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1. OZET

DONUK OMUZ HASTALARINDA AGRI VE DUYU EGITIiMi iLE KOMBINE
TEDAVININ ETKINLIGI

Calismamizda donuk omuzlu hastalarda konvansiyonel fizyoterapiye (KF) ek olarak
uygulanan agr1 ve duyu egitiminin etkisi arastirildi. Calismaya dahil edilen 18-65 yas
aras1 21 hasta KF’ye ek olarak agr1 ve duyu egitimi uygulanan miidahale grubu (MG,
n=11) ve sadece KF uygulanan kontrol grubu (KG, n=10) olmak {izere randomize
edildi. Katilimcilara 4 hafta boyunca haftada 5 giin terapi uygulandi. KG’ye Ultrason,
Transkutanedz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu, sicak-soguk ve egzersiz programi
uygulandi. MG’ye ise ek olarak agr1 egitimi, ayna, lokalizasyon, sag/sol ayrimi, gorsel
imgeleme, grafestezi egitimlerinden olugsan duyu egitimi verildi. Katilimcilarin
tedaviden once ve sonra Gorsel Analog Skala (VAS) Agr Tespit Anketi (ATA),
Dereceli Kronik Agr1 Skalas1 (DKAS), Agri Felaketlestirme Olgegi (AFO) ve Agn
Inanglar1 Olgegi (AIO) ile agr diizeyleri, tipi, inanglar1 ve katastrafizasyon diizeyleri
belirlendi. Elektrogonyometre ile eklem hareket acikliklari (EHA), Sag/sol
Degerlendirme Gérevi (SSDG) ile kortikal temsilleri, iki Nokta Diskriminasyon Testi
(2NDT) ve 9 Delikli Izgara Testi ile dokunsal keskinlikleri, Tampa Kinezyofobi
Olgegi (TKO) ile hareket korkular;, Omuz Agn ve Oziirliiliik indeksi (OAOI) ile
fonksiyonellikleri, Uyku Olgegi ile uyku kaliteleri degerlendirildi ve birey merkezli
goriisme yapildi. MG’de tedavi sonrast ATA, AlO organik, AFO, TKO, SSDG dogru
siire ortalamasi1 ve dogruluk orani, uyku kalitesi, tim EHA degerleri, 2NDT ve 9 delikli
1zgara skorlarinda iyilesme oldu (p<0,05), KG’de olmadi (p>0,05). Tedavi sonrasi
OAOI-toplam, OAOI-disabilite, OAOI-agr1 ve VAS diizeylerinde her iki grupta da
iyilesme oldu (p<0,05), MG’deki iyilesmelerin etki biiylikligii daha yiiksekti. Bu
caligma ile donuk omuzlu hastalara yonelik planlanan KF’ye ek olarak uygulanan agri
ve duyu egitiminin etkili oldugu goriildii.

Anahtar Kelimeler: Agri egitimi, Donuk omuz, Kronik agri, Merkezi sinir sistemi,

Sensitizasyon



2. ABSTRACT
EFFECTIVENESS OF COMBINED THERAPY WITH PAIN AND
SENSOR EDUCATION IN FROZEN SHOULDER PATIENTS

In our study, the effect of pain and sensory training applied in addition to conventional
physiotherapy (CF) in patients with frozen shoulder was investigated. Twenty-one
patients aged 18-65 years included in the study were randomized into the intervention
group (MG, n=11) in which pain and sensory education was applied in addition to CF,
and the control group (KG, n=10) in which only CF was applied. The participants were
given therapy 5 days a week for 4 weeks. Ultrasound, Transcutaneous Electrical Nerve
Stimulation, hot-cold application and exercise program were applied to KG. In
addition, MG was given sensory training consisting of pain training, mirror,
localization, right/left discrimination, visual imagery, and graphesthesia training. Pain
levels, type, beliefs and catatrophization levels of the participants were determined by
Visual Analogue Scale (VAS), Pain Detection Questionnaire (PD-Q), Graded Chronic
Pain Scale (GCPS), Pain Catastrophizing Scale (PCS), and Pain Beliefs Scale (PBS)
before and after the treatment. Joint ranges of motion (ROM) with electrogoniometer,
cortical representations with Right/left Assessment Task (RLAT), tactile acuity with
Two-Point Discrimination Test (TPDT) and 9-Hole Grid Test, fear of movement with
Tampa Kinesiophobia Scale (TSK), functionality with Shoulder Pain and Disability
Index (SPADI), sleep quality was evaluated with the Sleep Scale and an individual-
centered interview was conducted. In MG, there was improvement in PD-Q, PBS
organic, PCS, TSK, RLAT correct time average and accuracy rate, sleep quality, all
ROM values, TPDT and 9-hole grid scores in MG (p<0.05), not in KG (p>0.05). After
treatment, SPADI-total, SPADI-disability, SPADI-pain and VAS levels improved in
both groups (p<0.05), and the effect size of improvements in MG was higher. In this
study, it was seen that pain and sensory training applied in addition to CF planned for
patients with frozen shoulder was effective.

Keywords: Central nervous system, Chronic pain, Frozen shoulder, Pain education,

Sensitization



3. GIRIS VE AMAC

Donuk omuz, “intrinsik omuz sorunlar1 ile ortaya ¢ikan, aktif ve pasif omuz
fonksiyonel hareketlerinde onemli bir kisitlama ile karakterize belirsiz etiyolojik
durum” olarak tanimlanabilir. Sinirli ve agrili omuz eklem hareket acikligi (EHA) ile
karakterize bir kas-iskelet sistemi problemidir [1]. Genellikle 40-65 yas arasindaki
bireyleri etkiler. Kadinlarda daha sik goriilmesine ragmen erkeklerde daha yavas
iyilesme ve daha fazla sakatlik riski vardir [2]. Donuk omuzun patofizyolojisi;
kapsiiler yapilarda kontraktiir, kollojen degisimleri ve neovaskiilarizasyon ile
karakterizedir ancak donuk omuzun patofizyolojisi kesin olarak bilinmemektedir.
Donuk omuzun net bir tan1 testi bulunmamakla birlikte aktif ve pasif omuz eklem
hareket agikliginda kisitlilik, normal glenohumeral radyografik goriintiileme ve diger
omuz patolojilerinin diglanmasin1 dogrulayan bir klinik muayene ile tam
konulmaktadir [3].

Donuk omuz klinik olarak birbirini takip eden dort evreden olusur: Evre 1,
yaklasik 3 ay siirer. Agr1 akut olarak baslamakta olup derin ve siddetli hissedilir. Bu
fazda dinlenme agrisina ek olarak aktif ve pasif hareketle beraber goriilen agr1 eslik
eder. Evre 2’de belirtilerin goriilme siiresi 3-9 aydir. Donuk omuzlu bireylerde aktif
ve pasif eklem hareketi esnasinda kronik agrilar ve EHA’da kisithiliklar ortaya ¢ikar.
Evre 3 fibrotik faz olarak da bilinir. Bu evrede belirtilerin goriilme siiresi 9-15 aydir.
Bu evrede EHA’da biitiin yonlerde ciddi derecede kisitlamalar mevcuttur. Hastanin
agr1 sikayeti bu evrede daha azdir. Evre 4 diger adiyla iyilesme fazi 15-24 ay siirer.
Hastada agr1 seviyesi minimumdur ya da hi¢ yoktur. Ek olarak, eklem hareket
acikliginda kisithilik kademeli olarak normale doner [4,5]. Agr1 ve eklem hareket
acikliginda kisithligin yanm sira donuk omuzlu hastalarda siklikla uyku problemleri,
kaygi, yiiksek seviyede engellilik mevcuttur ve giinlik yasami ciddi derecede
etkilemektedir [6].

Donuk omuzun tedavisinde konservatif ve konservatif olmayan miidahaleler
dahil bircok fizik tedavi stratejisi Onerilmistir [7,8]. Donuk omuzun fizyoterapi
miidahaleleri; sicak ve soguk uygulama, enterferansiyel akim, transkutandz elektriksel
sinir stimiilasyonu gibi elektroterapi yontemleri ile birlikte aktif-pasif eklem hareket
aciklig1 egzersizleri, omuz kapsiiler germe, proprioseptif néromiiskiiler fasilitasyon

egzersizleri, ¢esitli eklem mobilizasyon ve manipiilasyon teknikleri ve kuvvetlendirme



egzersizlerini igerir [2,9]. Bugiine kadar, yapilan bu miidahalelerin hi¢biri donuk
omuzun dogal seyri iizerinde bir etkiye sahip degildi. Bu sebeple yeni tedavi
stratejilerinin arastirilmasi gereklidir [10].

Bazi kronik kas-iskelet sistemi problemlerinde, merkezi sinir sistemi asiri
hassaslasabilir ve buna merkezi sensitizasyon denir. Bazi yazarlar, donuk omuzun
erken evrelerinde siirekli nosisepsiyona ikincil olarak merkezi agr1 mekanizmalarinin
dahil oldugunu bildirmislerdir. Yapilan ¢alismalar, merkezi sensitizasyonun kronik
donuk omuz hastalarinda mevcut olabilecegini diistindiirmektedir [2,10]. Donuk
omuzun uzun siireli olmast nedeniyle, merkezi sinir sisteminin farkli seviyelerinde
meydana gelen noroplastik degisiklikler agrinin varligina katkida bulunabilir. Bazi
arastirmalar disinda, donuk omuz hastalarinda merkezi agri mekanizmalarinin anlami
belirsizligini korumaktadir [6]. Merkezi sensitizasyonun donuk omuz vakalarinda
olabilecegi diisiiniilmektedir [2]. Ek olarak, ¢esitli kronik agrili kas-iskelet sistemi
problemlerindeki dokunsal keskinlik bozukluklari, somatosensoriyel korteksin
fonksiyonel degisimlerini yansittig1 diisiiniilmektedir. Kronik agr ile ilgili kortikal
degisiklikler sebebiyle dokunma keskinligi, sag/sol gérev ayrimi, motor goriintii
performanst olumsuz yonde etkilenir. Sag/sol gorev ayrimindaki degisim, bir¢cok
kronik agr1 durumunun bir 6zelligi gibi goriinmektedir ancak kronik omuz agris1 olan
kisilerde motor goriintii performansinin degisip degismedigi konusunda belirsizlik
vardir. Agriyla ilgili somatosensoriyel degisikliklerinden bir digeri dokunsal
keskinliktir. Dokunma keskinligindeki bozulmalar, donuk omuzlu hastalarda dahil
cesitli kronik agrilt durumlarda goriilmektedir. Kronik omuz agris1 olan hastalarda
karsilagilan bu durum somatosensoriyel kortekste yeniden organizasyon oldugunu
gostermektedir [3]. Proprioseptif ve kortikal motor aglari normallestirmeyi
amaclayan kademeli motor goriintii ve duyusal ayrim egitimi kompleks bolgesel agri
sendromu, kronik bel agrist ve fantom agrisi gibi agrilt durumlarin tedavisinde olumlu
sonuglar elde edilmistir. Dereceli motor imgeleme ve duyusal ayirt etme egitimini
birlestiren bir yaklagim, kronik bel agrisi ve donuk omuz vaka ¢alismalarinda etkili
oldugu bildirilmistir [3,11,12]. Kortikal degisiklikler donuk omuz ile iliskili olup,
kademeli motor imgeleme ve dokunsal keskinlik egitimi, etkili bir tedavi yontemi
olarak fizik tedavide uygulanabilir [3,11]. Ayrica, psikolojik ve sosyal faktdrlerin

kronik kas-iskelet agrisinda semptomlara ve engellilie sebep olabilecegi



gosterilmistir. Yapilan caligmalar; kronik agrinin korku ka¢inma inanglari, agriy
felakete ugratma, kinezyofobi ve emosyonel sikintilar dahil bir¢ok psikolojik faktorle
iligkili oldugu bildirilmistir [6]. Kronik agr1 egitimi ve merkezi sinir sistemi iizerinden
hastay1 etkiledigi diislinlilen kademeli motor imgeleme gibi tedavi stratejileri, bazi
umut verici sonuglarla kronik kas-iskelet sistemi problemleri olan hastalarda etkili
olabilecegi gosterilmistir [ 10]. Donuk omuzlu hastalarda kronik agr1 egitimiyle birlikte
uygulanan duyu egitimi miidahalesi ile ilgili yapilan ¢aligmalar mevcuttur ancak
oldukca sinirli sayidadir.

Mena-del Horno ve ark.’1 10 donuk omuz hastanin dahil edildigi merkezi sinir
sistemi odakli tedavi programinin (MSS) etkisini inceledikleri ¢alismanin ii¢ aylik
takibi sonucunda omuz agrisi, aktif omuz fleksiyonu ve engellilikte iyilesmeler
bulunurken dokunma keskinligi, sag/sol ayrim gorevi, agri felaketi ve hareket
korkusunda tedaviden sonra ve 3 aylik takipte Onemli bir degisiklik
gbzlemlenmemistir [6]. Gurudut ve Godse’nin 20 donuk omuz hastasini dahil ettigi
konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan dereceli motor imgeleme (DMI)
egitiminin  etkisini  belirlemek amaciyla yaptiklar1 ¢alismanin  sonucunda
konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan dereceli motor imgeleme (DMI)
egitimi agriy1, kinezyofobiyi azaltma ve omuz fonksiyonunu iyilestirme agisindan tek
basina konvansiyonel fizyoterapiden {iistiin oldugunu kanitlamiglardir [2]. Sawyer ve
ark. donuk omuzlu tek bir vaka iizerinde DMI’nin etkisini arastirmistir. 54 yasinda bir
donuk omuz tanili kadin hastaya 4 haftalik yogun bir fizik tedavi sonrasi sikayetlerinde
iyilesme olmamasi iizerine agr1 sinirbilim egitimi, dokunsal keskinlik ve dereceli
motor goriintiileme egitimi uygulanmigtir. 12 hafta ve 20 seans boyunca uygulanan
egitim sonrasinda Omuz Agr1 ve Oziirliiliik Indeksi skoru, istirahat agrisinda azalma
ve korku kagimma inanglarinda olumlu iyilesmeler olmustur. Ayrica aktif eklem
hareket a¢ikligi, SSDG ile degerlendirilen lateralite ve 2NDT ile belirlenen dokunsal
keskinlik diizeylerinde gelismeler goriilmiistiir [11].

Bu sebeple, donuk omuz hastalarinda merkezi sinir sistemi odakli tedavilerin
etkinligi hakkinda daha fazla yiiksek kaliteli arastirmaya ihtiya¢ vardir.

Calismamizin amaci, donuk omuz hastalarinda konvansiyonel fizyoterapi
programina ek olarak uygulanan agr1 ve duyu egitiminin agr1 diizeyleri, tipi, inanglari,

katastrafizasyon diizeyleri, eklem hareket acikliklari, kortikal temsilleri, dokunsal



keskinlikleri, hareket korkular1 ve omuz fonksiyonelligi tizerindeki etkileri arastirmak

ve bu etkileri konvansiyonel fizyoterapi ile karsilagtirmaktir.

Calismanin Hipotezleri:

Ho: Agn egitimi ve duyu egitimiyle birlikte uygulanan konvansiyonel
fizyoterapinin, tek basina uygulanan konvansiyonel fizyoterapiden bir fark: yoktur.
Hi: Agn egitimi ve duyu egitimiyle birlikte uygulanan konvansiyonel

fizyoterapinin, tek basina uygulanan konvansiyonel fizyoterapiden farklidir.



4. GENEL BILGILER
4.1. Omuz Kompleksinin Yapisi

Omuz eklemi fonksiyonel ve yapisal olarak karmasik bir yapiya sahiptir ve agir
fiziksel yiik ve gorevler dayanabilecek ve bunlari oldukga genis bir hareket araliginda
gerceklestirebilecek sekilde gelismistir. Govdeyi {ist ekstremiteye baglar ve giinliik

yasam aktivitelerinde dnemli bir biyomekanik rol oynar [13,14].

4.1.1.Omuz kompleksinin kemik yapisi

Omuz kompleksinin kemik yapisin1 sternum, skapula, klavikula ve humerus
olmak tizere 4 kemik olusturmaktadir. Sternum, gégiis duvarmin 6n kismini1 merkezi
olarak olusturan kismen T seklinde dikey bir kemiktir [15]. Klavikula {ist ekstremite
ve aksiyal iskelet arasinda baglantiy1 saglamaktadir [16]. Klavikula, medialde sternum
ve 1. kikirdak kosta ile eklem yaparak sternoklavikular eklemi olusturmaktadir.
Lateralde ise akromion ile eklem yaparak akromioklavikular eklemi olusturmaktadir
[17]. Humerus, iist ekstremitede bulunan en uzun kemiktir. Humerus kemigi omuz
eklemi icinde skapula ile dirsek eklemi i¢inde hem radius hem ulna kemikleri ile
eklemlesmektedir [18]. Skapula {ist ekstremite kemiklerinden dorsal tarafta olan ve
ticgen sekline benzer bigimde yass1 bir kemiktir. Frontal planda 30°lik 6ne dogru ac1
yapan skapula toraksin posterolateraline yerlesmistir ve toraksin arka dis yiizeyinde 2
ile 7. kostalar arasinda bulunur [16,19]. Skapulanin akromion ve korakoid olmak iizere
iki ¢ikintis1 vardir. Akromiyonun anatomik farklilik gosteren tipleri bulunmaktadir.
Akromiyon tipleri; tip 1 (diiz), tip 2 (kivrik), tip 3 (¢engel) olmak iizere {i¢ sinifa ayrilir
[20-22]. Korakoid c¢ikinti, biseps kasi kisa basinin ve korakobrakialis kasinin
baslangicini, pektoralis mindr kasinin ise bitigini tlizerinde bulundurur. Korakoid
cikintinin medial tarafinda ve supraspinous fossanin Oniinde supraskapular centik

bulunur. Bu ¢entikten supraskapular sinir ve arter geger [23].
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Sekil 4.1.1.1. Omuz Kompleksini Olusturan Kemik Yapismin Onden ve Arkadan
Gorlintisii [24]

4.1.2.Omuz kompleksinin eklem yapisi

Akromiyoklavikiiler eklem, sternoklavikiiler eklem, glenohumeral (GH) eklem,
skapulotorasik eklem omuz kompleksinin temel eklem yapisini olusturur.
Akromiyoklavikuler eklem, akromiyonun medial kenar1 ile klavikulanin laterali
arasinda yer alan diartrodial bir eklemdir [25]. Akromiyoklavikiiler eklemin birincil
fonksiyonlar1 skapulaya toraks {izerinden ek rotasyon hareket saglamak, {ist ekstremite
izerinde olusan kuvvetlerin iist ekstremiteden klavikulaya aktarilmasini saglamak ve
kol hareketlerinin olugmastyla toraksin bu hareketlerle degisen seklini takip etmek
iizere skapulanin baslangi¢ diizleminin disindaki skapula hareketlerine izin vermektir
[16]. Sternoklavikiiler eklem, {ist ekstremite ile aksiyal iskelet arasindaki tek gercek
eklemi temsil eden sellar tipte bir eklemdir. Sternoklavikiiler eklemde ii¢ planda
hareket olusur. Frontal planda 45 derece elevasyon, 5 derece depresyon hareketi,
horizontal planda 15 derece protraksiyon,15 derece retraksiyon, sagital planda ise
ortalama 44-55 derecelik rotasyon hareketi yapar [26]. Glenohumeral eklem, humerus
bast ile glenoid fossa arasinda bulunan sinovyal top ve soket tipi bir eklemdir [27,28].
stabilitesi

Glenohumeral eklemin

statik ve dinamik yapilarla desteklenir.

Glenohumeral eklemin statik stabilitesi eklem kapsiilii, glenoid labrum,



korakohumeral ligament, glenohumeral ligament, korakoakromiyal ligament ve
glenoid fossanin eklem yiizeyi ile saglanirken dinamik stabilitesi rotator cuff kaslari
ve biseps brachii kasi ile saglanir [29]. Skapulatorasik eklem gergek bir eklem olmayip
omuzun eklem hareket acikligini artiran 6nemli fonksiyonel eklem olarak bilinir.
Eklem hareket agikliginda kii¢iik degisimlerle birlikte, her 15 derecelik hareketin 10
derecesi glenohumeral eklemde, 5 derecesi skapulotorasik eklemde olusur.
Skapulatorasik eklemde skapular diizlemde goriilen hareketler; horizontal eksende
yukari/agsag1 rotasyon, horizontal eksen etrafinda anterior/posterior tilt, vertikal

eksende internal/eksternal rotasyon, protraksiyon/retraksiyon [16,29].

4.1.3.Omuz kompleksini olusturan kaslar

Tablo 4.1.3.1. Omuz Boélgesini Olusturan Kaslar

Glenohumeral Skapulatorasik Kaslar Multipl Eklem Kaslar1

Kaslar

M. Supraspinatus M. Levator Skapula M. Pektoralis Major

M. infraspinatus M. Trapezius M. Latissimus Dorsi

M. Teres Major M. Serratus Anterior M. Biseps Brachii

M. Teres Mindr M. Pektoralis Minor M. Triceps Brachii

M. Subskapularis M. Coracobrachalis

M. Deltoideus M. Rhomboideus Major
M. Rhomboideus Minor
M. Subclavius
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Sekil 4.1.3.2. Omuz Kusagin1 Olusturan Kaslarm Onden Gériiniisii [24]

4.1.4.Omuz ligamentleri

Omuz ligamentleri omuz bdlgesindeki kemik yapiyr bir arada tutarak omuz
eklemini stabilize ederler. Korakohumeral ligament, korakoid c¢ikintinin
dorsolateralinden baslar ve iki bant seklinde kapsiille karisarak biiyiik tiiberkiile ve
birkag lifi kii¢tik tiiberkiile uzanir. Supraspinatusun 6n siniri1 ile subskapular kasin {ist
sinir1 arasindaki rotator araligi, korakohumeral ligament tarafindan giiclendirilir. Bag
iistii aktivitelerde humeral basi stabilize eder. Supraspinatus kasi ve deltoid kasi
abduksiyon hareketi yaptiginda glenoid fossada humeral basin yer degistirmesini
sinirlandirir [30,31]. Glenohumeral ligament; superior, orta ve inferior glenohumeral
ligament olmak {izere ili¢ parcadan olusur. Superior glenohumeral ligamentin en
onemli gérevi, biceps brachii kasinin uzun basini eklem iginde stabilize etmektir. Orta
glenohumeral ligament kol adduksiyon pozisyonundayken inferior translasyonu onler.
Inferior glenohumeral ligament iki ayr1 mekanizma yoluyla glenoide baglanir:
Kollajen lifleri dogrudan glenoid labruma baglanir ve kollajen lifleri glenoid boyunca

dar bir agiyla tutunur ve bazi lifler ylizeye paralel ilerler ve periosteum ile karigir

10



[31,32]. Korakoakromiyal ligament akromionun alt anterolateral ylizeyinden korakoid
cikintinin lateral kenarindan baslar. Bas iistii hareketlerde humerusun bagini stabilize
eder. Supraspinatus kasi ve deltoid kas1 abduksiyon hareketi yaptikca glenoid fossada
humeral basin yer degistirmesini sinirlandirir [30,33]. Korakoklavikiiler ligament,
konoid ligament ve trapezoid ligament olmak iizere iki par¢adan olustugu icin bir
kompleks olarak adlandirilabilir. Korakoklavikiiler ligament, akromiyoklavikiiler
ligament i¢in primer destek gorevi goriir. Bu iki ligament ana omuz eklemlerinden biri
olan akromiyoklavikiiler eklemin stabilizasyonunda gorev alir. Manubrium sterni ile
klavikula arasinda sternoklavikuler ligament yer almaktadir. Anterior sternoklavikuler
ligament eklem kapsiiliine destek olur ve bu yapiyr giclendirir. Posterior
sternoklavikuler ligament de anterior sternoklavikuler ligament gibi eklem kapsiiliine

destek olur ve klavikulanin medialinin arkaya dogru dislokasyonunu engeller [28].
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Coracohumeral i g g8

ligament

Middle glenohumeral ligament

Aperture for subtendinous
Transverse bursa of subscapularis
humeral

ligament

Synovial
sheath

Tendon of
long head
of biceps

brachii

Inferior
glenohumeral
ligament

Redundant capsule

Sekil 4.1.4.1. Omuz Ligamentleri [34]

4.1.5.Omuz kusagini olusturan eklemlerin biyomekanigi

Omuz kompleksi bir¢cok eklem, kas ve kemigin baglantili oldugu karmasik bir
yapidir. Omuz ekleminin dinamik stabilitesi rotator manset kaslari ile saglanir. Onde
subskapularis kasi, arkada infraspinatus ve teres mindr kasi, iistte supraspinatus kasi
ile saglanir. Bu kaslarin kasilmasi ile humerus basi glenoid kavite icerisinde kalmasini
saglar. Omuz ekleminin statik stabilitesi ise korakohumeral ligament, glenohumeral
ligament, korakoakromiyal ligament ve eklem kapsiilii ile saglanir [35]. Omuz
ekleminin dinlenme pozisyonu, kol govde yanindayken sarkti§i durumdur. Bu

pozisyon erkeklerde +2,5 derece abdiiksiyon ile -1 derece addiiksiyon arasinda ve
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kadimlarda +5,2 derece abdiiksiyon ile +3,5 derece addiiksiyon arasindadir. Insan
viicudunun karmagsik ve hareketli yapilarindan biri olan omuz kompleksinin
hareketleri glenohumeral ekleme bagli hareketler ve skapula hareketleri olmak tizere
iki grupta incelenir. Omuz kompleksinde meydana gelen hareketler sagittal eksende;
abdiiksiyon ve addiiksiyon, transvers eksende; elevasyon ve ekstansiyon, vertikal

eksende; i¢ ve dis rotasyondur [25].

4.2. Agn

Hayatta kalabilmek icin ¢evremizde olup biteni etkili sekilde algilayabilmeli,
tehditlerin farkina varabilmeli ve viicudumuzda hasar meydana gelirse hizli hareket
ederek koruyucu mekanizmay1 aktive etmeliyiz. Agri, gercek ya da muhtemel hasarin
algilanmasi ile ilgili bir deneyimdir [36]. Diinya Saglik Orgiitii agriy1, 6zellikle kronik
agriy1 halk sagligi problemi olarak kabul etmektedir [37]. International Association for
the Study of Pain (IASP) tarafindan yapilan agri tanimimna gore, “gercek veya
potansiyel doku hasarindan dolay1 veya bu hasar sonucu tarif edilen hos olmayan bir
duyusal ve duygusal deneyim”dir. Yapilan tanima gore agri; biligsel, duygusal ve
duyusal komponentleri olan ¢ok boyutlu kavramdir [38].

Deneyimsel olarak algilanan agr1 ile sebepleri ve altta yatan mekanizmalar
arasinda net bir ayrim yapilamamasi sebebiyle “agri” cogunlukla kavram olarak
belirsizdir. Agr1 duyumsal 6zelliktedir ve diger duyular ile ortak fiziksel bir yeri vardir.
Noronlar ve onlarin aktivasyonunun, iltihaplanmanin, diskteki fititklasmanin aksine
agrinin fiziksel olarak net bir lokalizasyonunu yoktur. Bir olay ya da durum algilansin
veya algilanmasin vardir. Bireyin durumuna gére agrinin hissiyati ve acinin yogunlugu
degisir [39]. Gegmisten giliniimiize, agriy1 tanimlarken doku hasar1 kaynakli oldugu ve
hasarin miktar1 ile hastanin bildirdigi agri semptomlar1 arasinda dogrusal bir iligki
oldugu belirtilmistir. Sonrasinda psikolojik faktorlerin de agriyr etkiledigi
gozlemlenmistir. Bu asamadan sonra agriyr tanimlarken biyopsikososyal model
anlayis1 Onem arz etmistir [40].

Agrt lzerine yapilan ¢alismalarda, fizyoterapistler agrinin anlayisini ve
tedavisini temelden degistiren ii¢ goriis {izerinde durdular. {1k goriis; agrinm viicutta
hasar gérmiis doku kaynakli bir sinyal olmadigidir. Temelde; agrinin, viicutta hasar
goren dokuyu zarardan korumak i¢in algilanan ve bir gereksinim temelinde

olusturulmus gibi goériinen algisal bir deneyim oldugu diisiiniilmektedir. Ikinci goriis,
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agrinin doku hasarmin niteligi hakkinda giivenilir bir gostergesi olmadigidir. Burada
somatosensoriyel sinyal, agri1 olasiligim1 ve agrinin Ozelliklerini etkileyen bir¢ok
faktorden biridir. Ek olarak; periferik dokulardan gelen afferent sinyaller, beyne giden
yol boyunca birden fazla noktada modiilasyona tabidir, beyne ulagan somatosensoriyel
sinyaller bile sinir sisteminin plastisitesinin {iriiniidiir. Uglincii gériis; sinir sistemi
plastisitesi, sinir sistemine 0zgii olup sensitizasyon siireglerini tersine g¢eviren ve
uygulanabilir tedavi hedefini temsil eden bir kavramdir. Plastisite fizik tedavi i¢in ¢ok
onemlidir ¢iinkii fizyoterapistler hareketi kullanma ve sinir yolaklarmi degistirme ve
egitme konusunda uzmandir. Bu ylizden plastisiteden klinikte yarar saglamak igin
kullanilir [41,42].

Agrt ¢eken ve bununla bas etmeye calisan kisileri etkileyen degiskenlerin
birbirleriyle olan karmasik etkilesimi anlagildiginda, aslinda dikkati dokulardan daha
ziyade kisiye odaklamak gerektigi gozlemlenmistir. Agriyr iyilestirmeye yonelik
miidahaleler yalnizca aciyr ortadan kaldirmaktan daha cok kisiyi gilinliik yasam

rollerine geri dondiirmeyi hedefler [41,43].

4.2.1. Agn Fizyolojisi

Nosisepsiyon; viicuttaki bir bolgede gerceklesen doku hasart sonucu olusan
uyarinin nosiseptorler tarafindan alinip merkezi sinir sistemi iizerinde yol almasi,
belirli bolge ve noronal yapilarla entegrasyonunun saglanmasi, zararli tehdidin
algilanmas1 ve bdylece psikolojik, biyolojik ve fizyolojik tedbirlerin harekete
gecirilmesidir. Agri, algilama olayidir. Tiim agrilar nosisepsiyondan kaynakli degildir
ama nosiseptdrlerden gelen biitlin uyarilar agriy1 olusturur [44].

Dokunma, sicaklik, agriya sebep olabilecek zararli 1s1, mekanik ve kimyasal
uyaranlar gibi tiim duyular periferik sinirler aracilig ile spinal korda taginir. Spinal
korda ulasan bu sinirler degerlendirilir ve modifiye edilir. Agr1, ince miyelinli A delta
ve miyelinsiz C liflerinin sinir sonlanmalar ile algilanir ve spinal korda taginir. Bu
nedenle agriyla ilgili olan bu liflere nosiseptor denir. A delta lifleri termal ve mekanik
uyarilart algilarken, C lifleri termal, kimyasal ve mekanik uyarilar1 algilar.
Nosiseptorlerden eksitator ndrotransmitterlerin salinmasi agriyr artirirken gama
aminobiitirik asit (GABA) gibi inhibitdr ndrotransmitterlerin salinmasi agriy1 azaltir
[45]. Somatik ve visseral yapilarin agrili uyaranlari, A-delta lifleri ile omurilikte

lamina I ve V’te, C lifleri lamina I ve II’de ikinci sira noronlarla baglanti kurar.
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Somatik nosiseptorler kimyasal, termal ve mekanik uyaranlara hassastir. Visseral
nosiseptorler iskemi, gerilme, distansiyona kars1 hassastir. Visseral kaynakli agrilar
somatik kaynakli agrilarla kiyaslandiginda visseral agrilarin lokalizasyonu net degildir
ve daha genis bir alanda hissedilir ve ayrica otonomik bulgular eslik eder [45,46].
Spinal kord periferden gelen sinyalleri ¢ikan yollar araciligr ile iist merkezlere dogru
iletir. Kortekse ulasan agri sinyalleri iist merkezlerce degerlendirilir ve sonrasinda
beyin sap1 aracihigiyla spinal korda geri dénerek inen yollar1 meydana getirir. Inen
yollar yalniz agriy1 azaltict nitelikte olmayip agriyi, reseptor alt tipi ve baskin olan
noradrenalin, seratonin, dopamin gibi monoamin tipine gore artis saglayabilir [45,47].
Lamina I’de bulunan ikinci duyusal néronlarin aksonlarinin az bir kismi, lamina V’te
yer alan ikinci duyusal noronlarin aksonlariyla beraber anterior kommissiirden karsi
tarafa geger ve spinotalamik yolu olusturur. Spinotalamik yol, agrinin duyusal
ayrimini saglar. Lamina 1°de bulunan ikinci duyusal néronlarin aksonlarinin biiytik bir
kismi, spinal kordda karsi tarafa gecerek spinal kord anterolateral bolgedeki
spinomezensefalik yolu olusturur. Bu yol periakuaduktal gri cevher (PAG) ile
parabrakiyal c¢ekirdekte (PBN) biter. Bu bolgelerden amigdala ve hipotalamusa yol
alarak korku-kaginma, anksiyete gibi agriyla iliskili davranislar, otonomik cevaplar ve

agriy1 modiile eden yapilarin aktive olmasini saglar [45].

o

—» Spinoretikiiler Yol
Spinotalamik Yol

= Spinomezansefalik Yol
Inen Yol

Spinal Kord

Sekil 4.2.1.1. Periferden Beyne Giden Nosiseptif Yollar [48]
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4.2.2. Agr teorileri

Kartezyen Dualizm Agri Teorisi: Descartes tarafindan 1644 yilinda ortaya ¢ikan
bu teori, beden ve beyin birbirinden ayr1 iki kavram olarak ele almistir. Agr fiziksel
veya psikolojik olarak ortaya ¢ikabilir. Hasarli olan bdlgede agr1 uyarani olustugu,
sonrasinda hasarli bolgeden beyne agr1 sinyalinin gittigini anlatan modelde, bir agr
beyne giden bir mesaja karsilik gelmektedir. Bununla birlikte iki tiir yaralanmanin
birbirini etkilemeyecegini ve hicbir noktada iki agr tipinin birlesip sinerjik etki
olusturmayacagini savunmustur. Bu teori kronik agrilar1 agiklamada yetersiz kalmigtir
[49].

Spesifite Teorisi: Ciltte sicak, soguk, dokunma, agri1 gibi 6zgiil uyaranlar
beyinde tanimlayan ozel reseptorler vardir ve bu 0zgiil lokalizasyon, agrinin
niteliginde belirleyici rol oynamaktadir. Agrinin spesifik bir uyaran ile merkezi sinir
sistemine dogru ilerlemesi ve beyinde oraya 6zgii olan bolgede sonlanmasi1 goriisii
hakimdir ancak bu teorinin yanlis oldugu kanitlanmistir [50,51].

Model (Pattern) Teori: Goldscheider, agrinin 6nemli belirtecinin uyaranin siiresi
ve stimuluslarin toplam1 oldugunu diisiinmiistiir. Arka boynuzda duyularin birikimi ile
agr1 olusur ve bu birikim belli seviyeyi asarsa agr1 duyusu kisi tarafindan hissedilir
[52].

Yogunluk (Intensity) Teori: Platon tarafindan ortaya ¢ikan bu teori agrinin
duyusal bir deneyim olmasindan ziyade daha ¢ok uyaranin normalden daha fazla
oldugu durumlarda ortaya ¢ikan bir duyum olarak tanimlamistir. Daha sonrasinda
Goldscheider norofizyolojik bir model dnerisinde bulunmustur. Tekrarlanan normal
alt1 uyaranlar ya da normal iistii yogun uyarimin agriya sebep olabilecegi bildirilmistir.
Ek olarak duyusal girdinin artisinin medulla spinalisin gri maddesinde toplandig1 6ne
stirmiistiir. Bunun sonucunda, spesifite teorisine verilen 6nem kaybedilmistir ve zararl
uyaranlara yanit verebilmek icin 6zel reseptorlerin varligi 6ne ¢ikmis olup boylece
“nosiseptdr” kavrami ortaya ¢ikmugtir [53].

Kap: Kontrol Teorisi: Bu teori Melzack ve Wall tarafindan 1965 yilinda
gelistirilmistir. Cevreden alinan agrili uyaranlarin beyne dogru iletilirken omurilikte
ndral mekanizmalar ile artis ya da azalislar seklinde diizenlemeler yapilmasina
dayanan bir teoridir. Spesifik olarak nosiseptorler ve dokunma liflerinin medulla

spinalisin dorsal boynuzu icinde substantia gelatinosa ve iletim hiicrelerinde sinaps
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yaptig1 bildirilmistir. Derideki uyarilma sonucu birincil afferentlerde iiretilen uyarilar
medulla spinalis i¢inde substantia gelatinosa, dorsal kolon ve transmisyon hiicrelerine
iletilir. Medulla spinalisteki geg¢it, kalin ve ince liflerdeki aktivasyon ile kontrol edilir.
Supraspinal bolgeden gelen lifler ve dorsal boynuza inen liflerin etkin hale gelmesi ile
kapmin agilip kapanmasi saglanir. Gelen nosiseptif bilgi esik degerin iizerine ¢iktig1
zaman kap1 modiile olur ve agilir. Bdylece agr ile ilgili belirtiler ortaya ¢ikar [53].
Noromatriks Teorisi: Bu teori agrinin beyinde karakteristik ndro-imza kaliplari
tarafindan iretilen ¢ok boyutlu bir deneyim oldugunu 6ne siirmektedir. Bu kaliplar
duyusal girdilere bagli olabilir ya da duyusal girdilerden bagimsiz olarak iiretilebilir.
Bircok  kronik agr1  sendromu, periferik duyusal nedenler agisindan
aciklanamamaktadir. Genellikle agri duyusal bir fenomen olarak goriilmektedir ve
yaralanmanin viicudun homeostatik diizenleme sistemlerini bozdugu bdylece stres
irettigi ve homeostazi yeniden saglamak ic¢in karmasik programlar baslatti1 gercegi
onemsenmemistir. Yaralanma sonucu olusan stres, agri i¢in ndro-imzaya katkida
bulunan homeostatik diizenleme programlarinin aktive olmasi ile uzun siireli, kronik
hastaligin temelini olusturan yikici fiziksel kosullar iirettigi bir dizi olay tetiklenebilir.
Agrinin ndromatriks teorisi, noral-hormonal stres mekanizmalari ile duyusal iletimin
noral mekanizmalarinin esit derecede 6neme sahip oldugunu gostermektedir [54].
Edinimsel Ogrenme Teorisi: Agrinmn yogunluguna odaklanan geleneksel
biyomedikal modelin aksine, edimsel modelin merkezinde agr1 davranislar1 vardir.
Agr1 davraniglart yani sozel ifadeler ve yliz ifadeleri, akut agr1 durumunda kisinin
kendini agrinin kaynagindan koruyarak ya da baskalarindan destek alarak hasarin en
aza indirilmesini kolaylastirir. Bu tiir davranislar, tehlikeli durum bitmesine ragmen
devam ettiklerinde islevsiz hale gelebilmektedir. Bdylece koruyucu davraniglar
engelliligi tetiklemektedir. Ek olarak yeniden yaralanma korkusunun sebep oldugu
aktivitelerden kaginma, fonksiyonel engellilik, depresif belirtiler ve fiziksel kondisyon
bozuklugunun gelismesine yol agabilmektedir. Modele gore agrili davraniglarin
giiclendirilmesinin onlarin siirdiiriilmesine yol a¢tigini, saglikli davraniglarin
pekistirilmemesinin ise olumlu olan davranisin yok olmasina yol agtigin1 belirtir. Agr1
ile ilgili olumlu davraniglarda pekistirici olarak islev gorebilecek sonuclar arasinda
agr1 yogunlugunun azaltilmasi, agriyla ilgili korkunun engellenmesi, hos bir dinlenme

hissi ve diger 6nemli kisiler tarafindan saglanan dikkat yer alir [55-57].
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Biyopsikososyal Model: Biyopsikososyal model agri1 ve sakatligi fizyolojik,
psikolojik ve sosyal faktorlerin karsilikli etkilenimi, kronik ve kompleks agri
sendromlar1 ile sonuglanan ¢ok boyutlu etkilesim olarak bilinmektedir [40]. Agr
deneyimindeki kisisel farkliliklar1 tanimlamak igin biyopsikososyal modelden
yararlanilir [58]. 11k olarak 1977 yilinda psikiyatrist George Engel tarafindan zihin-
viicut baglantisinin  6nemini vurgulayan biyopsikososyal model, bir¢ok kronik
hastalikta kullanilmistir. Agr1 ¢cogunlukla bir doku hasarina tepki olarak sinir sistemi
kaynakli olmakla birlikte her hastanin agr1 deneyimi biyolojik, psikolojik ve sosyal
stireclerin etkilesimine baglidir [59]. Agrinin biyopsikososyal modeli terapistlerin bazi
hastalarda agr1 deneyiminin nosiseptif bilgi kaynakli yonlendirildigi ve sonug olarak
baskin bir agr1 mekanizmasina sahip olacaginin farkina varmasini saglamistir [60].
Biyopsikososyal modelin benimsenmesiyle kronik agri yonetimi agriy1 azaltmayi,
yasam kalitesini artirmayr ve hareketliligi korumayir amaclayan bircok tedavi

stratejisine dayanan multidisipliner hale ald1 [61].

4.2.3. Agrmin simmflandirilmasi

4.2.3.1. Norofizyolojik mekanizmaya gore agri
Kronik agri, agr1 patofizyolojisinin {i¢ alt tiirlinden biriyle iligkilidir. Bunlar;

nosiseptif, ndropatik ve merkezi hassasiyet.

4.2.3.1.1. Nosiseptif agri

Nosiseptif agr1 ¢ogunlukla travma, iyilesmeyen bir doku hasar1 veya
enflamatuvar siireglerden kaynaklanan doku hasarindan kaynaklanir. Noral olmayan
dokular1 etkileyen bir hasar ya da risk sonucu nosiseptorlerin aktive olmasi ile
meydana gelen agri tipidir. Hasarli bolgeden salinan nérokinin A, histamin, bradikinin,
substans P ve prostaglandin gibi bir¢ok algojenik madde periferdeki nosiseptorleri
uyarir ve spinal korda agrinin iletilmesine sebep olur. Doku hasar1 belirli bir esik
degeri astig1 zaman zararli uyaran, periferal sensitizasyonu artirir. Uyar1 uzun siire
duyarliliga devam eder ve merkezi sinir sisteminde degisiklikler olusabilir [62].
Ortamda salinan bu mediyatorler, kapiller permeabiliteyi etkiler ve vazodilatasyona

sebep olur. Bu sebeple nosiseptif agr1 hassasiyet ve 6demle hatirlanir [63,64].
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IASP tarafindan  “’Primer nosiseptif sinir  ug¢larimin uyarilmasindan
kaynaklanan agr1” olarak tanimlanmustir [65]. Iki cesit nosiseptif agr1 vardir: Somatik
ve visseral agri. Somatik agri, genellikle dermiste yogunlugu fazla, keskin ve yanici
olarak tanimlanir. Visseral agr1, sempatik liflerle taginan ve viicudun orta kisminda, alt

sternumda yaygin, tarifi zor olarak tanimlanmaktadir [66].

4.2.3.1.2. Noropatik agr

Noropatik agri, somatosensoriyel sinir sisteminin hasart ya da hastaliklarinin
direkt sonucudur. Duyusal sinirlerin hasar gdrmesi, periferik ve merkezi sinir
sisteminde afferent girdinin ndral islenmesinde bozulmaya yol acgabilir [62,67]. Sinir
sisteminde lezyon, hastalik dykiisii veya cerrahi sonrasi ortaya ¢ikan bir agridir. Sinir
sistemindeki fonksiyonel bozukluk ya da uyumsuz isleyis sebebiyle noropatik agri
ortaya c¢ikabilir. Periferik ndropati ya da santral noropati olan her hastada agr
gelismeyebilir. Noropatik agr1 belirtileri genellikle yanma ve igne batmasi seklinde
ortaya cikar [67—69]. Periferik ve merkezi sinir sistemlerindeki patofizyolojik
degisiklikler, doku hasarindan bagimsiz olarak devam ettiginde, ndropatik agri
kroniklesen bir hastalik haline gelebilir. Nosiseptif ve ndropatik agrinin altinda yatan
kalic1 doku ve sinir hasari, merkezi sinir sistemi ve periferik sinir sisteminde artan agr1
sensitizasyonu ile ilgilidir. Periferik sensitizasyona en ¢ok inflamatuar degisiklikler

sebep olur [62].

4.2.3.1.3. Nosiplastik agr

Nosiplastik agri1, duyusal asir1 sensitizasyon ya da merkezi sensitizasyon, fiziksel
bir doku hasari, somatosensoriyel sistem hasar1 ya da agriya sebep olan hastalik sonucu
periferik nosiseptor aktivasyonunun yoklugunda ortaya ¢ikar [62].

IASP “periferik nosiseptorlerin aktivasyonuna neden olan gercek veya tehdit
altindaki doku hasarina neden olan somatosensoriyel sistemin hastalik veya lezyonuna
dair kanit olmamasina ragmen degisen nosisepsiyondan kaynaklanan agri” olarak
nosiplastik agriy1 tanimlamigtir.

Hastanin nosiplastik agriya sahip oldugunu tanimlamak icin asagida belirtilen

zorunlu kriterleri karsilamalidir [62,70]:

e FEn az g ay suren agr1

e Yayilmis bir agr1 dagilimindan daha ¢ok bolgesel bir agr1 dagilimi
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e Nosiseptif ve noropatik mekanizmalarla kesinlikle agiklanamayan agr1
e En azindan agrili bolgede agrinin asir1 duyarliginin klinik semptomlarin

gostermek zorundadir.

Nosiplastik agr1 i¢in 2021 IASP kriterleri; hastanin 1518a, sese ve kokuya karsi
hassasiyetin artmasi, geceleri sik uyanma gibi uyku diizeni ile ilgili problemler,
tiikenmislik, dikkati toplamada zorlanma, hafiza problemleri gibi kognitif bozukluklar,
agrili1 bolgede dokunma, hareket, basing ya da sicak/ soguga karsi artan hassasiyet gibi
problemleri de sikayetlerinde bildirmesi gerekmektedir [71].

Merkezi sensitizasyon, merkezi sinir sisteminin reorganizasyonu ve
hipereksitabilite ile sonuglanir. Afferent sinir liflerinin sensitizasyonu, zararli uyaran
girisi esik degerin iizerine ¢iktiginda artabilir ve zararli uyaran kesildiginde azalabilir.
Ek olarak, asir1 duyarliliginin altinda yatan noral reorganizasyon kesintisiz devam
edebilir ve herhangi bir patoloji ile iligkili olmayan agrinin nedenini agiklayabilir ve

boylece agri, normalde zararsiz uyaranlar tarafindan aktive edilebilir [62].

4.2.3.2. Etiyolojik agr
Agrinin etiyolojik olup olmadigina karar verirken agriya sebep olan hastalik goz
ontinde bulundurulur. Etiyolojik agrili hastaliklara kanser agrisi, postherpetik nevralji

agrisi, orak hiicre anemisine bagli agr1 ve artrit agris1 6rnek verilebilir [44].

4.2.3.3. Agri bolgesine gore
Hasta klinikte agriy1 viicutta bulundugu bdlgeye gore tanimlar. Bel agrisi, boyun

agrisi, pelvik agr1 ve kas- iskelet sistemi agris1 6rnek olarak verilebilir.

4.2.3.4. Siireye gore
4.2.3.4.1. Akut agrt

Ani ve siddetli baslayan akut agr1 kisa siireli olup koruyucudur. Semptomlar
genellikle altta yatan nedenden kaynaklanan iyilesme siiresi ile sinirli olmak iizere kisa
stirelidir. Akut agrili hastalarin biiyiik bir kismi, ilk yaralanma ya da hastalik gectikten
sonra kroniklesmis agr1 olarak devam ederler [62,72].

Akut agri algist oldukga esnektir ve nosiseptif barajin sabit bir beyin
aktivasyonuna doniismedigini gosterir. Agr1 algisi, kisinin benlik ile ¢evre arasindaki

karsilikli etkilesimine iliskin siirekli degisimleri yansitir. Bir savas esnasinda
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yaralanan askerin o anda agr1 ve ac1 gekmedigi hatta agr1 algisinin giinlerce geciktigi
bildirilmistir. Bu sebeple, kisinin agr1 deneyimi ¢ok genis olup kiiltiire ve olaya baglh
olarak degisim gosterebilir. Hafiza, dikkat, afferent duyusal girdiler gibi bir¢ok
faktoriin etkilesimi agr1 algisini etkiler [73,74].

4.2.3.4.2. Kronik agri

IASP tanimina gore "3 aydan uzun siiren kalic1 veya tekrarlayan agr1" olarak
tanimlanir [62]. Kronik agr1 diinya niifusunun %15’inden fazlasini etkiler. Kronik
agrist olan bireylerin iicte birinden fazlasi agrilarini siddetli olarak tanimlar. Agn
devam eder ve kalic1 hale gelirse yasam kalitesinde azalma, depresyon ve intihar, yeme
diizeninde degisimler, bagisiklik seviyesinde azalma, uykusuzluk, kognitif
fonksiyonlarda bozulma gibi uzun vadeli olumsuz sonuglara yol acabilir. Beecher, ilk
1950’lerde kronik agr1 kavramini kullanmistir. Ayrica kliniksel anlamda agrinin daha
uzun siireli oldugunu ve agn ile tehdit edici uyaran1 ya da kisinin yaralanmasi
arasindaki iliskinin tahmin edilemez oldugunu ve bu sebeple agr1 ve analjezinin giinliik
hayatta gergeklestirilen klinik deneylere odaklanmasi gerektigini vurgulamistir [75].

Kronik agr1, kompleks ve ¢cok yonlii bir emosyonel deneyimdir. Yogunluk, kalite
ve lokalizasyon gibi duyusal ayirt edici 6zellikleri, biligsel 6zellikleri ve duygusal-
motivasyonel yonleri icermektedir. Ek olarak kronik agri giinliik yasamdaki
fonksiyonel aktiviteleri genellikle olumsuz yonde etkileyen problemleri ve sakatlig
da igerir. Agr1 ve nosisepsiyon kavramlar1 genellikle karsilikli etkilesim halindedir

fakat birbirinden bagimsiz olarak ortaya ¢ikabilir [76].

Kronik agriy etkileyen faktorler

Kronik agrida sik goriilen ve 6nemli kisisel farkliliklar vardir ve bu kisisel
farkliliklar agriyr deneyimleyen kiside biitiiniiyle benzersiz olan agri tecriibelerini
uretir. Agr1 deneyimindeki kisisel farkliliklar1 tanimlamak i¢in biyopsikososyal
modelden yararlanilir. Bu model agrinin sosyal, psikolojik ve biyolojik etmenler
arasindaki kompleks ve dinamik etkilesimlerinden etkilenir. Yas, cinsiyet, egitim
seviyesi, yapilan ig, obezite, sigara, sedanter yasam, Onceden gecirilmis cerrahi
operasyonlar, genetik, cevresel ve psikososyal risk faktorleri kronik agriy:
tetiklemektedir. Bireysel farkliliklara bakildiginda agri reaksiyonlarini direkt etkileyen

biyolojik ve psikososyal mekanizmalar ve agr1 belirtegleri ile iligkili olan bireyin
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ozelliklerini ayirt etmek Onemlidir. Baz1 belirtecler agrinin altinda yatan sistemi
yansitirken bazilar1 yansitmayabilir. Cinsiyet, etnik kdken, yas gibi faktorlerin her biri
agr1 belirtecleri ile iligkilendirilmis olup 6z mekanizmadan daha ¢ok agriy1 etkileyen
mekanizmay1 yansitirlar. Sonug olarak, kisinin cinsiyeti agriy1 direkt olarak etkilemez.
Agr1 daha ¢ok cinsiyet hormonu, inflamatuar reaksiyonlar, cinsiyet rolleri, agriyla bas
etme gibi biyolojik ve psikososyal belirteclerin etkilerini yansitir [58].

Cinsiyet: Kronik agrinin kadinlarda erkeklere oranla daha fazla goriildiigii
bildirilmistir. Kadin ve erkek cinsiyetindeki agr1 isleme mekanizmalarinin
farkliligindan dolay1 kadinlar kronik agri i¢in risk altinda olan cinsiyet grubudur
[58,77].

Irk/ Etnik Koken: Irk/ etnik koken, tam anlasilamayan kompleks sosyal ve
biyolojik farkliliklardir. Farkli etnik gruplarimin agri deneyiminde altta yatan
mekanizmalar ¢ok cesitlidir ve sosyoekonomik durum, saglik hizmetlerine ulagim
yeterliligi gibi bircok faktorii icermektedir. Cogu gelismis iilkede yasayan azinlik
gruplarin sosyoekonomik statiisii diisiik olup bu durumun agr1 yayginligi ve siddetinde
artis ile iliskilendirilmistir [58].

Yas: Genel kronik agrinin yayginligi orta yasa kadar artis gostermekte ve bu
donemde yayginlik platoya ulasmaktadir. Yaslanma ile birlikte gerg¢eklesen biyolojik
degisikliklerin ¢ogu, artan agriya ve oksidatif stres, degisen otonomik fonksiyon,
noronal yapr1 ve fonksiyondaki degisiklikler dahil agri modiilator dengesinde
degisimlere neden olmaktadir. Ozellikle, yasli bireylerde agr1 tedavisinin yetersizligi
yaygindir ve bu da niifusta daha fazla agriya neden olmaktadir [58].

Genetik Faktorler: Genetik faktorler deneysel agriya %50 oraninda katkida
bulunur. Genlerin bireyin agriya olan hassasiyetini degistirdigini ve tetekol-O-
metiltransferaz (COMT) dahil olmak iizere birden fazla genin kronik agri1 gelistirme
olasiligin artirdig1 gézlemlenmistir [78].

Psikiyatrik Durumlar: Kronik agrili hastalarda merkezi sinir sisteminde
degisimler meydana gelir. Yapilan aragtirmalarda agrinin  depresyonu
atesleyebilmesinin yan1 sira depresyon tanist almis hastalarda kronik agn
semptomlarinin goriilme olasiliginin daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Yine baska bir
calismada kaygi bozuklugu ile merkezi sensitizasyonun birbirini karsilikli olarak

etkiledigi bildirilmistir [79,80].
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Uyku: Uyku diizenindeki degisimler veya bozulmalarin kisiyi kronik agriya daha
yatkin hale getirdigi gézlemlenmistir. Uyku dengesindeki problemin agr1 ve yorgunluk
ile iligkili oldugu gozlemlenmistir. Uyku dongiisiinde etkili olan ndroendokrin
sistemdeki degisimler merkezi sensitizasyonun risk faktorleri arasinda yer almaktadir

[80,81].

Kronik agri algisi

Agrinin algilanmasi; nosiseptorlerin aktive olmasi ile medulla spinalise afferent
transmisyon ve dorsal boynuzdan yiiksek merkezlere iletilmesiyle gerceklesir.
Transdiiksiyon, transmisyon, modiilasyon ve persepsiyon olmak iizere dort seviyede
agn algilanir. Transdiiksiyon; agrili uyaranin elektriksel potansiyele doniistiiriildiigii
asamadir. Transmisyon; nosiseptif uyarinin sinir sistemi {izerinden iletilmesidir.
Modiilasyon; Nosiseptif uyaranin iist merkezlere iletilirken noral faktorlerle modifiye
olmasidir. Persepsiyon; kisinin psikolojik etkilenimi ve 6znel emosyonel tecriibeleri
sonucu agrinin algilanmasidir [44,45].

Agr1 mekanizmalarinda patofizyolojik faktorler ve psikososyal degiskenlerin
etkilesimi s6z konusudur. Herhangi bir uyarani algilama esnasinda bireyler bu uyarana
onceki deneyimleri ve duyusal bilgilerine giivenerek cevap verir. Buna ek olarak,
bireyin ulasabilecegi bilgiler ¢ogunlukla her zaman belirsiz ve eksik kalir [36]. Diger
tiim algisal deneyimlerde oldugu gibi agr1 deneyiminde de beyin kendisindeki eksik
bilgilere dayanarak varsayimlarda bulunur. Agrinin en sik goriilen tetikleyicisi olan
nosiseptorler aktiviteyi ve bunlarin projeksiyonlarini iceren bir somatosensoriyel
barajdir. Nosiseptif inputa her zaman somatosensoriyel reseptorlerle tetiklenen
nosiseptif olmayan girdiler ve olayla ilgili cok duyulu bilgi paketi katilir. Viicudun
amaclarina en uygun sekilde eslik edecek olan deneyimi hesaplamak ig¢in bilgi
paketinin dnceki deneyim, bilgi ve zamanla biitiinlesmesi gerekir [36,82].

Doku hasarma yonelik herhangi bir tehdit algis1 agrida artisa sebep olabilir iken
herhangi bir giivenlik algis1 agrida azalmaya sebep olur. Ek olarak, ayni zararli uyaran
ayni kiside spontane olmayan yani kontrollii bir laboratuvar ortaminda bile ¢ok farkl
agr1 tepkisi olusturabilir [83,84].

Moseley ve Artz 2007 yilinda yaptigi bir calismada zararli uyaranlari tistii kapal
anlam tagiyan gorsel ipuclar ile eslestirilmistir. Kirmizi 1s1k 1s1 ve tehlikeli bir gdsterge

olarak bildirilirken mavi 151k soguk ve giivenli bir gosterge olarak bildirilmistir.
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Yapilan calismanin temel sonucunda ayni zararli uyaran kirmizi gorsel ile
eslestirildiginde mavi gorselle eslestirilen zararli uyarandan daha sicak ve daha aci
verici olarak algilandig1 gosterilmistir. Bazi katilimcilarda kirmizi isaretle eslestirilen
uyaran, agrinin iki kat daha fazla algilanmasina sebep olmustur. Ek olarak, bu gorsel
isaretlerin zararli olan uyaranin yoklugunda bile agriy tetikleyebilecegi bildirilmistir
[36,85].

Algisal deneyim bilginin entegrasyonuna bagli olarak ortaya c¢ikar. Gegmis
deneyimler, beklentiler ve inanglar dahil bir¢ok kaynaktan alinan ipuglarinin birbiriyle
etkilesim halinde olup olmadigi ya da ayr olarak iizerinde durulmasi gerekip
gerekmedigi hakkinda devamli ¢ikarim yapilmasi gerekir. Bireyin g¢evresindeki
giivenli olan ve olmayan girdileri dogru sekilde ayirt edebilmesi bir taraftan koruyucu
diger taraftan ilerleyici mekanizmalarin devreye girmesini saglar [36]. Bu secici
stiregle 6zellikle ilgili olan plasebo ve nosebo etkileri ad1 altinda degerlendirilen artan
ve azalan agr1 deneyimleridir. Ornegin, zararli bir uyaranla birlikte plasebo etkili bir
ilag kullanilmasi, ilag farmakolojik olarak uygun icerige sahip olmasa bile agrida
azalmaya neden olabilir ya da agriy1 artiran soguk uyaran kirmizi bir gorsel isaretle
eslestirildiginde nosebo etkisi ortaya ¢ikar [36,86]. insan viicuduna yonelik giivenlik
algis1 tehdidinin seviyesi hakkindaki bilgiler sadece dnceki deneyimler, beklentiler ve
mevcut durumu yansitmaz. Siire¢ ayrica zaman i¢inde degisen deneyimleri de igerir.
Belirsiz diinya hayatinda mevcut giivenlik algis1 tehdidini tahmin etmek i¢in yapilan

eylemlerin sonug¢larmin devamli giincellenmesi gerekir [36].

Kronik agri hafizast

Nosiseptif sinyaller sadece akut agriya sebep olmaz ayni zamanda agri
hafizasinda yillarca devam edebilir. Nosiseptif agriya sebep olan patofizyoloji normale
dondiikten sonra bile kronik agr1 durumu devam edebilir. Bazi hastalar agrili durumlar
tekrar yasayabilir ve travma sonrasi olusan stres problemleri semptomlar1 ge¢mis
deneyimleri ortaya ¢ikarabilir ve kisi agrili durumu tekrar tekrar yasayabilir. Medulla
spinalis ve beyinde merkezi sensitizasyon olusur ve agrili uyaranin ortaya ¢ikmasindan
cok daha sonra bile sensitizasyon agrinin devam etmesine neden olur. Merkezi ve
periferik sensitizasyonun her ikisi de doku hasarinin 6tesinde agriya, hiperaljeziye ve
yanstyan agriya sebep olabilir. Eger agrili durum devam ederse merkezi sinir

sisteminde degisiklikler ortaya ¢ikar ve bu durum kronik agrinin daha kalic1 hale
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gelmesine neden olur. Bu sebeple hafiza, 6grenme ve agr ile ilgili ndrofizyolojik
degisimler kronik agrinin devamina neden olan “uyumsuz” &grenme siireci ile
sonuglanir [87].

Merkezi sensitizasyon, adindan anlasilacagl iizere merkezi sinir sistemi
tarafindan ortaya ¢ikan her tiirlii agr1 duyarliligidir. Uluslararas1 Agr1 Arastirmalari
Dernegi "merkezi sinir sistemindeki nosiseptif néronlarin normal veya esik alt1
afferent girdilerine artan tepkileri” seklinde merkezi sensitizasyonu tanimlamigtir [88].
Merkezi sensitizasyon, nosiseptif yollarda bulunan zararsiz uyaranlarin agriya ya da
diisiik seviyedeki agrinin agir1 agrilt durum olarak algilanmasina neden olan bir sinir
sistemi hassasiyeti olarak bilinir. Devamli nosisepsiyon kaynakli merkezi ve periferik
sinir sisteminde noral plastisite meydana gelir. Dokuda meydana gelen bu hassasiyet
doku hasar1 olmus alan iginde (birincil hiperaljezi) ve ek olarak bitisiginde bulunan
yaralanmamis dokuda (ikincil hiperaljezi) gergeklesir. Ikincil hiperaljezi, merkezi sinir
sisteminin agir1 hassasiyetini gosterir [63,89,90].

Agrinin azalmasmi Onleyici mekanizmalarin fonksiyonelliginin bozulmasi,
agrinin olugmasint kolaylastirict mekanizmalardaki artan aktivasyonu ve anterior
singulat kortekste bulunan néronlarin uzun siireli giiclenmesi merkezi hassasiyetinin
ortaya ¢ikmasina neden olur. Eger kisi merkezi sinir sistemine duyarli hale gelmisse,

doku hasar1 olmaksizin duyusal girdide artis ve agr1 algisi tetiklenir [91].

Normal Sensitizasyon
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Sekil 4.2.3.4.2.1. Normal Sensitizasyon [42]
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Sekil 4.2.3.4.2.2. Merkezi Sensitizasyon [42]

Normal sensitizasyonda somatosensoriyel sistem, diisiik yogunluklu uyarilart
kodlayan yiiksek seviyede 6zellesmis primer duyu noronlar1 sadece zararsiz duyularin
girdilerini alan merkezi yollar1 aktive ederken, nosiseptorlerin aktivasyonunu saglayan
yiiksek yogunluklu uyaranlar sadece agriya yol acan merkezi yollar1 ve iki paralel yolu
aktive edecek sekilde diizenlenmistir. Bu iki yol islevsel olarak kesismez [42].

Sinaptik etkinlikte artis ve inhibisyonda azalma sonucu somatosensoriyel
yollarda merkezi sensitizasyon aktive olur. Agr1 tepkisinde merkezi bir modiilasyon
olusurken normalde inaktif sinapslarin gili¢lendirilmesiyle bilingalt1 girdiler toplanir ve
diistik enerjili duyusal girdiler agriy1 aktif hale getirirler. Boylece iki paralel duyu yolu
kesigir. Sonug¢ olarak, nosiseptor girdiler ile tetiklenen bu devrelerde sinaptik
fonksiyonda aktivitedeki artisa bagli olarak, agri sisteminin hassasiyeti degisir ve
normalde zararsiz olan uyar1 aktive olur, zararsiz uyarilara verilen tepkiler abartili hale
gelir ve genis ¢apta yayilir. Nosiseptif veya non-nosiseptif kokenli bazi problemler
hipersensitif agr1 sisteminin olas1 nedenlerini olusturur. Bunlar; kronik kas-iskelet
sistemi yaralanmalari, tekrarlanan ve cok siddetli agri1 ataklari, enfeksiyonlar ve
strestir. Fibromiyalji, artrit ve 1srarc1 muskuloskeletal agr1 gibi kronik agr1 problemi
yasayan kisilerde farkli derece ve seviyelerde hipersensitive sorunu mevcuttur

[42,92,93].

Agrimin kroniklesme siireci

Agr hissetmek kisinin hareket seklini degistirir. Beli agriyan bir kiside gesitli
yiirliylis pozisyonlari sergiler ya da omuz agris1 ¢eken biri kolunu hareket ettirmemeye
caligir. Biitiin bunlar koruyucu ve yararlidir. Sorun olusturan kisim bu koruyucu rol

iistlenen davranigin ne kadar siirecegidir. Bazi vakalarda bu durum uzun siirer ve kalici

hale gelir [94].

25



Nosisepsiyon ve akut agri, doku hasarini 6nleyici koruyucu fonksiyonda énemli
rol alirlar. Noral hasar, travma, strese bagli degisiklikler gibi patofizyolojik faktorler
ve psikososyal degiskenler ile tetiklenmesi ile siire¢ kroniklesebilir. Sonug olarak; akut
agrinin kroniklesme siireci nosiseptif yollarda molekiiler seviyeden ag diizeyine kadar
bir¢ok farkli ve birbirine baglh diizeyde fonksiyonel plastisiteyi igerir [95].

Kronik agrida altta yatan mekanizmalar, duyusal ndronlarda meydana gelen
periferik ve merkezi sensitizasyonla ilgili agr1 sinyallerinin iletiminin artmasidir.
Kronik agr1 gelisimin en temel faktorlerinden birisi agr1 sinyallerine sebep olan agrinin
stiresidir. Agrida kroniklesmenin 6niine gegebilmek i¢in akut agr1 tedavisinin erken ve
yeterli olmasi sensitizasyonun gelismesini onleyebilir [45,63].

Agrinin kroniklesmesi; uzamis norojenik inflamasyon, periferik ve merkezi
sensitizasyon, agrini iletim ve isleme siirecini degistirir. Inflamatuar maddeler, noral
uyarimu artirarak nosiseptorlerin sensitizasyonuna sebep olur. Duyarlilig1 artmis olan
nosiseptdrlerin uyarilma esigi diiser ve normal uyaranlara bile duyarli hale gelir.
Periferik sensitizasyonda, nosiseptif afferent noronlarda hiperaljezi meydana gelir.
Normalde algilanmasi gili¢ uyaranlar algilanabilir hale gelirken, normal sekilde
algilanan duyular ise agrili hale gelir [45,93].

Agrili uyaran nosiseptif sinyallerden kaynaklansa da psikolojik ve duyusal
faktorlerin agrili durumu giiclendirebilecegi bildirilmistir. Nosiseptif agriya sebep olan
patofizyolojide iyilesmeler meydana geldikten sonra bile kronik agr1 siireci devam
edebilir. Hastalardan bazilar1 agrili durumu tekrar yasayabilir ve travma sonrasi stres
semptomlarini ortaya ¢ikararak eski agrili anilar1 tekrar hatirlayabilir. Medulla spinalis
ve kortekste merkezi sensitizasyonun olustugu ve agrili sinyallerin ortaya ¢ikmasindan
sonra agrinin devam etmesine sebep oldugu gosterilmistir. Eger agr1 devam ederse
merkezi sinir sisteminde degisiklikler meydana gelir ve bu durum kronik agrinin
gelismesine sebep olur. Ogrenme, hafiza ve agr ile ilgili fizyolojik degisimler, kronik
agrinin “’uyumsuz’’ dgrenme siireci ile sonuglanir. Oncesinde yasanmus olan fiziksel
ve duygusal travmalar bir¢ok kronik agri1 problemlerinin gelisimi ile iliskilidir. Agrinin
duyusal oOzelliklerinin islenisinde somatosensoriyel korteks daha c¢ok yer alirken,
duygusal 6zelliklerinde anterior singulat korteks (ACC) daha fazla rol almaktadir.
Ayrica dikkat, duygusal stirecleri kontrol etme gibi kognitif faktorlerde rol alan

26



anterior singulat korteks, agrili anilarin hatirlanmasinda yer aldigi gosterilmistir
[87,96].

Agrinin kroniklesmesinde biyolojik, psikolojik ve sosyal faktorler etkilidir.
Asagidaki tabloda bu faktorler ayrintili olarak gosterilmistir.

Tablo 4.2.3.4.2.1. Agrinin Kroniklesmesinde Etkili Olan Faktorler [94]
Biyolojik Faktorler Psikolojik Faktorler Sosyal Faktorler
Agrinin siddeti Oz yeterlilik Ekonomik durum

Agrinin siiresi
Aligkanliklar
Saglik durumu
Uykusuzluk

Fiziksel Inaktivite

Negatif kisilik yapisi
Stres yonetimi

Endise

Korku/kaginma davranisi

Kontrol kaybi hissi

Sosyal izolasyon
Is motivasyonu
Aile destegi

Sosyal ¢evre

Obezite

Iyilestigi varsayilan akut bir yaralanmadan kaynaklanan kronik kas-iskelet
agrisinin gelisimi oldukga sasirticidir. Korku kaginma modeli, kronik agrinin nasil
gelisebilecegine dair aciklama saglamistir. Inanglar, deneyimler ve beklentiler agri
algisini tetikleyebilir. Kronik agrida korku kaginma davranisi, akut olan agrinin kronik
agriya doniislimii ve agri, sakatlik gibi faktorlerden nasil korunabilecegi konusunda
biligsel bir yaklagim saglar. Agridan kaginma davranig1 paradoksal olarak agriya baglh
korkuyu arttirir ve ka¢inma davranisi ile korku arasindaki yakin iligkinin karsilikl
etkilesimi s6z konusudur [97].

Kronik agrili hastalarin  hareketlerindeki ani degisimler ya da tekrarh
hareketlerden olusan aktivitelerden siklikla uyaran girisi olur. Bu durumlarda sinir
yirtilmasi ya da dokunun hasar gérmesi gibi yanlis inanclar yerlesir ve hareket ederken
korku olusur. Sadece deneyimler sonucu degil gézlem ve bagka biri tarafindan agrili
durum hakkinda verilen talimatlar da agr1 inanglarinin olugmasina katki saglar. Ayrica
agr ile ilgili korkunun tetikleyicileri dogrudan ve dolayli sonuglar1 hakkinda bilgilerle
desteklenir. Bu durum korkuyu besler ve stres cevabini etkiler. Korku, kaginma ve agri
arasinda iligki karsilikli bir hal aldiginda ilgisiz durumlar agriy1 tetikler hale gelir ve

kisi gerekli olmadigi halde stres cevabi verir. Korku; deneyim, gozlem, sozel bilgi vb.
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yollarla ge¢miste 6grenilen ve gelecekte olasi durumlarda bunu tespit etmede yardimci
homeostatik bir emosyondur. Kac¢inma ise korkuya neden olan durumlarla
kargilasmamak i¢in sergilenen bir davranis bi¢imidir [98]. Kisi, korktugu pozisyonlari
agri olmadig1 zaman deneyimleme firsati elde eder ve bu sirada korkuyu daha da artirir
ve kaginma davranisi spesifik bir durumdan daha genel bir duruma déniismesine yol
acar. Agrinin kroniklesmesi ile hastalar agriya dair beklentilerini ve korkularim
genellestirmeye baglar. Korku ve kacinmanin karsilikli etkilesimi sebebiyle,
baslangigta diisiik maliyetli davranis sonuglar yiiksek maliyetli davranis sonuglarina
doniisiimii  gerceklesir. Kacinma davranisinin  asirt  genellestirilmesi  agrinin
kroniklesmesine katki saglar. Ornegin, bir kisi kutuyu kaldirirken agr1 olusuyor ve
artiyorsa kutuyu kaldirmaktan kaginir. Ayrica uyaranlarin genellenmesi yolu ile kisi
bebegini tasirken agr1 olusabileceginden korkabilir ve bu sebeple bebegini tutmaktan
kagmabilir [97].

Sonug olarak bir yaralanma sonucu olusan agri, tehdit edici bir unsur olarak
algilanirsa agr1 ile ilgili korku gelisir. Bu durum ka¢inma davraniginin olugsmasina,
fiziksel duyumlarda asir1 uyanikliga, sonrasinda sakatlik, kullanmama ve depresyona
yol acar. Agrinin korkuyu tetiklemesi devam ettik¢e sartlanma nedeniyle korku agriy1
tetikleyecek duruma gelir. Boylece artan korku ve kaginma kisir dongiisii meydana

gelir.
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Sekil 4.2.3.4.2.3. Korku Kaginma Modeli [57]

Siddetli bir agrili olay, bu olaya karsi hayat boyu devam edecek bir korkuyu

tetiklemek i¢in yeterli olabilir. Bir canlinin agriy1 tahmin edebilmesi, kisinin kendini
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koruma yetenegini gelistirir. Gelecekte olusabilecek tehlikeli durumlara kars1 kaginma
davramisini destekleyip hayatta kalabilmesi i¢in ¢ok onemlidir. Ik olarak; artan
uyarilar sonucu korku davranist Ogrenilir ve bdylece bedensel duyumlarin
ozelliklerinin normalden daha fazla algilanmasina neden olabilir. Ikinci olarak; agr1 ile
ilgili bedensel duyumlarin duygusal 6nemi, kortikal tepkilerin modiilasyonuna yol
acabilir. Yapilan arastirmalar, limbik bolgeler dahil olmak tiizere duyusal isleme
alanlar1 hem kortikal hem subkortikal beyin bolgelerinde duygusal uyaranlara noral
tepkiler bildirmislerdir. Ugiincii olarak; agriyla iliskili bedensel uyarilar bellek ile ilgili
aglan tetikleyebilir. Bu tiir aglarin katilimi ile agr1 kapsaminda algisal degisimler
meydana gelir. Agri ile ilgili anilarin aktive olmasiyla algisal siire¢ kisiyi actya dogru
yonlendirir ve daha Once agrisiz uyaranlar agrili olarak yorumlanmaya baslanir
[99,100].

Algisal siireg; hafiza aglari, beklentiler, 6grenme siirecleri ve duygusal durumlar
ile etkilesim icindedir. Bu siire¢ agrinin kosul mekanizmalar1 vasitastyla hatiralarin
uyandirilmas: ve sonucunda dorsal-ventral bazal ganglionlar, medial prefrontal
alanlar, amigdala, hipokampiis gibi subkortikal alanlar dahil tiim limbik alanlarin
yeniden modiilasyonu ile sonuglanmasidir. Ogrenme kaynakl plastisite ile duyusal ve
biligsel islem yapan alanlar etkilenir ve interoseptif ve proprioseptif afferent
uyaranlarin diizenlenmesini degistirir. interoseptif uyaranlar viicudun i¢ durumunu
izleyen reseptorlerden afferent sinyaller alir. Proprioseptif uyaranlar viicudun hareketi
ve durusu ile ilgili bilgi alir. Akut agr1 esnasinda korkuyu deneyimlemek ve 6grenmek
kisinin ayrim yapma yetenegini olumsuz yonde etkiler. Bu 6grenmenin sonucunda agr1
ile ilgili beklentiler ortaya ¢ikar ve algisal karar vermeyi agriya yonlendirir. Bedensel
duyumlarin agr ile iliskilendirilmesi sebebiyle siire¢ i¢cinde agr1 duyumlar1 meydana
gelir. Daha oOnce interoseptif ve proprioseptif uyaranlardaki ayirt edebilme
bozukluklar1 zamanla agrisiz duyumlarin ayirt edilmesinde de bozulmalara sebep olur.
Kronik agrili bireylerde bozulmus algisal ayrimecilik vardir. Kronik sirt agrisi,
kompleks bolgesel agr1 sendromu, kronik agridan muzdarip olan hastalarin viicut
boliimlerinde dokunsal keskinlikte azalma s6z konusudur [100].

Korku 6grenme, caydirict hafiza baglantilar1 ve beklentiler ile olumsuz bir agr1
algis1 meydana getirir. Interoseptif ve proprioseptif duyumlar: 6grenme korkusu,

bedensel duyumlarin algisal ayrimint bozar. Bozulmus bir algisal ayrimcilik, daha
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yogun agr1 deneyimi ile sonuclanir. Kacinma davranigi algisal ayrimciligr direkt
olarak etkiler. Sonu¢ olarak; iliskisel korku 6grenme davraniginin agri tizerindeki
etkisine duyusal ayrimcilik aracilik eder ve bu siirecler arasindaki iligski sebebiyle

agrinin akuttan kronige gecis mekanizmasinda rol alir [100].

4.2.4.0muz agris1

Omuz agrisi, yasam siiresi boyunca siklikla goriilen ve %67 oraninda yayginlik
gosteren li¢iincii en yaygin kas-iskelet sistemi rahatsizligidir. Biitiin omuz hastalarinin
sadece yaris1 6 ayda iyilesmekte ve bu hastalarin %40°1 bir y1l sonra hala kalici omuz
agrist sikdyeti bildirmektedir. Ayrica kalici omuz agrist sorunlart yiiksek oranda
tekrarlama ile gii¢lii epizodik yap: ile karakterizedir. Omuz agrisinda goriilen bu
kroniklik ve sik tekrarlama nedeniyle sadece kisi i¢in degil ayn1 zamanda bakim ve
hastalik izni gibi 6nemli maliyet yiikii ile sosyoekonomik bir problemdir [101]. Omuz
agrisia sebep olan durumlar yaygindir ve bu yayginlik yasla birlikte artmaktadir. Bu

durum g6z dniine alindiginda saglik hizmeti gereksinimi kaginilmazdir [102].

4.2.5.Donuk omuz
4.2.5.1. Tanum ve tarihce

Donuk omuz terimi ilk kez Codman tarafindan 1934 yilinda kullanilmistir.
Codman donuk omuzu tanimlarken omuzda belirgin agri ve eklem hareket
acikligindaki azalma ile karakterize oldugunu belirtmistir [103,104]. Omuz
kapsiiliindeki patoloji kaynakli donuk omuz yaygin bir kas-iskelet sistemi sorunu
olarak kabul edilmektedir. Yapilan caligmalarda popiilasyonun 9%5,3 kadarim
etkilendigi bildirilse de prevalans ve insidans oranlar1 kesin olarak bilinmemektedir.
Donuk omuz biiyiik 6l¢iide yikict olabilen ve giinliik yasami biiyiik dlciide etkileyen
agr1, uykusuzluk, anksiyete ve sakatlik ile iligkilidir. Donuk omuzun ortalama siiresi
30,1 aydir ancak ortalama siireden daha uzun olabilir ve bu nedenle bireylere ve saglik
hizmetlerine fazla yiik bindirdiginden dolay1 énemli bir halk sagligi sorunudur [104].

Donuk omuz ile ilgili belirtiler sdyledir: lokalize agr1, hareketle artan agri, gece
agrisi, aktif ve pasif eklem hareket agikliginda azalma ve normal omuz radyografisi
bulgulari. Bunun yani sira net tani kriterlerinin olmamasi, klinik tan1 ve yonetim

stratejileri i¢in zorluklar meydana getirir [105].
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4.2.5.2. Epidemiyolojisi

Donuk omuz yetiskin popiilasyonda sikligi %2-5 civarinda goriilmektedir.
Cogunlukla 40-60 yas arasindaki bireylerde karsilagilmakta ve kadinlarda erkeklere
gore %1 oraninda daha fazla goriilmekte olup dominant olmayan ekstremitede daha
siktir. Ayrica donuk omuz tanis1 alan bireylerin %14i bilateraldir [106,107]. 1k
etkilenen omuzdaki semptomlar baslangictan 6 ay-7 yil sonra kontralateral
ekstremiteyi etkiler [108]. Donuk omuzun olusmasinda etkili olan sebeplerden biri
diabetus mellitustur (DM). Diabetus mellitus hastalarinda donuk omuz gelisme orani
%15-30 arasindadir [109]. Diabetik donuk omuz tanisi almig hastalar genellikle
erkektir. Idiopatik ya da post travmatik donuk omuz hastalari ise genellikle kadindir
[110]. Diabetus mellitus tanis1 almig hastalarda bilateral donuk omuz goriilme siklig1

daha fazladir [108].

4.2.5.3. Swflandirma

Donuk omuz iki grupta smiflandirilir: Primer (idiopatik) donuk omuz ve
sekonder donuk omuz. Hastaligin baslangicin1 anlatan 6zel nedenlerinin olmamasi ya
da altta yatan sebep olmaksizin kademeli olarak ortaya ¢ikan donuk omuza primer
(idiopatik) donuk omuz denir. Idiopatik donuk omuzun baslangic noktasi
biyokimyasal, immiinolojik veya hormonal olabilir. Sekonder donuk omuz travma
sonrast veya cesitli hastaliklar sonrasinda ortaya c¢ikar. Sekonder donuk omuz
sistemik, ekstrinsik ve intrinsik olmak iizere ii¢ gruba ayrilir. Intrinsik donuk omuz
omuz eklemi ve omuz eklemini g¢evreleyen dokularda olusan patolojiler sonucu
meydana gelir. Ekstrinsik donuk omuz; direkt omuzla ilgili olmayan ancak omuzda
agr1 ve kisithiliga neden olan durumlardir. Sistemik donuk omuz; tiroid hastaligi, kalp

problemleri ve diabetus mellitus gibi durumlar sonucu goriiliir [107].

4.2.5.4. Patofizyoloji

Donuk omuzun, kapsiiler inflamasyon ve fibrozisten bu kademeli olarak gelisen
fibrozisin kendiliginden ¢6ziilmesine kadar olan siire¢ birkag¢ asamay1 icerdigi oldukga
iyl anlagilmistir. Bunun yani sira, altta yatan patofizyolojik siire¢ tam olarak
belirlenememektedir. Artroskopik ve goriintiilleme ¢aligmalari, rotator araligi dahil
olmak iizere glenohumeral eklemin kapsiiler dokusunun major patolojik bdlge

oldugunu gostermistir. Rodeo ve arkadaslari donuk omuzu inflamasyon ve fibrozis
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stireci olarak tanimladi. Artmis vaskiilariteye sahip sinovyal hiperplazi, erken
donemde ortaya ¢ikar ve sonrasinda subsinovyumda ve kapsiiler dokunun
sinovyumunda fibrozise yol agar. Bu durum, inflamatuar sinovit ve kapsiiler fibrozis
ile ilerleyen bir bagisiklik tepkisi olarak baslar. Donuk omuzun altinda yatan
patofizyolojik siiregler, kapsiiler inflamasyona eslik eden fibrozis ile devam eder ve
biliylime faktorleri, inflamatuar sitokinler, matriks metalloproteinazlari (MMP'ler) ve
enzimler dahil diger faktorler tarafindan modiile edilir [111].

Interldkin-1 o (IL-1 o), IL-1 B, IL-6, IL-8, tiimér nekroz faktorii- o (TNF- o),
siklooksijenaz-1 (COX-1) ve COX-2 dahil inflamatuar aracilar, inflamatuar siirecte ve
kollajen yikiminda 6nemli bir rol oynar [112]. Yapilan ¢ok sayida ¢alisma, donuk
omuzun, fibroblastlar ve miyofibroblastlar iceren yogun bir kolajen matrisi ile iliskili
oldugunu gdstermistir. Rodeo ve arkadaslari; donuk omuz grubunda anterosuperior
kapsiilde tip III kollajen birikimi immiin boyamanm kontrol grubuyla
karsilastirildiginda daha fazla oldugunu ve eklem kapsiiliinde yeni kollajen birikimini
yansittig1 bildirildi [111].

Xu ve arkadaslari, genetik faktorlerin donuk omuz etiyolojisinde rol
oynayabilecegini bildirdi [113]. Donuk omuzun inflamatuar sinoviti kotiilestiren ve
ardindan kapsiiler fibrozise sebep olan bir bagisiklik tepkisi olarak bagsladigi one
stiriilmiistiir. Hand ve arkadaslari; rotator araliginin sinovyum ve kapsiiliinde B-
lenfositler, T-lenfositler, makrofajlar ve mast hiicreleri dahil olmak {izere bagisiklik
hiicrelerinin varlig1 bildirildi ve donuk omuzda bir bagisiklik tepkisi oldugunu gosterdi
[114].

Xu ve arkadaslart; glenohumeral eklemin anterosuperior kapsiiler dokusunda
biliylime ile iligkili protein 43 (GAP43), protein gen iiriinii 9.5 (PGP9.5) ve sinir
bliylime faktorii reseptorii (P75) dahil olmak {izere immiin reaktif néronal proteinlerin
artan seviyelerini belgelediler [115].

Donuk omuzda rotator aralikta olusan fibrovaskiiler dokulara ek olarak
korakohumeral ligament (CHL) ve anterior kapsiilde kalinlagma gdriiliir. CHL de
goriilen kalinlagma eksternal rotasyon agisinda azalmaya neden olur. Eksternal
rotasyonun aktive olmast omuz eklemi fleksiyon ve abduksiyon i¢in gerekli olup

giinliik yasam aktiviteri i¢in 6nemlidir [116].
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Donuk omuzun patofizyolojisini belirleyen caligmalar sonugsuzdur ancak
sitokinler, biliylime faktorleri, Matriks metalloproteinazlar (MMP) ve bagisiklik
hiicrelerinin aracilik ettigi eklem kapsiiliiniin hem iltihaplanmasina hem de fibrozuna

neden olmaktadir [111]

4.2.5.5. Klinik Fazlarn

Donuk omuz sinsi baglangich ve idiopatiktir. Baglangicta, donuk omuz tanisi
almis kisilerde agr1 hareketle birlikte artmaktadir ve kademeli olarak dinlenme
sirasinda da agr1 devam etmektedir. ilk zamanlarda uykudan uyandiran agri donuk
omuzun tipik gostergesidir. Donuk omuzda kademeli olarak hareket kisithilig: artar ve
kisiler glinlik yasam aktivitelerini yapamaz hale gelirler [117].

Donuk omuzda goriilen tipik belirtilerden olan agri ve hareket kisithilig
sebebiyle kas giicsiizliigii ortaya cikabilir. Kas gii¢siizliigli sebebiyle eklem hareket
acikliginda kisithiliklar artar ve skapulada anormal hareketler meydana gelir. Kisiler
basit giinlilk yasam aktivitelerinden olan sa¢ tarama, i¢ ¢amasirt giyme gibi
hareketlerde zorlanir [118]. Donuk omuz hastalarinda hicbir problem olmamasina
ragmen erken evrede omuz ekleminde tiim pasif ve aktif eklem hareketlerinde kisitlilik
olmakla birlikte eksternal rotasyonda goriilen eklem hareket kisithligr donuk omuza
ozgidiir [119]. Bu sebeple; kol abdiiksiyon ya da addiiksiyondayken pasif eksternal
rotasyon hareketi etkilenmeyen kola gore %50’den daha fazla kisitlanmasi donuk
omuzun tipik belirtilerinden biridir. Donuk omuzda horizontal addiiksiyon ve
ekstansiyon en az etkilenen hareketlerdir [120,121].

Donuk omuz tanisi almig hastalar genelde deltoideus kasinin baslangi¢
noktasindaki agridan ve anterior ve posterior omuzdaki yaygin hassasiyetten sikayetci
olurlar. Spesifik yapilarda lokal hassasiyet az goriilmekte olup varlig: rotator cuff ya
da biseps tendinopatisi gibi eslik eden patolojiyi gosterir [122].

Donuk klinik olarak birbirini takip eden dort evreden olusur:

Evre 1: Agr faz1 olarak bilinen ilk faz yaklagik 0-3 ay siirer. Agr1 akut olarak
baslamakta olup derin ve siddetli hissedilir. Bu fazda dinlenme agrisina ek olarak aktif
ve pasif hareketle beraber goriilen agr1 eslik eder. Normal eklem hareket agikliginin
son agilarinda siddetli agr1 olur. D1s rotasyondaki kisitlilik bu evrede donuk omuz igin
onemli bir bulgudur [5,123]. Gece agris1 sebebiyle donuk omuz olan kolun {izerine

yatamazlar ve bu yiizden uyku problemi goriiliir [4].
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Evre 2: Agrili faz olarak da bilinen evre 2’ de belirtilerin goriilme siiresi 3-9
aydir. Donuk omuzlu bireylerde aktif ve pasif eklem hareketi esnasinda kronik agrilar
ortaya ¢ikar. Omuzun normal eklem hareket acikliginda kademeli olarak kisitlamalar
ortaya cikar. Bu evrede; kapsiilde skar olusumu, fibroplazi, hipervaskiiler sinovit,
perivaskiiler ve subsinovyal skar dokular1 goriiliir [5].

Evre 3: Donma fazi veya fibrotik faz olarak bilinir. Bu evrede belirtilerin
goriilme siiresi 9-15 aydir. Donma fazinda eklem hareket agiklig ciddi derecede biitiin
yonlerde azalmistir. Hastanin agri sikayeti bu evrede daha azdir. Bu evrede adezyon
seviyesi artar. Kalinlagmig, hacim olarak azalmis ve kontrakte olan kapsiilde
humerusun hareketleri ciddi derecede azalmistir [5].

Evre 4: lyilesme faz1 olarak bilinir. Bu evrede belirtilerin goriilme siiresi 15-24
aydir. Hastada agr1 seviyesi minimumdur ya da agris1 hi¢ yoktur. Ayrica eklem hareket

acikligindaki kisithilik kademeli olarak normale doner [5].

4.2.5.6. Donuk omuz tedavisi
4.2.5.6.1. Cerrahi tedavi

Konservatif tedaviye cevap vermeyen ve belirtileri gittikce kdotiillesen donuk
omuz hastalarinda cerrahi yontemler tercih edilebilir. Baz1 cerrahi tedaviler; anestezi
altinda manipiilasyon/ mobilizasyon, artroskopik kapsiiler gevsetme ve agik kapsiiler
gevsetmedir [119].

Anestezi altinda manipiilasyon, genel veya lokal anestezi ile brakial pleksus
uyusturulur. Uygulama sirasinda omuz kaslar1 gevsek olmalidir ¢iinkii uygulanan
kuvvetin ligamentéz yapilara ulastiindan emin olunmalidir. Yapilan uygulama
sonrasinda bazi yan etkiler goriilebilir. Ozellikle skapular ve humeral kirik,
dislokasyon, rotator manset yaralanmasi, postmanipiilasyon agri, brakial pleksus veya
periferal sinir yaralanmasi riski vardir [124].

Artroskopik kapsiiler gevsetme ile kalict bir iyilesme saglanir ve en ¢ok fayda
idiopatik donuk omuz hastalarinda goriiliir. Intraartikiiler patolojilerin eslik ettigi
vakalarda basar1 orani azalir. Genellikle rotator manget kaslarinin kapsiile yapistigi

bolge ve korakohumeral ligaman tercih edilen bolgelerdir [124,125].
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Kapali manipiilasyon ve artroskopik kapsiil gevsetme yontemleri basarisiz
oldugunda hastalar acik kapstiler gevsetme yonteminden yararlanabilir. Gilinlimiizde
seyrek kullanilan bir yontemdir. Agik kapsiiler gevsetme sonrasinda iyilesme stiresi

uzundur ve cerrahi sonrasinda yeniden donma riski vardir [126].

4.2.5.6.2. Konservatif tedavi

Donuk omuzlu hastalarin klinige en sik basvurma sebeplerinden birincil olani
agn sikayetidir. Konservatif tedavi ile amag; anti-inflamatuar etki ile agriy1 azaltmak
ve omuzun normal eklem hareket agikliginda ve fonksiyonellikle artis saglamaktir.
Bunun i¢in kullanilan tedavi yOntemleri hasta egitimi, korunma, kortikosteroid
enjeksiyonu, medikal tedavi, sinir blokajlari, fizyoterapi modaliteleri ve egzersizdir.
Yukarida klinik fazlarda da belirtildigi gibi her evrede ortaya ¢ikan semptomlar farkl
oldugundan dolayi tedavi yaklasimi da degisiklik gostermektedir [119].

Kortikosteroid enjeksiyonu, viicutta inflamatuar cevabi baskilar ve su-tuz
dengesini diizenler. Yiiksek dozda yapilan kortikosteroid enjeksiyonu diisiik dozda
yapilan kortikosteroid enjeksiyonu ile kiyaslandiginda daha fazla agrida azalmaya ve
eklem hareket agikliginda artisa neden olur [127].

Donuk omuz tedavisinde siklikla inflamatuar fazda kisa siireli olarak hastanin
agr1 siddetini azaltmak amaciyla non-steroid antiinflamatuar (NSAID) ilaglar
kullanilabilir. Nosiseptif agrisi olan kronik agrili bireylerde ilk bagta tercih edilen
farmakolojik tedavi asetaminofen ya da NSAID'lerdir. Noropatik ya da merkezi
sensitizasyon ile ilgili kronik agrili durumlarda duloksetin ve pregabalin ve gabapentin
farmakolojik tedavi onerilir. Ozellikle periferik ndropatisi olan hastalarda NSAID’ ler
genellikle etkisiz olup topikal lidokain kullanimi genellikle etkilidir. Agrinin tipi ne
olursa olsun malign olmayan tiim kronik agrili hastalarda opioid analjezikler tercih
edilmemektedir [62].

Donuk omuz hastalarinda uygulanan fizik tedavi yontemleriyle amag¢ agr1 ve
inflamasyonu azaltmak, skapulohumeral ritmi normalize etmek, doku esnekliginde
artis saglamak ve normal eklem hareket agikliginda artig saglamaktir. Bu amagla fizik
tedavi programlar1 egzersiz, manuel terapi, elektroterapi modaliteleri, miyofasyal

gevsetme teknikleri gibi ¢esitli uygulamalar igerir [128].
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Yapilan ¢aligmalarda fizik tedavide en basarili uygulamalar grup egzersizleri,
codman egzersizleri, pasif germe egzersizleri oldugu belirtilmistir ve agri sinirin
gegmeyen uygulamalarin daha basarili sonuclar verdigi bildirilmistir [129].

Elektroterapi modaliteleri hastay1 rehabilitasyon programina hazirlamak, agrinin
siddetini azaltmak ve dokular1 egzersize hazirlamak i¢in kullanilmaktadir. Donuk
omuzlu hastanin bulundugu klinik faza gore yiizeyel 1s1 ajanlar1 (hotpack, infraruj),
soguk uygulama (coldpack), transkutandz elektrik stimiilasyonu (TENS), derin 1s1
ajanlar1 (ultrason, kisa dalga diatermi, mikrodalga diatermi), ekstrakorporal sok dalga
tedavisi (ESWT) ve lazer en ¢ok kullanilan elektrofiziksel ajanlardandir [1].

Egzersiz, kronik agrili bireylerde beyin tarafindan iiretilen endojen analjeziyi
etkinlestirme yetenegine sahiptir. Kronik agrili donuk omuz hastalar1 ve saglikli
bireyler egzersiz sayesinde egzersize bagli olusan endojen analjezi olarak bilinen gii¢lii
yukaridan agagiya agr1 dnleyici mekanizmayi etkinlestirmektedir [130].

Donuk omuz hastalarinda manuel terapi yontemleri omuz kapsiiliinde hareket
acikligint artirmak, kisalmis dokulart germek, baglarin uzayabilme yetenegini
artirmak ve sinovyal sivinin hareketliligini artirmak icin yapilan manipiilasyon,
mobilizasyon ve miyofasyal gevsetme tekniklerini icermektedir [131]. Sistematik bir
derlemede, donuk omuzlu hastalarda standart fizik tedavi ile birlikte uygulanan
mobilizasyonun normal eklem hareket agikliginda artisa ve agr1 siddetinde azalmaya

sebep olduguna dair sonuglar elde edilmistir [132].

4.2.5.6.3. Kronik agri temelli tedavi yaklasimi

Agriyr anlamak, onu tanimak ve yonetebilmek icin daha ¢ok agrinin
semptomlarina odaklanan biyomedikal bir bakis hakimdi. Tedavide bireyi merkeze
alan ve bireyin degisimlerine odaklanan bir yaklasim yeteri kadar ele alinmadi.
Gliniimiizde modern egilim, kronik agrimin kompleks ve c¢ok faktorli bir
biyopsikososyal yonelim ile yeniden tanimlanmasi ve tedavi stratejilerinin bu yonde

belirlenmesini saglanmistir [62].

Kronik agri temelli degerlendirme
Hastay1 degerlendirmenin temeli; ayrintili hikaye alma, fizik muayene ve agrinin
bulundugu yer, kaynagi, tiirii, siddeti, kalicilig1 ve psikososyal etkileri hakkinda bilgi

saglayacak klinik goriismedir. Burada amag biyolojik, psikolojik ve sosyal faktdrlerin
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hastanin agr1 deneyimine nasil katkida bulundugunu belirleyerek sadece agriya
odaklanmaktan daha ¢ok kisiyi bir biitlin olarak ele almaktir [133].

Kroniklemis agri, genellikle agrili bolgede fiziksel bir doku hasar1 ya da travma
olmaksizin ortaya ¢ikmaktadir yani uyarandan bagimsiz olarak gelismektedir.
Elektriksel yolla degisen noropatoloji, ndroimmiin ve nodrokimyasal sinyaller
noninvaziv tekniklerle saptanmasi zordur ¢iinkii ¢ok cesitli kognitif, duygusal ve
motivasyonel degisikler agriya eslik eder [76]. Ilk goriismede hasta ile ortak bir
zeminde bulugmak 6nemlidir. Kronik agrili hastanin duruma iliskin diisiinceleri,
beklentileri, tedavi hakkinda fikirleri, daha 6nce almis oldugu tedaviler ve girisimler
hakkindaki fikirleri, semptomlarin fonksiyonelligine olan etkisi, ig durumu, giinliik
yasami, uyku durumu, agriyla bas etme yontemleri, Oz-yeterlilik, 6zgiiven ve
motivasyon durumu ilk goriismede terapdtik ittifak kurabilmek i¢in degerlendirilmesi
onemlidir. Ayrica hasta ile fizyoterapist arasinda karsilikli ilk goriismede fizyoterapist
hastanin viicut semasini, semptomlarin seyrini, ciddi durum belirtilerini, giincel
problemin gec¢misini, tibbi hikayeyi, sosyal ve ailesel hikayeyi degerlendirip kisi
merkezli bir bakim plani olusturmalidir. Ayni kronik agri sikayetinden yakinan
hastalardan bazilar1 tedaviye daha olumlu yanit verir. Bunun sebebi fizik tedaviye ek
olarak hasta ile terapist arasindaki empati, sicaklik, 6zen, tesvik ve destek gibi anlamli
iletisimin olumlu etkisidir [134].

Hastalar primer agr1 sikayetiyle birlikte klinige basvurdugu zaman agrinin
degerlendirilmesi Onemlidir. Geleneksel degerlendirme modellerinde terapistler
agrinin lokalizasyonu, agrinin siiresi, agrinin dogasi, agrinin kalitesi, agrinin davranisi
ve agrinin yogunlugu sorgulanir. Agri bilimi perspektifi ile bakildiginda hastanin agr1
ndromatriksi olarak adlandirilan deneyimle iligkili yaygin beyin aktivitesi gosterdigi
ispatlanmigtir. Agriyr agreve eden kelimelerin kullanimi agri ndromatriksini
atesleyebilir ve gergek agr1 kelimesinin kullanimi ile agr1 néromatriksi aktive olur. Bu
sebeple terapist degerlendirme sirasinda agr1 kelimesini kullanirken dikkatli olmali ve
agrt hakkinda soru sorma sekline dikkat etmeli ¢iinkii bu durum hastanin agr
deneyimini etkileyebilir [60].

Kronik agrinin  goriintiileme  yontemleri akut agrinin  goriintiileme
yontemlerinden farkli bir yaklasim gerektirir. Kronik agridaki degigsimler yavastir ve

beyin goriintiileme esnasinda sabit kalabilir. Bu durum fMRI gibi geleneksel
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goriintiileme tekniklerinde durumu goriinmez hale getirir. Kronik agrida fonksiyonel
beyin goriintiileme yontemi uyarilmis aktiviteyi, dinlenme halindeki beyin aktivitesini
ve devam eden klinik agrinin belirli 6zelligi ile ilgili aktiviteyi 6lgmektedir [76].
Radyografi bulgular1 donuk omuzun erken evrelerinde normal goriilmektedir.
Evrelerin ilerlemesi ile humerusun bas kisminda kist benzeri yapilar, osteopeni ve
eklem araliginda daralmalar go6zlemlenebilir. Non-invazif degerlendirme
yontemlerinden biri olan manyetik rezonans goriintiileme (MRI) donuk omuz
teshisinde kullanilabilir. MRI degerlendirmesinde kapsiil ve sinovyumda dort
milimetrenin lizerinde kalinlagma goriilmesi donuk omuz teshisi koymak i¢in kriterdir
[135].

Gorilintiileme yontemleri disinda donuk omuzlu hasta klinige girdigi andan
itibaren fizyoterapist tarafindan gozlemlenir. Hastanin 6nden, arkadan ve yandan
pozisyonuna bakilmali ve postiirii incelenmelidir. Ayrica hastanin akromion, bisipital
tendon, supraspinatus, infraspinatus, spinaskapula, trapez kasi1 ve sternoklavikuler
eklem palpe edilmelidir. Bu yapilarda 1s1 artis1, 6dem ve kas spazmi gibi degisiklikler
varsa not edilmelidir [136]. Donuk omuzda kaslarin kasilmasinin kontrolii ve kalitesi,
kasin uzunlugu, izometrik kontraksiyon kuvveti ve kas hacmi degerlendirilmelidir
[137].

Agrinin biyopsikososyal modeli terapistlerin bazi hastalarda agr1 deneyiminin
nosiseptif bilgi kaynakli yonlendirildigi ve sonu¢ olarak baskin bir agrn
mekanizmasina sahip olacaginin farkina varmasini saglamistir. Doku hasarinin
iyilesmesini takiben nosisepsiyon daha az baskin hale gelir ama periferik sinir
sistemindeki biyofizyolojik faktorler, kisinin agr1 deneyiminde baskin hale gelir.
Hastanin baskin agr1 mekanizmasi ve psikososyal risk faktorleri degerlendirildikten
sonra terapist bu bilgileri ilk olarak muayeneyi yonlendirebilmek ve ikinci olarak
tedavi plani ¢izebilmek i¢in kullanir. Kronik agrili hastanin agr1 egitimine ihtiyaci olup
olmadig1 ve yiiksek psikososyal risk faktorlerine sahip olup olmadigini belirlemek
merkezi duyarliligin tespitinde ¢ok 6nemlidir [60].

Kronik agris1 olan donuk omuz hastalarinda primer somatosensoriyel kortekste
(S1) yapisal degisiklikler de dahil beyinde fonksiyonel ve yapisal degisiklikler
meydana geldigi iyi bilinmektedir. Kronik agr1 seviyesi yiiksek olan hastalarin kortikal

haritalarinda degisiklikler meydana gelir ve hasta agrili olan viicut bdlgesini
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belirlemede sorun yasar. Bu sebeple iki nokta ayrimi, sag/sol ayrimi, lokalizasyon
caligmalar1 ve viicut haritasi cizme stratejileri gibi yoOntemler beynin yapisal
degisikliklerinde dnemli rol oynar [60].

Birey merkezli goriisme, terapotik bir ittifak olusturarak hastay1 fizik muayene
ve tedavilere hazirlar ve goriismede potansiyel bir tedavi hedefi olarak olumsuz inang
ve davraniglar1 belirlemeyi amaglar. Kronik agrili donuk omuz hastalarinda tedavi
etmeye ve giinliik yasamda bagimsiz bir yasam slirmeye yonelik yaklasim sunlar1 da
icermelidir: {1k degerlendirmede ciddi kirmiz1 bayraklarin tespit edilmesi, baskin agr1
mekanizmasinin belirlenmesi ve psikososyal risk faktdrlerinin belirlenmesi [60].
Degerlendirmede;

e Agrinin tipi (nosiseptif/ndropatik/nosiplastik)
e Somatik faktorler

e Kognitif faktorler

e Emosyonel faktorler

e Davranigsal faktorler

e Sosyal faktorler

e Motivasyon sorgulanmalidir.

Son olarak uykusuzluk ve yorgunluk, kronik agrili hastalarda yaygin
semptomlar1 olarak bilinmektedir. Yapilan bir vaka caligmasinda, kronik agri ve
uykusuzlugu olan kisilerde kaygi bozuklugu ve depresyon bulunurken, kronik agrisi
olan ancak uykusuzlugu olmayan kisilerde psikolojik problemler gdzlemlenmemistir
[138]. Uyku problemleri, agrili duruma asir1 duyarlilikta artis ve bozulmus endojen
agr1 inhibisyonuna katkida bulundugu gosterilmistir. Bu sebeple kronik agrili
hastalarda uykunun sorgulanmasi énemlidir [62].

Agr1 kisiye 6zgii olup, bir¢ok viicut sistemini etkileyen ve oldukca degisken bir
deneyimdir. Bu nedenle objektif olarak degerlendirilmesi zordur. Agriya dair en
giivenilir bilgi bu deneyimi yasayan kisinin ifadeleridir. Bugiine kadar 6nerilen birgok

degerlendirme yontemi de buna dayanmaktadir [76].

Kronik agri temelli tedavi
Kronik agr1 birgok faktorden etkilendiginden dolay1 hastalar ¢cogunlukla tek bir
tedavi stratejisine cevap vermez. Biyopsikososyal modelin benimsenmesiyle kronik

agr1 yonetimi agriy1 azaltmayi, yasam kalitesini artirmay1 ve hareketliligi korumay1
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amaclayan bircok tedavi stratejisine dayanan multidisipliner hal aldi. Kronik agril
hastalarda uygulanan bir tedavi yoOntemi olan bilissel-davranisc1 yaklagimlar,
hastalarin agriya kars1 stres ve duygusal tepkileri azaltabilecek ve agr1 semptomlarini
iyilestirebilecek kendi kendine bas etme stratejileri hakkinda egitmeyi igermektedir.
Kendi kendine bag etme stratejileri ile hasta agriy1 kontrol etmeyi ve agriya ragmen
fonksiyonel seviyesini korumay1 6grenir ve bdylece psikolojik problemlerde azalma
ve fiziksel aktivite seviyesinde artig ile sonuglanabilir. Kronik agrida koruyucu rol
iistlenen bir faktorde 6z-yeterliliktir. Farkindalik meditasyonu igeren tedavi yontemleri
ile agr1 ve depresyon azalmakla birlikte yasam kalitesi de artar. Ek olarak kronik agrili
durumunun yonetiminde hipnoz, akupunktur, fizik tedavi ve beslenme degisiklikleri
onemli rol oynar [139,140].

Hasta egitimi donuk omuz tedavisinde basarili olabilmek icin Onemlidir.
Hastalar, donuk omuza neden olabilecek etkenler, donuk omuzun klinigi ve evreleri
hakkinda bilgilendirme yapilmalidir. Hastalara donuk omuzun klinik evreleri hakkinda
bilgilendirme yapilirken semptomlarin degisken ve uzun oldugu belirtilmelidir. Ayrica
agriy1 tetikleyen durumlardan kagmmmali ve agrisiz omuz hareketlerini devam
ettirebilmek i¢in aktiviteler modifiye edilmelidir. Gece agris1 bu hastalarin tipik
sikayetidir. Bu durumda hasta gece sirt iistii yatarken kolunun altina yastik
yerlestirilmelidir. Dirsegin omuz ile ayn1 seviyede ya da daha yukarida olmas1 omuzu
rahatlatan ve en uygun olan pozisyondur. Agrinin siddetli oldugu donemde hasta omuz
askist gibi destekleyici materyaller ile immobilize etmesi sakincalidir [126,141].

Hastanin agr1 mekanizmasina yonelik yapilan bilgilendirmeler, motivasyonel
gorigmeler, dereceli maruz kalma egitimi ve hastanin korkulan hareketi
normallestirici yeniden diizenleme c¢alismalari kronik agrili bireylerde kullanilabilecek
tedavi yontemlerindendir [60]. Agriy1 tedavi etmek ve iyilesme siirecini hizlandirmak
icin yiiksek yarar saglayan, diisiik riskli tedavi secenekleri egitim ve egzersizdir.
Yapilan caligmalar sonucu agr1 tedavisinin 6nemli faktorlerinden biri hastanin agri
cekmesine katkida bulunanlari agiklamaktir. Bu durum farkli sekillerde ‘agriy:
aciklamak’, ‘agr1 sinir bilim egitimi’ ve ‘terapotik agri egitimi’ anilmaktadir ama
buradaki ortak nokta agriy1 anlama c¢abasinin, kiginin agriyla bas etme ve hayattaki

rollerini olumlu anlamda ilerlemesine yardimci olmaktir. Kronik agr1 egitimi, hastanin
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agr1 hakkindaki bilgisini artirmakla birlikte agriy1 yeniden kavramsallastirarak agrinin
tehdit degerini azaltmay1 amaglamaktadir [142,143].

Agr felaketi, anksiyete, hipervijilans ve kinezyofobi gibi uygunsuz agri
inan¢lariin, dorsal boynuzda bulunan medulla spinalis ndronlarmin hassasiyetine
katkida bulunur. Kronik agr1 egitimi olumsuz agri inanglarmi degistirerek merkezi
sinir sisteminin temel O6zelliklerini yani azalan nosiseptif girdiyi, asir1 aktif agr
ndromatriksini tedavi edebilir [130]. Kronik agr1 egitimi; agriy1, sakatligi,
felaketlestirmeyi azaltmakla birlikte azalmis eklem hareket agikliginin artmasina da
katkida bulunur. Hasta ve terapist arasindaki olumlu iletisim empati olmadan, hastanin
kaygilari, yasadig1 agriyr anlamadan veya ge¢mis deneyimleri anlama yetenegi
olmadan gerceklesmesi miimkiin degildir. Bu egitimle hastaya agr1 algisinin biyolojisi
ve fizyolojisi hakkinda bilgilendirmenin yan1 sira hastanin agrisina dair inanglar1 ve
riskli faktorleri tanimasi i¢in de 6nemlidir. Hasta ile yapilan ilk goriisme esnasinda
hastanin problemi ile ilgili beklentilerinin sorgulanmasi kronik agr1 egitiminin klinikte
uygulanmasi sirasinda yol gostericidir. Agriya norofizyolojik agidan bakabilmek
kronik agrili hastalarda hastanin sorununa dair beklentilerinin sonuglarini olumlu
etkiledigi diisiniilmektedir. Hastada hem aktif hem pasif dinleme becerilerinin
kullanilmasi, terapistin kisisel hasta tercihlerine adapte olmasina ve kendi kendine
otomatik karar verme yetisinin gelismesi i¢in hastanin kapasitesinin gelistirilmesine
yardim eder. Kronik agr1 egitimi ile yapilan bilgilendirme ile hastanin giiveni artabilir,
yardimci tavsiyelerde bulunabilir ve yapilan harekete kars: tehdit algisi azalabilir. Bu
sebeple terapistin egitim sirasinda kullandig1 kelimeler hastanin agriya karsi tehdit
algisini azaltacak ve etkili basa ¢cikma yontemleri gelistirebilecek sekilde olumlu ve
hastanin da aktif olarak katilabilecegi sekilde secilmelidir [60].

Egzersiz agrinin ilaci olarak kabul edilmistir ve agr1 arastirmalarinda kademeli
egzersiz, kiginin agri ¢cekmesine sebep olan bir¢ok farklt duruma hitap etmek icin
kullanilmaktadir. Egzersiz, agriyla ilgili oldugu disiiniilen uyku bozukluklarini
iyilestirmektedir. Ayrica hedefe yonelik kademeli yapilan egzersizler ruh halini, bilig
durumunu ve 6zgiiveni iyilestirmektedir. Aslinda giderek artan literatiir calismalariyla
serotonin mekanizmasi ile ya da néroinflamasyon yoluyla egzersizin kronik agriy1 bile

onleyebilecegi diisliniilmektedir [144,145].
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Kronik agrili bireylerde egzersiz planlamasi ve agr1 egitiminin temel
mesajlartyla tutarli olmasi 6nemlidir. Hem egzersiz hem agr1 egitimi birlikte hastada
degisim olusturmak i¢in en iyi yaklagim olarak kabul edilir. Egzersiz ve hareketler
agriy1 kotiilestirmeyecek sekilde yapildigi zaman agrinin degisebilecegi inanci olumlu
yonde degisim gosterir. Tekrarli pozitif hareket deneyimleri ile kronik agri algisi
azalmaya baslar, viicut farkindalig1 artar ve viicut semasinin yeniden kazanimi saglanir
[146].

Dereceli maruz kalma, dereceli motor imgeleme ve dereceli aktivite programlari
kronik agrili hastalarda etkili bir tedavi yontemidir. Bu tedavi yontemi korkulan
egzersizleri veya aktiviteleri tanimlayan ve hastayr adim adim bu egzersizlere ya da
aktivitelere maruz birakan, minimum miktarda korku uyandiran bir egzersiz ile
baslayan ve sadece bu korku azaldiginda ilerleyen bir tedavi stratejisidir [ 143]. Kronik
agrili hastalarda agrinin algilanan boyutu, lokalizasyonu ve etkilenen viicut boliimiinii
zihinsel olarak hareket ettirme kabiliyetinde bozulmalar meydana gelmesi sebebiyle
proprioseptif keskinlik bozulur. Dokunsal keskinlik egitimi ile agrida kortikal
reorganizasyon meydana gelir ve pozitif degisiklikler goriiliir [147].

Son olarak dogru nefes almak agriy1 azaltmada 6nemli bir stratejidir. Agr1 ve
solunum arasinda karsilikli bir iliski vardir. ilk olarak, solunum degisiklikleri
genellikle agriya yanit olarak meydana gelir. Agriy1 azaltmak ya da kontrol etmek igin
belirli nefes alma tekniklerinin uygulamasi klinikte olduk¢a yaygindir. Bu fikirle
tutarl1 olarak, kapali bir hava yoluna kars1 giiglii bir ekshalasyon girisimi olan valsalva

manevrasi agriy1 azaltmada etkilidir [148].
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5. MATERYAL VE METOT

“Donuk Omuz Hastalarinda Agr1 ve Duyu Egitimi ile Kombine Tedavinin
Etkinligi” konulu bu yiiksek lisans tez ¢alismasi igin Istanbul Medipol Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 23/ 06/ 2021 tarihli E-
10840098-772.02-3159 say1 ve 723 karar numarasi ile onay alindi.

Literatiir taramast sonucu ¢alismanin yontemlerine iligkin 6l¢lim degerleri baz
alinarak referans calismadan hareketle, genel OAOI (omuz agr1 ve dziirliiliik indeksi)
skorlarmin ortalama ve standart sapma sonucuna gore ¢alisma dncesinde gii¢ analizi
yapildi ve 6rneklem biiylikligii belirlendi. G-Power 3.9.1.4. versiyonu kullanilarak
yapilan gii¢c analiz sonucu %85 gii¢, d=1.873 etki biiyiikliigii ile her bir grup 10
gozlemden olusacak sekilde ¢aligmanin toplam Orneklem biiyiikliigli n=20 olarak

bulundu [149].

5.1. Katihmcilar

Calisma Agustos 2021-Nisan 2022 tarihleri arasinda Esenler Medipol Universite
Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi’ne basvuran, dahil edilme
kriterlerine uygun 21 donuk omuz tanisi almis hasta ile gergeklestirildi.

Arastirmaya katilmaya goniillii olan bireylere ¢aligmanin amaci ve igerigi

hakkinda agiklama yapilarak onam formu imzalatildu.

5.1.1. Calismaya dahil edilme Kriterleri

¢ 3 aydan fazla siiren kronik agrisi olan evre 2 ve evre 3 donuk omuz tanis1 almis
olma

e 18-65 yas arasinda olma

e Omuz bolgesinde rutin rontgen muayenesi ile degerlendirilen kirik, ¢ikik veya
artrit olmamasti

e Son 3 ay i¢inde analjezik disinda higbir tibbi tedavi regete edilmeyen hastalar
dahil edildi.

5.1.2. Cahismadan dislanma Kriterleri
e Omuz gevresinde genis skar
e Bilateral eszamanli donuk omuz &ykiisii

e Etkilenen omuza cerrahi miidahale olmussa
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¢ Rotator manset kiregclenmesi
e Servikal radikiilopati
e Ayni omuz i¢in son 6 ayda bir fizik tedavi programi oykiisii

e Diyabet tanis1 almis donuk omuz hastalari

5.2. Randomizasyon

Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan ve ¢aligmaya katilmaya goniillii
olan donuk omuz tanili 24 hasta dahil edildi. Hastalarin gruplara 1:1 oraninda
dagitilmasi planlanarak, gruplara atama islemi “randomizer.org” programu ile yapildi.
Bireyler Kontrol grubu (n=12) ve Miidahale grubu (n=12) olarak randomizasyon
yontemi ile ikiye ayrildi.

Calismaya devam eden 24 hastadan 3’ii 6zel sebeplerle tedavisini sonlandirmak
istedi. Bu hastalardan 1’1 Miidahale grubunda bulunurken 2’si Kontrol grubunda yer
aliyordu. Calismadan ayrilan bireyler sonrasinda Miidahale grubunda n=11, Kontrol
grubunda n=10 katilimc1 olacak sekilde caligma tamamlandi. Calisma akis semasi

5.2.’de gosterildi.

Akis Semasi

Degerlendirmeye alinan birey
savisi (n=24)

Dahil Edilme Kriterlerini
Saglamayan Birey Sayis1 (n=0)

Randomizasyon (n=24)

v
l L Tahsis | A
Miidahale Grubu (n=12) Kontrol Grubu (n=12)
Takip v
Caligmay1 Birakan Birey Sayisi (6zel Caligmay1 Birakan Birey Sayisi (6zel
sebepler) (n=1) sebepler) (n=2)
Analiz v
Analiz Edilen Birey Sayis1 (n=11) Analiz Edilen Birey Sayis1 (n=10)

Sekil 5.2.1. Calisma Akis Semasi
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5.3. Degerlendirme Yontemleri
Calismaya dahil edilen tiim hastalar tedavi Oncesinde ve tedavi sonunda

degerlendirildi.

5.3.1.Demografik bilgiler
Katilimcilarin cinsiyeti, yasi, kilosu, boyu, viicut kitle indeksi, egitim diizeyi,
medeni durumu, etkilenen ve etkilenmeyen omuz bdlgesi degerlendirme formuyla

sorgulandi.

5.3.2.Degerlendirme olcekleri
5.3.2.1. Viziiel analog skalast

Katilimcilarin agr siddetini degerlendirmek i¢in Viziiel Analog Skala (VAS)
kullanild1. Agr1 pek cok farkli sekilde tanimlanmis olsa da en yaygin kabul gdreni
Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Dernegi (IASP) tarafindan yapilan; "viicudun herhangi
bir yerinden kaynaklanan organik bir nedene bagh olan ya da olmayan kisinin
gecmisteki deneyimleri ile ilgili, sensoriyal, emosyonel hos olmayan bir duygu"
tanimlamasidir. Kronik agrinin siddetinin degerlendirilmesinde Viziiel Analog Skala
(VAS) giivenilir ve gegerli bir agr1 dl¢iim metodudur. 11k kez 1921 yilinda Hayes ve
Patterson tarafindan kullanilan bir agr1 degerlendirme aracidir. Sifir ile on arasinda
yatay bir cizgide sifir “agr1 yok”, on “dayanilmaz agri” anlamina gelmektedir.
Hastanin verdigi cevaplar agrinin izlenmesi ya da benzer sartlardaki hastalarin agrilar
arasinda karsilagtirma yapmak i¢in kullanilir. Agrinin degerlendirilmesine yonelik
diger oOlceklerle kiyaslandiginda gorsel analog skalasinin avantajlarina dair celiskili
kanitlar bulunmus olsa da halen klinik ortaminda yaygin olarak kabul goéren bir
Olgektir. Hastalara 10 cm’lik yatay bir ¢izgi iizerinde 0 rakaminin “hi¢ agr1 yok™u, 10
sayisinin “dayanilmaz agr1”y1 ifade ettigi agiklandi. Katilimcilar tedavi dncesinde ve
sonrasinda, giinlilk hayatta yasadiklar1 hareket esnasindaki agri durumunu skala
iizerinde en 1yi ifade eden sayiya kalem ile isaret koymasi istendi ve isaretlenen nokta

cm cinsinden kaydedildi [150-152].
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5.3.2.2. Dereceli kronik agri skalasi
Katilimeilarda agrinin tipini veya Kronik agrinin derecesini degerlendirmek i¢in
Dereceli Kronik Agr1 Skalasi kullanildi. Alt1 sorudan olusan skala agrinin siddeti ve
engelliligini kategorik derecelendirme semast ve sayisal 6z derecelendirme ile
olgmektedir. Birinci ve ikinci soru, son ii¢ aydaki agrinin siklig1 ve giinliik yasaminm
nasil etkiledigini sormaktadir. 0-4 arasinda puanlanir (0= hig, 4=her giin). Birinci soru
icin “asla” ya da “baz1 gilinler” cevabi veren bireyler kronik agr1 yok (derece 0) denir.
Eger birinci soruda “gogu giinler” ya da “her giin” cevabi veren bireyler yliksek etkili
kronik agr1 (seviye 3) denir. Ugiincii, dordiincii ve besinci sorular (Agri, Hayattan
Memnuniyet ve Genel Aktivite; AHG skalasi), (Pain, Enjoyment of Life, and General
Activity; PEG scale) son bir hafta i¢indeki agrinin siddetini degerlendirir ve 0-10 puan
arasinda bir deger alir. Ugiincii soru agrmin yogunlugunu sorgularken dérdiincii ve
besinci sorular agrinin yasamdan aldigi zevki nasil etkiledigini sorgulamaktadir.
Altinct soru agr1 sebebiyle ¢alisip calismadigi sorgulanir. Birey ikinci soruya “hi¢” ya
da “baz1 giinler” cevabi veriyorsa AHG skalasina bakilir. AHG skoru 12 ya da daha
fazla ise rahatsiz edici kronik agr1 (seviye 2) denir. AHG skoru 12° den az ise hafif
kronik agr1 (seviye 1) denir [153]. Olgegin Tiirkge gecerlilik ve giivenilirligi Sentiirk
ve ark. tarafindan yapilmistir [154].
Q1: 3 ayda

agrili  gecen
giinler

Q1: Cogu giinler
veya hergiin

Q2: 3 ayda n;},r;

Q1: Hic veya baz giinler
Seviye 0: Kronik agr vok.

sebebiyle simrh Q2: Cogu giinler veya her giin
aktiveli giin Seviye 3: Yiiksek etkili kronik agn
Sayisi
Q2: Hic¢ veya
baz: giinler
AHG skoru 12 veya daha fazla
Navivae e ahs 7 edict kr ik a6
PEG Skoru: Seviye 2: Rahatsiz edici kronik agn
Q3+Q4+Q5

AHG skoru 12'den az
Seviye 1: Hafif kronik agr

Sekil 5.3.2.2.1. Dereceli Kronik Agr1 Skalas1 [153]
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5.3.2.3. Agn tespit anketi (ATA, pain detect questionnaire)

Katilimeilarda agrinin tipini veya ndropatik agrinin varligini degerlendirmek
icin Agr1 Tespit Anketi (ATA) kullanildi. ATA, hastaya o esnada ve son bir ay i¢inde
yasadig1 agriyr sorgulayan kisa, basit ve kullanigh bir ankettir. 4 bdliimden
olusmaktadir. Birinci boliim, agr1 siddetini temsil eden 11°li likert skala (0=Agr1 yok,
10=Maksimum agr1) formatinda, 3 maddeden olusmaktadir. Bu 3 dl¢ek gercek agriyi,
son bir aydaki en siddetli agriy1 ve son bir aydaki ortalama agriy1 sorgulamaktadir.
Agrt varligini tespit etmek i¢in kullanilir fakat puanlamaya dahil edilmemektedir.
Ikinci boliim, hastanin yasadigi agr1 yogunlugu temsil eden 4 agri1 seyri modelinden
birini isaretlenmesi istendi. Agr1 seyri modelleri sdyledir: ara ara hafif artma ve
azalmalar gdsteren kesintisiz agr1 (0 puan), ara ara ¢ok siddetli artig gosteren devamli
agr1 (-1 puan), aralarda tamamen diizelmenin oldugu agr1 ataklar1 (1 puan) ve ara ara
belirgin artis ve azalis gosteren kesintisiz agr1 (1 puan). Ugiincii béliim agr1 bolgesini
isaretlemek iizere insan figliriiniin (homonculus) 6n ve arkasini temsil eden bir duyu
haritasini icermektedir. Bireyin agrili viicut bdlgesini isaretlemesi istenir ve viicudun
diger boliimlerine yayilan agri1 olup olmadigir sorgulanir. Doérdiincii boliimde ise
agrinin yogunlugunu sorgulayan altili Likert formatinda (0= hi¢, 1= ¢ok hafif, 2= hafif,
3=orta, 4=siddetli, 5=¢ok siddetli) yedi maddeden olusan sorular sorulur. Ozellikle
yanma, karincalanma, uyusma, sicaklikla uyarilmis agri ve allodini hislerini
sorgulamaktadir. Dordiincii boliimde 0-35 arasinda puan alir. Total puan -1 ile 38 puan
arasinda hesaplanir. Noropatik agr1 varligini sorgulamak i¢in kullanilan bu testte iki
kesme deger kullanilir. <12 skorlar bir néropatik agrinin var olmadigini belirtir, <19
skorlar néropatik bilesenin var olma olasiliginin yiiksek oldugunu gosterir ve 12 ile 19
arasindaki skorlar sonucun belirsiz oldugunu gostermektedir [155] Olgegin Tiirkce

gecerlilik ve giivenilirligi Alkan ve ark. tarafindan yapilmistir [156].

5.3.2.4. Elektrogonyometre

Elektrogonyometre (Baseline® & Digital Absolute Axis Goniometer/Baseline
Evaluation Instrument®, Fabrication Enterprises, Inc.) bu ¢alismada katilimcilarin
omuz fleksiyon, abduksiyon, i¢ rotasyon ve dis rotasyon eklem hareket agikligini
degerlendirmek icin kullanildi. Bu cihaz, eklemin agisal yer degistirmesini, +90°
araliginda dl¢lim dogrulugu ile basit bir dijital bicimde iiretilen bir elektrik sinyaline

dontstiiriir [157].
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Katilimeilarin  hareket kisithligini degerlendirmek igin elektrogonyometre
kullanild1. Aktif ve pasif normal eklem hareketinin degerlendirmeleri kas-iskelet
sistemi ile ilgili problemlerin teshisinde faydalidir. Omuz ekleminde 0-180 derecelik
sistem kullanilir. Burada 0 derece baglangi¢ noktasi yani eklemin anatomik
pozisyonudur. Gonyometrik degerlendirme sirasinda eklem hareket agikligi igin
baslangi¢ noktas1 degerlendirici tarafindan belirlenir [158].

Gonyometre, eklem yapilar1 arasinda acilar1 6lgerek farkli eklem diizlemlerinde
eklem hareket acikligini degerlendirmek i¢in kullanilan bir alettir. Klasik bir
gonyometre iki kol ve bir eksenden olugmaktadir. Elektrogonyometre, farkli
eklemlerin  fonksiyonel degerlendirilmesinde yararlidir. Elektrogonyometre
hafiflikleri, ergonomik olmasi, diisiik maliyetli olmasi, kullanim esneklikleri
nedeniyle avantajhidir. Klinikte, ilk yaralanmadan sonra eklem hareket a¢ikligini
degerlendirmek ve rehabilitasyon siirecinde sonraki ilerlemeyi kaydetmek ve kalic
sakatlik seviyesini belirlemek i¢in elektrogonyometreler kullanilir [159].

Katilimeilarin hem etkilenen hem de etkilenmeyen omuz bolgeleri tedavi 6ncesi
ve sonrasinda degerlendirildi. Omuz fleksiyonu, katilimct sirtiistli yatar pozisyonda
kollar gdvde yaninda ve dirsek ekstansiyonda iken Olciildi. Omuz fleksiyon
Olciimiinde pivot nokta humerusun biiyiik tiiberkiilii olarak belirlendi. Sabit kol,
gbovdenin aksiller ¢izgisine paralel olacak sekilde tutuldu. Hareketli kol ise humerusun
lateral kondiline dogru ve humerusun orta ¢izgisine paralel tutuldu. Olgiim esnasinda
lordozun artmamasina, omuzda abduksiyon ve elevasyon olmamasina dikkat edildi.
Omuz abduksiyon Ol¢limii yaparken katilimci sirtiistii yatar pozisyonda ve kol
anatomik pozisyondaydi. Omuz abduksiyon 6l¢limiinde pivot nokta akromion olarak
belirlendi. Hareketli kol humerusun orta ¢izgisine paralel olarak yerlestirildi. Sabit kol
ise sternum ve vertebraya paralel tutuldu. Ol¢iim esnasinda govdede lateral fleksiyon,
omuzda fleksiyon ve elevasyon olmamasina dikkat edildi. Omuzun i¢ ve dis rotasyon
Ol¢iimleri katilimer sirtiistii pozisyonda yatarken omuz 90 derece abduksiyon ve dirsek
90 derece fleksiyonda iken 6lgiildii. On kol tedavi yatagma dik ve nétral pozisyona
alindi. Elektrogonyometrenin pivot noktasi olekranona yerlestirildi.

Elektrogonyometrenin sabit kolu tedavi yataginin kenarina ve yere paralel
olacak sekilde tutuldu. Hareketli kol ise radius ve ulna kemiklerinin ortasina, 3.

metakarpal kemige paralel tutuldu. Olgiim esnasinda omuzun 90 derecelik abduksiyon

48



hareketinde degisiklik olmamasina ve omuzda fleksiyon, ekstansiyon hareketlerinin
olusmamasina dikkat edildi. Bu ¢alismada her iki omuzun fleksiyon, abduksiyon, i¢
rotasyon, dis rotasyon dereceleri elektrogonyometre ile ol¢iilmiistiir. Fleksiyon ve
abduksiyon 0-180 derece, ekstansiyon 45 derece, i¢ ve dis rotasyon 0-90 derece kabul
edilir [160].

Resim 5.3.2.4.1. Elektrogonyometre
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Resim 5.3.2.4.2. Omuzun Eklem Hareket Acgikliginin Elektrogonyometrik Olgiimleri
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5.3.2.5. Iki nokta diskriminasyon testi (2NDT)

Katilimeilarin dokunsal keskinligi, iki nokta diskriminasyon testi (2NDT) ile
degerlendirildi. Hem etkilenen hem etkilenmeyen omuzlarin keskinligi ticari olarak
temin edilebilen mekanik bir esteziometre (Baseline, 12-1480 Aesthesiometer)
kullanilarak degerlendirildi. Iki nokta diskriminasyon degerlendirilmesi yapilmadan
once bireyin 6n kolunda asinalik denemesi yapildi. Ger¢ek degerlendirme sirasinda
bireyin kolu rahat ndtr pozisyona alindi. Donuk omuz tanisi almig bireylerin hem
etkilenen hem etkilenmeyen omuzda akromiyonun lateral sinirinin 5 cm distalinde bir
orta nokta igsaretlendi. Test edilen bdlgenin standardizasyonunu saglamak igin
akromiyonun orta noktasindan dirsege dikey noktali ¢izgiler cekildi ve bu ¢izgiyi
takiben dikey yonde dl¢iim yapildi. Iki nokta diskriminasyonunu tahmin etmek igin
hastaya iic zorunlu alternatif secim yontemi (“tek”, “¢ift” ya da “bilmiyorum”)
kullanildi. Duyusal psikofiziksel test tavsiyeleri dikkate alinarak iki nokta
diskriminasyon testi tahmininde yanlilig1 en aza indirdigi diistinlilerek sdylemeleri
istendi. iki inis ve iki ¢ikis olmak {izere dort turlu merdiven metodu kullamldi. Teste
0 mm’ de baslanir ve birey ¢ift nokta hissedene kadar 5 mm’lik artislarla kademeli
olarak artirildi. Bireyin c¢ift nokta hissettigi esigi saglamlastirmak icin ti¢ kritere
uygunluguna bakildi. Esteziometrede cift hissettigi noktanin 5 mm’lik artis noktasini
cift hissediyorsa, ¢ift hissettigi esigin 5 mm’ lik azalis noktasinda tek hissediyorsa ve
tek nokta atimini dogru ifade ediyorsa ilk ¢ift hissettigi nokta dogru kabul edildi. Daha
sonra bu noktanin 30 mm iizerindeki nokta belirlendi ve bu noktadan itibaren 5 mm’lik
azaliglar ile tek hissetigi noktaya kadar kademeli olarak esteziometredeki aralik
azaltildi. Tek hissettigi nokta esigi ii¢ kritere uygunsa cizelgeye kaydedildi. Tek
hissettigi noktadan 5 mm artislar ile tekrar ¢ift hissettigi noktaya kadar kademeli olarak
artirlldi. Bu sekilde iki inis ve iki ¢ikis merdiven metodu tamamlandi. Yanlilig
azaltmak icin iki nokta diskriminasyon degerlendirmeleri arasinda rastgele bos uyaran
kullanildi. Test uygulama sirasinda basing, esteziometrenin uglar1 kullanarak omuz
bolgelerine her iki uctan esit sekilde hafifce dokunmayi icermektedir ve sonug olarak
uygulanan hafif dokunma basinci bolgeyi test etmeden Once birey tarafindan tanidikt.
Bireyler, ¢ift nokta hissederlerse ya da uygulanan basing hafif dokunustan biiyiik tek
nokta hissederlerse bunu sdylemeleri istendi. Iki esik skorundan ortalama bir iki nokta

diskriminasyon testi degeri belirlendi ve analiz i¢in kullanild1 [149,161,162].
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Resim 5.3.2.5.1. Iki Nokta Diskriminasyon Testi ve Sonucu

5.3.2.6. Sag sol degerlendirme gorevi (SSDG)

Katilimeilarin viicudun kortikal temsilinin dogrululugunu NOI™ c¢evrimigi
programi kullanilarak bir sol/sag degerlendirme gorevi (SSDG) ile degerlendirildi
(15). Lateralite degerlendirmesinde, bir iPad kullanilarak Neuro Orthopaedic Institute
(NOI) Recognise Shoulder™ cevrimi¢i programi ile SSDG degerlendirildi. Bireyler
bir masada dik bir sekilde otururken dirsekler 90° ve avug i¢i asag1 bakacak sekilde
iPad’in Onilinde rahat bir sekilde pozisyonlandilar [149,162]. Bireylerin, aginalik
kazanmasi adina hizli test kategorisinden 15 fotografin sag ya da sol omuza ait olup
olmadig1 isaretlenmesi istendi [161]. Gergek degerlendirmede hizli test kategorisinden
30 omuz fotografini miimkiin olan en kisa siirede sag ve sol olarak cevaplamasi istendi.
Milisaniye (ms) cinsinden ortalama yanit siireleri (RT) ve dogru yanitlarin yiizdesi iki
ana sonug Olciisii olarak hem etkilenen hem etkilenmeyen omuz bdlgesi i¢in ayr1 ayri
rapor edildi. 500 ms'den daha az yanitlar gegersiz kabul edildi ¢iinkii bu siirenin,
fotograftaki omuz bolgesinin sag ya da sol olarak tanimlanmasi i¢in gereken minimum
siire oldugu diisiiniilmektedir. 15.000 ms’yi gegcen yanitlar gecersiz ve yanlis olarak
kabul edildi. Bireyler art arda dort ya da daha fazla fotografta zaman agimina
ugradiysa (>5 s) bu durum dikkatin dagildigin1 gdsterir ve test en bastan tekrarlanir.
Degerlendirme tedaviye baslamadan Once ve tedaviden sonra ayni fizyoterapist

tarafindan yapildi [3,149,162].
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5.3.2.7. Agriinanclar élcegi (AI0)

Katilimeilarin agri ile iligkili inanglarmi degerlendirmek igin Agri Inanclar
Olgegi (AIO) kullanildi. AIO, Edwards ve arkadaslari tarafindan 1992 yilinda
gelistirilmis bir Olgektir. Agr1 inanglart Olgeginin en temel amaci kronik agr
hastalarinin organik ve psikolojik inan¢larmi belirlemektir. Agr1 inanglar1 dlgeginin
orijinalinde agrinin kaynaklar1 ve tedavi sekliyle alakali inanglar1 iceren 20 madde
bulunmaktadir. 8 maddelik organik inanglar alt testi ve 4 maddelik psikolojik alt testi
olmak iizere iki alt testten olusmaktadir. Her alt testin madde numaralar1 siralanmasi
su sekildedir:

Organik Inanglar: 1,2, 3,5, 7, 8, 10, 11. Maddeler
Psikolojik Inanglar: 4, 6, 9, 12. Maddeler

Test puanlamasi her madde i¢in 1 ile 6 arasinda degismektedir ve test 12
maddeden olusmaktadir. Testi alanlardan 1. “higbir zaman™ ile 6. “her zaman” seklinde
degisen 6 secenekten birini isaretlemeleri istenir. Olgekteki puanlamalarmn bir kesim
noktas1 bulunmamaktadir. Organik ve psikolojik alt test i¢in total puan o alt testten

alinan puanlarin toplanip o alt teste ait madde sayisina bdliinmesi ile hesaplama
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yapilmaktadir. Olgegin alt testindeki puanlamanin artmasi o alt teste dair inancin
yiiksek oldugu anlamina gelmekle birlikte puanlamanin diisiik olmasi o alt teste dair
inancin az oldugu anlamina gelmektedir. Olgegin Tiirkge gegerlilik ve giivenilirligi

Sertel ve ark. tarafindan yapilmistir [163].

5.3.2.8. Agni felaketlestirme élcegi (AFO)

Katilimeilarin agri ile agr1 ve felaket hakkindaki duygu ve diisiincelerini
degerlendirmek icin Agri Felaketlestirme Olcegi (AFO) kullamldi. Caresizlik,
ruminasyon ve biiyiitme olarak 3 alt l¢ekten olusan 13 maddelik bir testtir. Her madde
0 ile 5 arasinda puanlamaya sahiptir ve yiiksek degerler olumsuz sonuglar1 temsil
etmektedir. Tiim maddelere verilen sayisal cevaplarin toplanmasi ile total skor
belirlenmektedir. Agr felaketlestirme 6lgegi puanlari 0 ile 52 arasinda degigmektedir.
Agrn felaketlestirme Olceginin kesme degeri 17°ye esit ya da daha fazlaysa degerler
yiiksek, 17°den az ise kiiciik degerler olarak kabul edilmektedir. Olgegin Tiirkce
gecerlilik ve giivenilirligi Siiren ve ark. tarafindan yapilmistir [164,165].

5.3.2.9. Tampa kinezyofobi élcegi (TKO)

Katilimeilarin hareket ve tekrar yaralanma korkusunu degerlendirmek i¢in
Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO) kullanildi. Onceki deneyimlere dayanarak, hastalar
korkabilir ve potansiyel olarak agrili hareketlerden kaginmaya baslayabilir. Tampa-
Kinezyofobi Olgegi (TKO), hastalarin somatik odagmi ve aktiviteden kaginmayi
Olemektedir [68]. Kinezyofobi agrili bir yaralanma sonucu olan doku hasar1 ve tekrar
yaralanmaya kars1 olusabilecek hassasiyetten kaynaklanan fiziksel aktiviteye karsi
olusan kaygi olarak tanimlanmaktadir. 1991 yilinda Miller ve arkadaslar tarafindan
tampa kinezyofobi dlgegi ortaya ¢ikmistir ancak 1995 yilina kadar yayinlanmamastir.
Tampa kinezyofobi 6l¢egi yeniden yaralanma ve hareket korkusunu degerlendirmek
icin bilinen en iyi dlgektir. Is ile ilgili aktiviteler, tekrar yaralanma ve korku-kaginma
parametrelerini i¢ceren 17 soruluk bir 6lgektir. Toplam puan, hastanin cevap verdigi 17
ile 68 arasinda degisen puanlarin toplami olarak hesaplanmaktadir. Skor ne kadar
yiiksekse, hastanin hareket ve tekrar yaralanma korkusu da o kadar yiiksek olur. Skor
>37 ise hastanin kinezyofobiden sikayetci oldugu anlamina gelmektedir[166]. Olgegin
Tiirkge gecerlilik ve giivenilirligi Yilmaz ve ark. tarafindan yapilmistir [167].
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5.3.2.10. Birey merkezli goriisme

Kas-iskelet sistemi agrisinin fiziksel, psikolojik, sosyal, giinliik yasam tarzi ve
eslik eden saglik sorunlar1 arasindaki etkilesimleri igeren kompleks bir problem olmasi
sebebi ile kronik agri egitimini planlamadan once bireyi degerlendirirken agriya
biyopsikososyal c¢erceveden bakilmalidir. Kas-iskelet agris1 hakkinda olusan
inanglarin, bireyin agriya olan davranigsal ve emosyonel tepkisini etkilemektedir.
Olumsuz inanglarin egitim siirecinde olumlu yonde degistirilmesi amaci ile klinige
basvuran hastalarda ilk olarak hatali inan¢larin degerlendirilmesi onerilmektedir.

Bu sebeple calismamizda kronik agr1 egitimine baglamadan dnce degerlendirme
esnasinda birey merkezli goriisme yapildi. Goriisme sirasinda katilimeilarin omuz
agrilari ile ilgili olan inanglar1 sorgulandi. Katilimciya agrinin hikayesi, agrinin nasil
hissettirdigi, agrinin giinliik yasamini nasil etkiledigi, ¢cevresinde benzer agr1 deneyimi
yasayan birilerinin olup olmadigi, agriyla bas etmeye calisirken hafifleten ve
agirlagtiran faktorler hakkinda agik uglu sorular soruldu ve sdyledigi her climle not
edildi.

Birey merkezli olan bu iletisim sirasinda, tedavi siirecinin temeli olusturuldu.
Hastanin i¢ goriilerini ortaya ¢ikarip tedavi siirecinin bir pargasi olarak kisinin bakis
acisint  degistirmek amaglandi. Gorlisme esnasinda bedenin hastaya dogru
konumlandirilmasi, gz temasi1 kurulmasi, anlamli dokunuslar, degerlendirme kagidi
kullanilmas: gibi s6zel olmayan iletisim ile hastanin katilimini artirmak ve endiselerini
net ifade etmeleri icin sdzel olmayan iletisimden faydalanildi. Bu sayede; saygili,
yargilayici olmayan ve empatik yaklasim tarzi ile giiven olusturulmaya calisildi ve
hastanin kendi i¢ diinyasin1 agmasma olanak saglandi. Bu ydntemler hasta ve
fizyoterapist arasinda giiclii bir terapotik ittifak kurmaktadir [168].

Birey merkezli goriisme esnasinda hastaya onlii arkali bir viicut haritast gosterildi ve
agrili olan bolgeleri kalemle isaretlemesi istendi. Bu viicut haritasi agr1 algisi ile ilgili
bilgi vermektedir. Daha sonra hastaya agri ve inanglar ile ilgili acik u¢lu sorular
soruldu. Agik uclu sorular ve ¢alismaya dahil edilen hastalarin sorulara verdikleri ve

egitim siirecinde iizerinde durulacak cevap ornekleri sunlari icermektedir:
¢ Bana hikayeni anlat? (“Bundan yaklasik 6 ay 6nce omuz bolgemde gece iki li¢
kez siddetli agr1 sebebiyle uykudan uyanityordum. Giin gectikce azalmasini

bekledim ancak azalmadi. Aksine daha da artt1 ve hareketlerimi engelledi.
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Aslinda ilk once agr sikdyetim vardi. Sonrasinda hareket edince agrim daha
da artt1 ve doktora bagvurdum.”)

Ben senin yerinde olsaydim, agriy1 nasil hissederdim, agrinin nasil
hissettirdigini anlatir misin? (“Hayat kalitemi ¢ok fazla diistiren bir agr1. Bir
anda bicak saplanir sekilde baslhiyor ve giinliik hayatta yapacagim tiim isleri
ertelemek zorunda kaliyorum. Siirlindiiren ve bazen aglatan bir agr1.”)

Agr sizi nasil etkiledi? (Giinlik hayatta yapacagim tiim isleri ertelemek
zorunda kaliryorum. Bazen arkadaslarimla bulugmak istiyorum ama agrim
sebebiyle erteliyorum. Siirekli negatif diisiinmeye basladim. Bazen agrim hig
gecmeyecek gibi geliyor.”)

Agr ev/is/sosyal yasaminizi nasil etkiledi? (“Isten izin aldim ¢iinkii islerime
odaklanmakta zorluk ¢ekiyordum. Bundan alt1 ay 6ncesine kadar ¢ok sosyal
biriydim ancak simdi siirekli evde olmak istiyorum. Agr1 sebebiyle en basit
mutfak isleri i¢in bile yardim almak zorundayim ve bu durum beni daha ¢ok
mutsuz hissettiriyor. Mutsuz olduk¢a agrim daha ¢ok artiyormus gibi
hissediyorum.”)

Daha 0Once yasaminiz sliresince etrafinizda benzer sekilde bir agn
deneyimleyen biri oldu mu? (“Arkadaglarimla bir araya geldigimizde hem agr1
hakkinda konusuyoruz. Kimisinin beli uzun zamandir agriyor kimisinin omzu
agriyor. Esim daha 6nce uzun siireli bel agris1 ¢ekti ve fizik tedavi aldi. Bir
stire agris1 azald1 ama arada agris1 oluyor.”)

Daha once klinisyen goriismelerinizde (doktor, fizyoterapist vb. ) agrinizla
ilgili nasil goriisler bildirildi? (Orn; “Omuzunuzun hasarli kismini korumak
icin egzersiz yapmali ve kaslarmizi kuvvetlendirmelisiniz”, “Omuzunuzu
hareket ettirmek omzunuz i¢in tehlikelidir” vb.)

Agrinizi hafifleten veya agirlastiran faktorler nelerdir? (“Sicak ¢ok iyi geliyor
beni rahatlatiyor. Bunun disinda kolumu askiya aldigimda da rahatliyorum.
Soguk havalar, hareket etmek sanki daha da ¢ok siddetlendiriyor. Bazen is
sebebiyle stresli oldugum giinlerde de agrimin artttigini séyleyebilirim.”)
Sizce agr1 nedir ve buna ne sebep olur? (“Omuzumda fiziksel bir yaralanma
oldugu icin agr1 hissediyorum yani kaslarimda bir problem var, fiziksel hasar

hareketimi zorlagtirtyorsa bunu agr1 olarak tanimlayabilirim.”)
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e Agri sonucu viicudunuzda neler oldugunu diisiiniiyorsunuz? (“Bir arkadasimin
omzunda yirtik vardi ayni benim gibi agr1 hissediyordu. Muhtemelen ev isi
yaparken tekrarli agir siipiirge kullanimi1 sebebiyle omzumda farkinda olmadan
bir yaralanma meydana geldi ve bu sebeple agr1 hissediyorum.”)

e Agrmizin ne kadar devam edecegini disiiniiyorsunuz? (“Bazen hig
geemeyecek gibi geliyor ama ¢cevremde daha once fizik tedavi almis kisilerden
bazilarimin agris1 azaldi. Tabi agris1 azalmayan da oldu ama fizik tedaviye
giivenmek istiyorum.”)

e Agri nasil kontrol altina alinabilir? (“Tekrarli ev islerine ara verirsem ve
cevremde omzuma yiik bindirecek aktivitelerden uzaklagirsam agrim azalacak.
Bunun disinda fizik tedaviye diizenli devam edip verilen egzersizleri yaparsam
agrimi kontrol altina alabilecegimi diisiiniiyorum.”)

Bu tarz agik uclu sorular fizyoterapistin, hasta merkezli agriya bakis agisini
kolaylastirmaktadir [168,169].

Birey merkezli goriisme sonunda, hastanin verdigi cevaplar gézden gegirildi ve
agriya olan inancglar1 6zetlendi. Hastaya agri inancglart hakkinda geri bildirimde
bulunmak hedeflenerek agr1 deneyimini nasil kavramsallagtirdigi yansitmak,
tutarsizliklari ve yanlis anlamalar1 belirlemek amaglandi.

Birey merkezli goriisme sonrasinda hastanin verdigi cevaplar kaydedildi ve ilk
hafta hastalara sunulmak iizere kronik agri egitimi kapsaminda hastanin verdigi
cevaplar baz alinarak bireye 6zel slayt i¢erikleri hazirlandu.

Yapilan sunum karsilikli sohbet havasinda gergeklestirildi. Hastalar egitime
dahil edilerek kendi i¢ diinyalarin1 agmalarina olanak saglandi ve hatali agr1 inanglari

izerinde tartigma ortami saglanarak daha fazla bilgiye sahip oldular [168,170].

5.3.2.11. Omuz agr1 ve oziirliiliik indeksi (0AOI)

Katilimeilarin omuz agrist ve fonksiyonelligini degerlendirmek i¢in Omuz Agri
ve Oziirliiliik indeksi (OAOI) kullanildu. 1k olarak 1991 yilinda omuz patolojilerinde
degerlendirilmek iizere gelistirilmis olup 2008 yilinda Tiirk¢e versiyonunun gegerlilik
ve giivenilirligi ¢aligmast yapilmistir. Omuz agr1 ve oziirliiliik indeksi, iki alt bolimde
kisinin omuz agr1 ve fonksiyonelligini 13 soruda degerlendiren bir ankettir. Bes soru
agriy1 ve sekiz soru fonksiyonelligi degerlendirmektedir. Bes soruluk agr alt baslig

sifir (hi¢ agr1 yok) ile on (dayanilmaz agr1) arasinda bir yatay ¢izgi lizerinde kisinin
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agriy1 ve fonksiyonelligini ifade etmesi istenmektedir. Sekiz soruluk fonksiyonellik alt
basliginda ise sifir (hi¢ zorluk yok) ile on (yardim aliyor) arasinda yatay ¢izgi iizerinde
kisinin cevap vermesi istenmektedir. Once ayr1 ayri alt béliimlerin puani hesaplanir
sonra her iki alt bagliga ait puanlar toplanarak toplam puan elde edilmektedir Toplam
puanda sifir maksimum iyi hali, 130 ise maksimum ko&tii hali gostermektedir
[171,172]. Olgegin Tiirkce gegerlilik ve giivenilirligi Bumin ve ark. tarafindan
yapilmistir [173].

5.3.2.12. Uyku olcegi

Katilimcilarin uyku kalitesini degerlendirmek i¢in tek soruluk uyku 6l¢egi kullanildi.
Tek soruluk genel uyku kalitesini sifir ile on arasinda yatay bir ¢izgide kisinin son bir
haftada kag¢ saat uyudugu, ne kadar kolay uykuya daldigi, gece ne siklikla uyandigi
(banyoya gitmek haric), ne siklikla sabah zorunda olmadan erken uyandigi ve uykunun
birey i¢in ne kadar ferahlatici oldugu sorgulandi. (0= korkung, 1-2-3= yetersiz, 4-5-6=
dengeli, 7-8-9= iyi, 19= harika) Hastanin genel uyku kalitesini ayrintili olarak

odaklanilmis olup 6zellikle son bir hafta degerlendirmeye alinmistir [151].

Korkung Yetersiz Dengeli Iyi Harika

L R N
d e e D b e e W
1 4 S5 6 7 8 9

0 2 3

s [

Sekil 5.3.2.12.1. Uyku Olcegi

5.3.3.Calisma protokolii
Hastalar icin planlanan tedavi programi Esenler Medipol Universitesi

Hastanesi’nde uygulamasi yapildi.

5.3.3.1. Konvansiyonel fizyoterapi grubu (Kontrol grubu)

Yapilan ¢aligmanin konvansiyonel fizyoterapi grubunda bulunan donuk omuz
tanist almig hastalara haftanin 5 giinli 20 seans boyunca her seans 45-60 dk boyunca
fizyoterapi modaliteleri uygulamalarima ek olarak skapular mobilizasyon, pasif

germeler, sopa egzersizleri, parmak merdiven egzersizleri, pendulum egzersizleri ve
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omuz fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, i¢ rotasyon, dig rotasyon kuvvetlendirme

egzersizleri uygulandi.

Tablo 5.3.3.1.1. Kontrol Grubu Egzersiz Programi

1. HAFTA

Elektroterapi Uygulamalari
Skapular Mobilizasyon
Pasif Germe

Pendulum Egzersizler

2. HAFTA

Elektroterapi Uygulamalari
Aktif Asistif Germe
Parmak Merdiveni Egzersizleri

Pendulum Egzersizleri

3. HAFTA

Elektroterapi Uygulamalari
Sopa Egzersizleri
[zometrik Egzersizleri

Kuvvetlendirme Egzersizleri

4. HAFTA

Elektroterapi Uygulamalari
Ilerleyici Direncli Egzersizler

Kuvvetlendirme Egzersizleri

Ve
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Tablo 5.3.3.1.2. Kontrol Grubuna Uygulanan Tedavilerin A¢iklamasi

Konvansiyonel

Fizyoterapi Uygulamalar:

Aciklama

Elektroterapi Uygulamalari

TENS cihaz1 (Chattanooga, Rehab) (100 Hz, 30
dakika)

Ultrason (Intelect® Mobile) (1.5 W/cm2, 5 dakika)

Sicak veya soguk paket (10-12 dakika)

Skapular Mobilizasyon

Omuz agrisim1 azaltmak ve omuz hareketini
artirmak  amaciyla  fizyoterapist tarafindan
skapulanin elevasyon, depresyon, abduksiyon ve
adduksiyon hareketlerinin mobilizasyonu

uygulandi.

Pasif Germe

Hasta sirtlistii pozisyonda yatarken fizyoterapist
tarafindan hastanin agr1 ve gerginlik hissettigi
noktaya kadar fleksiyon, abduksiyon, i¢ rotasyon
ve dig rotasyon yonlerinde germe uygulandi.
Germenin derecesi hastanin verdigi agri algisina

gore giin gegtikce artirildi.

Sopa Egzersizleri

Hastalar sopa yardimiyla her iki kolunu kullanarak
fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, i¢ rotasyon ve
dis rotasyon yonlerinde minimum 10 tekrar olacak

sekilde hareketleri gerceklestirdi.

Parmak Merdiveni

Egzersizleri

Hastalar etkilenen omzu ile fleksiyon ve
abduksiyon yonlerinde minimum 5 tekrarli ve son
noktada 5-10 s bekleyecek sekilde hareketleri
gerceklestirdi.
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Pendulum Egzersizi

Hastalar sag-sol, oOn-arka ve sirkiimdiksiyon
hareketlerini igeren pendulum egzersizlerini her

biri 10 tekrar olacak sekilde ger¢eklestirdi.

Kuvvetlendirme Egzersizi

Hastalar baslangicta zorluk derecesi diisiikk olan
theraband kullanilarak minimum 10 tekrar olacak
sekilde omuz fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon,
ic rotasyon ve dis rotasyon hareketlerini

gergeklestirdi.

Ilerleyici Direngli
Kuvvetlendirme

Egzersizleri

Hastanin  seviyesine gore theraband rengi
degistirilerek zorluk derecesi ve tekrar sayisi
artirtlarak ~ omuz  fleksiyon, ekstansiyon,
abduksiyon, i¢ rotasyon ve dig rotasyon

hareketlerini gergeklestirdi.

Resim 5.3.3.1.1. Skapular Mobilizasyon
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Resim 5.3.3.1.3. Kuvvetlendirme Egzersizleri
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Resim 5.3.3.1.6. Parmak Merdiveni Egzersizleri
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5.3.3.2. Konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan merkezi sinir sistemi
odakl tedavi grubu (Miidahale grubu)

Miidahale grubundaki katilimcilar, 4 hafta boyunca haftada 5 giin planlanan, 45-
60 dakikalik seanslar halinde verilen 20 seanslik bir tedavi programindan olusan
merkezi sinir sistemi odakli bir miidahale aldilar. Donuk omuz tanili hastalar tedaviye
baslamadan 6nce ve sonra sonug Olgekleri ile degerlendirildi. Ayni zamanda hastalara
haftada 5 giinliik 15 dakikalik ev 6devi verildi.

Calismaya katilan hastalar icin konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak verilen
agr1, dereceli duyusal diskriminasyon ve dereceli motor imgeleme (DMI) egitimi ile
merkezi sinir sistemi odakli ve asir1 hassasiyeti azaltmaya yonelik bir protokol
uygulandi. Dereceli duyusal dikriminasyon egitimi lokalizasyon egitimi seviye 1,
lokalizasyon egitimi seviye 2 ve grafestezi egitimini igermektedir. Dereceli motor
imgeleme egitimi ise sag/sol ayrim egitimi, gorsel imgeleme, izometrik ve fonksiyonel

egzersizler ve ayna terapiyi igermektedir [10].

Tablo 5.3.3.2.1. Miidahale Grubuna Uygulanan Tedavi Programi1

1. HAFTA - Ik Degerlendirme (1 giin)

- Kronik Agr1 Egitimi Sunumu (4 giin)
- Lokalizasyon Egitimi Seviye 1 (4 giin)
- Sag/ Sol Ayrim Egitimi (4 giin)

- Standart Fizik Tedavi (5 giin)

*Ev Egzersizi (Flash kart ile sag/ sol ayrim egitimi +

lokalizasyon egitimi + fizik tedavi hareketleri)

2. HAFTA - Standart Fizik Tedavi (5 giin)
- Gorsel imgeleme (5 giin)

- Lokalizasyon Egitimi Seviye 2 (5 giin)

*Ev Egzersizi (lokalizasyon) + gorsel imgeleme + fizik

tedavi hareketleri)
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3. HAFTA - Standart Fizik Tedavi (5 giin)
- Grafestezi Egitimi (5 giin)

- Izometrik egzersiz (5 giin)

*Ev Egzersizi (grafestezi egitimi ve fizik tedavi hareketleri)

4. HAFTA - Standart Fizik Tedavi
- Ayna Terapi
- Fonksiyonel Egzersizler

- Son Degerlendirme (1 giin)

*Ev Egzersizi

5.3.3.2.1. Birinci hafta yapilan uygulamalar
Kronik agri egitimi

Kronik agr1 egitimi, hastanin ge¢miste yasadigi agn ile ilgili deneyimlerini
anatomik ya da biyomekanik modellerden daha ziyade ndrobiyolojik ve ndrofizyolojik
yonden agiklayan terapdtik bir tedavi stratejisidir [10,60]. Agr1 kavramini yeniden
tanimlamak ve hastayr semptomlarinin sebebinin lokal doku hasarindan daha c¢ok
merkezi sinir sisteminin agir1 hassasiyetinin neden olduguna ikna etmek icin ayrintil
kronik agr1 egitimi almalart gereklidir [130]. Bu sebeple agrinin yeniden
kavramsallastirilmasi yoluyla agri inanglarmi degistirebilmek {izere katilimcilara
sunulmak tizere kronik agr1 egitimi modiilleri aragtirmaci tarafindan olusturuldu.

Kronik agr1 egitimine baglamadan 6nce yapilan birey merkezli gériismeden elde
edilen bilgilere ek olarak agr1 inanglar1 6l¢egi ile katilimcilarin agriya olan bakis agilar
hakkinda bilgi edinildi ve katilimcinin “her zaman”, “neredeyse her zaman”, “sik sik”
yanitin1 verdigi maddeler lizerinde durularak daha 6nce belirlenen modiillerden bireyin
ihtiyaclarma 6zel modiiller secilerek kronik agri egitimi planlandi. Tedavinin ilk
haftast boyunca ve haftada 5 giin 15-20 dakikalik kronik agr1 egitimi kapsaminda

sunumlar yapildi. Fizyoterapist ve hasta karsilikli sohbet havasinda agr1 iizerine egitim

aldi [174].
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Calismamizda kronik agr1 egitimi kapsaminda periferik ve merkezi sinir
sistemindeki asir1 hassasiyeti, sinaptik aktivasyonu, sinir sisteminin dokulardan gelen
bilgiyi ve bu ndral aktivasyonu nasil yorumladig: agiklandi. Bu sayede hastalar hem
psikolojik hem sosyal cer¢eveden agriya bakabilmekle birlikte sinir sisteminde
meydana gelen doku hasarini agri deneyimlerinin belirledigi ve agrinin daima dokuda
gerceklesen yaralanma derecesinin gergek bir temsili olmadig1 konusunda egitilmesi
amagclandi.

Sunulan kronik agri egitimi sirasinda hastanin yaralanma tehdidini dogru
sekilde yorumlanmasi saglanmasi amaglanarak hastalar hareket etmeye ve egzersiz
yapmaya tesvik edildi [174]. Bu egitimle hastaya agr1 algisinin biyolojisi ve fizyolojisi
hakkinda bilgilendirmenin yani sira hastanin agrisina dair inanglar1 ve riskli faktorleri
tanimas1 amaglandi.

Kronik agr1 egitimi ile katilimecilarin agrilarinin sebeplerinin merkezi sinir
sisteminin asir1 hassasiyeti kaynakli oldugunu anlamasi ve sonugta hastada korku
kacinma davraniglarinda azalma meydana gelmesi ve hastanin daha rahat hareket
etmesi amaglandi [175].

Fizyoterapist ilk haftanin sonunda katilimcinin agriya karsi olan olumsuz
tutumlariin, korkularinin azalmadigini fark ettiginde egitim siiresi birkag giin daha
uzatildi. Verilen kronik agr1 egitimi sunlar1 igeriyordu:

e Agr nedir ve nasil olugur?

e Sinapslar ve ndronlar

e Agn hafizasi, modiilasyon, modifikasyon kavramlari
e Agrmin fizyolojisi

e Akut agr1 ve kronik agr1 tanimlamasi

e Neden ve nasil agr1 hissederiz

e Agny1 etkileyen faktorler

e Merkezi ve periferik hassasiyet

e Agrimin kroniklesmesi

e Korku kaginmanin kroniklesmedeki 6nemi

e Agrniya dair olusturulan korkular ve bunlarin agrinin kroniklesmedeki etkisi

e Kironiklesmeye giden yolun yapitaglar

66



e Giinliik yasamda uyku kalitesi, fazla kilo, diisiik iyilesme beklentisi gibi diger
faktorlerin kronik agri iizerindeki etkisi anlatildi.

Akut agr ile kronik agridaki nosiseptif mekanizmalar en bagta karsilastirilmali
olarak anlatildi. Kronik agr1 egitimi esnasinda yol gosterici olmasi adina gorseller ve
orneklerle desteklenen bir sunum hazirlandi ancak hastanin egitim seviyesine gore
daha ayrintili ve 6rnek sayisi artirilarak, hastanin seans sirasinda sikilmasinin oniine

gecilerek 15-20 dakikalik esnek bir plan olusturuldu [174,176].

il !

Resim 5.3.3.2.1.1. Kronik Agr1 Egitimi

Lokalizasyon egitimi seviye 1

Lokalizasyon egitimi seviye 1’de sadece uyaranin lokalizasyonu egitildi.
Katilimcilarin etkilenen omuzlar iizerine 9 delik acilmis olan 1zgara goriiniimlii
yapiskanli bir kagit yerlestirildi ve 9 delikli 1zgaranin isaretlendigi omuzun standart
bir fotografi gosterilerek egitim basladi. Izgaralarin araligi omuz ekleminin iki nokta
diskriminasyonuna dayali mevcut verilere gore belirlendi. Bu veri aralig1 43.18 mm +
10.37 mm arasindaydi. Omuzda 9 delikli 1zgaranin yerlesimi i¢in standart sinirlar su
sekildedir: Akromiyoklavikiiler eklemin 1 cm proksimali ile deltoid kasinin
insersiyosunun alt sinir1 [10,177]. Kanitlar, etkilenmemis ekstremitenin yansiyan

gorilintiisiinii izlendiginde dokunsal keskinligin arttigini bildirmislerdir. Katilimcilara
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9 delikli 1zgara fotografi gosterildi ve egitimin ilk giinii etkilenmemis olan omuzunun
aynadaki goriintiisiine bakarken egitim siirdiiriildii. Fizyoterapist tarafindan etkilenen
omuz lizerindeki 1zgara delikleri lizerine kalin bir prop (mantar) ile karigik numaralar
dokunsal uyari yolu ile soruldu ve dogru cevaplar kaydedildi.

Ertesi glin ayna uyaranit kaldirilarak egitime devam edildi. Katilimcilara
randomize bir say1 dizisi kullanilarak yaklasik 2 saniye boyunca kalin bir prop ile
minimum basin¢ uygulandi ve hangi 1zgaranin uyarildigini belirtmeleri istendi.
Katilimeilar 1zgaranin yerini belirtmede yanlis yaparsa, 1zgaranin ger¢ek numarasi
dokunsal uyar ile sOylendi ve sonra hatali gosterdikleri noktanin ger¢cek konumu
tekrar soruldu. Bu durum, katilimecinin uyarilan 1zgaray1 tanimlama agisindan daha
biiyiik bir yetenek gelistirmesine katki saglar [10].

[k hafta, haftada dért giin ve her giin 3 set ve her bir set 20 sayidan olusacak
sekilde randomize sayilar sorularak stimuluslar uygulandi. Her set arasinda 1-3
dakikalik dinlenme araliklar1 verildi. Ek olarak her stimulus arasinda 15 saniye olacak
sekilde dokunsal uyar1 saglandi. Katilimcilardan evde egitimlerini devam
ettirebilmeleri i¢in ihtiyaci dogrultusunda ilk giinler klinige bir refakatci getirmesi
istendi veya katilimcilara video ¢ekimi ile lokalizasyon egitiminin nasil yapilacagi
konusunda bilgilendirme yapildi. Evde egitim i¢in her giin farkli olacak sekilde {i¢ set
her bir set 20 randomize say1 dizisi verildi. Ek olarak kalin prop, 9 delikli 1zgara
fotografi ve omuza yapistirilacak 9 delikli 1zgara kagit temin etmeleri ve evde
uygulamalarina devam etmeleri saglandu. Ik haftanin sonunda 60 dokunsal uyaranin
%80’inden daha fazla dogruluk elde ettiginde katilimcilar bir sonraki hafta 2. seviye
lokalizasyon egitimine gecti. Eger %80’den daha az dogruluk elde etmigse
lokalizasyon egitimi seviye 1 birka¢ giin daha uzatildi [10].

Ek olarak, her iki gruptaki katilimcilara 9 delikli 1zgara degerlendirmesi tedaviye
baglamadan once ve tedaviden sonra yapildi. Degerlendirmeye baslamadan dnce say1
numarali ve lokalize olduklar1 yerler hastaya tanitildi. Daha sonra hem etkilenen hem
etkilenmeyen omuz bdlgesi i¢in karisik olarak sayr numaralari soruldu. Toplam 9

sayidan kag tanesini bildigi not edildi ve analizde kullanildi.
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Resim 5.3.3.2.1.2. 9 Delikli Izgara ve Lokalizasyon Egitimi Seviye 1

Sag/sol ayrim egitimi

Donuk omuzlu hastalar gibi kronik agrili bireyler viicut bdliimiiniin primer
motor korteks (S1) temsillerindeki degisiklikleri ve motor kortikal degisikliklere
sahiptirler. Donuk omuzun uzun siireli agrili bir durum olmasi sebebi ile merkezi
anormallikleri diisiindiiriir. Cesitli kronik kas-iskelet sistemine ait agrili durumlardaki
dokunsal keskinlikteki bozukluklar, somatosensoriyel korteksin fonksiyonel
zayifligin1 yansitir. Agriyla ilgili meydana gelen kortikal zayifliklardan biri sag/sol
ayrimindaki eksikliktir. Burada meydana gelen zayif motor goriintii performansi,
donuk omuzlu kisilerde noral islemede gecikmeler ve somatosensor, motorla ilgili ya
da proprioseptif haritalarda olasi problemler oldugunu gosterir ve agri sebebiyle
omuzu hareket ettirme isteginde azalma duyusal ve proprioseptif girdileri azaltabilir
[3].

Ik hafta katilimcilara sag ya da sol omuzlarinin randomize secilmis
fotograflarini sunmak i¢in ¢evrimici bir bilgisayar programi olan Recognise Shoulder
(Recognise Online, NOI Group, Adelaide, SA, Avustralya) kullanildi. Recognise
Shoulder programinin “vanilya” segenegindeki omuz fotograflari kullanildi. Bir tablet
ekraniin Oniine rahatca oturdular ve dirsekleri hafif fleksiyonda, omuzlar1 rahat bir

pozisyondayken se¢imlerini miimkiin oldugunca ¢abuk ve dogru bir sekilde belirtmek
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icin bir tablet tusuna bastilar. Omuz fotograflari ¢esitli yonlerde sunuldu. Katilimcilar
fotografin sag ya da sol omuz olup olmadigini belirtmek icin ekranin saginda ve
solunda bulunan tuslardan birine basmalar1 istendi. Bu durum kisinin kendi viicut
bolgelerini fotografta gosterilen pozisyona uyacak sekilde zihinsel ¢ercevede
dondiirmelerini ve bdylece motor kortikal alanlar1 devreye sokmalarini gerektiren bir
islemdir. Burada 6nemli bir nokta viicut kismina karsilik gelen cevabi olabildigince
hizl1 vermeleri idi ve bu amagla uygulama sirasinda katilimcilardan 5 s i¢inde cevap
vermeleri istendi. Egitim ii¢ set halinde ve her set 30 fotograftan olusacak sekilde
gergeklestirildi. Her set arasinda bir dakikalik dinlenme molas1 verildi. Hafta i¢inde
fotograflar1 yanitlama siiresi kisaltilarak programda ilerleme saglandi. Katilimcilarin
evde caligmasi igin her giin i¢in ayr1 planlanan 3 setlik ve her bir setin 30 fotograftan

olustugu flash kartlar hazirlandi ve katilimcilara ev 6devi olarak verildi [10,178].

Resim 5.3.3.2.1.3. Sag/Sol Ayrim Egitimi

5.3.3.2.2. Ikinci hafta yapilan uygulamalar
Lokalizasyon egitimi seviye 2

Seviye 1 lokalizasyon egitiminde %80 ve daha fazla dogruluk gosteren
katilimecilar seviye 2 lokalizasyon egitiminde hem uyaranin lokalizasyonu hem de
kullanilan probun boyutunu ayirt etmeleri istendi. Calisma diizenegi lokalizasyon
egitim seviye 1 ile aynidir fakat kalin propa ek olarak sivri uglu (kalem ucu) ve kalin

uclu (mantar) olmak iizere iki tip prop kullanildi. Hem konum her iki prop
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boyutununun randomize olarak uygulanmasini igeren 3 set ve her bir set 20 sayidan
olusan randomize sayilar dizisi kullanildi. Katilimcilara 9 delikli 1zgara fotografi
gosterildi. Ik giin ayna ile gorsel geri bildirim saglandi1 ve sonrasinda gorsel geri
bildirim ¢ekildi. Katilimeilar hata yaptiginda dogrusu gosterildi ve sonrasinda hata
yaptig1 say1 ve lokalizasyon tekrar soruldu. Her set arasinda 1-3 dakikalik dinlenme
araliklar1 verildi. Ek olarak her stimulus arasinda 15 saniye aralik olacak sekilde
dokunsal uyar1 saglandi. Katilimcilardan evde egitimlerini devam ettirebilmeleri i¢in
seviye 1 lokalizasyon egitiminde oldugu gibi katilimecinin bir yakini ya da video ¢ekimi
ile hem lokalizasyon hem prop tipini igeren egitimin nasil verilecegi konusunda
bilgilendirildi. Katilimeinin evde yakini tarafindan dokunsal uyar1 saglamasi igin her
giin yeni randomize say1 setleri verildi. 3 set ve her set 20 say1 dizisinden olusan
randomize lokalizasyon ve prop tipi i¢eren ¢aligma i¢in ince uglu prop (kalem ucu) ve
kalin uglu prop (mantar) temin edildi. Ek olarak standart 9 delikli 1zgara fotografi ve
kagid1 verildi. Ikinci haftan sonunda 60 dokunsal uyaranin %80’inden daha fazla

dogruluk elde edildiginde katilimcilar grafestezi egitimine gectiler [10,12].

Resim 5.3.3.2.2.1 Lokalizasyon Egitimi Seviye 2
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Gorsel imgeleme egitimi

Gorsel imgeleme egitimi, farkl sinir aglarinin aktive olmasiyla asir1 hassas bir
sinir sistemini dereceli sekilde tedavi etmeye yonelik terapotik bir yaklasimdir. Bu
egitim, asir1 hassas sinir sisteminin hassasiyetini azaltir ve boylece hareket korkusunu
azaltmaya yardimci olur [2]. Calismamizda katilimcilardan gorsel imgeleme egitimi
ile agrili omuzlarini hareket ettirdiklerini hayal etmeleri istendi. Katilimcilardan rahat
bir pozisyonda oturmalarini, gézlerini kapatmalarini ve kendilerini rahat hissettikleri
bir ortamda bulunduklarini hayal etmeleri istendi. Egitimde 8 omuz durusunu igeren
fotograflar kullanildi. 8 fotograf iki set ve 20 tekrar olacak sekilde uygulandi.
Katilimcilara her bir fotograf fizyoterapist tarafindan canli olarak gdsterildi ve
katilmciin gdsterilen hareketi agrisiz, piiriizsiiz ve eklem hareket agikligini tam
olacak sekilde hayal etmeleri istendi. Katilimcilardan omuz hareketlerini hayal
ederken kendilerini izleme hayali kurmalarini degil, hareketleri birinci tekil sahis
olarak yapmalari istendi [10,11].

Gorsel imgeleme egitiminin yapilan hareketlere benzer bir sekilde korteksi
aktive ettigi, hastanin agr1 ve eklem hareket acikliginda iyilesmeler saglamaya devam
ettigi bildirilmistir [11]. Ayrica katilimcilara evde pratik yapabilmesi i¢in kendilerine
ait 8 omuz fotografi temin edildi ve 2 set halinde ve her set 20 tekrar olacak sekilde

yapmasi istendi [10,11].

Resim 5.3.3.2.2.2. Gorsel imgeleme Egitimi
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5.3.3.2.3. Uciincii hafta yapilan uygulamalar
Grafestezi egitimi

Ugiincii hafta, lokalizasyon egitimi seviye 2’de basarili olan katilimcilar
grafestezi egitimine basladi. Grafestezi, deriye ¢izilen harflerin taninmasi anlamina
gelir ve yalnizca iyi bir dokunma keskinligi degil, ayni zamanda ¢izilen harfin
gOriintlistinli olusturmak i¢in duyusal girdinin kortikal olarak etkilenmesini igeren bir
egitimdir.

Calismamizda katilimcinin etkilenmis omuzu {izerine fizyoterapist tarafindan
isaret parmag1 kullanilarak arka arkaya randomize biiyiik harfler ¢izildi. ikinci giin,
randomize harfler daha kii¢iik olacak sekilde ¢izildi ve hastanin dogru harfi sdylemesi
istendi. Uglincii giin, omuza cizilen randomize harfler farkli yonlerde sunularak
katilimcidan dogru harfi sdylemesi istendi. Dordiincii giin, yavas, hizli ve normal hizda
olacak sekilde randomize harfler sunuldu ve katilimcinin dogru harfi sdylemesi
istendi. Besinci giin, {i¢ harften olusan 20 anlamli kelime olusturuldu. Katilimcinin
omzuna lst liste bindirilerek yazildi ve hastanin anlamli olan kelimeyi sOylemesi
istendi. Katilimcilar yanlis harf tahmininde bulunursa ¢izilen harfin dogrusu sdylendi
ve sonrasinda yanlis tahmin ettikleri harf yeniden soruldu. Ilerleme; harflerin boyutunu
kiigtilterek, harflerin yoniinii degistirerek ve harflerin ¢izilme hizim1 degistirmek
seklinde gerceklestirildi. Tiim egitim seanslar1 katilimcilarin ii¢ set ve her set 20
randomize sekilde olusturulmus harf setlerini tanimasini igerdi. Tedavi esnasinda her
harf ¢izimi arasinda 15 saniyelik interstimulus araligi ve her set arast 1-3 dakikalik
dinlenme aras1 verildi [10,12].

1. Giin: Biiyiik harf setleri
Giin: Kiigiik harf setleri

Glin: Farkli yonlerde sunulan harf setleri

Giin: Farkli ¢izim hizinda sunulan harf setleri

A

Giin: Ust iiste bindirerek olusturulmus harf setleri
Katilimeilar, giin sonunda toplamda 60 harften olusturulmus egitimde %80’den
fazla dogruluk elde ettiginde sonraki giiniin planina gegtiler. Ek olarak, katilimcilara
evde egitim i¢in bilgilendirme hasta yakinina ya da video ¢ekimi yolu ile yapildi ve
evde caligmasi icin randomize sekilde olusturulmus her giin yenilenen ii¢ setlik toplam

60 harf dizisi verildi [10,12].
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Resim 5.3.3.2.3.1. Grafestezi Egitimi

Izometrik egzersizler

Ucgiincii hafta, katilimcilar rotator manset ve skapulo-torasik kaslarin izometrik
kontraksiyonunu igeren egitime alindi. Bu kaslarin izometrik aktivasyonu gorsel
imgeleme ile gergek omuz hareketleri arasinda koprii gorevi gormektedir ¢ilinkii
izometrik egzersiz ile omuz hareketi ortaya ¢ikmadigi i¢in sensorimotor uyumsuzluk
en aza indirilmis olur ve omuzun kortikal haritasinda keskinlesme saglanir [12].
Fizyoterapist gozetiminde dikkatli sekilde uygulandi. Ug set, her set 7- 10 tekrardan
olusan ve her bir hareketin 10 saniye siirdiigii omuz fleksiyon, ekstansiyon,
abduksiyon ve adduksiyon hareketlerini iceren izometrik egzersizler yapildi. Katilime1
hareketleri yaparken kontrollii nefes alip vererek hareketleri tamamladi ve her set
arasinda 1-3 dakikalik dinlenme arasi verildi. Ek olarak, ii¢ set ve her set 7- 10
tekrardan olusacak sekilde ve her hareket 10 saniye siirecek sekilde evde yapmasi

talimat1 verildi [10].
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Resim 5.3.3.2.3.2. Izometrik Egzersizler
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5.3.3.2.4. Dordiincii hafta yapilan uygulamalar
Ayna terapi

Ayna terapi, somatosensoriyel korteksin kesintisiz beslenmesine neden olarak
kortikal bolgeyi koruyan bir tedavi stratejisidir. Ayna terapi, etkilenmemis st
ekstremitenin hareketinin goézlemlenmesi yoluyla ayna noéronlarin aktivasyonu
sayesinde agrilt donuk omuzun agrisiz sekilde hareket edebilecegi konusunda olumlu
bir geri bildirim saglar [179].

Calismamizda katilimcilara sandalyede oturma pozisyonundayken ayna
terapisinin nasil yapilacagi konusunda fizyoterapist tarafindan bilgilendirme yapildi
ve gosterildi. Sonrasinda katilimcinin Oniine etkilenmeyen kolu aynanin yansitici
tarafina gelecek sekilde tekerlekleri olan biiyiik bir ayna yerlestirildi ve katilimciya
etkilenmemis kolu gorecek sekilde govde fleksiyonu yapmasina izin verildi. Ayna
terapi, ilk basta etkilenmemis kolun aydaki hareketlerini izlemesi ile basladi. Katilimc1
ayna egzersizlerini agrisiz bir sekilde yapabilecegine giivendiginde etkilenen omuz ile
hareketleri ayni anda gergeklestirmeye baslayabilecegi sdylendi. Sonrasinda
etkilenmis kolunda dahil oldugu omuz fleksiyonu, abduksiyonu, i¢ rotasyonu ve dis
rotasyonunu iceren aktif hareketlere dogru ilerleme saglandi. Klinikte 12-15 dakika
stirecek sekilde 2 set ve her set arasinda 1-3 dakikalik dinlenme periyotlarinin oldugu
bir egitim planlandi. Ek olarak, katilimcilara bir hafta boyunca her giin evde 15 dakika
uygulama talimati verildi. Katilimcilar, fizyoterapist tarafindan yavas hareket etmeye,
sakin ve kontrollii nefes almaya, etkilenmeyen kolun hareketine odaklanmaya tesvik
edildi. Ayrica egitim esnasinda ya da hemen sonrasinda katilimcilar agrida artis

bildirdikleri taktirde durmalar1 gerektigi tavsiye edildi [2,10,11].
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Resim 5.3.3.2.4.1 Ayna Terapi
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Fonksiyonel egzersizler

Egitimin son asamasinda katilimcinin giinliik yagsamda zorlandigi hareketler
bireysel goriisme sirasinda tespit edildi ve klinikte bu hareketlere benzer ve spesifik
olarak fonksiyonelligi artirmaya yonelik egzersizler planlandi ve 15 dakika uygulandi.

Fonksiyonel egzersizler karsisinda bulunan duvari, omuz farkli fleksiyon ve
abduksiyon derecelerinde iken yakin ve uzak mesafeler olacak sekilde silme, duvari
dar ve genis sirkumdiksiyon hareketleri ile silme, ayna iizerine farkli agilara
yerlestirilmis renkli kagitlar1 toplama ve farkli agilara yerlestirme, topu omuz
fleksiyon ve abduksiyonda iken sikistirma, topu omuz farkli agilardayken genis ve dar
olacak sekilde yuvarlama hareketini igermekteydi. Ek olarak katilimci oturur
pozisyonda iken ve fizyoterapist ayakta iken (bOylece 90 derece ve iistii
fleksiyon/abduksiyon c¢alisilabilir) etkilenmis ekstremite temel alinarak farkli

acilardan verilen cisimleri yakalama ve katilimci ile fizyoterapist ayakta karsilikli top

atma hareketleri yapildi.

Resim 5.3.3.2.4.2. Fonksiyonel Egzersizler
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5.3.4.Istatistiksel analiz

Calismanin istatistiksel analiz asamasinda frekans analizleri, ortalama
karsilastirma testleri ve ki-kare iliski testleri kullanildi. Ilk asamada bireylerin bazi
degiskenlere yonelik frekans analizleri sunuldu. Frekans analizi bulgularindan
gruplara ait frekans (n) ve yiizde (%) degerleri birlikte verildi. Daha sonra ortalama
karsilagtirma testleri uygulandi. Degiskenlerden elde edilen veriler Shapiro-Wilk testi
ile normal dagilima uygun olup olmadig1 incelendi. Normal dagilima uyan veriler igin
iki bagimsiz grup karsilagtirma testlerinden bagimsiz 6rneklemler t-testi, iki bagimli
grup karsilagtirma testlerinden ise eslestirilmis t-testi uygulandi. Sayimla elde edilen
degiskenleri bir degiskenin gruplar1 yoniinden frekanslar1 karsilastirmak igin ki-kare
iligki testleri kullanildi. Ki-kare iligki testlerinde, ¢apraz tablo hiicrelerinin beklenen
degerleri goz oniinde bulunduruldu ve Fisher testi analiz yontemi olarak belirlendi.
Hipotez testleri ortalama fark degerleri ve farklarin giiven araliklarina ait alt sinir ve
iist sinir degerleri ve etki biiyiikliikleri ile birlikte verildi. Etki biiyiikliikleri Cohen’d
ile hesaplandi. Arastirmada elde edilen hipotez testlerini degerlendirmek i¢in hata pay1
%S5 olarak alindi. Uygulamanin tamami R-Project programi (R Core Team, 2022)
kullanilarak gerceklestirildi.
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6. BULGULAR

Calismaya Esenler

Medipol

Universitesi

Hastanesi

Fizyoterapi

ve

Rehabilitasyon klinigine basvuran, dahil edilme kriterlerine uygun 4’ i erkek ve 17°

si kadin toplam 21 hasta dahil edildi.

6.1. Demografik Ozellikler

Tablo 6.1. Katilimcilarin Demografik Bulgularinin Kontrol ve Miidahale Gruplarina

Gore Karsilastirilmasi

.. Kontrol Miidahale Test o
Degisken 0 o, 0 A it X %95 CI
Cinsiyet
Erkek 3 30,0 9,1 i 0311F -
Kadin 7 70,0 10 90,9 ’

Dominant taraf
Sag 10 100,0 11 100,0 F
Sol 0 00 0,0 i &Y -
Etkilenen taraf
Sag 6 60,0 6 54,5 .
Sol 4 40,0 5 455 i,
Egitim diizeyi
[kogreti
m 7 70,0 4 36,4
Lise 2 20,0 7 63,6 - 0,081F -
Universit
e 1 10,0 0 0,0
Medeni durumu
Bekar 2 20,0 2 18,2 F
Evli 8 80,0 9 81,8 1,000 -
. -0,445
% _ T >
VKI 27,71+£3,96 28,15+6,47 0,187 0,853 (-5.411/ 4.522)
Yas* 53,40+7,99 52,73+6,66 0,210 0,8367 0,673

(-6,023/ 7,369)

*Ortalamazxstandart sapma, X : Gruplara arasi ortalama fark, CI: Giiven araligi, F: Fisher testi, T: Bagimsiz

orneklemler t-testi, VKI: Viicut Kitle Indeksi

Tablo 6.1.’de bireylerin demografik bulgularimin kontrol ve miidahale gruplar

arasindaki karsilastirma sonuglart gosterildi. Caligmaya dahil edilen gruplarin

demografik verileri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gériilmedi (p>0,05).
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6.2. Agr1 Tespit Anketi, Agr1 Inan¢lar1 Olcegi ve Agr1 Felaketlestirme Olcegi

Bulgularmmin Grup i¢i ve Gruplar Arasi1 Karsilastirma Sonuclari

Tablo 6.2. Katilimcilarin Agr1 Tespit Anketi (ATA), Agr1 Inanglar1 Olgegi (AIO)’ nin
Organik ve Psikolojik Alt Grup Sonuglar1 ve Agr1 Felaketlestirme Olgegi (AFO)

Skorlarinin Gruplar Arasi ve Grup I¢i Karsilastirma Sonuglari

Agri Tespit Anketi (ATA)

Grup Once Sonra t p X %95 CI ZOhen
Kontrol 16,20+6,55 12,40+6,54 1,594 0,145 5% 0,504
U0 U0, : : (-1,593/9,193)
) 13,818
Miidahale  20,00+7,95 6,18+4,83 5686 <0001 ot 003y 714
t -1,188 2,495
p 0,249 0,022
-3,800 6,218
o, b b
XYOSCL ([10,.493/2,893)  (1,002/ 11,434)
cohend 0,520 1,080
AIO Organik
Grup Once Sonra t p X %95 CI ZOhen
Kontrol  4,56+0,48 4,43+0,48 0526 0611 2123 0,166
0=, e ’ ’ (-0,412/0,662)
) 2,070
Miidahale ~ 4,95+0,45 2,88+0,43 17466 <0001 To0 3 5266
t -1,939 7,808
p 0,067 <0,001
0,394 1,551
o, b ’
XY9SCL (5819/0,031)  (1,135/1,967)
cohen d 0,850 3,410
AIO Psikolojik
Grup Once Sonra t p X %95 CI ZOhen
0,117
Kontrol ~ 4,97+1,23 4,85+1,03 0423 0682 Gi500/0743) 134
) 1,439
Miidahale ~ 5,39+0,79 3,95+1,29 4464 0001 (D)o e 1346
t -0,919 1,758
p 0,372 0,095
0,419 0,903
o, b ’
X9OSCL - 1301/0,552)  (:0,172/1,977)
cohend 0,410 0,770
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AFO

Grup Once Sonra t p X %95 CI ZOhe“
Kontrol ~ 31,40+11,38 28,60+11,2 0784 0453 2800 0,248
’ ’ ’ ’ ’ ’ (-5,278/10,878)

) 21,455
Miidahale ~ 29,36+11,46 7,91+4,57 5,559 <0001 (13055 30 055y 1670
t 0,408 5,645
p 0,688 <0,001

2,036 20,691

o, b >
XS Cl 3400/ 12,482)  (13,019/28,363)
cohen d 0,180 2,470

ATA: Agri Tespit Anketi, AIO: Agri Inanglart Olgegi, AFO: Agri Felaketlestirme Olgegi, X: Gruplara arast

ortalama fark, CI: Giiven araligi, p: Anlamlilik, n: Kisi sayisi, T: Bagimsiz 6rneklemler t-testi

Tablo 6.2.’de bireylerin ATA, AIO organik, AIO psikolojik ve AFO skorlarmin
gruplar arasi ve grup ici karsilagtirma sonuclari gosterildi.

Gruplar aras1 dlgiilen tedavi dncesi ATA, AIO organik, AiO psikolojik ve AFO
skorlar1 arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Gruplar aras1 karsilastirma
sonuglar1 incelendiginde, katilimcilarin tedaviden sonra dlciilen ATA, AIO organik ve
AFO skorlarinin miidahale grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha diisiik oldugu goriildii (p<0,05), tedavi sonras1 AIO psikolojik skoru igin
gruplar arasinda fark yoktu (p>0,05).

Grup ici karsilastirma sonuglar1 incelendiginde, miidahale grubunda olan
katilimeilarmn tedaviden once ve tedaviden sonra 6lciilen ATA, AIO organik, AIO
psikolojik ve AFO skorlarindaki degisim istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).
Miidahale grubunda olan katilimcilarin tedaviden sonra 6lgiilen ATA, AIO organik,
AIO psikolojik ve AFO skorlar1 tedaviden énce 6lgiilen skorlara gore daha diisiik
oldugu, belirlenen degisimlerin etki biiylikliiklerinin sirasiyla (d=1,714), (d=5,266),
(d=1,346), (d=1,676) ve cok yiiksek diizeyde oldugu saptandi. Kontrol grubunda olan
katilimeilarin tedaviden sonra dlgiilen ATA, AIO organik, AIO psikolojik ve AFO
skorlar1 tedaviden 6lg¢iilen skorlara gore daha diisiik bulundu ancak istatistiksel olarak
anlaml1 degildi (p>0,05).

Kontrol grubunda olan katilimcilarm tedaviden sonra dlgiilen ATA, AIO
organik, AIO psikolojik ve AFO skorlar ile tedaviden 6nce 6lgiilen skorla arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).
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6.3. Disabilite ve Hareket Korkusu Bulgularimin Grup Ici ve Gruplar Arasi

Karsilastirma Sonuclar:

Tablo 6.3. Katilimcilarin Omuz Agr1 ve Oziirliiliik Indeksi (OAOI) Toplam Skoru,
OAOI-Agr Alt Grubu, OAOI-Disabilite Alt Grubu ve Tampa Kinezyofobi Olgegi
(TKO) Skorlarinin Gruplar Arast ve Grup I¢i Karsilastirma Sonuglar

Omuz Agri ve Oiirliiliik Indeksi (0AOI) toplam

Gru ) cohen
P Once Sonra t p X %95 CI d
0,202
Kontrol  0,74+0,13 0,53+0,22 2780 0021 036 0879
) 0,665
Miidahale  0,86+0,09 0,20+0,13 14590 <0001 O 0o 4399
t 2,647 4,308
p 0,016 <0,001
-0,125 0,338
o, b ’
XY9SCL  (0225/-0,026)  (0,174/0,502)
cohen d 1,160 1,880
O0AOI-Agn
Gru ) cohen
P Once Sonra t p X %95 CI d
0,258
Kontrol  0,79+0,20 0,53+0,27 30300014 0l 0as)y 958
) 0,669
Miidahale ~ 0,89+0,11 0,22+0,14 14388 <0001 (7000 ooy 4338
t -1,404 3,405
p 0,176 0,003
-0,099 0,312
o, b ’
XYOSCL (0248/0,049)  (0,120/0,503)
cohen d 0,680 1,490
OAOI-Disabilite
Gru ) cohen
P Once Sonra t p X %95 CI d
0,166
Kontrol  0,70+0,12 0,54+0,21 2316 0,046 000030 0732
) 0,662
Miidahale ~ 0,85+0,09 0,18+0,13 13819 <0001 (5 0260y 4167
t -3,064 4,722
p 0,006 <0,001
-0,142 0,355
o, b ’
XWOSCL 65738/.0,045)  (0,197/0,512)
cohen d 1,340 2,060
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TKO

Gru .. cohen
P Once Sonra t p X %95 CI d
1,100
Kontrol 45,10+5,65 44,00+5,77 0,776 0,458 (2.107/ 4.307) 0,245
) 11,818
Miidahale  49,27+6,51 37,45+6,06 4,194 0,002 (5.539/ 18.097) 1,264
t -1,561 2,529
p 0,135 0,020
4,173 6,545
) b 9
£ %05 Cl (-9,767/ 1,422)  (1,128/11,963)
cohen d 0,680 1,100

OAOL: Omuz Agrt ve Oziirliilitk Indeksi, TKO: Tampa Kinezyofobi Ol¢X: Gruplara arast ortalama fark, CI:
Giiven araligy, t: Eslestirilmis t-testi

Tablo 6.3.’de bireylerin OAOI toplam, OAOI-agri, OAOI-disabilite ve TKO
skorlarinin gruplar arasi ve grup i¢i karsilagtirma sonuglar1 gosterildi.

Gruplar arasi karsilastirma sonuglari incelendiginde, katilimcilarin tedaviden
once Slgiilen OAOI toplam ve OAOI-disabilite skorlarini istatistiksel olarak anlamli
diizeyde farkli oldugu goriildii (p<0,05), tedavi dncesi OAOI-agr1 ve TKO skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik yoktu (p>0,05).

Kontrol grubunda olan katilimcilarin tedaviden &nce dlgiilen OAOI toplam ve
OAOQI-disabilite skorlar1 miidahale grubunda olan katilimcilara goére daha yiiksek
oldugu belirlendi.

Katilimeilarin tedaviden sonra 6lgiilen OAOI toplam, OAOi-agri, OAOI-
disabilite ve TKO skorlarnin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
farkli oldugu goriildii (p<0,05).

Kontrol grubunda olan katilimcilarin tedaviden sonra &lgiilen OAOI toplam,
OAOI-agr;, OAOIi-disabilite ve TKO skorlarinin miidahale grubunda olan
katilimcilara gore daha yiiksek oldugu goriildii.

Grup i¢i karsilastirma sonuglart incelendiginde, kontrol grubunda olan
katilimcilarin tedaviden dnce ve tedaviden sonra dlgiilen OAOI toplam, OAOI-agr1 ve
OAOI-disabilite skorlarindaki degisim istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05),
TKO skorundaki degisim istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Kontrol grubunda olan katilimcilarin tedaviden sonra &lgiilen OAOI toplam,
OAOI-agr1 ve OAQOI-disabilite skorlarinin tedaviden 6nce dlgiilen skorlara gore daha
diisilk oldugu, belirlenen degisimlerin etki biiyiikliikklerinin sirasiyla (d=0,879),
(d=0,958) cok yiiksek diizeyde, (d=0,732) yiiksek diizeyde oldugu saptandi.
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Miidahale grubunda olan katilimcilarin tedaviden Once ve tedaviden sonra

olciilen OAOI toplam, OAOI-agr, OAOI-disabilite (p<0,001) ve TKO (p<0,05)

skorlarindaki degisim istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi. Miidahale

grubunda olan katilimcilarin tedaviden sonra &lgiilen OAOI toplam, OAOI-agr,

OAOQI-disabilite ve TKO skorlar1 tedaviden 6nce dlgiilen skorlara gore daha diisiik

oldugu, belirlenen degisimlerin etki biiylikliiklerinin sirasiyla (d=4,399), (d=4,338),

(d=4,167), (d=1,264) ve cok yiiksek diizeyde oldugu goriildii.

6.4. Agr1 Seviyesi, Uyku Kalitesi ve Omuz Sag/sol Degerlendirme Gorevi

Bulgularimmin Grup ici ve Gruplar Arasi Karsilastirma Sonuclar:

Tablo 6.4.1. Katilimcilarin Uyku Skalasi ve Viziiel Analog Skalas1 (VAS) Skorlarinin

Gruplar Aras1 ve Grup I¢i Karsilastirma Sonuglart

Uyku
Gru ) cohen
P Once Sonra p X %95 CI d
-1,100
Kontrol  3,60+1,78 4,70+2,50 0240 2 ir0/0879) 039
) -5,000
Miidahale ~ 3,001,00 8,00+1,18 <0001 S0 4009y 72T
t 0,941 -3,932
p 0,363 0,001
0,600 -3,300
0, > B
X%OSCL (0768/1,968)  (-5,057/-1,543)
cohen d 0,420 1,720
VAS
Gru ) cohen
P Once Sonra p X %95 CI d
3,300
Kontrol  9,10+1,10 5,80+2,74 0002 0 a0ggy 1Y
) 7,000
Miidahale ~ 9,45+0,93 2,45+1,44 0001 o508z 43
t -0,792 3,551
p 0,439 0,002
20,355 3,345
0, > 5
X%OSCL (1296/0,587)  (1,374/5317)
cohend 0,350 1,550

SSDG: Sag/Sol Degerlendirme Gorevi, VAS: Viziiel Analog Skala, X: Gruplara arasi ortalama fark, CI:
Giiven araligi, T: t: Eslestirilmis t-testi

Tablo 6.4.1°de katilimcilarin uyku skalas1 ve VAS skorlarimin gruplar arast ve

grup ici karsilastirma sonuglar1 gosterildi.
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Gruplar aras1 6l¢iilen tedavi Oncesi uyku skalasi ve VAS skorlar1 arasinda
anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Gruplar arasi karsilastirma sonuglari incelendiginde, katilimcilarin tedaviden
sonra Olciilen uyku ve VAS skorlarinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli
oldugu goriildii (p<0,05). Kontrol grubunda olan katilimecilarin tedaviden sonra
oOlgiilen uyku kalitesi skorlarmin miidahale grubunda olan katilimcilara gore daha
diisiik oldugu belirlendi. Kontrol grubunda olan katilimcilarin tedaviden sonra Slgiilen
VAS skorlarinin miidahale grubunda olan katilimcilara gore daha yiiksek oldugu
gorildii.

Grup i¢i karsilagtirma sonuglart incelendiginde, kontrol grubunda olan
katilimcilarin tedaviden once ve tedaviden sonra Olgiilen VAS skorlarindaki degisim
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05) ancak uyku skalasi1 skorlarinda fark yoktu
(p>0,05). Kontrol grubunda olan katilimcilarin tedaviden sonra dlgiilen VAS skorlari
tedaviden once Olgiilen skorlara gore daha diisiik oldugu, belirlenen degisimin etki
biiytikliigiiniin (d=1,399) ve ¢ok yiiksek diizeyde oldugu saptandi.

Miidahale grubunda olan katilimcilarin tedaviden Once ve tedaviden sonra
Olgiilen uyku ve VAS skorlarindaki degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirlendi (p<0,05). Miidahale grubunda olan katilimcilarin tedaviden sonra Olgiilen
VAS skorlar1 tedaviden once 0Olgiilen skorlara gore daha diisiik oldugu ve belirlenen
degisimlerin etki biiyiikliigiin (d=4,341) ¢ok yiiksek diizeyde oldugu goriildii.

Miidahale grubunda olan katilimcilarin tedaviden sonra olgiilen uyku kalitesi
tedaviden Once 6lgiilen skorlara gore daha yiiksek oldugu, belirlenen degisimlerin etki

biiytikliigiiniin (d=3,727) ¢ok yiiksek diizeyde oldugu goriildii.
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Tablo 6.4.2 Katilimcilarin Tedavi Oncesi ve Sonrasindaki SSDG Dogru Siire

Ortalamasiyla SSDG Dogruluk Oraninin Gruplar Arast Karsilastirilmasi

Sag/sol Degerlendirme Gorevi (SSDG) Dogru Siire Ortalamasi

cohen
Grup  Kontrol Miidahale T p X %95 CI d
Etkilenen - -0,257
Once 1,74+0,20 2,00+0,46 -1,633 0,119 (-0,586/ 0,724) 0,714
0,039
Sonra  1,77+0,31 1,73+0,24 0,332 0,744 (20211/0,291) 0,145
t -0,396 1,730
P 0,702 0,114
X
%95 -0,027 0,270
CI (-0,181/0,127) (-0,077/0,617)
cohen
d 0,125 0,522
Etkilen- = -0,330
o, Once 1,88+0,37 2,21+0,58 -1,529 0,143 (-0,783/ 0,122) 0,668
-0,040
Sonra  1,79+0,33 1,83+0,30 -0,297 0,769 (0,323/ 0,243) 0,130
t 0,914 2,280
P 0,385 0,046
X
%95 0,094 0,384
CI (-0,138/0,326) (0,008/ 0,760)
cohen
d 0,289 0,705
Sag/sol Degerlendirme Gorevi (SSDG) Dogruluk Orani
cohen
Grup  Kontrol Miidahale T p X %95 CI d
Etkilenen - 3,375
Once  89,02+10,84 85,65+8,37 0,793 0,439 (-5.911/12,361) 0,832
-9,634
Sonra  85,09+12,08 94,72+9,35 -2,029 0,058 (-19,653/ 0,386) 0,892
t 1,487 -2,750
P 0,171 0,020
X -9,078
%95 3,930 (-16,433/
CI (-2,049/9,909) -1,723)
cohen
d 0,470 0,829
Etkilen- ) 0,194
meyen Once 90,33+16,15 90,14+14,87 0,029 0,978  (-14,066/ 0,012
14,453)
Sonra  94,23+5,67 96,44+7,10 -0,791 0,439 2,209 0,344
’ ’ ’ ’ ’ ’ (-8,060/ 3,641) ’
t -0,848 -1,976
P 0,418 0,076
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X -3,895 -6,298

%95 (-14,284/ (-13,402/
CI 6,494) 0,805)
cohen

d 0,268 0,596

Tablo 6.4.2°de katilimcilarin SSDG dogru siire ortalamasi ve SSDG dogruluk
orani skorlarinin gruplar arasi ve grup i¢i karsilastirma sonuglar1 gosterildi.

Gruplar arast oOlgiilen tedavi Oncesi SSDG dogru siire ortalamasi, SSDG
dogruluk orani arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Gruplar arasi karsilastirma sonuglari incelendiginde, katilimcilarin tedaviden
sonra Ol¢iilen SSDG dogru siire ortalamas1 ve SSDG dogruluk oraninda anlaml fark
yoktu (p<0,05).

Grup i¢i karsilastirma sonuglart incelendiginde, kontrol grubunda olan
katilimcilarin tedaviden 6nce ve tedaviden sonra dlciilen SSDG dogru siire ortalamasi
ve SSDG dogruluk orani skorlarinda fark yoktu (p>0,05).

Miidahale grubunda olan katilimcilarin tedaviden 6nce ve tedaviden sonra
Ol¢iilen etkilenmeyen sag/sol degerlendirme gorevi (SSDG) dogru siire ortalamasi ve
etkilenen sag/sol degerlendirme gorevi (SSDG) dogruluk orami skorlarindaki
degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (p<0,05). Miidahale grubunda
olan katilimcilarin tedaviden sonra 6lgiilen etkilenmeyen sag/sol degerlendirme gorevi
(SSDG) dogru siire ortalamasi degerlerinin tedaviden 6nce Olciilen degerlere gore daha
diisiik oldugu ve belirlenen degisimlerin etki biiytikliigiiniin (d=0,705) yiiksek diizeyde
oldugu goriildii.

Miidahale grubunda olan katilimcilarin tedaviden sonra 6l¢iilen etkilenen sag/sol
degerlendirme gorevi (SSDG) dogruluk orani tedaviden Once Olgiilen skorlara gore
daha yiiksek oldugu, belirlenen degisimlerin etki biiytikliigiiniin (d=0,829) ¢ok yiiksek
diizeyde oldugu goriildii.
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6.5. Eklem Hareket Acikhg, iki nokta Diskriminasyonu ve 9 Delikli Izgara Testi

Bulgularmin Kontrol Grubu Karsilastirma Sonuclari

Tablo 6.5. Kontrol Grubunda Olan Katilimeilarin Tedavi Oncesi ve Sonrasindaki

Omuz Normal Eklem Hareketleri (EHA), 1ki Nokta Diskriminasyonu (2NDT) ve 9

Delikli Izgara Testi Skorlarinin Etkilenen ve

Etkilenmeyen Omuz Arasinda

Karsilagtirilmasi
Omuz Fleksiyon EHA
Test cohen
zamanit Etkilenen Etkilenmeyen t P X %95 CI d
~~ -40,300
Once 125,60+20,28 165,90+16,56 -5,266 0,001 (-57.612/ -22,988) 1,665
-36,090
Sonra 126,91423,11 163,00+14,72 -4,612 0,001 (-53,793/ -18,387) 1,458
t -0,299 0,734
p 0,772 0,482
-1,310 2,900
o > >
X795 €l (-11,234/8,614)  (-6,042/ 11,842)
cohen d 0,094 0,232
Omuz Abduksiyon EHA
Test cohen
zamani Etkilenen Etkilenmeyen t p X %95 CI d
~~ -47,570
Once 83,29+15,15 130,86+24,89 -5,222 0,001 (-68,176/ -26,964) 1,651
-39,820
Sonra 97,73+27,64 137,55+23,49 -2,954 0,016 (-70,310/ -9.330) 0,934
t -1,756 -0,957
P 0,113 0,364
-14,440 -6,690
o > >
X795 €l (-33,047/4,167)  (-22,511/9,131)
cohen d 0,555 0,302
Omuz I¢ Rotasyon EHA
Test cohen
zamani Etkilenen Etkilenmeyen t p X %95 CI d
~~ -32,820
Once 39,06+16,21 71,88+20,53 -5,236 0,001 (-46,998/ -18,642) 1,656
-32,250
Sonra 42,21+18,46 74,46+15,91 -3,737 0,005 (-51,774/ -12,726) 1,182
t -0,412 -0,616
p 0,690 0,553
-3,150
X %95CI (-20,462/ -2,580
14,162) (-12,056/ 6,896)
cohen d 0,130 0,195
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Omuz Dig Rotasyon EHA

Test cohen
zamani Etkilenen Etkilenmeyen t p X %95 CI d
i <0,00 -44,000
Once 28,68+20,12 72,68+14,55 -6,273 1 (-59.867/ -28,133) 1,984
-37,400
Sonra 33,85+22,93 71,25+11,13 -4,814 0,001 (-54,974/ -19,826) 1,522
t -1,858 0,538
p 0,096 0,604
-5,170 1,430
o > >
X795 €l (-11,464/1,124)  (-4,583/ 7,443)
cohen d 0,588 0,170
9 Delikli Izgara Testi
Test cohen
zamani Etkilenen Etkilenmeyen t p X %95 CI d
~~ -1,100
Once 3,90+2,13 5,00+£1,94 -1,295 0,227 (-3,021/ 0,821) 0,410
-2,500
Sonra 3,10+£1,66 5,60+1,78 -4,294 0,002 (-3.817/-1,183) 1,358
t 1,350 -1,000
p 0,210 0,343
0,800 -0,600
o > >
X795 €l (-0,540/2,140)  (-1,957/0,757)
cohen d 0,427 0,316
Iki Nokta Diskriminasyonu (2NDT)
Test cohen
zamani Etkilenen Etkilenmeyen t p X %95 CI d
i 9,250
Once 43,75+10,36 34,50+11,53 1,704 0,122 (-3,027/ 21,527) 0,539
7,500
Sonra 45,00+11,61 37,50+13,74 1,815 0,103 (-1,850/ 16,850) 0,574
t -0,224 -0,709
p 0,828 0,496
-1,250
X%95CI (-13,875/ -3,000
11,375) (-12,568/ 6,568)
cohen d 0,071 0,224

EHA: Eklem Hareket A¢ikhigi, 2NDT: Iki Nokta Diskriminasyon Testi, X: Gruplara arast ortalama fark, CI:
Giiven araligy, t: Eslestirilmis t-testi

Tablo 6.5.’de kontrol grubunda olan katilimcilarin omuz fleksiyon EHA, omuz
abduksiyon EHA, omuz i¢ rotasyon EHA, Omuz dis rotasyon EHA, 9 delikli 1zgara
testi ve iki nokta diskriminasyonu skorlarinin etkilenen ve etkilenmeyen omuz
bolgeleri arasindaki tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi sonuglarinin karsilastirilmasi

gosterildi.
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Kontrol grubunda olan katilimecilarin tedaviden dnce ve sonra Olgiilen omuz
fleksiyon EHA, omuz abduksiyon EHA, omuz i¢ rotasyon EHA, Omuz dis rotasyon
EHA, 9 delikli 1zgara testi ve iki nokta diskriminasyonu skorlarindaki degisimin
istatistiksel olarak anlamli olmadig belirlendi (p>0,05).

Kontrol grubunda olan katilimcilarin tedavi 6ncesi 6l¢iilen omuz fleksiyon EHA,
omuz abduksiyon EHA, omuz i¢ rotasyon EHA ve omuz dis rotasyon EHA skorlarinda
hem etkilenen hem etkilenmeyen omuz bdlgeleri i¢in istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik oldugu bulundu (p<0,05). Kontrol grubunda olan katilimcilarin tedavi dncesi
oOlgiilen 9 delikli 1zgara ve iki nokta diskriminasyon (2NDT) skorlarinda fark yoktu
(p>0,05). Tedavi 6ncesinde etkilenen omuz bolgesindeki omuz fleksiyon EHA, omuz
abduksiyon EHA, omuz i¢ rotasyon EHA ve omuz dis rotasyon EHA skorlarinin
etkilenmeyen omuz bolgesine gore daha diisiikk oldugu, etki biiyiikliiklerin sirasiyla
(d=1,665), (d=1,651), (d=1,656), (d=1,984) ve ¢ok yiiksek diizeyde oldugu saptandi.

Kontrol grubunda olan katilimcilarin tedavi sonrasi 6l¢iilen omuz fleksiyon EHA,
omuz abduksiyon EHA, omuz i¢ rotasyon EHA, omuz dis rotasyon EHA ve 9 delikli
1zgara testi skorlarinda hem etkilenen hem etkilenmeyen omuz bolgeleri igin
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu belirlendi (p<0,05). Kontrol grubunda
olan katilimcilarin tedavi sonrasi Olciilen iki nokta diskriminasyon (2NDT) skorunda
fark yoktu (p>0,05). Tedavi sonrasinda etkilenen omuz boélgesininin omuz fleksiyon
EHA, omuz abduksiyon EHA, omuz i¢ rotasyon EHA, omuz dis rotasyon EHA ve 9
delikli 1zgara testi skorlarinin etkilenmeyen omuz bolgesine gore daha diisiik oldugu,
etki biiytikliiklerin sirasiyla (d=1,458), (d=0,934), (d=1,182), (d=1,522), (d=1.358) ve
cok yiiksek diizeyde oldugu goriildii.
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6.6. Eklem Hareket Acikhg, iki nokta Diskriminasyonu ve 9 Delikli Izgara Testi

Bulgularimin Miidahale Grubu Karsilastirma Sonuclari

Tablo 6.6. Miidahale Grubunda Olan Katilimcilarin Tedavi Oncesi ve Sonrasindaki

Omuz Normal Eklem Hareketleri (EHA), iki Nokta Diskrimasyonu (2NDT) ve 9

Delikli Izgara Testi Skorlarinin Etkilenen ve Etkilenmeyen Omuz Arasinda

Karsilagtirilmasi

Omuz Fleksiyon EHA

Test cohen

zamani ___ Etkilenen Etkilenmeyen t p X %95 CI d

> -50,155

Once 120,45+26,49 170,60+8,83 -5,583  <0,001 (-70,172/ -30,137) 1,683
-10,327

Sonra 165,33+12,16 175,65+4,56 -3,144 0,010 (-17,646/ -3,009) 0,948

t -5,875 -2,282

p <0,001 0,046

X %95 -44,882 -5,055

CI (-61,903/-27,860)  (-9,990/-0,119)

cohend 1,771 0,701

Omuz Abduksiyon EHA

Test cohen

zaman ___ Etkilenen Etkilenmeyen t p X %95 CI d

) -82,082

Once 73,35427,67 155,43+22,48 -6,150  <0,001 (-111,820/ - 1,854
52,343)

Sonra 143,51+£24,65 159,91+17,39 -2,387 0,038 16,400 0,720

’ ’ ’ ’ ’ i (-31,706/ -1,094) ’

t -7,838 -0,600

p <0,001 0,562

X %95 -70,164 -4,482

CI (-90,11/-50,217)  (-21,130/ 12,166)

cohend 3363 0,181

Omuz I¢ Rotasyon EHA

Test cohen

zaman ___ Etkilenen Etkilenmeyen t p X %95 CI d

~~ -52,164

Once 28,14+23,43 80,30+7,92 -6,853  <0,001 (-69,123/ -35.204) 2,066
-7,700

Sonra 74,01£10,89 81,7147,46 -1,698 0,120 (-17,802/ 2.402) 0,512

t -7,133 -0,547

p <0,001 0,596

X %95 -45,873 -1,409

CI (-60,201/-31,544)  (-7,146/ 4,328)

cohend 2,151 0,165
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Omuz Dis Rotasyon EHA

Test cohen

zamant Etkilenen Etkilenmeyen t p X %95 CI d

. -53,009

Once 20,80+16,58 73,81+12,81 -6,724  <0,001 (-70,573/ -35,445) 2,028
-11,782

Sonra 65,44+14,32 77,22410,82 -2,059 0,066 (-24,529/ 0,965) 0,621

t -8,548 -1,021

P <0,001 0,331

X %95 -44,636 -3,409

CI (-56,271/-33,002)  (-10,850/ 4,032)

cohend 2577 0,308

9 Delikli Izgara Testi

Test cohen

zamant Etkilenen Etkilenmeyen t p X %95 CI d

~~ -3,182

Once 2,55+1,69 5,73+1,68 -6,130  <0,001 (-4.338/ -2,025) 1,848
0,727

Sonra 6,82+1,08 6,09+1,76 1,305 0,221 (-0.515/ 1,969) 0,393

t -10,510 -1,077

p <0,001 0,307

X %95 -4273 -0,364

CI (-5,179/ -3,367) (-1,116/0,389)

cohend 3169 0,325

Iki Nokta Diskriminasyonu (2NDT)

Test cohen

zamant Etkilenen Etkilenmeyen t p X %95 CI d

. 3,636

Once 43,18+10,37 39,55+11,50 0,650 0,530 (-8.828/ 16,100 0,196
-5,455

Sonra 25,00+8,22 30,45+8,35 -1,484 0,169 (-13.642/ 2.733) 0,448

t 3,314 2,429

P <0,001 0,036

X %95 18,182 9,091

CI (13,309/ 23,055) (0,752/ 17,430)

cohend 2,507 0,732

EHA: Eklem Hareket A¢ikhigi, 2NDT: Iki Nokta Diskriminasyon Testi, X: Gruplara arast ortalama fark,
CI: Giiven araligi, t: Eslestirilmis t-testi

Tablo 6.6.’da miidahale grubunda olan katilimcilarin omuz fleksiyon EHA,
omuz abduksiyon EHA, omuz i¢ rotasyon EHA, omuz dis rotasyon EHA, 9 delikli
1zgara testi, iki nokta diskriminasyonu skorlarinin etkilenen ve etkilenmeyen omuz
bolgeleri arasindaki tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi sonuglarinin karsilastirilmasi
gosterildi.

Miidahale grubunda olan katilimcilarin tedavi sonrasi etkilenen omuz bolgesi

icin olgiilen omuz fleksiyon EHA, omuz abduksiyon EHA, omuz i¢ rotasyon EHA,
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omuz dis rotasyon EHA, 9 delikli 1zgara testi, iki nokta diskriminasyonu skorlarindaki
tedavi Oncesine gore degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii (p<0,05).

Miidahale grubunda olan katilimcilarin tedaviden sonra etkilenen omuz bolgesi
icin Olcililen omuz fleksiyon EHA, omuz abduksiyon EHA, omuz i¢ rotasyon EHA,
omuz dis rotasyon EHA, 9 delikli 1zgara testi skorlarinin tedaviden 6nce Olciilen
skorlara gore daha yiiksek oldugu, etki biiyiikliiklerin sirasiyla (d=1,771), (d=2,363),
(d=2,151), (d=2,577), (d=3,169) ve cok yiiksek diizeyde oldugu saptandi.

Miidahale grubunda olan katilimecilarin tedaviden sonra etkilenen omuz bolgesi
icin Olciilen iki nokta diskriminasyonu skorlarinin tedaviden 6nce Olgiilen skorlara
gore daha diisiik oldugu, etki biiytikliigiiniin (d=2,507) ve ¢ok yiiksek diizeyde oldugu
belirlendi.

Miidahale grubunda olan katilimcilarin tedavi sonrasi etkilenmeyen omuz
bolgesi icin Olgiilen omuz fleksiyon EHA ve iki nokta diskriminasyonu skorlarindaki
tedavi Oncesine gore degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (p<0,05).
Miidahale grubunda olan katilimcilarin tedavi sonrasi etkilenmeyen omuz bolgesi igin
Ol¢iilen omuz abduksiyon EHA, omuz i¢ rotasyon EHA, omuz dis rotasyon EHA ve 9
delikli 1zgara skorlarinda fark yoktu (p>0,05).

Miidahale grubunda olan katilimcilarin tedaviden sonra etkilenmeyen omuz
bolgesi i¢in 6l¢iilen omuz fleksiyon EHA skorlarinin tedaviden 6nce dlgiilen skorlara
gore daha yiiksek oldugu, etki biiytlikliigiiniin (d=0,701) ve yiiksek diizeyde oldugu
gorildii.

Miidahale grubunda olan katilimcilar tedaviden sonra etkilenmeyen omuz
bolgesi i¢in Olgiilen iki nokta diskriminasyonu skorlarinin tedaviden dnce olgiilen
skorlara gore daha diisiik oldugu, etki biiyilikliigiiniin (d=0,732) ve yiiksek diizeyde
oldugu goriildii.

Miidahale grubunda olan katilimcilarin tedavi 6ncesi 6l¢iillen omuz fleksiyon
EHA, omuz abduksiyon EHA, omuz i¢ rotasyon EHA, omuz dis rotasyon EHA ve 9
delikli 1zgara testi skorlarinda etkilenen ve etkilenmeyen omuz bdlgelerine gore
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu bulundu (p<0,05). Miidahale grubunda
olan katilimcilarin tedavi 6ncesi dlgiilen iki nokta diskriminasyon (2NDT) skorlarinda

etkilenen ve etkilenmeyen omuz bolgeleri i¢in fark yoktu (p>0,05).
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Miidahale grubunda etkilenen omuz bolgesine gére omuz fleksiyon EHA, omuz
abduksiyon EHA, omuz i¢ rotasyon EHA, omuz dis rotasyon EHA ve 9 delikli 1zgara
skorlarmin etkilenmeyen omuz bolgesine gore daha diisiik oldugu, etki biiyiikliiklerin
sirastyla (d=1,683), (d=1,854), (d=2,066), (d=2,028), (d=1,848) ve ¢ok yliksek
diizeyde oldugu saptandi.

Miidahale grubunda olan katilimcilarin tedavi sonrasi dlgiilen omuz fleksiyon
EHA ve omuz abduksiyon EHA skorlarinda etkilenen ve etkilenmeyen omuz bdlgeleri
icin istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu belirlendi (p<0,05).

Miidahale grubunda etkilenen omuz bolgesinin tedavi sonras1 omuz fleksiyon
EHA ve omuz abduksiyon EHA skorlarinin etkilenmeyen omuz bolgesine gore daha
diisiik oldugu, etki biiytikliiklerin sirastyla (d=0,948) ¢ok yiiksek diizeyde, (d=0,720)
yiiksek diizeyde oldugu belirlendi.

6.7. Eklem Hareket Acikhg, iki nokta Diskriminasyonu ve 9 Delikli Izgara Testi

Bulgularmin Gruplar Arasi Karsilastirma Sonuclari

Tablo 6.7. Katilimcilarim Tedavi Oncesi ve Sonrasindaki Omuz Normal Eklem
Hareketlerinin (EHA), Iki Nokta Diskriminasyonu (2NDT) ve 9 Delikli Izgara Testi

Skorlarinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Omuz Fleksiyon EHA
Test cohen
zamani __ Kontrol Miidahale t p X %95 CI d
~~ 125,60 5,155
Etkilene Once 12028 120,45+£26,49 0,497 0,625 216,567/ 26.876) 0,217
n 126,91 -38,417
Sonra 2311 165,33+12,16  -4,834  <0,001 (-55,052/ -21,783) 2,112
~~ 165,90 -4,700
Etkilen Once £16.56 170,6+8,83 -0,800 0,438 (-17,348/ 7,948) 0,354
meyen 163,00 -12,655
Sonra L1472 175,65+4,56 -2,718 0,014 (-22,401/ -2,908) 1,187
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Omuz Abduksiyon EHA

Test cohen
zamani __ Kontrol Miidahale t p X %95 CI d
. 83,29+ 9,945
Etkilene Once 1515 73,35+27,67 1,006 0,327 (-10.742/ 30,631) 0,440
n Somra DTF 1435152465 4013 0,001 Z‘659”767 5/ 21 o3 1753
» 130,86 -24,567
Etkilen Once 124,89 155,43422,48  -2,377 0,028 (-46,199/ -2,936) 1,039
meyen 137,55 -22,359
. Sonra 123,49 159,91+17,39  -2,459 0,025 (-41,588/ -3,130) 1,082
Omuz I¢ Rotasyon EHA
Test cohen
zamani __ Kontrol Miidahale t p X %95 CI d
. 39,06+ 10,924
Etkilene Once 1621 28,14+23,43 1,230 0,234 (-7.670/ 29,518) 0,537
n Somra 127 740141080 4864 <0,001 3415’749892 S asa1e 2125
» 71,88+ -8,420
Etkilen Once 20.53 80,30+7,92 -1,217 0,248 (-23.576/ 6,736) 0,541
meyen 74,46+ -7,249
Sonra 15.91 81,71+7,46 -1,315 0,212 (-19,205/ 4,707) 0,583
Omuz Dis Rotasyon EHA
Test cohen
zamani _ Kontrol Miidahale t p X %95 CI d
. 28,68+ 7,880
Etkilene Once 20,12 20,8+16,58 0,974 0,343 (-9.153/24.913) 0,427
n Somra 200 654451432 3742 0,002 (3 o, s70) 1652
. 72,68+ 1,129
Etkilen Once 14,55 73,81412,81 -0,188 0,853 (-13,744/ 11,486) 0,082
meyen 71,25+ -5,968
Sonra 11.13 77,22+10,82 -1,244 0,229 (-16,024/ 4,087) 0,544
9 Delikli Izgara Testi
Test cohen
zamani __ Kontrol Miidahale t p X %95 CI d
~~ 3,90+2, 1,355
Etkilene Once 13 2,55+1,69 1,619 0,122 (-0.396/3,105) 0,708
n Sonra 2’61()*1’ 6,82+1,08 6,012 <0,001 35’701385 J 240y 2652
. 5,00+1, -0,727
Etkilen Once 94 5,73+1,68 -0,920 0,369 (-2.382/0,927) 0,402
meyen 5,60<1, -0,491
Sonra 7 6,09+1,76 -0,636 0,532 (-2,107/ 1,125) 0,278
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Iki Nokta Diskriminasyonu (2NDT)

Test cohen

zamani __ Kontrol Miidahale t p X %95 CI d
Etkilene | OTCE ‘fg:ggi 431851037 0,125 0901 ?26981 2 1004s) 005
n Soma g 25.00:822 4593 <0001 ?fé?ggs J2011s) 2007
Fikilen  OPee 31.41122(3& 39,55+11,5 -1,003 0,329 fig?ssm /sag7) 0438
MM s 10,0 3045835 1435 0167 (7_’22528 J17310) 0627

EHA: Eklem Hareket Acikligi, 2NDT: Iki Nokta Diskriminasyon Testi, X: Gruplara arast ortalama fark, CI:
Giiven araligi,
t: Eslestirilmig t-testi

Tablo 6.7.’de katilimcilarin omuz fleksiyon EHA, omuz abduksiyon EHA, omuz
ic rotasyon EHA, omuz dis rotasyon EHA, 9 delikli 1zgara testi, iki nokta
diskriminasyonu skorlarinin gruplar arasi karsilagtirma sonuglar1 gosterildi.

Test sonuglar1 incelendiginde, gruplar arasinda tedaviden sonra etkilenen omuz
bolgesi icin dlgiilen omuz fleksiyon EHA, omuz abduksiyon EHA, omuz i¢ rotasyon
EHA, omuz dis rotasyon EHA, 9 delikli 1zgara testi, iki nokta diskriminasyonu
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu belirlendi (p<0,05).

Miidahale grubunda olan katilimecilarin tedaviden sonra etkilenen omuz bolgesi
icin olgiilen omuz fleksiyon EHA, omuz abduksiyon EHA, omuz i¢ rotasyon EHA,
omuz dis rotasyon EHA ve 9 delikli 1zgara testi skorlarinin kontrol grubunda olan
katilimcilara gore daha yiiksek oldugu , ve etki biiyiikliiklerin sirastyla (d=2,112),
(d=1,753), (d=2,125), (d=1,652), (d=2,652) ¢ok yiiksek diizeyde oldugu goriildii.

Kontrol grubunda olan katilimeilarin tedaviden sonra etkilenen omuz bolgesi
icin Olclilen iki nokta diskriminasyonu skorlariin miidahale grubunda olan
katilimcilara gore daha yiiksek oldugu, etki biiytlikliigliniin (d=2,007) ve ¢ok yiiksek
diizeyde oldugu saptandi.

Tedavi Oncesi ve sonrasi etkilenmeyen omuz bolgesi i¢in oOl¢iillen omuz
abduksiyon EHA skorlarinin kontrol ve miidahale gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli 6l¢iide farkli oldugu goriildii (p<0,05).

Kontrol grubunda olan katilimcilarin tedavi oncesi ve sonrast etkilenmeyen
omuz bolgesi i¢in 6l¢iilen omuz abduksiyon EHA skorlarinin miidahale grubunda olan
katilimcilara gore daha diisiik oldugu, etki biiyiikliiklerinin sirasiyla (d=1,039),
(d=1,082) cok yiiksek diizeyde oldugu belirlendi.
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Tedavi sonrasi etkilenmeyen omuz bolgesi i¢in Olglilen omuz fleksiyon EHA
skorlarmin kontrol ve miidahale gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
farkli oldugu saptandi (p<0,05).

Kontrol grubunda olan katilimcilarin tedavi sonrasi etkilenmeyen omuz bolgesi
icin Olgiilen omuz fleksiyon EHA skorlarinin miidahale grubunda olan katilimecilara
gore daha yiiksek oldugu, etki biiytikliigiiniin (d=1,187) ve ¢ok yiiksek diizeyde oldugu
gorildii.

6.8. Agr1 Tipi ve Kronik Agri Derecesi Bulgularinin Gruplar Arasi1 Karsilastirma
Sonuglari

Tablo 6.8 Katilimcilarin Tedavi Oncesi ve Sonrasindaki ATA Sonug ve Dereceli

Kronik Agr1 Skalasi (DKAS) Sonuglarinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Kontrol Miidahale
n % n %
Belirsiz 4 40,0 2 18,2
ATAsonu¢ Negatif 2 20,0 2 18,2 0,620"
Pozitif 4 40,0 7 63,6
Once Seviye 0 0 0,0 0 0,0
DKAS Seviyel 0 0,0 0 0,0 1,000
Seviye2 2 20,0 1 9,1
Seviye3 8 80,0 10 90,9
Belirsiz 6 60,0 1 9,1
ATAsonu¢  Negatif 3 30,0 10 90,9 0,010"
Pozitif 1 10,0 0 0,0
Sonra Seviye 0 3 30,0 6 54,5
DKAS Seviye 1 1 10,0 4 36,4 0,644
Seviye2 2 20,0 1 9,1
Seviye3 4 40,0 0 0,0

ATA: Agrn Tespit Anketi, DKAS: Dereceli kronik agri skalasi, %: Yiizde, n: Kisi sayisi, F: Fisher
testi

Tablo 6.8.’de kontrol ve miidahale gruplari ile ATA sonug ve dereceli kronik

agr1 skalast durumlari arasindaki iligki sonuglar1 gosterildi.

Bulgular incelendiginde, kontrol ve miidahale gruplar ile tedavi sonrasi lgiilen
ATA sonuglart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundu (p<0,05). Bu
bulgular 1s181nda, kontrol grubunda olan katilimcilarin ¢ogunlukla (%60,0) ATA
sonuclar1 belirsiz iken, miidahale grubunda olan bireylerin ise ¢ogunlukla (%90,9)

ATA sonuglar1 negatif bulundu.
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7. TARTISMA

Arastirmamiz donuk omuzun tedavisinde konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak
uygulanan agr1 ve duyu egitimi ile sadece konvansiyonel fizyoterapi uygulamasinin
donuk omuzlu hastalardaki agri1 inanglari, agriy1r katostrofize etme davranisi,
kinezyofobi, omuz fonksiyonlari, omuz iki nokta ayrimi ve normal eklem hareketi
iizerindeki etkilerini karsilastirmak amaciyla gerceklestirilmistir.

Donuk omuz tanis1 almis olan hastalarda konvansiyonel fizyoterapi programina
ek olarak uygulanan agri1 ve duyu egitiminin etkinligini aragtirmak i¢in planladigimiz
bu calismada hipotezimiz; donuk omuz tanisi almis hastalarin tedavi stratejilerinden
birini olusturan konvansiyonel fizyoterapi programiyla birlikte uygulanan agri ve duyu
egitiminin agr1 siddeti, agr1 inanglari, normal eklem hareketi ve fonksiyonellik
acisindan etkili olacag1 goriistiydii.

Calismamizin sonucunda, miidahale grubunda Agr1 Tespit Anketinde (ATA),
Agr Inanglar1 Olgeginde (AIO), Agri Felaketlestirme Olceginde (AFO), Tampa
Kinezyofobi Olgeginde (TKO), Iki Nokta Diskriminasyon Testinde (2NDT), Sag/Sol
Degerlendirme Gorevinde (SSDG), 9 Delikli Izgara Testinde ve Uyku Skalasinda
iyilesmeler goriiliirken, kontrol grubunda iyilesme olmadi. Viziiel Analog Skalasinda
(VAS), eklem hareket agikliginda (EHA), Omuz Agn ve Oziirliiliik indeksinde
(OAOI) hem kontrol hem miidahale grubunda anlaml1 azalmalar goriirken, miidahale
grubundaki iyilesmelerin etki biiyiikliikleri daha yiiksek diizeydeydi.

Duyu egitimi olarak da bilinen dereceli motor imgeleme egitiminin agri
yogunlugunu azalttig1 ve manyetik rezonans goriintiileme sonuglarina gore agri isleme
merkezlerinde belirgin degisikliklere neden oldugu bildirilmistir. Dereceli motor
imgeleme egitiminin dogasinda olan ilerleyici ve sirasiyla uygulanan tedavi
uygulamalar1 kortikal sistemleri sistematik olarak aktive etmede ve yeniden
diizenlemeye yardimci olmada dnemli olabilmektedir [11,180].

Flor ve arkadaslar1 amputasyonu olan hastalarda yaptiklar1 ¢alismalarinda 2
haftalik duyusal ayirt etme egitimi uygulamasimin kortikal organizasyonda
normallesme ve klinik olarak agrida Onemli bir azalma ile sonuglandigini

bildirmislerdir [181].
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Agriya kars1 gelistirilen olumsuz inanglar onlar1 tanimlamay1 ve ydnetmeyi
zorlagtirabilir. Bir¢ok insan son alt1 ay i¢inde kas-iskelet agris1 yasamig ya da bu agriy1
yasamis bir insan tamimast sonucu agri hakkinda kendi inanglarini olusturur.
Arastirmalar, agr1 inanglarini bireyin yasaminin erken evrelerinde ortaya ciktigini,
ailede olusmus olan inan¢ ve davranislardan etkilendigini bildirmektedir. Bireyin
hayatta kalabilmesi i¢in agrinin gerekli oldugunu disiinerek biiytimektedir. Agri,
bireyi mevcut ya da olusabilecek herhangi bir fiziksel tehditlerden koruyan bir alarm
sistemidir. Ayrica, bazi akut agrili durumlarinda oldugu gibi ya da doku hasar1 sonrasi
iyilesme siiresinin otesinde devam eden agrida oldugu gibi nosisepsiyon yoklugunda
ya da yaralanma olmaksizin da ortaya ¢ikabilir. Boyle durumlarda agri1 ¢ogunlukla
viicutta meydana gelen bir fiziksel bir doku hasarinin olusturdugu bir isaret degildir ve
giinliik aktiviteleri engelleyen bir problem haline gelir. Olumsuz agr1 inanglart agrinin
kroniklesmesinde O6nemli rol oynamaktadir. Baglangigta kronik agrisi olmayan
bireyleri kapsayan ileriye doniik yapilan caligmalarda, olumsuz agri inanglarinin
gelecekte engellilige sebep olacak agrilarin goriilme olasiliginin yiiksek oldugunu
bildirmislerdir [168].

Kronik agr1 egitimi, hastalarin kronik agr1 anlayisini arttirir ve olumsuz kavram
ve algilarii degistirir. Ayrica, kronik agr egitiminin, 6zellikle egzersizlerle kombine
uygulandiginda, agr1 yogunlugu, 6ziirliiliik diizeyi ve hareket korkusu lizerinde olumlu
bir etkisi olabilecegine dair kanitlar vardir [182].

Son yillarda kronik agrinin viicut semasinin bozulmasiyla iliskili olabilecegini
gosteren ¢aligmalar giderek artis gostermektedir [183]. Calismalarda viicut semasinin
kortikal temsilinin biitiinliiglinii  belirlemek i¢in klinik ortamda iki nokta
diskriminasyon testi (2NDT) ve sag/sol degerlendirme goérevinin degerlendirilmesi
(SSDQG) gibi yontemler kullanilmistir [177].

2NDT’deki artig dokunsal keskinlik kaybini temsil ederken, SSDG bir viicut
parc¢asinin goriintiilerini izlemeyi ve bu goriintiilerin viicudun sol veya sag tarafina ait
olup olmadiginit belirlemeyi icermektedir. Donuk omuzlu bireylerde merkezi
sensitizasyon ve hatali ndroplastisite olusumunun oldugu konusunda goriisler
mevcuttur ancak hala kesin bir fikir birligi yoktur. Biz de ¢aligmamizda viicut

semasindaki degisikliklerin kronik agri ile iliskili karmagik beyin degisikliklerinin bir
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yonii olabilecegi diisiincesiyle agri ve duyu egitimi odakli bir tedavi programi
uygulamay1 ve bu tedavinin etkinligini aragtirmay1 amacladik.

Breckenridge ve ark. tek tarafli donuk omuz hastalarinda etkilenmis
ekstremitenin etkilenmemis ekstremiteye gore motor goriintii performansinin ve
dokunma keskinliginin degisip degismedigini arastirmislardir. Hastalarin sayisal agri
Olcegi, omuz agri ve disabilite indeksi, aktif ve pasif eklem hareket
acikligi, monofilament ile degerlendirilen hafif dokunma duyusu, iki nokta
diskriminasyonu ve sag/sol ayrimi degerlendirildiginde ekstremiteler arasinda farklilik
oldugu belirlenmistir. Bu sonuglarin, donuk omuz sonucu kronik omuz agrisi olan
kisilerdeki kortikal degisikliklerin varliginin bir gostergesi olabilecegi bildirilmistir
[3]. Bu nedenle belirlenen iki nokta diskriminasyonu degisikliklerinin periferik
kokenden ziyade merkezi kokenli olabilmesi ve bu degisikliklerin donuk omuz
gelisimine katkida bulunabilecegi goriisiinden bahsedilmistir [184].

Etkilenen omuz iizerindeki bu degismis dokunsal ayirt etme bulgusunun bir
aciklamasinin, etkilenen omuzun primer somatosensoriyel temsillerin bozulmasinin
dokunsal keskinligin belirsizligine yol agmasi olabilecegi bildirilmistir.

Uygun olmayan ve hatali noroplastik degisikliklerin donuk omuz ile iligkili
olduguna dair bu calismanin sonuglari, bu degisiklikleri tersine ¢evirmeyi amaglayan
tedavi uygulamalarinin olumlu iyilesmeler gosterebilecegini
diistindiirmektedir. Proprioseptif ve motor kortikal aglar1 restore etmeyi amaglayan
dereceli motor goriintilleme c¢aligmalar1 ve somatosensoriyel degisime odaklanan
duyusal ayirt etme egitimi ya da bu egitimlerin kombine edildigi yaklagimlar donuk
omuzlu kisiler i¢in uygun fizyoterapi miidahaleleri olabilir [3].

Horno ve ark. ¢caligmalarinda donuk omuzlu hastalar ve saglikli bireyler arasinda
lateralite ve dokunma keskinligi agisindan farklilik olup olmadigni belirlemeyi
amaglamiglardir. Katilimcilarin etkilenen ve etkilenmeyen omuzlarmin dokunsal
keskinlik diizeyleri iki nokta diskriminasyonu, lateralite tahmin seviyeleri “Recognise
omuz” uygulamasindaki sag/sol degerlendirme gorevi ile degerlendirilmistir.
Sonuglara bakildiginda; donuk omuzlu katilimcilarin etkilenen omuzlarinin
etkilenmeyen omuzlarina kiyasla dokunsal keskinliklerinde azalma ve lateralite

tahmin Dbecerilerinde bozulma oldugu bulunmustur. Saglikli  bireyler ile
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karsilastirildiginda donuk omuzlu katilimcilar azalmig dokunsal keskinlik
gostermislerdir [162].

Yapilan ¢aligmada donuk omuzlu hastalarin etkilenen omzunda saglikli
kontrollere kiyasla daha yiiksek bir 2NDT sonucu bulunmug olmasina ragmen, donuk
omuzlu hastalarin agrilt omuzunda elde edilen 2NDT degeri, saglikli omuzlar i¢in daha
once yapilan ¢aligmalarda bildirilen degerler ile benzer bulunmustur. 2NDT’de donuk
omuzlu ve saglikli bireyler ve caligsmalar arasinda aciklanamayan ¢eliskili sonuglar
oldugu bildirilmistir [162].

Caseiro ve ark.’nin ¢aligmalarinda kronik tek tarafli omuz agris1 olan bireylerde
semptomatik ve asemptomatik omuzlar1 arasinda dokunma keskinligi ve sag/sol
degerlendirme gorevi dogruluk yilizdesi ve yanit siiresi ac¢isindan fark
bulunmamistir. Bizim ¢aligmamizda dokunsal keskinlik sonuglarina bakildiginda her
iki grupta da tedavi oncesi etkilenen ve etkilenmeyen omuz bolgesi i¢in anlamli fark
bulunmadi Caseiro ve ark.’nin yapmis oldugu calismaya sadece nosiseptif kronik
omuz agrili hastalar dahil edilmistir ancak bizim ¢alisgmamizda farkli agr tiplerini
iceren donuk omuz hastalar1 da bulunmaktadir. Calismamizda Agr1 Tespit Anketi
(ATA) kullandik ve bu anket sonucunda tedavi 6ncesinde 21 hastanin 11’1 néropatik,
6’s1 belirsiz, 4’1 néropatik olmayan agri tipine sahipti [149].

Agrt  baskinligt (nosiseptif, noropatik ya da nosiplastik) dokunma
keskinligindeki degisikliklere sebep olabilir [185]. Bu nedenle, merkezi duyarliliga ya
da noropatik mekanizmalara sahip katilimcilart igeren daha ileri ¢aligmalara ihtiyag
vardir. Ayrica, bir kiginin viicut semasinda kortikal degisiklikler iki tarafli meydana
gelebileceginden, etkilenen ve etkilenmeyen ekstremite arasindaki karsilagtirmanin
Olgiilmesi 6nemli farkliliklara yol agcamayacagi bildirilmistir. Ek olarak agrinin tipinin
degerlendirme sonuclarini etkilemis olabileceginden bahsedilmistir [149].

Ayrica Breckenridge ve ark.’min yapmis oldugu ¢aligmada iki nokta
diskriminasyonunu  degerlendirmek i¢cin Semmes-Weinstein ~ monofilament
kullanilirken Caseiro ve ark.’nin yapmis oldugu calismada kaliper kullanild.
Degerlendirme yontemi olarak kullanilan gere¢ sonuglari etkilemis olabilir.

Bizim c¢alismamizda hem miidahale hem de kontrol grubunda etkilenen ve
etkilenmeyen omuz bolgesi i¢in iki nokta diskriminasyonu baslangi¢c degerlendirme

sonuglar1 arasinda sayisal olarak farkliliklar var iken bu fark istatistiksel olarak anlamli
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diizeyde degildi. Calismamizda bu calismalardan farkli olarak bir duyusal ayrim
degerlendirmesi olan 9 delikli 1zgara testi uygulandiginda etkilenen ve etkilenmeyen
omuz bolgeleri arasinda baslangi¢ 6l¢iimleri agisindan miidahale grubunda fark varken
kontrol grubunda fark bulunmadi [59].

Kronik agr1 patolojisine dahil olan temel kavramlar1 anlamak, 6zellikle tedavi
acisindan klinik uygulamanin sekillenmesine yardimci olabilir ¢linkii belirli
miidahaleler ve ilaglar belirli ndrobiyolojik mekanizmalar1 hedeflemek i¢in etkilidir.
Kronik agr1 tipik olarak agr1 patofizyolojisinin {i¢ alt tlirlinden biriyle iliskilendirilir;
nosiseptif, ndropatik ve nosiplastik [186].

Bu tiirlerden ndropatik agr1 hem periferik hem de santral sensitizasyondan
kaynaklanabilir. Periferik sensitizasyon, afferent sinir uyaranlarina kars1 artan yanit ve
azalmis esik degeridir. Bolgede gerceklesen doku hasarindan sonra, nosiseptorler
tarafindan bircok ndropeptidin salinmasindan sonra normalden daha fazla bir
alevlenme tepkisi olusur. Merkezi sensitizasyon, diisiikk agr1 esigi ile iligkili olan
merkezi sinir sisteminde artan tepki ile benzerdir. Agr1 iletim ndronlarinin duyarliligi,
mekanik basing dahil olmak iizere cesitli periferik uyaranlara karsi artis gosterir [187].
Bu sebeple, ¢ogu noropatik agri tipinde dnemli bir ayirt edici 6zellik, agrili bolgede
duyusal asir1 duyarlilik fenomeni olan veya olmayan duyu kaybidir. Sadece altta yatan
etiyolojilerinde degil, ayn1 zamanda anatomik lokalizasyonlarinda da farklilik gosteren
durumlar noropatik agr ile iliskilidir [188].

Kalic1 agri, altta yatan ndrobiyolojik patofizyoloji ve tiirii ne olursa olsun,
hastalarin agr1 deneyimini sekillendirebilen, kronikligi ve fonksiyonel sonuglari
tahmin edebilen ve tedavi kararlarina rehberlik edebilen cesitli psikososyal faktorlere
baglhidir [62].

Suer ve ark. 2022 yilinda yaptiklar1 ¢calismalarinda omuz agrisi olan hastalarin
agr1 inancglart ve tutumlarinin uzun siireli postoperatif omuz agrisinin preoperatif
belirleyicileri olup olmadigini arastirmiglardir. Yapilan ¢aligmada Agr1 Tespit Anketi
ile degerlendirildiklerinde hastalarin biiylik bir ¢ogunlugunda ameliyat oncesi ve
sonrasit acikca nosiseptif agri vardi. Ameliyat Oncesi kinezyofobi, agriyi
katastrofilestirme ve noropatik agr1 skorlarinin non-artroplasti omuz cerrahisi
uygulanan erigkin hastalarda postoperatif omuz agrisinin preoperatif belirleyicileri

olup olmadigint degerlendirmislerdir. 80 kisi dahil ettikleri calismalarinda hastalarin
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ameliyat sonras1 agr1 skorlari, agr felaketlestirme skorlar1 ve kinezyofobi skorlari
preoperatife gore anlamli derecede daha diisik bulunmustur. Sonuglar, agr
felaketlestirme skorlar1 ve kinezyofobi skorlarinin, non-artroskopik omuz cerrahisi
sonrasit uzun siireli agrinin gecerli belirleyicileri oldugunu gostermistir. Sonuglar,
hastalarin agr1 tutumlarimin ve inanglarinin sabit olmadigini, ancak miidahale ile
zamanla degisebilecegini gostermistir. Bu sebeple uzun siireli postoperatif agr1 riski
tagtyan hastalar1 tanimlamak, felaketlestirme ve kinezyofobi diizeylerini belirlemek
icin preoperatif taramanin faydali olabilecegi bildirilmistir. Burada sunulan bilgiler,
hastalara gercekei beklentiler konusunda danigmanlik yapmada yardimer olabilir ve
ameliyattan Once zihinsel sagligi optimize etmek icin miidahalelerden
yararlanabilecek hasta kohortlarin1 vurgulayabilir. Ek olarak, hastalar cerrahi
miidahaleye maruz kalmadan once felaketlestirme veya kinezyofobiyi azaltmayi
amaclayan fiziksel veya psikolojik terapi, hasta egitimi veya farmakolojik tedavileri
diistinebilirler [189].

Gwilym ve ark. omuz sikisma sendromlu hastalarda santral sensitizasyonun
varligin1 ve bu durumun cerrahi sonrasi sonuglar1 nasil etkiledigine dair bir ¢alisma
yapmiglardir. Omuz artroskopi cerrahisine maruz kalan bir hasta popiilasyonunda
somatosensoriyel rahatsizliklart ve noropati benzeri semptomlart dlgmeyi
amaclamiglardir. Ayrica ameliyat Oncesi psikofiziksel bulgular1 ve noropatik
semptomlar1 ameliyat sonras1 sonuglarla iliskilendirmeyi amacglamislardir. 20 hasta
dahil ettikleri calismada hastalar1 ameliyattan dort hafta 6nce dokunsal keskinlik, agri
siddeti ve agr1 tespit anketi (ATA) ile degerlendirmislerdir. Hastalarin ameliyat 6ncesi
ve ameliyat sonrasi ii¢ aylik ATA skorlar arasinda anlamli bir fark bulunmamastir.
Cerrahi Oncesi hastalarin etkilenen omuzlarinin, dokunsal keskinlik degerlendirmesi
sonucu daha diisiik bir agr1 esigine ve yiiksek "keskinlik" hissine sahip oldugu, cerrahi
sonrasi ise bu degerler agisindan omuzlar arasinda farklilik olmadigi bulunmustur
[190].

Ozcan ve ark. galigmalarinda inme sonras1 kompleks bélgesel agri sendromu
olan hastalarda fluidoterapinin konvansiyonel rehabilitasyon programi ile kombine
edilmesinin agr1 siddeti, list ekstremite fonksiyonlart ve 6dem hacmi iizerinde ek
iyilestirmeler saglayip saglamadigini degerlendirmeyi amaclamislardir. Hastalar

kontrol ve miidahale olmak iizere iki gruba ayrilmistir. Haftada bes giin, ii¢ hafta
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boyunca kontrol grubuna konvansiyonel fizyoterapi programi, miidahale grubuna ise
konvansiyonel fizyoterapi programina ek olarak fluidoterapi uygulanmistir. Tedavi
oncesi ve sonrasinda hastalarin agrilar1 Viziiel Analog Skala (VAS) ve Agr1 Tespit
Anketi (ATA) ile degerlendirildiginde her iki grupta da anlamli iyilesmeler
bulunmustur ancak ATA skorlarindaki iyilesme miidahale grubunda kontrol grubuna
gore daha fazla oldugu belirlenmistir. Bu c¢alisma, fluidoterapiyi konvansiyonel
rehabilitasyon programiyla kombine etmenin, inme sonras1 kompleks bolgesel agri
sendromunda noropatik agr1 ve iist ekstremite 6dem siddetinde ek iyilestirmeler
sagladigini ortaya koymustur [191].

Yapilan ¢aligmalar genelde cerrahi Oncesi ve sonrast ATA skorlarim
kiyaslamay icermektedir. Bizim ¢alismamizla benzer sekilde Ozcan ve ark. da agrili
bir duruma dokunsal stimiilasyon etkisinden dolay1 asir1 duyarlilik tizerinde olumlu
etkileri olabilecek bir tedavi stratejisi fluidoterapinin etkinligini arastirmislardir.
Uygulama sonrasi sadece konvansiyonel fizyoterapiye gore daha fazla iyilesme elde
edilmesinin sebebi dokunsal uyarmin faydali etkisi olabilir. Bizim ¢aligmamizda
miidahale grubunda tedaviden sonra Olgiilen ATA skorlarinda iyilesme olurken,
kontrol grubunda olmadi. Caligmamizda konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak
uygulanan duyu egitiminin iceriginde lokalizasyon ¢alismalari, grafestezi ve sag/sol
ayrim egitimleri gibi bir¢ok dokunsal girdi saglayan tedavi bilesenleri bulunmaktadir.
Miidahale grubunda tedavi sonras1i meydana gelen gelismelerin sebebi uyguladigmiz
kapsamli duyu odakli egitim olabilir.

Calismamizda her iki grupta da ndropatik agrisi olan hastalar mevcuttu.
Miidahale grubundaki katilimcilarin ATA ile belirlenen ndropatik agris1 pozitif olan
katilimcilarin tamaminin negatife dondiigii, kontrol grubundakilerin ise ndropatik
agrist pozitif olan katilimcilarin daha yiiksek oranda belirsiz seviyeye geldigini
gorildii.

Donuk omuzlu bireylerin yasadiklari uzun siireli agrinin periferikten ziyade
merkezi kokenli olabilmesi, merkezi duyarlilik ve altta yatan ndropatik
mekanizmalarla iliskilendirilme durumu diisiiniildiiglinde uygulanan duyu egitiminin
yant sira olumsuz agri inanglari tizerinde durarak ve bunlar tersine c¢evirmeyi
hedefleyerek sundugumuz agri egitimi ATA skorlarindaki azalmada etkili olmus

olabilir.
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Hansen ve ark. bir hastane konsiiltasyonuna ek olarak verilen 3 aylik is yeri
miidahalesi, ergonomik diizenlemeler, bilinglendirme egitimi ve fiziksel aktivite
Onerilerini igeren bir mesleki miidahalenin bel agrili hastalarda hastalik izinlerini
azaltip azaltmadigii arastirmislardir. Ug yiiz bes katilimc1 mesleki tedavisi igeren
miidahale grubu ya da kontrol grubu olmak iizere iki gruptan birine atanmig ve 6 aylik
bir takip degerlendirmesi planlanmistir. Tiim katilimcilara, agrinin agiklanmasi i¢in bir
klinik muayene ve bir MRI taramasi ve aktif kalma ve ¢alismaya devam etme onerileri
iceren tek bir hastane konstiltasyonu uygulanmistir. Ek mesleki miidahale 3 ay siirmiis
ve katilimei ile birlikte, ergonomik engelleri ele almak i¢in istege baglh bir isyeri
ziyareti ile bir igyeri miidahale plan1 gelistirilmistir. Bir fizyoterapist, haftada 3 kez 45
dakikalik kendi kendine uygulanan bir fiziksel aktivite programi uygulayarak
katilimciya miimkiin oldugunca aktif kalmasi i¢in rehberlik etmistir. 6 ay boyunca bel
agrisia bagl olarak birikmis hastalik izni oraninin sorgulanmasina ek olarak Agri
Tespit Anketi, Sayisal Derecelendirme Olgegi, Roland-Morris Engellilik Anketi ve
Korku-Kagima Inanglar1 Anketi ile bireyler degerlendirilmistir. Her iki grup da
ortalama agr1 skorunda, Roland—Morris Engellilik Anketi ve Korku-Kaginma Inanclari
Anketinde 6nemli gelismeler gostermistir ancak birikmis hastalik izninde ve Agn
Tespit Anketinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi [192].

Yapilan ¢aligmada her iki grupta da baslangictan 6 aya kadar agrida sadece orta
diizeyde iyilesmeler gozlemlenmesi kronik bel agrisinin dogal siireci ile
iliskilendirilmistir; kronik bel agrisi olan hastalar 12 ay i¢inde yaklasik %40' iyilestigi
bildirilmistir. Arastirmacilar uzmanlar tarafindan bel agrisina yonelik yapilacak
tanimlama ve anlamlandirma gibi aciklamalarin korku-kaginma inanglarin1 ve
davraniglarini degistirebilecegine ve sonug olarak bel agrisi olan hastalarda ise katilim
olasiligin artirabilecegine dair inanglara katkida bulunacagini bildirmistir [193].

Bizim calismamizda yapilan miidahaleye benzer bir kronik agr1 egitimi verildi.
Kronik agr1 egitimine baglamadan 6nce yapilan birey merkezli goriisme ile kisiye 6zel
yanlis agr1 inanglari izerinde duruldu. Sonug olarak agr1 inanglari, hareket korkusu ve
agriy1 katostrofize etme davranigi ilizerinde anlamli iyilesmeler bulundu, egitim
verilmeyen kontrol grubunda ise iyilesme olmadi. Hansen ve ark.’nin yapmis oldugu
caligmada kronik agrinin temelinde yatan somatosensoriyel bozuklugu iyilestirme ve

hipersensitiviteyi normalize etmeye yoOnelik bir miidahale yaklasimi yoktu.
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Calismamizdaki dokunsal girdiye yonelik yapilan lokalizasyon, grafestezi, sag/sol
ayrim egitimi gibi miidahaleleri sonug 6l¢limlerimizde saglanan iyilesmelerde gruplar
arasi farkliliga katkida bulunmus olabilir.

Agriy1 felaketlestirme ve Oz-yeterlik, agrimin seviyesini tahmin etmede
faydalidir; bunlar agr1i  yogunlugu ile iliskilidir ve psikolojik faktdrlerin
degerlendirilmesini kolaylastirir. Donuk omuzlu hastalarda kronik agri iizerindeki
dolayl1 ya da dogrudan olumsuz psikolojik etkilerin varligi belirsizligini korumaktadir.

Hirata ve ark.’nin 2021 yilinda yaptiklar1 ¢alismada donuk omuzlu hastalarda
agriy1 katastrofik hale getirme, 6z-yeterlilik ve agr1 siddeti arasindaki yapisal iligkiyi
incelemeyi amacglanmistir. Calismaya donuk omuz tanili 93 hasta dahil edilmistir ve
agr1 yogunluklari Sayisal Derecelendirme Olgegi kullanilarak belirlenmistir. Oz-
yeterlilikleri, agrili bir durumda bir aktivite gerceklestirirken kendine giivenin
derecesini Agr1 Oz-yeterlik Anketi ile, agr ile ilgili uyumsuz diisiinceleri Agr1
Felaketlestirme Olgegi ile degerlendirildiginde katilimeilarin agr1 yogunluklarinm &z-
yeterliliklerini ve agriy1 felaketlestirme diizeylerini etkiledigi bulunmustur. Ayrica 6z-
yeterlilikteki azalmanin agriy1 felaketlestirmeyi de olumsuz etkiledigi belirlenmistir.
Sonuglar, agri yogunlugunun, 6z-yeterlilik ve agriy1 katastrofik hale getirme dahil
olmak {tizere kronik agri riskini arttirdigini gostermektedir. Agriy1 felaketlestirme,
donuk omuzda kronik agri i¢in dnemli bir risk faktorii olabileceginden, calismada
yalnizca agriy1 azaltmak i¢in degil, agr felaketlestirme diizeyini iyilestirmek icin de
oz-yeterliligi artirmanin 6nemli oldugu bildirilmistir [194].

Agr1 olsa bile hareketleri yapabilecegini diigiinen bireyler agriy1 bir tehdit olarak
diisinmemekte, agriyr basa cikabilecek bir sey olarak kabul etmektedir. Yapilan
calisma, 6z-yeterliligin artmas1 ve agriy1 katastrofik hale getirmenin azaltilmasi ile agr
yogunlugunun iyilesme ihtimalini gostermistir. Bu sebeple ¢calismada donuk omuzlu
hastalarda agriy1 tedavi ederken hem psikososyal hem de biyomedikal yaklagimlarin
dikkate alinmasi gerektigi yazarlar tarafindan savunulmustur [194].

Biz de ¢calismamizda miidahale grubundaki katilimcilara agriy1 tedavi etmeden
once bireysel goriigme anketi uygulayarak hastalarin agri ile ilgili inanglarini ve agriy1
kontrol edebilme becerilerini degerlendirdik. Edindigimiz bilgiler dogrultusunda
egitim silirecinde hastalarin olumsuz inanglari1 azaltmayr ve Oz-yeterliliklerini

artirmaya yonelik sunumlar ve paylasimlarda bulunduk. Ek olarak egzersiz
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programina goriisme sirasinda tespit edilen giinliik yasamda zorlanilan hareketlere
benzer ve bireye 6zel fonksiyonelligi artirmaya egzersizler dahil ettik. Sonuclarimizda
kontrol grubunda olmayan ancak miidahale grubunda saglanan olumsuz inanglar ve
katastrofizasyon diizeyindeki iyilesmeler agri1 diizeyinde daha fazla meydana gelen
iyilesme iizerinde etkili olmus olabilir.

Dereceli motor imgeleme (DMI), farkli sinir aglarinin aktivasyonunu kademeli
bir sekilde hedefleyen asir1 hassas sinir sistemini tedavi etmek i¢in kullanilan terapdtik
bir yaklagimdir [195].

Dereceli motor imgeleme egitimi, ¢esitli kortikal yeniden organizasyon
stratejileri kullanir. Dereceli motor imgeleme egitiminin merkezi hassasiyetin baskin
oldugu fantom agrisi, kompleks bolgesel agr1 sendromu ve kronik bel agris1 gibi
durumlarda agr1 ve duyarlilig1 azalttig1, hareketi ve islevi iyilestirdigi gosterilmistir.
Dereceli motor imgeleme egitimi; sag/sol ayrim egitimi, gorsel imgeleme ve ardindan
ayna terapiyi iceren bir dizi tedavi yontemlerini igerir. Dereceli motor imgeleme
egitimin ayna terapi gibi bazi bagimsiz bilesenlerinin omuz agrisinda ve oziirlaligii
azaltmada yardimci oldugu bildirilmistir [196,197]. Donuk omuz hastalarinda
DMi’nin ¢oklu bilesenlerini uygulayan az sayida calismalar oldugu goriilmiistiir.

Mena-del Horno ve ark.’nin 2022 yilinda yaptig1 calismada donuk omuzlu
kisiler icin merkezi sinir sistemi (MSS) odakli bir tedavi programinin
uygulanabilirligi, agr1 ve fonksiyon lizerindeki klinik etkisi arastirilmistir. 10 donuk
omuz tanili bireyin dahil edildigi ¢calismadaki MSS odakli tedavi programi 10 hafta
boyunca, haftada bir 60 dakikalik seans halinde sunulmustur. Ek olarak, katilimcilar
bu 10 hafta boyunca haftada bes kez glinde 30 dakika egitim programi ile evde takip
edilmigtir. MSS odakli miidahale, ilk seansta saglanan agri nérobilimi perspektifinden
katilmcimin omuz agrist deneyiminin tartisilmasina ek olarak diger seanslarda
uygulanan dereceli duyusal ayirt etme egitimini ve dereceli motor imgeleme egitimini
icermekteydi. Degerlendirmeler baslangicta, iki hafta sonra ve baslangictan ii¢ ay
sonra iki Nokta Diskriminasyon Testi (2NDT), Agr1 Felaketlestirme Olgegi (AFO),
Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO), Sag/sol Degerlendirme Gorevi (SSDG), Normal
Eklem Hareketi (EHA), Sayisal Agri Derecelendirme Olgegi ve Omuz Agri ve
Oziirliiliik Indeksi (OAOI) ile yapildi. Calismanin sonuglarina gore; tedaviden sonra

ve {i¢ aylik takipte omuz agris1 ve omuz fleksiyon EHA ve OAOI iyilesmeler meydana
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gelmistir. 2NDT, SSDG, AFO ve TKO sonuglarinda ise tedaviden sonra ve ii¢ aylik
takipte anlamli bir degisiklik olmamistir [198].

Bizim ¢alismamizda tedavi sonrasi dl¢iilen eklem hareket a¢ikligi ve Omuz Agri
ve Disabilite Indeksinde meydana gelen anlamli iyilesmeler yapilan bu ¢aligma ile
uyumludur. Yapilan ¢aligmada katilimcilar klinik ortamda haftada bir giin uygulanan
tedaviye ek olarak ev programi ile takip edilmistir. Yapilan ¢aligmada programin
uyumlu hale getirilmesindeki zorluklar ve ev egitimi gdrevlerinde yardim eksikligi
nedeniyle klinik seanslar1 birakmaya karar verdikleri i¢in on katilimcidan ikisinin
takibinin yapilamadigi bildirilmistir. Onceki calismalarda, MSS odakli tedaviler
uygulanirken katilimcilarin zaman yetersizligi yasadiklari, 6zellikle evde egitim
seklinde takip edilirken gorevleri gozetim altinda degil tek basina yapmak zorunda
kalmalar1 gibi zorluklar oldugu, bu yaklasimlar sirasindaki igbirlik¢i yontemlerin
onemi vurgulanmistir [199,200].

Bizim ¢alismamizda MSS odakli tedavinin tiim uygulamalar1 ¢alisma boyunca
her giin denetimli olarak fizyoterapist esliginde uygulanmistir. Sadece uygulanan
gorevlerin pekistirilmesi i¢in her aksam ev ddevi verilmistir. Caligmamizda elde edilen
fonksiyon ve EHAdaki iyilesmelere ek olarak 2NDT’deki gelisimin Mena-del Horno
ve ark.’nin yapmis oldugu calismada saglanmamasi denetimli ve isbirlikei
bir yaklasimin benimsenmesi ile iligkili olabilir.

Arastirmacilar psikososyal degiskenlerde iyilesme olmamasini ¢aligmalarinda
agr1 egitimi bakis agisiyla kisa bir uygulama yapmalari ile iliskilendirmislerdir. Esas
olarak duyusal diskriminasyon egitimi ve DMI'yi iceren MSS odakl1 tedavi programi
uyguladiklarini bu sebeple uygulanan miidahalenin agr1 korkusu ve felaketlendirmede
iyilesme saglanmasini beklemediklerini bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda egitim
oncesi bireysel goriigme yapilarak hastanin bireysel ihtiyaclar1 tespit edilerek ve
ozellikle yanlis agr1 inanglar1 lizerinde durularak daha sistematik bir kronik agr
egitimi verildigi diislinlilmektedir. Yapilan ¢alismada egitim igerigi ile ilgili ayrinti
verilmemis olup agr egitiminin 6n planda tutulmadig: bildirilmistir. Sonu¢larimizda
yapilan calismadan farkli olarak miidahale grubunda agri inanglari, hareket korkusu
ve katostrofize etme davranisinda anlamli iyilesmeler bulundu. Yapilan ¢aligmada
konvansiyonel fizyoterapi miidahalesinin eklenmemis olmasi da sonuglart etkilemis

olabilir. Yapilan oOnceki ¢alismalar dereceli motor imgeleme egitimlerinin
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konvansiyonel fizyoterapi ile birlikte uygulandiginda daha anlamli iyilesmeler
gosterdigini bildirmistir [2]. Agri sinirbilimi egitimi ile psikososyal faktorler, 6zellikle
de kinezyofobi ve agriy1 katastrofiklestirmede klinik olarak anlamli etkiler daha
onceki caligmalarda gdosterilmistir [201]. Gelecekteki calismalarda, yakin zamanda
yapilan c¢aligmalardaki aragtirmacilar tarafindan Onerildigi gibi, donuk omuz
popiilasyonunda agr1  sinirbilimi egitiminin roliinii aragtirilmas1  gerektigi
onerilmektedir.

Gurudut ve Godse’ nin donuk omuzlu bireylerde konvansiyonel fizyoterapiye ek
olarak dereceli motor imgeleme (DMI) egitiminin etkisini belirlemek amaciyla
yaptiklar ¢calismaya 20 donuk omuz hastast dahil edilmistir. Miidahale grubu (n=10)
3 hafta boyunca konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak DMI alirken, kontrol grubu
(n=10) sadece konvansiyonel fizyoterapi almistir. Hareket korkusu, agri, abduksiyon
yoniindeki EHA ve fonksiyonel engellilikteki iyilegsmeler miidahale grubunda kontrol
grubuna gore onemli Olciide daha fazla olmustur. Konvansiyonel fizyoterapiye ek
olarak DMI uygulanmasinin agriy1 ve kinezyofobiyi azaltmada, evre I ve II’de olan
donuk omuzlu bireylerin omuz fonksiyonunlarini iyilestirmede tek basina
konvansiyonel fizyoterapiden iistiin oldugu gosterilmistir [2].

DMi’nin korkudan kaginma davranis1 iizerindeki etkisini degerlendirmek igin
daha Once benzer calismalar yapilmistir. Kanitlar kronik agrida artmis merkezi
sensitizasyondan sorumlu, farklilasmis primer sensorimotor korteks temsili oldugunu
desteklemektedir. Kortikal yapilarin DMI gibi tekniklerle saglanan yeniden
organizasyonu, viicut haritasi temsilinde degisikliklere sebep olarak asir1 duyarl sinir
sistemini duyarsizlastirir ve boylece hareket korkusunu azaltmaya yardimer olur [197].

Bizim ¢alismamizda da yapilan ¢alisma ile benzer sekilde kontrol grubundan
farkli olarak saglanan agri, hareket korkusu ve fonksiyonellik diizeyindeki iyilesmeler
omuzdaki artmis merkezi sensitizasyonun diizenlenmesiyle iliskili olabilir. Gelismis
goriintiileme ve kortikal haritalama teknikleri, sensorimotor korteks diizensizligi ile
agr1 yogunlugu arasinda pozitif bir iliski oldugunu gostermistir. DMI, korkudan
kacinma davranigini azaltan ve bdylece agriy1 azaltan kortikal yeniden haritalamaya

yardimc1 olan bir teknik oldugu 6nceki calismalarda gosterilmistir [202].
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Calismalarda agrinin azalmasinin, omuz eklem fonksiyonunun iyilestirilmesine
katkida bulundugu gosterilmistir. Hareket korkusu ile omuz disfonksiyonu arasinda
pozitif bir iligki oldugu kanitlanmistir. Calismamizda onceki caligmalarla benzer
sekilde agr azaldik¢a ve hareket korkusu arttik¢a fonksiyonellik diizeyinde iyilesme
saglanmis olabilir [203].

Bir ¢alismada, diz osteoartriti olan hastalarda DM nin kinezyofobi iizerinde
iyilestirici etkisi oldugu gosterilmistir [204]. Benzer sekilde Sawyer ve ark. donuk
omuzlu tek bir vaka iizerinde DMi nin etkisi arastirmistir. 54 yasinda bir donuk omuz
tanili kadin hastaya 4 haftalik yogun fizik tedavi sonrasi sikayetlerinde iyilesme
olmamasi {izerine agr1 sinir bilim egitimi, dokunsal keskinlik ve dereceli motor
goriintiileme egitimi uygulanmistir. Hasta tedavi Oncesi ve sonrast Sayisal Agri
Derecelendirme Olgegi, Omuz Agri ve Oziirliiliik Indeksi, Korku-Kag¢imma Inanglart
Anketi ve gonyometrik dl¢iimler ile degerlendirilmistir. 12 hafta ve 20 seans boyunca
uygulanan egitim sonrasinda Omuz Agrn ve Oziirliilik indeksi skoru, istirahat
agrisinda azalma ve korku kacinma inanglarinda olumlu iyilesmeler olmustur. Ek
olarak; aktif eklem hareket agikligi, SSDG ile degerlendirilen lateralite ve 2NDT ile
belirlenen dokunsal keskinlik diizeylerinde gelismeler goriilmiistiir. Donuk omuz
hastalarinda yogun fizik tedavinin uzun vadeli sonuglara zarar verebilecegini bildiren
aragtirmacilar merkezi sinir sistemi odakli tedavi yaklagimmin donuk omuzlu
hastalarda iyilesmeyi olumlu etkiledigini gostermislerdir [11].

Agr1 egitimi ve dereceli motor imgeleme gibi merkezi sinir sistemine odaklanan
tedavi yaklagimlari merkezi duyarliliga sahip oldugu diisiintilen donuk omuz gibi
kronik agrili kosulda faydali olmustur [11]. Kronik agr1 egitimi, hastanin agriyla ilgili
biyolojik siire¢leri aciklayarak agrinin azalmasina yardimer oldugu i¢in, dereceli bir
motor imgeleme programinin énemli bir bileseni olabilir [205]. Kronik agr1 egitiminin
kullanilmasi agriy1, korkuyu ve agri algisin1 azaltmanin yani sira hastanin dereceli
motor imgeleme programina uyumunu artirmada etkili oldugunu gostermistir [147].

Sawyer ve ark.’min yapmis oldugu tek bir vaka incelemesi merkezi sinir
sistemine odaklanan tedavilerin etkili olabilecegini diisiindiirmektedir. Bizim
calisgmamiza 21 donuk omuz hastasi kontrol ve miidahale olmak {izere iki gruba
ayrildigi i¢in sonuglar daha giivenilirdir. Biz de ¢calismamizda tedaviden sonra dlgiilen

ATA, AIO organik ve AFO skorlarnin miidahale grubunda kontrol grubuna gére
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istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik oldugu goriildii. Gurudut ve Godse’
nin ¢aligmasiyla benzer konvansiyonel fizyoterapi uygulandi ama bizim ¢alismamizda
kontrol grubunda ATA, AIO organik alt &lgegi ve AFO skorlarinda iyilesme
olmamasinin sebebi kontrol grubundaki hastalarin olumsuz agri inanglari, yliksek
seviyede hareket korkusu ve agriy1 katastrofize etme davranislari etkili olmus olabilir.
Louw ve ark.’nin dereceli motor imgeleme (DMI) egitiminin tek bir bileseni olan
ayna terapisinin, omuz agrist olan hastalarda aktif hareket agikligi, agri, korkudan
kacinma ve agri1 felaketi ilizerindeki etkilerini belirlemek amaciyla bir calisma
yapmiglardir. Caligmaya 69 hasta dahil edilmistir. Eklem hareket agikligi gonyometre
ile, hareket korkusu Tampa Kinezyofobi Olgegi ile, agriy1 katastrofize etme davranig:
Agr Felaketlestirme Olgegi ile, omuz agris1 Sayisal Agr1 Derecelendirme Olgegi ile
degerlendirilmistir. Tedavi sirasinda hastanin Oniine, yansitic1 tarafi etkilenmeyen
tarafa bakacak sekilde bir ayna yerlestirilmistir. Etkilenen kol aynanin arkasina
yerlestirilmis olup etkilenmeyen kolu gorebilecek sekilde one dogru egilmesi ve
hastanin 10 kez ortalama 3 dakika siiresince tam omuz fleksiyonu yapmasi istenmistir.
Ayna tedavisinden hemen sonra omuz fleksiyonunda, Sayisal Agr1 Derecelendirme,
Agrn Felaketlestirme Olgegi ve Tampa Kinezyofobi Olgegi’nde miidahale grubunda
anlamli akut iyilesmeler bulunmustur. Yapilan ¢aligmada duyu egitim protokoliiniin
sadece bir bileseni olan ayna terapinin agr1 inanglari, agriy1 katastrofize etme davranisi
ve omuz fonksiyonelligi izerinde durulmus ve etkili oldugu belirlenmistir [197].
Yeni kanitlar, agr1 sinirbiliminin egitiminin tek bagina anlamli ve kalic1 saglik
hizmeti degisimini kolaylastirmak i¢in yeterli olmayabilecegini gostermistir. Louw ve
ark. agr1 sinirbilim egitiminin yakin tarihli bir sistematik incelemesinde, kronik agri
egitiminin bir tiir fiziksel tedaviyle kombine edilmesinin, tek bagina kronik agr1 egitimi
ile karsilastirildiginda daha iistiin sonuglar elde edilebilecegi bildirilmistir [147,206]
Bizim c¢aligmamizda da kronik agri egitiminin yani sira konvansiyonel
fizyoterapiye ek olarak dereceli motor imgeleme ve dereceli duyusal diskriminasyon
egitimi verilerek agr1 inanglari, agr1 felaketlestirme, hareket korkusunda anlamli
iyilesmeler saglanmistir. Bu iyilesmeler sadece konvansiyonel fizyoterapi uygulanan
grupta saglanmamis olup MSS odakli DMI ve dereceli duyusal diskriminasyon
egitimin kronik agr1 egitimi ile birlikte uygulanmasinin konvansiyonel fizyoterapiye

istlinliiglinii kanitlamistir.
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Bagkaya ve ark.’min 2018 yilinda donuk omuzlu hastalarda standart fizik
tedaviye ek olarak uygulanan ayna tedavisinin eklem hareket a¢ikligi, agr1 ve yasam
kalitesi lizerindeki etkisini inceledigi ¢alismaya 30 hasta dahil edilmistir. Hastalar
randomize olarak iki gruba ayrilmistir: Standart fizik tedaviye ek olarak ayna terapisi
uygulanan miidahale grubu (n=15) ve sadece standart fizik tedavi alan kontrol grubu
(n=15). Her iki gruba da standart fizik tedavi programi kapsaminda omuz izometrik
egzersizleri, codman egzersizleri, aktif-pasif hareket agikligt (EHA) egzersizleri,
germe egzersizleri ve ev egzersiz programi uygulanmistir. 20 dakikalik seanslarin ilk
asamasi, saglam ekstremitenin aktif fleksiyon, abduksiyon ve ig¢-dis rotasyon
hareketlerinden her biri ayni siire boyunca ayna karsisinda; ikinci asama ise yine ayna
karsisinda etkilenmis ekstremite ile gergeklestirilen aktif fleksiyon, abduksiyon ve ig-
dis rotasyon hareketlerinden olusmustur. Hastalar tedavi Oncesi ve sonrasinda
degerlendirilmistir. Gorsel Analog Skala (VAS) kullanarak omuz agrisinin siddeti
derecelendirilmistir; eklem hareket agikligi hem aktif hem de pasif olarak bir
gonyometre ile dl¢lilmiistiir; fonksiyonel durum ise The University of California-Los
Angeles (UCLA) omuz skoru ile ve genel yagam kalitesi SF-36 ile degerlendirilmistir.
Sonuglar incelendiginde; her iki grupta da tedaviden sonra omuz agrisinda onemli
olglide azalma, aktif ve pasif eklem hareket agikliginda ve yasam kalitesinde anlamli
iyilesmeler goriilmiistiir. Tedavi sonrasinda yapilan degerlendirmeler ile miidahale
grubunun kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede daha az agriya sahip oldugu
bildirilmistir. Miidahale grubunda tedavi sonrasi Olgiilen aktif fleksiyon, aktif
abduksiyon, pasif fleksiyon ve pasif abduksiyon degerleri kontrol grubuna gore
anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur. Sonug olarak, standart fizik tedaviye ek
olarak uygulanan ayna terapi donuk omuzlu hastalarda sadece standart fizik tedavi
uygulamasina gére omuz agrisini azaltma, omuz eklem hareket agikliginda, omuz
fonksiyonunda ve yasam kalitesinde artis saglamada daha etkili olmustur [207].

Yapilan ¢aligmada agrinin psikolojik olarak etkilenimi degerlendirilmemis olup
sadece fonksiyonellik iizerindeki etkisine odaklanilmistir. Bizim ¢aligmamizda
dereceli motor imgeleme egitiminin bir bileseni olarak ayna terapi son hafta
uygulanmis olup tedavi sonrasi etkilenmis ekstremitenin tiim yonlerdeki normal eklem
hareketinde miidahale grubunda iyilesme olmustur, kontrol grubunda ise bdyle bir

iyilesme gozlemlenmemistir. Bu sonuclar 6nceki haftalarda agrili duruma dereceli
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maruz kalma ve boylece agrili durumu normalize edebilme yetkinligi kazanabilmesi
ile iligkili oldugu diisiiniilmektedir.

Kronik agri egitimi, hastanin ge¢miste yasadigi agr ile ilgili deneyimlerini
anatomik ya da biyomekanik modellerden daha ziyade ndrobiyolojik ve ndrofizyolojik
yonden agiklayan terapdtik bir tedavi stratejisidir. Bu egitimle hastaya agri algisinin
biyolojisi ve fizyolojisi hakkinda bilgilendirmenin yani sira hastanin agrisina dair
inanglart ve riskli faktorleri tanimasi i¢in de 6nemlidir. Kronik agr1 egitimi ile ilgili
yapilan ¢alismalar hastanin agriya karst olumsuz inanglarini, korkusunu azalttig1 ve
agr1 algilamasini olumlu yonde iyilestirdigi bildirilmistir [10,60].

Horvat ve Jamink’in 2016 yilinda kronik agris1 olan hastalarda agri egitimi
programinin etkinligini incelemislerdir. Calismaya kronik agrisi olan 93 kisi dahil
edilmistir. Sonuglar egitimden &nce ve sonra Tampa Kinezyofobi Olgegi ve Agr
Felaketlestirme Olgegi ile degerlendirilmistir. Egitim programi multidisipliner bir ekip
ile2 glin ve her glin 4 saat slirmiistiir. EZitim veren uzmanlar kronik agriyi,
semptomlarini ve rehabilitasyon olanaklarini agiklamiglardir. Egitimin birincil amaci,
katilimcilara kronik agrinin tehlikeli olmadig1 agiklamaktir. Egitim sonrasinda tiim
sonuc Olciitleri istatistiksel olarak onemli Ol¢lide azalmistir. Katilimcilar egitim
sonrasinda daha az hareket korkusu yasamislar ve agr1 hakkinda daha az olumsuz
diistince bildirmiglerdir. Ek olarak katilimcilarin 6z-yeterliliginde artis oldugu
bildirilmistir [208].

Akut agr1 tehlikeyi temsil eder ancak kroniklestiginde alarm etkisini kaybeder.
Bu sebeple bireyin 6z yeterliligini artirmak ve agriyr kapsamli olarak anlatmak
onemlidir. Kronik agr1 egitimi hastanin kendi kendini yonetmesine katkida bulunan
bir tedavi stratejisidir. Hareket korkusunun azaltilmasi, agr1 inanglarinin iyilesmesi ve
oz-yeterliligin artirilmast omuz fonksiyonelligine de katki saglar [208]. Horvat ve
Jamink’in yapmis oldugu calismada olumsuz agri diisiincelerine odaklanilmis olup
daha ¢ok inanglar ve hareket korkusuna yonelik degerlendirme 6lgekleri kullanilmistir.
Daha diisiik hareket korkusu ve agr1 hakkinda olumsuz diisiincelerin azalmig olmasinin
hareket kabiliyetinde ek faydalar saglayip saglamadigi aragtirllmamistir. Calismamiza
kronik agris1 olan donuk omuzlu hastalar dahil edilmis olup kronik agri egitimi
kapsaminda bireysel degerlendirme goriismesi yapildi ve kisiye 6zel yanhis agr

inang¢larim iyilestirmeye yonelik egitim verildi. Sonug 6l¢iitlerimizde agr1 inanglari,
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agn felaketlestirme seviyesi ve hareket korkusuna odaklanmanin yani sira eklem
hareket acikligi, iki nokta diskriminasyonu ve omuz agri ve OoOziirliligi gibi
fonksiyonellik {izerinde de duruldu. Miidahale grubunda kontrol grubuna gore agri
inanglari, agriy1 felaketlestirme, hareket korkusu ve eklem hareket acikliginda anlamli
iyilesmeler bulundu. Omuz Agr1 ve Oziirliiliik Indeksi ve agr1 siddetinde ise her iki
grupta iyilesmeler bulundu ancak miidahale grubundaki iyilesmeler daha anlamliydi.

Javdaneh ve ark.’nin terapdtik egzersizlerle birlestirilmis agr1 ndrobilim
egitiminin kronik boyun agris1 tedavisinde etkisini arastirdig1 ¢caligmaya 72 katilimei
dahil edilmistir. Katilimcilar tek bagina terapotik egzersiz grubu (n=24), terapdtik
egzersize ek olarak uygulanan agri nérobilim egitim grubu (n=24) ve kontrol grubu
(n=24) olmak {izere ii¢ gruba ayrilmistir. Her program haftada ti¢ kez gerceklestirilmis
olup alt1 hafta stirmiistiir. Katilimeilar alt1 haftalik miidahaleden 6nce ve sonra Boyun
Oziirliilik Indeksi (NPAD), Agr1 Felaketlestirme Olgegi (AFO), Korku-Kaginma
Inanglar1 Olgegi (FABQ) ve Agr1 Oz Yeterlilik Olcegi (PSEQ) ile degerlendirilmistir.
Sonuglara bakildiginda NPAD, AFO ve FABQ sonuglari terapotik egzersize ek olarak
uygulanan agri1 norobilim egitim grubu, tek basina terapdtik egzersiz grubuna kiyasla
daha 6nemli gelismeler gostermistir. PSEQ i¢in her iki miidahale grubu arasinda higbir
fark gozlenmemistir. Ek olarak, tiim sonugclar i¢in kontrol grubuna kiyasla her iki
miidahale grubunun lehine anlamli farkliliklar bulunmugstur. Agr1 nérobilim egitimi ile
kombine terapotik egzersizler, kronik boyun agrili hastalarda agri-disabilite indeksi,
agr felaketlestirme ve korku-kac¢inma inanglarini tek basina terapdtik egzersizlerden
daha fazla iyilestirdigi bildirilmistir. Bununla birlikte; terapdtik egzersize ek olarak
uygulanan agr1 noérobilim egitim grubu, tek basma terapdtik egzersizlerden daha
anlamli bir etkiye sahip oldugu bildirilmistir [209].

Yapilan caligma ile en fazla iyilesmenin kombine grupta oldugu, her iki
miidahale grubunda da agn ile iliskili engelliligin azaldig:1 gosterilmistir. Onceki
caligmalara gore, agr1 egitimi ve terapotik miidahaleden olusan kombine bir tedavinin
en iyl tedavi olabilecegi bildirilmigtir. Agr1 egitiminin terapdtik egzersizlere
eklenmesi, tek basina terapotik egzersizlere kiyasla agr1 ve sakatlik iizerindeki etkisi

daha fazla oldugu gosterilmistir [147].
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Bizim ¢alismamizda miidahale grubuna konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak
ilk hafta 5 giin ve giinde 10-15 dakikalik kronik agr1 egitimi verildi. Hastanin olumsuz
agr1 inanglarinda degisim olmadig: farkedildiginde egitim birka¢ giin daha uzatildi.
Sonuglarda miidahale grubunda Agr1 inanglar1 Olgegi, Agri Felaketlestirme Olgegi ve
Tampa Kinezyofobi Olgeginde anlamli iyilesmeler bulundu. Omuz Agr1 ve Oziirliiliik
Indeksinde ise her iki grupta iyilesmeler oldu ancak miidahale grubundaki iyilesme
daha anlamliydi. Bizim c¢alismamiz Javdaneh ve ark.’nin ve Horvat ve Jamink’in
calismasmi destekler niteliktedir. Yapmis oldugumuz c¢alismada kronik agr
egitiminde hastanin olumsuz inanglarini agik uglu degerlendirildigi birey merkezli
goriisme, terapotik bir ittifak kurularak hastanin hatali agr1 inanglarina ve
davraniglarina daha net odaklanabilmemizi saglamistir.

Quintanilla ve ark.’nin kronik omuz agris1 olan hastalarda dereceli motor
imgelemenin (DMI) agrinin emosyonel bilesenleri ve eklem hareket agiklig
tizerindeki kisa vadeli etkisini incelemek amaciyla yaptigi calismaya 107 hasta dahil
edilmigtir. Tedaviye baglamadan once ve tedavi sonrasinda agri yogunlugunu
degerlendirmek icin Viziiel Analog Skala (VAS), hareket korkusunu degerlendirmek
icin Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO), agriy1 katastrofize etme davranisi igin Agr1
Felaketlestirme Olgegi (AFO) ve aktif omuz fleksiyon hareket agikligi igin
gonyometre kullanilmigtir. Tiim DMI program, arka arkaya alt1 hafta boyunca haftada
iic kez gerceklestirilmis olup program igerigi sag/sol ayrim, gorsel imgeleme egitimi
ve ayna tedavisini icermektedir. Tedavi sonunda, VAS, TKO, AFO ve EHA
skorlarinda anlamli iyilesmeler bulunmustur. Kisa siireli DMI programinin kronik
omuz agris1 olan hastalarda agr felaketlestirme, kinezyofobi ve aktif omuz fleksiyon
hareket acikligi bilesenlerinde olumlu etkiler oldugu gosterilmistir. Tek kollu
prospektif calismada kontrol grubu olmamasi ¢alismay1 sinirlandirmistir. Bu sebeple
donuk omuzlu hastalar icin DMI programinin klinik etkinligini desteklemek igin bir
kontrol grubu ile uzun siireli ¢alismalara ihtiyag¢ vardir [210].

Quintanilla ve ark.’nin yaptig1 ¢alismanin tedavi protokoliinde bizim g¢alisma
protokoliimiiziin sadece ii¢ bileseni olan sag/sol ayrim egitimi, gorsel imgeleme ve
ayna terapi yapilmis ve sonuglarda anlaml iyilegsmeler bulunmugtur. Bunun sebebi
tedavi siiresinin alt1 hafta olmasi ve giin asir1 hastalarin tedaviye alinmasi etkili olmusg

olabilir. Ayrica terapdtik egzersizleri igeren bir miidahale olmamasina ragmen yapilan
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miidahale hareket korkusunun azalmasina, 6z yeterlilikte artisa ve nihayetinde eklem
hareket acikhiginda artisa neden olmus olabilir. Ek olarak, DMI’nin bir bileseni olan
ayna terapi de omuz eklem hareket acikliginda anlamli iyilesmeler saglamis olabilir.

DMi’nin bilesenleri ile ilgili olarak, her bilesen merkezi sinir sisteminde farkl etkilerle
iligkilendirilmistir. Lateralite egitimi, viicudun kortikal temsilinin dogrulugunu
geligtirir ve gorsel imgeleme motor korteksi ve premotor korteksi, yiiriitiilen
hareketlere  benzer sekilde etkinlestirebilir [211]. Yapilan ¢alismanin
sonuglarinda kronik agrinin klinik iyilesmesi iizerindeki ortak yararlari nedeniyle her
DMI bileseninin tedaviye dahil edilmesi gerektigini gdsteren &nceki galigmalarla

uyumlu oldugu diistiniilmektedir.

Bowering ve ark.’1 2013 yilinda dereceli motor imgeleme (DMI) egitimleri ve
bilesenlerinin kronik agr1 tizerindeki etkilerini aragtirdigi bir meta-analiz ¢alismasi
yapmiglardir. 10 adet elektronik veri tabanindan sistematik tarama yapilmistir. Kronik
agr1 tedavisinde kullanilan tiim DMI egitimleri; sag/sol ayrim egitimi, motor imgeleme
ve ayna tedavisini iceren randomize kontrollii ¢alismalar dahil edilmistir. Sag/sol
ayrim egitimi i¢in hi¢bir olumlu etki gézlenmemistir ve motor imgeleme egitimi i¢in
celigkili sonuglar bulunmustur ancak hem ayna tedavisi hem de kademeli motor
goriintiileme icin olumlu etkiler gozlemlenmistir. Standart fizyoterapiye karsi
uygulanan DMI’nin bir meta-analizi, agriy1 azaltmada dereceli motor goriintiillemeyi
desteklemistir. Sonug olarak, sinirli kanitlar bulunmasina ragmen tek basina uygulanan

dereceli motor goriintiileme ve ayna tedavisinin etkili olabilecegi bildirilmistir [196].

Sawyer ve ark.’nin, Mena-del Horno ve ark.’nin ve Javdaneh ve ark.’nin yapmis
oldugu caligmada agr1 egitimi ile kombine dereceli motor imgeleme egitimi
uygulanmigtir. Onun diginda arastirilan ¢aligmalarda ya sadece agri egitimi tedaviye
eklenmis ya da duyu egitimi tedaviye dahil edilmistir. Baz1 ¢caligmalarda ise sadece
duyu egitim protokoliiniin bir ya da birka¢ bileseni uygulanmistir. Bizim ¢alismamiz
konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak agr1 ve duyu egitiminin birlikte uygulaniyor
olmasi sebebi ile diger caligmalardan ayrilmaktadir.

Calismamizin  sonuglart donuk omuz tanili hastalarda konvansiyonel
fizyoterapiye ek olarak agri ve duyu egitimi uygulandiginda sadece konvansiyonel

fizyoterapi uygulamasina gore daha etkili bir sekilde sensitizasyonu artirdigini, agriy1
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azalttigini, viicut imajimi keskinlestirdigini ve fonksiyonelligi artirdigini ortaya

koymustur.

Calismanin Limitasyonlari

Sonuglarimizin bazi smirlamalar 151¢inda yorumlanmasi gerekmektedir. Bu
randomize kontrollii calisma, donuk omuz tanist almis sadece 21 katilimcidan olusan
bir drneklem biiylikliglimiiz vardi. Agri, fonksiyonellik ve eklem hareket agikliginda
bildirilen 6nemli gelismelere ragmen, donuk omuzlu kisiler i¢in bu tedavinin faydasini
daha iyi tahmin etmek i¢in daha fazla katilimci 6rnegi ile klinik etkiler dikkatle
yorumlanmalidir. Bir diger 6nemli sinirlama, donuk omuzun dogal seyrini ortaya
cikarmaya izin vermeyen miidahalesiz bir kontrol grubunun olmamasidir. Ayrica hem
dereceli duyu egitimi hem de kronik agri egitimi gruplarinin tek basina olmamasi
baska bir sinirlamadir. Bu sebeple gelecekteki arastirmalar bu sorunun {iistesinden
gelmelidir. Caligmanin bir diger limitasyonu miidahalelerin uzun dénem sonuglarina
bakilmamig olmasidir. Ayrica, ise alinan katilimcilarin baglangicta agr1 yogunlugu ve
semptom  siliresi  agisindan  heterojenligi, sonuglarimizin  genellenmesini
siirlandirmaktadir. Donuk omuzun dogal seyrindeki semptomlarin hastaligin erken
evrelerinde bulundugu bilinmektedir. Bu sebeple gelecekteki ¢alismalar donuk omuzlu
hastalar1 evrelere ayirarak merkezi sinir sistemi odakli tedavinin klinik etkilerini
arastirabilir. Calisma tek kor olmasi bir diger sinirlamadir. Gelecekteki ¢aligmalar ¢ift
kor yapilmalidir. Ek olarak katilimcilarin mevcut ilaglarina devam etmelerine izin
verilmesine ragmen, spesifik ila¢ alimi1 da dahil olmak {izere eslik eden tedavilerin
varlig1 kaydedilmedi. Bu eszamanli tedavilerin yaptigimiz ¢alismanin sonuglarini nasil

etkilemis olabilecegi bilinmemektedir.
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8. SONUC

Donuk omuz hastalarinda konvansiyonel fizyoterapi ile birlikte uygulanan
merkezi sinir sistemi odakli tedavinin tek bagina konvansiyonel fizyoterapiden daha

etkili olup olmadigin1 arastirdigimiz ¢aligmamizda;

e Miidahale grubundaki katilimcilarin tedaviden sonra odlgiilen ATA, AIO
organik, AFO ve TKO skorlarinda anlamli diizeyde iyilesmeler oldugu

goriildii. Kontrol grubunda olmadi.

e Hem miidahale grubunda hem de kontrol grubunda olan katilimcilarin
tedaviden sonra &lgiilen OAOI toplam, OAOi-agr1, OAOI-disabilite ve VAS
skorlar1 tedaviden once Olgililen skorlara gore daha diisiik oldugu bulundu

ancak miidahale grubundaki iyilesmelerin etki biiyiikliigii daha yiiksekti.

e Miidahale grubunda olan katilimcilarin tedaviden sonra 6lgiilen SSDG dogru
stire ortalamasi, SSDG dogruluk orani ve uyku skorlarinda tedavi 6ncesinde
anlamli 1iyilesmeler goriildii. Kontrol grubunda ise anlamli iyilesmeler

bulunmada.

e Kontrol grubunda olan katilimcilarin hem etkilenen hem de etkilenmeyen
omuz bolgesi icin tedavi sonrasi Olciilen omuz fleksiyon EHA, omuz
abduksiyon EHA, omuz i¢ rotasyon EHA, omuz dis rotasyon EHA, 9 delikli
1zgara testi ve 2NDT skorlar1 tedavi oncesi ile karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlamli fark olmadig: belirlendi.

e Miidahale grubunda olan katilimcilarin tedavi sonrasi etkilenen omuz bolgesi
icin Ol¢iilen omuz fleksiyon EHA, omuz abduksiyon EHA, omuz i¢ rotasyon
EHA, omuz dis rotasyon EHA, 9 delikli 1zgara testi ve 2NDT skorlarinda

tedavi dncesine gore anlamli iyilesmeler bulundu.

e Miidahale grubunda olan katilimcilarin tedavi sonrasi etkilenmeyen omuz
bolgesi i¢in dlciilen omuz fleksiyon EHA ve 2NDT skorunda anlamli iyilesme

bulundu.

e Gruplar arasi1 karsilastirma sonuglarinda tedavi sonrasi etkilenmeyen omuz
bolgesi i¢in Slgiilen 6lciilen omuz fleksiyon EHA, omuz abduksiyon EHA

skorlarinda tedavi 6ncesine anlamli fark bulundu.
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Gruplar aras1 karsilastirma sonuglarinda tedavi sonrasi etkilenen omuz bolgesi
icin Olglilen tim yonlerdeki omuz EHA, 2NDT ve 9 delikli 1zgara testi

skorlarinda anlamli fark bulundu.

Hem miidahale grubunda hem de kontrol grubunda bulunan katilimcilarin

tedavi sonrasi Olcililen ATA sonuglarinda anlamli iyilesmeler oldugu bulundu.
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10. EKLER

EK-1 BILGILENDIRILMIS GONULLU ONAM FORMU

“Donuk Omuz Hastalarinda Agri ve Duyu Egitimiyle Kombine Tedavinin
Etkinligi>’ isimli ¢calismada yer almak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Calisma,
aragtirma amagl olarak yapilmaktadir ve katilim gonilliliik esasina dayalidir.
Calismaya katilma konusunda karar vermeden Once arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Asagida bu arastirma ile ilgili detayl bilgiler yer almaktadir,
litfen dikkatli bir sekilde tiimiinii okuyunuz. Caligma hakkinda tam olarak bilgi sahibi
olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu

formu imzalamaniz istenecektir.
CALISMANIN AMACI N EDIiR?

Bu c¢aligmanin amaci konvansiyonel fizyoterapi ile birlikte uygulanan agr
egitimi ve duyu egitiminin tek basina uygulanan konvansiyonel fizyoterapiden daha

etkili olup olmadigin1 aragtirmaktir.
NASIL BIR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Calismada donuk omuz tanist almig 50 birey c¢alismaya dahil edilecektir.
Hastalar kontrol grubu ve miidahale grubu olmak {izere ikiye ayrilacaktir. Kontrol
grubu sadece konvansiyonel fizyoterapi alacaktir. Miidahale grubu ise hasta seanslara
basladigi ilk hafta 20 dakikalik sunum seklinde hazirlanan agr1 egitimi ve kalan diger
haftalarda haftada 3 giin 15 dakikalik duyu egitimi ile birlikte konvansiyonel

fizyoterapi alacaklardir. Konvansiyonel fizyoterapi haftanin 5 giinii olacaktir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiSKLER VEYA
RAHATSIZLIKLAR NEDIR?

Bu calismada uygulanacak olan degerlendirme yontemleri hi¢bir sekilde risk

tasimamaktadir. Daha 6nce yapilan ¢aligmalarda yan etkisi olmadigt gosterilmistir.
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CALISMAYA KATILMANIN MALIYETi NEDiR?

Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir

o6deme yapilmayacaktir.
KIiSISEL BILGILER NASIL KULLANILACAK?

Calisma fizyoterapistiniz kisisel bilgilerinizi, aragtirmay1 ve istatiksel analizleri
yiirtitmek i¢in kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi
halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir.
Calismanin sonunda, kendi sonuglarmizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir.
Calisma sonuglart c¢aligma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak

kimliginiz a¢iklanmayacaktir
KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI

Calismaya kendi rnizamzla katilacaksiniz  veya c¢aligmaya katilmayi
reddedebilecek ve isteginizle higbir yaptirima ugramaksizin ¢aligmadan

cikabileceksiniz.
ILETISIM

Calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunda veya arastirma ile ilgili
herhangi bir problem oldugunda iletisim kurabilecegiz kisi ve telefon numarasi

asagida verilmistir:
Ayse GURLUK - Fizyoterapist

KATILIMCININ BEYANI

Sayin Fizyoterapist Ayse GURLUK tarafindan Istanbul Medipol Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisti, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii’nde tibbi bir
aragtirma yapilacagi belirtilerek aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve
ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya “katilimer” olarak

davet edildim.
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Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim.
Arastirmanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden gostermeden arastirmadan
cekilebilecegimi biliyorum (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak icin
arastirmadan cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagiin bilincindeyim).
Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmact

tarafindan arastirma dis1 da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Arastirmadan elde edilen

benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini biliyorum.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek
herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin
saglanacagi konusunda gerekli giivence bana verildi (Bu tibbi miidahalelerle ilgili

olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte

Fizyoterapist Ayse GURLUK’ ¢ (=== numarali telefondan

ulasabilecegimi biliyorum.

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

bir kopyas1 bana verilecektir.
Katilmen

Ad1 Soyadi:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarth:
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Goriisme Tamg:
Ad1 Soyadi:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Katilmei ile Goriisen Arastirmaci
Adi Soyadi, Unvant:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarth:
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EK-2 HASTA DEGERLENDIiRME FORMU

Hasta Adi Soyada:
Cinsiyeti:

Yasi:

Boyu:

Kilosu:

Viicut Kitle Indeksi:
Dominant Eli:
Ogrenim Durumu:
Medeni Durumu:

Degerlendirme Tarihi:

Degerlendirme Dénemi Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi (4. Hafta)

Eklem Hareket A¢ikhigi Ol¢iimii:

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Etkilenen

Etkilenmeyen

Etkilenen | Etkilenmeyen

Fleksiyon

Abduksiyon

Internal Rotasyon

Eksternal Rotasyon
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EK-3 BIREY MERKEZLI GORUSME
Ad1 Soyadi:
Tarih:

Bana hikayeni anlat.

Ben senin yerinde olsaydim, agriy1 nasil hissederdim, agrinin nasil hissettirdigini

anlatir misin?

Agr sizi nasil etkiledi?

Agr ev/ig/sosyal yasamimizi nasil etkiledi?

Daha 6nce yasaminiz siiresince etrafinizda benzer sekilde bir agr1 deneyimleyen

biri oldu mu?

Daha once klinisyen goriismelerinizde (doktor, fizyoterapist vb. ) agrimzla ilgili

hangi goriisler daha sikhikla bildirildi?

Dinlenmelisiniz.
Viicudunuzu korumalisiniz.
Viicudunuza (daha fazla) zarar gelmesini 6nlemek icin aktiviteden kaginmalisiniz.

Omzunuzun hasarli kismin1 korumak i¢in egzersiz yapmali ve kaslarmizi
kuvvetlendirmelisiniz.

Omzunuzu hareket ettirmek omzunuz i¢in tehlikelidir.
Isten izin almalisiniz.

Ameliyat olmalisiniz.

Cerrahi miidahale gerekiyor.

Diger
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Agrinin seyrini nasil tammmlarsin?

- Hafif dalgalanmalarla siirekli agr1

- Alevlenmeler ile siirekli agr1 JLJ\——

- Aralarinda agr1 yasanmayan agr1 ataklari /\ /\

- Ongoriilemeyen agr1 ataklari /M/

Liitfen asagida listelenen dgelere benzer bu faktorleri uygun sekilde Hafifletici ve

Agirlastiric: bashklarin altina yazin.

Secenekler

Hafifletici faktorler

Agirlastiricl faktorler

Dinlenmek
Belirli pozisyonlar
Belirli hareketler
Egzersiz yapmak
Sicak

Soguk

Stresli bir olay
Dokunma

Ilag

Yirtime

Oturma

Hava durumu
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DERECELI KRONIK AGRI SKALASI
1. Son 3 ayda ne siklikla agrimz oldu?
Hi¢  Bazigiinler Cogu giinler Her giin

Son 3 ayda hi¢ agrimiz olmadiysa, kalan sorulari atlayin.

2. Son 3 ayda, agr1 yasamimizi veya is aktivitelerinizi ne sikhikla kisitladi?
Hi¢c Bazigiinler Cogu giinler Her giin

Simdi, gecen hafta yasadig1 agriy1 diisiiniin.

3. Gecen hafta ortalama olarak agrinizi en iyi hangi say1 tammmlar?

() a () O O
0 1 2 3 4

r_nD

O O a a (]
6 7 8 9 10

Agr1 yok Hayal edebilecegin

kadar kotii bir agr

4. Gecen hafta boyunca agrimin yasamdan aldigimiz zevki nasil etkiledigini en iyi

hangi say1 tanimlar?

O O O O O O O O O O O
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hic Tamamen
etkilemez etkiler

5. Gegen hafta boyunca agrimin genel aktivitenizi nasil etkiledigini en iyi hangi

say1 tammmlar?

O O O O O O O O a O O
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hic Tamamen
etkilemez etkiler
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6. Agriiz veya agr1 durumunuz nedeniyle ¢calismiyor veya calisamiyor musunuz?

Evet (¢alismiyor veya agriya bagli olarak calisgamiyor)  Hayir
INANCLAR GENEL BEL (6rnek) OMUZ
AGRINEN “Agr bir hasarin | “Kayan disk”
KIMLIGI isaretidir”
(Nedir?) “Dejenerasyon”
NEDENI “Koti durus; | “Zay1f kaslar”
yanlis kullanim;
(Buna ne sebep | asir1 kullanim; o | “Kétii durus”

olur?)

sirada hasara
neden oldugunun
farkinda olmadan

“Egme ve kaldirma”

yaralanma. ”
SONUC “Viicudun “Sirt agris1 kalict hale
(Sonuglar iyilesmek  icin | gelecek ve daha sonraki
nelerdir?) korunmaya, yasamda kotiilesecek”
dinlenmeye  ve
kaginmaya “Sirt savunmasizdir ve
ihtiyact var.” gelecekte  korunmaya
ihtiyac1 olacaktir”
ZAMAN “Agn “Yaglanmayla  birlikte
CIZELGESI yaslandikca daha | sirt agrilari artiyor”
(Ne kadar | da kotiilesiyor”
stirecek?)

TEDAVI (Nasil
kontrol  altina
alinabilir?)

“Hasarl1 yapinin
onarilmasi1 veya
degistirilmesi.”

"Sirt agrisinin tedavisi
yok, cerrahi gerekir."
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Tanimlamak

Sorununuzla ilgili anladiklariniz nelerdir?

Viicudunda neler oldugunu diisiiniiyorsunuz?

Agriniz i¢in bir teshis aldiniz mi1? Bunu nasil goriiyorsunuz-yorumluyorsunuz?

Bu durum i¢in tarama-test yaptirdiniz mi1? Tarama sonuglarindan ne anliyorsunuz-nasil

yorumluyorsunuz?

Agriniz oldugunda bunun ne anlama geldigini diisliniiyorsunuz?
Neden

Agrinizin sebebini/nedenlerini nasil yorumluyorsunuz?
Sonuclar

Agr1 hayatiniz1 nasil etkiliyor (fiziksel, is, sosyal vb.)? Kag¢indiginiz-korktugunuz bir

hareket veya aktivite yaparsaniz ne olacagini diisliniiyorsunuz?
Kontrol/Tedavi edebilme

Agriniz lizerinde ne kadar kontroliiniiz oldugunu hissediyorsunuz?
Eger yapabiliyorsaniz, agrinizi nasil kontrol ediyorsunuz?

Deger verdiginiz-6nemsediginiz seyleri yapmak konusunda kendinize ne kadar

giiveniyorsunuz?

Agrinizin alevlenmesini-artmasini 6nleyebilir misiniz?
Zaman cizelgesi

Agrinizin ne kadar siirecegini diisiiniiyorsunuz?

Kendinizi ige, spora veya diger degerli faaliyetlere geri donerken gorebiliyor

musunuz?
Gelecekten ne kadar umutlusunuz? Geleceginizi nasil goriiyorsunuz?
3 ay/1 yil sonra kendinizi nerede goriiyorsunuz?

Agrimizin diizelecegini diisliniiyor musunuz?
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EK-4 AGRI INANCLARI OLCEGI

AGRI INANCLARI OLCEGI

Liitfen her madde i¢in fikrinizi su kelimelerin altin ¢izerek belirtiniz:

i. her zaman ii. neredeyse her zaman  iii. sik sik
iv. bazen v. nadiren vi. higbir zaman

Dogru ya da yanhs cevap yoktur. Onemli olan, neye inanmaniz gerektigine dair
hislerinize ya da bizim sizden neye inanmamz bekledigimizle ilgili
diisiincelerinize gore degil, gercek inanclariniza gore cevap vermenizdir.

1. Agn viicuttaki dokularin hasar gérmesi sonucu olusur.
i. her zaman ii. neredeyse her zaman iii.sik sik iv. bazen v.nadiren vi. higbir zaman

2. Fiziksel egzersiz agriy1 daha da koétiilestirir.
i. her zaman ii. neredeyse her zaman iii. stk stk iv. bazen v. nadiren vi. higbir zaman

3. Kisinin, agriy1 hafifletmek i¢in kendi kendine bir seyler yapmas: imkansizdir.
i. her zaman ii. neredeyse her zaman iii. stk sik iv. bazen v.nadiren vi. hi¢gbir zaman

4. Kaygili olmak agriy1 daha da kotiilestirir.

i. her zaman ii. neredeyse her zaman iii. stk stk iv. bazen v.nadiren vi.higbir zaman

5. Agn ¢ekmek viicutta bir seylerin ters gittiginin isaretidir.
i. her zaman ii. neredeyse her zaman iii. stk stk iv. bazen v.nadiren vi. hi¢bir zaman

6. Rahatken agniyla bas etmek daha kolaydir.

i. her zaman ii. neredeyse her zaman iii. stk stk iv. bazen v.nadiren vi. higbir zaman
7. Agril olmak sizin hobilerinizden ve sosyal yasaminizdan zevk almanizi
engeller.

i. her zaman ii. neredeyse her zaman iii. sik stk iv. bazen v.nadiren vi. hi¢bir zaman

8. Agrinin miktar1 hasarin miktarina baghdir.
i. her zaman ii. neredeyse her zaman iii. stk stk iv. bazen v.nadiren vi. higbir zaman

9. Agny diisiinmek onu daha da kétiilestirir.
i. her zaman ii. neredeyse her zaman iii. stk stk iv. bazen v.nadiren vi. higbir zaman

10. Agriy1 kendi basiniza kontrol etmek imkansizdir.
i. her zaman ii. neredeyse her zaman iii. sik stk iv. bazen v.nadiren vi. hi¢bir zaman

11. Agn bir hastalifin isaretidir.
i. her zaman ii. neredeyse her zaman iii. stk stk iv. bazen v.nadiren vi. higbir zaman

12. Depresif hissetmek agriy1 daha da kotiilestirir.
i. her zaman ii. neredeyse her zaman iii. stk stk iv. bazen v.nadiren vi. higbir zaman
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EK-5 AGRI FELAKETLESTIRME OLCEGI

AGRIYI FELAKETLESTiRME OLCEGI

Ad1/ Soyadi Tarih:

Hemen herkes hayatimin bir déneminde agriya neden olan durumlar yasamgtir.
Omegin bas agrisi, dis agrisi, eklem ya da kas agrilari gibi. Insanlar siklikla agriya neden
olabilen hastaliklar, travmalar (kazalar), dis hastaliklar1 ile ilgili islemler ya da cerrahi
uygulamalar gibi durumlara maruz kalabilirler.

Biz agn yasadigimiz zamanlardaki duygu ve diisiincelerinizle ilgileniyoruz. Asagida
agriyla iligkili olabilen farkli duygu ve diisiinceleri tanimlayan 13 durum siralanmistir. Liitfen
Slgegi kullanarak, agri yasadiginiz anlardaki duygu ve diisiincelerinizin derecesini

isaretleyiniz.
Hig Hafif | Orta | Biiyiik | Her
yok derece | derece | dlgiide | zaman
Agrinin sona erip ermeyecedi konusunda siirekli 0 1 2 3 4
endiselenirim
(Agrn  nedeniyle) Devam edemeyecegimi 0 1 2 3 4
hissederim
Agrinin ~ korkun¢g  oldugunu  ve  asla 0 1 2 3 4
diizelmeyecegini diigiiniiriim
Agr1 berbat bir seydir ve beni bunalttigim 0 1 2 3 4
hissederim
Agniya daha fazla dayanamayacagimi hissederim 0 1 2 3 4
Agninin kétilleseceginden korkarim 0 1 2 3 4
Siirekli olarak baska agrili durumlar diisiiniiriim 0 1 2 3 4
Endiseli bigimde agrinin gegmesini dilerim 0 1 2 3 4
Agriy1 kafamdan atamiyorum 0 1 2 3 4
Siirekli olarak agrinin canimi ne kadar yaktigini 0 1 2 3 4
diisiintiriim
Agrinin  gegmesini beklemenin ne kadar zor 0 1 2 3 4
oldugunu diisiintip dururum
Agrinin siddetini azaltmak i¢in yapabilecegim 0 1 2 3 4
higbir sey yok
Agrinin ciddi bir sorunla ilgili olup olmadigim 0 1 2, 3 4

merak ederim
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EK-6 TAMPA KiNEZYOFOBIi OLCEGI

Litfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucugu isaretleyiniz (her soruda yalmizca bir kutucugu
[saretleyiniz). Tesekkiir ederiz.
g " c 3 S =
3 3

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlarim diye

kaygilaniyorum. D D D D
2. Adnmla bas etmeye calisacak olsam, agrim artar. D D D D
3. Adrnmdan dolayr viicudum bana tehlikeli derecede yanlis

giden bir seyler oldugunu sdyliiyor. D D D D
4. Egzersiz yaparsam sanki agrim hafifleyecekmis gibi

geliyor. D D D D
5. Insanlar benim tibbi sorunlarimi yeterince ciddiye

almiyorlar. D D D D
6. Basima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu

risk altinda olacak. D D D I:l
7. Agrimin olmasi her zaman, viicudumu sakatladiim/bir

problemim oldudu anlamina gelir. D D D D
8. Sirf bazi seylerin agrimi artiriyor olmasi, onlarin tehlikeli

olduklan anlamina gelmez. D D D D
9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum. D D D D
10. Agrinin artmasini engellemenin en basit ve giivenli yolu

gereksiz hareketler yapmaktan kacinmaktir. D D D D
11. Viicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu

kadar cok adri hissetmezdim. D D D D
12. Agrima ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum

daha iyi olurdu. D D D D
13. Adn, kendimi sakatlamamam icin egzersizi ne zaman

birakmam gerektidi konusunda bana sinyal verir. D D D D
14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif

olmasi pek givenli degildir. D D D D
15. Normal insanlarin yaptigi her seyi yapamam, ¢iinki gok

kolay sakatlanirm. D D D D
16. Bazi Seyler ok fazla agriya neden olsa bile, bunlarin

gercekte tehlikeli olduklarini diisinmem. I:] D D D
17. Hig kimse agdr hissederken egzersiz yapmak zorunda

olmamali. I:] D D D
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EK-7 OMUZ AGRI VE OZURLULUK INDEKSI

Liitfen gegen hafta omuz probleminizi en iyi belirten puani isaretleyin.

AGRI SKALASI
Agrimz ne kadar siddetlidir?
Agrinizi en iyi tanimlayan rakami daire i¢ine aliniz. O=hi¢ agr1 yok 10=

diistiniilebilen en kotii agr1.

Agrimizin en kotii hali 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Etkilenmis taraf iizerine 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
yatarken

Yiiksek raftaki bir seye 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
uzanirken

Boynunuzun arkasina 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
dokunurken

Etkilenmis kolla iterken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Toplam skor: /50 x 100=_%
(Eger hasta tiim sorulara cevap vermemisse miimkiin olan skoru bol. Ornegin 1 soru

eksikse 40 tizerinden bol.)

DISABILITE SKALASI
Ne kadar zorluk c¢ekiyorsunuz?
Durumunuzu en iyi tanimlayan rakami daire i¢ine aliniz. O=hi¢ zorluk yok 10= asir1

zor, yardima ihtiya¢ duyuyor.

Sag¢inizi yikarken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sirtimz1 yikarken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Atlet ya da kazak 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
giyerken
Onden diigmeli gomlek 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
giyerken

Pantolonunuzu giyerken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Yiiksek bir rafa biresya 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

koyarken

4.5 kg’lik agir bir esyayr 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
tasirken

Arka cebinizden bir sey 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
¢ikarirken

Toplam disabilite puani: : / 80 x 100= %
(Eger hasta tiim sorulara cevap vermemisse miimkiin olan skoru bol. Ornegin 1 soru

eksikse 70 tizerinden bol.)

Toplam Spadi skor: : / 130 x 100=%
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EK-8 AGRI TESPIT ANKETI

pPaINDETECT

AGRI ANKETI

Soyadr:

[0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |

Yok Enfazla

Gegtigimiz dort hafta boyunca en siddetli agriniz ne kadar siddetli idi?
) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |
[ |

Yok Enfazla

Gectigimiz dort hafta boyunca agriniz ortalama ne kadar siddetli idi?
T T e S S O e e Y [0 |
|

Yok En fazla

Agrinizin seyrini en iyi tanimlayan sekli isaretleyiniz:

Ara ara hafif artma ve azalma gosteren D
surekli agn

Ara ara ¢ok siddetli artis gosteren D
surekli agr

Aralarda tamamen diizelmenin oldugu

agr ataklan E]
Avra ara belirgin artis ve azalma

gosteren surekli agn D

Lutfen, baglica agn
alaninizi isaretleyiniz

R

Agdriniz viicudunuzun diger bolgelerine yayiliyor mu?
evet D hayir
Yanitiniz evet ise, agrinin yayildigi yona
bir ok ile giziniz.

S

A~
- .

d
A

|

| i

isaretli alanlarda yanma hissinden (6rnegin, dal gibi) yakiniy ?

. . = Cok
Hig D Cok hafif D Hafif D Orta derecedeD Siddetli D siddeti []
Agnmzin oldugu alanda kar I veya ignel hissi var mi (kanncalarin yiiriimesi veya elektriklenme gibi?

) E— Cok
Hic (J Cokhafit  [J Hait ] Orta derecedel] Siddeti ) U
Etkilenen alana hafif dokunma (giyinme, ortiinme gibi) agriya sebep oluyor mu?
Hi k hafif Hafif Orta dereced iddetli = .

O Co O O e[ ] Siddetii (] )
Agrinizin oldugu alanda elektrik carpmasi gibi ani agn ataklanmz var mi?
Hic G Cok hafif D Hafif D Orta derecede D Siddetli D Gok

siddetli D
Sicak veya soguk (6rnegin banyo suyu) etkilenen alaninizda zaman zaman agriya sebep oluyor mu ?
Hic [ Cokhafit [ Hait [ Orta derecedel | Siddeti [ ok (]
" siddetli
Isaretlediginiz alanda uyusma hissinden yakiniy ?
wic O Cokhaff [ Hafit (] Orta derecede[ Siddetii (] ot [
Etkil I ygul hafif basing (6rnegin parmakla hafif bastirmak gibi) agriy: tetikliyor mu?
vic O Cokhafif [ Hafit (] Orta derecedel ] Siddetli EJ - Q"" m 7
(Doktor tarafindan doldurulacaktir)
Cok hafif Hafif Orta derecede Siddetli Cok siddetli

x1= Dx2=

R. Freynhagen, R. Baron, U. Gockel, T R. Tolle, CumMed ResOpin Vol 22, 2006, 1911-1920
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paiI‘IDETECT Agn Anketinin Puanlamasi

Tarih: _ Hasta: JPGIE Soyadi: I

Liitfen agri anketindeki toplam puani aktariniz:

Toplam puan

Agri seyrinin paterni ve yansiyan agdri sorularinin cevaplarina bagli olarak asagidaki puanlar ekleyiniz.
Ardindan son skoru hesaplayiniz:

Ara ara hafif artma ve azalma gosteren 0
surekli agn
Ara ara ¢ok siddetli artig gosteren : -
m sarekii agn -1 Isaretli ise veya
. . Avralarda tamamen duzelmenin oldugu +1 isaretli ise veya
agn ataklan
m Ara ara belirgin arti ve azalma +1 i saretli ise
gosteren sarekli agri

AR A Yansiyan agri?
{ l\ : h i

+2 Evet ise

Son puan

Tarama sonucu
Son puan

| QO UV [ TR RO XN SO ARl ODY e R FRUY K [ [RE [ R W BT R R ] B R R R R BT R R ] [T RN R I [ [N |
01234567 8 91011121314151617 18 1920212223 24252627 28 29 30 3132 33 34 3536 37 38
\

J J\ v
W Y ~
Noropatik agn bilegeni Sonug belirsiz, Noropatik agn bileseni olasi (>90%)
olasi degil (< 15%) ancak noropatik agn

bilegeni bulunabilir

Bu agri anketi tibbi taninin yerini alamaz.
Bu anket néropatik agn komponentinin varligini taramak amaciyla kullanilir.

R. Freynhagen, R. Baron, U. Gockel,TR. Tolle, CurMed ResOpin Vol 22, 2006, 1911-1920 ©2005 Pfizer Phanrma GmbH, Pfizerstr.1, 76139 Karisruhe, Germany
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 ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETIK KURULU KARAR FORMU

COVID-19 (Pandemi) nedenivle etik kurulumuz sanal olarak toplannus olup kurul iivelerimizden

uvgunluk karar: sanal ortamda almnmugtir. Arastirmacs tarafindan talep edilirse. COVID-19 (Pandemi)
sonrasi 1slak imzal karar formu avrica hazirlanabilir.

Girisimsel Olmavan Etik Kurulu Sekreteri
Bilge KAYA
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