ACIBADEM

ACIBADEM MEHMET ALIAYDINLAR UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

KRONIK OMUZ AGRISINDA GELENEKSEL
FIZYOTERAPIi PROGRAMINA EK OLARAK UYGULANAN
ASAMALI MOTOR IMGELEME TEDAVISININ ETKINLiGi

SEDA SIRLAN

YUKSEK LISANS TEZI

FIZYOTERAPI VE REHABILITASYON ANABILIM DALI

DANISMAN
Dog. Dr. Nuray Alaca

ISTANBUL-2025






ACIBADEM

ACIBADEM MEHMET ALIAYDINLAR UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

KRONIK OMUZ AGRISINDA GELENEKSEL
FIZYOTERAPIi PROGRAMINA EK OLARAK UYGULANAN
ASAMALI MOTOR IMGELEME TEDAVISINiIN ETKINLiGI

SEDA SIRLAN

YUKSEK LISANS TEZI

FIZYOTERAPI VE REHABILITASYON ANABILIM DALI

DANISMAN
Dog. Dr. Nuray Alaca

ISTANBUL-2025






BEYAN

Bu tez calismasimin kendi ¢alismam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina
kadar biitlin asamalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri
akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez ¢aligmasiyla elde edilmeyen
biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gésterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine
aldigimi, yine bu tezin ¢alisilmas1 ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal

edici bir davranisimin olmadig1 beyan ederim.

27.02.2025

Seda Sirlan



ONSOZ VE TESEKKUR

Lisans ve yiiksek lisans egitimimde her zaman ilgisini ve sevgisini hissettigim,
yetismemde bilgi ve tecriibesi ile biiyilk emegi olan, beni destekleyen ve
yonlendiren, tez calismamin planlanmasinda ve yiiriitiilmesinde biiyiik katkilar1 olan,
vizyonerligi ile yoluma 1s1k tutan c¢ok degerli damisman hocam Dog¢. Dr. Nuray

Alaca’ya,

Basaril1 bir fizyoterapist olmam i¢in yol gosteren, emek veren ve beni yetistiren
tiim Acitbadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Boliimii hocalarima,

Calisma siirecimde her tiirlii teknik destegi saglayan ve hastalar1 tarafima
yonlendiren, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali doktoru Saym Dog. Dr. Onur Basci’ya, Dokuz Eyliil Universitesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimiindeki hocalarima ve arastirmama destek olan
Ogr. Gor. Hact Ahmet Yarar’a

Her daim destegini esirgemeyen, haklarin1 asla 6deyemeyecegim anneme ve

arkadaslarima sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.



ICINDEKILER

BEY AN e 11
ONSOZ VE TESEKKUR ........c.covviiiiirieeeeeeeeeees e senes s enas s, iv
ICINDEKILER .........c.cocoooiiieoeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ettt ettt v
KISALTMA VE SIMGELER LISTESI........coooooiiiiinnicesseens vii
SEKILLER LISTESI .......c.oooiiiiiiiiceee et viii
RESIMLER LISTESI ........cooiiiiiiiic st ix
TABLOLAR LISTESI ........cooiiiiiiieeeee et X
OZET ....... i saiiiiiiee e es s siinsrareessesesssaiannreessseesssionnnetesseesenssesassreennsseassssan 1
ABSTRACT .ottt sttt b et st s e e be st et ebe st et ereetesteeeneans 2
1 GIRISVE AMAQC ........ooiviieeeeeeeeeeteee sttt 3
2 GENEL BILGILER........cooiiiiiiiiiiiiteieiesie sttt 5
2.1 KEONIK ASTT .ottt bbbt 5
2.2 KrONTK OMUZ AGYISL.....c.oiiiiiiiiiiiiiiieiei ettt 8
2.2.1 Omuz agrisinin sebepleri ve risk faktorleri.............ccocooiiiiiniiiiiiiien, 9
2.2.2 Kronik omuz agrisi Ve fiZyOterapi........ccocooviiininieienene e 10
2.2.3  Lokal enjekSiyonIar ... 16
2.2.4  Cerrahi tEOAVI ......ooeiiiiiiciceee s 17
2.3 Asamali Motor Imgeleme Terapisi...........ccocoovueveevrceerceeieseeeeseseee e 18
2.3.1 Asamali motor imgeleme terapisinin asamalari....................c.ccocoeeeeenenen. 22
3 GERECG VE YONTEM........oooiiiiiiniinininie et 28
3.1 Cahisma Tasarimi Ve DIiZaynl ...........ccccoiiiiiiiiiiiiiie e 28
3.2 Randomizasyon Ve KOrleme...............ccccooviiiiiininiiiienece e 29
3.3 Degerlendirmeler................ccoooiiiiiiiiiiiiiii e 31
3.3.1 Biligsel durum degerlendirmesi .................c.coooeiiiiiiiininiiiieee, 31
3.3.2 Agn siddetinin degerlendirilmesi ..................cccooiiiiiiiiiiiin 31
3.3.3 Ust ekstremite eklem hareket a¢ikligi degerlendirilmesi........................... 32
3.3.4 Mekanik hassasiyetin (basing agri esigi) degerlendirmesi ........................ 32
3.3.5 Lateralizasyonun degerlendirilmesi ..................cccocooiiiiinininncce, 33
3.3.6 Iki nokta disKriminasyonu teSti............c.ccceeveuerivcierieeeeiecee e 34
3.3.7 Omuz fonksiyonunun degerlendirilmesi.................cccccoooniiinininiiicneen, 35
3.3.8 Korku ka¢cinma inamiglarinin degerlendirilmesi ..................c..cccoveivinnnen. 35
3.3.9 Agni felaketlendirme G1gegi...........coeieiiiiiiiiiiiicc 36
3.3.10 Santral sentizasyon varhginin degerlendirilmesi ....................ccccoevvnnnnen. 36
3.3.11 Motor imgeleme degerlendirmesi...............cc.cooovrieiiiiniininiseceee, 37



3.3.12 Hasta memnuniyetinin degerlendirmesi ...............c.cccocooeniiiiiininniiienennen, 37

3.3.13 Egzersiz programina uyum degerlendirmesi .................c.ccooceeveiiieinnnnnnn. 38
3.4 Tedavi Programlari..............ccooiiiiiiiiiiiiiie e 38
3.4.1 Geleneksel fizyoterapi programi ...............ccccoovevieiieeneeiesie e 38
3.4.2 Geleneksel fizyoterapi ve AMI programi ............cccccooeveienininnniiieee, 40
35  TstatistikSel ANAIIZ............occevevieieceeeeieeee et 42
A BULGULAR ...ttt sttt e et e e e sa e e e naeeannaeeanes 44
5 TARTISMA ... .ot e et b e et e et e e 77
B SONUC ..ot ee e e ee e s ee e ee s ee e seeee 94
7 KAYNAKLAR ..o bbbt 95
8 EKLER ..o 103
EK 1. EtiK KUFUL ONAayL........cccoooiiiiiiiiiiee e 103
O OZGECMIS ...ttt ettt 104

Vi



KISALTMA VE SIMGELER LIiSTESI

AMI

CP
CP+GMI
CSP

GF
GF+AMi
GMI
KKiA
KOA
NPRS
PPT
SPADI
VMIQ-2

Asamali Motor imgeleme

Conventional Physiotherapy

Conventional Physiotherapy+ Graded Motor Imagery
Chronic Shoulder Pain

Geleneksel Fizyoterapi

Geleneksel Fizyoterapi+ Asamali Motor Imgeleme
Graded Motor Imagery

Korku Kaginma Inanislar Anketi

Kronik Omuz Agrisi

Sayisal Agr1 Degerlendirme Olgegi

Basing Agr Esigi

Omuz Agr ve Dizabilite Indeksi

Hareket imgelemesinin Canliligr Anketi-2

Vil



SEKILLER LISTESI

Sekil 1. AGr1 YOIaKIAIT ....cviiviiiiiiii i 6
Sekil 2. NOSISEPSIYON QSAMAIATT .......ecveieieiiieieiieie e nreas 7
Sekil 3. AZrinin KroniKIESme SUIECT .. ...vvviiuiiiiiiiiiiieeiiie e 8
Sekil 4. Asamali motor imgeleme egitiMi SUIEC .........coovvvreeieieieiesenee e 18

Sekil 5. Asamali  motor  imgeleme  siirecinde ~ motor  aktivasyonunun
OTSCIIEGUITIMEST ...ttt st eee e 19

Sekil 6. Genel rehabilitasyon programinin bir pargasi olarak asamali motor
IMQEIEME L.ttt 21

Sekil 7. Neuro Orthopaedic Institute’un (NOI) Recognise™ uygulamasi ve flash

KAITIAT . ... 23
Sekil 8. Calismanin akis diyagrami ...........ccccceiiieiiiiiieiiieee e 30
Sekil 9. Etkilenen taraf dagilimi..........ccocooiiiiiiiiiii e 46
Sekil 10. Egitim durumu dagilimi ...........cccooiiiiiiiiniisiiie e 46
Sekil 11. Sigara kullanim durumlart dagilimi ...........cccoveriiiiiiiiine 46

viii



RESIMLER LISTESI

Resim 1. Motor imgeleme yapilan omuz hareketleri .............cccoovvevviieiiiiiccc e, 24
RESIM 2. AYNA TEIADIST ..c..viueeiiiieieeie st 26

Resim 3. Basing agr1 esiklerinin orta deltoid ve tibialis anterior tiizerinden
Lo (0115 T PSPPSR 33

Resim 4. A. Recognise™ Shoulder Uygulamasi, B.Recognise™ uygulamasi sonug
ERIAMNT ... 34

Resim 5. Iki nokta diskriminasyon 61¢iim noKtalart..........c.ccceeveveveveerererereveereenennn, 35

Resim 6. Geleneksel fizyoterapi programinda kullanilan egzersizlerden 6rnekler .... 40



TABLOLAR LISTESI

Tablo 1. Omuz agrisininrisk faktOrleri ........cvevveiieieeiiiie e 9
Tablo 2. Geleneksel fizyoterapi Programi..........ccccocoererininiieienesese e, 39
Tablo 3. Asamali motor imgeleme programi ...........ccccovveveeieeiesie s 41
Tablo 4. Hastalarin tanimlayici 6zelliklerin dagilimlart..........cccooeveiinineninieenen, 44
Tablo 5. Hastalarin sosyodemografik 6zelliKleri...........ccovveieeieiieieeiecieseece e, 47
Tablo 6. Gruplarin baslangi¢ 6lgiimlerinin kargilastirilmast ........cccocevvevieiiennniennnnn. 48
Tablo 7. Gruplara gore NPRS-istirahat6l¢timlerinin degerlendirilmesi ..................... 50
Tablo 8. Gruplara gore NPRS-aktiviteolgtimlerinin degerlendirilmesi ...................... 51
Tablo 9. Gruplara gore NPRS-gecedl¢iimlerinin degerlendirilmesi.............cccveneenen. 52

Tablo 10. Gruplara gore deltoid kasi etkilenen taraf basing agri esigi dlglimlerinin
deZerlendirilmMeSsT ......ccueeiiiiiie e 53

Tablo 11. Gruplara gore deltoid kasi etkilenmeyen taraf basing agri esigi
Olgtimlerinin degerlendirilmesi.........coovveiiiiiiiiiii s 54

Tablo 12. Gruplara gore tibialis anterior kasi etkilenen taraf basing agri esigi
Olgtimlerinin degerlendirilmesi.........coiveiiiiiiieiii s 55

Tablo 13. Gruplara gore tibialis anterior kas1 etkilenmeyen taraf basing agri esigi
Olgtimlerinin degerlendirilmesi.........coiveiiiiiiiciii s 56

Tablo 14. Gruplara goére omuz ekleminde fleksiyon eklem hareket agikligi
Olctimlerinin degerlendirilmeSsi.........cvviiviriiiiieie e 57

Tablo 15. Gruplara gore omuz ekleminde abdiiksiyon eklem hareket agiklig
Olctimlerinin degerlendirilmeSsi.........cvviiviiiiiiieiie e 58

Tablo 16. Gruplara gére omuz ekleminde internal rotasyon eklem hareket acikligi
Olctimlerinin degerlendirilmeSsi.........cvviiveiiiiiieie e 59

Tablo 17. Gruplara gére omuz ekleminde eksternal rotasyon eklem hareket agiklig1
Olctimlerinin degerlendirilmeSsi.........cvvvivereiiiieii e 60

Tablo 18. Gruplara gore acromion bdolgesi iki nokta ayrimi Slgiimlerinin
deZerlendirilMEST ....coiuvvieiiie e 61

Tablo 19. Gruplara gore deltoid bolgesi iki nokta ayrimi  dlgiimlerinin
deZerlendirilMEST ....coiuvvieiiie e 61



Tablo 20. Gruplara gore etkilenen taraf sol/sag yargilama performansi cevap siiresi
Olctimlerinin degerlendirilmesi.........cccveiiviiiiiiiiii 62

Tablo 21. Gruplara gore etkilenen taraf sol/sag yargilama performansi dogruluk
yiizdesi 6lgiimlerinin degerlendirilmesi........cocvvveiiieiiiiiiiiie e 63

Tablo 22. Gruplara gore etkilenmeyen taraf sol/sag yargilama performansi cevap
stiresi olgtimlerinin degerlendirilmesi.........ccvecveiieiiieie e 64

Tablo 23. Gruplara gore etkilenmeyen taraf sol/sag yargilama performans: dogruluk
yiizdesi Ol¢iimlerinin degerlendirilmesi.........ccovviiieiiiiiieiie e 65

Tablo 24. Gruplara gore VMIQ-2-digsal imgeleme skorlarinin degerlendirilmesi .... 66
Tablo 25. Gruplara gére VMIQ-2-i¢sel imgeleme skorlarinin degerlendirilmesi....... 67

Tablo 26. Gruplara gore VMIQ-2-kinestetik imgeleme skorlarmin

degerlendirilmesT ......ccueeiieieiicie e 67
Tablo 27. Gruplara gore SPADI/Agr1 skorlarinin degerlendirilmesi............ocve.ee.... 68
Tablo 28. Gruplara gére SPADI/Dizabilite skorlarinin degerlendirilmesi.................. 69
Tablo 29. Gruplara gére SPADI/ Total skorskorlarmin degerlendirilmesi................. 70

Tablo 30. Gruplara gére KKIA/Fiziksel aktivite skorlarinin degerlendirilmesi......... 70

Tablo 31. Gruplara gére KKiA/isskorlarmin degerlendirilmesi ..............cccoevevrrennen. 71
Tablo 32. Gruplara gére KKiA/Totalskorlarinin degerlendirilmesi..............cccevveeee.. 72
Tablo 33. Gruplara gére AFO-CARESIZLIK skorlarinin degerlendirilmesi............. 72
Tablo 34. Gruplara gére AFO-BUYUTMEskorlarinin degerlendirilmesi ................. 73

Tablo 35. Gruplara gére AFO- RUMINASYON skorlarmin degerlendirilmesi......... 74

Tablo 36. Gruplara gére AFO- Total Skorskorlarinin degerlendirilmesi ................... 75
Tablo 37. Gruplara gore santral sensitizasyon dl¢eginin degerlendirilmesi................ 75
Tablo 38. Tedavi sonrasi global degisim derecelendirme puanlari.............ccccveenen. 76

Xi






OZET

Kronik Omuz Agrisinda Geleneksel Fizyoterapi Programina EK Olarak

Uygulanan Asamali Motor imgeleme Tedavisinin Etkinligi

Merkezi duyarlilasma ve kortikal degisimlerden kaynaklanan kronik omuz agris1 (KOA),
asamal1 motor imgelemeden (AMI) fayda gérebilir, ancak AMi'nin KOA’daki kullanimi
yeterince arastirilmamustir. Bu calisma, KOA hastalarinda AMi’nin geleneksel
fizyoterapiye eklenmesinin agri, mekanik duyarlilik, lateralizasyon degerlendirmesi, motor
imgeleme yetenegi, merkezi duyarlilasma semptomlart, iki nokta ayrimi, agri ile iliskili
korku ve hasta memnuniyeti iizerindeki etkilerini degerlendirmeyi amaglamaktadir. Tek
kor, randomize kontrollii bu ¢alismada, KOA tanili 30 katilimci, yalnizca geleneksel
fizyoterapi (GF) veya AMi'nin GF'ye eklenmesi (GF+AMI) olmak iizere iki gruba
randomize edilmistir. Miidahaleler, alt1 hafta boyunca haftada iki kez uygulanmistir. Sonug
oOlgiitleri arasinda agn siddeti, mekanik duyarlilik, iki nokta ayrimi, fonksiyonellik,
lateralizasyon degerlendirmesi, motor imgeleme yetenegi, merkezi duyarlilasma
semptomlari, agri ile iligkili korku ve hasta memnuniyeti yer almistir. Her iki grup da agri
siddeti, eklem hareket agiklig1, fonksiyonellik ve agri ile iliskili korkuda anlamli grup igi
iyilesmeler gostermistir (p<0.05). GF+AMI grubu, agr siddetinde daha erken azalma,
mekanik duyarlilik, lateralizasyon degerlendirmesi ve motor imgeleme becerilerinde
iyilesme gostermistir (p<0.05). Merkezi duyarlilagsma semptomlari ve iki nokta ayrimi
acisindan gruplar arasinda veya grup i¢inde anlamli bir fark bulunmamuigstir (p>0.05).
GF+AMI grubundaki katilimcilarm daha yiiksek bir orani, iyilesmelerini "gok daha iyi"
olarak degerlendirmistir (p=0.05). Bu ¢alisma, her iki grubun da agri1, eklem hareket
acikligi, fonksiyonellik ve agn ile iliskili korkuda anlamli iyilesmeler gdsterdigini
vurgulamaktadir. Bununla birlikte, AMI terapisinin eklenmesi, daha hizli agr1 hafiflemesi,
daha iyi mekanik duyarlilik, gelismis motor imgeleme becerileri ve daha ytiksek tedavi
memnuniyeti ile sonuglanmistir. Daha genis 6rneklem ve uzun dénem takiplerle yapilacak

aragtirmalarla, bu yaklagimin daha genis uygulanabilirligini dogrulamak gerekmektedir.

Anahtar Sézciikler: Omuz agrisi, Kronik agri, Merkezi sinir sistemi duyarlilagmasi,

Imgeleme, Ayna terapisi



ABSTRACT

Effectiveness of Graded Motor Imagery Therapy Added to Conventional

Physiotherapy Program in Chronic Shoulder Pain

Chronic shoulder pain (CSP), driven by central sensitization and cortical changes,
may benefit from graded motor imagery (GMI). However, the application of GMI in
CSP remains underexplored. This study aimed to evaluate the effects of adding GMI
to conventional physiotherapy (CP) on pain intensity, mechanical sensitivity,
laterality judgment, motor imagery ability, central sensitization symptoms, two-point
discrimination, pain-related fear, and patient satisfaction in CSP patients. In this
single-blind randomized controlled trial, 30 participants diagnosed with CSP were
randomized into two groups: conventional physiotherapy alone (CP) or CP combined
with GMI (CP+GMI). Interventions were delivered twice weekly over six weeks.
Outcome measures included pain intensity, mechanical sensitivity, two-point
discrimination, functionality, laterality judgment, motor imagery ability, central
sensitization symptoms, pain-related fear, and patient satisfaction. Both groups
showed significant within-group improvements in pain intensity, range of motion,
functionality, and pain-related fear (p<0.05). The CP+GMI group demonstrated
earlier reductions in pain intensity and greater improvements in mechanical
sensitivity, laterality judgment, and motor imagery skills (p<0.05). No significant
differences were observed within or between groups in central sensitization
symptoms or two-point discrimination (p>0.05). A higher proportion of participants
in the CP+GMI group rated their recovery as “much better” compared to CP
(p=0.05). This study highlights that while both groups showed significant
improvements in pain, range of motion, functionality, and pain-related fear, the
addition of GMI resulted in faster pain relief, better sensitivity, improved imagery
skills, and greater satisfaction. Further research with larger samples and extended
follow-up is needed to confirm broader applicability.

Keywords:Shoulder pain, Chronic pain, Central nervous system sensitization,
Imagery, Mirror therapy



1 GIRIS VE AMAC

International Association for the Study of Pain’nin tanimina gore agri, viicudun
belli bir bolgesinden kaynaklanan, doku harabiyetine bagli olan veya olmayan,
kisinin gecmisteki deneyimleriyle ilgili, hos olmayan bir emosyonel duyumdur (1, 2).
Omuz agrist ise, toplumun %16'sin1 etkileyen yaygm bir kas-iskelet sistemi
rahatsizligidir (3). Prevalansi toplumda %0,67 ile %55,2 arasinda degisirken, yillik
insidans1 1000 kisi bagina 7.7 ile 62 vaka arasindadir (4). Birinci basamak saglik
hizmetlerinde en sik goriilen iiclincii kas-iskelet sistemi sikayeti olarak kargimiza
cikar. Bu vakalarin %350-85', rotator mangetle iliskili omuz agris1 olarak
siiflandirilan rotator manset patolojilerini igerir (5). Ancak, buvakalarinin énemli
bir kismi1 kroniklesmekte ve tedaviye ragmen devam eden agri ve islev kaybi
goriilmektedir. Yeni vakalarin %50'si alt1 aydan uzun siirmekte, hastalarin %40" ise

bir yilsonunda iyilesme gostermemekte ve kronik omuz agrisina donmektedir (6).

Kronik omuz agrisi, fiziksel islev ve yasam kalitesini derinden etkileyen c¢ok
yonlii bir durumdur. Kanitlar giderek artan bir sekilde, merkezi duyarlilasmanin (CS)
kronik omuz agrisinin devaminda 6nemli bir rol oynadigini ve ndronalplastisite ile
merkezi yeniden yapilanmay1 tetikledigini gostermektedir. Agri, motor kortekste
yapisal ve islevsel degisikliklere yol agarak motor kontrolii ve kas aktivasyonunu
bozabilir (7). Caligmalar, birincil motor kortekste azalmis kortikaluyarilabilirlik ve
agr1 epizodlarn sirasinda somatosensoriyel kortekste yeniden yapilanma oldugunu
gostermistir. Ayrica, kronik agri, korku, duygu ve olumsuz kosullanmalarla iliskili
bolgeler olan ikincil somatosensoriyel korteks, anteriorsingulat korteks, insular
korteks ve amigdala gibi alanlarda artmis noral aktivasyonla iliskilidir (8). Bu artmis
aktivasyon, duygusal ve duyusal tepkileri artirarak semptomlarin siirmesine katkida
bulunabilir. Ayrica, azalmis kortikaluyarilabilirlik, kronik rotator mansetle iliskili
omuz agnsinin kroniklesmesi ile iligkilendirilmistir. Geleneksel fizyoterapi,
genellikle nosiseptif ve mekanik disfonksiyonlara odaklanirken, merkezi
norofizyolojik degisiklikleri hedef alan stratejiler, 6rnegin agamali motor imgeleme

(AMI), kronik agrilarda rehabilitasyon sonuglarmi iyilestirebilir (9).



Omuz agristna AMI'nin etkisini inceleyen ¢alismalarin cogu, donuk omuz veya
genel omuz agrist gibi durumlara odaklanmistir. Bu caligmaya benzer hasta
popiilasyonlarini igeren yalnizca iki ¢alisma bulunmaktadir. Malik ve ark. (2018)
(10), AMI'nin rotator manset yaralanmalarinda agr1 ve disabilite iizerindeki etkisini
degerlendirmis ancak akut ve kronik vakalari ayirt etmemistir. Benzer sekilde,
Araya-Quintanilla ve ark. (11), kronik omuz agris1 olan hastalar1 dahil etmis ancak
bir kontrol grubu kullanmamis ve randomize bir tasarim kullanmamustir. Bu ¢alisma,
AMI'nin kapsaml1 fizyoterapi ile uygulandiginda kronik omuz agrisindaki ek etkileri
arastirarak bu bosluklari doldurmay1 amacglamaktadir. Sonugta, mevcut yiiksek lisans
tez c¢alismasinda, kronik omuz agrisinda geleneksel fizyoterapiye ek olarak
uygulanan AMI terapisinin agr1 seviyesi, eklem hareket acikligi, fonksiyonellik, agr1
ile iliskili korku, iki nokta ayrimi, sol/sag lateralizasyon hizi ve dogrulugu iizerindeki

etkilerini aragtirmak amaglanmaktadir.

Yukaridaki bilgiler 1518inda planlanan yiiksek lisans tez caligmasinin sorusu
kronik omuz agrisinda geleneksel fizyoterapiye ek olarak uygulanan AMI tedavisinin
agr1 seviyesine, eklem hareket agikligina, fonksiyonellige, agr ile iligkili korkuya, iki
nokta ayrimina ve sol/sag lateralizasyon hizi1 ve dogruluguna olan etkisinin sadece

geleneksel fizyoterapiye gore iistiin olup olmadigidir.

Calismanin hipotezleri;

e Ho= Kronik omuz agrisinda geleneksel fizyoterapiye ek olarak uygulanan AMI
terapisinin, agri seviyesi, eklem hareket acikligi, fonksiyonellik, agr ile iligkili
korku, iki nokta ayrimi, sol/sag lateralizasyon hizi ve dogrulugu tzerindeki
etkisi, yalnizca geleneksel fizyoterapi uygulanan grupla benzerdir.

e Hi= Kronik omuz agrisinda geleneksel fizyoterapiye ek olarak uygulanan AMI
terapisinin, agr1 seviyesi, eklem hareket acikligi, fonksiyonellik, agr ile iligkili
korku, iki nokta ayrimi, sol/sag lateralizasyon hizi ve dogrulugu iizerinde,

yalnizca geleneksel fizyoterapiye kiyasla daha olumlu etkileri vardir.



2 GENEL BILGILER

2.1 Kronik Agn

Insanlar cesitli nedenlere bagl olarak viicutlarmin farkli boliimlerinde lokal ya
da genel agr1 hissedebilmektedir. Bu agrilar kisa siireli ve anlik olabilecegi gibi uzun
siireli kroniklesen agrilara da doniisebilmektedir. Siklikla karsilagilan agrilarin ise
genellikle omuz, sirt, bel, bacak gibi iskelet sistemi boliimlerinde meydana geldigi
bilinmektedir (4). Siirekli agrili uyaranlar, nosiseptorlerin sensitizasyonuna yol
acmaktadir. Bu slire¢ gercekte organizmanin kendini koruma yontemi olarak
gelismektedir ancak, agriy1 tetikleyen uyaranlar devam ettiginde, hipersensitiviteye
sebep olmaktadir. Bu durum da agr1 yanmitinin inhibe edilmemesine, aksine
kolaylagtirilmasina neden olmaktadir. Buna bagl olarak da zaman icinde agr1 esigi

diismekte, yanit artmaktadir ve boylece kiside kronik agr1 olugmaktadir (12).

Agr, kompleks bir siire¢ olup, Sekil 1°de gosterilen periferik ve merkezi sinir
sistemi yolaklarmin etkilesimiyle algilanir ve modiile edilir. Periferik dokularda
olusan nosiseptif uyaranlar, periferik sinirler aracilifiyla spinal korda iletilir. Spinal
kordaki bu uyaranlar, birinci néronlardan ikinci noronlara aktarilir ve ¢ikan yollar
(afferent yollar) ile beyne tasinir. Beyinde bu uyaranlar korteks ve limbik sistem
tarafindan islenerek agrinin bilingli algis1 olusur. Korteksin bilissel islevleri ve
limbik sistemin duygusal diizenlemeleri, agr1 deneyiminin bireysel farkliliklarini
belirler. Agr1 algis1 sonrasinda, inen yollar (efferent yollar) devreye girer ve spinal
seviyede inhibitér mekanizmalar1 aktive ederek agrinin modiilasyonunu saglar. Bu
mekanizma, agrinin siddetini ve siiresini diizenleyen 6nemli bir kontrol sistemidir.
Hem ¢ikan hem de inen yolaklarin etkilesimi, agrinin algilanmasmi ve
modiilasyonunu belirlerken, bu siiregte noroplastisite ve merkezi duyarlilik gibi

faktorler kronik agri durumlarinda 6nemli rol oynar (12,13).

Agn, nosiseptif uyaranlarin algilanmasi ve merkezi sinir sistemi tarafindan
islenmesiyle ortaya c¢ikan Sekil 2’deki gdsterildigi gibi kompleks bir siirectir. Bu

stirectransdiiksiyon, transmisyon, persepsiyon ve modiilasyon olmak {izere dort ana



asamada gerceklesir. Transdiiksiyon asamasinda, nosiseptorler tarafindan algilanan
termal, mekanik veya kimyasal uyaranlar elektriksel sinyallere doniistiiriiliir. Bu
sinyaller, transmisyon asamasinda periferik sinirler araciligiyla spinal korda tasinir.
Spinal korddan ¢ikan sinyaller, afferent yollar t{izerinden beyine iletilir ve
persepsiyonagamasinda, beyin sapi, limbik korteks ve korteks tarafindan islenerek
agn bilingli bir sekilde algilanir. Son agamada, modiilasyon siireci devreye girer;
beyinden spinal kord seviyesine inen yollar araciligiyla génderilen sinyaller, agrinin
siddetini ve siiresini diizenler. Bu siirecte inhibitér ve fasilitator mekanizmalar
etkinleserek agrinin algilanmasini etkiler. Agrinin bu ¢ok yonlii mekanizmalari,
Ozellikle kronik agr1 durumlarinda ndroplastisite ve merkezi duyarhilik gibi

faktorlerin devreye girmesiyle daha karmagik hale gelir (3,5, 12, 13).

Korteks
Limbik
Korteks
- Cikan Yollar
-~ inen Yollar
Somatik i Z Visseral
Dokular —t N m— Dokular
Periferik Sinir Periferik Sinir
Spinal Kord

Sekil 1. Agr yolaklar (12)

Doku hasarimin siirekli olmamasi durumunda, agri olusumu zamanla normal
seyrine donebilirken kisilerin maruz kaldiklar1 uzun stireli agr1 deneyimi, noroplastik
modiilasyon yoluyla agri1 cevabinda dengesizlik yaratmakta ve fizyolojik agrinin
kroniklesmesine yol acabilmektedir. Bu baglamda kronik agriya donilisen agri,

uyarici olmadan spontan olarak ortaya c¢ikabilmekte (allodini), siddetli ve uzun siireli
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agrilar meydana gelebilmekte (hiperaljezi) veya doku hasarinin Otesine
yayilabilmektedir (sekonder hiperaljezi) (10-12). Agriya verilen farkli tepkilerin
bireyler arasi degiskenlik gdstermesi, genetik faktorlerin kronik agrinin olusumunda

etkili olabilecegi ihtimalini gliclendirmektedir.

PERSEPSIYON

T
R
A = MODULASYON
.‘ s
: L o :

Noksiyus U TRANSMISYON
Uyaran > ‘!.x

s Periferik Sinir

% Spinal Kord

L Y
0
N

Sekil 2. Nosisepsiyon asamalari (12)

Kronik agri, genellikle dokulardaki hasar sonrasi baslayan ve zamanla sinir
sistemi diizeyinde karmasik degisikliklerle devam eden bir siiregtir. Dokusal hasar
sonrast salman algijenik maddeler nosiseptorleri aktive ederek periferik sinirler
araciligiyla spinal korda agri sinyallerini iletir. Uzamis inflamasyon ve buna bagh
olarak gelisen periferik sensitizasyon, nosiseptorlerin asirt duyarli hale gelmesine
neden olur. Periferik sensitizasyonun devam etmesi durumunda, merkezi sinir sistemi
seviyesinde santral sensitizasyon gelisir. Santral sensitizasyon, spinal kord ve
beyindeki ndronal aglarin asir1 uyarilabilir hale gelmesiyle karakterizedir ve agrinin
daha yaygin, yogun ve kronik bir hal almasina yol agar (Sekil 3). Bu siiregte ¢ikan
yollar agrinin algilanmasimi saglarken, inen yollar agriyr modiile etmeye ¢alisir.
Ancak, santral sensitizasyon varliginda bu modiilasyon mekanizmalar1 genellikle

yetersiz kalir ve agr1 kroniklesir. Bu mekanizmalarin anlagilmasi, kronik agrinin
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tedavisinde hedefe yonelik yaklagimlarin gelistirilmesi igin Kritik 6neme sahiptir
(12,13).

AGRI - KRONIKLESME SURECI
—

Santral
Sensitizasyon

Uzamig Periferik
inflamasyon Sensitizasyon

Algojenik
Maddeler

L )
o e | Nosiseptorler I

e e
oo
e e® Periferik Sinir

Spinal Kord

-2 PpLDPICXODO

Sekil 3. Agrinin kroniklesme siireci (12)

!
s

2.2 Kronik Omuz Agrisi

Omuz agrisi, toplumun %]16'sin1 etkileyen yaygin bir kas-iskelet sistemi
rahatsizligidir (3). Prevalanst toplumda %0,67 ile %55,2 arasinda degisirken, yillik
insidanst 1000 kisi basina 7,7 ile 62 vaka arasindadir (4). Birinci basamak saglik
hizmetlerinde en sik goriilen iigiincli kas-iskelet sistemi sikayeti olarak karsimiza
cikar. Bu vakalarin %350-85", rotator mansetle iliskili omuz agris1 olarak
siniflandirilan rotator manget patolojilerini igerir (5). Ancak, rotator mansetle iligkili
omuz agrisi vakalarinin énemli bir kismi kroniklesmekte ve tedaviye ragmen devam
eden agr1 ve islev kaybi goriilmektedir. Yeni vakalarin %50'si alti aydan uzun
stirmekte, hastalarin %401 ise bir yisonunda iyilesme gdstermemekte ve kronik

omuz agrisina donmektedir (6).



2.2.1 Omuz agrisinin sebepleri ve risk faktorleri

Omuz agrist goriilme sikligi bakimindan kas-iskelet sistemi rahatsizliklar
arasinda dikkate deger bir konuma sahiptir (3). Omuzun olduk¢a karmasik ve
hareketli yapisi, bu bdlgenin stabilizasyonunu zorlastirmaktadir. Bu dogrultuda omuz
bolgesinde meydana gelen agr1 olusumlarinin ayrici tanisinin tendon, bursa, kas ve
kapstil gibi eklem dis1 yapilar kaynakli oldugu bildirilirken daha nadiren ise eklem
ici problemlerden meydana geldigi ifade edilmektedir (14). Omuz agrilari, toplumda
siklikla rastlanan inflamatuar artrit ve dejeneratif bozukluklardan kaynaklanmaktadir.
Bu agrilar, ataklar halinde ortaya ¢ikmakta ve zamanla kronikleserek omuz
bolgesinde ciddi hasarlara yol agabilmektedir. Bu tiir omuz agrilarinin tedavisi ise
zorlu bir siireci gerektirmektedir. Bununla birlikte kroniklesmis omuz agrisina
yonelik gerceklestirilen miidahalelerin etkinligi tizerine bilgilerin kisitl olmas1 da bu
siirecin zorlugunu artirmaktadir.Kronik omuz agrisinin sebepleri ve risk faktorleri

cok cesitlidir ve Tablo1’de kisaca 6zetlenmektedir (14).

Tablo 1. Omuz agrisiinrisk faktorleri

Genetik faktorler Kaotii postiir

Hormonal etkiler Duyusal-motor korteks degisiklikleri

Psikososyal faktorler (depresyon, anksiyete, zayif basa ¢ikma

Sigara igme becerileri, somatizasyon)
Alkol tiiketimi Dokulara asir1 ve uyumsuz yiik binmesi
Isle ilgili faktorler (Tekrarlayan isler, bas iistii aktiviteler, durus,
Yasam tarzi faktorleri titresim, yiiksek kuvvet talepleri), Stres, is baskisi, diisiik is
tatmini
Eslik eden hastaliklar Rotator manset rahatsizliklar1 (agir1 yiiklenme, instabilite, kas

dengesizligi, anatomik 6zellikler, dejenerasyon, iskemi)

Yapigkan Kapsiilit risk faktorleri (kadin olmak, ileri yas, omuz
Egitim seviyesi travmasi, cerrahi, diyabet, kardiyovaskiiler bozukluklar, tiroid
hastaliklari, hemipleji)

Hareketsiz yagam tarzi ve uyku

bozukluklan Biyokimyasal, pato-anatomik, periferik ve merkezi duyarlilasma




2.2.2 Kronik omuz agris1 ve fizyoterapi

Kronikleserek kisilerin yasam kalitelerini dnemli dl¢lide azaltan omuz agrisinin
rehabilite edilmesi, terapotik yontemlerle kisilerin agr1 maruziyetlerini dogrudan
azaltmay1 amaclamaktadir. Agrilarin tedavisinde kullanilan fizyoterapi yontemleri
arasinda ise ultrason, sicak-soguk uygulamalar, lazer terapi, transkutandz elektriksel
sinir uyarimi ve ekstrakorporal sok dalga tedavisi gibi teknikler yer almaktadir.
Omuz fonksiyonunu genel olarak gelistiren germe ve giiclendirme egzersizleri de
agrinin hafifletilmesine yonelik olarak uygulanan fizyoterapi yontemleri arasinda
bulunmaktadir. Fizyoterapi yonteminin se¢imi ve uygulanis bicimi ise karsilasilan

saglik sorunun altinda yatan etyolojiye baglh olarak belirlenmektedir (15-18).

Omuz rahatsizliklarinin  tedavisindeki esas amag, agriyr hafifletmek,
enflamasyonu yok etmek, yumusak dokunun iyilesme siirecine hiz kazandirmak,
eklem hareket agikligin1 artirmak, kaybolan islevleri yeniden kazandirarak kisilerin

yasam kalitesini yiikseltmektir (18).

Kronik rotator manget hastaliklarinin tedavisinde kullanilan rehabilitasyon
yaklasimlari, yirtigin biyiikligii ve kokenine gore degisiklik gostermektedir.
Literatlirde ¢esitli egzersiz programlarinin yer aldigir gozlenmekle birlikte, standart
bir programin mevcut olmadig1 goriilmektedir. Ancak hastalarin hareketliliklerini ve
konforlarini artirmaya yonelik bu programlarin genellikle kor ve skapular kaslarim

giiclendirme {izerine yogunlastig1 gozlenmektedir (16,17).

Literatiirde konservatif tedavi yontemlerinin etkililigini destekleyen ¢ok sayida
bilimsel calisma bulunmaktadir. Bu dogrultuda konservatif tedavi tekniklerinin
etkinligini aragtiran klinik caligmalar, gili¢lendirme, germe, stabilizasyon, durus
egzersizleri, proprioseptif ndromiiskiiler fasilitasyon ve sarkac¢ teknikleri gibi ¢esitli
egzersiz uygulamalarinin  omuz rahatsizliklarinda etkili oldugunu ortaya
koymaktadir. Bunun yaninda ekstrakorporal sok dalga tedavisi, steroid enjeksiyonu,
bantlama, PNF egzersiz teknikleri ve ortotik destekler gibi diger tedavi secenekleri

de hastaya yonelik hazirlanan 6zgiin tedavi programlarina dahil edilebilmektedir.
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Bahsi gegen tiirden tedaviye yanit alinmayan durumlarda ise cerrahi yontemler tercih

edilen son alternatif olarak 6ne ¢ikmaktadir (18).

Konservatif tedavilerde kullanimina basvurulan ilk alt tedavi yontemlerinden
biri medikal tedaviler olarak 6n plana ¢ikmaktadir. Medikal tedaviler ise genellikle
ila¢ kullaniminin oldugu tedavi se¢eneklerinden biri olarak 6ne ¢ikmaktadir. Bununla
birlikte bu tedavi yontemi, antienflamatuar ilaglar, kortikosteroid enjeksiyonlar ve

analjezikleri igermektedir (16-18).

2.2.2.1 Agnsinda fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlar

Omuz agrisi, omuz osteoartriti ve rotator manset tendinopatisi gibi ¢esitli kas-
iskelet sistemi rahatsizliklarindan kaynaklanabilir. Bu durumlarin tedavisinde hem
konservatif (cerrahi olmayan) hem de cerrahi miidahaleler kullanilmaktadir. Bazi
arastirmalar, cerrahinin belirli kosullarda daha iyi sonuglar sundugunu 6ne siirerken,
digerleri konservatif tedavilerin cerrahiye esdeger sonuglar {iretebilecegini
savunmaktadir. Konservatif miidahalelerin etkinligi iizerine bir¢ok sistematik
inceleme yapilmis olsa da, mevcut kanitlar kesin sonuclar ¢ikarmak i¢in yeterli
degildir (19, 20). Konservatif tedavinin birincil amaci, degistirilebilir fiziksel

bozukluklar1 diizelterek agriy1 azaltmak ve islevi iyilestirmektir.

2.2.2.1.1 Egitim

Omuz agrist yasayan bireylerin yOnetiminde egitim biiylik bir rol oynar.
Fizyoterapist, hastaya ciddi bir hastalik veya yaralanma bulunmadigimi dikkatlice
aciklayarak gilivence saglamalidir. Uygun olmayan, tehdit edici kelimelerden
kaginilmali ve hastanin yanlig yorumlamasina neden olabilecek biyomekanik bilgiler
verilmemelidir. Hastalarin tehdit edici siirecler hakkindaki korkulari, iyilesme
siirecinde engel olusturabileceginden, bu endiseler uygun sekilde ele alinmalidir.
Aktif 6z yonetimi tesvik etmek, tedavinin temel bir bilesenidir. Hastalara miimkiin
oldugunca ¢abuk normal aktivitelerine donmeleri 6nerilmeli ve bu tavsiyeler basit,

kanita dayal1 egitim materyalleriyle desteklenmelidir (18).
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Aktivite modifikasyonu kavrami, agri durumlarina sebebiyet veren hareketlerin
kisitlanmasini ifade etmektedir. Bu baglamda omuz kusagma yonelik olarak
gergeklestirilen  aktivite diizenlemesi, spesifik tanilara gore Ozellestirilmis
tavsiyelerle omuz agrisim1 hafifletmeye yonelik basit bir yontem olarak oOne
cikmaktadir. Genelde omuz agrisinda ana strateji, bas iistii etkinliklerin kisitlanmasi
veya engellenmesini icermektedir. Bununla birlikte akromiyoklavikiiler osteoartritli
bireylerde ise ¢apraz viicut hareketleriyle omuz addiiksiyonu, akromiyoklavikiiler
eklem agrisini tetikleyebileceginden bu tiir hareketlerin sinirlanmasi1 gerektigine

vurgu yapilmaktadir (15, 18).

2.2.2.1.2 Elektroterapi uygulamasi

Fizyoterapi ve rehabilitasyon siireglerinde agr1 maruziyetini en aza indirme,
doku onarimini tesvik etme, eklem katiligin1 azaltma ve sarkopeni olusumunu
engelleme amagclariyla bir dizi elektroterapi teknigi kullanilmaktadir. Bu teknikler
arasinda transkutanoz elektriksel sinir uyarimi, diatermi, diisiik seviyeli lazer
tedavileri, enterferansiyel akimlar ve ultrason yer almaktadir. Omuz hastaliklarinin
tedavisinde ise genellikle derin ve ylizeyel 1s1 uygulamalarin yani sira agr kesici
ozellikteki elektroterapi yontemlerinin kullanimima bagvurulmaktadir. Elektroterapi
uygulamalarinda sik¢a basvurulan yoOntemler arasinda ise basta transkutandz
elektriksel sinir uyarimi olmak {izere ultrason ile sicak ve soguk tedaviler yer
almaktadir. Bahsi gecen elektroterapi secenekleri hem randomize kontrollii

calismalarda hem de klinik ¢alismalarda 6zellikle bagvurulan yontemler arasindadir

(15, 16, 18).

Is1 uygulama yontemleri arasinda kondiiksiyon yontemiyle 1s1 transferinin
yapilmast s6z konusudur. Bu yontemde c¢esitli boyutlarda tasarlanmis sicak
uygulama paketleri kullanilmaktadir ve bahse konu paketler, 70 ila 75°C sicakliktaki
su dolu termostatli ortamlarda hazirlanmaktadir. Bununla birlikte sicak uygulama
paketleri kullanim esnasinda hastanin rahatsizlik duymamasi adina birden fazla kat
havlu ile sarilarak tedavi edilecek bolgeye yerlestirilmektedir. Uygulamanin dnerilen

stiresi ise ¢ogunlukla 20 ila 30 dakika arasinda degismektedir. Isinin artmasiyla
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birlikte viicutta kan akisini hizlandiran vazodilatasyon saglanmakta, kronik 6dem
azalmaktadir. Biitlin bunlara ek olarak sinir iletim hizi hafif¢e yiikselmekte,
dokularin esnekligi artmakta, eklem sertlikleri azalmakta ve bdylece eklem
hareketliligi artmaktadir. Son olarak da sicak uygulama sayesinde cesitli kontrol
mekanizmalar1 aktive edilerek agrinin minimize edilmesi saglanmaktadir (15, 16,

18).

2.2.2.1.3 Manuel terapi yontemleri

Kronik omuz agrisi, kas-iskelet sistemi rahatsizliklar1 arasinda sik¢a goriilen ve
giinliik yasam aktivitelerini kisitlayabilen bir saglik problemidir. Manuel terapi, bu
tiir agrilarm tedavisinde sik¢a kullamlan etkili bir yaklagimdir. Ozellikle eklem
mobilizasyonu, yumusak doku mobilizasyonu ve manipiilasyon teknikleri, omuz
eklemindeki hareket kisithiligini azaltmak ve agriyr hafifletmek amaciyla
uygulanmaktadir. Arastirmalar, manuel terapinin agriyr azaltmada, eklem hareket
acikligin1 artirmada ve omuz fonksiyonlarini iyilestirmede oOnemli bir katki

sagladigin1 gostermektedir.

Manuel terapi tekniklerinden biri olan eklem mobilizasyonu, omuz ekleminde
normal hareketi geri kazandirmak amaciyla uygulanan diisiik hiz ve kontrollii kuvvet
hareketleridir. Glenohumeral eklem mobilizasyonu, omuz bélgesindeki gergin kaslari
gevsetirken, sinovyal sivi dolagimini artirarak eklem beslenmesini destekler. Ayrica
skapulotorasik mobilizasyon, omuzun dinamik stabilitesini gelistirmede etkili bir
tekniktir. Bu teknikler, kronik omuz agrisi yasayan bireylerde agri kontrolii ve

fonksiyonel iyilesme saglamak i¢in siklikla tercih edilmektedir.

Yumusak doku mobilizasyonu, omuz bdlgesindeki kas spazmlarmi ve
miyofasiyal agriyr azaltmayi hedefleyen bir bagka manuel terapi yontemidir. Bu
yaklasimda, iist trapez, supraspinatus ve infraspinatus gibi omuz ¢evresi kaslara derin
doku masaji1, friksiyon masaji veya trigger point tedavisi uygulanabilir. Yumusak
doku teknikleri, dolagimi artirarak dokularin oksijenlenmesini destekler ve agrinin

azalmasina katkida bulunur. Manuel terapi yontemlerinin etkili bir sekilde
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uygulanmasi, kronik omuz agrisinda multidisipliner bir tedavi planinin 6nemli bir

parcasi olarak goriilmektedir.

Manuel terapi, egzersizle birlikte kullanildiginda daha etkili olup, tek basina bir
tedavi segenegi olarak sinirli kanita sahiptir. Manuel terapi, manipiilasyon (eklemin
hareket araligini pasif sinirmin Gtesine tagiyan disiik genlikli, yiiksek hizli bir
hareket), mobilizasyon (eklemin normal hareket aralig1 i¢cinde hareket ettirilmesi) ve
masaji (yumusak dokularin elle manipiilasyonu veya mobilizasyonu) kapsar.Son
donem hakemli literatiirdeki bir¢ok rapor, servikotorasik ve torasik omurgaya
yonelik manipiilatif tekniklerin egzersizle birlikte kullanildiginda, subakromiyal
ve/veya rotator mangetle iliskili omuz agrist1 olan hastalarda {istiin faydalar
sagladigin1 6ne siirmektedir. Ancak, bu alandaki kanitlarin kalitesi sinirhidir ve
torasik manipiilasyon ile omuz agrist arasindaki iliskinin kapsamini ve dogasin

belirlemek i¢in daha fazla arastirmaya ihtiyag vardir (15-22).

2.2.2.1.4 Bantlama

Bantlama uygulamasi, eklem stabilizasyonu, bir eklemde durusun degistirilmesi
ve kontrolii, kas aktivitesinin kolaylastirilmasi veya engellenmesi, kas giiciliniin
artirtlmasi, sensdrimotor kontroliin iyilestirilmesi, cilt uyarimi, duyusal girdiyi
degistirerek agr1 modiilasyonu, motor néron uyarilabilirliginin artirilmasi, eklem
torkunun artirilmasi ve propriosepsiyonun gelistirilmesi gibi bir¢ok terapotik amag
icin Onerilmektedir. Fizyoterapi ile birlikte kinezyolojik bandin (Kinesio Tape)

kullanimu ile ilgili baz1 faydalar géstermistir (23,24).

Artmis torasik kifoz, one egik omuz durusu ve 6ne dogru itilmis, ylikselmis,
anteriora e8ik ve asagiya dogru dondiiriilmiis skapula, 6ne egik bas veya "¢okiik"
durus ile iliskilendirilmistir ve glenohumeral hareketin azalmasina yol acabilecegi,
dolayisiyla c¢esitli omuz rahatsizliklarina neden olabilecegi One siirlilmiistiir.
Aragtirmalar, postiiral bantlamanin 6ne egik bas durusunu, 6ne egik omuz durusunu,
kifozu, skapulanin yanal yer degistirmesini, yiikselmis skapula pozisyonunu ve 6ne

dogru sagittal pozisyonu 6nemli 6l¢iide azalttigini, agrisiz omuz fleksiyonu araligim
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ve skapular diizlem abdiiksiyonu araligini artirdigint gostermektedir. Bu etkiler, hem
semptomatik hem de asemptomatik bireylerde plasebo bantlama ile
karsilastirildiginda gozlemlenmis ve kisa vadeli omuz fleksiyonu ve skapular diizlem
abdiiksiyonu araliginin 1iyilestirilmesi i¢in faydali olabilecegi belirtilmistir.Bu
bulgular, bantlama uygulamalarinin omuz rahatsizliklarinin yonetiminde nasil
kullanilabilecegi konusunda bilgi saglamaktadir. Ancak, daha fazla aragtirma ile bu

miidahalelerin uzun vadeli etkilerinin daha iyi anlasilmasi gerekmektedir (23-27).

2.2.2.1.5 Egzersiz

Egzersizler, fizyoterapi  yOntemlerinin  vazgecilmez  bir  pargasini
olusturmaktadir. Ozellikle sorunlu bélgeye odaklanilarak planlanan egzersizlerin
gerceklestirilmesiyle de tedavi siireclerinin - 6nemli dlgiide  hizlandirildig:

bilinmektedir (29).

Sarka¢ (Codman) egzersizleri, bireyin govdesini 6ne egerek kolunu serbest
birakmasiyla baslayip, li¢ asamada gergeklestirilen basit ancak etkili bir hareket
dizisidir. Sopa egzersizleri, kisinin uzun bir sopay1 omuz genisliginde tutarak hareket
ettirmesiyle uygulanir ve omuz hareket agikligin1 artirmayr hedefler. Ayrica, omuz
carki kullanimi, direng bandi egzersizleri ve parmak merdiveni gibi yontemlerle
omuz eklemi ve c¢evresindeki kaslarin gii¢lendirilmesi ve hareket kabiliyetinin

artirilmasi amaglanmaktadir.

Omuz bolgesinde goriilen hareket kisithliklarmmi  gidermek ve kaslari
giiclendirmek icin germe egzersizleri yaygin olarak uygulanmaktadir. Ornegin, yiiz
iistli pozisyonda ekstansiyon ve {iist trapez germe egzersizleri, hem omuz hem de
boyun bolgesini hedef alir. Yan yatista eksternal rotasyon, posterior kapsiil germe ve
horizontal abdiiksiyon egzersizleri, omuz kusaginin hareket kabiliyetini artirmada
onemli rol oynar. Her bir egzersiz, ilgili bolgeyi etkin bir sekilde calistirmak iizere
tasarlanmistir ve genellikle basit spor ekipmanlart veya kisinin viicut agirligini

kullanir.
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Son olarak, serratus anterior giiclendirme ve pektoralis mindr/majér germe
egzersizleri gibi spesifik hareketler, omuz g¢evresindeki kaslar1 giliglendirmek ve
eklem hareket acikligini artirmak igin etkili yontemlerdir. Bu egzersizlerin diizenli
uygulanmasi, omuz rahatsizlig1 yasayan bireylerde agri azaltma, hareket kabiliyetini

artirma ve giinliik yagam aktivitelerine doniis siirecini hizlandirmada faydalidir (29,
30).

Egzersizin omuz rahatsizliklarinin yonetiminde faydali bir rolii vardir ve yiiklii
egzersizlerin dahil edilmesi gilivenlidir ve sonuglar iizerinde olumsuz bir etkisi
yoktur. Rotator manset tendinopatisinde hem evde yapilan hem de denetimli egzersiz
programlarinin, miidahale yapilmamasina veya plaseboya gore daha etkili oldugu,
minimal karsilastiricilar (6rnegin, fonksiyonel atel) veya aktif karsilastiricilar

(6rnegin, multimodal fizyoterapi, cerrahi) kadar etkili oldugu bulunmustur (31, 32).

Son doénemde, rotator mansetin kismi ve tam kalinlikta yirtiklarini yonetmek igin
egzersiz rehabilitasyonu, zayiflik ve fonksiyonel eksiklikleri 6zel olarak ele alarak
artan bir ilgi gérmiistiir. Yakin tarihli ¢alismalar, fizyoterapiyi tercih eden hastalarin
yilksek memnuniyet, fonksiyon iyilesmesi ve cerrahiden kagimmmada basari

gosterdigini one stirmektedir (17, 29).

Bununla birlikte, egzersizin ve yiikiin optimal parametreleri ile terapotik yanitin
olusum mekanizmasi heniiz belirlenmemistir (31). Dozaj, siklik, uygulama yontemi,
kabul edilebilir agr1 toleransi, egzersizler arasi aktivite seviyeleri ve belirli
egzersizlerin dahil edilmesi konularinda bir fikir birligi saglanamamistir. Spesifik
omuz rahatsizliklar1 ile ilgili olarak egzersizin etkinligini arastirmak ve optimal
terapotik egzersiz parametrelerini belirlemek icin 1yi planlanmis randomize kontrollii

calismalara kesinlikle ihtiyag¢ vardir (28-35).

2.2.3 Lokal enjeksiyonlar

Lokal enjeksiyonlar genellikle tedaviye yanit vermeyen agri durumlarinda

kullanimina bagvurulan bir yontem olup cesitli bolgesel agrilarin  minimize
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edilmesinde uygulanmaktadir. Kendi igerisinde 5 enjeksiyon g¢esidine ayrilan lokal
enjeksiyon tiirleri su sekilde siralanabilmektedir: plasebo enjeksiyonlari, Platelet
RichPlasma enjeksiyonlari, steroid enjeksiyonlari, hiyaliironik asit enjeksiyonlar1 ve

noroblok enjeksiyonlar1 (36).

Diger yandan kroniklesen omuz agrisi1 maruziyeti yasayan hastalar i¢cinse eklem
ici ve subakromiyal ile subdeltoid bursa alanlarina uygulanan kortikosteroid
enjeksiyonlar1 sik¢a kullanilmaktadir. Bu konuya acgiklik getirmek iizere
gerceklestirilen bir meta-analiz calisilmasinda, subakromiyal kortikosteroid
enjeksiyonlarinin rotatorkaftendinitinde plasebo ve oral NSAIl’lerden daha etkili

oldugunu ortaya koymustur (36,37).

2.2.4 Cerrahi tedavi

Cerrahi tedavi uygulamalari, kisilerin fizyoterapi ve c¢esitli konservatif tedavi
uygulamalar1 neticesinde yetersiz kalmasi durumunda tercih edilen son c¢are tedavi
yontemi olarak degerlendirilmektedir. Diger bir ifadeyle kesintisiz bir bicimde omuz
agrist yasayan bireylerin denedikleri konservatif tedavi siireclerinden etkili bir sonug

alamadiklarinda basvurulduklar bir tedavi segcenegidir (38).

Cerrahi karar1 alinmadan once hastaligin kesin tanis1 konulmali ve detayl
goriintiileme ¢alismalart yapilmalidir. Bu noktada uygulanan cerrahi yontemin
basarisi, hastanin 6zel durumuna ve hastaligmm klinik goriinlimiine gore

degismektedir.

Omuz impingement durumlarinda subakromiyal dekompresyon cerrahisi
onerilirken, rotator manget yirtiklarinda ise dogrudan onarim yontemleri tercih
edilmektedir. Agriya sebebiyet veren omuz sertligi durumunda ise anestezi altinda
maniplilasyon ve kapsiiler gevsetme islemleri uygulamasina bagvurulmaktadir. Son
olarak glenohumeral eklem osteoartritinde ise eklem replasman operasyonlarinin

olumlu sonuglar gosterdigi bildirilmektedir (38).
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2.3 Asamah Motor imgeleme Terapisi

Asamali motor imgeleme (AMI), ¢esitli agr1 ve hareket bozukluklarmmn
goriildiigli kompleks yapili ve zorlayict klinik durumlar igin etkili bir ¢6ziim sunan
yontem olarak dikkat c¢ekmektedir. Bu yoOntem, yakin donemde literatiire
kazandirilan bilimsel bulgulara ve gilincel klinik arastirmalara dayanarak kisisel
bazda uyarlama gerektiren kisiye 6zel bir yontem olup bireyi hem biyolojik hem
psikolojik hem de sosyal boyutlariyla ele alan bir biyopsikososyal modeli temel
almaktadir (39, 40).

Premotor ve birincil motor korteksleri sirasiyla tic adimda aktif hale getirmeyi
amaglayan bir tedavi programi olan AMI’nin asamalar1 Sekil 4’de gosterilmektedir.

Bunlar:

e Lateralite yargisi: Sol/sag ayrimini yapma (ortiik motor imgeleme).
e Acik Motor Imgeleme: Etkilenen ekstremitenin hayali hareketleri.

e Ayna terapisi: Etkilenmeyen ekstremitenin yansiyan hareketini izleme (40, 41).

Laterizasyon

Sekil 4. Asamali motor imgeleme egitimi siireci (40)

Bu tedavi yontemi, Moseley ve ekibi (NOI grubu) tarafindan, kronik kompleks
bolgesel agr1 sendromu olan hastalarda agr1 ve fonksiyonel sorunlar1 ele almak i¢in
bir tedavi yaklasimi olarak gelistirilmistir (42). Ancak, o zamandan beri diger
karmasik agr1 ve hareket bozukluklarinda da uygulanmistir (41,43). Bu yontem, agr1
ve hareket bozuklugu ile iliskili kortikal degisiklikleri ele almay1 hedefleyen temel
olarak beyin egzersizlerinden olusur (41). Her bir bilesen farkli bir beyin bolgesini
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veya islevini hedefler. Arastirmacilar, AMi'nin etkinliginin su mekanizmalara bagl

olduguna inanmaktadir:

e Etkilenen ekstremiteye verilen zorunlu dikkat,
e Hareket korkusunun azaltilmasi,
e  Biiyiik lif inhibisyonunun artmasi,

e Duyusal-motor uyumsuzlugun yeniden diizenlenmesidir (40, 43).

Bu siralama, premotor korteksin, hareketle ilgili diger kortikal aglar
tetiklemeden aktif hale getirilmesini saglar. Hayali hareketler, hareket
diisiindiigiimiizde veya bir hareketi gozlemledigimizde ateslemeye baslayan ayna
noronlarini kullanir (Sekil 5). Sonucta, AMI, kortikal degisiklikleri ele almanin
onemini vurgulayan bir "lstten asagiya" (top-down) tedavi paradigmasidir (41). Bu
yaklasim, Ozellikle kronik agri ve hareket bozukluklarinin yonetiminde, beynin

plastik 6zelliklerini hedef alarak etkili sonuglar elde etmeyi amaglar.

Sekil 5. Asamali motor imgeleme siirecinde motor aktivasyonunun gorsellestirilmesi
(44)

Sensdrimotor korteksin etkilendigi her durumda AMI kullanilabilir. Yapilan
aragtirmalar, hem Kompleks Bolgesel Agr1i Sendromu hem de fantom agrisinda
etkilenen viicut parcasinin sensorimotor korteksinin daha az aktif oldugunu
gostermistir (41). Kronik agri durumlarinda, etkilenen viicut pargasinin kortikal
haritalamasinda degisiklikler ve ayna noronlarin zayif islevi gozlemlenmistir. Ayrica,
AMI'nin unsurlarinin, immobilizasyon (6rnegin, radius kirig1 sonrasi) dénemlerinde
sensorimotor degisikliklerin Onlenmesi i¢in bir ara¢ olarak kullanilabilecegi One
stiriilmiistiir (41, 45).
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Baslangicta kronik Kompleks Bolgesel Agri Sendromu tedavisi igin gelistirilmis

olsa da, asagidaki durumlarda etkinligini kanitlayan calismalar mevcuttur:

Kompleks Bolgesel Agri Sendromu: Etkinligi kanitlanmistir (46, 47).

Fantom Agrisi: Etkinligi kanitlanmustir (48, 49).

Inme Sonras1 Ekstremite Agrisi: Etkinligi kanitlanmistir (50, 51).

Distal Radius Kirigi: Sensorimotor degisikliklerin dnlenmesinde etkili olabilir
(45).

Lomber Cerrahi Sonras1 Agri: Smirl kanit, ancak vaka raporlarindan umut verici
sonuglar alinmustir (52).

Donuk Omuz: Smirli kanit, ancak bir vaka raporu ve randomize kontrollii
calisgmadan umut verici sonuglar elde edilmistir. Agri norobilim egitimi ve
dokunsal ayrim egitimi ile birlestirildiginde potansiyel ek faydalar saglanabilir
(53, 54).

Miizisyenlerin Fokal Distonisi: Modifiye AMI igin smrl kanit bulunmaktadir
(55).

Diz Osteoartriti: Etkinligi gosterilmistir (56).

Diz Artroplastisi: Etkinligi gosterilmistir (57).

Kanser Noropatik Agrisi: Cocuklarda kanser agrisini azaltmada GMI'nin faydali

olabilecegine dair bazi kanitlar vardir (58).

Ozellikle sensérimotor korteksin islev bozukluguyla iliskili durumlarda umut

verici bir tedavi segenegi olarak AMI terapisisunulmaktadir. Daha fazla arastirma,

GMTI'nin bu tlir durumlarda nasil optimize edilebilecegini ve hangi hasta gruplarinin

en fazla fayday saglayacagin belirlemeye yardime1 olacaktir (59).

Yontem asagidaki durumlarda dikkatle uygulanmalidir (40-42):
Hasta, aynadaki ekstremiteyi kendi bedeni olarak tanimlamakta zorluk

yastyorsa.

Tedavi sirasinda/sonrasinda agr artiyor veya hareket bozukluklari kotiilesiyorsa.
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e Hasta, onemli bir travma yasamissa veya travma sonrasi Stres bozuklugu
semptomlar1 varsa, agcik motor imgelemeden kaginilmalidir.

e Aynali gorsel geri bildirim sirasinda hasta etkilenen tarafta agri veya terleme
hissediyorsa, hareketin siklig1 ve karmagiklig1 azaltilmalidir.

e Bu durumlarda tedavi siireci dikkatle planlanmali ve hastanin tepkileri yakindan

izlenmelidir (Sekil 6).

Belirtilerin Daha yiksek Semptomlar

Fonksiyonel Maruziyet

kotiilesirse diizelirse

Motor / Fonksiyonel artirilir

maruz kalma (Gergek
hareketler)

azaltilir

Ayna Terapisi
Acik Motor Goriintiileri

Ortiilii Motor Goriintiileri (Sol-Sag Ayrimi)

Motor/islevsel Empati (Izleme)

Sekil 6. Genel rehabilitasyon programinin bir pargasi olarak agamali motor imgeleme
(44)

Her adim, bir sonraki adima gegis i¢in gerekli kriterler karsilanana kadar (veya
yaklagik 2 hafta) uygulanir. Bilesenlerin siralamasi, kortikal sistemi sistematik olarak
hedefleyerek yeniden diizenlenmesini saglamak i¢in 6nemlidir. Her adimin, hastanin
gorev sirasinda minimum agr1 yasamasini saglamak amaciyla uyarlanmasi gerektigi

unutulmamalidir (40-42).
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2.3.1 Asamah motor imgeleme terapisinin asamalari

2.3.1.1 Lateralite egitimi

Sol/sag ayrimi, viicudun bir tarafin1 digerinden ayirt etme siirecidir.Bu, sol ve
sag uzuvlarin gorintiilerine bakarak egitilebilir. Etkilenen uzvu dogru bir sekilde
tantyamama, duyusal ve motor yollarin bozulmasiyla iligkilidir. Lateralite egitimi,
viicut pargasinin dogru bir kortikal temsilini olusturmayr amaglar.Bu, sonraki

kortikal egitim adimlarinda optimal etkilerin saglanmasina yardimci olur (60).

Hastaya etkilenen ekstremitenin bir dizi goriintlisii gosterilir ve her bir
gorlintliyli sag veya sol uzuv olarak tanimlamasi istenir. Neuro Orthopaedic
Institute’un (NOI) Recognise™ uygulamasi (61), flash kartlar (Sekil 7) veya dergiler
kullanilabilir. Omurga (boyun/sirt) i¢cin, dénme/biikiilme yonii tanimlanmalidir.Siklik
olarak giinde dort kez ¢alisilir ve ilerleme sathasinda goriintiilerin/kartlarin sayisini
artirin veya gorintiilerin zorluk derecesini yiikseltilir. Normal tepki olarak dogruluk
%80 veya tizerinde olmalidir. Tanima siiresi igin ise boyun ve sirt igin normal tanima
hiz1 yaklagik 1-2.1 saniye, el ve ayaklar i¢in 1.5-2.5 saniye dir. Dogruluk ve tepki
stiresi her iki taraf i¢in yaklasik olarak esit olmalidir (60 ,61).

2.3.1.2 Acqk motor imgeleme

Acik motor imgeleme, hareket etmeksizin hareket etmeyi diisiinme siirecidir.
Hayali hareketler sirasinda, gergek hareket sirasinda aktive olan beyin bdlgeleri
benzer sekilde aktive olur. Bu nedenle, hayali hareketler, beyni hareket etmeye
hazirlamak i¢in yardimci olabilir. Bu yontem, hareket baslatmada zorlanan veya

diisiik kaliteli hareketleri olan hastalar i¢in ¢cok faydalidir (40, 42, 59, 62).
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2 3 ¥

~ RECOGNISE™

Sekil 7. Neuro Orthopaedic Institute’un (NOI) Recognise™ uygulamasi ve flash
kartlar(61)

Acik motor imgelemeninendikasyonlar1 sunlardir:

e Hasta, uzvunun nerede oldugunu bilmekte zorlaniyorsa.
e Uzvunu hareket ettirmeyi diisiinmek bile agriya neden oluyorsa.

e Hareket baslangicinda agr1 artis1 yasaniyorsa.

Hasta, belirli pozisyonlar veya hareket ipuglarina uygun olarak kendini hareket
ederken hayal etmelidir (Resiml). Hayali hareketlere baslangicta agrili bolgeden
uzakta, zit tarafta veya aym tarafta ama agrili boélgeden uzak bir yerden
baslanmalidir. Kiigiik genlikli hayali hareketlerle baslayarak, kademeli olarak daha

biiyiikk hareketlere gegilir.Sessiz bir ortamdan daha yogun bir ortama gecis
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yapilir.Hayali deneyime daha fazla unsur eklenir (6rnegin, sicaklik, kokular,
sesler).Siklik olarakgiinde yedi kez uygulanmasi Onerilir. Bu yontemler, hastanin
kortikal reorganizasyonunu destekler ve hareket fonksiyonlarini iyilestirmeye

yardimci olabilir (40, 42, 59, 61).

Resim 1. Motor imgeleme yapilan omuz hareketleri (53)

Motor imgeleme, duyular aracilifiyla zihinsel deneyimler olusturmayi ifade
etmektedir ve pek ¢ok insan tarafindan kullanilmakta olan bir biligsel siire¢ olarak
dikkat c¢cekmektedir. Diger bir ifadeyle motor imgeleme, fiziksel anlamda
gerceklestirilen bir hareket olmadan bir eylemin zihinsel olarak canlandirilmasini
icermektedir. Gerek algisal gerekse de duyusal siirecler kullanilarak gerceklestirilen
bu siireg, calisma belleginde motor hareketlerinin tekrardan aktive edilmesine imkan
vermektedir. Fiziksel pratikler olmaksizin gercgeklestirilen gorsellestirme sirasinda
motor imgelemenin fiziksel egzersizlere benzerligi genis ¢apta kabul gérmektedir.
Bu sebeple zihinsel ve fiziksel pratikler, performansin artmasin1 saglamak ve motor

O0grenimini desteklemek amaciyla bireysel olarak uygulanmaktadir (62).
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Tim bunlarin yanit sira motor imgelemenin temelini olusturan zihinsel
antrenman siirecinde kisinin kendini rahat hissetmesi de biiyiik 6nem arz etmektedir.
Bu dogrultuda imgeleme yapmasi beklenen kisi genellikle rahat bir sekilde oturarak
veya uzanarak gozlerini kapatip zihinsel canlandirma yapmaktadir (62). Zihinsel
canlandirmalarin gergeklestirildigi motor imgeleme siiresi, fiziksel egzersizlerden
daha kisa olup, saglikli bireyler i¢in Onerilen siireninse en fazla 20 dakika olmasi
gerektigi bildirilmektedir. Zira antrenman siiresinin artmasi ile elde edilen etki

arasinda ters bir iliski bulunmaktadir (63).

Klinisyenlerin, bireylerin motor imgeleme siireclerine katilimini nasil tespit
edebilecegi ise AMI'nin 6nemli bir adimini olusturmaktadir. Bu durum, klinik
ortamda gerceklestirilen basit fizyolojik 6l¢limlerin, bireylerin bu tiir bir etkinlige ne
derece dahil olduklarmi belirlemeye yardimci olabilecegi anlamina gelmektedir.
Ormnegin, Decety ve ekibi tarafindan gerceklestirilen bir ¢alismada, zihninde bisiklet
stirerek egzersiz yaptigim1 canlandirilan kisilerin, egzersizin siddetini artirdiklarini

hayal etmeleri ile kalp atis hizlarmin da yiikseldigi gézlemlenmistir (64).

Imgeler, gorsel ve kinestetik olmak iizere iki ana kategoriye ayrilmaktadir.
Digsal imgeleme, bir bireyin kendini ya da c¢evresini dis bir gozlemci olarak
algilamasi seklinde gerceklesmektedir. Bu tiir imgelemede birey ya da cevre gorsel
olarak hayal edilmektedir. i¢sel imgeleme ise, kisinin kendi bedensel deneyimlerine
odaklanmasiyla karakterize edilmektedir. Bu durumda birey, bedeninin ig¢indeymis

gibi hissetmektedir ve bu hissiyati derinlemesine deneyimlemektedir (60-65).

Fizyoterapi siirecinde kullanilacak olan imgeleme yOnteminin belirlenmesinde
kisinin hareketleri ve ¢evre arasindaki dinamik iliskisine dayanan karmasik stirecin
incelenmesi  gerekmektedir. Dolayisiyla da tedavi silirecinde g6z Oniinde
bulundurulmasi gereken kisisel 6zellikler, ¢evresel kosullar ve gorevin ozellikleri

dikkate alinarak gorsel perspektiflerin belirlenmesi gerekmektedir (66).
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2.3.1.3 Aynaterapi

Ayna ile gorsel geri bildirimi yani ayna terapisi, etkilenmeyen viicut par¢asinin
hareketlerini kullanarak beyni, etkilenen tarafin hareket ettigine "inandirmay1"
amagclar (Resim 2). Etkilenen uzuv bir aynanin arkasina yerlestirilir ve etkilenmeyen
tarafin hareketlerinden kaynaklanan yansimaya bakilir. Bu sekilde, beyin diizeyinde,
etkilenen tarafin aslinda "calistirildig1" algis1 olusturulur. Ayna terapisi tek basina
kullanilabilir, ancak 6nce sol/sag ayrimimnin iyi bir sekilde Ogrenilmesi ve hayali

hareketlerin uygulanmasi, etkinligini artirabilir.

Resim 2. Ayna terapisi (53)

Yontem sirastyla:

e Etkilenen uzuv tamamen gizlenmelidir.
e Hastanin desteklenmis ve rahat bir pozisyonda oldugundan emin olunur.
e Her iki uzuv ayn1 pozisyondan baslamalidir.

e Sadece yansimay1 izlemeyi igeren egzersizlerle baslanir (hareketi yapmadan).
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Ardindan her iki uzvun uyumlu hareketlerine yavasca gegilir. Yansima
hareketine bakarken, etkilenen taraf sadece agri hissedene kadar hareket
ettirilmelidir; etkilenmeyen taraf ise tam hareket aralifinda devam eder.

Basit ve agrisiz hareketlerle baslanir, ardindan daha karmasik hareketlere dogru

ilerlenir.

Siklik:En az 5 dakika, maksimum 10 dakika stireyle, giinde 4 ila 9 kez uygulanir
(40, 42, 59, 67).
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3 GEREC VE YONTEM

“Kronik omuz agrisinda geleneksel fizyoterapi programina ek olarak uygulanan
asamalt motor imgeleme tedavisinin etkinligi”prospektif iki kollu paralel bir
tasarimla olusturulmus tek kor randomize kontrollii bir ¢aligma olarak yapilmistir.
Ekim 2023 ile Mayis 2024 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Ortopedik
Rehabilitasyon Klinigi’'nde gergeklestirilmistir. Tiim metodolojik prosediirler,
CONSORT yonergelerine uygun sekilde yiiritiilmistir (68). Calisma, yerel etik
kurul tarafindan onaylanmistir (Etik Kurul No: ATADEK-2023/21-13) ve ABD
Ulusal Tip Kiitiiphanesi Klinik Arastirmalari’na kayit edilmistir (Kayit No:
NCT06092489). Helsinki kriterleri dogrultusunda, tiim katilimcilardan hem sozlii

hem de yazil1 olarak bilgilendirilmis onam alinmistir.

Bu ¢alisma, Acibadem Mehmet Ali Aydimlar Universitesi Bilimsel Arastirma
Projeleri Koordinasyon Birimi tarafindan Lisansiistii Tez Projeleri kapsaminda

desteklenmistir (ABAPKO Proje No: TYL-2023-132).
3.1 Calisma Tasarim ve Dizayni

Prospektif paralel bir tasarimla olusturulmus tek koér randomize kontrollii bir
caligma olarak yapilan yiiksek lisans tez galigmasinin 6rneklem biiyikliigii, GPower
V.3.1.7 yazilim1 (University of Kiel, Kiel, Almanya) kullanilarak hesaplanmistir.
Malik ve arkadaslarmin (2018) Omuz Agris1 ve Fonksiyon Bozuklugu Indeksi
(SPADI) igin bildirdigi birincil sonug 6lgiitiine dayali olarak (etki biiyiikligi = 1,33),
%90 giiven araligt ve %95 gii¢ elde etmek i¢in gereken Orneklem biiyiikliigii
belirlenmistir. Hesaplamalar, toplamda 28 kisilik bir 6rneklem biiyiikligiiniin gerekli
oldugunu gostermistir. Potansiyel kayiplar1 (%25) dikkate almak ve %90 istatistiksel
giicii korumak amaciyla, her grupta 18 katilimci olmak iizere toplamda 36 katilimci

calismaya dahil edilmistir.

Calismaya, Ekim 2023 ile Mayis 2024 tarihleri arasinda Ortopedi ve

Rehabilitasyon Klinigi’ne basvuran ve dahil edilme Kriterlerini karsilayan 36 kronik
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omuz agrist olan birey dahil edilmistir. Tiim katilimcilar, bir ortopedik cerrah (O.B.)
tarafindan fiziksel ve radyolojik muayeneden geg¢irilmistir. Dahil edilme kriterleri
arasinda, Uluslararas1 Agr1 Calismalar1 Dernegi yonergelerine gore (32) alt1 ay veya
daha uzun siiredir devam eden kronik omuz agrisi, dinlenme sirasinda maksimum
2/10 agn skoru ve bes agri testinden (Neer, Hawkins-Kennedy, Jobe, 60°-120° agrili
ark veya dis rotasyon direnci) en az ligiinde pozitif sonu¢ bulunmasi (8, 33, 34) yer
almistir. Ayrica, Mini Mental Durum Degerlendirmesi skorunun >24 olmasi

gerekmistir (69).

Diglanma kriterleri arasinda bilateral agri, son alti hafta i¢cinde kortikosteroid
enjeksiyonu, haftada >4 saat iist diizey sporlarla ugragsma, tam rotator manset
yirtiklari, >5 mm kalsifikasyonlar, pasif dis rotasyonda >30° kayipla birlikte adezif
kapsiilit, servikal radikiilopati veya daha once servikal, torasik ya da omuz cerrahisi
gecirmis olma yer almistir. Ayrica, yakin donemde omuz kiriklari/¢ikiklari, gebelik,
enflamatuvar artrit, norolojik bozukluklar, fibromiyalji, kanser veya Merkezi
Duyarlilik Envanteri’ne (70) gore merkezi duyarlilik sendromlari olan katilimcilar da

calismadan dislanmustir.

Calismanin akis semas1 Sekil 8’de gosterilmektedir.

3.2 Randomizasyon ve Korleme

Katilimcilar, "Research Randomizer" adli ¢evrimi¢i randomizasyon web hizmeti
(https://www.randomizer.org) kullanilarak iki miidahale grubundan birine (oran: 1:1)

rastgele atanmustir. Gruplar su sekilde yapilandirilmistir:

e  Geleneksel Fizyoterapi Grubu (GF grubu, n=18)
e Geleneksel Fizyoterapi ve Dereceli Motor imgeleme Grubu (GF+AMI grubu,
n=18)

Iki setten olusan 18 rastgele sayi iiretilmis ve her say1 ayr1 bir miihiirlii zarfa

yerlestirilmistir. Katilimcilarin uygunlugu dogrulandiktan sonra, zarflardan birini
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secmeleri istenmis ve grup atamalar1 zarfin i¢indeki sayiya gore belirlenmistir.Bu
stireg, ¢alismaya toplamda 36 katilimcinin dahil edilmesini saglamistir. Atama islemi,
calismaya dahil olmayan bir sekreter tarafindan gerceklestirilmis ve grup bilgisi,
miidahaleleri uygulamaktan sorumlu fizyoterapiste (S.S.) iletilmistir, ¢linkii tedavi

uygulayicisinin korlenmesi miimkiin olmamustir.

[ byt ] Uyguniuk icin degerlendirildi (n= 55)

Haric tutulan ( (n=19)

+ Dahil edilme kriterlerini kargilamayaniar (n= 14)
Donuk omuz (n = 3)

Onceki fizyoterapi hediyesi (n = 2)

Onceki steroid enjeksiyon hikayesi (n = 3)
Bilateral omuz agnsi (n=1)

Merkezi Duyariilik Envanterinin B

bilegeni ile belirlenen merkezi duyarlilik
sendromlannin énceki tanisi (n = 2)
Servikal radikulopati (n=2)

Tam rotator manget ruptiri veya 5
mm'den biyuk kalsifikasyonlar (n= 1)

o 0o O O o

o o o

+ Katilmay! reddetti (n=5)

Randomize (n= 36)

!

y [ Tahsis ] A
Geleneksel Fizyoterapi Grubuna tahsis Geleneksel Fizyoterapi Grub ve Asamall Motor
Edilenler (n= 18) Imgeleme Grubuna tahsis
+ Tahsis edilen midahaleyi aldi (n= 17) Edilenler (n= 18)

Tahsis edilen mudahaleyi almadi (n=1)

«  Ulasim sorunu (n=1) + Tahsis edilen mudahaleyi aldi (n=18)

( Takip } l
Takip igin kayip (n=2) Takip igin kayip (n=3)
* Evde egzersiz eksikligi (n=1) e Evde egzersiz eksikligi (n=2)
« COVID-19 pozitif (n=1) e Lliasim soruni (n= 1)
Analiz ] l
Analiz edilen ( (n=15) Analiz edilen ( (n= 15)
+ Analiz digi1 birakilanlar (n=0) + Analiz digi birakilanlar (n=0)

Sekil 8. Caligsmanin akig diyagrami
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Altt haftalik miidahale siiresi boyunca, grup atamalarina kor olan ikinci bir
fizyoterapist (H.A.Y.) tedavi Oncesi ve sonrast degerlendirmeleri gerceklestirmistir
(degerlendirici korleme).Katilimer korliigiinii saglamak i¢in tedaviler farkli giinlerde
planlanmis ve bu sayede katilimcilarin hangi gruba dahil olduklar1 ve tedavi igerigi
hakkinda bilgi sahibi olmalar1 engellenmistir.Ayrica, verilerin analizi sirasinda
yanlili1 en aza indirmek amaciyla, istatistiksel analizleri gergeklestiren arastirmaci

(N.A.) da grup atamalarina kars1 kor tutulmustur.

3.3 Degerlendirmeler

Katilimeilari cinsiyet, yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi (VKI: kg/m?), meslek,

baskin taraf ve etkilenmis taraf gibi genel tanimlayici 6zellikleri kaydedilmistir.

3.3.1 Biligsel durum degerlendirmesi

Biligsel durum degerlendirmesi Standardize Mini Mental Test kullanilarak
yapilmistir. Otuz sorudan olusan ve 30 puan iizerinden degerlendirilen, oryantasyon,
hafiza, hesaplama, konugma, kompleks bir poligon ¢izimi gibi biligsel fonksiyonlari
degerlendirerek kognitif durum hakkinda veriler saglayan bir testtir. Testin kesme
degeri 23/24 puan olarak kabul edilmektedir (69). Calismaya katilma sart1 olarak bu

test kullanilmis ve >24 kisiler ¢alismaya secilmistir.

3.3.2 Agn siddetinin degerlendirilmesi

Omuz eklemindeki dinlenme, aktivite sirasinda ve gece agri siddeti, Sayisal Agr
Degerlendirme Olgegi (NPRS) kullanilarak degerlendirilmistir. Bu 11 puanlik 6z-
bildirim 6lcegi, 0 (hi¢ agr1 yok) ile 10 (hayal edilebilecek en kotli agr1) arasinda
degismekte olup, agr1 siddetini 6lgmek icin basit ve yaygin olarak kullanilan bir

yontem sunmaktadir (71).
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3.3.3 Ust ekstremite eklem hareket acikligi degerlendirilmesi

Omuz bolgesi eklem hareket agikligini degerlendirmek amaciyla kullanim
pratikligi nedeniyle klinikte yaygin olarak kullanilan universal gonyometre
kullanildi.Olgularin sirtiistii pozisyonda iken rahat bir sekilde uzanirken aktif omuz
fleksiyonu, omuz abduksiyonu, omuz internal rotasyonu, omuz eksternal rotasyonu

hareketleri 6l¢iildii.

Olgiimler, etkilenmis ve etkilenmemis taraf icin ii¢c defa tekrarland1 ve Sl¢iimler
arasindaki en iyi deger kaydedildi.Ortalama degerler i¢in Amerikan Ortopedik

Cerrahlar Akademisi’nin el kitabinda sunulan degerler referans alindi (72).

3.3.4 Mekanik hassasiyetin (basing agr1 esigi) degerlendirmesi

Mekanik hassasiyet, basing¢ hissinin agriya doniistiigli minimum basing olarak
tanimlanan basing agri esigi (PPT), dijital algometre (Commander™ Algometer,
JTECH Medical, Inc.) kullanilarak objektif olarak olgiildii. PPT'leri 6l¢mek igin 1
cm2'lik kaucuk uglu pistonlu bir algometre kullanildi ve basing uygulandi. Kontrol
noktasi olan bas parmak pulpasina 4 kg/cm2’lik bir basing uyguland: ve basing hissi
algilatildi (Resim 3).

Ardindan ayni noktaya agri olusturacak sekilde bir kuvvet uygulandi ve agri
hissi algilatildi. Her test yeri i¢in, bireylere basing hissi aciya doniistiiglinde "dur"
demeleri talimat: verildi. Olgiimler arasinda 30 saniyelik dinlenme ile ii¢ tekrar
yapildi. Analiz i¢in 3 tekrarin ortalamasi kullanildi. Basing agr1 esikleri, orta deltoid

ve tibialis anterior iizerinden bilateral olarak degerlendirildi.

Olgiimler etkilenmis ve etkilenmemis taraf icin, dlgiimler arasinda en az 20
saniye ara verilerek ii¢ kez tekrarlandi ve ortalama deger kaydedildi. Lateralite
egitimi ve motor imgeleme ¢alismasi oncesi ve sonrasinda omuz eklemi ¢evresinde

hissedilen basing agr1 esigi ayrica sorgulanarak kaydedildi (73).
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Resim 3. Basing agr1 esiklerinin orta deltoid ve tibialis anterior {izerinden 6lgiilmesi

3.3.5 Lateralizasyonun degerlendirilmesi

Lateralizasyon “NeuroOrthapaediclnstitute” tarafindan gelistirilen Recognise™
uygulamasi ile degerlendirildi. Recognise™, lateralizasyon hizi ve dogrulugunu
6l¢mek icin kullanilan gegerli ve giivenilir bir uygulamadir (74). Boyun, bel, diz,
ayak, omuz ve el i¢in ayr1 uygulamalar gelistirilmistir.Omuz bolgesi igin gelistirilen
spesifik bir uygulama olan “Recognise™ Shoulder” modiilleri kullanildi
(https://www.noigroup.com/product/recogniseapp) (Resim 4A). Her bir gorselin
ekranda kalma siiresi 5 saniye olmak tizere toplam 20 gorsel gosterildi sekilde test
ayar1 yapildi. Katilimeidan gorsele bakarken kendi omzuna odaklanmamasi, gorsele
bakarak hizlica sag/sol tahmini yapmasi tusa basmasi istendi.Testin tamamen
anlagildigindan emin olunduktan sonra degerlendirmeye baslandi. Test sona
erdiginde sonu¢ ekraninda otomatik olarak hesaplanan ve sunulan hiz ve dogruluk
sonuclar1 kaydedildi (Resim 4B). Test {i¢ defa tekrarlandi, hiz ve dogruluk orami
ortalama degeri kaydedildi. Saglikli bir lateralizasyon becerisi i¢in etkilenmis ve
etkilenmemis taraf i¢in siire farkinin 2 saniyeden daha az, dogruluk oraninin %80-

85’ten daha yiiksek olmasi gerektigi bildirilmistir (74).
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Resim 4. A. Recognise™ Shoulder Uygulamasi, B.Recognise™ uygulamasi sonug
ekrant

3.3.6 ki nokta diskriminasyonu testi

Kisinin uzaysal duyarliligi hakkinda bilgi veren duyu ayrim modalitelerinden
biridir.Iki nokta stimiilasyonu; deri iizerinde iki ayr1 nokta gibi algilanan en kiigiik
mesafedir. Hastanin gozler kapali iken diskriminatdr, cilt iizerine iki nokta hasta
tarafindan tek bir nokta gibi hissedilene kadar uygulanir. Katilimecilara, tek bir temas
noktasi algiladiklarinda 'bir', iki nokta i¢in 'iki' ve emin olmadiklarinda 'bilmiyorum'
demeleri talimati verilir. Baglangicta 0 mm mesafeye ayarlanmis ve katilimer iki
farkli nokta bildirene kadartest merdiven yontemi ile uygulandi. Kumpasin iki
noktasi, iki noktanin algilandigi ana kadar 2 mm artirild1 ve ardindan tek bir noktanin
algilandig1 ana kadar azaltildi (75). Tutarhilig1 saglamak icin test her seviyede ii¢
defaya kadar tekrarlamir. Omuzda iki nokta test edildi (Resim5). ilk nokta omzun
anterosuperior yoniinde, akromiyondan 5 cm mesafede Olciildii (supraklavikiiler
sinirin duyusal innervasyonunu temsil eder- C3 ve C4 sinir kokleri). Ikinci nokta ise
omzun lateral yoniinde deltoid kasin distal insersiyonundadir (aksiller sinirin iist
lateral kutanéz dalinin duyusal inervasyonunu temsil eder -C5 ve C6 sinir kokleri).

Etkilenmeyen omuzda da siireg tekrarlandi (75).
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Resim 5. Iki nokta diskriminasyon 6l¢iim noktalar

3.3.7 Omuz fonksiyonunun degerlendirilmesi

Tiirkge gegerlilik ve giivenirligi olan omuz agr1 ve dizabilite indeksi (SPADI)
kullanildi. SPADI,omuz agrisi ile iligkili agr ile oziirliiliigi 6lgmek icin gelistirilen,
agr1 ve Oziirlillik olmak tizere iki boliimden olusan ve toplam 13 soru igeren bir
ankettir. Anketin, agriyr degerlendiren alt grubunda 5 soru bulunur ve hastanin son
bir hafta icinde yaptig1 farkli aktiviteler sirasinda agrisinin siddetini O (hi¢ agr1 yok)
ile 10 (en siddetli agr1) arasinda puan vererek ifade etmesi istenir. Oziirliiliigiin
degerlendirildigi alt grupta ise, 8 soru bulunur ve hastanin son bir hafta i¢cinde yaptig
farkli aktiviteler sirasinda ne kadar zorlandigini O (hi¢ zorluk yok) ile 10 (yardim
aliyor) arasinda puanlamasi istenir. Sorulara verilen cevaplar ylizdelik dilim ile

hesaplanmaktadir. Daha yiiksek puanlar daha fazla agr1 ve sakatlik yansitir (76).

3.3.8 Korku kacinma inamislarinin degerlendirilmesi

Korku Kaginma Inanislar Anketinin (KKIA) 16 soru ve fiziksel aktivite ve is
olmak flizere iki alt Olgegi vardir. Fiziksel aktivite boliimii 5 soru, is bolimii 11
sorudan olugmaktadir. Anket 7’li Likert tip Olgekti. Ankete verilen cevaplarda hig
katilmiyorum ifadesine 0 puan ve tamamen katiliyorum ifadesine ise 6 puan

verilmektedir. Her iki alt 6l¢ek puanlari bagimsiz olarak kullanilabilmektedir.
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Waddell’in gelistirdigi KKIA ninorjinalinde 16 soru yer almaktadir. Ancak orijinal
ankette 1., 8., 13., 14. ve 16. maddeleri puanlamaya dahil edilmemektedir. Fiziksel
Aktivite béliimii en az 0, en fazla 24 puan alabilmektedir. Is boliimii ise en az 0, en
fazla 42 puan alabilmektedir. Degerlendirmede toplam puan 0’a yaklastik¢a boliim
icinde korku-ka¢inma davranisinda azalma, maksimum puana yaklastikga korku-
kacinma davranisinda artma oldugu kabul edilmektedir. Calismada Sawyer ve
arkadaglarinin ¢alismalarinda yapildigr gibi bel kelimesi yerine omuz kelimesi

kullanildi (77, 78).

3.3.9 Agn felaketlendirme olgegi

Kronik agrinin kognitif ve emosyonel c¢iktilarindan birisi olan katastrofobi,
agrinin algilanmasi ile ilgili 6nemi bir kavramdir. Katastrofobik kisiler agriy
gercekte oldugundan daha siddetli hissetme egilimindedir. Agr1 Katastrofobi Olgegi,
1995°te Sullivan ve ark. tarafindan gelistirilen bir 6lgektir. Agr1 Katastrofobi Olgegi
13 maddeden olusur ve var olan agrinin algilanma ve agrinin devamliligi hakkindaki
endiselerinin sikligin1 degerlendirir. Caresizlik, biliylitme ve ruminasyon olmak {izere
3 alt baghig: vardir. Asla (0) ve her zaman (4) olmak {izere puanlama yapilir. Kisi
toplam 52 puan alabilir (Agr Felaketlendirme Olgegi). Yiiksek skor, yiiksek
katastrofobi seviyesini gosterir (79). Olgegin Tiirkge gegerlik ve giivenirligi

calismasi Siiren ve ark. tarafindan yapilmistir (80).

3.3.10 Santral sentizasyon varhginin degerlendirilmesi

Santral sensitizasyon varligi degerlendirmek igin Santral Sensitization Olgegi
(SSO) kullanildi. Kronik agr1 varliginda uygulanabilen SSO, TMED nin de yer aldig
santral sensitizasyon sendromlarinda kullanilmaktadir. iki boliimden olusmaktadir.
Olgegin A boliimiinde saglik iliskili semptomlar1 semptomlar1 sorgulayan Likert bir
skala (0-4 puan) bulunmaktadir. Bu boliim 0-100 arasinda puanlanir ve yiiksek
sayilar yiiksek derecede santral sensitizasyon ile iligkilidir. Kirk ve {izeri puanlar

santral sensitizasyon varligimi gosterir. B bolimiinde ise daha o6nce santral
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sensitizasyon sendromlarindan herhangi birinin  tanisinin = alinip  alinmadigini

sorgular. Tiirkge gegerlilik ve giivenirlilik ¢alismas1 mevcuttur.

3.3.11 Motor imgeleme degerlendirmesi

Motor imgeleme becerisi Hareket Imgelemesinin Canliligi Anketi-2 (Vividness
of Movementlmagery Questionnaire-2, VMIQ-2) ile degerlendirildi. Bu anket
hareket imgelemesinin canliligini belirlemek amaciyla kullanilan bir 6lgektir.
Yiiriime, kosma, tasa ayakla vurma, bozuk para almak i¢in yere egilme, merdiven
¢ikma, yanlara dogru atlama, suda tas sektirme, havadaki topa ayakla vurma, yokus
asagl kogma, bisiklet slirme, ipte sallanma, yiiksek bir duvardan atlama olmak iizere
toplam 12 eylemi gercekte yapmaksizin mental olarak imgelemesi ve yaptigini hayal
etmesi istenir. Olgekte yer alan hareketlerin her biri zihinde canlandirilir ve zihinde
olusan gorintiilerin netlik ve canlilik derecesi 1-5 aralikli, 5 dereceli Likert 6lgegi
kullanilarak puanlamir. Olgegin ilk siitunu, hareketi yaparken bireyin kendini
disaridan bir bakis acisiyla izlemesiyle gerceklesen imgeleme (digsal gorsel
imgeleme) ve ikinci siitun, hareketi yaparken kendi gozleriyle bakiyormus gibi icsel
bakis acisiyla gergeklesen imgeleme (igsel gorsel imgeleme) igindir. Ugiincii siitun,
hareketi kendisi yapiyormus gibi hissetti§inde gerceklesen imgelemedir (kinestetik
imgeleme). Digsal gorsel imgeleme, igsel gorsel imgeleme ve kinestetik imgeleme
icin ayr1 ayr1 puan hesaplanir. Toplam puan 17-68 puan arasinda degisir, yiiksek

puanlar mental imgeleme becerisinin canliliginin diisiik oldugunu gosterir (82).

3.3.12 Hasta memnuniyetinin degerlendirmesi

Hasta memnuniyeti, Global Degisim Olcegi (Global Rating of Change, GRC) ile
degerlendirildi. Uygulanan tedavi protokoliiniin hastanin memnuniyet diizeyine
yansimasint ve hastanin beklentilerini ne 6lgiide karsiladigimi degerlendirmektedir.
Katilimcilardan, tedavi Oncesine kiyasla tedavi sonrasindaki saglik durumlarinda
meydana gelen iyilesme farkini ifade etmesi beslik Likert 6lcegi ile degerlendirildi

(Cok iyi, iyi, ayni, kotii, ¢ok kotii; -2-+2 puanlama).
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3.3.13 Egzersiz programina uyum degerlendirmesi

Takip donemi egzersiz programina uyum egzersiz giinliigii kayitlart kullanilarak
degerlendirildi ve uyum oram1 hesaplandi. Takip donemi egzersiz programina
beklenen uyum orani, toplam ev egzersiz seans sayisinin > %80’inin
gergeklestirilmesi  olarak belirlendi. Alti  haftalik ev egzersiz programinin
baslangicinda verilen ve katilimcilarin evde tamamladiklar1 egzersiz seanslarini
yazmalar1 istenen egzersiz glinligii kayitlar1 takip doneminin sonunda toplandi. Alti
haftalik takip donemi ev egzersiz programi i¢in 6 hafta x 2 giin = 12 seans)

tamamladig1 seans sayist > 9 olan katilimecilar ev egzersiz programina iyi uyum

gosteren katilimcilar olarak kabul edildi.

3.4 Tedavi Programlari

Tiim katilimcilar, alti hafta boyunca haftada iki seans olmak iizere toplam 12
fizyoterapi seansi aldilar. Katilimcilara her bir egzersiz i¢in detayli talimatlar verildi;
bunlar arasinda setler, tekrarlar, dinlenme araliklari, siklik ve uygulama sirasinda
kaginilmas1 gereken olas1 hatalar yer aldi. Egzersiz programini evde gilinde bir kez
uygulamalar1 istendi ve alti hafta boyunca her bir egzersiz i¢in 10-12 tekrardan

olusan {i¢ set tamamlamalar gerektigi belirtildi.

3.4.1 Geleneksel fizyoterapi program

Tiim katilimcilar, alti hafta boyunca haftada iki seans olmak {izere toplam 12
fizyoterapi seansi aldi. Bu seansmanuel terapi, rotator manset giiclendirme, skapular
giiclendirme, statik/dinamik motor kontrol egzersizleri ve soguk uygulamalar gibi
cesitli tedavi tiirlerinin kombinasyonunu igermekte ve Daghiani ve arkadaslarinin
caligmasina benzer sekilde yapilandirilmistir (83). Ayrintilar Tablo 2’de 6zetlenmis

ve Resim 6’da 6rnek egzersiz resimleri gosterilmistir.
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Tablo 2. Geleneksel fizyoterapi programi

Seans  Manuel Terapi Rotator Manset Skapular Statik/Dinamik Motor
P Giiclendirme Giiclendirme Kontrolii
Yan yatista skapular . Dinlenme sirasinda
mobilizasyon (posterior grsel, isitsel ve
1 e, yu lfan rotasyon); Sarkag egzersizleri Skapu_lar oryantasyon dokunsal geri bildirim
Sirtiistii yatigta humeral egzersizleri : -
: - ile skapular pozisyonun
traksiyon (posterior ve diizeltilmesi
inferior kayma) )
Surtiistii yatarken .
- : Ekstansiyon ve dig
5 degnelf des.t'ekh ROM Izometrik i¢/dis rotasyon ile yliziistii Geri bildirimli skapular
egzersizleri; Fleksiyon . . .
; . rotasyon skapular retraksiyon (I~ kinematik (yan yatig)
ve posterior kapsiil .
sekli).
germe.
Bir degnelikullanarak Yan yatista skapular
skapular diizlemde P N A
3 . N Dis rotasyon (yan yatig)  Yiiziistii dig rotasyon diizlemde geri bildirim
posterior kapsil ile skapular diizeltme
gerdirme. P ’
PEEL%Z' Ilfer:(lirilirelng(lirilnilr Yiiziisti omuz di Yan yatista frontal
A qerme (0'dan 90 derece  DeEnck egzersizleri A atas diizlemde destekli aktif
g (45-120 derece). SYO! yatay. skapular kinematik
dis rotasyon ve abdiiksiyon (T sekli). .
. . egitimi.
abdiiksiyona ilerleme).
. - "Parmak merdiveni" Ayakta duvar kaydirma (%en b.'.ldmm olmadan
Arka kapsiil gerdirme . - — tiim diizlemlerde
5 . kullanarak izometrik egzersizleri (serratus - .
(uyuyan gerdirme). - skapular kinematik
skapular egzersizler. duvar kaydirma) D
egitimi.
Duvar sinavi (egim Yan yatista ritmik
6 Havlu destekli kendi Theraband egzersizleri  agisiileilerleme) saat  stabilizasyon
kendine esneme. (baslangig seviyesi). yoniinde skapular (baslangig-orta hareket
egzersizler araligr).
Onceki oturumlardan ileri Theraband Aya_kta durma Yan yatista artan ritmik
7 : A pozisyonunda omuz alt b -
tekniklere devam egzersizleri stabilizasyon aralig1.
kaymast
Onceki oturumlardan Yiiziistii dig rotasyon ve  Onceki oturumlardan Skapular reedu!fasyon
8 : " ile diyagonal diizlem
tekniklere devam yatay omuz yiikseltme. aligtirmalar.
omuz elevasyonu.
Skapular retraksiyonu
Onceki oturumlardan fleri Theraband hedefleyen theraband Bflsl..a ngig-orta aralikta
9 - R e . doniistimlii izometrik
tekniklere devam egzersizleri ile giiclendirme -
A egzersizler.
egzersizleri.
Anterior rotator mangeti
(i¢ rotasyon) -
Onceki oturumlardan ~ hedefleyen, 90 Oncekioturumlardan  C<1€m mobilizasyonu
10 - : i¢in donligtimli
tekniklere devam derecelik omuz alistirmalar. . - .
. izometrik egzersizler.
pozisyonunda theraband
ile yapilan gii¢lendirme
- . S Diz ve omuz Skapular ve omuz
11 Onceki oturumlardan Kapalt k|n<_at|k Zincir ekstansiyonu ile hareketi i¢in theraband
tekniklere devam egzersizleri. - . - -
ilerlemeli smav. ile PNF egzersizleri.
- . Theraband ile yiiziisti ~ G6vde rotasyonu ve Govde ve alt
12 Onceki oturumlardan dis rotasyon ve ekstansiyonu ile birlikte ekstremiteleri entegre

tekniklere devam

ekstansiyon.

retraksiyon egzersizleri.

eden PNF egzersizleri.
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Ust Trapez Germe Pektoralis Minér  Posterior Kapsiil
Germe Germe

Yiiz ﬁSﬁ% Pozisyonda Yiiziistii Pozisyonda Omuz Eksternal
Ekstansiyon Rotasyonu ile Horizontal Abdiiksiyon

Serratus Anterior Kuvvetlendirme Yan Yatista Eksternal Rotasyon

Resim 6. Geleneksel fizyoterapi programinda kullanilan egzersizlerden drnekler

3.4.2 Geleneksel fizyoterapi ve AMI programi

Bu gruba ek olarak Asamali Motor Imgeleme (AMI) miidahaleleri almistir (42,

43, 53, 84). Ayrmtilar Tablo 3’de 6zetlenmistir.
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Tablo 3. Asamali motor imgeleme programi

Asama 1: Yanalhg Tanima

Seans Egitimi Asama 2: Motor imgeleme  Asama 3: Ayna Terapisi
Hastalar, sol ve sag omuz
gorintiilerini ayirt ederek
lateralizasyon becerilerini
egitmek icin Recognise™
Shoulder uygulamasini
kullanir.
Goriintiiler dort bolim
halinde sunulmustur:
"Temel”, "Vanilya",
"Baglam" ve "Soyut", bolim
basina 20 goriintii (5
1-2 saniyelik araliklarla). Baglamadi. Baglamad.
Hastalar giinde 80
goriintiiden olusan 8 tekrari
tamamlar (toplam 1 saat).
Yanut siireleri ve dogruluk
kaydedilir.
Amag, tereddiit veya aci
olmadan otomatik tanima
elde etmektir. Bu asama,
lateralizasyon dogrulugu en
az bir hafta boyunca
korunana kadar devam eder.
Hastalar, Recognise™ Omuz
uygulamasindaki duruslari
gorsellestirerek fiziksel
uygulama olmadan
hareketleri zihinsel olarak
prova eder.
Her durus iki kez hayal edilir
ve slire¢ giinde ii¢ kez
tekrarlanir.
Basitten karmagiga dogru
ilerleyen hareketler, canli ve
Heniiz ilerleme kriterlerini hassas gorsellestirmeye
3.6 karsilamayan katilimcilar igin  odaklanir (6rnegin, eklem Baslamad.

lateralite egitimine devam
edilmesi.

biikiilmesini, tendon
gerilmesini ve deri
katlanmasini hayal etmek).

Hastalar sakin bir ortamda
(21-23°C, los 151k, sadece
fizyoterapistin bulundugu)
caligir.

Agri artarsa hastalar 1.
Asamaya geri doner.
Amag, konforu korurken
agriy1 azaltmak ve motor
imgeleme becerilerini
gelistirmektir.
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Tablo 3. Asamali motor imgeleme programi (devam)

Asama 1: Yanalhg Tanima

Seans  psitimi

Asama 2: Motor imgeleme  Asama 3: Ayna Terapisi

Hastalar, etkilenen omuzda
agrisiz hareket illiizyonu
yaratmak i¢in etkilenmeyen
omuzun hareketlerini bir
aynada gozlemler.

Hareketler, imgelemeden 8
ozel durusta gergeklestirilir
egitim (, her durus giinde iki
kez, ti¢ kez tekrarlanir.
7. Oturum: Motor Hastalar dogrudan
imgelemenin son haftast: etkilenmemis omuz yerine

7-12  Gegerli degil. Daha hizli gegislere ve ayna goriintiisiine odaklanir.

karmagik gorevlere ilerleme. astalar aynada agrisiz

8-12. Oturum: Tamamlandi.  hareketleri
gozlemleyebildiklerinde,
hareketleri etkilenen omuzla
senkronize etmeye baglarlar.
Amag, proprioseptif geri
bildirimi artirmak, agrinin
neden oldugu kortikal
degisiklikleri tersine
¢evirmek ve noroplastisiteyi
tesvik etmektir.

3.5 istatistiksel Analiz

[statistiksel analizler SPSS 21.0 (IBM Corporation, Armonk, New York, ABD)
kullanilarak gerceklestirilmistir. Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma (SD)
olarak, kategorik degiskenler ise frekans ve yiizdeler (%) olarak sunulmustur.
Verilerin normalligi, Shapiro-Wilk testi ile degerlendirilmistir. Ayrica, -2 ile +2
arasinda yer alan carpiklik ve basiklik degerleri normal dagilim gdstergesi olarak
kabul edilmistir. Verilerin normal dagilim gosterdigi tespit edildiginden, analizler
igin parametrik testler kullanilmistir. iki bagimsiz grup arasindaki baslangig
ozellikleri, stirekli degiskenler i¢cin bagimsiz orneklem t-testi, kategorik degiskenler
icin ise ki-kare testi ile karsilastirilmistir. Gruplar icerisindeki zamanla meydana
gelen degisiklikler, Tekrarlayan Olciimler ANOVA (Repeated Measures ANOVA)
kullanilarak analiz edilmistir. Degerlendirme parametrelerinin karsilagtirilmasinda
ana faktdrler grup ve zamandir. Sayisal Agr1 Degerlendirme Olgegi (NPRS, 2x4),

Basing Agr1 Esigi (PPT, 2x3) ve diger veriler (2x2) igin grup ve zaman (zaman x
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grup etkilesimi) ana faktorleriyle karsilastirmalar, Karma Model Tekrarlayan
Olgiimler ANOVA (Mixed Model Repeated Measures ANOVA) kullanilarak
yapilmustir. Tip I hata olasiligin1 kontrol etmek i¢in Bonferroni diizeltmesi ile post
hoc analizler gergeklestirilmistir. Etkilerin biiyiikligi, kismi eta kare (n?) ile
hesaplanmis ve su sekilde yorumlanmistir: 0.01-0.059 kiiciik etki, 0.06-0.139 orta
etki ve >0.140 biiyiik etki (52). Baslangig ile 6. hafta arasindaki degisiklikler, grup
ici ve gruplar aras1 karsilagtirmalarla %95 giiven aralig1 (%95 CI, alt-iist degerler) ile

raporlanmis ve p<0.05 istatistiksel olarak anlamli1 kabul edilmistir.
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4 BULGULAR

Bu calisma kapsaminda, baslangicta 55 katilimci uygunluk agisindan
degerlendirilmis ve 19 katilimci gesitli nedenlerle ¢aligmaya dahil edilmemistir.
Harig tutulan katilimeilar arasinda dahil edilme kriterlerini karsilamayanlar (n=14),
onceki tibbi veya metodolojik durumlar (6rnegin, donuk omuz, Onceki steroid
enjeksiyonu hikayesi, bilateral omuz agris1) ve katilmayr reddedenler (n=5) yer
almistir. Uygun bulunan 36 katilimci randomize edilerek iki gruba ayrilmistir:
GFgrubu (n=18) ve GF+AMI (n=18). GFgrubunda, 17 katilimci tahsis edilen
miidahaleyi alirken, 1 katilimer ulasim sorunlar1 nedeniyle miidahaleyi alamamaistir.
GF+AMI grubunda ise tiim katilimcilar (n=18) tahsis edilen miidahaleyi
tamamlamistir. Takip siirecinde, GFgrubunda 2 katilimc1 (evde egzersiz eksikligi ve
COVID-19 pozitiflik nedeniyle), GF+AMigrubunda ise 3 katilimc1 (evde egzersiz
eksikligi ve ulasim sorunlari nedeniyle) kaybedilmistir. Analiz asamasinda her iki
gruptan da 15 katilimci degerlendirilmis olup, analiz dis1 birakilan katilimci

olmamistir (Sekil 8).

Calisma Ekim 2023-Mayis 2024 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi
Hastanesinde %56,7’si (n=17) kadin, %43,3’li (n=13) erkek olmak tizere toplam 30
olguyla yapilmistir. Olgularin yaslar1 31 ile 62 arasinda degismekte olup ortalamasi
48,97+£8,56’dur. Hastalarin tanimlayict  6zelliklerin  dagilimlar1  Tablo 4’de

gosterilmektedir.
Arastirmaya katilan olgularin meslekleri incelendiginde; %43,3’ilinlin (n=13)
calistyor, %56,7’sinin(n=17) calismiyor oldugu goriilmistiir. Olgularin %60’ mnin

(n=18) sag tarafi, %40 1nin (n=12) sol tarafi etkilenmistir.

Tablo 4. Hastalarin tanimlayici 6zelliklerin dagilimlari

Parametreler n (%)

Cinsiyet Kadn 17 (56,7)
Erkek 13 (43,3)

Yas Ort£Ss 48,97+8,56
Medyan (Min-Maks) 50 (31-62)
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Tablo 4. Hastalarin tanimlayici 6zelliklerin dagilimlart (devam)

Parametreler n (%)
Meslek Calisyor 13 (43,3)
Calismiyor 17 (56,7)
Etkilenen taraf Sag 18 (60,0)
Sol 12 (40,0)
Dominant taraf Sag 30 (100,0)
Sol 0 (0,0)
Medeni durum Evli 21 (70,0)
Bekar 9 (30,0)
Egitim durumu Tlkokul 8 (26,7)
Ortaokul 0(0,0)
Lise 7(23,3)
Lisans 9 (30,0)
Yiiksek Lisans 6 (20,0)
Ila¢ kullanim Haywr 22 (73,3)
1 Cesit 7(233)
2 Ve Uzeri 133
Sigara Hig Iemedim 9 (30,0)
Halen I¢iyorum 13 (43,3)
Ictim Ama Biraktim 8 (26,7)
Hastahk Sas 17 (56,7)
Riiptiir 13 (43,3)
Komorbid hastahk  Haywr 22 (73,3)
Evet 8 (26,7)

Olgularin %100’ (n=30) sag elini dominant olarak kullanmaktadir, sol elini
kullanan bulunmamaktadir (Sekil 9). Olgularin %70°1 (n=21) evli, %30’u (n=9)
bekardir. Olgularin %26,7’si (n=8) ilkokul, %23,3*i (n=7) lise, %30u1 (n=9) lisans,
%20’si (n=6) yiiksek lisans mezunudur (Sekil 10).

Olgularin %73,3’1 (n=22) hi¢ ilag¢ kullanmazken%?23,3’ii (n=7) bir ¢esit ilag

kullanmakta ve %3,3i (n=1) ise iki veya daha fazla ilag kullanmaktadir. Olgularin
%73,3’1 (n=22) sigara kullanmazken %:26,7’si (n=8) sigara kullanmaktadir (Sekil
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11). Olgularin % 73,3’tinde (n=22) komorbid hastalik bulunmazken, % 26,7 sinde
(n=8) komorbid hastalik bulunmaktadir.

Etkilenen Taraf

Sekil 9. Etkilenen taraf dagilimi

Egitim Durumu

likokul
26,7%

Yiksek Lisans
20,0%

Sekil 10. Egitim durumu dagilimi

Sigara

Igtim Ama Hig igmedim
Biraktim 30,0%
26,7%

Halen Igiyorum
43,3%

Sekil 11. Sigara kullanim durumlar1 dagilimi
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Hastalarin tedavi gruplarima gore sosyodemografik o&zellikleri Tablo 5°de
gosterilmektedir. Gruplar arasinda yapilan istatiksel analiz sonuglarina gére gruplarin

sosyodemografik 6zelliklerin birbirine benzer oldugu saptanmistir (p>0,05).

Tablo 5. Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri

Geleneksel Geleneksel
Parametreler Fizyoterapi Fizyoterapi+AMi
(GF; n=15) (GF+AMI +n=15) P Degeri
Ortalama + Standart sapma veya n sayisi (%0 yiizde)
Yas (yil) 50,50 + 09.52 47.50 + 07.52 0,321°
Cinsiyet
Kadin 7 (46.66 %) 6 (39.99 %)
Erkek 8 (53.44 %) 9 (60,01 %) 0,713°
Hastalik siiresi (ay) 12.06 + 04.21 13.47 + 04.36 0,379%
Egitim durumu (yil) 12.20+6.14 13.73+ 551 0,478?
Dominant Taraf
Sag 15 (100,00 %) 15 (100,00 %)
Sol 0 (00,00 %) 0 (00,00 %) 1.000°
Etkilenen Taraf
Sag 9 (59.99 %) 9 (59.99 %)
Sol 6 (30,01 %) 6 (30,01 %) 1.000°
Meslek
Calisyor 5 (33.33 %) 7 (46.66 %)
Emekli 10 (72.67 %) 8 (53.44 %) 0,269°
Medeni Durum
Evli 10 (72.67 %) 11 (73.44 %)
Bekar 5 (33.33 %) 4 (26,66 %) 0,690°
Sigara Kullamimu
Var 6 (30,01 %) 7 (46.66 %)
Yok 9 (59.99 %) 8 (53.44 %) 0,709
Komorbid Hastalik
Yok 10 (72.67 %) 13 (86.66 %)
Diabetes Mellitus 3 (20,01 %) 2 (13.33 %) 0,222
Hipertansiyon 2 (13.33 %) 0

AMI: Asamal: Mental Imgeleme,? ,Student’s t Test ; °, Ki Kare Test

Gruplarin baglangi¢c degerlendirme sonuglarint Tablo 6’dagosterilmektedir.
Gruplar arasinda yapilan istatiksel analiz sonuglarina gore gruplarin baslangic

degerlendirme sonuglarinin birbirine benzer oldugu saptanmistir (p>0,05).
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Tablo 6. Gruplarin baslangig¢ dlgiimlerinin karsilastirilmasi

Geleneksel Geleneksel
Parametreler Fizyoterapi Fizyoterapi+AMI
(GF: n=15) (GF+AMI +n=15) P
Ortalama + Standart sapma degeri
Gorsel Analog Skala
Istirahat 4.87 + 03.09 3.53+01.80 0,160
Aktivite 6.53 +02.42 5.67 £ 02.55 0,348
Gece 5.87 +03.44 5.27+02.34 0,581
Basing Agr esigi
Etkilenmeyen taraf deltoid kaiznm. 4773 + 26.05 62.54426.74 0,141
uzeri
Etkilenen taraf deltoid kasimn 5380+ 26.48 58.87 + 23.10 0,581
Elidlenmeyen taraf tiblalls anterior g, 474 2838 90,87 + 24.94 0,344
Etkilenen taraf tibialis antg'rior. 7597 + 27 67 85.87 + 25.95 0,288
kaswn tizeri
Eklem Hareket Acikhgi Ol¢iimii
Fleksiyon 152.30 + 18.80 156.70 = 17.60 0,520
Abdiiksiyon 137.00 +29.30 145.30 + 20,10 0,371
Eksternal rotasyon 63.30 £ 21.00 65.00 + 14.80 0,803
Internal rotasyon 62.30 + 23.40 64.00 £ 17.30 0,826
iki Nokta Ayrim
Etkilenmeyen taraf acromion iizeri 17.90 + 03.25 16.10+03.83 0,192
Etkilenen taraf acromion zizeri 17.90+03.18 16.70 £ 04.20 0,587
Etkilenmeyen taraf deltoid ka;zzfgrni 81.47 + 28.38 90,87 = 24.94 0,412
Etkilenen taraf deltoid ka;% 18.30 + 03.03 17.70 + 02.89 0,626
Sag/Sol Lateralizasyonun
Degerlendirilmesi
Etkilenmeyen taraf Az 93.60 + 07.72 94.93 + 05.48 0,590
Etkilenen taraf /uz 91.87 +07.64 90,87 +08.29 0,734
Etkilenmeyen taraf dogruluk 1.77 £ 00,41 01.64+0,38 0,366
Etkilenen taraf dogruluk 1.78 £ 00,51 1.53+ 00,26 0,101
Hareket imgelemesinin Canhhg1
Anketi-2 (VMIQ-2)
Duigsal imgeleme 35.20 £ 07.94 32.00+12.19 0,402
I¢sel imgeleme 36.53 + 08.35 30,00 + 09.69 0,058
Kinestetik imgeleme 24.80 £ 12.62 19.00 + 15.52 0,271
Omuz Agn ve Dizabilite indeksi
(SPADI)
SPADI-Agr 71.90 +17.75 58.30 £ 22.76 0,076
SPADI-Dizabilite 56.50 = 22.50 45.80 + 19.77 0,176
SPADI-Total 59.50 + 21.61 50,70 + 20,18 0,259
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Tablo 6. Gruplarin baslangig¢ 6lgiimlerinin karsilagtirilmasi (devam)

Geleneksel Geleneksel
Parametreler Fizyoterapi Fizyoterapi+AMI pa
(GF; n=15) (GF+AMI +n=15) degeri
Ortalama + Standart sapma
Korku Kagmma Inamslar Anketi
(KKiA)
KKIA-fiziksel aktivite 16.00 + 07.39 12.30 + 07.29 0,175
KKIA-is 19.40 + 16.80 14.50 + 15.24 0,413
KKiA-total puan 38.60 + 18.86 2490 £ 16.78 0,069
Agn Felaketlendirme Olgegi
(AFO)
AFO-caresizlik 09.87 = 06.45 09.07 = 07.30 0,753
AFO-biiyiitme 06.33 + 02.97 04.60 + 03.72 0,169
AFO-ruminasyon 08.60 + 04.75 05.33+05.39 0,089
AFO-Total 24.80 + 12.62 19.00 + 15.52 0,271
Santral Sensitizasyon Olcegi
Total skor 39.20 + 12.69 29.20+ 16.75 0,076
Var [kisi sayisi (% yiizde)] 7 (46.66 %) 10 (72.67 %)
Yok [kisi sayist (% yiizde)] 8 (53.44 %) 5(33.33 %) 0,456

AMI: Asamali Mental fmgeleme, a, Student’s t Test

Gruplarin NPRS-istirahat sonuglart Tablo 7°de 6zetlenmektedir. Grup igi tekrarlt
Olglimler i¢in tekrarlayan olglimler ANOVA analizi yapildiginda NPRS-istirahat
sonuclarinda her iki grupta zaman i¢inde anlamli degisiklik goriilmiistiir (GF grubu,
F=8,35, n?p=0,373, p<0,001; GF+AMI grubu, F=28,06, n’p=0,667, p<0,001). GF
grubu grup i¢i degerlendirmelerde sadece tedavi Oncesi (0, Hafta) ile tedavi
sonrasindaki (6. Hafta) degisim anlamli olarak bulunurken (p=0,006), GF+AMI
grubunda tedavi oOncesi ile 1. Hafta disinda (p=1.000) tiim zamanlarda istatiksel

olarak anlamli sekilde degisim saptanmistir (p<<0,001, Tablo 7).
Gruplar aras1 i¢in NPRS-aktivite degerlerinde 2X4 karma model tekrarlayan

Ol¢timler icin ANOVA analizi yapildiginda her iki grup arasinda anlamli bir farklilik
belirlenmemistir (F=0,95, n?p=0,033, p=0,405, Tablo 7).
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Tablo 7. Gruplara gore NPRS-istirahatol¢timlerinin degerlendirilmesi

Grup Gruplar Arasi
NPRS-Istirahat lf,e'e:e"se'_ o Gf'e”e‘fieA'Mi PP degeri
izyoterapi izyoterapi
(GF; n=15) (GF+AMi +n=15)  (Z3manXGrup)
0,hafta Ort+Ss 4,87+3,09 3.53+01.80
Medyan
. 6 (0-9 4 (0-7
(Min-Maks) 0-9 -0
1.hafta Ort£Ss 4,33+£3,22 1,73+£2,12
Medyan
- 1(0-7
(Min-Maks) 6(0-8) ©-n
2.hafta Ort+Ss 3,1342,72 0,93+1,44
Medyan
4 (0- -
(Min-Maks) 0-6) 0(0-9
6.hafta Ort£Ss 1,60+1,92 0,73+1,49
Medyan
1(0-6 0(0-5
(Min-Maks) (0-6) (0-5) 0,405
3 <0,001*** <0,001***

FARK

0,hafta- Ort fark [% 95 GA
1.hafta (alt-iist simr)]

p 1,000 1,000
0,hafta- Ort fark [% 95 GA
2.hafta (alt-iist simr)]

ap 0,215 <0,001***
0,hafta- Ort fark [% 95 GA
6.hafta (alt-iist simr)]

ap 0,006** <0,001***

NPRS; Numerik Derecelendirilmis Agr1 Skalasi; Ort£Ss= Ortalamax Standart Sapma; Medyan (Min-
Maks)= Medyan (Minimum-Maksimum); Ort fark [% 95 GA (alt-ist sinir)]=Ortalama Fark [%95
Giiven Araligi (Alt sumr-Ust simir)] 2 Tekrarli Slciimler ANAVO &@Benferroni Test; ®, 2X4 Karma
Model Tekrarlayan Olgiimler ANOVA*¥p<0,01 ; ***p<0,001

0,53 (-1,56-2,67) 0,60 (-0,92-2,12)

1,73(-0,56-4,03) 2,60 (1,41-3,79)

3,27 (0,86-5,67) 2,80 (1,63-3,97)

Gruplarin NPRS-aktivite sonuglar1 Tablo 8’de 6zetlenmektedir. Grup i¢i tekrarl
Olctimler i¢in tekrarlayan ol¢climler ANOVA analizi NPRS-aktivite sonuglarinda her
iki grupta zaman iginde anlamli degisiklik goriilmiistir (GF grubu, F=17,59,
n?p=0,557, p<0,001; GF+AMI grubu, F=24,02, n?p=0,632, p<0,001). GF grubu grup
ici degerlendirmelerde sadece tedavi oncesi (0, Hafta) ile tedavi sonrasindaki (6.
Hafta) degisim anlamli olarak bulunurken (p<0,001), GF+AMI grubunda tedavi
oncesi ile 1. Hafta disinda (p=0,118) tiim zamanlarda istatiksel olarak anlamli sekilde

degisim saptanmistir (p<0,001, Tablo 8).
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Gruplar aras1 i¢in NPRS-aktivite degerlerinde 2X4 karma model tekrarlayan
Ol¢iimler icin ANOVA analizi yapildiginda her iki grup arasinda anlamli bir farklilik
belirlenmemistir (F=1,38, n?p=0,047, p=0,254, Tablo 8).

Tablo 8. Gruplara gore NPRS-aktivitedl¢iimlerinin degerlendirilmesi

Geleneksel Grup Geleneksel Gruplar Arasi
Aletivi elenekse eleneksel b s s
NPRS-Aktivite Fizyoterapi Fizyoterapi+AMI (ZaI:na(:gt(ggrlu )
(GF; n=15) (GF+AMI +n=15) P

0,hafta Ort£Ss 6,53+2,42 5,67+2,55

Medyan

. -1 -

(Min-Maks) 6(0-10) 6(0-9)
1.hafta Ort£Ss 6,1342,33 3,9342,55

Medyan

(Min-Maks) 709 409
2.hafta Ort£Ss 4,87+2,56 2,474+2,36

Medyan

(Min-Maks) 509 3009
6.hafta Ort£Ss 2,53+1,85 1,00+1,46

Medyan

. 2 (0- -

(Min-Maks) (0-6) 0(0-5) 0,254

2 <0,001%** <0,001***
FARK

0,hafta- Ort fark [% 95 GA
1.hafta (alt-iist simr)]

ap 1,000 0,118
0,hafta- Ort fark [% 95 GA
2.hafta (alt-iist simr)]

aan 0,488 <0,001***
0,hafta- Ort fark [% 95 GA
6.hafta (alt-iist simr)]

ap <0,001*** <0,001***

NPRS; Numerik Derecelendirilmis Agri Skalasi; Ort£Ss= Ortalama+ Standart Sapma,; Medyan (Min-
Maks)= Medyan (Minimum-Maksimum); Ort fark [% 95 GA (alt-iist sinir)]=Ortalama Fark [%95
Giiven Araligi (Alt sinr-Ust sinir)] ;aTekrarl dlciimler ANAVO & aaBenferroni Test; b, 2X4 Karma
Model Tekrarlayan Olgiimler ANOVA **p<0,01 ; **¥p<0,001

0,40 (-1,41-2,21) 1,73 (-0,29-3,75)

1,67 (-1,05-4,39) 3,20 (1,50-4,89)

4,00 (2,31-5,87) 4,67 (2,64-6,69)

Gruplarin NPRS-gece sonuglari Tablo 9°da 6zetlenmektedir. Grup i¢i tekrarl
Ol¢timler i¢in tekrarlayan olgiimler ANOVA analizi NPRS-gece sonuglarinda her iki
grupta zaman i¢inde anlaml degisiklik goriilmiistiir (GF grubu, F=9,60, n?p=0,407,
p<0,001; GF+AMI grubu, F=29,59, n?p=0,680, p<0,001). GF grubu grup igi

degerlendirmelerde sadece tedavi oncesine gore (0, Hafta), birinci hafta sonrasinda
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istatiksel bir degisim goriinmezken (p=1.000), ikinci hafta ve tedavi sonrasinda (6.
Hafta) olusan degisim anlamli olarak bulunmustur (p<0,05). GF+AMI grubunda
tedavi Oncesi ile tiim zamanlar arasinda istatiksel olarak anlamli sekilde degisim

saptanmustir (p<0,05, Tablo 9).
Gruplar aras1 igin NPRS-gece degerlerinde 2X4 karma model tekrarlayan
Ol¢iimler icin ANOVA analizi yapildiginda her iki grup arasinda anlamli bir farklilik

belirlenmemistir (F=0,45, n?p=0,050, p=0,717, Tablo 9).

Tablo 9. Gruplara gore NPRS-gecedl¢iimlerinin degerlendirilmesi

Grup

Geleneksel Geleneksel Gruplar Arasi
b ¥ b dederi
NPRE™ Fizyoterapi Fizyoterapi+AMI (Zalrana(::;‘(ggrlu )
(GF; n=15) (GF+AMI +n=15) P
0,hafta Ort£Ss 5,8743,44 5,2742,34
Medyan
. 7(0-10 5(0-10
(Min-Maks) ( ) ( )
1.hafta Ort£Ss 5,00+3,76 3,53+2,72
Medyan
) -1 4 (0-
(Min-Maks) 5(0-10) ©9)
2.hafta Ort£Ss 3,204+2,88 2,13£2,17
Medyan
. 4 (0-7 2 (0-
(Min-Maks) ©-n 0-6)
6.hafta Ort£Ss 1,67+1,72 1,07+1,83
Medyan
. 2(0-5 0(0-5
(Min-Maks) (0-5) (0-5) 0,717
P <0,001*** <0,001***

FARK
0,hafta- Ort fark [% 95 GA
1.hafta (alt-iist simr)]

ap 1,000 0,015*
0,hafta- Ort fark [% 95 GA
2.hafta (alt-iist simr)]

aan 0,023* <0,001***
0,hafta- Ort fark [% 95 GA
6.hafta (alt-iist simr)]

aan 0,004* <0,001***
NPRS; Numerik Derecelendirilmis Agr1 Skalasi; Ort£Ss= Ortalama* Standart Sapma; Medyan (Min-
Maks)= Medyan (Minimum-Maksimum); Ort fark [% 95 GA (alt-iist sinir)]=Ortalama Fark [%95

Giiven Araligi (Alt sumr-Ust smr)]2Tekrarly olgiimler ANAVO &**Benferroni Test; b 2X4 Karma
Model Tekrarlayan dlgiimler ANOVA**p<0,01 ; ***p<0,001

0,87 (-1,01-2,82)  1,73(0,28-3,18)

2,67 (0,29-5,03) 3,13 (1,94-4,33)

4,20 (1,25-7,15) 4,20 (2,69-5,70)
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Gruplarin  etkilenen omuz deltoid kast PPT sonuglari Tablo 10’da
Ozetlenmektedir. Grup ici tekrarli Olglimler icin ANAVO analizi yapildiginda
etkilenen omuz deltoid bolgesi PPT sonuglar1 sonuglarinda sadece GF+AMI grubu
lehine zaman iginde anlamli degisiklik gorilmiistiir (GF grubu, F=3,09, n2p=0,181,
p=0,061; GF+AMI grubu, F=13,22, n2p=0,486, p<0,001).

Gruplar arast i¢in omuz deltoid bdolgesi PPT sonuglart 2X3 karma model
tekrarlayan Ol¢limler igin ANOVA analizi yapildiginda her iki grup arasinda
GF+AMI grubu lehine anlaml bir farklilk belirlenmistir (F=3,72, n2p=0,105,
p=0,044, Tablo 10).

Tablo 10. Gruplara gore deltoid kas1 etkilenen taraf basing agri esigi 6l¢iimlerinin
degerlendirilmesi

Grup Gruplar Arasi
Deltoid Kas1 Etkilenen Taraf Geleneksel Geleneksel PE dederi
Basing Agn Esigi Fizyoterapi Fizyoterapi+AMI (Zaman)% Grup)
(GF: n=15) (GF+AMI +n=15) P
Tedavi oncesi  Ort£Ss 53,80+26,48 58,87+23,10
Medyan
: 48 (22-11 7 (22-
(Min-Maks) 8( 0 67 (22-90)
2. hafta Ort£Ss 55,60+£25,91 65,53+£21,70
Medyan
. 1(27-11 28-
(Min-Maks) 51 ( 0) 66 (28-96)
Tedavi sonrasi1 Ort+Ss 60,53+26,19 77,27£19,37
Medyan
(Min-Maks) 53 (27-110) 81 (42-105)
&) 0,061 <0,001***
FARK
Tedavi oncesi- Ortfark [% 95 GA
> hafta (@lt-dist sinr)] 1,80 (-1,01-2,82) 6,67 (-1,01-2,82)
ap 1,000 0,073
Tedavi Ortfark [% 95 GA
Oncesi- (@lteiist simir)] 6,73 (-1,01-2,82) 18,40 (-1,01-2,82)
Tedavi aap)
Sonrast 0,121 0,004**

Ort+Ss= Ortalama+t Standart Sapma; Medyan (Min-Maks)= Medyan (Minimum-Maksimum); Ort
fark [% 95 GA (alt-iist simir)]=Ortalama Fark [%95 Giiven Arahgi (Alt sumr-Ust sinr] ;2Tekrarh
olciimler ANAVO &%Benferroni Test; °, 2X3 karma model tekrarlayan élgiimler icin ANOVA;
*p<0,05; **p<0,01

Gruplarin etkilenmeyen omuz deltoid kast PPT sonucglart Tablo 11°de

Ozetlenmektedir. Grup ici tekrarli Olgiimler igin ANAVO analizi yapildiginda
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etkilenen omuz deltoid bolgesi PPT sonuglart sonucglarinda sadece her iki grupta da
zaman iginde anlamli degisiklik goériilmemistir (GF grubu, F=2,35, n%p=0,143,
p=0,114; GF+AMI grubu, F=03,44, n?p=0,223, p=0,058; Tablo 11).

Gruplar arasi i¢in etkilenmeyen omuz deltoid kast PPT sonuglar1 2X3 karma
model tekrarlayan Olgtimler i¢in ANOVA analizi yapildiginda her iki grup arasinda
anlamli bir farklilik belirlenmemistir (F=0,26, n?p=0,010, p=0,775, Tablo 11).

Tablo 11. Gruplara gore deltoid kasi etkilenmeyen taraf basing agri esigi
Olctimlerinin degerlendirilmesi

Grup
Gruplar Arasi
Deltoid Kasi Etkilenmeyen Geleneksel Geleneksel Pb deseri
Taraf Basing Agr1 Esigi Fizyoterapi Fizyoterapi+AMI (Zaman)% Grup)
(GF: n=15) (GF+AMI +n=15) P
Tedavi Ort+Ss 47,73426,05 62,54+26,74
oncesi Medyan
(Min-Maks) 47 (0-90) 71 (26-100)
2. hafta Ort+Ss 57,87+26,81 66,86+25,18
Medyan
(Min-Maks) 56 (26-110) 80 (28-98)
Tedavi Ort+Ss 61,73+25,73 75,15+18,68
sonrasi Medyan
(Min-Maks) 62 (26-110) 76 (43-100) 0.775
P 0,133 0,058
FARK
Tedavi Ort fark [% 95 GA
ncesi-2. (@lt-dist sinir)] -10,13(-30,86-10,59)  -4,31(-13,88-5,26)
hafta aap 0,615 0,704
Tedavi Ort fark [% 95 GA
Oncesi- (ltedist sumir)] -14,00 (-34,86-6,87) -12,62 (-28,93-03,71)
geda"' aaP 0,269 0,158
onrasi

Ort+Ss= Ortalama+x Standart Sapma; Medyan (Min-Maks)= Medyan (Minimum-Maksimum); Ort
fark [% 95 GA (alt-iist simir)]=Ortalama Fark [%95 Giiven Arahgi (Alt sumr-Ust sinr] ;2Tekrarh
olciimler ANAVO &%Benferroni Test; °, 2X3 karma model tekrarlayan élgiimler icin ANOVA;
*p<0,05; **p<0,01

Gruplarin etkilenen taraftaki tibialis anterior kasi1 PPT sonuglart Tablo 12°de
ozetlenmektedir. Grup i¢i tekrarli Olclimler icin ANAVO analizi yapildiginda
etkilenen tibialis anterior bolgesi PPT sonuglar1 sonuclarinda sadece GF+AMI grubu
lehine zaman iginde anlaml degisiklik gériilmiistiir (GF grubu, F=0,58, n?p=0,040,
p=0,560; GF+AMI grubu, F=6,39, n?p=0,313, p=0,012).
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Gruplar arasi i¢in etkilenen taraftaki tibialis anterior kast PPT sonuglarinda 2X3
karma model tekrarlayan ol¢iimler icin ANOVA analizi yapildiginda her iki grup
arasinda GF+AMI grubu lehine anlamhi bir farklilk belirlenmistir (F=3,75,
n2p=0,118, p=0,030, Tablo 12).

Tablo 12. Gruplara gore tibialis anterior kasi etkilenen taraf basing agri esigi
Olctimlerinin degerlendirilmesi

Grup Gruplar Arasi
Tibialis Anterior Kas: Etkilenen Geleneksel Geleneksel Pb deseri
Taraf Basing Agr1 Esigi Fizyoterapi Fizyoterapi+AMI (Zamanme |
(GF; n=15) (GF+AMI +n=15) P
Tedavi Ort+Ss 81,47+28.38 90,87+24,94
oncesi Medyan
(Min-Maks) 88 (28-110) 96 (22-110)
2. hafta Ort£Ss 80,27+28,82 94,47+16,66
Medyan
(Min-Maks) 88 (31-110) 95 (62-110)
Tedavi Ort+Ss 79,13+£27,94 102,60+11,27
sonrasi Medyan
(Min-Maks) 85 (25-110) 110 (76-110) 0,030%
ap 0,567 0,012*
FARK
i 0
Tedaui Ortfark [%95GA 4 44 (113,00-05,90) -4,20 (-14,20-05,80)
oncesi-2. (alt-iist simr)]
hafta aap 0,871 0,818
Tedavi Ort fark [% 95 GA
Oncesi- (alt-iist stmir)] -1,80 (-12,74-09,14) -16,00 (-32,02-0,02)
;edav' aaP 1,000 0,048
onrasi

Ort£Ss= Ortalamax Standart Sapma; Medyan (Min-Maks)= Medyan (Minimum-Maksimum); Ort
fark [% 95 GA (alt-iist sinir)]=Ortalama Fark [%95 Giiven Arahgi (Alt sumr-Ust sinr];2Tekrarl
olciimler ANAVO &%Benferroni Test; °, 2X3 karma model tekrarlayan élgiimler icin ANOVA;
*p<0,05; **p<0,01

Gruplarin etkilenmeyen omuz tarafindaki tibialis anterior kast PPT sonuglar
Tablo 13°de oOzetlenmektedir. Grup i¢i tekrarli Olgiimler icin ANAVO analizi
yapildiginda etkilenmeyen taraf tibialis anterior kas bolgesi PPT sonuglari
sonuglarinda sadece GF+AMI grubu lehine zaman icinde anlamli degisiklik
goriilmistir (GF grubu, F=0,19, n2p=0,014, p=0,756; GF+AMI grubu, F=3,50,
n2p=0,200, p=0,044).
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Gruplar aras1 i¢in etkilenen omuz bolgesindeki tibialis anterior kast PPT
sonuclarinda2X3 karma model tekrarlayan Ol¢iimler igin ANOVA analizi
yapildiginda her iki grup arasinda anlamli bir farklilik belirlenmemistir (F=2,94,
n?p=0,095, p=0,073, Tablo 13).

Tablo 13. Gruplara gore tibialis anterior kasi etkilenmeyen taraf basing agri esigi
Olctimlerinin degerlendirilmesi

Grup

Tibialis Anterior Kasi Geleneksel Geleneksel Gruplar Arasi
Etkilenmeyen Taraf Basing PElEneKset | OCIeNerser Pb degeri
Agr1 Esigi Fizyoterapi Fizyoterapi+AMI (ZamanXGrup)
(GF; n=15) (GF+AMI +n=15) P
Tedavi Ort+Ss 81,47+28.38 90,87+24,94
oncesi Medyan
(Min-Maks) 88 (28-110) 96 (22-110)
2. hafta Ort£Ss 80,27+28,82 94,47+16,66
Medyan
(Min-Maks) 88 (31-110) 95 (62-110)
Tedavi Ort£Ss 79,13+£27,94 102,60+11,27
sonrasi Medyan
(Min-Maks) 85 (25-110) 110 (76-110)
°p 0,756 0,044* 0,073
FARK
Tedavi Ort fark [% 95 GA
bncesi-2. (@lteiist simir)] -1,20 (-6,38-08,78) 3,60 (-9,38-16,58)
hafta aap 1,000 1,000
Tedavi Ort fark [% 95 GA
Oncesi- (@ltist stmir)] -2,33(-10,51-15,17) 11,73 (-26,23-02,76)
Tedavi aap
Sonrasi 1,000 0,135

OrttSs= Ortalama+x Standart Sapma; Medyan (Min-Maks)= Medyan (Minimum-Maksimum); Ort
fark [% 95 GA (alt-iist sinmir)]=Ortalama Fark [%95 Giiven Araligi (Alt sumr-Ust sinmr] 2Tekrarl
olciimler ANAVO &¥Benferroni Test; °, 2X3 karma model tekrarlayan olciimler icin ANOVA,;
*p<0,05; **p<0,01

Gruplarin omuz fleksiyon eklem hareket acikligi dereceleri Tablo 14’de
ozetlenmektedir. Grup ici tekrarli Slglimler i¢in ANAVO analizi yapildiginda her iki
grupta da zaman iginde anlamli degisiklik goriilmiistir (GF grubu, F=29,47,
n%p=0,678, p<0,001; GF+AMI grubu, F=23,28, n?p=0,624, p<0,001).

Gruplar arasi i¢in omuz fleksiyon eklem hareket agikligi derecesi sonuglarinda

2X3 karma model tekrarlayan olgiimler icin ANOVA analizi yapildiginda her iki
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grup arasinda anlamli bir farklilik belirlenmemistir (F=0,28, n%p=0,002, p=0,756,
Tablo 14).

Tablo 14. Gruplara gore omuz ekleminde fleksiyon eklem hareket aciklig
Ol¢iimlerinin degerlendirilmesi

Grup
Gruplar A
. Geleneksel Geleneksel rutl,) ar, r.aSI
Fleksiyon . . . ) . P° degeri
Fizyoterapi Fizyoterapi+AMI (ZamanXGrup)
(GF; n=15) (GF+AMI +n=15) P
Tedavi Ort£Ss 152,33+18,79 156,67+17,59
oncesi Medyan
. 155 (120-1 160 (115-1
(Min-Maks) 55 (120-180) 60 (115-180)
2. hafta Ort+Ss 162,33+£13,87 169,334£9,42
Medyan
(Min-Maks) 165 (140-180) 170 (150-180)
Tedavi Ort+Ss 169,67+9,54 177,334£3,72
sonrasi Medyan
(Min-Maks) 170 (150-180) 180 (170-180)
B <0,001*** <0,001***
FARK
Tedavi Ort fark [% 95 GA
Gncesi-2. (@lt-dist sinr)] -10,00 (-14,78--05,22) -12,67 (-20,83--04,51)
hafta aap 0,032* 0,041* 0,756
Tedavi Ort fark [% 95 GA
Oncesi- (@lt-iist simir)] -17,33 (-25,60--09,07) -20,67 (-31,43--09,90)
Tedavi aap
Sonrasi <0,001*** <0,001***

Ort£Ss= Ortalamax Standart Sapma; Medyan (Min-Maks)= Medyan (Minimum-Maksimum); Ort
fark [% 95 GA (alt-iist sinmir)]=Ortalama Fark [%95 Giiven Araligi (Alt sumr-Ust simr] 2Tekrarl
olciimler ANAVO &¥Benferroni Test; °, 2X3 karma model tekrarlayan élgiimler icin ANOVA;
*p<0,05; **p<0,01

Gruplarin omuz abdiiksiyon eklem hareket acikligi dereceleri Tablo 15°de
Ozetlenmektedir. Grup ici tekrarli dlglimler icin ANAVO analizi yapildiginda her iki
grupta da zaman i¢inde anlamli degisiklik goriilmiistiir (GF grubu, F=34,70,
n?p=0,713, p<0,001; GF+AMI grubu, F=24,59, n?p=0,637, p<0,001).

Gruplar arast i¢cin omuz abdiiksiyon eklem hareket aciklig1 derecesi
sonuglarinda2X3 karma model tekrarlayan Olgiimler i¢in ANOVA analizi
yapildigindaher iki grup arasinda anlamli bir farklilik belirlenmemistir (F=0,21,
n’p=0,016, p=0,809, Tablo 15).
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Tablo 15. Gruplara gore omuz ekleminde abdiiksiyon eklem hareket acikligi
Olctimlerinin degerlendirilmesi

Grup
Gruplar A
R Geleneksel Geleneksel ruf ar, l:m
Abdiiksiyon g . . ) . P® degeri
Fizyoterapi Fizyoterapi+AMI (ZamanXGrup)
(GF; n=15) (GF+AMI +n=15) P
Tedavi Ort£Ss 137,00+29,26 145,33+20,13
oncesi Medyan
(Min-Maks) 135 (80-180) 150 (95-170)
2. hafta Ort£Ss 150,00+24,05 161,00+11,98
Medyan
(Min-Maks) 145 (100-180) 160 (135-180)
Tedavi Ort£Ss 164,67+21,00 175,33+6,11
sonrasi Medyan
(Min-Maks) 170 (110-180) 180 (160-180)
3 <0,001*** <0,001***
FARK
Tedavi Ort fark [% 95 GA
bncesi-2. (@lt-iist sinr)] -13,00 (-18,56--07,41) -15,67 (-26,26--05,07)
hafta aap 0,019* 0,019* 0,809
Tedavi Ortfark [% 95 GA
Oncesi- (@lteiist simir)] -27,67 (-39,66--15,68) -30,00 (-45,00--14,99)
Tedavi aap)
Sonras <0,001*** <0,001***

OrttSs= Ortalama+x Standart Sapma; Medyan (Min-Maks)= Medyan (Minimum-Maksimum); Ort
fark [% 95 GA (alt-iist sinir)]=Ortalama Fark [%95 Giiven Araligi (Alt sumr-Ust sinr] 2Tekrarl
olciimler ANAVO &¥Benferroni Test; °, 2X3 karma model tekrarlayan élgiimler icin ANOVA;
*p<0,05; **p<0,01

Gruplarin omuz internal rotasyon eklem hareket acgikligi dereceleri Tablo 16’da
ozetlenmektedir. Grup ici tekrarli 6lglimler i¢in ANAVO analizi yapildiginda her iki
grupta da zaman icinde anlamli degisiklik goriilmistir (GF grubu, F=12,51,
n2p=0,472, p=0,002; GF+AMI grubu, F=20,25, n2p=0,591, p<0,001).

Gruplar arasi i¢in omuz internal rotasyon eklem hareket acgikligi derecesi
sonuglarinda 2X3 karma model tekrarlayan oOlgiimler icin ANOVA analizi
yapildiginda her iki grup arasinda anlamli bir farklhilik belirlenmemistir (F=1,14,
n2p=0,039, p=0,309, Tablo 16).
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Tablo 16. Gruplara goére omuz ekleminde internal rotasyon eklem hareket agiklig
Olctimlerinin degerlendirilmesi

=rip Gruplar Aras:
Internal Geleneksel Geleneksel Pb deseri
Rotasyon Fizyoterapi Fizyoterapi+AMI (Zaman)%Gru )
(GF; n=15) (GF+AMI +n=15) P
Tedavi Ort£Ss 63,33£21,02 65,00+£14,76
oncesi Medyan
(Min-Maks) 70 (20-90) 65 (35-90)
2. hafta Ort£Ss 71,67+18,29 70,00+12,25
Medyan
(Min-Maks) 80 (30-90) 70 (50-90)
Tedavi Ort+Ss 77,00+13,86 81,00+£7,61
sonrasi Medyan
(Min-Maks) 85 (45-90) 80 (70-90) 0300
ap 0,002** 0,001***
FARK
i 0,
Teady Ortfark [%95GA g 33(.1531-01,36) 5,00 (-8,98--01,22)
oncesi-2. (alt-iist simr)]
hafta aap 0,018* 0,013*
Tedavi Ortfark [% 95 GA
Omcosi. (@lt-ist sinir)] 13,67 (-23,54--03,79) 16,00 (-25,11--06,89)
;edav' aaP 0,006%* <0,001%**
onrasi

Ort£Ss= Ortalamax Standart Sapma; Medyan (Min-Maks)= Medyan (Minimum-Maksimum); Ort
fark [% 95 GA (alt-iist sinir)]=Ortalama Fark [%95 Giiven Arahgi (Alt sumr-Ust sinr];2Tekrarl
Olciimler ANAVO &*Benferroni Test; °, 2X3 karma model tekrarlayan élgiimler icin ANOVA,;
*p<0,05; **p<0,01;***p<0,001

Gruplarin omuz eksternal rotasyon eklem hareket acikligi dereceleri Tablo 17°de
ozetlenmektedir. Grup ici tekrarli 6lgtimler i¢in ANAVO analizi yapildiginda her iki
grupta da zaman i¢inde anlamli degisiklik gorilmiistir (GF grubu, F=11,94,
n2p=0,460, p=0,002; GF+AMI grubu, F=26,84, n’p=0,657, p<0,001).

Gruplar arasi i¢in omuz eksternal rotasyon eklem hareket agikligi derecesi
sonuglarinda 2X3 karma model tekrarlayan oOlgiimler icin ANOVA analizi
yapildiginda her iki grup arasinda anlamli bir farklilik belirlenmemistir (F=0,78,
n?p=0,055, p=0,467, Tablo 17).
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Tablo 17. Gruplara goére omuz ekleminde eksternal rotasyon eklem hareket agikligi
Olctimlerinin degerlendirilmesi

=rip Gruplar Aras:
Eksternal Geleneksel Geleneksel Pb dederi
Rotasyon Fizyoterapi Fizyoterapi+AMI (Zaman)%Gru )
(GF; n=15) (GF+AMI +n=15) P
Tedavi Ort£Ss 62,334£23,37 64,00+=17,34
oncesi Medyan
(Min-Maks) 70 (15-90) 65 (30-90)
2. hafta Ort£Ss 73,33+15,89 74,33+£9,23
Medyan
(Min-Maks) 75 (30-90) 75 (55-90)
Tedavi Ort+Ss 80,33+15,41 85,00+£7,07
sonrasi Medyan
(Min-Maks) 85 (30-90) 90 (70-90) 0467
ap 0,002** <0,001***
FARK
1 0,
Teady Ortfark [%95GA 11 1 (.20,58--01,42) 10,33 (-17,03--03,64)
oncesi-2. (alt-iist simr)]
hafta ap 0,023* 0,003**
Tedavi Ortfark [% 95 GA i _ 1 _
Omcosi. (@lt-ist sinir)] 18,00 (-31,18--04,82) 21,00 (-31,12--10,88)
;edav' aaP 0,007%* <0,001%**
onrasi

Ort£Ss= Ortalamax Standart Sapma; Medyan (Min-Maks)= Medyan (Minimum-Maksimum); Ort
fark [% 95 GA (alt-iist sinir)]=Ortalama Fark [%95 Giiven Arahgi (Alt sumr-Ust sinr];2Tekrarl
Slciimler ANAVO &*@Benferroni Test; ®, 2X3 karma model tekrarlayan élgiimler icin ANOVA,

Gruplarin  acromion bolgesi 1ki nokta ayrimi Ol¢iimleri Tablo 18’de
ozetlenmektedir. Grup ici tekrarli dlglimler i¢in ANAVO analizi yapildiginda her iki
grupta da zaman iginde anlamli degisiklik gorilmemistir (GF grubu, F=0,14,
n?p=0,010, p=0,710; GF+AMI grubu, F=1,67, n?p=0,107, p=0,217).

Gruplar aras1 acromion bdlgesi iki nokta ayrimi dlglimleri sonuglarinda 2X2
karma model tekrarlayan olglimler i¢in ANOVA analizi yapildiginda her iki grup
arasinda anlamli bir farklilik belirlenmemistir (F=0,55, n2p=0,019, p=0,467, Tablo
18).
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Tablo 18. Gruplara gore acromion bolgesi iki nokta ayrimi Ol¢limlerinin
degerlendirilmesi

Grup Gruplar Arasi

Acromion Bolgesi Tki Nokta Geleneksel Geleneksel PE deseri
Ayrimi Fizyoterapi Fizyoterapi+AMI (Zaman )% Grup)

(GF: n=15) (GF+AMI +n=15) P
Tedavi Ort£Ss 17,73+£3,37 17,0043,93
oncesi  Medyan (Min-Maks) 20 (12-20) 20 (10-20)
Tedavi | OrEESs 17,53+4,34 16,20+4,36
sonrasi  Medyan (Min-Maks) 20 (9-20) 20 (10-20) 0,467

a 0,710 0,217
0,

Fark  Ortfark[695GA 10,20 (-0,93-01,33)  -0,80 +(-2,13-0,53)

(alt-iist simr)]

OrttSs= Ortalama+x Standart Sapma; Medyan (Min-Maks)= Medyan (Minimum-Maksimum); Ort
fark [% 95 GA (alt-iist sinir)]=Ortalama Fark [%95 Giiven Arahgi (Alt sumr-Ust simr] 2Tekrarl
olgiimler ANAVO &*Benferroni Test; °, 2X2 karma model tekrarlayan élciimler icin ANOVA

Gruplarin  deltoid bdlgesi iki nokta ayrimi Olgtimleri Tablo 19°’da
ozetlenmektedir. Grup ici tekrarli 6lgiimler i¢in ANAVO analizi yapildiginda her iki
grupta da zaman i¢inde anlamli degisiklik goriilmemistir (GF grubu, F=2,64,
n?p=0,160, p=0,126; GF+AMI grubu, F=1,02, n?p=0,680, p=0,330).

Gruplar arasi1 deltoid bolgesi iki nokta ayrimi 6lgiimleri sonuglarinda 2X2 karma
model tekrarlayan ol¢iimler i¢in ANOVA analizi yapildiginda her iki grup arasinda
anlamli bir farklilik belirlenmemistir (F=0,00, n?p=0,000, p=1,000 Tablo 19).

Tablo 19. Gruplara gore deltoid bdlgesi iki nokta ayrimi Olgiimlerinin
degerlendirilmesi

Grup
Gruplar Arasi
Deltoid Bolgesi ikiNokta Ayrim Geleneksel . Gelenelfsel . P® degeri
Fizyoterapi Fizyoterapi+AMI (ZamanXGrup)
(GF; n=15) (GF+AMI +n=15) P
Tedavi Ort+Ss 18,27+3,03 17,73+2,89
oncesi Medyan (Min-Maks) 20 (12-20) 20 (14-20)
. Ort£Ss 17,60+3,64 17,07+3,79
Tedavi
sonrasi Medyan (Min-Maks) 20 (10-20) 20 (11-20)
) 0,126 0,330 1,000
0 -
Fark ~ OMRKDOSSGAQI- o7 651.0155)  -0,67 (:0,75-02,08)
tist simir)]

Ort+Ss= Ortalama+x Standart Sapma; Medyan (Min-Maks)= Medyan (Minimum-Maksimum); Ort
fark [% 95 GA (alt-iist sinir)]=Ortalama Fark [%95 Giiven Araligi (Alt simr-Ust sinir] ;2Tekrarl
olgiimler ANAVO &*Benferroni Test; °, 2X2 karma model tekrarlayan élgiimler icin ANOVA
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Gruplarin  etkilenen taraf sol/sag yargilama performanst cevap siiresi
Olciimlerinin degerlendirilmesi Tablo 20°de o6zetlenmektedir. Grup i¢i tekrarh
Olctimler i¢in ANAVO analizi yapildiginda her iki grupta da zaman iginde anlamli
degisiklik goriilmiistir (GF grubu, F=3,92, n?p=0,219, p=0,031; GF+AMI grubu,
F=21,07, n?p=0,601, p<0,001).

Gruplar arasi etkilenen taraf sol/sag yargilama performansi cevap siiresi
sonuclarinda 2X3 karma model tekrarlayan Ol¢iimler icin ANOVA analizi
yapildiginda her iki grup arasinda GF+AMI grubulehine anlamli bir farklilik
belirlenmistir (F=4,25, n?p=0,132, p=0,030, Tablo 20).

Tablo 20. Gruplara gore etkilenen taraf sol/sag yargilama performansi cevap siiresi
Ol¢iimlerinin degerlendirilmesi

Grup Gruplar A
Etkilenen Taraf Cevap Siiresi Geleneksel Geleneksel “‘E ar, r.m
. - . . . P® degeri
Fizyoterapi Fizyoterapi+AMI (ZamanXGrup)
(GF; n=15) (GF+AMI +n=15) P

Tedavi Ort£Ss 1,78+0,51 1,53+0,26
oncesi Medyan

(Min-Maks) 1,8 (0,9-2,9) 1,6 (1,1-2)
2. hafta Ort+Ss 1,52+0,40 1,09+0,27

Medyan

(Min-Maks) 1,4 (0,8-2,3) 1,1(0,7-1,6)
Tedavi Ort+Ss 1,67+0,33 1,05£0,23
sonrasi Medyan

(Min-Maks) 1,7(1,2-2,2) 1,1(0,7-1,4)

% 0,031* <0,001*** 0,030*
FARK
Tedavi Ortfark [% 95 GA
bncesi-2. (@lteiist simir)] -0,26 (0,01-00,52) -0,44 (0,17-00,71)
hafta aap) 0,042* 0,002**
Tedavi Ortfark [% 95 GA
Oncesi- (@ltiist stmir)] -0,11 (-0,19-00,40) -0,47 (-0,25-00,70)
Tedavi aap)
Sonras 0,988 <0,001***

Ort+Ss= Ortalama+t Standart Sapma; Medyan (Min-Maks)= Medyan (Minimum-Maksimum); Ort
fark [% 95 GA (alt-iist simir)]=Ortalama Fark [%95 Giiven Arahgi (Alt sumr-Ust sinr] ;2Tekrarh
olciimler ANAVO &%Benferroni Test; °, 2X3 karma model tekrarlayan élgiimler icin ANOVA;
*p<0,05; **p<0,01;***p<0,001

Gruplarin etkilenen taraf sol/sag yargilama performansi dogruluk yiizdesi

Olgtimlerinin degerlendirilmesi Tablo 21°de 6zetlenmektedir. her iki grupta tedavi
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oncesine goére tedavi sonrasinda GF+AMI grubu lehine anlamli bir farklilik
belirlenmistir(GF grubu, F=0,25, n2p=0,018, p=0,707; GF+AMI grubu, F=485,
n?p=0,257, p=0,027).

Gruplar aras1 etkilenen taraf sol/sag yargilama performanst dogruluk
yilizdesisonuglarinda 2X3 karma model tekrarlayan ol¢iimler icin ANOVA analizi
yapildiginda her iki grup arasinda GF+AMI grubulehine anlamli bir farklilik
belirlenmistir (F=4,25, n?p=0,132, p=0,030, Tablo 21).

Tablo 21. Gruplara gore etkilenen taraf sol/sag yargilama performansit dogruluk
yiizdesi 6l¢iimlerinin degerlendirilmesi

Grup Gruplar Arasi
Etkilenen Taraf Dogruluk Geleneksel Geleneksel Pb deseri
Yiizdesi Fizyoterapi Fizyoterapi+AMI (Zaman)%Gru )
(GF: n=15) (GF+AMI +n=15) P
Tedavi Ort+Ss 91,87+7,64 90,87+8,29
oncesi Medyan
(Min-Maks) 93 (76-100) 93 (70-100)
2. hafta Ort£Ss 93,47+6,63 96,00+5,49
Medyan
(Min-Maks) 96 (80-100) 96 (80-100)
Tedavi Ort+Ss 92.47+£8.21 97,20+2,57
sonrasi Medyan
(Min-Maks) 96 (66-100) 96 (93-100) 0,080*
iy 0,701 0,016*
FARK
i 0,
Tedavi Ortfark [%95GA 4 6y (662:0342) 513 (-12,21-01,94)
oncesi-2. (alt-iist simr)]
hafta 2 1,000 0,206
Tedavi Ort fark [% 95 GA
Oncesi- (@lt-dist sinr)] 0,60 (-8,50-07,30) 6,33 (-12,51--00,16)
;edav' aaP 1,000 0,044
onrasi

Ort+Ss= Ortalama+ Standart Sapma; Medyan (Min-Maks)= Medyan (Minimum-Maksimum); Ort
fark [% 95 GA (alt-iist sinir)]=Ortalama Fark [%95 Giiven Araligi (Alt simr-Ust sumir] ;2Tekrarl
olciimler ANAVO &%Benferroni Test; °, 2X3 karma model tekrarlayan élciimler icin ANOVA;
*

p<0,05

Gruplarin etkilenmeyen taraf sol/sag yargilama performansi cevap siiresi

Olctimlerinin degerlendirilmesi Tablo 22’de ozetlenmektedir. Grup igi tekrarh

Ol¢timler i¢in ANAVO analizi yapildiginda her iki grupta da zaman ig¢inde anlamli
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degisiklik goriilmiistiir (GF grubu, F=2,90, n?p=0,172, p=0,072; GF+AMI grubu,
F=24,73, n?p=0,639, p<0,001).

Gruplar aras1 etkilenmeyen taraf sol/sag yargilama performansi cevap siiresi
sonuglarinda 2X3 karma model tekrarlayan Olgiimler igin ANOVA analizi
yapildiginda her iki grup arasmda GF+AMI grubu lehine anlamli bir farklilik
belirlenmistir (F=7,94, n2p20,221, p=0,001, Tablo 22).

Tablo 22. Gruplara gore etkilenmeyen taraf sol/sag yargilama performansi cevap
stiresi 0l¢limlerinin degerlendirilmesi

Grup Gruplar Arasi
Etkilenmeyen Taraf Cevap Gelenclee . Gelene|.<se| . PP degeri
Siiresi Fizyoterapi FlzyoteraP1+AMI (ZamanXGrup)
(GF; n=15) (GF+AMI +n=15)
Tedavi Ort£Ss 1,77+0,42 1,64+0,38
oneest & 1,8 (0,9-2,6) 1,7 (1-2,2)
(Min-Maks)
2. hafta Ort+Ss 1,58+0,34 1,11+0,28
Medyan
. 15(1,1-2,1 1,1(0,7-1,8
(Min-Maks) ( ) ( )
Tedavi Ort+Ss 1,70+0,40 1,10+0,20
sonrast Medyan 1,6 (1,2-26) 1,1 (0,8-1,4)
(Min—Maks) 0,001***
) 0,072 0,001***
FARK
Tedavi Ort fark [% 95 GA ) )
Smcesi-2. (@ltist siur)] -0,20 (0,013-00,38) 0,53 (0,26-00,81)
hafta aap 0,054 <0,001***
Tedavi Ort fark [% 95 GA ) )
Oncesi- (@lteiist sunr)] -0,07 (-00,16-00,30) 0,54 (0,26-00,82)
Tedavi aa
Sonrasi p 1,000 <0,001***

Ort+Ss= Ortalama+t Standart Sapma; Medyan (Min-Maks)= Medyan (Minimum-Maksimum); Ort
fark [% 95 GA (alt-iist simir)]=Ortalama Fark [%95 Giiven Arahgi (Alt simr-Ust sinr] ;2Tekrarh
olciimler ANAVO &%Benferroni Test; °, 2X3 karma model tekrarlayan élciimler icin ANOVA;
*p<0,05; **p<0,01;***p<0,001

Gruplarin etkilenmeyen taraf sol/sag yargilama performansi dogruluk yiizdesi

Olclimlerinin degerlendirilmesi Tablo 23’te O6zetlenmektedir. Grup i¢i tekrarh

olgtimler icin ANAVO analizi yapildiginda her iki grupta da zaman iginde anlaml
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degisiklik goriilmemistir (GF grubu, F=0,75, n’p=0,051, p=0,484; GF+AMI grubu,
F=1,61, n?p=0,103, p=0,218).

Gruplar arasi etkilenmeyen taraf sol/sag yargilama performansi dogruluk
yiizdesisonuglarinda 2X3 karma model tekrarlayan ol¢iimler icin ANOVA analizi
yapildiginda her iki grup arasinda anlamli bir farklilik belirlenmemistir (F=1,74,
n?p=0,639, p=0,189, Tablo 23).

Tablo 23. Gruplara gore etkilenmeyen taraf sol/sag yargilama performansi dogruluk
yiizdesi 6l¢iimlerinin degerlendirilmesi

. Grup Gruplar Arasi
Etkilenmeyen Taraf Geleneksel Geleneksel P> degeri
Dogruluk Yiizdesi Fizyoterapi Fizyoterapi+AMI (ZamanXGrup)

(GF; n=15) (GF+AMI +n=15)

Tedavi Ort+Ss 93,60+7,72 94,93+5,48
oncesi Medyan

(Min-Maks) 96 (73-100) 96 (86-100)
2. hafta Ort+Ss 94,07+£6,27 96,27+4.,62

Medyan

(Min-Maks) 96 (80-100) 100 (86-100)
Tedavi Ort+Ss 91,80+8,65 97,33+3,33
sonrasi Medyan

(Min-Maks) 93 (66-100) 100 (90-100)

ap 0,484 0,218 0,189
FARK
Tedavi Ortfark [% 95
oncesi-2. GA (alt-iist 0,47 (-04,89-03,95) 1,33 (-05,00-02,33)
hafta simir)]

ap 1,000 1,000
Tedavi Ort fark [% 95
Oncesi- GA (alt-zist -1,80 (-04,59-08,19) 2,40 (-06,44-01,64)
Tedavi smir)]
Sonrasi aap 1,000 0,386

OrttSs= Ortalama+x Standart Sapma; Medyan (Min-Maks)= Medyan (Minimum-Maksimum); Ort
fark [% 95 GA (alt-iist sinir)]=Ortalama Fark [%95 Giiven Araligi (Alt simr-Ust sumir] ;2Tekrarl
olgiimler ANAVO &*Benferroni Test; °, 2X3 karma model tekrarlayan élciimler icin ANOVA

Gruplarin VMIQ-2-Dissal imgelemesonuglariTablo 24°te 6zetlenmektedir. Grup
i¢i tekrarli 6l¢iimler icin ANAVO analizi yapildiginda her iki grupta da zaman iginde
anlamli degisiklik goriilmiistiir (GF grubu, F=0,43, n%p=0,003, p=0,839; GF+AMI
grubu, F=21,36, n’p=0,604, p<0,001).
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Gruplar aras1 VMIQ-2-Digsal Imgelemesonuglarinda2X2 karma model
tekrarlayan Olclimler icin ANOVA analizi yapildigindaher iki grup arasinda
GF+AMI grubu lehine anlamli bir farklilik belirlenmistir (F=15,99, np=0,364
p<0,001, Tablo 24).

Tablo 24. Gruplara gore VMIQ-2-dissal imgeleme skorlarinin degerlendirilmesi

Grup

Geleneksel Geleneksel Gruplar Aras:
- i . b deseri
VMIQ-2-Digsal Imgeleme Fizyoterapi Fizyoterapi+AMI (Zalranaie)fg:u )
(GF; n=15) (GF+AMI +n=15) P
Tedavi Ort£Ss 35,20+7,94 32,00+12,19
oncesi Medyan (Min-Maks) 35 (13-45) 34 (12-55)
. Ort£Ss 35,53+9,63 20,47+7,65
Tedavi
sonrast  Medyan (Min-Maks) 37 (12-50) 17 (12-35) <0001+
P 0,839 0,001***
0, -
Fark ~ OMtfark[%OSGA@IE a9 5378.0311)  -11,53(-16,89--06,19)
tist sinir)]

VMIQ-2, Hareket Imgelemesinin Canliigi Anketi-2;Ort=Ss= Ortalama* Standart Sapma; Medyan
(Min-Maks)= Medyan (Minimum-Maksimum); Ort fark [% 95 GA (alt-iist sinwr)]=Ortalama Fark
[%95 Giiven Araligi (Alt simr-Ust simr] 2Tekrarly 6l¢iimler ANAVO &%®Benferroni Test; ®, 2X2
karma model tekrarlayan olgiimler icin ANOVA,; ***p<0,001

Gruplarin VMIQ-2-igsel imgelemesonuglariTablo 25°de &zetlenmektedir. Grup
i¢i tekrarli 6l¢timler igin ANAVO analizi yapildiginda her iki grupta da zaman iginde
anlamli degisiklik goriilmiistiir (GF grubu, F=4,15, n?%p=0,219, p=0,051; GF+AMI
grubu, F=10,40, n?p=0,426, p=0,006).

Gruplar arast1 VMIQ-2-i¢sel Imgelemesonuglarinda 2X2 karma model
tekrarlayan Olclimler i¢in ANOVA analizi yapildiginda her iki grup arasinda
GF+AMI grubu lehine anlamli bir farklihk belirlenmistir (F=4,84, np=0,238
p=0,050, Tablo 25).

Gruplarin VMIQ-2-Kinestetik ImgelemesonuglariTablo 26’da 6zetlenmektedir.
Grup i¢i tekrarl dl¢limler icin ANAVO analizi yapildiginda her iki grupta da zaman
icinde anlamli degisiklik goriilmiistiir (GF grubu, F=02,07, n?p=0,129, p=0,172;
GF+AMI grubu, F=16,17, n?p=0,536, p=0,001).

66



Gruplar aras1 VMIQ-2-Kinestetikimgeleme sonuglarinda 2X2 karma model
tekrarlayan Olglimler igin ANOVA analizi yapildiginda her iki grup arasinda
GF+AMI grubulehine anlamli bir farklihk belirlenmistir (F=4,54, n°p=0,254
p=0,050, Tablo 26).

Tablo 25. Gruplara gore VMIQ-2-i¢sel imgeleme skorlarinin degerlendirilmesi

Grup
Gruplar Arasi

Geleneksel Geleneksel PP degeri
VMIQ-2-I¢sel imgeleme Fizyoterapi Fizyoterapi+AMI (ZamanXGrup)

(GF; n=15) (GF+AMI +n=15) P
Tedavi Ort+Ss 36,53+8,35 30,00+9,69
oncesi  Medyan (Min-Maks) 40 (13-45) 33 (12-46)
Tedavi Ort+Ss 34,80+9,27 21,20+7,55
sonrast  Medyan (Min-Maks) 36 (12-45) 18 (12-34) 0,050*

i 0,051 0,006**
0,

Fark Ortfark [%95 GA -2,73(00,15-05,32)  -8,80(02,95-14,65)

(alt-tist simwr)]

VMIQ-2, Hareket Imgelemesinin Canlihigi Anketi-2;Ort=Ss= Ortalama* Standart Sapma; Medyan
(Min-Maks)= Medyan (Minimum-Maksimum); Ort fark [% 95 GA (alt-iist sinwr)]=Ortalama Fark
[%95 Giiven Araligi (Alt simr-Ust sinir] 2Tekrarli élciimler ANAVO &*Benferroni Test; °, 2X2
karma model tekrarlayan dlgiimler icin ANOVA,; *p<0,05; **p<0,01

Tablo 26. Gruplara gore VMIQ-2-kinestetik imgeleme skorlarinin degerlendirilmesi

Grup

Gruplar Arasi
VMIQ-2-Kinestetik imgeleme Geleneksal _ Geleneksel Pb degeri
Fizyoterapi Fizyoterapi+AMI
. (ZamanXGrup)
(GF; n=15) (GF+AMI +n=15)
Tedavi  Ort=Ss 35,9348,51 30,60+11,57
oncesi Medyan (Min-Maks) 37 (13-48) 34 (12-52)
Tedavi Ort+Ss 34,0049,72 18,47+7,56
sonrast  Medyan (Min-Maks) 36 (12-46) 16 (12-36) 0,050*
P 0,172 0,001***
0, -
Fark Ortfark [% 95 GA @It} 9300 05.04,81)  -12,13(05,66-18,61)
tist sinir)]

VMIQ-2, Hareket Imgelemesinin Canliligi Anketi-2; Ort£Ss= Ortalama* Standart Sapma,; Medyan
(Min-Maks)= Medyan (Minimum-Maksimum); Ort fark [% 95 GA (alt-iist sinwr)] =Ortalama Fark
[%95 Giiven Araligi (Alt simr-Ust sinir]2Tekrarli Slciimler ANAVO &®Benferroni Test; °, 2X2
karma model tekrarlayan dlgiimler icin ANOVA,; *p<0,05; **p<0,01
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Gruplarm SPADI/Agr1 sonuglariTablo 27°de 6zetlenmektedir. Grup ici tekrarl
Olgiimler icin ANAVO analizi yapildiginda her iki grupta da zaman iginde anlaml
degisiklik goriilmiistiir (GF grubu, F=53,16, n’p=0,792, p<0,001; GF+AMI grubu,
F=28,14, n?p=0,668, p<0,001).

Gruplar aras1 etkilenmeyen taraf SPADI/Agr1 sonuglarinda 2X2 karma model
tekrarlayan Ol¢timler igin ANOVA analizi yapildiginda her iki grup arasinda anlamli

bir farklilik belirlenmemistir (F=0,18, n?p=0,006, p=0,677, Tablo 27).

Tablo 27. Gruplara gére SPADI/Agr1 skorlarinin degerlendirilmesi

Grup
Gruplar Arasi
SPADI/Agn Geleneksel Geleneksel PP degeri
Fizyoterapi Fizyoterapi+AMI
A (ZamanXGrup)
(GF; n=15) (GF+AMI +n=15)
Tedavi Ort£Ss 71,87+17,75 58,274+22,76
oncesi  Medyan (Min-Maks) 74 (38-98) 58 (12-90)
Tedavi S 30,00+19,74 20,27+17,74
sonrast  Medyan (Min-Maks) 28 (4-68) 18 (0-72) 0,677
gy <0,001*** <0,001***
0,
Fark  Ortfark[%95GA 41,87 (29,55-54,18) -38,00 (22,67-53,36)

(alt-iist simr)]

SPADI, Omuz Agr: ve Dizabilite Indeksi; Ort+Ss= Ortalama= Standart Sapma; Medyan (Min-Maks)=
Medyan (Minimum-Maksimum); Ort fark [% 95 GA (alt-iist sinir)]=Ortalama Fark [%95 Giiven
Araligi (Alt simr-Ust sinir] 2Tekrarly 6lgiimler ANAVO &**Benferroni Test; °, 2X2 karma model
tekrarlayan ol¢iimler icin ANOVA; ***p<0,001

Gruplarin SPADI/Dizabilite sonuglar1 Tablo 28’de 6zetlenmektedir. Grup ici
tekrarli 6l¢timler icin ANAVO analizi yapildiginda her iki grupta da zaman i¢inde
anlamli degisiklik goriilmiistiir (GF grubu, F=36,52, n2p=0,723, p<0,001; GF+AMI
grubu, F=39,80, n2p=0,740, p<0,001).

Gruplar arasi SPADI/Dizabilite sonuglarmnda2X2 karma model tekrarlayan

Olctimler icin ANOVA analizi yapildiginda her iki grup arasinda anlamli bir farklilik
belirlenmemistir (F=0,23, n2p=0,001, p=0,882, Tablo 28).
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Tablo 28. Gruplara gore SPADI/Dizabilite skorlarinin degerlendirilmesi

Grup
Gruplar Arasi
SPADI/ Dizabilite Geleneksel _ Geleneksel PP degeri
Fizyoterapi Fizyoterapi+AMI
h (ZamanXGrup)
(GF; n=15) (GF+AMI +n=15)
Tedavi  Ort:Ss 56,53+22,50 45,80+19,77
oncesi Medyan (Min-Maks) 52 (11-88) 47 (10-73)
Tedavi Ort£Ss 22,27+17,65 10,33+13,29
sonrast  Medyan (Min-Maks) 20 (0-58) 7 (0-53) 0,882
% <0,001%** <0,001%**
0,
Fark ~ Ortfark[%95GA 34,27 (29,55-54,18) -35,47 (29,55-54,18)

(alt-iist sinwr)]

SPADI, Omuz Agr: ve Dizabilite Indeksi; Ort=Ss= Ortalama+ Standart Sapma; Medyan (Min-Maks)=
Medyan (Minimum-Maksimum); Ort fark [% 95 GA (alt-iist sinir)]=Ortalama Fark [%95 Giiven
Araligi (Alt simr-Ust sinir] 2Tekrarly 6lgiimler ANAVO &**Benferroni Test; °, 2X2 karma model
tekrarlayan élgiimler icin ANOVA,; ***p<0,001

Gruplarmm SPADI/Total skorsonuglariTablo 29’da 6zetlenmektedir. Grup igi
tekrarli 6lgtimler icin ANAVO analizi yapildiginda her iki grupta da zaman iginde
anlaml degisiklik goriilmiistiir (GF grubu, F=43,12, n®p=0,755, p<0,001; GF+AMI
grubu, F=36,16, n?p=0,721, p<0,001).

Gruplar arast SPADI/Total skorsonuglarinda 2X2 karma model tekrarlayan
Olctimler icin ANOVA analizi yapildiginda her iki grup arasinda anlamli bir farklilik
belirlenmemistir (F=0,21, n?p=0,007, p=0,650, Tablo 29).

Gruplarin KKIA/Fiziksel AktivitesonuglariTablo 30°da &zetlenmektedir. Grup
i¢i tekrarli 6l¢iimler icin ANAVO analizi yapildiginda her iki grupta da zaman iginde
anlaml degisiklik goriilmiistiir (GF grubu, F=42,62, n?p=0,753, p<0,001; GF+AMI
grubu, F=10,90, n?p=0,438, p<0,001).

Gruplar arast KKIiA/Fiziksel Aktivite sonuglarinda 2X2 karma model

tekrarlayan Ol¢limler i¢in ANOVA analizi yapildiginda her iki grup arasinda anlaml
bir farklilik belirlenmemistir (F=1,84, n?p=0,062, p=0,186, Tablo 30).
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Tablo 29. Gruplara gére SPADI/ Total skorskorlarmin degerlendirilmesi

Grup

; Gruplar Arasi
SPADI/ Total skor Geleneksel Geleneksel PE degeri
= H . .+ T
Flzy?terapl F 1zyoterapl AMI (ZamanXGrup)
(GF; n=15) (GF+AMI +n=15)
Tedavi Ort+Ss 59,53+21,61 50,73+£20,18
oncesi Medyan (Min-Maks) 60 (21-90) 57 (13-80)
Tedavi Ort+Ss 26,13+£16,99 13,67+14,86
sonrasi MEdyan (Mln'MakS) 25 (4_62) 11 (0_60) 0,650
P <0,001*** <0,001**
Fark Ortfark [% 95 GA

(alteist simir)] -33,40 (22,49-44,31) -37,07 (23,85-50,29)

SPADI, Omuz Agr: ve Dizabilite Indeksi; Ort+Ss= Ortalama+ Standart Sapma; Medyan (Min-Maks)=
Medyan (Minimum-Maksimum); Ort fark [% 95 GA (alt-iist sinir)]=Ortalama Fark [%95 Giiven
Araligi (Alt sinr-Ust sumr] 2Tekrarly olciimler ANAVO &*Benferroni Test; °, 2X2 karma model
tekrarlayan olgiimler icin ANOVA; ***p<0,001

Tablo 30. Gruplara gore KKiA/Fiziksel aktivite skorlarmin degerlendirilmesi

Grup
. .. - Gruplar Arasi
KKIA/Fiziksel Aktivite Geleneksel Geleneksel PE dederi
Fizyoterapi Fizyoterapi+AMI 8
. (ZamanXGrup)
(GF; n=15) (GF+AMI +n=15)
Tedavi  OreSs 16,00+7.39 12,27+7,29
oncesi  Medyan (Min-Maks) 19 (4-24) 12 (0-24)
Tedavi Ort+Ss 7,60+£6,23 6,73+8,61
sonrasi MEdyan (Min'MakS) 7 (0'18) 2 (0_24) 0,186
an 0,001** 0,010*
Fark Ortfark [% 95 GA

(alteist sor)] -8,40 (22,49-44,31)  -5,53 (22,49-44,31)

KKIA, Korku Kaginma Inanislar Anketi; Ort:Ss= Ortalama= Standart Sapma; Medyan (Min-Maks)=
Medyan (Minimum-Maksimum); Ort fark [% 95 GA (alt-iist sinir)]=Ortalama Fark [%95 Giiven
Arahgy (Alt sinr-Ust sumr] 2Tekrarly olciimler ANAVO &*Benferroni Test; ®, 2X2 karma model
tekrarlayan ol¢iimler icin ANOVA; ***p<0,001

Gruplarin KKIiA/IssonuglariTablo 31°de 6zetlenmektedir. Grup igi tekrarh

Olctimler icin ANAVO analizi yapildiginda her iki grupta da zaman i¢inde anlamh
degisiklik goriilmiistiir (GF grubu, F=10,10, n2p=0,437, p=0,007; GF+AMI grubu,
F=10,90, n?p=0,438, p<0,001).
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Gruplar arasi1 KKiA/issonuglarinda her iki grup arasmnda2X2 karma model
tekrarlayan Olcimler icin ANOVA analizi yapildiginda anlamli bir farklilik
belirlenmemistir (F=1,25, n?p=0,050 p=0,274, Tablo 31).

Tablo 31. Gruplara gore KKiA/isskorlarinin degerlendirilmesi

Grup

Geleneksel Geleneksel Gruplar Arasi
KKiA/is Seleneksel _ Geleneksel Pb degeri
Fizyoterapi Fizyoterapi+AMI (ZamanXGrup)
(GF; n=15) (GF+AMI +n=15) P
Tedavi  Ort£Ss 16,00+7,39 12,27+7,29
oncesi Medyan (Min-Maks) 19 (4-24) 12 (0-24)
Tedavi Ort£Ss 7,60+6,23 6,73£8,61
sonrast  Medyan (Min-Maks) 7 (0-18) 2 (0-24) 0,274
ap 0,001** 0,010*
0,
Fark ~ Ortfark[%95GA 8,40 (22,49-4431)  -5,53 (22,49-44,31)

(alt-iist simr)]

KKIA, Korku Kaginma Inanislar Anketi; Ort:Ss= Ortalama=+ Standart Sapma; Medyan (Min-Maks)=
Medyan (Minimum-Maksimum); Ort fark [% 95 GA (alt-iist sinir)]=Ortalama Fark [%95 Giiven
Araligi (Alt sinr-Ust sumr] 2Tekrarly dlciimler ANAVO &*Benferroni Test; °, 2X2 karma model
tekrarlayan olgiimler icin ANOVA, ***p<0,001

Gruplarin KKIA/Total skorsonuglariTablo 32’de 6zetlenmektedir. Grup ici
tekrarlt dl¢limler i¢in ANAVO analizi yapildiginda her iki grupta da zaman icinde
anlamli degisiklik goriilmiistiir (GF grubu, F=27,51, n2p20,754, p<0,001; GF+AMI
grubu, F=6,40, n?p=0,368, p=0,028).

Gruplar aras1 KKIA/Total skorsonuglarinda her iki grup arasinda 2X2 karma
model tekrarlayan olgiimler icin ANOVA analizi yapildiginda anlamli bir farklilik
belirlenmemistir (F=1,26, n?p=0,059 p=0,275, Tablo 32).

Gruplarin AFO-CARESIZLIK sonuglar1 Tablo 33’te dzetlenmektedir. Grup ici
tekrarli Olgtimler icin ANAVO analizi yapildiginda her iki grupta da zaman i¢inde
anlamli degisiklik goriilmiistiir (GF grubu, F=18,19, n2p=0,565, p<0,001; GF+AMI
grubu, F=14,30, n?p=0,505, p=0,002).
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Gruplar arast AFO-CARESIZLIK skor sonuglarinda 2X2 karma model
tekrarlayan Ol¢timler i¢in ANOVA analizi yapildiginda her iki grup arasinda anlaml
bir farklilik belirlenmemistir (F=1,75, n?p=0,058 p=0,201, Tablo 33).

Tablo 32. Gruplara gére KKiA/Totalskorlarinin degerlendirilmesi

Grup
. Gruplar Arasi
KKIA/Total Skor Geleneksel Geleneksel PE degeri
Fizyoterapi Fizyoterapi+AMI
. ZamanXGru
(GF; n=15) (GF+AMi +n=15) P)
Tedavi Ort+Ss 38,6+18,86 24.87+£16,78
oneesi  Medyan (Min-Maks) 32,5 (19-66) 24 (0-58)
Tedavi Ort+Ss 22,67+18,46 12,25+13,36
Sonrasi Medyan (Min-Maks) 16 (0-54) 10,5 (0-45) 0,274
ap <0,001*** 0,028*

Fark Ortfark [% 95 GA

@lteist s -17,20 (09,73-24,61) -10,92 (01,42-20,41)

KKIA, Korku Kaginma Inanislar Anketi; Ort:Ss= Ortalama=+ Standart Sapma; Medyan (Min-Maks)=
Medyan (Minimum-Maksimum); Ort fark [% 95 GA (alt-iist sinir)]=Ortalama Fark [%95 Giiven
Araligi (Alt simr-Ust simir] 2Tekrarly 6lgiimler ANAVO &**Benferroni Test; °, 2X2 karma model
tekrarlayan olciimler icin ANOVA; *p<0,05

Tablo 33. Gruplara gére AFO-CARESIZLIK skorlarinin degerlendirilmesi

.. L Grup Gruplar Arasi
AFO-Caresizlik gelqul:;eli . Gilenelﬁi i Pb degeri
CFimls)  (GReAMi oty (ZAmanXerm)
Tedavi  Orr£Ss 9,87+6,45 9,07+7.30
Oncesi Medyan (Min-Maks) 10 (1-25) 5(1-24)
Tedavi  OrtSs 6,27+5,46 3,13+4,26
Sonrast — Medyan (Min-Maks) 4 (0-18) 1(0-13) 0,201
iy <0,001*** 0,002**

Fark Ortfark [% 95 GA

(@lt-ist sinin)] -3,60(01,79-05,41)  -5,93(02,57-09,30)

AFO, Agriyi Felaketlestirme Olgegi; Ort=Ss= Ortalamax Standart Sapma; Medyan (Min-Maks)=
Medyan (Minimum-Maksimum); Ort fark [% 95 GA (alt-iist simir)]=Ortalama Fark [%95 Giiven
Araligi (Alt simr-Ust sumr] 2Tekrarly 6lciimler ANAVO &*Benferroni Test; °, 2X2 karma model
tekrarlayan olciimler icin ANOVA; **p<0,01 ; ***p<0,001

Gruplarin  AFO-BUYUTMEsonuglariTablo 34’te 6zetlenmektedir. Grup ici
tekrarli 6lgtimler i¢in ANAVO analizi yapildiginda her iki grupta da zaman iginde
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anlaml degisiklik gorilmiistiir (GF grubu, F=18,41, n?p=0,568, p<0,001; GF+AMI
grubu, F=06,08, n?p=0,303, p=0,027).

Gruplar arast AFO-BUYUTMEskorsonuglarinda 2X2 karma model tekrarlayan

Olctimler i¢in ANOVA analizi yapildiginda her iki grup arasinda anlamli bir farklilik
belirlenmemistir (F=0,74, n?p=0,003 p=0,788, Tablo 34).

Tablo 34. Gruplara gére AFO-BUYUTMEskorlarinin degerlendirilmesi

Grup
Gruplar Arasi
AFO- Biiyiitme G_eleneksel_ . Gelenelfsel ] PP degeri
Fizyoterapi Fizyoterapi+AMI
. (ZamanXGrup)
(GF; n=15) (GF+AMI +n=15)
Tedavi  Ort+Ss 6,33+2,97 4,6043,72
oncesi Medyan (Min-Maks) 6 (2-12) 4 (1-12)
. Ort+Ss 3,47+2,97 2,07+£3,28
Tedavi
sonrast  Medyan (Min-Maks) 3(0-10) 1(0-12) 0,788
ap <0,001** 0,027*
0, -
Fark Ortfark [% 95 GA @It 57 01 43-0430)  -2,53 (00,33-04,73)
tist sinir)]

AFO, Agriyi Felaketlestirme Olgegi; Ort=Ss= Ortalama* Standart Sapma; Medyan (Min-Maks)=
Medyan (Minimum-Maksimum); Ort fark [% 95 GA (alt-iist sinir)]=Ortalama Fark [%95 Giiven
Araligi (Alt simr-Ust sinwr] 2Tekrarly 6lgiimler ANAVO &**Benferroni Test; °, 2X2 karma model
tekrarlayan olgiimler icin ANOVA, **p<0,01 ; ***p<0,001

Gruplarin AFO-RUMINASYONsonuglariTablo 35’te 6zetlenmektedir. Grup igi

tekrarli 6lgtimler icin ANAVO analizi yapildiginda her iki grupta da zaman iginde
anlaml degisiklik goriilmiistiir (GF grubu, F=25,31, n?p=0,644, p<0,001; GF+AMI
grubu, F=4,57, np=0,257, p=0,050).

Gruplar arast AFO-RUMINASYON skorsonuglarinda 2X2 karma model

tekrarlayan Ol¢limler i¢in ANOVA analizi yapildiginda her iki grup arasinda anlaml
bir farklilik belirlenmemistir (F=0,61, n?p=0,021 p=0,433, Tablo 35).
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Tablo 35. Gruplara gore AFO- RUMINASYON skorlarinin degerlendirilmesi

Grup
. . Gruplar Arasi
AFO-Ruminasyon Geleneksel Geleneksel PE degeri
H H . .+ ¥
Flznyterapl FlZyOtel'aPl AMI (ZamanXGrup)
(GF; n=15) (GF+AMI +n=15)
Tedavi Ort+Ss 8,60+4,75 5,33+5,39
oncesi Medyan (Min-Maks) 10 (1-16) 5 (0-16)
Tedavi Ort+Ss 4,47+4.21 2,47+4.63
sonrasi MEdyan (Min'MakS) 2 (0_12) 0 (0_16) 0,433
g <0,001*** 0,050*

Fark Ortfark [% 95 GA
(alt-iist sinwr)]

AFO, Agriy Felaketlestirme Olgegi; Ort=Ss= Ortalama* Standart Sapma; Medyan (Min-Maks)=
Medyan (Minimum-Maksimum); Ort fark [% 95 GA (alt-iist sinir)]=Ortalama Fark [%95 Giiven
Araligi (Alt sinr-Ust sumr] 2Tekrarly olciimler ANAVO &*Benferroni Test; °, 2X2 karma model
tekrarlayan olgiimler icin ANOVA, **p<0,01 ; ***p<0,001

-4,13 (02,37-05,89)  -2,87 (00,14-05,87)

Gruplarm AFO-Total SkorsonuglariTablo 36’da o6zetlenmektedir. Grup igi
tekrarli 6lgtimler icin ANAVO analizi yapildiginda her iki grupta da zaman iginde
anlamli degisiklik goriilmiistiir (GF grubu, F=38,96, n2p20,736, p<0,001; GF+AMI
grubu, F=09,48, n?p=0,404, p=0,008).

Gruplar arast AFO-Total Skorsonuglarinda her iki grup arasinda 2X2 karma
model tekrarlayan 6l¢iimler i¢in ANOVA analizi yapildiginda anlaml bir farklilik
belirlenmemistir (F=0,27, n?p=0,001 p=0,870, Tablo 36).

Gruplarmn Santral Sensitizasyon Olgegi sonuglar1 Tablo 37°de 6zetlenmektedir.
Grup i¢i tekrarli dl¢timler i¢in ANAVO analizi yapildiginda her iki grupta da zaman
icinde anlamli degisiklik goriilmemistir (GF grubu, F=02,31, n2p=0,142, p=0,150;
GF+AMI grubu, F=01,48, n2p=0,119, p=0,190).

Gruplar arasi Santral Sensitizasyon Olgegi sonuglarinda 2X2 karma model
tekrarlayan olglimler icin ANOVA analizi yapildigindaher iki grup arasinda anlamli
bir farklilik belirlenmemistir (F=0,01, n2p=0,000 p=0,942, Tablo 37).
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Tablo 36. Gruplara gére AFO- Total Skorskorlarinin degerlendirilmesi

Grup

leneksel leneksel Gruplar Arasi
AFO-Total Skor Geleneksel _ Geleneksel PP degeri
Fizyoterapi Fizyoterapi+AMI (ZamanXGrup)
(GF; n=15) (GF-+AMI +n=15) P
Tedavi Ort+Ss 24,80+12,62 19,00+15,52
oncesi Medyan (Min-Maks) 23 (8-50) 13 (2-52)
Tedavi Ort£Ss 14,20+11,86 7,73£11,81
sonrast  Medyan (Min-Maks) 10 (0-36) 3(0-41) 0,870
e 0,001** 0,008*
0, -
Fark ~ Ortfark[%95GA@It 14 6 0696-1424) -11,27 (03,42-19,11)
tist sinir)]

AFO, Agriy Felaketlestirme Olgegi; Ort=Ss= Ortalama* Standart Sapma; Medyan (Min-Maks)=
Medyan (Minimum-Maksimum); Ort fark [% 95 GA (alt-iist sinir)]=Ortalama Fark [%95 Giiven
Araligi (Alt sinr-Ust sumr] 2Tekrarly dlciimler ANAVO &*Benferroni Test; °, 2X2 karma model
tekrarlayan olgiimler icin ANOVA,; *p<0,05; **p<0,01

Tablo 37. Gruplara gore santral sensitizasyon dl¢eginin degerlendirilmesi

Grup Gruplar Arasi
Santral Sensitizasyon Ol¢egi G_eleneksel_ . Gelenelfsel . P® degeri
Fizyoterapi Fizyoterapi+AMI (ZamanXGrup)
(GF: n=15) (GF+AMI +n=15) P
Tedavi  OrtESs 39,20+12,69 36.53+13.14
oncesi Medyan (Min-Maks) 39 (16-62) 36 (14-60)
Tedavi  OrtsSs 34.07+ 11.57 31.20+ 09.77
sonrast  Medyan (Min-Maks) 34 (16-62) 30 (3-60) 0,942
iy 0,150 0,160
Fark ~ OMfark[%95GA(@lt- 566 g 09.0643) 287 (-1,60-07,37)
tist sinir)]

Ort+Ss= Ortalama+ Standart Sapma; Medyan (Min-Maks)= Medyan (Minimum-Maksimum); Ort
fark [% 95 GA (alt-iist sinir)]=Ortalama Fark [%95 Giiven Araligi (Alt simr-Ust simir] ;2Tekrarl
olgiimler ANAVO &*Benferroni Test; °, 2X2 karma model tekrarlayan élciimler icin ANOVA

Tablo 38, tedavi sonrasi hastalarin global degisim derecelendirme skorlarini
karsilastirmaktadir. Geleneksel fizyoterapi ile birlikte uygulanan AMI ydnteminin
etkisi degerlendirilmistir. Sonuglara gore, iki grup arasinda istatistiksel olarak
GF+AMI lehine anlamli bir fark bulunmustur (p=0.050). GF+AMI uygulanan
grubun %80'1 kendilerini "daha iy1" olarak degerlendirirken, %20'si "¢ok daha iy1"
hissettiklerini ifade etmistir. Diger grupta ise %40 "daha iyi" ve %60 "¢ok daha iyi"
oldugunu belirtmistir. Bu sonuglar, AMI'nin geleneksel fizyoterapiye ek olarak
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uygulandiginda, hastalarin tedaviye yonelik algilarinda olumlu  bir  fark

yaratabilecegini gostermektedir.

Tablo 38. Tedavi sonrasi global degisim derecelendirme puanlari

Global Degisim _ Geleneksel  Geleneksel B

Derecelendirmesi Fizyoterapi+tAMI Fizyoterapi+AMI Pdegeri
(GF+AMI +n=15) (GF; n=15)

—2 (Cok daha kotii) 0 0

—1 (Daha kotii) 0 0

0 (Ayny) 0 0 0.050

1 (Daha iyi) 12 (%80,00) 6 (%640,00)

2 (Cok daha iyi) 3 (%20,00) 9 (%60,00)

ai-kare testi; Kalin degerler grup iginde veya gruplar arasinda istatistiksel anlamiiiig
gostermektedir.
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5 TARTISMA

Prospektif, tek kor randomize kontrollii olarak yapilan mevcut tez ¢alismasinda,
AMI'nin geleneksel fizyoterapiye eklenmesinin kronik omuz agris1 olan hastalardaki
etkilerini aragtirmak amaclanmaktadir. Calisma; agr1 diizeyi, mekanik duyarlilik,
hareket acgikligi, iki nokta ayrimi, fonksiyonellik ve agriya baghh korku gibi
parametreler degerlendirilmistir. Elde edilen sonuglar, her iki tedavi grubunda da agr1
siddeti, hareket acgikligi, fonksiyonellik ve agriya bagli korku ac¢isindan tedavi
Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler saglandigini gostermektedir.
Bununla birlikte, AMI’nin geleneksel fizyoterapiye eklenmesi, agr1 siddetinde daha
erken donemde azalma, mekanik duyarlilik, lateralite yargisi ve motor imgeleme
becerilerinde daha belirgin iyilesme saglarken; tedavi memnuniyetinin, yalnizca

geleneksel fizyoterapi uygulanan gruba kiyasla daha yiiksek olmasina yol agmustir.

Bu ¢alismaya katilan hastalar, rotator cuff ile iliskili kronik agri sikayeti olan
bireylerden olusmustur. Rotator cuff ile iligkili kronik agri, karmasik ndrolojik,
biyokimyasal ve mekanik siire¢lerin bir araya gelmesiyle meydana gelen, hem
periferik hem de merkezi sinir sistemi bilesenlerini igeren bir durumdur. Uzun siire
devam eden agri, biyolojik diizeyde inflamatuar siiregleri tetiklerken, psikolojik
diizeyde de bireyin yasam Kkalitesini olumsuz yonde etkileyen genis kapsaml

sonuglara yol agabilir (8).

Rotator cuff tendinopatisi veya yirtilmalari, lokal dokuda inflamasyon siirecini
baslatir. Hasarl1 dokular, prostaglandinler, sitokinler (6rnegin IL-1p ve TNF-a) ve
bradikinin gibi inflamatuar mediatorlerin salinimia neden olur. Bu mediatorler,
periferik sinir uglarini uyararak agrinin siddetini artirir ve alodini (hafif dokunmaya
bile agrili yanit) gibi klinik bulgulara yol agar (85). Siiregelen inflamasyon, sinir
uglarinin duyarliligini artirarak periferik duyusal néronlarda sensitizasyon olusumuna
neden olur. Bu durum, periferik sensitizasyon mekanizmalarini tetikleyerek agrinin

kroniklesmesinin temelini olusturur (86).
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Rotator cuff ile iligkili kronik agrida, santral sensitizasyon da onemli bir roii
vardir. Uzun siireli agri, omurilik dorsal boynuzunda ve beyindeki agri yollarmin
asir1 aktivasyonuna neden olur. Glutamat ve substans P gibi ndrotransmitterlerin
artig1, sinaptik aktivasyonu giiclendirerek agri sinyallerinin amplifikasyonunu saglar
(87). Bu amplifikasyon, agrinin yalnizca kaynaklandig1 bolgeyle smirli kalmayarak
daha genis bir viicut alanina yayilmasina ve hiperaljeziye yol acar. Ayrica, santral
sensitizasyon, yalnizca sinir yollarmi degil, aym1 zamanda primer ve sekonder
somatosensoriyel kortekslerde kortikal yeniden organizasyona neden olur. Bu siireg,
agrili bolgelerde yanlis algilanan agr1 sinyallerinin devamliligini saglar ve norolojik
diizeyde agriyr pekistirir (88). Calismamizda, bu mekanizmalarin tedavi siireci ile
nasil degistigini anlamak amaciyla etkilenen ve saglam taraflarda deltoid (periferik
sentizasyon) ve tibialis anterior (santral sentizasyon) kaslarinin mekanik

hassasiyetini algometre kullanarak 6lgmeyi amacladik.

Rotator cuff ile iligkili kronik agri, yalnizca duyusal sistem iizerinde degil, motor
sistem lizerinde de olumsuz etkilere yol acar. Primer motor korteksin aktivitesindeki
bozulmalar, hareket kisithiligina neden olabilir. Agrili bélgeyle ilgili yanlis temsil
haritalarinin olusumu, agrimin siirekliligini destekleyen bir dongii yaratir (89).
Agrmin yol actigt kompansatuar hareket stratejileri, omuz ¢evresindeki kaslarin
anormal mekanik yiiklenmesine neden olarak agr1 semptomlarint daha da
kotiilestirebilir. Bu durum, kas-iskelet sisteminin biyomekanik dengesini bozarak
semptomlarin kroniklesmesine de yol agabilir (90). Bu nedenle, calismamizda
kullanilan tedavi yontemlerinin, lateralizasyon yargisi, iki nokta ayrimi ve eklem

hareket kisitlilig tizerindeki etkilerini de arastirmayi amagladik.

Rotator cuff ile iligkili kronik agri, Melzack’in ndromatriks teorisi ¢ercevesinde
aciklanabilir. Bu teori, agrinin yalnizca fiziksel hasara degil, ayn1 zamanda kognitif
ve duygusal siireglerin etkisine bagl olarak sekillendigini 6ne siirer. Ozellikle rotator
cuff agris1 yasayan bireylerde, agriya eslik eden hareket korkusu, 6grenilmis
kullanilmama davranigt ve depresyon gibi psikolojik faktorler, agrinin algilanma
siddetini artirabilir (91). Kroniklesmis agr1 durumunda, agrinin kognitif ve duygusal

bilesenlerinin beynin anterior singulat korteks, insula ve prefrontal korteks gibi
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bolgelerinde daha aktif hale geldigi gosterilmistir. Bu aktivasyon, agrinin algisini
giiclendirerek bireyin giinliik islevselligini daha da kisitlar (92). Calismamizda,
kullanilan tedavilerin bireylerdeki fonksiyonellik ve agri ile iliskili korku iizerindeki
etkilerini incelemek amaciyla korku-kaginma inanislar Olgegi, agr1 felaketlestirme
Olcegi ve santral sensitizasyon Olge8i gibi Ol¢lim araglarindan yararlanilmistir. Bu
degerlendirmeler, tedavi yaklagimlarinin psikolojik ve biligsel siirecler iizerindeki

etkisini ortaya koymay1 hedeflemistir.

Rotator cuff ile iligkili kronik agri, somatosensoriyel ve motor kortekste kortikal
haritalarin bozulmasina yol acabilir. Bu durum, agrili bolgenin kortikal
temsiliyetinde yanlis sinyallerin olugsmasina neden olur ve bu siire¢, agrinin algisal
yogunlugunu artirir. Ancak literatiir, kortikal haritalardaki bu bozulmalarin
noroplastisite sayesinde tedavi ve rehabilitasyon yoluyla tersine c¢evrilebilecegini
ortaya koymaktadir (88). Bu baglamda, mevcut tez ¢alismasinda, AMI nin
geleneksel fizyoterapiye eklenmesinin etkilerini degerlendirmek hedeflenmistir.
AMI’nin sagladig1 noroplastisite ve kortikal reorganizasyon destegi sayesinde, hem
fiziksel hem de psikolojik diizeyde kronik agrinin azaltilmasinda 6nemli bir rol
oynayabilecegi diisiiniilmiistiir. Calisma, bu tedavi yaklasiminin rotator cuff ile
iligkili kronik agrida hem agr1 siddetini hem de fonksiyonel ve bilissel siirecleri nasil

etkiledigine dair literatiire katki saglamay1 amacglamaktadir.

Noérobilim temelli bir protokol olan AMI yaklasimi, ii¢ temel asamadan olusur.
Bu asamalardan ilki lateralizasyon yargisinin egitimidir. Lateralizasyon, bireyin sag
ve sol taraf ayrimini1 yapma becerisini igerir ve bu siire¢ sirasinda beynin premotor
korteksi aktif hale gelir. Ancak bu asamada primer motor korteks devreye girmez.
Premotor korteksin secici aktivasyonu, bireyin agrili bolgeye olan farkindaligini
azaltarak dikkati baska bir yone c¢eker ve bu durum kronik agrinin néromatriks
teorisine dayanan duyusal-motor aglarinin yeniden dengelenmesine katkida bulunur
(42, 93). Lateralizasyon yargisinin (sol/sag karar verme gorevi) egitimi, yalnizca agri
yonetiminde degil, ayn1 zamanda kortikal yeniden organizasyonun baglamasinda da
Oonemli bir rol oynar. Bu siireg, somatosensoriyel kortekste olusan bozulmalari

diizelterek agrinin algilanis bi¢imini olumlu yonde etkiler (88).
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Omuz agrisi yasayan bireylerin, saglikli katilimcilara kiyasla sag-sol karar
verme gorevlerinde daha yavas performans sergiledikleri, ancak dogruluk
oranlarinda anlamli bir fark olmadigi goésterilmistir. Bu bulgu, kronik kas-iskelet
sistemi agris1 ¢ceken bireylerde lateralizasyon becerilerinin hiz agisindan olumsuz
etkilendigini diisiindiirmektedir. Ayrica, motor imgeleme performansi {izerine
yapilan bir meta-analiz, sag-sol ayrim gorevlerinde daha yavas ve diisiik performans
diizeylerinin yaygin oldugunu gostermistir. Bu meta-analiz ayrica, agrinin etkiledigi
viicut bolgelerine ait goriintiilerin taninmasinda, agridan Saglam boélgelere kiyasla
daha digik dogruluk oranlart ve daha uzun tepki siirelerinin kaydedildigini

bildirmistir (74, 94).

Diz osteoartriti olan bireyler ilizerinde yapilan bir ¢calismada, bu hastalarin sag-
sol ayrim yeteneginin saglikli bireylere gore daha zayif oldugu tespit edilmistir.
Bunun nedeninin  kroniklesmis agrinin  kortikal organizasyonu olumsuz
etkileyebilecegi ve somatosensoriyel kortekste viicut haritasinin diizenlenmesini
bozulmasi da olabilecegi diisiiniilmektedir. Ornegin, uzun siireli diz osteoartriti agrist
yasayan bireylerde bu bozulma, kalici agrilara yol acabilecegi gibi total diz
artroplastisi sonrasi lateralizasyon performansini da olumsuz etkileyebilir. Ancak,
total diz artroplastisi sonrasi rehabilitasyon {izerine yapilan bir c¢aligma, alt
ekstremitelerde lateralizasyon performansinda belirgin iyilesmeler kaydedildigini,
ancak el performansinda anlamli bir degisiklik goriilmedigini bildirmistir. Bu
bulgular, cerrahi sonrasi bozulan kortikal organizasyonun rehabilitasyon siireciyle

yeniden diizenlenebilecegini gostermektedir (94-97).

Lateralizasyon egitiminin, beynin premotor korteksini aktif hale getirdigi ancak
primer motor korteksin bu siirecte devreye girmedigi gosterilmistir (94). Bu durum,
primer motor korteksin aktivasyonundan kaginilarak agrinin hem duygusal hem de
algisal boyutlarinin tetiklenmesini dnlemek agisindan 6nemli bir avantaj sunar (94).
Bu yaklagim, 6zellikle kronik kas-iskelet sistemi agris1 olan bireylerde, agr1 algisinin
kontrol altina alinmasi1 ve lateralizasyon performansinin iyilestirilmesi amaciyla
tedavi protokollerine entegre edilebilir. Ayn1 zamanda, bu bulgular rehabilitasyon

stratejilerinin bireye 6zgii hale getirilmesinde etkili bir temel sunabilir.
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Protokoliin ikinci agamas1 olan motor imgeleme, hastalardan fiziksel bir hareket
yapmaksizin uzuvlarimi zihinsel olarak hareket ettirmelerini igerir. Bu siireg,
hareketin noral temellerini yeniden egitmek ve kortikal baglantilar1 giiglendirmek
amaciyla tasarlanmistir. Imgesel hareketlerin, gercek hareketlerle benzer bir sekilde
korteksi aktive ettigi bilinmektedir. Bu kontrollii ve ilerleyici aktivasyon, agri
olusturmadan korteksin hareket hazirligina iligkin bolgelerini yeniden egitmeyi
hedefler (64). Motor imgeleme sirasinda primer motor korteks, premotor korteks ve
ilgili diger bolgeler aktif hale gelir. Bu aktivasyon, kortikal haritalarin yeniden
diizenlenmesini ve duyusal-motor entegrasyonun normallesmesini destekler (42, 89).
Ayrica, motor imgeleme, somatosensoriyel sistemde yanlis algilanan agr1 sinyallerini

diizenleyerek agrili bolgeye iliskin algisal hassasiyetin azalmasina katkida bulunur

(98).

Hareket planlamasi ve yiiriitilmesinden sorumlu olan premotor korteks ve
parietal korteks, motor imgeleme sirasinda etkinlesir. Bu aktivasyon, gergek hareket
sirasinda devreye giren ayna ndron sisteminin bir benzerini olusturur. Ayna
noronlarin bu sekilde aktive edilmesi, sinir sisteminin agri algisini yeniden

diizenlemesine yardimci olabilir (99).

Kronik agri hastalarinda sik goriilen bir durum olan santral sensitizasyon, agrinin
merkezi sinir sisteminde abartil1 bir sekilde islenmesine neden olur. Motor imgeleme,
bu merkezi duyarliligi azaltarak agri algisini hafifletebilir (42). Ayrica, kortikal
reorganizasyonu tesvik ederek, motor korteksin haritalanmasindaki bozulmalari

diizeltebilir ve bu sayede agrinin algisal bilesenlerini modiile edebilir (88).

Motor imgeleme, endojen analjezik sistemlerin, 6zellikle endorfin saliniminin
tetiklenmesine de katkida bulunabilir. Bu durum, agrimin fizyolojik olarak
hafifletilmesine ve hastalarin agr1 algilarinin kontrol altina alinmasina yardimer olur
(100). Ayrica, agriya bagh hareket korkusu ve kag¢inma davraniglari, agrinin
kroniklesmesinde 6nemli bir rol oynar. Motor imgeleme, bireyin hareketi fiziksel

olarak gergeklestirmeden dnce zihinsel olarak deneyimlemesini saglayarak bu korku
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dongiisiinii ~ kirabilir.  Bu  siireg, Dbireylerin  hareket korkusunu azaltirken

islevselliklerini artirmalarina olanak tantyabilir (42, 43).

Motor imgelemenin kas-iskelet sistemi hastaliklarindaki etkinligi, c¢esitli
caligmalarla desteklenmistir. Kronik bel agris1 hastalarinda motor imgeleme, agriy1
azaltmak ve hareket korkusunu hafifletmek i¢in etkili bulunmustur (42). Kompleks
Bolgesel Agr1 Sendromu hastalarinda, motor imgeleme hareket korkusunu ve agr
yogunlugunu azaltmada anlamli iyilesmeler saglamistir (40, 42,43). Rotator cuff
tendinopatisi gibi omuz agris1 durumlarinda motor imgelemenin, agr1 azaltici
etkilerinin yani sira hareket acikligin1 ve fonksiyonelligi artirdigi bildirilmigtir (101).
Bu nedenler ile motor imgelemenin kronik agri hastalar1 i¢in uygulanan fizyoterapi
protokollerine entegre edilmesi, tedavi siirecine anlamli katkilar saglayabilir. Motor
imgelemenin klinik faydalarinin daha genis kapsamli arastirmalarla desteklenmesi,

bu yontemin etkinligini ve uygulanabilirligini artiracaktir.

Protokoliin ti¢lincii ve son adimi olan ayna terapisi, motor komutlarla uyumlu
gorsel geri bildirim saglayarak motor korteks ve primer somatosensoriyel bolgelerde
degisiklikler yaratir. Bu siireg, agrili bolgeye yonelik duyusal-motor uyumsuzlugun
¢oziilmesine katkida bulunur ve problemli ekstremitenin karsit ayna noronlarini
aktive ederek terapotik etki saglamayi hedefler. Artan dogru duysal girdiler ve
duyusal destekli motor performans, 6grenilmis kullanilmama davranisini ve hareket
korkusunu azaltarak korteksin yeniden organizasyonunu tesvik eder. Bu sayede,

odaklanilan viicut bolgesindeki hareket becerileri yeniden 6grenilir ve giiclendirilir
(40, 42,43).

Ayna terapisi, motor komutlarla uyumlu gorsel geri bildirim saglayarak agr
yonetiminde etkili bir yontem olarak O6ne c¢ikmaktadir. Bu yaklagim, ozellikle
norolojik ve kronik agri durumlarinda kullanilmaktadir. Terapinin agriy1 azaltmadaki
etkisi, bir dizi ndrofizyolojik mekanizmaya dayanmaktadir: Ayna terapisi sirasinda
birey, aynada hareket eden saglikli ekstremitesinin bir yansimasini gézlemler. Bu
gorsel bilgi, beynin motor ve somatosensoriyel alanlarinda ayna ndronlarin aktive

olmasma neden olur (93). Ayna néronlar, sadece bir hareketin yapilmasii degil,
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gbzlemlenmesini de islemler. Bu mekanizma, problemli ekstremite i¢in eksik olan
sensOrimotor entegrasyonun yeniden saglanmasina katkida bulunur ve agrinin

algilanmasini azaltir (102).

Kronik agrida, somatosensoriyel kortekste bulunan viicut haritas1 (kortikal
homunculus) bozulabilir. Ayna terapisi, sagliklt uzuv hareketinin gorsel yansimasini
izleyerek kortikal reorganizasyonu tesvik eder. Bu siireg, agrili bolgedeki yanlis
sinyallerin diizeltilmesine ve agrinin giddetinin azalmasma katki saglar (40,42).
Ozellikle amputasyon sonrasi fantom uzuv agrisi yasayan bireylerde, ayna terapisi
etkili bir yontemdir. Aynadaki yansima, bireyin beynine uzuvun hala var oldugu

hissini ileterek agri sinyallerini ndromatriks teorisine uygun bir sekilde modiile eder

(91).

Ayna terapisi, 0zellikle asagidaki durumlarda klinik olarak etkili bulunmustur.
Kompleks bolgesel agr1 sendromunda, terapinin, duyusal-motor koordinasyonu
tyilestirerek agr1 ve semptomlar1 hafiflettigi gosterilmistir (40, 42, 43). Fantom uzuv
agrisinda, amputasyon sonrasi agrida, terapinin algisal hassasiyeti azalttig1 ve sinir
sisteminin normallesmesini destekledigi bildirilmistir (42). Kronik kas-iskelet sistemi
agrilarinda ayna terapisi, duyusal-motor dongiilerin diizenlenmesine ve kortikal
plastisitenin artirtlmasina katkida bulunarak hareket korkusunu ve agriy1 azalttig
bildirilmektedir (98).

Lateralizasyon, motor imgeleme ve ayna terapisi olmak {lizere ii¢ agamanin
birlikte uygulandigi bir protokol olan AMI, kronik agriya bagli somatosensoriyel
korteksteki bozulmalar1 yeniden diizenleme potansiyeline sahiptir. Bu yontem,
beynin agrili bolgeleri temsil eden alanlarini yeniden sekillendirerek duyusal-motor
entegrasyonu 1iyilestirir. Kortikal homunculusun diizeltilmesiyle, agrinin algisal
yogunlugu azalir ve noroplastisite desteklenerek kalict sinir aglarinin yeniden
yapilandirilmasi saglanir (88,42). AMI, yalmzca fiziksel agri sinyallerini degil, ayni
zamanda agrinin duygusal ve bilissel bilesenlerini de hedef alir. Bu 6zellik, kronik
agriy1 tetikleyen psikolojik faktorlerin (6rnegin, hareket korkusu ve ogrenilmis

kullanilmama davranisi) azalmasina yardimei olur. Ayrica, AMI bireylerin agrili
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ekstremitelerine yonelik olumlu bir algi gelistirmesini saglayarak agriyr yonetme
yeteneklerini artirir (40, 42).

Bu protokoliin yani AMI’nin ilk olarak 2004 yilinda kompleks bolgesel agri
sendromu iizerine yapilan bir ¢alismada ele alindigi bilinmektedir. Literatiir, bu
yontemin ¢esitli ndrolojik ve ortopedik durumlarda da kullanildigin1 gostermektedir
(40). AMI’nin tiim asamalarinin kullanildig1 durumlar arasinda distal radius fraktiirii,
kompleks bolgesel agr1 sendromu, amputasyon sonrasi fantom uzuv agrisi, kronik
omuz agrisi, diz osteoartriti, donmus omuz, inme, dirsek sertligi ve kanser gibi farkli

klinik tablolar yer almaktadir (57).

AMI’nin agn iizerindeki etkilerini arastiran literatiirde sinirli sayida derleme ve
meta-analiz bulunmaktadir. AMI ve bilesenlerinin kronik agri iizerindeki etkilerini
degerlendiren Bowering ve arkadaslarinin 2013 yilinda yaptigi bu meta-analiz, alt1
rastgele kontrollii ¢aligmay1 igermistir. Caligmalarin yontemsel kalitesinin genellikle
diisiik oldugu ve lateralizasyon egitiminin etkisiz bulundugu rapor edilmistir. Ancak,
ayna terapisi ve motor imgelemenin agriyr azaltmada olumlu etkileri
gbzlemlenmistir. Sonuglar, AMI’nin rutin fizyoterapiye kiyasla agriy1 azaltmada
daha etkili oldugu belirtilmistir (9). Suso-Marti ve arkadaglarinin 2020 (103) yilinda
yaptig1 ve hareket temsili tekniklerini degerlendiren bir semsiye derlemede, AMI’nin
kas-iskelet sistemi agrisinda anlamli bir sekilde etkili oldugu gosterilmistir. Ancak,
akut ve cerrahi sonrasi agri ile hayalet uzuv agrisi lizerinde anlamli bir etkisi
bulunamamaigstir. Sadece ayna terapisinin kompleks bolgesel agr1 sendromu i¢in etkili
oldugu, inmeye baglh agrida ise yeterli kanitin bulunmadigi belirtilmistir (103).
Candiri ve arkadaslar1 2023 (57) yilinda yaptig1 bir meta-analizde ise norolojik ve
ortopedik durumlarda AMI’nin etkileri incelenmistir. Calismalar arasinda ortak bir
sonug dl¢iitii olmamasina ragmen, degerlendirilen 15 ¢alismanin 14’iinde AMI’nin
agriyr azalttifi tespit edilmistir. Ancak, caligmalarin heterojen yapisi, spesifik
hastalik gruplarinda etkilerini genellenmesi nedeniyle sonuglarin sinirli oldugu
belirtilmistir (57). Mevcut meta-analiz ve derlemeler, AMI’nin kronik agrinmn
azaltilmasinda etkili bir yontem oldugunu ortaya koymaktadir. Bununla birlikte,

AMI'nin etkilerini daha kapsamli ve kesin bir sekilde degerlendirebilmek igin
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yiksek Kaliteli ve yontemsel acidan giiglii c¢alismalara ihtiyag oldugu da
belirtilmektedir.

Omuz agrisinda AMI’nin veya bilesenlerinin etkisini inceleyen calismalar ise
literatiirde daha da siirlidir. Sawyer ve arkadaslarinin (2018) (53) donmus omuz
tanist konulan bir hasta tlizerinde gerceklestirdigi olgu ¢alismasinda, dort haftalik bir
program kapsaminda ndorobilim egitimi, dokunsal ayrimcilik ve kademeli motor
imgeleme uygulanmistir. Tedavi sonunda, hastanin agrisinda belirgin bir azalma ve
omuz fonksiyonlarinda iyilesme kaydedilmistir. Louw ve arkadaslarinin (2017) (52)
omuz agrisi yasayan bireylerle yaptiklari ¢aligmada, ayna terapisi uygulanmis ve agri
siddetinde, agr1 felaketlestirme davraniglarinda, korkudan kag¢inmada ve omuz
fleksiyonu aktif eklem hareket acikliginda anlamli iyilesmeler gozlemlenmistir.
Hoyek ve arkadaslarinin (2014) (104) subakromiyal sikisma sendromu olan 16 hasta
lizerinde gergeklestirdigi calismada, standart fizik tedavi programma eklenen AMI
protokolii incelenmistir. Calisma sonunda, hastalarin agrilarinda azalma ve omuz
fonksiyonlarinda iyilesme saglandigi rapor edilmistir. Baskaya ve arkadaglarinin
(2018) (105) adheziv kapsiiliti olan 30 hasta iizerinde yaptig1 calismada, fizik tedavi
programina ek olarak 10 seans ayna terapisi uygulanmistir. Tedavi sonunda, hastalar
kisa vadede agr1 yogunlugunda azalma ve omuz fonksiyonlarinda iyilesme
gostermistir. Grudut ve arkadaslarin 2022 (106) yilinda yaptiklart bir ¢alismada
donuk omuz olan bireylerde geleneksel fizyoterapiye ek olarak AMI yénteminin
etkisini degerlendirmistir. 40-65 yas arasi, donuk omuzun I. ve Il. evresinde olan 20
kisi iki gruba ayrilmistir: geleneksel fizyoterapi grubu (elektroterapi ve egzersiz) ve
AMI grubu (geleneksel fizyoterapiye ek olarak AMI). 3 hafta siiren miidahale
sonunda, AMI grubunda abduksiyon hareket acgikligi, hareket korkusu, agri ve
fonksiyonel yetersizlikte daha belirgin iyilesme gozlenmistir. Ancak her iki grup da
fleksiyon ve dig rotasyon hareket acgikligini artirmada esit derecede etkili
bulunmustur. Mena-del Horno ve arkadaslarmin 2022 (107) yilinda yaptigi bir
calismada ise donuk omuz tedavisinde merkezi sinir sistemi odakli bir programin
(duyusal ayirt etme egitimi ve dereceli motor imgeleme tekniklerini igeren bir
program) uygulanabilirligini ve klinik etkilerini degerlendirilmistir. Donuk omuz

tanist olan 10 birey, 10 hafta siiresince tedaviler almistir. Degerlendirmeler
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baslangigta, 2 haftalik "yikama" doneminden sonra, tedavi bitiminde ve 3 ay takipte
yapilmistir. SPADI, agr1, eklem hareket a¢ikligi, iki nokta ayrim esigi, sag/sol karar
verme gorevi, kinezyofobi, agr1 katastrofizasyonu ve merkezi duyarlilasma
degerlendirmeleri yapilmistir. "Yikama" déneminde 6nemli bir degisim goriilmezken
(iki nokta ayrim esigi ve SPADI disinda), tedavi sonrasi agrida ve aktif fleksiyon
hareket acikliginda anlamli iyilesmeler tespit edilmistir. Takip doneminde SPADI
sonuglarinda belirgin diizelmeler kaydedilmistir. Ancak iki nokta ayrim esigi, sag/sol
laterilazasyon yargisi, kinezifobi, agr1 katastrofizasyonu ve merkezi duyarlilagsma
semptomlarinda anlamli degisiklik gézlenmemistir. CNS odakli programin agri ve
islevsellikte iyilesmeler saglayabilecegi, ancak kesin sonuglar icin daha fazla
arastirmaya ihtiyag oldugu belirtilmistir (Mena-del Horno vd., 2022). Mena-del
Horno ve arkadaslarinin 2023 (108) yilinda yaptigi diger bir ¢alismada ise donuk
omuz tedavisinde manuel terapi ve evde germe programina santral sinir sistemi
odakl1 bir yaklasim eklemenin etkisini degerlendirmistir. AMI ve duyusal iki nokta
ayirt etme egitimini iceren santral sinir sistemi odakli yaklasim ile sadece manuel
terapi ve germe programini karsilastiran 12 haftalik tedavi ve 3 aylk takip
sonuglarinda, gruplar arasinda agri, fonksiyon ve hareket acikligi agisindan anlamh
bir fark bulunamamistir. Sonug olarak, santral sinir sistemi odakli yaklasimin, donuk
tedavisinde ek bir fayda saglamadig belirlenmistir (108). Yasaci ve arkadaslarinin
(2024) (109) donuk omuz tedavisinde multimodal fizyoterapiye ek olarak AMI’nin
etkilerini degerlendirdigi calismada ise AMI’nin fonksiyonellik iizerine anlaml
etkileri gozlenmis ancak agri ve eklem hareket acgikligi lizerindeki etkileri klinik
olarak anlamli bulunmamustir. Arastirmacilar, AMI’nin tam potansiyelini
degerlendirebilmek icin daha uzun takip siirelerine sahip c¢aligmalara ihtiyag

oldugunu vurgulamislardir.

AMI programinim tiim asamalarini iceren ve kronik omuz agris1 sendromu olan
hastalarda uygulanan randomize kontrolli bir ¢aligma ise literatiirde
bulunmamaktadir. Sadece iki g¢alismada benzer hasta gruplar1 c¢alisilmistir. Bu
caligmalardan biri olan Araya-Quintanilla ve arkadaslar1 (2020) (11) tarafindan
gerceklestirilen kontrol grubu olmayan bir arastirmadir. Calismada, kronik omuz

agris1 sendromu olan 107 hasta iizerinde, AMI’nin agrmin duygusal bilesenleri ve
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omuz fleksiyon hareket agiklig1 lizerindeki kisa vadeli etkileri degerlendirilmistir.
Alt1 hafta siiren AMI programi sonrasinda agri siddeti, hareket korkusu ve
katastrofizasyon diizeylerinde anlamli azalmalar, omuz fleksiyon hareket acikliginda
ise belirgin bir artis kaydedilmistir. Bu bulgular, AMI programmin kronik omuz
agrist olan hastalarda etkili bir tedavi yaklagimi olabilecegini desteklemesine ragmen
calismada kontrol grubunun bulunmamasi kanitin degerini diistirmektedir. Rotator
cuff yaralanmalar1 lizerine yapilan bir baska ¢alisma ise Malik ve arkadaslarinin
(2018) (10) yiiriittiigii randomize kontrollii bir arastirmadir. Calismada, rotator cuff
yaralanmas1 olan 40 hasta, AMI ve geleneksel fizik tedavi gruplarina esit sekilde
ayrilmistir. Katilimeilar, akut veya kronik yaralanmalarina goére ayrilmamigtir. Dort
hafta siiren tedavi programi sonrasinda her iki grupta da agrn ve Ozirlilik
diizeylerinde anlamli iyilesmeler kaydedilmistir. Ancak AMI grubundaki iyilesmeler,
geleneksel fizik tedavi grubuna kiyasla daha belirgin bulunmustur. Bu sonuglar,
AMI'nin rotator cuff yaralanmalarmin yonetiminde daha etkili bir ydntem
olabilecegini gostermektedir. Fakat bu ¢alisjma da kronik agr1 grubu ayrimi
yapilmadigi i¢in ratotor cuffla iligkili kronik omuz agrisinda da bu sonuglarin elde
edilip edilmeyecegi belirsizdir. Mevcut tez ¢alismasi ise ratotor cuffla iligkili kronik

omuz agrisinda AMI’nin etkilerini arastiran ilk randomize kontrollii caligmadir.

Yukarida bahsedilen bu sonuglar, AMI’nin hem néroplastisiteyi desteklemesi
hem de agrinin biligsel ve duygusal bilesenlerini hedef almasi nedeniyle, kronik
omuz agrisi ve rotator cuff yaralanmalarinda biitiinciil bir tedavi yontemi olarak
Oonemli bir potansiyel tasidigini gostermektedir. Bu nedenlerle, mevcut tez ¢aligmasi
planlanmis ve ¢aliymamizda AMi'nin geleneksel fizyoterapiye eklenmesinin kronik
omuz agrist olan hastalar lizerindeki etkileri arastirilmistir. Arastirmamizda, agri
diizeyi, mekanik duyarlilik, hareket acikligi, iki nokta ayrimi, fonksiyonellik ve
agriya bagh korku gibi kapsamli parametreler degerlendirilmistir. Bu parametrelerin
degerlendirilmesi, AMI'nin kronik omuz agrisindaki potansiyel faydalarini daha

ayrintili olarak ortaya koymay1 hedeflemistir.

Mevcut tez ¢aligmasinda agr1 siddeti, altinci haftanin sonunda her iki grupta da

benzer sekilde azalma gostermistir. Fakat geleneksel fizyoterapiye ek olarak AMI
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uygulanan grupta agr1 siddetinin erken donemde (2. ve 3. haftalar) belirgin sekilde
azaldig1 ve PPT degerlerinin 6. haftanin sonunda yalnizca bu grupta artis gosterdigi

de bulunmustur.

Kronik agrida, santral sensitizasyon, omurilik dorsal boynuzunda artmis sinaptik
aktivasyon nedeniyle agr1 sinyallerinin yogunlasmasma yol agar. AMI’nin erken
asamalar1 olan lateralizasyon ve motor imgeleme sirasinda premotor korteks aktive
edilirken, primer motor korteks devreye girmez. Bu segici aktivasyon, merkezi sinir
sisteminde agr1 sinyallerinin amplifikasyonunu azaltarak santral sensitizasyonu
modiile eder (40). Erken donemde AMI’ nin bir diger etkisi, bireyin agrili bolgesine
olan agir1 farkindaligin1 azaltmasidir. Lateralizasyon ve motor imgeleme sirasinda
olusan premotor korteks aktivitesi, beynin agrili bdlgeye yonelik stirekli dikkatini
dagitarak algilanan agr1 siddetini distirebilir (40-42). Ayrica, kronik agrida
somatosensoriyel kortekste goriilen kortikal bozulmalar, agriyr artiran Onemli
mekanizmalar arasinda yer alir. AMI, bu kortikal haritalar1 yeniden diizenleyerek

erken donemde agr1 algisini azaltabilecegi belirtilmektedir (88).

Moseley (2004) (42) tarafindan yapilan caligmalarda, AMI’nin erken dénemde
agriyr etkili bir sekilde azalttigi ve bu etkinin 6zellikle kompleks bolgesel agri
sendromu gibi kronik agr1 sendromlarinda belirgin oldugu bildirilmistir.
Calismamizda gozlenen erken donem agri azalmasi, bu bulgularla uyumludur.
Calismamizda, altinci haftanin sonunda her iki grup arasinda agr1 diizeyinde benzer
sonuglar elde edilmesi, AMI’nin erken dénemde sagladii ek faydalarin, altinci

haftada geleneksel fizyoterapi ile dengelenebilecegini gostermektedir.

Alt1 haftanin sonunda, her iki grupta da benzer agr1 seviyelerine ulasildigi
goriilmesine ragmen sadece AMI eklenen grupta PPT degerlerinin hem etkilenen
deltoid kasinda hem de etkilenen ve saglam taraf tibialis anterior kasinda artmasi
AMTI’nin fizyolojik etkilerini isaret etmektedir. Saglam taraf deltoid kasinda ise her
iki grupta PPT degerlerinde bir artis goriilse de grup i¢i ve gruplar arasinda bir
farkliliga ulasilamamistir. Etkilenen taraf kaslardaki PPT artisi, somatosensoriyel

kortekste agrili bolgeye iliskin haritalarin yeniden organize olmasi ve duyusal-motor
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entegrasyonun normallesmesiyle iligkilendirilebilir (42 88). Tibialis anterior
kaslarindaki PPT artis1 ise AMI’nin yalmzca lokal bir etki yaratmadigini, aym
zamanda genel bir agri modiilasyonu sagladigini gostermektedir. Bu durum,
literatiirde "santral sensitizasyonun modiilasyonu" ile agiklanmaktadir. AMi’nin
premotor korteks aktivitesini artirarak primer motor korteksi baskilamasi, agri
sinyallerinin ~santral sinir sistemi i¢inde amplifikasyonunu azaltabilecegi
bildirildiginden (40, 42) dolay1 AMI eklenen grupta saglam taraf tibialis anterior
bolgesindeki PPT deki artis ise AMI’nin tiim viicut duyusal-motor aglar1 iizerindeki

dolayl etkisini destekler niteliktedir.

Moseley (2004) (42) ve Blake ve arkadaslarinin (2013) (98) calismalarinda
AMTI’nin duyusal-motor dongiileri yeniden diizenleyerek basing agri esigini artirdig
ve bu etkinin oOzellikle agrili bolgelerde daha belirgin oldugu bildirilmistir.
Calismamizdaki bulgular, etkilenen taraf deltoid kasindaki PPT artisiyla bu literatiir
bilgisiyle ortiismektedir. Flor (2002) (88) calismasinda AMi’nin santral
sensitizasyonu azaltarak genel bir agr1 modiilasyonu sagladigini ifade etmistir.
Etkilenen ve saglam taraf tibialis anterior kasinda goézlenen PPT artiglari, bu
mekanizmay1 desteklemektedir. Candiri ve Arkadaslarinin (2023) (57) metaanaliz
derlemesinde AMI’nin etkilerinin genellikle lokalize oldugu ancak bazi durumlarda

sistemik bir agr1 modiilasyonu saglayabildigi belirtilmistir.

Mevcut ¢alismada, AMI grubunda lateralizasyon yargisi ve motor imgeleme
becerilerinde belirgin iyilesmeler gozlenmis, ancak bu iyilesmeler geleneksel
fizyoterapi grubunda goriilmemistir. Lateralizasyon egzersizleri, premotor kortekste
spesifik aktivasyon saglayarak bireylerin sag-sol ayrim gorevlerinde hiz ve
dogrulugunu artirir (42). Bu tiir becerilerdeki gelisim, AMI grubunun daha iyi
sonuglar elde etmesine katkida bulunmustur. Motor imgeleme, primer ve premotor
korteksin aktivasyonunu tetikleyerek hareket planlamasini gelistirir ve kortikal
baglantilar1 gii¢lendirir (64). Bu bulgular, AMi’nin néroplastisiteyi destekleyen
etkilerinin bir yansimasidir. Ancak, kronik agri hastalarinda yukarida bahsedilen
lateralizasyon ve motor imgeleme becerilerindeki bozulmalar nedeniyle, bu alanlarda

geleneksel fizyoterapinin etkisiz kalmasi da dikkate deger bir bulgudur.
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Calismada her iki grupta da agr1 siddeti, hareket acikligi, fonksiyonellik ve
agriya bagl korkuda tedavi oncesine kiyasla istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler
goriilmiistiir. Ancak, bu iyilesmelerin gruplar arasinda anlamli bir fark géstermemesi,
degerlendirme zamanlamasindan kaynaklanmis olabilir. Degerlendirmelerin yalnizca
tedavi oncesi ve altinci hafta sonunda yapilmasi, 6zellikle AMI grubunun erken
doneme 0zgii avantajlarinin gézden kagmasina neden olmus olabilir. Aradaki siirecte
degerlendirmeler yapilmis olsaydi, AMI grubunda 2. veya 3. haftalarda daha belirgin

farklar gozlenmesi muhtemel olabilirdi.

Calismanizda, AMI uygulanan grupta tedavi memnuniyetinin daha yiiksek
oldugu goriilmiistiir. Bu durum, agrinin daha erken donemde azalmasi ve bireylerin
agrili bolgelere yonelik algilarindaki olumlu degisimlerle agiklanabilir. AMI’nin hem
fizyolojik hem de psikolojik siireglere yonelik ¢ift yonlii etkileri, bu bulgunun altinda
yatan temel mekanizmalardan biridir.. Ozellikle lateralizasyon ve motor imgeleme
asamalari, bireylerin agriyr daha hizli algisal olarak hafifletmesine katki saglar (42).
Bu erken etki, bireylerin tedavi siirecine olan gilivenini artirarak memnuniyeti
yiikseltebilir. Ayrica, AMI’nin bireylerin agrili ekstremitelerine yonelik algilarin
yeniden yapilandirdigi bilinmektedir. Ayna terapisi gibi siiregler, agrili bolgeye
iliskin biligsel ¢arpikliklart diizeltebilir ve agr1 tizerinde daha fazla kontrol hissi
olusturabilir (102). Bu psikolojik faktdr, bireylerin tedavi siirecini daha olumlu bir

deneyim olarak algilamasina katkida bulunur ve genel tedavi memnuniyetini artirir.

Calismamizda elde edilen bulgular, her iki tedavi protokoliiniin agri, hareket
acikligi, fonksiyonellik ve agriya baghh korku {izerinde etkili oldugunu
gostermektedir. Ancak, degerlendirmenin yalnizca tedavi oncesi ve altinci hafta
sonunda yapilmasi, AMI grubunda erken déneme o6zgii potansiyel avantajlarin
yeterince degerlendirilmesini engellemis olabilir. Tedavi siirecine erken doneme ait
degerlendirme noktalarmin eklenmesi, AMI’nin 6zellikle agr1 ve duyusal-motor
iyilesme iizerindeki hizli etkilerinin daha net bir sekilde ortaya konmasini
saglayabilir. Bu durumun arastirllmamis olmamiz c¢alismamizin bir smirliligin

olusturmaktadir.
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Kronik omuz agrisinda, iki nokta ayrimi ve Merkezi Duyarlilasma Olgegi'nden
elde edilen bulgular, somatosensoriyel sistemin ve merkezi sinir sisteminin agri
algisindaki roliinii anlamak i¢in énemli ipuglar1 sunmaktadir. Iki nokta ayriminda
bozulmalar, somatosensoriyel korteksteki noroplastik degisikliklerin bir gostergesi
olabilir ve bu durum, kronik agrinin siirdiiriilebilirligiyle iliskilendirilebilir (42, 43,
88). Merkezi Duyarlilasma Olgegi'ndeki yiiksek skorlar ise, yaygin agri duyarlihig,
uyku bozukluklari, kognitif disfonksiyon ve emosyonel stres gibi sistemik
semptomlarin merkezi duyarlilasmanin bir sonucu oldugunu ortaya koymaktadir
(110). Bu bulgular, kronik omuz agrisinda sadece periferik doku hasarinin degil, ayni
zamanda merkezi mekanizmalarin da tedaviye yonelik hedefler arasinda olmasi
gerektigini gostermektedir. Dolayisiyla, bu hasta grubunda noroplastisiteyi ve
merkezi duyarhilasmayi hedefleyen miidahaleler, gelencksel tedavi yaklasimlarina
onemli katkilar saglayabilecegimizi diisiinmemize ragmen mevcut ¢calismada her iki
grupta da bir farklibik goriilmemistir. Bu durumun nedeni alti haftalik tedavi

stirecinin bu yaklagimlar kisa olmasi olabilir.

Asirt duyarl (hassas veya irritabl) rotator cuff agrisi, erken dénemde yogun agri
semptomlari ile karakterizedir ve bu durum, tedavi yontemlerinin uygulanmasini ve
etkinligini smurlayabilir. Literatiirde, asir1  duyarli durumdaki rotator cuff
patolojilerinde santral sensitizasyonun ve periferik sensitizasyonun onemli bir rol
oynadig belirtilmektedir. Ozellikle, bu tiir agrilar omuz eklemine yonelik dogrudan
miidahaleleri sinirlayabilir ve hastalarin fiziksel tedavi protokollerine adaptasyonunu
zorlastirabilir (5). Irritabl rotator cuff agrisi, dokularin agirt duyarliig: ve diisiik agri
esigl ile karakterizedir. Bu durum, dogrudan mekanik tedavi yontemlerinin
uygulanmasini zorlastirabilir ve siklikla tedavi protokollerinin baglangi¢c asamasinda
daha az invaziv yaklasimlar gerektirir. Literatiirde, bu hasta grubunda néromodiilator

tekniklerin etkili olabilecegi belirtilmistir (42, 88).

Erken donemde, asir1 duyarli rotator cuff agrisi nedeniyle uygulanan
miidahalelerin etkisinin sinirli olabilecegi goz oniine alindiginda, ¢alismamizda elde
edilen agrinmn erken azalmasi ve tedaviye olan memnuniyet artis, AMi’nin bu hasta

grubunda &nemli bir tedavi araci olabilecegini gdstermektedir. Ozellikle
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lateralizasyon ve motor imgeleme asamalari, hem premotor korteks aktivasyonu hem
de agrili bolgeye yonelik alginin yeniden diizenlenmesi agisindan erken donemde
uygulanabilecek ideal yontemler arasinda yer alir. Blake ve arkadaslarinin (2013)
(98) ¢alismasi, AMI’nin PPT degerlerini artirarak mekanik duyarlilig1 azalttigin1 ve
boylece hassas bolgelerde tedavi toleransini artirabilecegini  gostermistir.
Calismamizda da PPT degerlerinin ozellikle AMI grubunda artis gostermesi, bu
bulgu ile uyumludur. Bu durum, asir1 duyarli rotator cuff agrissnda AMi’nin etkili bir
agr1 modiilasyonu saglayabilecegini desteklemektedir. AMI, asir1 duyarli agrinin
tedavisinde etkili bir baslangic yontemi olarak kullanilabilir ve noroplastisiteyi
destekleyerek daha ileri yaklagimlar i¢in bir temel olusturabilir. Ancak, bu bulgularin
daha genis Orneklem gruplarinda ve uzun takip siireleriyle degerlendirilmesi
gerekmektedir. Ciinkii bizim calismamizda hastalar, asir1 duyarli veya duyarliligi

daha az hasta gruplar1 diye bir ayrim yapilmadan tedavi gruplarina alinmistir.

Mevcut c¢alismanin bazi sinirliliklart da bulunmaktadir. Ilk olarak, c¢alismada
erken donemde (1, 2 ve 3. Hafta) agrn ve PPT disindaki verileri dlgmemiz
calismamizin bir simrhigidir. Ikinci olarak, ¢alisma 6rneklem biiyiikliigiiniin sinirh
olmasi, kiigiik ancak klinik olarak ©onemli olabilecek farklarin saptanmasini
engellemis olabilir. Ozellikle, bireysel hastalarda gdzlenen belirgin iyilesmeler veya
kotiilesmeler, sonuglarin  genel  gegerliligini  etkileyebilir. ~ Ugiinciiolarak,
degerlendirme yapan arastiricilar, hastalar ve c¢alismanin istatistikleri yapan
aragtirmaci miidahale gruplarma korlenmis olsa da tedaviyi yapan fizyoterapist
midahalelere korlenmemistir.Bu durum, fizyoterapi miidahalelerini uygulayan
fizyoterapistin farkinda olmadan bir gruba daha fazla 6zen veya ilgi gosterebilmesine
yol agarak miidahalenin gercek etkisini smirlandirabilir. Dérdiincii sinirliik, AMI
uygulamasinin klinik ortamda yaygin olarak kullanilmamasindan kaynaklanmaktadir.
Bu nedenle yontem, deneyimli ve uzman bir fizyoterapist tarafindan
uygulanmadiginda etkinligi azalabilir. Bu durum, calismanin dis gegerliligini
sinirlayabilir. Besinci sinirlilik plasebo kontrol grubumuzum olmamasidir. Bu
nedenle her iki grupta da goriilen etkilerin, gergek tedavi etkisinden mi yoksa
katilimcilarin algilarindan mi1 kaynaklandigini ayirt etmek zor olabilir. Altinct

smurlilik, ¢alismada uzun donem takip siiresinin bulunmamasidir. Yedinci sinirlilik,
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calismada kullanilan 6znel sonug Olgiitleri (6rnegin, agri1 siddeti), katilimcilarin
algilarindan  etkilenmis  olabilir. Bu smirlamalarin  miidahale etkisinin
degerlendirilmesine kismen engel olabilecegi g6z oOniinde bulundurulmalidir.
Sekizinci smirlama tek kor randomize ¢alismalar, genellikle kontrollii ortamda
gerceklestirilir ve bu durum, sonuglarin genel popiilasyona uygulanabilirligini
sinirlayabilecegi unutulmamalidir. Bu nedenle ¢alismanin sonuglari, gercek
diinyadaki klinik ortamlar i¢in gegerli olmayabilir. Son olarak, Orneklem
biiytikligiiniin sinirli olmasi ve cinsiyet dengesizligi nedeniyle cinsiyet analizi
yapilamamistir. Bu durum, miidahalelerin kadinlar ve erkekler {izerinde esit etkinlik
gosterdigi  varsayimini  siirlandirmaktadir.  Ancak gruplar arasinda cinsiyet

dagiliminin benzer olmasi, bu eksikligin etkisini kismen azaltmaktadir.
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6 SONUC

Bu tez calismasi, AMi’nin rotator cuff ile iliskili kronik omuz agrisi
yonetiminde, geleneksel fizyoterapiye kiyasla erken donemde agriyr azaltmada,
mekanik duyarlilign iyilestirmede, lateralizasyon yargisini ve motor becerileri
gelistirmede etkili oldugunu gostermistir. Ayrica, tedavi memnuniyetindeki artis, bu
yontemin bireylerin agrili bolgelere yonelik algisal ve duygusal siireclerine olumlu
katki sagladigin1 ortaya koymaktadir. Calismamiz, agri, mekanik duyarlilik,
lateralizasyon yargisi, motor becerileri ve tedavi memnuniyetinde fark bulunacagini
one siiren hipotezi (Hi, var hipotezi) desteklemektedir. Ote yandan, eklem hareket
acikligl, fonksiyonellik ve agr1 ile iligkili korkuda her iki grupta da benzer sonuglar
elde edilmesi, bu parametreler acisindan fark olmayacagini 6ne siiren sifir hipotezini

dogrulamaktadir.

Bulgular, AMI’nin kronik agr1 tedavi protokollerine entegre edilmesinin, erken
donemde tedavi sonuglarini optimize edebilecegini gdstermektedir. Yine de, farkl
hasta gruplarinda, daha genis Orneklemlerle ve wuzun doénem takiplerle
gerceklestirilecek ileri ¢alismalar, AMIi’nin etkinligini daha giiclii bir sekilde
destekleyecektir.
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