yaklasik %1 daha fazla DO gelistigini gostermislerdir (Huang ve Ark., 2012).
Tekavec ve ark.’larmin 2012 yilinda yaymladiklar1 ¢alismada 2006 yilinda isveg’te
omuz agrisi tanisi alan hastalarin prevelansini ve insidansini gostermislerdir. On bin
kiside yaklasik %5-7 donuk omuz goriiliirken prevelans1 %3 civarinda bulmuslardir.
Ayrica kadinlarda %1,71 daha fazla goriildiiglinii de agiklamiglardir (Tekavec ve
ark., 2012). Literatiirle paralel olarak bizim ¢aligmamizda 39 hastanin 21’1 kadin ve

18’1 erkekti. Cinsiyet dagilimi1 bakimindan gruplarimiz benzerlik gostermekteydi.

Genis cesitlilikteki popiilasyonlarda yapilan ¢alismalar DO’un en ¢ok 50-70
yas civarinda kisileri etkiledigini gostermektedir. DO primer ve sekonder olarak iki
grupta incelendigi i¢in kesin bir yas araligi tanimlanamayabilir (Fields ve ark., 2019;
Kelley ve ark., 2013). Ewald, 2011 yilinda yayimladigi derlemede donuk omuz
hastaliginin en ¢ok 40-70 yas araliginda goriildiigiinii rapor etmistir (Ewald, 2011).
Bizim c¢alismamiza dahil edilen hastalardan ayna terapi grubunun yas ortalamasi
58,38 + 8,01 yil, gorsel geribildirim grubunun yas ortalamast 58.30 + 10,70 yil ve
kontrol grubunun yas ortalamasi 59,23 + 6,26 yil idi. Calismamizdaki yas

ortalamalari literatiirle benzer idi.

1 Haziran 2019 tarihine kadar Tiirkce ve Ingilizce literatiirii taradigimizda
ozellikle donuk omuz hastalarinin sosyoekonomik durumlarini ve egitim seviyelerini
aragtiran bir ¢aligmaya rastlayamadik. Ancak egitim seviyesi ve sosoyokiiltiirel
seviyenin tedaviye katilimi artirdig1 gosterilmistir (Kapral ve ark., 2002; Jack ve ark.,
2010). Ford ve ark.’larinin 1991 yilinda yayimladiklar1 arastirmada yiiksek
sosyoekonomik statiideki insanlarin bos zamanlarinda yaptiklari toplam fiziksel
aktivitenin daha diisiik sosyal statiideki insanlardan daha fazla oldugunu ortaya
koymuslardir (Ford ve ark., 1991). Ozellikle ayna terapisi uygulama protokolii geregi
kognitif beceriler gerektiren bir tedavi yontemidir. Bizim calismamizda ayna terapi

grubunda 7 hasta ilkdgretim, 6 hasta ortadgretim mezunu, gorsel geribildirim
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grubunda 1 hasta egitim gormemis, 10 hasta ilkogretim, 1 hasta ortaggretim ve 1
hasta lisans mezunu, kontrol grubunda ise 1 hasta egitim gérmemis, 9 hasta
ilkogretim ve 3 hasta ortadgretim mezunu idi. Gruplar arasinda fark olmamasina
ragmen gruplara uygulanan girisimlerin gerektirdigi kognitif seviye farkh
oldugundan dolayr hasta popililasyonumuzun egitim seviyesinin diisiik olmasi

tedavinin sonug dl¢iimlerinde daha fazla yarar saglanmasini engellemis olabilir.

Donuk omuz hastalarinda en sik goriilen predispozan faktér DM olup, DM
hastalarmin %10-36’sinda DO goriilmektedir. Ayrica tiroid bozukluklari, kalp
hastaliklari, pulmoner hastaliklar, parkinson hastaligi, inme sonrasi, skleroderma ve
Dupuytren kontraktiirii gibi birgok tanimlanmis predispozan faktér mevcuttur
(Georgiannos, 2017). Milgrom ve ark. 2008 yilinda yaptiklari ¢alismada DO geligmis
vakalarin yaklasik %30’unda DM tanisi oldugunu goéstermislerdir (Milgrom ve ark.,
2008). Schiefer ve ark. 2017 yilinda 93 DO hastas1 ve 150 kisilik kontrol grubuyla
yaptiklar1 ¢alismada TSH seviyelerinin yilikselmesinin DO hastalarinda %10,7-27,2
oraninda daha fazla gorildigiini bildirmislerdir (Schiefer ve ark., 2017). Bizim
caligmamizda ayna terapisi grubundaki hastalarin 7’sinde DM, 8’inde HT ve 1’inde
tiroid bozuklugu, gorsel geribildirim grubunda 9 hastada DM, 9 hastada HT, 2
hastada tiroid bozuklugu, kontrol grubunda ise 7 hastada DM, 4 hastada HT ve 2
hastada tiroid bozuklugu vardi. Calismamizdaki DO hastalarinin %58,97’sine DM
tanis, %53,84’tine HT tanis1 ve %]12’sine tiroid bozuklugu tanisi konulmustu.
Ozellikle literatiirdeki DM prevelansma gére bizim ¢alismamizdaki DM prevelansi

biraz fazlayd: ancak tiroid bozuklugu ve HT prevelansi literatiirle benzerdi.

Geleneksel noninvaziv tedavi DO ig¢in Oncelikli olarak oOnerilen tedavi
yaklasimidir. Eger geleneksel tedaviye yanit alinamazsa tedavi yontemi olarak etkili
birkag invaziv girisim de mevcuttur. ila¢ kullaniminda NSATI ilaclar tek basina yeterli
degildir muhakkak fizyoterapiyle birlikte kullanilmalidir. NSAIl’lar daha ¢ok
semptomlar1 azaltmak ve fizyoterapiye uyumu artirmak icin kullanilmaktadir (Fields
ve ark., 2019). Eljabu ve ark.’larinin 2016 yilinda yayimladiklar1 derlemede
standardize edilmis geleneksel tedavinin birgok vakada cerrahiye gore daha efektif

oldugunu rapor etmislerdir (Eljabu ve ark., 2016). Levine ve ark.’larinin 2007 yilinda

95



yaptiklari derleme ¢alismasinda 98 hastanin %89 unun yalnizca fizyoterapi ve NSAII
ya da en az 1 seans intraartikiiler enjeksiyon ile semptomlarin 4 ay gibi bir siirede
geriledigini gostermistir. Ayni derlemede cerrahiye alinan hastalarin 6ncesinde en az
12 ay geleneksel tedavi gordiikleri ve cerrahi gecirmis hastalarla yalnizca geleneksel
tedavi almis hastalarin iyilesme oranlar1 arasinda anlamli bir farklilik
bulamamislardir (Levine ve ark., 2007). Bizim ¢aligmamizda geleneksel fizyoterapi
uygulamalar1 sonucu her li¢ grupta da sonug¢ Olgiimlerinde tedavi Oncesine gore

anlamli diizelmeler saglanmistir.

Vastamaki ve ark.’larinin 2012 yilinda yayimladiklari retrospektif calismada
ilk konsiiltasyondan sonra 2-27 yil gegmis 83 DO’lu hastayr incelemislerdir. Bu
hastalarin 51’ine tedavi uygulanmazken, 32 hastaya nonoperatif tedavi uygulanmasi
sonucu gruplar karsilastirildiginda eklem hareket acgikligi, agri ve Constant
skorlarinin ~ sonuglarin  gruplar arasinda benzer oldugunu gostermislerdir
(Vastamaki ve ark., 2012). Tedavi uygulanmayan grubun yaklasik %94 {iniin
fonksiyon ve hareket bakimindan normale dondiiklerini gostermislerdir. Diercks ve
Stevens’in 2004 yilinda yayimladigi prospektif calismada ise 77 donuk omuz
hastasinin 45’ine 2 yil takip ederek agr1 sinirinda egzersiz yaptirilmis ve herhangi bir
germe ya da agr1 siirin1 zorlayan bir tedavi uygulanmamais, diger 39 hasta ise agrili
germe, germe egzersizleri igeren ev programlariyla 2 yil takip edilmis. Sonug olarak
Constant skorlarinda agrisiz egzersizlerle takip edilen grubun daha iyi sonuglari
oldugunu gostermislerdir (Diercks ve Stevens, 2004). Bizim ¢alismamizda hastalarin
degerlendirilmesi tedavi oncesinde, tedavi sonrasinda ve tedavi bittikten 4 hafta sonra
olmak {tizere ii¢ farkli zamanda yapildi. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasindaki
Olctimler arasindaki farkla hastalarin tedavi sonrasi ile tedaviden 4 hafta sonraki
degerler arasindaki farklart karsilastirdigimizda VAS skoru, omuz fleksiyon,
abduksiyon, internal rotasyon ve eksternal rotasyon eklem hareket agikliklar1 ve
modifiye constant skoru bakimindan tiim gruplarda tedavi gordiikleri siiregteki
degisim, tedavi gormedikleri siiregten daha fazla olmustur. Sonuglarimiz Vastamaki
ve ark.’larmin  buldugu sonuglardan farkli olarak geleneksel fizyoterapi
uygulamasimin kisa donemde DO tedavisinde etkili oldugunu gostermistir.

Calismamizda hastalarin tedavi sonrasi takip siirecinde sonug 6lgiimlerinde gelisme
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olmadig: goriildii, bizim bulgularimizdan farkli olarak Diercks ve Stevens’in buldugu
sonuglarda hastalarin siipervizor esliginde takip edilmesi ve egzersizlerini

yaptiklarinin teyit edilmesi bu siireci olumlu etkilemis olabilir.

Ayna terapisi yeni bir uygulama olarak kabul edilebilir ve farkli
rehabilitasyon alanlarinda etkinligini arastiran ¢alismalar sinirl sayidadir. Ozellikle
ampute hastalarda fantom agrilarinda, inme gegirmis hastalarda iist ekstremite
fonksiyonlarinda, algodistrofili hastalarda ve kompleks bolgesel agri sendromu olan
hastalarda agri ve fonksiyon agisindan etkinliginin gosterildigi ¢alismalar vardir
(Breivik ve ark., 2013; Sato ve ark., 2010; Deconinck ve ark., 2015; Yun ve ark.,
2018).

Ortopedik vakalarda ayna terapisinin etkinligini gosteren birkag c¢alisma
mevcuttur. Bayon-Calatayud ve ark.’larimin Ispanya’da 2016 yilinda yaptigi
randomize kontrollii ¢alismada kapali distal radius fraktiiri olan 22 hastada (11 kisi
ayna terapisi, 11 kisi kontrol) 15 seans yapilan tedavi sonrasi agri, oziirliiliik ve
eklem hareket acikligi bakimindan ayna terapisinin kontrol grubuna bir iistiinliigi
olmadigin1 gostermislerdir (Bayon-Calatayud ve ark., 2016). Abolfazli ve ark.’larinin
2018 yilinda yayimladiklar1 ¢ift kor randomize kontrollii ¢alismada el
rekonstruksiyon cerrahisi gecirmis 40 kisiyi dahil etmisler ve agri, oziirliiliik, eklem
hareket acikligi ve beceriklilik acisindan ayna terapisi alan grubu daha distiin
bulmuslardir. Ancak kavrama ve lateral kavrama kuvvetini artirmada kontrol
grubuyla ayna terapisi alan grubu benzer bulmuslardir (Abolfazli ve ark., 2018).
Rostami ve ark.’larimin 2013 yilinda yayimladiklar1 randomize kontrollii ¢alismada
ise agrisiz ve el fonksiyonlarinda aktif eklem hareket acikligi azalmis 30 hastanin (15
kisi ayna grubu, 15 kisi kontrol grubu) el fonksiyonlarinin, ayna terapisi alan grupta

kontrol grubuna gore daha iyi oldugunu gostermislerdir (Rostami ve ark., 2013).

Ortopedik yaralanmalarin ve cerrahilerin dogast geregi, bu grup hastalar
tekrar yaralanma ihtimaline karsi ve yarali bolgeyi korumak i¢in immobilizasyona
yonelirler. Akut donem gectikten sonra devam eden korku ve anksiyete hareketlerde

azalmaya sebep olabilir. Kortikal sensorimotor alanlar aktiviteye bagli olarak
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dinamik bir sekilde sekillenebilirler (De Jong ve ark., 2003; Granert ve ark., 2011).
Dolayisiyla ~ immobilizasyon  siiresindeki  farkliliklar ~ tedavi  etkinligini
degistirebilmektedir. Bizim c¢alismamiza en erken iki ay en gec¢ on iki aydir agrisi
devam eden hastalar dahil edilerek miimkiin oldugunca bu durumun gruplarin
randomizasyonunu etkilememesi amag¢lanmistir. Gelecekteki ¢alismalarda hastaligin

baslangig siiresi ile tedavi sonug 6l¢limlerinin nasil etkilendigi incelenmelidir.

Ingilizce ve Tiirkge literatiir incelendiginde 1 Haziran 2019 tarihine kadar
donuk omuzda ayna terapisiyle ilgili bir ¢alisma ve néromuskiiler hastaligi olmayan
sadece omuz agrist olan hastalarin olusturdugu bir 6rnekleme sahip ayna terapisi
yapilan bir ¢alisma oldugu belirlenmistir (Baskaya ve ark., 2018; Louw ve ark.,
2017). Baskaya ve ark.’larmin 2018 yilinda yayimladiklari ¢alismada DO tanis1 almis
30 hasta (15 kisi ayna terapisi grubu, 15 kisi kontrol grubu) 10 seans tedaviye alinmis
ve ayna terapisi grubunun aktif ve pasif fleksiyon ve abduksiyon eklem hareket
acikliklarinin gelismesinde, omuzun fonksiyonel islevinde ve agrinin azalmasinda
kontrol grubuna gore daha istiin oldugunu gostermislerdir (Baskaya ve ark., 2018).
Louw ve ark.’larmin 2017 yilinda yayimladiklar1 ¢aligmada ise 69 hastada ayna
terapisinin bir seans uygulamasi sonucu ani olarak agri katastrofizasyonu, VAS,
kinezyofobi ve aktif omuz fleksiyonu agisindan olumlu sonuclarimi1 bildirmislerdir
(Louw ve ark., 2017). Bizim ¢alismamizda biitiin gruplarda tedavi Oncesine gore
tedavi sonrast anlamli bir sekilde agri azalmig, fleksiyon, abduksiyon, eksternal
rotasyon ve internal rotasyon aktif eklem hareket agikliklar1 artmis, eksternal

rotasyon kas kuvveti artmis ve fonksiyonellikleri gelismistir.

Cacchio ve ark.’larinin yayimladigi kontrollii randomize ¢alismalarinda inme
sonrasi Ust ekstremitede KBAS gelisen 48 hastada (24 hasta ayna terapisi alan grup,
24 hasta kontrol grubu), her iki gruba 4 haftalik konvansiyonel rehabilitasyon
programina ek olarak ayna grubuna ayna karsisinda egzersiz, kontrol grubuna
aynanin yansimayan yiizii ile egzersiz yaptirilmistir. Sonuglarinda ayna grubunda
tedavi sonrasinda, tedavi Oncesine gore anlamli diizeyde agrida azalma ve {ist
ekstremite motor fonksiyonlarda belirgin derecede iyilesme saptanmig, ancak kontrol

grubunda belirgin diizelme goriilmedigini belirtilmiglerdir (Cacchio ve ark., 2009).
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Bizim ¢alismamiza dahil edilen hastalar ayna terapi, gorsel geribildirim ve kontrol
grubu olmak tizere ii¢ gruba ayrilmigti. Bizim ¢alismamizdaki gorsel geri bildirim
grubu ayna karsisinda hem etkilenmis taraf hem de etkilenmemis tarafi gorerek
egzersiz yaptig1 i¢in kontrol grubuyla farkli olmasi i¢in kontrol grubundaki hastalar
tamamen aynadan uzakta aymi egzersizleri gorsel herhangi bir uyaran olmadan

yapmuglardir.

Saglikli bireylerde yapilan bazi g¢alismalarda uygun geribildirimin motor
iyilesmeyi etkileyecegi sdylenmistir ve bazi caligmalar bunun gegici ya da kalict
olarak motor performansi artirdigin1 gostermistir (Gentile, 1972; Khan ve Franks,
2000; Newell ve Carlton, 1987; Young ve Schmidt, 1992; Woldag ve Hummelsheim,
2002). Barandas ve ark. 2015 yilinda yayinladiklar1 bir ¢alismada on saglikli bireye
abduksiyon egzersizini fizyoterapist gézetiminde ve gorsel geribildirimle ayr1 ayr1 10
tekrarli yaptirarak hata miktarin1 Olgmiislerdir ve gorsel geribildirimle yapilan
egzersizlerin fizyoterapist ile yapilan egzersizlere gore daha diisiik hata paymnin
oldugunu gostermislerdir (Barandas ve ark., 2015). Ogrenilmis agr1 ve 6grenilmis
immobilizasyon gibi durumlarda hastalarin agrisiz bir sekilde hareketi yapabildikleri
maksimum noktaya getirmek i¢in ayna terapisinin kullanimi onerilmektedir (Liepert
ve ark., 1995; Ramachandran ve Altschuler, 2009). Ancak bunlarin haricinde
mekanik olarak hareket kisitlilig1 olan ve kas aktivitesi yliksek olan DO rahatsizlig
gibi rahatsizliklarda hastanin hareketi dogru bir sekilde yapip dogru kaslar1 aktive
etmesi daha onemli olabilir. Egzersiz yaparken etkilenmis kolunu goérmesi birlesik
hareketleri &nleyebilir, kuvvet yayilimini azaltabilir. Ornegin omuz fleksiyonu
sirasinda normalden fazla skapula elevasyonu ve biseps kasinin hareketi fazla
istlenmesi, rotasyon miktarmin ayarlanmasi gibi zorluklar gergek zamanli olarak
gorsel geribildirim mekanizmasiyla hastaya iletildiginde, omuz fleksiyonu daha az
hata payiyla yapilir (Barandas ve ark., 2015). Bizim ¢alismamizda ayna karsisinda
etkilenmis kolu gorerek saglanan gorsel geribildirim mekanizmasinin agriy1

azaltmasinda etkili olan mekanizma bu olabilir.

Agri, donuk omuz hastalarinda yasam kalitesini etkileyen en Onemli

faktorlerden birisidir (Toprak ve Erden, 2019). VAS skoru omuz agrisini
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degerlendirmede gegerliligi ve giivenilirligi gosterilmis bir degerlendirme yontemidir
(Keles, 1999; Boonstra ve ark., 2008). Bizim ¢alismamizda, bireylerden son 24 saat
igcerisinde yasadiklar1 en siddetli agriy1 viziizel analog skala iizerinde isaretlemeleri
istendi. Candela ve ark.’lar1 2017 yilinda yayinladiklar1 ¢alismada 278 donuk omuz
hastasinda tedavi oncesi ortalama VAS degerlerini erkeklerde 6,4 + 1,2, kadinlarda
7,3+ 1,4 olarak rapor etmislerdir (Candela ve ark., 2017). Calismamizda tedavi
oncesi VAS degerleri ayna terapi grubunda 8,69 + 1,84, gorsel geribildirim grubunda
9,23 + 1,09, kontrol grubunda ise 9,00 = 1,35 olarak bulundu. Paul ve ark.’lar1 2014
yilinda yayimladiklar1 ¢alismada iki hafta germe egzersizleri uyguladiklart donuk
omuz hastalarinda VAS skorunda ortalama 4,52 azalma oldugunu rapor etmislerdir
(Paul ve ark., 2014). Baskaya ve ark.’lart 2018 yilinda yayiladiklar1 ¢alismada 2
hafta ayna tedavisi uyguladiklar1 grupta tedavi sonras1 VAS skorunda ortalama 8,28,
kontrol grubunda ise ortalama 6,2 azalma oldugunu gostermislerdir (Baskaya ve ark.,
2018). Calismamizda 3 hafta ayna terapisi alan grupta tedavi sonrast VAS skorunda
ortalama 2,75 + 1,91, gorsel geribildirim grubunda 5,00 + 2,61, kontrol grubunda ise
2,50 + 2,50 azalma oldugu tespit edildi. Iki ekstremiteyi ile ayna karsisinda egzersiz
yapan gorsel geribildirim grubu VAS skorundaki degisim acgisindan hem ayna

terapisi grubuna hem de kontrol grubuna gore daha tistiindii.

Glenohumeral hareket kaybi, donuk omuzdan muzdarip bir hastanin ana
semptomlarindan biri oldugundan, klinisyenler tedavi etkinliginin dogru ve objektif
analizini saglamak ic¢in glenohumeral hareket kapasitesinin farkli yonlerdeki
Olclimiinii yapmaktadir. Glenohumeral hareket kaybi yaklasik normal eklem
hareketinin %80’ine ulasabilmektedir (Tasto ve Elias, 2007). Glenohumeral hareket
kayb1 oran1 DO hastaliginin tipine ve hastaligin evresine gore degismektedir, ancak
genel olarak eksternal rotasyon ve abduksiyonda %50 ve iizerinde kayip olmas1 DO
acisindan patognomiktir (Struyf ve Meeus, 2013). Celik 2015 yilinda yayimladig:
calismada 6 haftada 18 seans germe egzersizi uyguladigr DO hastalarinda fleksiyon
acisinda ortalama 30,5°, abduksiyon agisinda ortalama 40,6°, internal rotasyon
acisinda ortalama 26,1° ve eksternal rotasyon acisinda ortalama 30,5° iyilesme
oldugunu gostermistir (Celik, 2015). Baskaya ve ark.’larinin 2018 yilinda
yayimladigi calismada 2 hafta ayna tedavisi géren DO hastalarinda fleksiyon agisinda
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ortalama 62,20°, abduksiyon ag¢isinda ortalama 54,00°, internal rotasyon ag¢isinda
27,10° ve eksternal rotasyon agisinda ortalama 31,60° iyilesme oldugunu
gostermislerdir. Baskaya ve ark.’larmin 2 hafta konservatif tedavi ile tedavi ettigi
kontrol grubu hastalarinda fleksiyon agisinda ortalama 36,90°, abduksiyon agisinda
ortalama 36,00°, internal rotasyon agisinda ortalama 19,20° ve eksternal rotasyon
acisinda ortalama 5,00° iyilesme oldugunu gostermislerdir (Baskaya ve ark., 2018).
Calismamizda 3 hafta ayna terapisi alan grupta tedavi sonrasinda fleksiyon ag¢isinda
ortalama 30,13°, abduksiyon agisinda ortalama 34,94°, internal rotasyon agisinda
ortalama 24,47° ve eksternal rotasyon agisinda ortalama 30,00° iyilesme
gozlenmistir. Ayna karsisinda iki ekstremitesi ile egzersiz yapan gorsel geribildirim
grubunda tedavi sonrasinda fleksiyon agisinda ortalama 30,12°, abduksiyon agisinda
ortalama 45,00°, internal rotasyon agisinda ortalama 24,54° ve eksternal rotasyon
acisinda ortalama 31,20° iyilesme gozlenmistir. Kontrol grubunda ise tedavi
sonrasinda fleksiyon agisinda ortalama 38,30°, abduksiyon agisinda ortalama 39,60°,
internal rotasyon agisinda ortalama 17,43° ve eksternal rotasyon acisinda ortalama
28,86° iyilesme gozlenmistir. Glenohumeral eklem agikliginin tedavi oncesi, tedavi
sonrast ve 10. hafta degerlendirmeleri arasindaki degisim ortalamalarinda gruplar
arasinda tistiinlik olmadig: tespit edilmistir. Literatiirdeki diger sonuglara gore ayna
terapisi uyguladigimiz gruptaki GHE acgikligindaki artislar Baskaya ve ark’larinin
ayna terapisi uyguladigi gruba gore fleksiyon ve ekstansiyon hareket agikliklarinin
artmasi agisindan daha az olmus ancak rotasyonlarin artis miktar1 benzer sonuglar
gostermistir. Diger calismalardaki degisim ortalamalariyla bizim calismamizdaki

degisim ortalamalar1 benzerlik gostermektedir.

Skapular retraksiyon, protraksiyon ve elevasyon multiplanar olarak rotator
manget kaslarinin optimal gerilim miktarimi ayarlar (Akbas, 2015). Donuk omuzlu
hastalarda goriilen omuzun 6n bolgesinde rotator manget kaslarinda meydana gelen
tonus artig1 retraksiyon miktarin1 azaltiyor olabilir. Akbas 2015 yilinda yayimladigi
doktora tezi ¢alismasinda 15 seans tedaviye aldigi DO hastalarinda geleneksel tedavi
uyguladig1 kontrol grubu hastalarinda tedavi sonrasinda skapular retraksiyon
miktarindaki artist 0,59 cm olarak bulmustur (Akbas, 2015). Calismamizda ayna

terapi alan grupta tedavi sonrasi retraksiyon miktarinda ortalama 0,42 cm azalma,
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gorsel geribildirim grubunda ortalama 0,96 cm artma ve kontrol grubunda 0,71 cm
azalma tespit edilmistir. Skapular retraksiyonun tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
degisim miktar1 agisindan gorsel geribildirim grubu ayna terapisi grubu ve kontrol
grubuna gore daha istiindiir. Akbas’in aksine bizim bulgularimizda geleneksel
fizyoterapi uygulanan kontrol grubunda retraksiyon miktarinda azalma goriilmustiir.
Ancak gorsel geribildirim grubunda retraksiyon miktarindaki artis daha fazla

bulunmustur.

Donuk omuz sendromu, omuz agrist ve ecklem hareket acikligindaki
kisitlanmayla karakterize olsa da omuz kas kuvveti zayifligida Onemli bir
gostergesidir. Omuz kas kuvvetindeki azalma donuk omuzda kademeli olarak
gerceklesir (Sokk ve ark., 2007). Sokk ve ark.’lar1 2007 yilinda yayimladiklar
caligmada 10 donuk omuz hastasinda 4 hafta geleneksel tedavi uygulamasindan sonra
omuz fleksiyon kas kuvvetindeki artis miktarini1 2.20 Ibs olarak bulmuslardir (Sokk
ve ark., 2007). Sokk ve ark.’larinin 2012 yilinda yayimladigi ¢alismada ise anestezi
altinda manipiilasyon uygulamasi yaptiklar1 18 hastada tedaviden bir ay sonraki
Olctimlerde fleksiyon kas kuvvetinde %27, abduksiyon kas kuvvetinde %31, internal
rotasyon kas kuvvetinde %49 ve eksternal rotasyon kas kuvvetinde %33 iyilesme
oldugu rapor edilmistir (Sokk ve ark., 2012). Calismamizda ayna terapi grubunda
tedavi sonrasinda fleksiyon kas kuvvetindeki artis miktar1 3,83 1bs (%15,72), internal
rotasyon kas kuvvetindeki artis miktar1 2,08 Ibs (%17,56) ve eksternal rotasyon kas
kuvvetindeki artis miktar1 4,66 lbs (%51,20) olarak bulundu. Gorsel geribildirim
grubundaki tedavi sonrasi kas kuvvetindeki artis miktarlari ise abduksiyonda 2,71 Ibs
(%15,92) ve eksternal rotasyonda 1,58 Ibs (%15,17) olarak bulundu. Kontrol
grubundaki tedavi sonrasi kas kuvvetindeki artis miktarlar ise fleksiyonda 6,60 1bs
(%39,23), abduksiyonda 8,06 Ibs (%60,46), ekstansiyonda 5,13 Ibs (%22,70),
internal rotasyonda 5,63 Ibs (%68,57) ve eksternal rotasyonda 6,83 Ibs (%97,99)
olarak bulundu. Tedavi sonrasindaki kas kuvveti artis miktar1 gruplar arasinda
karsilagtirildiginda internal rotasyon kas kuvveti artis1 kontrol grubunda ayna terapi
grubuna ve gorsel geribildirim grubuna gore anlamli olarak daha fazladir. Tedavi
sonrasi eksternal rotasyon kas kuvvetindeki artis miktar1 karsilastirildiginda internal

rotasyon kas kuvveti artig1 kontrol grubunda gorsel geribildirim grubuna gore anlaml
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olarak daha fazladir. Daha Onceki ¢aligmalar g6z Oniine alindiginda kontrol grubu

hari¢ kas kuvvetindeki artig miktarlar1 daha az olmustur.

Ayna terapisinin, kortikal seviyede proprioseptif algiy1 saglamak igin bir geri
bildirim olusturdugu, gorsel girdiler yardimiyla proprioseptif girdiyi artirarak motor
performansi artirdigi diisiiniilmektedir (Dilek, 2015). Calismamizda propriosepsiyon
Olctimii, eklem pozisyon hissi testi ile gerceklestirildi. Hastalarin tedavi oncesi, 6.
hafta ve 10. hafta Ol¢iimleri arasinda kontrol grubu hari¢ anlamli bir farklilik
saptanmadi. Tedavi programinin sonunda ve kontrol degerlendirmesinde gruplarin
birbirlerine stiinliigii yoktu. Kontrol grubunda ise 10. hafta degerlendirmelerinde
proprioseptif algida bir artis gozlenerek, tedavi oncesindeki ve tedavi sonrasindaki
Olclimlere gore daha az hata payiyla 6l¢iildii. Propriosepsiyon 6l¢iimii biitiin hastalar
sirtiistii yatirilarak yapildi ve fleksiyon yoniindeki eklem hareket agikliginin %50 si
hedef deger olarak kullanildi. Hastalarin fleksiyon yoniindeki eklem hareket
acikliklar1 180 dereceye yaklastikga, hedef deger 90 dereceye yaklagmakta ve bu

durum hastalarin yatar pozisyondayken daha az hata yapmalarina sebep olabilir.

Omuz agr ve disabilite indeksi (SPADI), omuz problemi olan hastalarda
fonksiyon ve agriy1 degerlendirmek amaciyla gelistirilmis bir 6zbildirim anketidir
(Bumin ve ark., 2008). SPADI’yi hastalarin subjektif olarak kendi agr1 ve
fonksiyonel durumlarini bildirmeleri amaciyla c¢alismamizda kullandik. Bryant ve
ark.’larmin  2017°de yaptiklar1 bir c¢alismada 33 DO hastasinda intraartikiiler
hidrodistansiyon ve geleneksel fizyoterapi uygulamasiyla, agr1 skoru, fleksiyon,
abduksiyon, eksternal rotasyon eklem hareket acikliklariyla, SPADI skorunda
anlaml farklilik buldular (Bryant ve ark., 2017). Vahdatpour ve ark.’larinin 2014
yilinda yayinladiklar1 ¢alismada 36 DO hastasini ekstrakorporeal sok dalgasi tedavisi
(ESWT)’nin etkinligini aragtirmak i¢in kontrol grubu ve ESWT grubu olarak ikiye
ayirdilar, 4 hafta boyunca haftada 1 tedavi uygulanan hastalarda tedavi sonrasinda
tedavi oncesine gore SPADI skorundaki azalma ve eklem hareket agikliklarindaki
artmada anlamli farklilik vardi (Vahdatpour ve ark., 2014). Calismamizda SPADI
agr1 skorunda ayna terapi ve gorsel geribildirim grubunda tedavi 6ncesine ile tedavi

sonrast ve 10. hafta degerlendirmeleri arasinda anlamli farklilik varken kontrol
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grubunda yoktu. Tedavi sonrasinda SPADI agr1 skorlarinda elde edilen degisim
ortalamalar1 analiz edildiginde gorsel geri bildirim grubunun kontrol grubuna
iistiinliik sagladigi belirlendi. Calismamizda VAS skorunda da benzer sekilde gorsel
geribildirim grubu lehine anlamli farklilik bulduk. Ancak kontrol grubu VAS
skorunda tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi Olglimlerde anlamli farklilik gosterirken
SPADI agr1 skorunda gostermemektedir, bu durum sorgulamanin detayli
yapilmasinin bulgular1 degistirebilecegini gostermektedir. SPADI 6ziirliiliikk skorunda
ise bitliin gruplarda tedavi sonrasinda tedavi Oncesine gore anlamli azalma
goriiliirken, gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu. SPADI toplam skorunda biitiin
gruplarda tedavi sonrasi skorunda, tedavi Oncesine gore anlamli azalma goriildii.
Tedavi oncesi ile 10. Haftada gergeklestirilen kontrol degerlendirmelerinde SPADI
toplam skoru degisim ortalamasit gruplar arasinda karsilastirildiginda gorsel
geribildirim grubu ile kontrol grubu arasinda gorsel geribildirim grubu lehine anlamli

farklilik saptandi.

Mehta ve ark.’larinin 2014 yilinda yaptiklari bir caligmada 21 diabetik DO’Iu
hasta ile 21 diabetik olmayan DO hastasina artroskopik gevsetme cerrahisi sonrasi
karsilagtirmislar ve tedavi Oncesine gore hastalar modifiye constant skoru ve eklem
hareket agikligi bakimindan anlamli farklilik olacak sekilde iyilestigini, gruplar
arasinda diabetik olmayan DO hastalar1 lehine anlamli bir farklilik oldugunu
gostermiglerdir (Mehta ve ark., 2014). Celik’in 2010 yilinda yaymladig: iki farkli
egzersiz programinin etkinligini karsilagtirdigi 29 DO hastasinin oldugu kontrollii
calismada, skapulotorasik egzersizlerin eklendigi grubun 6. haftadaki VAS
degerlerinde kontrol grubuna gore anlamli bir farklilik yaratacak sekilde azalma, 12.
haftadaki eklem hareket acikligi degerlerinde artma goriiliirken, modifiye constant
skorunda gruplar arasinda bir farklilik olmadigin1 gostermistir (Celik, 2010). Bizim
calismamizda modifiye constant-subjektif skoru biitiin gruplarda tedavi 6ncesine gore
tedavi sonrasinda anlamli bir artig gosterdi ve gruplar arasinda anlamli farklilik
yoktu. Bu durum SPADI toplam skoru sonuglarimiz ile uyumlu idi. Modifiye
constant-objektif skorunda biitiin gruplarda tedavi oncesine gore tedavi sonrasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik olustu ve gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu.
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Modifiye constant toplam skorunda da biitiin gruplar tedavi oncesine gore anlamli bir

sekilde iyilesme gosterdi ve gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu.

Calismamizin, bir yiikksek lisans tez caligmasi olmasi sebebiyle siire
kisitlamasinin olmasi g¢alismaya dahil edilen hasta sayisinin az olmasma sebep
olmustur. Gelecekte planlanacak calismalarda tedavi sonug Olgiimlerinin hastalarin
agr1 baglangig siirelerine, DM ve diger komorbid hastaliklarin tanis1 alip almamasina,
egitim ve sosyoekonomik durumuna ve viicut kitle indeksi degerlerine gore

incelenmesini 6nermekteyiz.

Sonu¢ olarak donuk omuz tedavisine gorsel geri bildirim yaklagiminin
eklenmesi agri ve omuz fonksiyonelligi agisindan faydali olabilir. Donuk omuz
rehabilitasyonunda ayna karsisinda etkilenmis ekstremiteyi gorerek saglanan gorsel
geri bildirim sayesinde klasik ayna terapisine gore sonu¢ Olgiimlerinde daha fazla

gelisme elde edilmesi saglanabilir. Gelecekteki arastirma konularindan biri olmalidir.
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EK-3 - Hasta Degerlendirme Formu

Degerlendirme Tarihi:

Degerlendirme Dénemi Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast (6. 10. Hafta
hafta)
Viziiel Analog Skala

| I I | I
I I I I |

o 1 2 3 4 5 6 7 8

Eklem Hareket Acikhg Olciimii

I
I
9 10

1. Olgiim 2. Olgtim 3. QOlglim Ortalama
Fleksivon
Abduksivon
Internal Rotasvon
Eksternal
Rotasvon

Skapular Retraksivon

Etkilenen Saglam

Skapular Tilt
Omuz Propriosepsivonu Olciimii
1.0lciim 2.0lgiim 3.0lciim Ortalama
JER
Kas Giicii Degerlendirmesi

1. Olglim 2. Olgiim 3. Olglim Ortalama
Fleksivon
Abduksivon
Ekstansivon
Internal Rotasvon
Eksternal
Rotasvon
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EK-4

OMUZ AGRI VE DIiSABILITE INDEKSI

Lutfen gecen hafta ommz problemmiz en na belorten puam 13aretlevin,

ACGRI SKALAST

Agriuz ne kadar siddetlidir?

Afrmz en 1yl tammlavan rakame dame igine aluez. (=he agn vok 10= diiyimilebilen en kbl agi.

Agnmem en kiti hali 0 1 5 10
Ethtlenmy taraf fizenme yatarken 0 1 5 10
Yitksek raftak: bir 3eve uzanwken 0 1 5 10
Boynunumm arkasma dekumirken 0 1 5 10
Etkilenomy kolla rterken 0 1 5 10
Toplam skor, /50 x 100= %a

(Eer hasta tiim sorulara cevap vermemizse miimkim olan skorn bél. Omegin 1 som eksikse 40 fizerinden bal)
DISABILITE SKATLAST

Ne kadar zorluk ¢eldyorsunuz?

Drurummmuzn en iyi tammlayan rakam daire igme alimz. O=hig zorluk yok 10= a3m zor, varduna ihtivag duyuvor.
Sapmzi vikarken 0 1 5 10
Swhmzs vikarken 0 1 5 10
Atlet va da kazak ziverken 0 1 5 10
Omden diifmeli gimlek giverken 0 1 5 10
Pantolomumzu gryesken 0 1 5 10
Yitksek bir rafa bir esva kovarken 0 5 10
4. 5kg'hik agw bur esyay: tasuwken 0 5 10
Arka cebimzden bir sev okarnken 0 5 10

Toplam diszbilite puam: :

{80 x 100=

Yo

(Ezer hasta tiim sorulara cevap vermemisse mimkin olan skoru bél. Simegin | som eksikse 70 fizerinden bal)

Toplam Spadi skor: ; {130 % 100= e
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EK-5

MODIFIVE CONSTANT SKORU VE STANDART TEST PROTOKOLU

A AGCRI

24 saat spinde simlik yasam aktnatelenmz snzsmda hssethzimz en yiksek 2 7n dizeyim a;ag:daka
15 em’ ik gizg fimerinde izaretlevimz (0-12 puan) ({=zn yok, 15 puan=dayamlmaz agm)

3
: g
E
& |0 1 2 3 4 5 6 7 g 9 w 11 12 13 H 15 |z5
= 8 -
| |
B. GUNLUK YASAM AKTIVITELERI
Asazdak 4 soru gecen haftaka sinlik yazam akbvitelenmiz e dlglidr (Litfen size en uygun cevaby
1zaretleyviniz).
1. Omwerurme wykomzdan wyandwryvor om? (-2 puamn)
Uvandmmyor 2
Ara sra wyandmyor 1
Her gece uyanduver 0

2. Omzumuz nomal ginlik aktivitelenmezn ne kadamm vapmamza m venver (4 puan) Cevzbimz
asamdaky 15 em’lik qizg dizerinde aretlevimz (0= bepsim, 15puan= bighming) { 0-3: 4 puan, 3-6: 3 puan, 6-9- 2
puan, 3-12: 1 puan, 12-15: 0 puan)

0 1 2 3 4 [ 7 8 9 11 1z 13 14 15

(=

Highirini

3. Omzunuz eglence akimatelenmizmn ne kadanm vapmamrzz izn venvor (04 puan) (Cevabman azamdake
15 em’lik ¢izz fizeninde 1;aretlevimz (= bepsim, 15puan= bichinm¥0-3: 4 puan, 3-6: 3 puan, 6-9: 2 puan 9-
12: 1 puan, 12-15: 0 puan})

B

= E

|0 1 2 3 4 3 6 7 8 9 W 11 12 13 14 15 £

o =+
4 3 2 1 0

4. Elintz hang sevivede rahat kullanyvorsunuzT (0-10 puan){Cevaplardan birini seqiniz)

Bel seviyesinin alinda
Stermumophoide kadar
Boyna kadar

Bajm tistime Eadar
Bazmn tistimde

C=1 = W=y I = ] =]

[

Toplam Subjektf Skor ({ A+B. (-35 puan)
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C. HARAKFT

* Eohmuzla 4 farkh aktf ve agnsz hareket vaptifimzda: 140 dereceve kadar zEn ile veva, 110
derece afnsiz vapabilivorsamz, eklemhbareket agikhsm (EHAY 110 derece olarzk kavdedin.

¢  Testi yvapan kizl istemlen hareket hastaya gistenr ve daha soma hastadan aym harekefi vapmas:

# Tim hareketler hasta ayakta tken parmzk wuglan kargiva bakarken we ayaklar omme
genisliFinde apikken vapilmaldo.

*+  Flekivon ve abduksiyon uzm kollu gonvemetre ile deferlendinlir. Hareketler sadece ethlennus
kolda vapulo (0-20 puan).

*  Roforans noktalar kolun eksen ve torakal comurzamn spindz proseslendor.

0P-30° 31°-60° G1=-a0° 01°-120 121%-150° 151 EHA
Fleksiyon
Abdukziyon
Puan 0 2 4 [ 3 10

Eksternal rotasyom vardumsiz vaplr. Eller basa dokuommadan, basm akasinda we idshinde
komumlandmlmaldr {0-10 puan)., Hareketler aym anda ber ki kolla vamlyr fakat sadece etholenmms
taraf degetlendmilir. Eller bazin arkasmnda, dirsekler 6nde baglamr. Hareketler afmsiz vapiloabdw,
Tamamlaman her hareket 101n 2 puan venlir,

Eller basin arkasinda. drsekler énde

Eller bazsin arkasinda, dusekler arkada

Eller bazin fistimde, dirsekler énde

Eller bazin nistimde, dirsekler arkada

E cllann tam elevasyonu

Tnternal rotazyom vardumsiz vapilon. Hasta elm belwlenm: anatomwk noktalam  werlestwar  (0-10
puan). Harekefler sadece enlermns kolda ve duj tarafiaks bacaktzan baslanarak vapily. Hareketler afnziz
vapilmahde.

El bacagm van tarafinda

El kalganm arkzsmda

El sakrmhak eklemde

El belde

El 12, torask vertebrada

El mterskapular seviyede

D. EUVVET (0-1% puan)

*  Emvet dinamometre e degerlendiilir. Degerlendime hastz avakta iken, parmak uglan karpva
bakarak ve ayaklar ommz gemjhfinde apkken vapumzhdir, Kol 90 derece abduksiyonda ve
skapular planda olmahdw. Eger kol 20 dereceye kadar kaldmlamayaorsa “07 puan venlir.

*  Flbilef pronasyona getiviliv, avug 171 yere bakar ve dirsek miimkiin aldugu kadar ditzlsgtinlir.

#* Dhnamometrerin bantt hastamin el bilefimn etafing verlestmlmehdw. Bévlece ulnamm uzm
bas boyunea verlestin by obur.
*  Hastadan kolum yukanya dofm maksimmim kwvvetle 5 samve boyunca cekmesi istemor. (ekme
swasinda  selii tevikler venlr (Gmek: hazr 3-2-1 ¢ek gek cek).

o Ug depeme yapilarzk hastanm aldim vitksek puan kaydedil. Her bir dememe arazindz 1
dakika ara wenlir. Skor pounda tekabil eder (maksinmm 25 puan). Ezer knwvet kg cinsinden
heszaplandr=a elde edilen skor 22 ile carpilir.

1. deneme 2. densme 3. dememe Eniyi skor

b b bd bd bd

= ds b O

Kuvvet (bsks) | [ | |

llbs'pound=0.45 ke=lpuan
Toplam Cbjektif Skor { C+D, 0-65 puan)  Total Constant Sker A+B+C+D
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