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4.1 Omuz eklem agrisi goriilme karakteristikleri

Omuz agrisi, orta yasli, aktif ve calisan kisilerde goérilebilen bir sikayettir ve glinlik aktivitelerin
gerceklestiriimesinde énemli bir engel olusturmaktadir. Cogu omuz adrisi vakasinda,
goérintileme (fizyoterapi) ile dogrulanabilen belirgin bir yapisal anormallik bulunmamaktadir.
Bununla birlikte, omuz agrisina neden olan c¢esitli faktdrler s6z konusudur ve agri sendromu,
fonksiyonel yetenekleri olumsuz ydnde etkilemekte ve vakalarin yarisindan fazlasinda tekrarli
veya kronik hale gelmektedir. Omuz agrisiyla iligkili hastaliklarin prognozu oldukga ¢esitlidir; yeni
baslayan vakalarin yaklasik yarisi, baslangigtan itibaren 6 ay iginde iyilesmektedir (Masters,
2007). Omuz agrisinin yayginhgina iliskin veriler ise degiskenlik gostermektedir; ¢linkii omuz
agrisinin siddeti ve siresi degisken oldugundan saglik sisteminde her zaman bir tani olarak
raporlanmamaktadir. Ayrica, vaka tanimlarindaki farkhliklar, ekonomik farkhliklar, saghk
sistemlerindeki sapmalar gibi nedenlerle veriler Ulkeden Ulkeye 6nemli o6lglide degisiklik
gOstermektedir (Luime, 2004). Ancak, omuz adrisiyla iliskili lezyonlarin, diger dejeneratif
suirecglerde oldugu gibi, artan bir egilim gosterdigi konusunda goérts birligi vardir. Bu durumun
yasin ilerlemesi ve ¢alisma slresinin artmasiyla agiklanabilecegi dustnulmektedir (Lucas, 2022).
Bazi verilere gore, omuz agrisinin bir yillik yayginhdi %55’e ulagsabilmekte (Lowry, 2023) ve
yasam boyu yayginligi ise %70’e kadar ¢ikabilmektedir (6,7-66,7%), bu da omuz agrisini dinya
genelinde lglncl en yaygin kas-iskelet sistemi sikayeti haline getirmektedir (Luime, 2004; Singh,
2015). Sonug olarak, omuz adrisi, is glici kaybi ve saglik sistemi ylikl nedeniyle hem hasta ve
ailesi icin hem de Ulkeler igin dnemli bir mali ylk olusturmaktadir (Eubank, 2021).

Farkli fonksiyonel durumlarla iliskili olan ve yasam kalitesini bozan bu bozukluklarin tanisi
oncelikle klinik muayene sonuclarina dayanmaktadir. Omuz agrisinin baslangicinda omzun
korunmaya alinmasi, hareket acikliginin kaybinin daha da artmasina neden olabilir. Herhangi bir
yas grubundaki kas dengesinin bozulmasi, omuz ekleminin rehabilitasyonunu yavaslatir ve
zorlastirir. Beklenen rehabilitasyon sonuglarinin éngdrtlebilirligi, klinikte ¢alisan profesyoneller
icin 6nemli bir husustur, ¢iinkli bu sonuglar hasta ile ortak tedavi hedeflerinin belilenmesinde
kullanilabilir. Omzun yapi ve iglevini anlamak, sikayetlerin ve durumlarin kapsamli bir sekilde
yorumlanmasi igin, ayrica en uygun fizyoterapi programinin belirlenmesi icin gereklidir.
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4.2 Omuz Yapisinin Fonksiyonel Yonleri

Humerus basinin (caput humeri) yalnizca Ugte veya doértte biri, skapula (glenoid kavite)
tarafindan saglanan sig ve konkav eklem ylzeyi ve ona bagh fibréz yapi (glenoid labrum)
tarafindan oértultdur. Bu durum, omuz eklemini insan vicudundaki en hareketli eklemlerden biri
yapar. Ancak bu anatomik yapi nedeniyle, eklem basinin dogru pozisyonunun saglanmasi biyik
Olclde eklem cevresindeki pasif ve aktif unsurlara baghdir. Labrumun omuz ekleminin dizgin
igleyisindeki rolu tartismasizdir. Labrum eklem ylzeyini artirarak (derinlestirip genisleterek),
eklem basini merkezleyerek ve eklem igi basincin korunmasini destekleyerek stabiliteye katkida
bulunur (Almajed, 2022). Omuzda pasif stabilite, dncelikle kontraktil olmayan unsurlarin birlesik
etkisiyle saglanir. Eklem kapsulunin alt kisminda, burada yer alan fasyanin bitinligu ve
hareketliligi, tam hareket agikligi (6zellikle elevasyon yonleri) icin gereklidir. Ancak eklem kapsuld,
gbrece gevsek yapisi ve guglendirici baglarn (ligamentum glenohumerale, coracohumerale) ile
yalnizca statik stabilite saglayabilir. Aksi durumda, bu goérevi destekleyici kaslar Ustlenir. Statik
stabilizorlerin roll, 6zellikle Ust ekstremitenin ndétr pozisyonunda (6rnegin, ¢anta tasirken) yer
cekimi etkisini ortadan kaldirmaktir. Kasilabilir unsurlarin (6rnedin, supraspinatus, biceps, triceps
brachii) calismasi ise yuk ve agirlik tagsimaya orantili olarak artar. Dinamik stabilizatorler, hareket
sirasinda ust translasyonel kuvvetleri dengeleyerek basi asetabuluma(?) cekmeye yardimci olur
(6zellikle abdiksiyon sirasinda) (Maruvada, 2024). Bu kaslar esas olarak rotator manset kaslari
(m. subscapularis, supraspinatus, infraspinatus ve teres minor) ve biceps brachiinin uzun basidir.
Bu yapilarin yetersiz ¢calismasi, eklemde asiri ve anormal hareketlere ve istenmeyen kuvvetlere
neden olabilecek eklem artrokinetik hareketlerinde farkliliklara yol acgar. Rotator manset
kaslarinin, kol hareketleri sirasinda humerus basinin merkezi bir konumda tutulmasinda farkl
rolleri vardir. Ancak, 6zellikle hareketin ortasinda ve ylke karsi yapilan hareketlerde, ayrica kapali
kinetik zincir egzersizlerinde goérevleri artar (Gombera, 2015).

Eklem vyakininda bulunan subakromiyal, subdeltoidal bursalar eklemin dogru isleyisi igin
onemlidir; bu yapilar tendonlardaki (m. deltoid, rotator manset) surtinmeyi azaltarak kaslarin
daha verimli ¢alismasina katkida bulunur. Akromiyon, korakoakromiyal ligament ve korakoid
cikinti, supraspinatus tendonunun gectigi bir kanal olan korako-akromiyal egriyi olusturur. Ust
ekstremite elevasyonu sirasinda supraspinatus tendonu burada bursanin katmanlari arasinda
kayarak medyale dogru hareket eder. Bu kanal sert bir yapiya sahiptir, bu nedenle buradaki
yapilarin capindaki herhangi bir artis (6rnegin, sislik) supraspinatus tendonunun hareketliligini
etkiler. (Kapandji, 2019)

Ancak, yukarida bahsedilen yapilar genellikle yalniz baslarina veya diger omuz problemleriyle
baglantili olarak (inflamasyon, agri, yapisikliklar, kalsifikasyon) etkilenirler ve omuz eklemi
hareketlerini ve/veya gucunu sinirlarlar. Ayrica, rotator manset lezyonlarinin iyilesmesi Gzerindeki
etkileriyle ilgili rolleri de degderlendiriimektedir. (Klatte-Schulz, 2022)

Biceps brachii tendonu, supraglenoid tuberkulin ve glenoid labrumun Ust kismindan koken alir.
Humerus fleksiyon yaparken sulcus bicipitalis bélgesinde tendonun kas kasilmasi sirasinda
onemli bir mekanik etkiye maruz kalmasina neden olur. Tekrarlayan ¢ekis, surtinme ve
glenohumeral eklem rotasyonu sirasinda tendonun hareketi siklikla inflamasyona yol agar. Biceps
brachii kasinin uzun basinin tendonunun Gst Ugte birlik kisminda zengin bir sempatik sinir agi
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vardir, bu da inflamasyon gelisimine ve ardindan kronik dejeneratif bir strecin olugsmasina yol
acar (Manpreet, 2024). Tendon, normal kosullarda bicipital sulkus iginde tendonu stabilize eden
bir enine ligamentdz yapi ve biseps halkasi tarafindan sabitlenir. (Nakata, 2011).
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Resim 1. Omuz eklemi ve ana yapilar 1. Image: Kadi, 2017. Picture 2: Woodward, 2000. 3. Image: Hopman, 2013.
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Omuz eklemi ve omuz kemeri, fonksiyonel bir birim olusturur ve bu nedenle, stabilite ve mobilite
gorevlerinde birbirlerinin fonksiyonlarini etkilerler; yani birbirlerine bagimhdirlar. Yeterince hizli ve
kapsaml bir skapulohumeral ritim, omuz ekleminin tam hareket acikhdini saglar. Bu, Ust
ekstremitenin "icraci organi" olan elin, yaptigimiz hemen her iste en optimal pozisyonda olmasini
saglamak icin gereklidir (Moscato, 2010).

Ust ekstremite; akromioklavikiiler, sternoklavikiiler ve skapulotorasik eklemler araciligiyla aksiyel
iskelete baglanir. Omuz kemeri kas gruplari, trapezius, levator skapulae, rhomboid kaslar ve
serratus anterior gibi kaslar, skapulayi hareket ettirerek ve stabilize ederek glenohumeral eklemin
fonksiyonuna dolayli olarak katkida bulunurlar. Skapula ile glenohumeral eklem arasindaki
sinerjik iligki, normal kosullar altinda kolun, yliksek hacimli fakat hassas hareketler yapabilmesini
saglar ve buna ragmen stabilizasyonu bozulmaz. Omuz kemerinin degisen pozisyonu, drnegin
protraksiyon omuz destegi ve omuz eklemindeki hareket acikliginin azalmasina veya
kompansasyon i¢geren hareket modellerine katkida bulunur.

Skapulanin normal pozisyonu, toraksa, omurgaya (ylukseklik, mesafe, rotasyon) ve diger
faktorlere (6rnegin simetri, aksis, duzlem) goére belirlenir. Skapulanin pozisyonu, omurlarin
(boyun, sirt) pozisyonuna ve stabilizator kaslarinin durumuna biytk 6lgtide baghdir. (Rees, 2021)

Skapula hareketleri, skapula ile toraks arasindaki baglantidaki sekline uymanin yani sira, ayni
zamanda klavikula ile olan ekleminde rotasyon benzeri hareketlerin tutarlihgini da saglamasi
gerektiginden, artrokinematik olarak karmasiktir. Bu hareketlerdeki degisiklikler, ayni zamanda
skapulo-humeral ritimde (diskinezi) degisiklige yol acar; bu durum kendi basina bir kas-iskelet
sistemi tanisi olmasa da belirli omuz sikayetlerinin gelismesinin nedeni olabilir. Anatomik yapilar
ve kas gruplari arasindaki dogru koordinasyon, omuz yaralanmalarini énlemede ve tedavi etmede
onemli bir anahtar olabilir. Ancak, skapula hareketlerindeki uyumsuz desenin her zaman omuz
eklemi sikayetlerinin arka planinda patoanatomik bir faktér oldugunu acik¢a belitmek mimkin
degildir. (Lange, 2021) Omuz kusaginin elevasyon hareketi sirasinda, hareket omurganin
ekstansiyon ve lateral fleksiyonuyla birlikte gerceklesir, bu nedenle omurganin fleksiyonda
tutulmasi veya tamamen uzatilmamasi serbest omuz hareketlerini sinirlayabilir. (Land, 2017)
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Resim 2. Omuz-omuz eklemi iliskisi (Crookes, 2023)

4.3 Propriyosepsiyon ve Gorme Engelli Bireylerde Omuz
Destegi

Vicut segmentlerinin relatif pozisyonu ve hareketi, ciddi ve koordineli bir néromuskdler altyapi ile
saglanir. Uygun hareketler, kaslarin birbirleriyle ve kendi igindeki senkronizasyonuna dayanir;
ornegdin, bunun saglanmasina yonelik ekstra-, inter- ve proprioseptif bilgiler kullanilir. Gérme,
propriosepsiyon, somatosensasyon ve eksteroseptif uyarilar gibi insana ait duyular arasindan
koordineli hareketler, postir ve denge becerileri icin énemli bir bilgi kaynagidir. (Moon, 2021)
Propriyosepsiyon, "viicut icindeki periferik alanlardan gelen afferent bilgiler olup, postir kontrol,
eklem stabilitesi ve ¢esitli farkindalik durumlarina katkida bulunur." Somatosensasyon daha genis
bir kavram olup, propriosepsiyonun yani sira, mekanoreseptorler, termoreseptorler ve adri
reseptdrlerinden gelen tim diger bilgileri icerir. Boylece, propriosepsiyon, somatosensasyonun
onemli bir parcasi olarak kabul edilebilir. Goérevi yerine getirmek igin gerekli olan faktorleri
Ozetlemek icin kullanilan terim ise néromuskuler kontrol olup, eklemlerin dinamik stabilizasyonunu
saglar. (Riemann, 2002)

Goérme kaybi ve korlugun yiuksek yayginhdina ragmen, gorme engelli kisilerde postiral ve kas-
iskelet sorunlariyla ilgili yapilan g¢alismalar oldukca azdir.

Diyabetin yol a¢tigi komplikasyonlarin artan insidansi nedeniyle, gérme yaralanmalarinin artmaya
devam etmesi beklenmektedir. Gérsel bilgiler, postiral ayarlamalar igin proprioseptif bilgileri gtiglu
bir sekilde destekler. Gorme engelli bireyler, koordinasyon, postir ve denge kontrol
mekanizmalarinda gorsel kontrol eksikligi nedeniyle farkl iglevlere sahip olabilirler. (Walicka-
Cupry, 2022)

En 6nemli duyulardan biri olan gérme, diger duyulari ve motor kontroli etkiler. Bu sekilde, temel
olarak tim fonksiyonel gérevlerin performansini etkilemektedir. Grme kaybi her yasta meydana
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gelebilir, ancak en sik yashlarda makuler dejenerasyon nedeniyle gorulur. Gérme zayiflig
yasayan bireylerde kas agrilari, boyun ve skapula sertligi, yorgunluk ve diger semptomlar gibi
belirgin kas-iskelet sikayetleri gérullr. Ayrica, gdz ve el koordinasyonunun bozulmasi nedeniyle
diger kas-iskelet problemleri de ortaya ¢ikabilir. Gérme yoklugunda, proprioseptif reseptorler
tarafindan saglanan bilgiler yanhs geri bildirimlere yol agabilir. Bu nedenle, gbérsel motor uyarilarin
yoklugu, bir kompensasyon stratejisinin kullaniimasini gerektirebilir ve bu da farkl bir tutunma ve
hareket deseni ile sonuglanabilir. (Zetterlund, 2009)

Azalan goéris, 6zellikle de koérlik, anormal duyu-motor etkilesimine neden olur. Gérmenin
azalmasi veya kaybolmasi nedeniyle yetersiz goérsel bilgi, kas-iskelet sistemi sorunlarinin
artmasina neden olur (Alghadir, 2019). Fizyolojik olmayan kas ve eklem hareketlerinin ve
pozisyonlarinin asiri kullanimi tipik olarak omuz kusagi ve boyun bdlgesinde tekrarlayan veya
uzun sireli sertlik ve agri semptomlarina yol acgar. (Zetterlund, 2016)

4.4 Omuz agrisi

Omuz agnisi omuz bdlgesinin karmasik anatomik yapisi nedeniyle, birgok yapidan kaynaklanan
cesitli anormalliklere bagh olabilir; bu nedenle agrinin ayirici tanisi zor olabilmektedir. Ayirici
taniy1 zorlagtiran bir diger faktér ise, ¢ogu durumda omuz problemlerinin gérintileme ile
kanitlanmis bir anormallik icermemesidir. Kronik omuz agrilari, kas dengesizligine, hareket
acikliginin kaybina ve fonksiyonel bozulmaya yol acar. Rehabilitasyon, hastalarda agriya karsi
siddetli bir tepkinin (sensitizasyon) ortaya ¢ikmasi, agri korkusu nedeniyle hareketten korkma
ve/veya kompensasyon amagli omuz ve gévde hareketleri gibi faktérlerle yavaslamaktadir.

Agrinin motor fonksiyon Gzerindeki etkisi net degildir, ancak hareket paterni Gizerinde engelleyici
bir etkisi olabilir. Agri yasayan bireyler, kdti motor performans sergileyebilir ve belirli motor
paternleri 6grenme yeteneklerinde azalma olabilir. Ayni zamanda, agriya uyum saglayarak sinir
sisteminin isleyis stratejisiyle fonksiyonel goérevleri yerine getirmeye calismak gibi bir egilim
gOsterilir. Bu sureg, en az agri ile hareket paternini bulmaya calismaktir. Zamanla, bu hareketlerin
tekrari agriy1 azaltabilir. (Arieh, 2022) Bu mekanizmalar, vicudun kendi kendine iyilesme
mekanizmalarini desteklemek icin énemli olabilir; ancak, hareket paternlerindeki degisiklikler
devam ederse, bunlar rehabilitasyon sirasinda géz énune alinmaldir.

Arastirmalar, agrili hareketlerden kacinma korkusunun siddetini, agri-fonksiyonel yetersizlik
Olcltleriyle iliskilendirmektedir.(Gonez, 2023) Agrinin gelisimi c¢ok faktorlidir ve o6zellikleri
(siddet,lokalizasyon, doga vb.) cesitlidir; bunlar, bireyin benzersiz 6zelliklerinin yani sira tedavi
etkinligini de etkiler. Siddetli agr hissi, daha az rehabilitasyon basarisina yol acgar; yani bu
durumda, daha iliml ve zor bir rehabilitasyon sureci tahmin edilebilir. Ancak, agri ve sikayetlerin
daha uzun sure devam etmesinin veya baslangigta daha blyUk sinirlamanin, énceden daha zayif
bir sonucu net bir sekilde 6ngodrebilecegine dair gugli bir kanit yoktur. Ayrica, psikososyal
faktorlerin rehabilitasyon surecindeki etkisi goz ardi edilemez. (Kuijpers, 2004) Atravmatik omuz
agrisi durumunda, agr seviyesi, hastanin hedefleri ve algilanan engellilik gibi psikolojik faktorler,
algilanan rahatsizlik seviyesini etkiler. Ayni sey Klinik tablo (fiziksel muayene bulgulari, yapisal
anormallikler) icin ¢ok sik sOylenemez. Daha ylksek 6z yeterlilik seviyeleri, rehabilitasyon
sirasinda omuz agrisinda daha buyuk bir iyilesmeye yol acar. (Grandizio, 2022)
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Surekli agri durumunda, hastanin degerlendiriimesi dnemlidir. Bu, bireyin adaptasyonu, tutumu
ve agriya karsi basa gikma stratejilerini igerir. Agriya dair yanlis inanclar, hastanin bu hisle ne
yaptigina etkiler (engeller, azaltir veya artirir). Bu farkli agri hissi ve isleme, kronik agri durumunda
fizyoterapi sirasinda da dikkate alinmalidir. (Bahadir, 2023)

4.5 Omuz agrisinin siniflandirilmasi

Omuz sikayetlerini siniflandirmanin bir yolu, bir kaza veya travmatik olayla ilgili olanlar ve
olmayanlar seklinde siniflandirmaktir.. Bununla birlikte, omuz agrisi siklikla diger durumlarla (6rn.
inme, diyabet, hipertansiyon, tiroid fonksiyon bozuklugu, psikolojik bozukluklar) iliskilendirilen,
onemli bir bireysel ve sosyal yuk olan ¢ok yaygin bir sorundur.

Periartrit (43.1%) ve sub-akromiyal agri sendromu (26.9%) yiksek oranla omuz agrisina neden
olan ve genglerden yaslilara kadar degisen cesitlilikte gérilen problemlerdendir. Periartrit ve
subakromial agri sendromu, daha ¢ok geng yaslarda goérilmektedir. 40 yasin Uzerindeki kisiler,
kronik rotator manset hasari (iltihaplanma, yirtilma), adeziv kapsilit veya glenohumeral eklemde
artritik surecler (osteoartrit) yonitinden risk altindadir. Ancak, sonuncusunda, heniz baslangic
asamasinda olan sureclerden bahsedilebilir, bu nedenle bu sirecler genellikle aralikli olarak
ortaya ¢ikar, hafif sikayetlere yol agar ve yasla birlikte artar, siddetlenir. 61 yasin Gzerindeki kigiler,
periartritik tutulumun daha koéta bir prognozu nedeniyle daha disulk bir iyilesme oranina sahiptir.
Donuk omuz sendromu ve kalsifiye tendinopati, orta yaslarda (40-70 yil) zirve yapar.

Omuz semptomlarinin ortaya cikisi, vakalarin yarisinda genellikle bireylerin tekrarlayan veya
kronik problemleriyle birlikte gorilir. Bozuklugun nedenine bakilmaksizin, omuzdaki agri, bir
kisinin tibbi yardim aramasinin en yaygin nedenidir. Agrinin yani sira, hareket kaybi (omuz
dondugunda asiri sinirlama) ve zayiflik en yaygin sikayetlerdendir. (Murphy, 2010)

Tibbi dyku ve fiziksel muayene sirasinda yaygin omuz sikayetleri, asagidaki sekilde gruplanabilir:
subakromial agri sendromu, adeziv kapsulit, glenohumeral instabilite ve diger yaygin tanilar.
(McClure, 2014)

Rotator manset hasari, bir veya daha fazla kas tendonunu igerir. En yaygin olani, supraspinatus
tendonunun etkilenmesidir, bu genellikle biseps brachii'nin uzun basinin tahrisi ve/veya bursit ile
iliskilidir, ancak bagimsiz iltihaplanma surecleri de olabilir. Sebepleri gesitlidir: fonksiyonel,
dejeneratif ve mekanik arka planlara sahip olabilir.

Impingement sendromu, hastaliin mekanizmasini tanimlar; bu durumda tendon
yaralanmasi,kemik yapilar arasindaki garpisma ve sikisma mekanizmasiyla gelisir ve bu da
inflamasyona, ardindan tendonun g¢ekilmesi ve sonrasinda kismi veya tam yirtilmaya yol agar.
(Murphy, 2010) Bu sureg, ayni zamanda subakromiyal bursanin iltihaplanmasi ile de iliskilendirilir.
(Yang, 2021)

Son zamanlarda, omuz tutulumlarinin adlandiriimasinda birlestirme cabalari yapilmaktadir,
cunku birkag farkli bolme ve adlandirma sekli vardir (6rnegin, rotator manset sendromu (RCS),
subakromiyal agri sendromu (SAPS)).
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Impingement sendromunun iki farkli sekli arasinda ayrim yapmak gereklidir. Eksternal tip
subakromiyal impingement sendromu, subakromiyal alanin daralmasi (birincil form) veya kas
dengesizliginin neden oldugu stabilite kaybi nedeniyle meydana gelir (ikincil form). Bu formda,
akromiyal ark altinda supraspinatus tendonunun irritasyonu gerceklesir. Ayrica, internal
impingement tipi de ayirt edilebilir; bu tip, bas Ustl isler ile baglantili olarak, rotator mansetinin alt
derin liflerinin glenoid ¢ukura (6n, arka) tekrar tekrar sikismasina yol agar. Subkorakoid sendrom
da diger bolimlerde ayrilimaktadir. (Garving, 2017)

Subakromial agri sendromu, subakromial alandaki sikayetlerle iligkili tim problemlerin 6zet adidir.
Bu nedenle, 6rnegin, sikisma sendromu, rotator manseti etkileyen tendinopati, 6ncelikle
supraspinatus, tendinit ve bursit gibi durumlari igerir. (Rees, 2021)

Adeziv kapslUlit diger adiyla donuk omuz sendromu, karakteristik semptomlar ve bilinmeyen
etiyolojisi ile 6n plana ¢ikan bir durumdur. Gelismesi durumunda, gece artan siddetli agr, pasif
ve aktif hareket acikliginda kisitlanma (6zellikle abduksiyon, fleksiyon ve rotasyon) ve ilerleyici
fonksiyonel bozulma goérulur. Hastahdin 6zelligi, birka¢ periartikiler yapinin etkilenmesidir ve
agrinin azalmasina ragmen, bag dokusu kisitlamasi, konservatif tedaviyle daha fazla iyilesmeyi
imkansiz hale getirebilir. Gortnttleme genellikle belirli bir anormalligi dogrulamaz. Hem primer
hem de sekonder formda olabilir. Primer formda, omuz eklemi sikayetlerinin gelismesi icin artmis
risk faktéri anlamina gelen diger organ tutulumu vardir (6rnegin, tiroid hastahigi, Parkinson
hastaligi). Sekonder form, omuz yaralanmasi veya omuz adgrisiyla iliskili diger patolojiler
nedeniyle immobilizasyon durumunda olusur (6rnedin, sikisma sendromu, biceps tenosinoviti,
sklerotik tendinit).

Hastalik, G¢ asamaya ayrilir.

ilk asama, genellikle 2-9 ay slren ve ¢ogunlukla agri (yaygin, siddetli) ile karakterize “donma”
evresidir. Bu asama, hastanin uyksuzluk ve hassasiyet sikayetlerine yol agacak sekilde agri ile
karakterizedir. ikinci asama, ilk semptomlardan itibaren 4-12 ay siiren “donuk omuz” evresidir. Bu
dénemde, agrinin kademeli olarak azalmasinin yani sira, omuz ekleminde (fleksiyon, abduksiyon,
rotasyon) 6nemli Olclide hareket kaybi gorilebilir, eklem sertlesmis ve kati hale gelmistir.
Uclincli asama, “¢dziilme” evresi olup, 5-26 ay arasinda gergeklesir. Bu dénemde, agrinin
kesilmesinin yani sira, hareketlerin geri donusu tipiktir. Hastallk kendi kendine iyilesse de,
hareketsizlikten kaynaklanan komplikasyonlar, 1-3 yillik iyilesme surecinin sonunda kalici hasar,
engellilik ve fonksiyonel zorluklara yol acabilir. (Chan, 2017)
Glenohumeral instabilite genellikle dogustan gelen durumlar (eklem uyumsuzlugu, bag gevsekligi
vb.) veya travmatik yaralanmalar sonucunda ortaya ¢ikar. Stabilite eksikliginin boyutu, dogasi ve
bireyin yasam tarzi, mudahale gereksinimini temelde belirlemektedir.

Glenohumeral artritte, sure¢ ilerledikge kikirdak dejenerasyonu tim eklem bilesenlerini etkiler.
Genellikle diger hastaliklarla iliskilidir ve omuz ekleminde artan ve devam eden agri ile fonksiyonel
kisitlamalara neden olur.

Skapular diskinezi, herhangi bir omuz eklemi problemi ile iligkili olabilir. Aslinda, skapulanin
pozisyonu ve hareketini tanimlamak igin kullanilan bir terimdir ve bir kas-iskelet sistemi tanisi
degildir. Glenohumeral eklem agisinin 6nemi, hareketlerindeki degisiklik, akromioklavikiler
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eklemdeki artan gerilim, subakromial boglugun boyutundaki degisiklik ve omuz kaslarinin
aktivasyon anormalliginde olabilir. Gelisimi, torasik kifoz, kisalmig torasik baglanti,
akromiyoklavikular eklem problemleri, glenohumeral eklem lezyonlari, servikal radikulopati gibi
bir dizi faktorden etkilenebilir. Ayrica, pektoral kaslarin kisalmasi ve bisepsin gerilmesi ve sertligi
de etkileyebilir. Periskapular kas fonksiyonu, diskinezi durumunda genellikle degisir, bu da
serratus kasinin 6n ve trapezius kaslarinin skapulayl disa dogru déndidrmesine yol acar.
Impingement sendromu, omuz agrisi ayrica skapula hareketinin dedismesine (posterior tilt,
yukariya dogru rotasyon) neden olabilir ve bu da diskineziyi olabilir. Benzer sekilde, uzun sirel
skapular diskinezi, rotator manset kaslarinin glclnl azaltabilir, semptomlarin siddetini ve
glenohumeral ligamanlarin gerilmesini artirabilir. (Kibler, 2013)

4.6 Risk faktorleri

Her kas-iskelet bdlgesi, digerlerinin fonksiyonunu etkiler, bu nedenle daha 6énce gelisen boyun
ve/veya sirt agrisi, omuz agrisi gelisme olasihgini artirir. Omuz agrisi, psikososyal ve ig ile ilgili
faktorler, bos zaman etkinlikleri, uyku kalitesi gibi gevresel faktorlerden de etkilenir. (Roe, 2013)
Omuz lGzerine baski yaparak yatmanin bir faydasi yoktur, ancak uzun stire yatmak eklem ve sinir
basisina yol acabilir: zayiflik, duyusal bozukluklar ve agr gibi semptomlar ortaya cikabiliri.
(Zenian, 2010)

Tekrarlayan isler, 6zellikle takintili sekilde yapilanlar, periartikiler sikayetlerin olusma olasiligini
artirir. (Hopman, 2013)

Omuz sikayetleri siklikla yasam tarzi ve isyeri kosullari ile iligkilidir. Strekli statik, tekrarlayan
hareketler, asin hareketler omuz patomekanizmasinin gelisimini destekler. Diger riskler arasinda
Oonceki yaralanmalar, agir nesneler kaldirmak, titresimli cihazlarla ¢alismak, soguk veya nemli
ortamlarda calismak yer alir. (Liger, 2015)

Omuz agrilari bazi hastaliklarin (enflamatuar veya diger hastaliklar - romatoid artrit, gut, sistemik
lupus eritematozus, polimiyalji romatika, diabetes mellitus) zemininde komplikasyon olarak ortaya
cikabilmektedir. Ya da omuz sikayetleri, bazi durumlarda (inme gibi) veya kosullarda
artabilmektedir. .Bunlardan biri, uzun sureli hareketsizliktir. (Murphy, 2010)

4.7 Muayene
Omuz agrisinda hasta muayenesinin etkinligi, dnemli bir degerlendirme faktorudur.

Fizyoterapistler, tedavinin mimkuin olan en kisa surede baslatiimasini saglamada 6nemli bir rol
oynar. ilk adim, omuz sendromunun altinda yatan rahatsizli§i mimkiinse belirlemek ve tedaviye
veya diger profesyonel muayenelere profesyonel yetki sinirlari iginde baslanip
baslanamayacagini tespit etmek igin ayrintili bir tibbi gegmis ve fiziksel muayene yapmaktir.
Bagska bir deyisle, tanidaki ana islevlerden biri, agrinin kaynaginin servikal omurga, glenohumeral
eklem, periartiktler birimler veya omuz kusagi ile baglantili olup olmadigini belirlemektir. Bir
bdlgedeki sorun, dijer segmentlerin asemptomatik hale gelmesine neden olabilecegi i¢in arka
plandaki gergek nedeni tespit etmek zor olabilir (6rnegin, omuz, servikal veya torasik omurganin
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omuz eklemi Uzerindeki etkileri ya da omuz eklemi agrisinda, telafi nedeniyle omuz kusagi veya
dirsek eklem bdlgesinde asiri agn). Sikayetler azaldiginda, orijinal neden ortaya ¢ikabilir. Sebep
ve nedensellik, tedavi hedeflerini ve ydntemlerini mumkdn olan en hizli ve dogru sekilde
belirlemek igin de énemlidir. Tedaviye baslamanin gecikmesi veya uygun olmayan tedavi
secimleri, rehabilitasyon sirasinda daha kotl sonuglara yol agacaktir. (Lowry, 2023)

Omuz agrnisi ile ilgili semptom komplekslerini dederlendirmeye yonelik yontemler ve hastanin
gelecekteki yasam seyrine iliskin karari destekleyecek kilavuzlar mevcuttur, ancak karar her
zaman birey ve cevre baglaminda bireysellestiriimelidir.

Calismanin tasarimi ve sonuglari, ¢ok gesitli galisma firsatlarinin mevcut oldugu g6z éniine
alindiginda, uzman kiginin bilimsel bilgisi, hazirhd ve deneyimi tarafindan belirlenir. Ayrica,
kliniklerin mevcut durumu, o gunku ruh halleri, performans duzeyleri, cevresel faktorler gibi
unsurlarin, geri donusleri dlcerken sonuglari bozabilecegi de unutulmamalidir. Ancak, hasta
incelemesinde mumkun oldugunca objektif olmak dnemlidir, bu nedenle son on yilda birgok
arastirma ekibi, fonksiyonel calismalarin sonugclarini dikkate alarak fizyoterapistler i¢in daha tutarli
bir degerlendirme stratejisi gelistirmeye ¢alismistir. (Ristori, 2018) Bunlara érnekler arasinda
sunlar yer almaktadir: modifiye Delphi konsensus yaklagsimi (Eubank, 2021), omuz semptom
modifikasyonu prosedirt (SSMP) (Lewis, 2009), rehabilitasyon siniflandirmasi igin asamali
yaklasim: omuz rahatsizliklari (STAR-shoulder) (McClure, 2015), ve Klintberg 6nerisi (Klintberg,
2015), Klinik Akil Yaritme Algoritmasi (Santy, 2022).

Hasta muayenesi, tibbi gegmisin kaydedilmesiyle baglar. Tibbi gegmis alirken, hastanin cinsiyeti,
yasl, aktivite dizeyi, meslegi, mevcut saglik durumu, mevcut sikayetleri ve 6énceki yaralanmalar,
tedaviler ve gelisen semptomlari etkileyebilecek diger faktorlerle ilgili bilgilerin kaydedilmesi
onemlidir. Bu sonuncusu, 6ncelikle risk faktérlerini tanimlamaya yoénelik bir adimdir.

Kirmizi ve sari bayraklar hakkinda hasta ile goérisme sirasinda asagidaki gibi belirtilen
patolojilerin 6zellikleri sorulmalidir: Kirmizi Bayraklar:

Mevcut semptomlar ve sikayetler nelerdir? Agri nerede ve ne zaman ortaya ¢ikiyor? (Gece agrisi:
iltihap, timor, sicak alan, kizariklik, sislik- enfeksiyon)

Hasta son birka¢ glin icinde herhangi bir kaza veya yaralanma gecirdi mi? (Akut yaralanma:
curlk, burkulma, kaza, kanama, deformite, agri- ¢cikik = TRAVMA), instabilite.

Zayifik ve agriya neden olabilecek olasi bir yaralanma, fizyoterapi tedavisi icin diglayici bir
durumdur. Benzer sekilde, inflamasyon belirtileri (sicaklik, kizariklk, sislik) ve bag dokusu
proliferasyonu (tumér) hasta muayenesinin sonlandiriimasini gerektirir ve daha fazla tibbi
inceleme yapilmasini onerilir. Yansiyan semptomlar ayrica kalp ve gastrointestinal sikayetlerden
de kaynaklanabilir (MI - miyokard infarktiisu - soguk terleme, gdégus agrisi, 1, bas dénmesi, bulanti;
gerginlik, kas atesi benzeri agri- kompartman sendromu, tromboz; yan yaralanma, panik
bozukluk, vb.), ve bunlar dikkate alinmalidir. Boyun bdlgesine ait sikayetler de diglanmalidir.
Ornegin, servikal omurga sorunlari, servikal sinir problemleri (servikobrakiyalji, torasik gikis
sendromu) gibi durumlar, tibbi gegmisin yani sira 6zel testler gibi fiziksel muayenelerle de
degerlendirilebilir. (Rees, 2021)
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Agril hastaliklarda, agr her zaman odak noktasidir. Omuz agrilarinin anatomik yapilarla — ya
dokularla ya da etiyopatolojik bir yaklasim ile neden-sonu¢ analizine dayal bir sekilde —
siniflandiriimasi yapilabilir. Ancak, bu tlr bir yaklasim, fizyoterapi tanisi ve rehabilitasyon
stratejilerini acgik¢ga tanimlamaz c¢linkl dahil olma derecesindeki farkhliklar, komorbiditeler,
bireysel ozellikler (yasam kalitesi) gibi faktdrler nedeniyle her zaman bireysel degerlendirme
gereklidir. (McClure, 2015)

Agrinin 6zellikleri, problemin kaynagini belirlemeyi etkiler. Omuz agrisi ile ilgili tipik sorular,
semptomlarin yeri, stresi, ginun hangi saatlerinde goéruldugu, agrinin niteligi ve agriy artiran ya
da azaltan faktérlere yoneliktir. Orta dizeyde hareketlerde veya dinlenirken bile siddetli agri
meydana geldiginde, uygulanabilir muayene sayisi énemli dlglide azalir ve dogru bir tani koymak
zor ya da imkansiz hale gelir.

Tibbi gegmigle ilgili sorulara yardim, birkag literatlir kaynagindan alinabilir. Ornegin, agsagidaki
sorulari iceren revize edilmis Delphi yaklasimi, muayene sirasinda temel sorularin bir parcgasi
olarak ele alinabilir: Acinizi tanimlayabilir misiniz?

Omzunuzda en fazla agriy1 nerede hissediyorsunuz?
Semptomlariniz ne kadar suredir devam ediyor (yani tarih)?
Omuz probleminiz bir yaralanmanin sonucu mu?
Omzunuzda herhangi bir agri var mi?

Agriy1 tanimlayabilir misiniz?

Adriy1 en fazla nerede hissediyorsunuz?

Ne kadar suredir hissediyorsunuz?

Agrinizin siddeti nedir?

Belirli bir aktivite sirasinda agri var mi?

Gece agrisi var mi?

Dinlenirken agri var mi?

Adriy1 artiran bir sey var m1? Varsa, belirtin.

Adriy1 hafifleten bir sey var mi? Varsa, belirtin. (Eubank, 2021)

Agri siddeti genellikle gorsel analog skala (GAS) kullanilarak belirlenir. Agrinin dogasi
daha belirgindir (6rnegin, yirtilma, keskin, donuk, ¢ekilme gibi). Tabii ki, bu yanitlar ve
diger sorulardan elde edilen bilgiler cok faydali olacaktir. Sikayetleri birka¢ soru ile
dikkatlice incelemek faydalidir, ¢linkii omuz sikayetlerinin nedenleri genellikle benzer
semptomlarla ortaya cikar ve fonksiyonel tablo, klinik tabloyla siklikla tutarsizdir (hafif bir
sapma acik bir sikayete yol acabilir ve tam tersi de gecerlidir). Duruma 6zgu olcekler veya
fonksiyonel odakli anketler kullanmak, kapsamli bir inceleme igin faydal olabilir. (Roe,
2013)

Omuz problemleri icin 6zel olarak kullanilan anketler ve fonksiyonel olgekler, agri
Ozelliklerini ve fonksiyonelligi 6zel olarak degerlendiren anketlerdir. Genellikle fiziksel bir
muayene gerektirmez; hastaya sorular sorarak, zorluk, sinirlama ve agri seviyeleri,
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hastanin subjektif degerlendirmesine dayali olarak belirlenir. Ancak, ayni zamanda,
sorular sormanin yani sira sikayetin gug ve hareket agikligi perspektifinden kosullarini ve
etkisini daha ayrintili bir sekilde incelemeye ¢alisan bir birlesik form da mevcuttur. Bu ¢ok
o0geli 6lgim formu, ayni zamanda bir uzman tarafindan Olgim parametrelerinin
kaydedilmesini gerektirir.

Asagida, omuz sikayetleri icin kullanilabilecek bazi anketler ve O&lgekler ornekleri
verilmigtir.

Omuz Agrisi ve Engellilik indeksi (SPADI)

Kol, Omuz ve El Engellilik indeksi (DASH)

Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahlari Skoru

Constant-Murley Omuz Sonu¢ Skoru (CMS)

Omuz Engellilik Anketi (SDQ)

Basit Omuz Testi (SST)**

Oxford Omuz Skoru (OSS)**

Western Ontario Omuz Instabilite indeksi (WOSI)**

Constant-Murley Omuz Skoru (Constant)**

Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahlari Omuz Degerlendirmesi icin
Standartlastinimis Formu (ASES)**

Los Angeles California Universitesi Omuz Degerlendirme Skalasi (UCLA)**
(ileri diizey instabilite igin: Western Ontario Omuz Instabilite indeksi (WOSI),
Walch-Duplay Skoru, Rowe Skorlari)**

Daha o6nce aciklandigi gibi, hasta muayenesi ve sonrasinda tedavi sirecinin planlanmasinda
yardimci olan bir dizi algoritma bulunmaktadir. Ornegin, Rees ve arkadaslari tarafindan
olusturulan test sirasi diyagrami, omuz agrisini tedavi edip etmeme kararini kolaylastirmaktadir.
Resim 3’te gorilebilecegi gibi, tibbi ge¢gmisin ardindan, omuz disindaki bélgeleri veya 6zel tedavi
gerektiren diger durumlari (kirmizi bayraklar, akromioklavikiler eklem, servikal segment
tutulumlan) tespit etmek amaciyla fiziksel muayene yapilabilir.
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OMUZ PROBLEMLERININ TESHISI

ik yénetim icin yénergelerle (Omuz problemlerinin teshisi)

I KIRMIZI BAYRAKLAR - ACIL SEVK

BOYUN, OMUZ YA DA DIGER? # Herhangi bir kitle veya siglik var mi? - Timar

® Kirmizi cilt, ates veya sistemik rahatsizlk? -
enfeksiyonlar

# Travma, epileptik nobet veya elektrik carpmasi sonrasl,
rotasyon kaybi ve karin sekil bozuklugu-redtikte
edilememis gikik

# Travma, agri ve glgsuzlik? Akut manset yirtigi

# Semptomlar boyun veya omuzda milokalize?
# Once boynu, sonra omuzu hareket ettirin.
# Bu agny yeniden mi yaratiyor?

BOYUN DIGER BOYUN VEYA KOL
yaygin yas 35+ yaygin yas 35+

VONETIM INSTABILITE HIKAYESI YENETIM

¥ Omuz ekdeminiz hig kismen veya @ Dinlenme & NSAIDS ' Fizyoterapi
tamamen yerinden gikti mi?

; Spor yaparken veya bazi hareketler
sirasinda omzunuzun eklemden

¢kmasindan veya kaymasindan endise iNSTABiLiTE
ediyor musunvuz? ¥ yag 10-15

Nérolojik muayene yapin, Pozitif
bulgular varsa sevk edin
Dinlenme

Analjezi

Fizyoterapi

YONETIM
® Dinlenme @ Cerrahi

Agn AC ekleminde mi lokali iy AKROMIOKLAVIKULER
iligkili? (giglik olabilir) EKLEM HASTALIGI

Vi n yas 30-50 (nadir)

YONETIM
# Dinlenme @ Analiezi
& Bagvur & Kortizol enjeksiyonu

® Cerrahi
Pasif dig rotasyon azalmig mi?

GLENOHUMERAL EKLEM
in yas 40-60
LSt yay

YONETIM

Bagparmak agafidayken abdiiksiyonda agn?
® Dinlenme @ Analjezi

Dirence kargi daha mi kétii? Agnl ark?
& Basvur @ Kortizol enjeksiyonu

l # Cerrahi 8 X-ray

HAYIR

DIGER BOYUN VEYA ROTATOR MANSET /
KOL AGRISI SIKISMA
75

YONETIM

Dinlenme @ Analjezi

YONETIM

# Dinlenme

# Basvur Basvur # Kortizol enjeksiyonu

Cerrahi @ Fizyoterapiyi distn
beavatkozas

& Apaliezi

Resim 3. Birinci basamak saglik hizmetlerinde omuz problemlerinin tanisi. Tedavi ve yénlendirme kilavuzlari. (Rees,
2021)
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4.8 Fiziksel Muayene

Konvansiyonel muayene ile, tek bir gérintiden, hastanin omzunun simetrik, normal veya farkl
yapisi hakkinda bilgiler elde edilebilir. Asimetrik omuz veya Ust ekstremite bozukluklari, kas
atrofisi, diger bozukluklar (kizariklik, yara, iz, sislik, kanama) gibi sapmalar tespit edilebilir. Tam
bir analiz igin, omuz kemerinin durus ve pozisyonunun énden, arkadan ve yandan incelenmesi
de 6nemlidir. Hasta geldiginde, hikaye ve tibbi ge¢mis alinirken, Ust ekstremitenin hareketi veya
hareketin olmamasi gdzlemlenmelidir. Agri durumunda, kisi genellikle Ust ekstremiteyi
adduksiyonda tutma egilimindedir, bu nedenle yUrirken beklenen senkronizasyon gergeklesmez.
Muayene genellikle palpasyon ile yapilir. Muayene sirasinda, omuz kemeri ile birlikte servikal ve
torasik omurga da incelenmelidir, gunku bunlar omuz eklem pozisyonunu ve hareket kabiliyetini
etkiler. Omuz kemeri ve servikal omurlar arasindaki kaslar asiri galistiginda bas ve boynu yerinde
tutmak, anormal skapula pozisyonuna veya bunu saglayan kaslarin anormal ¢alismasina yol
acabilir. Skapula pozisyonu, daha 6nce de acgiklandidi gibi, omuz ekleminin pozisyonunu etkiler.
Bu asiri yiklenmeler nedeniyle, saglikli bireylerde bile postir bozukluklarindan kaynaklanan agrili
kas noddulleri (tetik noktalari) sikca bulunur. Hem kemik hem de yumusak doku yapilari, baskiya
duyarli olabilen yerler olarak palpasyonla incelenebilir. (Eubank, 2021) Baskiya duyarhlidi test
ederken, supraspinatus ve biceps brachii tendonlarinin yani sira, deltoid kasi adezyonlari veya
servikal kaslar gibi diger bdlgeler de incelenmelidir. Birgcok vakada gorulen hassasiyet, ayrica
akromioklaviktler eklem boélgesinde de goérulebilir (Yang, 2021).

Postlr 6zellikleri ve sapmalarinin yani sira, hareket acikligi da goniyometre, inklinometre ya da
mezura ile degerlendirilebilir. Bu durumda, muayene sirasinda oldugu gibi, her iki tarafin
kargilastirmali  bir sekilde cm cinsinden Olgllerek kaydedilmesi de faydal olacaktir.
Muayene ve palpasyon sirasinda durus birka¢ dlizlemde analiz edilebilir ve 6zellikle omuz kusagi
bdlgesine dikkat edilir. Bu, iki tarafin karsilastirmali muayenesini, yer ¢ekimi gizgisinin ve referans
noktalarinin konumunun analizini igerir. Lennie testi, torasik omurgada tanimlanan noktalarin
skapulanin Ug referans noktasiyla ¢akisip cakismadidini santimetre cinsinden gosterir. Fizyolojik
olarak, superior angulus ikinci torakal omur seviyesinde, spina scapulae dordincl torakal omur
seviyesinde ve inferior angulus sekizinci torakal omur seviyesinde palpe edilir. Ayni zamanda,
skapulanin isaretlenen noktalarinin omurgadan olan mesafesinin iki tarafa gore simetrik olup
olmadigi da kontrol edilir. Skapulanin konumundaki bir sapma, omuz ekleminin konumunda da
bir degdisiklik anlamina gelir (Sobush, 1996).

Servikal omurga ve omuz kemeri, omuz ekleminin pozisyonunu etkileyebilecedi icin, bu yapilarin
pozisyonunun belirlenmesi, inceleme sirasinda énemli bir husus olabilir. Bu pozisyonlar, hastanin
normal durus pozisyonunda kemik yapilarinin duvara olan mesafesi Olcllerek belirlenebilir
(6rnegin, oksiput veya akromiyon). Ayrica, bas, boyun ve omuz pozisyonlarini kontrol etmek igin
telefona indirilebilen uygulamalar da kullanilabilir. Bu testler, omuz kusagi ve servikal omurganin
pozisyonunu objektif olarak belirlemek igin faydali olabilir ve bu da tedavinin etkinliginin
izlenmesini saglar.

Bu telefon uygulamalarn genellikle Ucretsizdir ve daha ayrintili élgimler yapmaniza olanak
tanimaktadir. Basit ve kullanimi kolaydir. Uygulama, agiyi goruntilerden veya kameradan gercek
zamanli olarak 6lgmenizi saglar. Angle Meter 360 ile ayni anda sinirsiz sayida aci olculebilir. Yeni
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cihazlar eklemek veya eski Ogeleri kaldirmak, verileri birden fazla agidan ayni anda
karsilastirmaniza olanak tanir. Olgiilen nesneyi 6lgeklendirmek, tasimak ve araglarin renklerini
degistirme yetenegi, acilari kolay, hizli ve ¢ok hassas bir sekilde élgmenizi saglar.

Boyun agcilari dlgumu: Her katihmcinin tanimlanmisg kriterlere gore iki fotografi ¢ekilir. Fotograflari
cekmek icin kursun kolye sandalyenin yanindaki duvara sabitlenir ve ayna katilimcilarin g6z
hizasinda kargisina yerlestirilir. Katiimci sandalyeye oturur ve ardindan duzlemleri tanimlayan
noktalar isaretleme noktalari kullanilarak isaretlenir: C7 omuru, iki kasin ortasi, tragus ve
akromionun ucu. Fotograflar katiimcilardan 1.5 m mesafede cekilir, énce noétr pozisyonda
(dUzeltilmis pozisyon) ve sonra da aligiimis pozisyonda (rahat, normal oturma pozisyonu). Kolye
Uzerinde etki eden yercekimi kuvveti, test sirasinda dikey yonelimi saglar. Dikey vektore
yansitilan dikey cizgiler dijital fotograflarda saga dogru yénelir ve X eksenini olusturur, Y ekseni
ise kolyenin kendisi tarafindan saglanan vektordur. Fotograflar Angle Meter programi kullanilarak
degerlendirilir, dnce yardimci cizgiler cizilir ve ardindan CVA, HTA ve SHA agcilari sekilde
gosterildigi gibi dlgular.

Ayrica, omuz eklemi ve omuz eklemi hareketlerinin yani sira, skapula hareketlerinin agikligi da
incelenebilir. Bu esnada, kompansasyonlari dnlemek, hareket kalitesini izlemek ve duzeltmek
onemlidir. inceleyen kisinin dogru pozisyonda olmasi ve istenilen gérevi beklenildigi gibi yerine
getirmesi, dogru veri ve tekrarlanabilirlik icin gereklidir. Pasif hareket araliginin sonunda, son
nokta hissi igin basincin uygulanmasi, daha ileri incelemeler ve tedaviler icin énemli olabilir.
Ornegin, sert bir kemik veya kapstler son nokta hissi, ek taramalara ihtiya¢ duyulabilecegine
gOstermektedir. Hareketler sirasinda agrinin kaybolmasi, artmasi veya azalmasiyla ilgili bilgiler,
tanisal degerlendirmeyi olabildigince dogru yapmaya yardimci olur. Bu genellikle hastanin
jestlerinden ve fiziksel tepkilerinden okunabilir, ancak agrinin dogasi ve siddeti hakkinda bilgi
edinmek igin sorular da sorulabilir.

Kas glclint 6lgmenin en dogru yontemi enstrimantal, alet ile yapilan dlgimlerdir, ancak bunlar
mevcut degilse, konvansiyonel kas glici 6lcimiu (Medical Research Council Muscle Grading
System) o6nerilir. Ayrica, kas fonksiyon seviyesinin uygun olup olmadigini belirlemek igin
fonksiyonel veya 6zel testler yapilabilir (6rnegin: duvar push-up testi - anterior serratus kasi). Bu
testler genellikle ana amaci kas guclinu élgme olmayan, ancak testi yapabilmek icin dogru kas
kontraksiyonu gerektiren testlerdir (6rnegin: Jobe testi — supraspinatus kasi).

Ozel testler yapilirken, hastanin agri seviyesinin dikkate alinmasi gerekir, ciinkii bu testler
genellikle agriy1 artirabilir. Muayene veya tedavilerin amaci, katlanilamayacak kadar buyuk bir
agriya neden olmak degildir.

Ayrica, omuz eklemi ve omuz eklemi hareketlerinin yani sira, skapula hareketlerinin agikhgi da
incelenebilir. Bu esnada, kompansasyonlari 6nlemek, hareket kalitesini izlemek ve duzeltmek
onemlidir. inceleyen kisinin dogru pozisyonda olmasi ve istenilen gérevi beklenildigi gibi yerine
getirmesi, dogru veri ve tekrarlanabilirlik igin gereklidir. Pasif hareket araliginin sonunda, son
nokta hissi igin basincin uygulanmasi, daha ileri incelemeler ve tedaviler icin 6nemli olabilir.
Ornegin, sert bir kemik veya kapstiler son nokta hissi, ek taramalara ihtiya¢ duyulabilecegine
goOstermektedir. Hareketler sirasinda agrinin kaybolmasi, artmasi veya azalmasiyla ilgili bilgiler,
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tanisal degerlendirmeyi olabildigince dogru yapmaya yardimci olur. Bu genellikle hastanin
jestlerinden ve fiziksel tepkilerinden okunabilir, ancak agrinin dogasi ve siddeti hakkinda bilgi
edinmek igin sorular da sorulabilir.

Kas glcunu élgmenin en dogdru yontemi enstrimantal, alet ile yapilan dlgimlerdir, ancak bunlar
mevcut degilse, konvansiyonel kas glcu 6lcimiu (Medical Research Council Muscle Grading
System) o6nerilir. Ayrica, kas fonksiyon seviyesinin uygun olup olmadigini belirlemek igin
fonksiyonel veya 6zel testler yapilabilir (6rnegin: duvar push-up testi - anterior serratus kasi). Bu
testler genellikle ana amaci kas gucini élgme olmayan, ancak testi yapabilmek icin dogru kas
kontraksiyonu gerektiren testlerdir (6rnegin: Jobe testi — supraspinatus kasi).

Ozel testler yapilirken, hastanin agri seviyesinin dikkate alinmasi gerekir, ¢linkii bu testler
genellikle agnyr artirabilir. Muayene veya tedavilerin amaci, katlanilamayacak kadar biyik bir
agriya neden olmak degildir.

Ayrica, omuz eklemi ve omuz eklemi hareketlerinin yani sira, skapula hareketlerinin agikligi da
incelenebilir. Bu esnada, kompansasyonlari dnlemek, hareket kalitesini izlemek ve duzeltmek
onemlidir. inceleyen kisinin dogru pozisyonda olmasi ve istenilen gérevi beklenildigi gibi yerine
getirmesi, dogru veri ve tekrarlanabilirlik icin gereklidir. Pasif hareket araliginin sonunda, son
nokta hissi igin basincin uygulanmasi, daha ileri incelemeler ve tedaviler i¢cin énemli olabilir.
Ornegin, sert bir kemik veya kapstiler son nokta hissi, ek taramalara ihtiya¢ duyulabilecegine
gOstermektedir. Hareketler sirasinda agrinin kaybolmasi, artmasi veya azalmasiyla ilgili bilgiler,
tanisal degerlendirmeyi olabildigince dogru yapmaya yardimci olur. Bu genellikle hastanin
jestlerinden ve fiziksel tepkilerinden okunabilir, ancak agrinin dogasi ve siddeti hakkinda bilgi
edinmek igin sorular da sorulabilir.

Kas glcunu 6lgmenin en dogru yontemi enstrimantal, alet ile yapilan dlgimlerdir, ancak bunlar
mevcut degilse, konvansiyonel kas glictu 6lcimiu (Medical Research Council Muscle Grading
System) o6nerilir. Ayrica, kas fonksiyon seviyesinin uygun olup olmadigini belirlemek igin
fonksiyonel veya 6zel testler yapilabilir (6rnegin: duvar push-up testi - anterior serratus kasi). Bu
testler genellikle ana amaci kas guclinu élgme olmayan, ancak testi yapabilmek icin dogru kas
kontraksiyonu gerektiren testlerdir (6rnegin: Jobe testi — supraspinatus kasi).

Ozel testler yapilirken, hastanin agri seviyesinin dikkate alinmasi gerekir, ciinkii bu testler
genellikle agriy1 artirabilir. Muayene veya tedavilerin amaci, katlanilamayacak kadar buyuk bir
agriya neden olmak degildir.

Ayrica, omuz eklemi ve omuz eklemi hareketlerinin yani sira, skapula hareketlerinin acikligi da
incelenebilir. Bu esnada, kompansasyonlari 6nlemek, hareket kalitesini izlemek ve dizeltmek
onemlidir. inceleyen kisinin dogru pozisyonda olmasi ve istenilen gérevi beklenildigi gibi yerine
getirmesi, dogru veri ve tekrarlanabilirlik igin gereklidir. Pasif hareket araliginin sonunda, son
nokta hissi igin basincin uygulanmasi, daha ileri incelemeler ve tedaviler icin 6nemli olabilir.
Ornegin, sert bir kemik veya kapstiler son nokta hissi, ek taramalara ihtiya¢ duyulabilecegine
gOstermektedir. Hareketler sirasinda agrinin kaybolmasi, artmasi veya azalmasiyla ilgili bilgiler,
tanisal degerlendirmeyi olabildigince dogru yapmaya yardimci olur. Bu genellikle hastanin
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jestlerinden ve fiziksel tepkilerinden okunabilir, ancak agrinin dogasi ve siddeti hakkinda bilgi
edinmek igin sorular da sorulabilir.

Kas glcunu élgmenin en dogru yontemi enstrimantal, alet ile yapilan dlgimlerdir, ancak bunlar
mevcut degilse, konvansiyonel kas glcu 6lcimiu (Medical Research Council Muscle Grading
System) o6nerilir. Ayrica, kas fonksiyon seviyesinin uygun olup olmadigini belirlemek igin
fonksiyonel veya 6zel testler yapilabilir (6rnegin: duvar push-up testi - anterior serratus kasi). Bu
testler genellikle ana amaci kas gucini élgme olmayan, ancak testi yapabilmek icin dogru kas
kontraksiyonu gerektiren testlerdir (6rnegin: Jobe testi — supraspinatus kasi).

Ozel testler yapilirken, hastanin agri seviyesinin dikkate alinmasi gerekir, ¢linkii bu testler
genellikle agnyr artirabilir. Muayene veya tedavilerin amaci, katlanilamayacak kadar biyik bir
agriya neden olmak degildir.

CVA: Kraniyovertebral aglI, tragus ve C7 processus spinosus noktalarindan
gecen cizgi ile horizontal eksen arasindaki agl.

HTA: Bas edim agisi, tragus ve labella noktalarini birlestiren ¢izgi ile tragus
Uzerinde ¢izilen dikey eksen (y ekseni) arasindaki acl.

SHA: Omuz pozisyonunu karakterize eden a¢i, akromion ve C7 processus
spinosunu birlestiren ¢izgi ile x ekseni arasindaki aci. (Ormos, 2010)

Ayrica, omuz eklemi ve omuz eklemi hareketlerinin yani sira, skapula hareketlerinin acikligi da
incelenebilir. Bu esnada, kompansasyonlari 6énlemek, hareket kalitesini izlemek ve dizeltmek
onemlidir. inceleyen kisinin dogru pozisyonda olmasi ve istenilen gdrevi beklenildigi gibi yerine
getirmesi, dogru veri ve tekrarlanabilirlik icin gereklidir. Pasif hareket araliginin sonunda, son
nokta hissi igin basincin uygulanmasi, daha ileri incelemeler ve tedaviler icin énemli olabilir.
Ornegin, sert bir kemik veya kapstiler son nokta hissi, ek taramalara ihtiya¢ duyulabilecegine
gOstermektedir. Hareketler sirasinda agrinin kaybolmasi, artmasi veya azalmasiyla ilgili bilgiler,
tanisal degerlendirmeyi olabildigince dogru yapmaya yardimci olur. Bu genellikle hastanin
jestlerinden ve fiziksel tepkilerinden okunabilir, ancak agrinin dogasi ve siddeti hakkinda bilgi
edinmek igin sorular da sorulabilir.

Kas gucunu 6lgcmenin en dogru yontemi enstrimantal, alet ile yapilan dlgimlerdir, ancak bunlar
mevcut degilse, konvansiyonel kas glicu 6lcimi (Medical Research Council Muscle Grading
System) o6nerilir. Ayrica, kas fonksiyon seviyesinin uygun olup olmadigini belirlemek igin
fonksiyonel veya 6zel testler yapilabilir (6rnegin: duvar push-up testi - anterior serratus kasi). Bu
testler genellikle ana amaci kas gucunu 6lgme olmayan, ancak testi yapabilmek i¢in dogru kas
kontraksiyonu gerektiren testlerdir (6rnegin: Jobe testi — supraspinatus kasi).

Ozel testler yapilirken, hastanin agri seviyesinin dikkate alinmasi gerekir, ¢linkii bu testler
genellikle agny! artirabilir. Muayene veya tedavilerin amaci, katlanilamayacak kadar buyuk bir
agriya neden olmak degildir.
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4.9 Ozel testler

Bu testler, agrinin kaynagini daha da netlestirmeye yardimci olur. Ne yazik ki, problemin
kaynagini net bir sekilde belirleyecek bir test yoktur, ancak bu noktaya kadar yapilan énceki
calismalarda dusutnulenlerin dogrulugunu onaylamak mUmkUundur.
Asagidaki muayeneler sirasinda hasta testlerin agriya neden olabileceginin ve altta yatan nedeni
belirlemek icin bazen agrinin kasten tetiklenebilecedinin farkinda olmasi gerekir. Ozel testler,
servikal omurga kokenli problemlerin diglanmasi amaciyla yapilabilir. (Jones, 2023)

Spurling testi — radikllopatiyi test etmek igin

ileri tetkiklerin amaci agrinin kékeninin servikal omurga kaynakli olup olmadigini kontrol
etmektir. Spurling testi radikulopatiyi incelemek icin gelistiriimis bir testtir.

Oturan hastanin arkasinda duran klinisyen, basi ekstansiyon, lateral fleksiyon ve kargi tarafa
dogru rotasyonuna getirir ve ardindan servikal omurgaya aksiyel baski uygular. Amag, servikal
sinir koku sikigsmasi yaratmaktir.

Semptom aciga cikarsa test pozitiftir:

Artrit, dejeneratif slireclerde lokal agri olusumu
Sinir kdku tutulumunda Ust ekstremiteye dogru yayilan agri.

Servikal omurga icin diger provokatif testler:

Omuz abdiiksiyon (rahatlatma) testi - Hasta, yayillan semptomlarin oldugu kolunu basinin
Uzerine koyar. Bu hareket sinir kaynakl semptomlarinda azalma sagliyorsa, test pozitif olarak
degerlendirilir.

Servikal distraksiyon testi - Hasta oturur pozisyondayken, test yapan kisi hastanin basini ¢cene
altindan ve ense kismindan kavrar. Ardindan, basa bir uzaklastirma kuvveti uygulanir.
Semptomlarda azalma olursa, test pozitif kabul edilir. (Bu test kompresyon testi ile birlestirilebilir.
Eger kompresyon semptomlari artiriyor ve distraksiyon ise azaltiyorsa, omurilik tutulumu olasiligi
daha yuksektir.) Ek olarak Kol sikma ve Vicut Sinir Germe Testleri gibi testler de yapilabilir.

L’hermitte belirtisi: Hasta oturur pozisyondayken, test yapan kisi hastanin boynunu pasif olarak
one dogru buker. Testin pozitif olmasi, hastanin omurgasinda veya ekstremitelerinde elektrik
carpmasi hissi yasamasidir. Bu belirti birgok hastalikta gorulebilir, ancak 6zellikle multiple skleroz
gibi norolojik hastaliklarda yaygindir (Khare, 2015).

Hoffman belirtisi: Omurilik hasar (dejeneratif miyelopati) siphesi varsa yapilan bir testtir. Test
yapan Kisi, hastanin elindeki orta parmagin distal ucuna hafifce vurur (parmagi asagiya dogru
pasif olarak hareket ettirir). Ayni eldeki bas parmak ve isaret parmaginda fleksiyon ve addiksiyon
tepkisi gézlemlenirse test pozitif olarak kabul edilir (Johnes, 2023).

Torasik outlet sendromu suphesi durumunda yapilabilecek test 6rnekleri arasinda Adson, Wright,
Eden, Roos testleri yer alir.
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Omuz instabilite testleri:

Load ve Shift (yliikleme ve kaydirma) testi: Hasta sirtlstl yatarken veya oturur pozisyondayken
yapilir. Test yapan kisi, yakin eliyle skapulayi sabitlerken diger eliyle hastanin st kolunun Gst
kismini (parmak humerus basinin énlinde) tutar. Hasta kaslarini gevsetir. Test yapan kisi omuzu
anteromedial (0n stabilite) ve posterolateral (arka instabilite) yonde kaydirir. Normalde 0On
hareket, humerus basinin yarisindan fazla olmamalidir.

Anterior cekmece testi: Hasta sirtlstl yatarken, test yapan kisi hastanin kolunu kapsayarak
skapulayi diger eliyle tamamen proksimalde sabitler (bas parmak korakoid proses tzerinde, diger
parmaklar arkaya bakacak sekilde). Buradan hasta, gevsemis kolunu 80-120° abduiksiyon, 20°
fleksiyon ve 30° rotasyon pozisyonuna getirir, ardindan ileriye dogru hareket ettirir. Diger omuz
ekleminde yuksek yer degistirme (humerus basinin dértte biri kadar) gézlenirse test pozitiftir.

Posterior cekmece testi: Hasta sirtlisti yatarken, test yapan kisi hastanin kolunu tamamen
kapsayarak proksimalde tutar ve diger eliyle skapulayi sabitler (bas parmak korakoid proses
Uzerinde, diger parmaklar arkaya bakacak sekilde). Omuz eklemi, hastanin dirsegi bukuli ve
kaslari gevsek halde 90° fleksiyona getirilir. Dirsekten omuz eklemine arka yénde eksenel bir
baski uygulanir. Yiksek yer degistirme gozlenirse test pozitiftir.

inferior instabilite, Sulkus belirtisi: Hasta oturur pozisyondayken, kolu viicudunun yaninda ve
dirsegi yaklasik 90° bukulidur. Test yapan kisi, hastanin st kolunu distalde tutarak humerusu
asagl dogru ceker. Test, nétr pozisyonda ve ardindan kol disa doénik halde yapiimaldir.
Subakromiyal bélgede bir yarik (sulkus) olusursa test pozitiftir.

(Valencia, 2017) (Eshoj, 2018) Omuz Yapilari igin Testler
Capraz viicut adduksiyon testi (Esarp testi)

Bu cok basit bir testtir. Hasta oturur pozisyonda iken, muayeneyi yapan kisi kolu 90° 6ne
fleksiyonda hareket ettirir ve ardindan vicut boyunca adduksiyon yapar. Test, omuzda agriya
neden olursa pozitif kabul edilir; agri akromiyoklavikular eklemde (muhtemelen sternoklavikular
eklemde de) ortaya cikabilir.

Agrih ark testi

Hasta ayakta dururken, Ust ekstremitenin tam hareket araliginda bir abduksiyon hareketi yapar.
Hastanin sikayetleri, tutulumun belirlenmesine yardimci olabilir: 150-180° arasinda agri,
akromiyoklavikular eklemin tutuldugunu, 60-120° arasinda agri ise glenohumeral eklemin
tutuldugunu (6rnegin, sikisma sendromu) gosterir.

Test ayrica diger 6zelliklerin belirlenmesine de yardimci olabilir: kas guctnu gosterir — Oxford
Olgeginde hareketi gergeklestirirse 3 (0-5).

Apley Scratch Test

Bu test, omuz hareket ac¢ikhdi hakkinda bilgi saglayan hizl bir testtir ve agri ve hareket
zorlugunu deg@erlendirebilir.
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Hasta, omuz hareket acgikligini test etmek icin kargi skapulaya dokunmaya caligir.
1. Abduksiyon ve dis rotasyon testi sirasinda, hasta yukaridan karsi skapulaya dokunmaya

calisir.
2. Adduksiyon ve i¢ rotasyon testi sirasinda, hasta asagidan karsi skapulaya dokunmaya

calisir.
Eder her iki deneme de basarisiz olursa, omuz-omuz kusagi hareketliliginin daha ayrintil bir

sekilde incelenmesi gerekebilir.
Agr durumunda, omuz ekleminin daha ayrintili bir sekilde incelenmesi dnerilir (6rnegin,
sikisma, rotator manget tutulumlart).

Modifiye Apley Testi

Onceki test, her iki kol ayni anda kullanilarak yapilabilir. Bu durumda, parmaklar birbirine
yaklastirilarak iki kol arasindaki dikey mesafe olgulebilir, bu tedavi strecindeki iyilesmenin
objektif olarak takip edilmesini saglar. Normal omuz hareketliliginde parmak uglari birbirine
degmelidir.

Hawkins Kennedy Testi | Omuz Sikisma Sendromu

Klinisyen, hastanin kolunu omuz ekleminde 90 derece fleksiyona getirir, dirsek de 90 derece
fleksiyondadir ve oradan (Ust kol desteklenmis veya desteksiz) omuz eklemini i¢ rotasyona
getirir. Test sirasinda agri varsa test pozitiftir.

infraspinatus Kas Testi

infraspinatus testi sirasinda, dirsek 90° biikliidiir ve iist kol gévdeye sabitlenmistir. Muayeneyi
yapan kisi, hastadan kolunu dirence karsi tutmasini ister ve 6n kola i¢ rotasyon yoninde basing
uygular. Test sirasinda agri veya zayiflik varsa test pozitiftir.

Jobe / Empty Can Testi | Subakromiyal Agri Sendromu (SAPS)

Hasta, skapular dizlemde 90° elevasyon ve tam i¢ rotasyon (bos teneke) veya 45° dis rotasyon
(dolu teneke) pozisyonunda test edilir. Hasta, muayeneyi yapan kisinin dirsek veya bilege
uyguladigi asagi yonli baskiya direng goésterir. Test sirasinda agri veya zayiflik varsa test
pozitiftir.

Skapular Retraksiyon Testi

Muayeneyi yapan kisinin 6nkolu, hastanin skapulasinin sinirinda (medial kenarinda) durur ve onu
g6gse sabitler. Bu durumda, empty can testi yapilir. Test, rotator manset glict geri kazaniimigsa
pozitiftir. (Kibler, 2006)

Omuz Diskinezisi / Skapular Yardim Testi (SAT)

Bu test, skapula stabilizatorlerinin zayifligini gosterir. Testi yapmak igin hasta ayakta durur,
muayeneyi yapan Kisi hastanin arkasindadir ve bir eliyle klavikula ve skapulayi sabitlerken, diger
eliyle skapulanin alt agisini tutar. Hasta kolunu 6ne veya yana dogru kaldirirken, muayeneyi
yapan kisi skapulay! destekler. SAT testi, destekli empty can testi sirasinda hasta daha az agn
hissediyorsa pozitiftir. (Rabin, 2006)

136



Lateral Skapular Kayma Test

Muayene sirasinda, skapulanin alt agisinin omurgaya olan uzakhg! kullanilarak hastanin aktif
omuz hareketleri sirasinda skapulalari arasindaki asimetri derecesi dlgiiliir. ilk olarak, omuz nétr
pozisyonda iken, sonra hastanin eli beline yerlestirilerek humerus mediale déndurilir ve 45
derece abduksiyon yaptirilir, ardindan humerus maksimum mediale déndurtlir ve 90 derece
abduksiyon yaptirilarak élgim yapilir.

Test, bilateral élgiimler karsilastirildiginda 1,5 cm veya daha fazla fark varsa pozitiftir. (Curtis,
2006)

Kapali Kinetik Zincir Ust Ekstremite Stabilite Testi

Bu test sirasinda, sporcular modifiye sinav pozisyonunda (diz destegi ile) ve her iki el yerde 91,4
cm mesafede iki yapiskan bant isaretine yerlestiriimis halde dururlar. Sporcu, her bir elini bant
parcasina yerlestirerek modifiye sinav pozisyonunda kalir. Daha sonra, 15 saniye boyunca,
sporcular sirayla kargi ele dokunurlar. El dokunus sayisi bu testin puanidir. Sporcular, 3 set
boyunca mimkin oldugu kadar ¢ok tekrar tamamlar ve her set arasinda 45 saniye dinlenirler. Bir
klinisyen kronometreyi kontrol ederken, diger klinisyen dokunus sayilarini sayar. Ardindan, test
edilen kisi omuz ekleminde ne kadar agri hissettigini Sayisal Derecelendirme Olgegdi (NRS)
Uzerinde belirtir. (Tucci, 2014)

Ek olarak uygulanabilecek kas testleri:

Subskapular kas testi: Lift off testi, Pasif lift off testi, Belly-press testi, Belly off belirtisi,
Bear hug testi

Dis rotatérler: External Rotation Lag Sign (Tam Katman Rotator Manset Yirtiklari igin),
Hornblower belirtisi

Supraspinatus testleri, sikisma testleri: Neer testi, Full can testi, Whipple body testi -
Biseps: Speed’s testi, Yergason testi, Biseps olugu hassasiyeti, Uppercut testi

(Kaynaklar: Jain, 2017; Ackmann, 2021)
Ek olarak uygulanabilecek stabilite testleri:

On instabilite: Apprehension testi, Omuz birakma (siirpriz) testi, Relokasyon testi

Arka instabilite: Posterior apprehension testi, Jerk testi, Kim testi, Fukada testi, Push-pull
testi

inferior instabilite: Inferior apprehension testi, Gagey testi (hiperabdiksiyon testi)
Goldenberg, 2020)

Diger ek testler:

Labrum tutulumu: O’Brien testi, Anterior slide testi, Crank testi
Akromiyoklavikular eklem: AK dirence karsi ekstansiyon testi, O’Brien testi (King, 2014)
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Gerekirse suphelenilen sorunu tespit etmek icin ek incelemeler yapilabilir, 6rnegin: norolojik
testler (duyu incelemesi, sinir germe testleri), dolagim incelemesi.

4.10 Tedavi

Tedavi karari genellikle tespit edilen doku hasarinin niteligine, agrinin 6zelliklerine ve bu
durumlarin neden oldugu islevsel kayip derecesine gdre verilir. Tedavinin temel amaci,
mUmkinse omuz ekleminde agrisiz, glgli ve tam hareket agikligina sahip hareketler saglamaktir
(Chan, 2017). Calisma adimlari tamamlanarak, bazi yazar gruplarinin, sonug¢lara, uygulamada
kullanilan ilke ve yontemlere dayanarak tedavi hedefleri konusunda farkli yaklasimlar dnerdigi
belirtilmistir.

Agn derecelendirme 0dlgedi olan GAS g6z 6nlne alindiginda, McClure, tibbi gegmis ve fiziksel
muayene sonuglarini kullanarak G¢ grup olusturmustur. Kategoriler, dokunun fiziksel stres
toleransini yansitan doku iritabilitesine gére duzenlenir. Stres toleransi, bireyin fiziksel durumu ve
mevcut inflamatuar aktivite dizeyinden etkilenir. Bu siniflandirmaya gére tedavi yogunlugunun
derecesi de belirlenebilir. Birinci grup; agrisi siddetli olan bu bireylerde (7-10 arasinda ylksek
degerler) gece ya da dinlenme aninda bile devam eden agri, hareket araligini etkiler. Hareket
acikligi (ROM) olgulirken aktif hareketler pasif olanlardan daha fazladir. Bu ylksek dizeydeki
kisithhk, minimal fiziksel stres uygulanmasini ve aktivite dizeyinin azaltiimasini gerektirir.
Tercihen agrisiz bir aralikta fizyoterapi 6nerilir, yani kademeli olarak ilerleyen dikkatli bir tedavi
gereklidir. ikinci grupta ise agr orta diizeyde olup hareket acikliyi daha az etkilenmistir. Orta
dereceli agn (4-6 degerleri) aralikh olarak gérultr ve aktif ile pasif ROM arasinda kiguk bir fark
g6zlemlenir. Bu grupta, hafif- orta siddette bir tedavi uygulanabilir. Kademelilik yine énemlidir,
ancak ug hareketler ve asiri yiiklenmeden kacginiimalidir. Uglincii gruptaki bireylerin ise agrisi
distk olup (3 veya altinda degerler) kisithlik ¢cok azdir. Bu gruba gucli bir fiziksel program
uygulanabilir; dusuk yuklenmeden kaciniimali, yuksek islevsellik ve motor kontrol gelisimi
hedeflenmelidir.

Tedavi planlamasinda hastanin klinik durumu, fonksiyonel durumu, zihinsel durumu, kooperasyon
yetenegi ve tedavi hedeflerini belirleyen diger faktérler gibi bir dizi faktor dikkate alinmaldir.

Sonuglarin elde edilme derecesi hem klinisyenin hem de tedavi géren kisinin ortak ekip
calismasina dayanmaktadir; dolayisiyla bu tur bir iligki, baslangictan itibaren yeterli bilgi paylasimi
ve ortak bir sorumlulukla olmalidir. Hasta ve klinisyen arasinda en st diizeyde is birligi (tutarlilik)
sonuglarin etkinligini ve surduralebilirligini etkiler, dolayisiyla amag¢ hasta degerlendirmesinden
itibaren bir ortaklik kurmaktir.

Elbette bu sorumluluk riskleri de beraberinde getirmektedir. Teghis her zaman net olmayabilir,
altta yatan bircok neden daha sonra ortaya c¢ikabilir. Yanlis teshis etkili tedavinin
uygulanamamasina yol acabilir. Hasta, ne kadar iyi egitilmis olursa olsun ve sorun ne kadar
"siklikla gorulirse goérlulsun" fizyoterapistin bazen glvenli tahminlerde bulunamayacaginin
farkinda olmalidir.
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Hastaligin belirsiz arka plani genellikle basit karsilikh iligkilerden, genellemeden, birden fazla
segmenti ve formUlu (spinal segmentler, Ust ekstremite) etkilemekten, ndrolojik etkileri
tetiklemekten (6rnegin propriosepsiyon sorunlari, antaljik hareket fiksasyonu, kronik agn
sendromu, agri korkusu) kaynaklanabilir.

Ayrica omuz problemlerinde klinik ve fonksiyonel muayenenin sonugclari iyi degerlendirmek tedavi
hedeflerinin ve kullanilacak tekniklerin belirlenmesinde yol gdsterici olabilir.

Muayeneye baslamak igin, tedaviye baslamadan énce mimkinse diglanmasi gereken patolojileri
basit veya daha karmasik bicimde igeren mevcut kilavuzlardan yararlaniimasi tavsiye edilir.

Tedavi seceneklerini belirlerken, dnceki inceleme sirasinda elde edilen bilgilerin kullaniimasi
onemlidir ve ardindan duzenli olarak geribildirimlere dikkat edilmelidir. Bu, iyi bir terapoétik yolun
izlenip izlenmedigini belirlemeye yardimci olacaktir.

Tedavi, agriy1 artirmak amaciyla kullaniimamalidir, ancak orta siddette agri varsa, bu agrinin 12
saat icinde ge¢cmesi beklenir. Fizyoterapi, hastanin aktif bir sekilde tedaviye katki saglamasini ve
badimsiz olarak egzersiz yapabilmesini desteklemelidir. Aktif/aktif yardimli egzersizlerin yani sira,
semptomlari veya nedenleri azaltmak i¢cin manuel teknikler gibi pasif yontemler de kullanilabilir.

Hastanin dogru pozisyonlanmasi ve vicut pozisyonunun ayarlanmasi, her iki bélgede (gévde ve
Ust ekstremite) yapilacak gorevler icin ¢ok 6nemlidir. Vicut farkindahgi egitimi sirasinda, bir
aynanin kullaniimasi faydali olabilir. Dodru uygulama yapilmazsa, evde yapilan pratikte yanls
hareket kaliplari izlenebilir. Ayrica, hastaya kompansasyon hareketlerini bilingli bir sekilde ortadan
kaldirmaya calismasi o6gretiimelidir. Hareketlerin kalitesine dikkat etmeye ne kadar erken
baslanirsa, baslangi¢ta daha zor ve yavas olan hareketi daha sonra uygulamak o kadar kolay
olacaktir.

Baslangicta, agri daha fazla oldugunda, ylk bindirmeyen aktivitelerin veya direngsiz egzersizlerin
yapilmasi onerilir. Siddetli fonksiyonel etkilenim s6z konusu oldupunda ise, bu asamada birincil
hedef dikkatli bir sekilde agriyi hafifletmek ve hareket agikligini artirmaktir. Bu durumda, dinlenme
esnasinda ekstremitenin pozisyonunun ayarlanmasi faydali olabilir. Egzersizler sirasinda; masa
ve duvarda ekstremiteyi kaydirma egzersizleri gibi egzersizler kullanilabilir (Crookes, 2023).
Hareket acikhdini artirmaya yonelik olarak el ve Ust ekstremiteyi iceren egzersizler uygulanabilir.
Suspansiyon sistemleri, slrekli pasif hareket cihazi kullanilarak egzersizler ve su alti egzersizler
yapilabilir. E§ger agrn ¢ok yogunsa, gun icinde kolu atel i¢cine almak kaslarin kisa vadede
rahatlamasina yardimci olabilir. Diger durumlarda, mevcut hareket agikliginda kas guglendirme
egzersizlerine hemen baslanabilir, genellikle agrili hareket agikligina olan ihtiyaci azaltarak.
izometrik kas aktivitesini gerektiren statik egzersizler tercih edilir.

Endokrinopati durumunda, konsantrik ve eksantrik egzersizler eksternal destekle yapilabilir ve
faydali olabilir. Progresif direng egzersizlerinin, pasif ydntemlere (ultrason, kisa dalga vb.) karsi
agri hafiflemesi ve fonksiyonel iyilesme acisindan etkinligi kanitlanmistir. Ayni zamanda, bu tur
uygulamalarin turleri ve parametreleri buyuk farkhliklar gosterdigi icin dikkatli bir gekilde
degerlendiriimesi ve kademeli olarak combine edilmesi dnerilir (Augusto, 2024). Bazi durumlarda,
agri ve iltihaplanmayi azaltmak veya egzersiz sonrasi tahrisi hafifletmek icin minimum 10 dakika,
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maksimum 30 dakika sureyle soguk uygulama (kriyoterapi) kullanimi da Onerilebilir (Hanchard,
2004).

Kas glcuni artirma, sadece kas kutlesi ve gucini artirmayi degil, ayni zamanda motor 6grenme
yoluyla hem skapula hem de omuz eklemindeki stabiliteyi iyilestirmeyi de amaglar.
Rehabilitasyonun énemli bir alani, fonksiyonel hareketler, kapali kinetik zincirli egzersizler ve
dinamik goérevlerin yerine getiriimesidir. Ayrica, skapula stabilizasyonu, yumusak doku ve sinir
mobilizasyon teknikleri, omuz ve boyun manipulasyonlari gibi faydali ydntemler ve egzersizler de
eklenebilir (ibrahim, 2022). Rehabilitasyon sirasinda, omuz kusaginin pozisyonunun yénetilmesi,
skapula etrafindaki kaslarin dengesi, skapulanin hareketi gibi faktérlerin de énemli olabilecegi
g6z o6nunde bulundurulmali ve uzun vadeli planlar uygulanarak nukslerin en aza indirilmesi
gereklidir. Skapula egzersizleri, motor kontrol programi olarak, tek basina ya da kinetik zincir
duglUncesiyle diger egzersizler ile birlikte faydali olabilir (Kibler, 2013). Etkisi hakkinda net bir kanit
olmasa da, bircok durumda skapulanin manuel korreksiyonu, omuz semptomlarinin azaltiimasi
icin hedefli bir programda rutin olarak kullaniimaktadir (Christiansen, 2017).

Kompleks tedavi, omuz fonksiyonunun nérolojik iliski yoluyla iyilestirimesinde faydali bir etki
gOsterdigi gorulen el yogunluklu egzersizler ile tamamlanabilir. Bu tir uygulamalar, rotator manset
kaslarinin, eklemi koruyarak, optimize edilmis hareketle aktive edilmesini kolaylastirir. Bu, deltoid
kasinin anterior pargasinin aktivasyonunu azaltarak hedeflenmis rotator kas egitiminin etkinligini
artirarak gerceklestirilir (AlAnazi, 2022).

Omuz sikayetlerinin ¢ogu, konservatif tedavilerle 6 hafta iginde iyilesir. 12 hafta igcinde belirgin bir
iyilesme beklenir. Hastalar, tedaviye baslar baslanmaz, mevcut seceneklere gore iyi kaliteli omuz
hareketlerini 6grenmelidir. Ancak bu, yalnizca agrisiz ya da hafif agrili hastalardan beklenebilir.
Kas agdrisi ve yorgunluk belirli bir dlciide kabul edilebilir. Kaliteli hareketler, gévde ve omuz
kusaginin kompansasyon hareketlerinden arinmis olmalidir. Bunun icin, hastaya optimum yik
seviyesinin belirlenmesi gereklidir. Agri, artan doku stresi gostergesi olabilir, bu da rehabilitasyon
suresini uzatabilir (yeniden motor 6grenmenin engellenmesi, doku tahrisinin sirdirilmesi) ve
hasta motivasyonunu da azaltabilir. Hastalara, agri azaldik¢ca evde asiri egzersiz yapmamalari
veya gun iginde (tasima, kaldirma vb.) bagka aktivitelerde bulunmamalari tavsiye edilmelidir,
¢cunkl bunlar elde edilen sonuclarda bir distise neden olabilir (Clintberg, 2015).

Gorme engelli bireylerde, 6zellikle hastanin koordinasyonunu ve propriosepsiyonunu iyilestirmek
cok 6nemlidir. Gunlik hayatta, gérme engellilerin, olabildigince fazla eksteroseptif uyari, farkli
dokular ve dengesiz ylzeyler deneyimlemeleri gerekmektedir (Walicka-Cupry, 2022). Bu, omuz
kusagi ve omuz ekleminin dogru ¢alismasi igin de dnemlidir, cinkl dengenin bozulmasi ve kotu
pozisyon hissi, bu segmentin pozisyonunu ve kullanimini da etkileyebilir. Gorme engelli kisilerin
rehabilitasyonu, birkag profesyonelin is birligini gerektirmektedir (Alotaibi, 2016).

Yagam tarzi tavsiyeleri her zaman mevcut duruma uyarlanmalidir. Ornegin, iyilesen bir hasta igin
tasima veya egilme gibi aktivitelerden kaginmasi gerektigi hatirlatiimalidir.

Rehabilitasyon sonrasinda, niksun dnlenmesi ¢gok énemlidir, bu da omzun dolagimini artirmak,
yumusak dokularin elastikiyetini artirmak ve senkronize hareketlerin verimliligini artirmak igin
kapsamli iIsinma hareketlerinin uygulanmasini gerektirir. Ardindan, égrenilen teknikler ve dizilerle,
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dizenli bir egzersiz programi uygulanip, germe teknikleri ile birlestirilerek omuz problemlerinin
azaltilmasi saglanabilir (Ankar, 2024).

4.11 OZET

Degerlendirmenin amaci, bize basvuran hastalarda ilgilenme kapasitemiz ve olanaklarimiz olup
olmadigini belirlemektir. Bu, anamnezde ydnlendirilmis sorular, muayene ve palpasyon sonrasi
gerek gorulen fiziksel muayenelerle yapilabilir. Fonksiyonel ve spesifik testler bu konuda blylk
yardim saglar. Omuz eklemi gevresindeki semptomlar genellikle omuz kusaginin anormal isleyisi
veya servikal ve/veya dorsal omurganin anormallikleri ile iligkilidir. Fizyoterapistin hangi testleri
kullanacagina ve pozitif bir test durumunda benzer testlerle bu testi dogrulama kararini vermesi
gerekir. Bir problem alanini ekarte etmek veya tanimlamak ve buradan baglamak dénemlidir.
Ancak bu genellikle kolay degildir, ¢ink( belirgin ipuglari yoktur. Testlerin asla tek bir yapiyi
incelememesi gerektidi, dogru sonuca ulasmak icin genis kapsaml ve karmasik bir yaklasim
gerektigi unutulmamalidir.

Omuz semptomlari olan bir kisinin karar verme surecinde nelere dikkat edilmesi gerektigini
Ozetleyelim:

1. Mevcut sikayetleri sorarak baslayin ve fizyoterapi acisindan diger profesyonellerin
mudahalesini gerektirebilecek ek problemleri sorun.

2. Omuz-omuz kemigi-boyun kompleksini muayene edin ve palpasyon yaparak anormallikleri
arayin. Referans noktalarina gére vicut bolimlerindeki herhangi bir sapma veya asimetriyi
belirlemeye calisin. Burada sunulan uygulamayi da kullanabilirsiniz.

3. Hareket acikligini veya eksikligini konvansiyonel yontemlerle (gonyometre, inklinometre) dlcin
veya kicuk eksiklikler durumunda fonksiyonel testler veya 6zel testler kullanarak bu testler
sirasinda élgumleri gergeklestirin (6rnegin, agril yiz testi).

4. Kas guicu testlerini konvansiyonel yontemlerle yapin, 6érnegin British Medical Research Council
(MRC) kas derecelendirme veya kas gucl hakkinda bilgi saglayan testler (6rnegin, Dinamik
Rotator Stabilite Testi).

5. Ardindan, elde edilen sonucglara (duydugunuz, goérdiginiz, deneyimlediginiz bilgiler)
dayanarak gerekli goérdugunuz testleri uygulayin. Tek bir testin belirli bir patolojik durumu
dogrulamadigini (spesifite), ancak korelasyonlari dikkate alarak fonksiyonel tani igin ¢ok iyi bir
temel sagladigini unutmayin.

6. Son olarak, her hareket segmentinin iliskisi ve etkilesiminin de dikkate alinmasi gerektigini
unutmayin. Bu nedenle, omuz ekleminin muayenesinin bir pargasi olarak omuz kusagi, servikal
ve torasik segmentlerin de incelenmesi gerekir. Uzun vadede, tedavi sonuclari ancak iyi postur
ve dinamik stabiliteye dayali kaliteli hareketler yapildiginda surdurulebilir. Bu da hem agik hem
de kapal kinetik zincir hareketlerinde kaslar tarafindan saglanan stabiliteyi gerektirir.

Bu adimlar, omuz semptomlari olan hastalarin degerlendiriimesinde kapsamli bir yaklagsim sunar
ve tedavi slrecinin daha etkili olmasini saglar.
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4.12 iLETiSIM

Bu dersin bu béliimiinde, ézellikle gérme engelli bir yetiskinle nasil iletisim kuracaginizi ve béyle
bir durumda hangi kiiltiirel kurallarin takip edilmesi gerektigini 6greneceksiniz.

Engellilik nedir? Engellilige sahip olmak ne demektir?

"Engellilik" terimi, karmasik ve ¢ok yonlu bir kavramdir. Cesitli cabalara ragmen, bugline kadar
evrensel olarak kabul edilen bir engellilik tanimi olusturulmamistir. ingilizce "handikap" kelimesi
ve Macarca karsiliklari olan "engelli" veya "sakat" kelimeleri, engelliligin ginUmuzdeki anlayisiyla
uyumsuz olduklari igin artik kabul edilmemektedir. Engellilikle ilgili kelime kullanim tercihlerinde,
engelli bireyler arasinda ve cografi bolgelere gore farkliliklar olabilir. Engelli bireylerin bireysel
isteklerine mimkin oldugunca saygi gosterilmelidir. (Ustun ve ark., 2003; Krahn ve ark., 2021)

Dinya Saglik Orglti'nin (WHO) Fonksiyonel Durum, Engellilik ve Saglik Uluslararasi
Siniflandirmasi, engelliligi sadece "patolojik bir saglik durumu" veya "biyolojik" bir bozukluk olarak
gbrmemekte, ayni zamanda sosyal yonlerini de dikkate almaktadir. (Birlesmis Milletler Enable,
2006) Birlesmis Milletler Engelli Kisilerin Haklarn Soézlesmesi (2006), "engelliligin degisen bir
kavram oldugunu ve engelliligin, engelli bireylerle tutum ve c¢evresel engeller arasindaki
etkilesimin bir sonucu olarak ortaya ciktigini, bu engellerin engelli kisilerin toplumda digerleriyle
esit sekilde tam ve etkili bir sekilde katihmini engelledigini" belirtmektedir. (Leonardi ve ark, 2006)
Bu nedenle, engellilik, bir kisinin toplumda tam, etkili ve esit bir sekilde katilimini sinirlayabilecek,
fiziksel, zihinsel, psikososyal veya duyusal bir bozukluktur ve bununla birlikte birgok baska
sinirlayici faktér de bulundurabilmektedir. (Mello ve ark. 2020)

Diinya Saglik Orguti'niin (WHO, 2011/a) 1980 yili tanimi, engelliligi yalnizca bir kollektif terim
olarak goérmekten oteye gecer ve derecesi ve icerigi farkli G¢ kavrama ayirir: "bozukluk"
(impairment), bir kisinin fizyolojik islevlerinde gorulen herhangi bir anormallik veya eksiklik olarak
vicut seviyesinde yorumlanabilir; "engellilik" veya "fonksiyon bozuklugu" (disability), yetenekler
seviyesinde, psikolojik bir baglamda kendini gésterir; "handikap" (handicap) ise sosyal diizeyde
ortaya cikar ve yas, cinsiyet, sosyal ve kultlrel faktérlere bagl olarak bireyin gunlik rolind yerine
getirmesini sinirlayabilir veya bazi durumlarda engelleyebilir.

Boylece, engellilik, bozukluk ve engelliligin toplumsallagsmasidir. Ancak, bu yorum héala sadece
engelli birey Uzerinde odaklanmaktadir: O (Engelli birey) yuriyemez, konusamaz, uyum
saglayamaz, handikap — bir tiir kadercilik — ondan gelir. Diinya Saglik Orgiitii'niin 1997 yilinda
engellilik taniminin yeniden formule edilmesinden bu yana, artik nedensellik ve sonuclar arasinda
bir iligki, bir tir kaginilmaz sonuctan s6z edilmemektedir. Bunun yerine — tutumda dnemli bir
degisikligi yansitarak — bozukluk ve sosyal katihm arasindaki etkilesimlerden s6z edilmektedir.
Bu, bozukluktan kaynaklanan dezavantajlarin, bunlarin kapsami ve algisi (ayni zamanda
durumun kétulesmesi de) buyuk élgiide sosyal kabul, toplumun sundugu imkanlar ve firsatlara
bagh oldugunu acgikga géstermektedir. (Scotch, 1988; Leonardi ve ark., 2006; Birlesmis Milletler
Enable, 2006; WHO, 2011/a; Beaudry, 2019; Krahn ve ark., 2021)
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Bu yorum, engelli bireyin suc¢lu olmadigini belirtir; engellilik hem kisisel (bireysel) hem de gevresel
(toplumsal) bir durumdur. Dolayisiyla engellilik sadece bir gergek degil, bir iliski ve bir degerdir —
bu olgunun engellilik olarak yorumlanip yorumlanmayacagini belirleyen, son tahlilde toplumun
bakis acisidir. Bu yaklasim "engelliligin sosyal modeli" olarak adlandiriimaktadir. (Krahn ve ark.,
2021)

Macaristan, Birlegsmis Milletler Engelli Kigilerin Haklar S6zlegsmesi'ni onaylayan dunyadaki ikinci
ulke ve bu sbzlesmenin istege bagll protokoliine katilan ilk tlkedir. Diinya Saghk Orgiti'nin
(WHO) tahminlerine goére, dinya nifusunun yaklasik %15'i, yani bir milyardan fazla insan, bir tir
engellilige sahiptir. Bunlardan yalnizca yaklasik %5'i dogustan gelen anormalliklerdir. Birlesmis
Milletler Kalkinma Programi tarafindan yapilan bir arastirma, engelli bireylerin %80'inin
gelismekte olan Ulkelerde yasadigini ortaya koymustur. Dinya Bankasi ise, dlinyanin yoksul
niifusunun %20'sinin bir tir engellilik ile yasadigini tahmin etmektedir. Engelli kisiler, siklikla
dinyanin en blyuk azinhdi olarak tanimlanir, ancak diger azinhklardan farkli olarak, bu
grup "aciktir": herhangi bir birey, bir kaza, hastalik veya yaslanma nedeniyle her an
herkes bu gruba katilabilir. (WHO, 2011/b)

Gorme Engeli

Gorme engelli bir kigi, gorsel fonksiyonlar (gérme keskinligi, adaptasyon, kontrast, renk goérusa,
g6ris alani) vel/veya isleme ve yorumlama becerileri (beyin hasari sonucu kazanilmis gérsel
uyaranlari algilama engeli) bozulmus veya yoksa gérme engelli olarak kabul edilir. Gérme engeli,
kalitsal ya da sonradan edinilmis, organik veya fonksiyonel olabilir.

Bir birey, sag gdézde maksimum duzeltme ile 6lgtlen gorsel performans normal gérmenin %0-
30'u arasinda ise ve/veya goris alani daralmasi 20° veya daha fazla ise gérme engelli olarak
kabul edilir (WHO, 2011/b).

Gorme engelli bireyler, mevcut gérme seviyelerine gore genellikle t¢ gruba ayrilir: kér, az géren
ve gorme engelli. Geleneksel siniflandirmaya gore, kér olanlar hi¢ gérme kalintisi olmayan
bireylerdir. Az gorenler ise 1s1g1 algilayabilen, bazi noktalar ve muhtemelen blyuk nesneleri
gorebilen ancak gérme keskinligi 0.1’e ulasmayan kisilerdir. Gérme engelli olanlar ise gérme
seviyeleri 0.1 ile 0 arasinda olan bireylerdir.

Ancak, gérme degerine dayali gérme islevi degerlendirmesi artik yetkili bir 6lgtt olarak kabul
edilmemekte ve bu ayrim profesyonel agidan da birgok bakimdan sorunlu gérilmektedir.
Bununla birlikte, gérme engelli bireylerin kendilerinin bu terimleri sikga kullanmalari nedeniyle,
bu siniflandirmalarin tamamen farkinda olunmasi stiphesiz 6nemlidir. (Brunner ve ark., 2009)
Fonksiyonel bir yaklasimla, bir kisi goz hastali§i veya gorme islevlerini etkileyen merkezi sinir
sistemi hastaligi nedeniyle agsagidaki alanlardan herhangi birinde yetersizlik yasiyorsa goérme
engelli olarak kabul edilir:

Ulagim ve yon bulma

Gunlik yasam (6z bakim, ev igleri, idari isler vb.)

Bilgi ve iletisim (bilgisayar, okuma ve yazma vb.)

Psiko-sosyal islevsellik (gérme kaybindan kaynaklanan krizler, iliski kurmada zorluklar,
izolasyon, sosyal yeterlilik eksiklikleri vb.)

N =
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5. Calisma yuratme, kariyer segimi, istihdam
6. Gorme kullanimi ve/veya gorme iyilestirme cihazlarinin kullanimi (Brunner ve ark.,
2009; Vidonyiné, 2010)

Duyusal engellilik veya koérlik yasayan bireylerin fonksiyonel sinirlamalari, fizyoterapistler ile
hastalar arasinda etkili iletisimi 6énemli dl¢iide zorlagtirabilir. Bu boélim, bu baglamda sik¢a
kargilagilan iletisim zorluklarinin Ustesinden gelmek igin pratik 6neriler sunmaktadir. Amag,
terapistlere, kisilik farkhliklarini g6z 6ninde bulundurarak, ilk karsilasmadan itibaren kor bireylerle
kendinden emin ve duyarl bir sekilde, hasta igin kabul edilebilir ve rahat bir iletisim kurmayi
Ogretmektir.

Korlugiin Psikolojik Yonleri

Engelliligin bir hastalik olmadidini, dogustan gelen ya da sonradan edinilen bir engel veya hastalik
sonucunda bireyin topluma katihmini kisitlayabilen bir durum oldugunu belitmek onemlidir.
Engelli bireylerin, engelli olmayan bireylerle ayni haklara ve saygiya sahip olarak esit firsatlara
erismesi hayati bir gerekliliktir. Bagimsizlik, engelli bireylerin topluma katiimini ve vatandas
olarak aktif bir rol Gstlenmesini saglayan yasamin temel bir unsurudur. Bu ilke, siyasi, ekonomik,
sosyal, kilturel, sivil ya da diger herhangi bir alanda ayrimciligi veya kisitlamayi kesinlikle dislar.

Kisinin durumunu kabul etme stireci

Kisinin durumunu kabul etme sureci, engellilik haklari hareketinin temel bir unsuru olarak éne
cikar. Korlik durumu bireyi tanimlamaz. Onemli olan kisinin engelinden yola gikarak
varsayimlarda bulunmak yerine, engelin ardindaki bireyi anlamaya ¢alismaktir. Bu nedenle, kalip
yargilarin olusumunu 6nlemek icin dikkatli olmamiz son derece énemlidir. Belirli 6zellikleri veya
motivasyonlari bir grup insana atfetme sureci "kalip yargi olusturma" olarak adlandirilir. Kalip
yargi olusturma, bir grubun Gyelerinin ¢esitliligini g6z ardi ederek o gruba ait herhangi bir bireye
benzer 6zellikler atfetme slrecidir (Aronson & Aronson, 2018). Aronson'in tanimina gore, ulusal
kalip yargilar, kiltirler arasi iletisim disunuldiginde ortaya cikabilir. Ancak, bu ifade bagka
herhangi bir grup hakkinda kalip yargilar olusturma sureci i¢in de gecerlidir. Allport, hem ilging
hem de yerinde drnekler sunmaktadir. Gorme engelli bir birey, ¢evresindekiler tarafindan gérme
engelli olmasi nedeniyle o kadar guclu bir sekilde tanimlanir ki, diger 6zellikleri ilk bakista fark
edilmez bile. Bu Kisinin genis bilgi birikimine, 6zverisi ve mesleki yeterliligine ragmen, korlukle ilgili
yaygin ve sinirlayici kalip yargilar nedeniyle is bulmada 6énemli zorluklarla karsilasir (Allport,
2000). Kor bir birey mutluluk, Gzintli, denge ve kafa karisikhdi gibi cesitli duygular
deneyimleyebilir. Bununla birlikte, s6z konusu bireyin karsi karsiya oldugu zorluklar da g6z
onunde bulundurulmaldir. Bu zorluklarin belki de en énemlisi, kisinin kendi durumunu kabul
etmesidir. Bu kabuli belilemenin en etkili yolu, gérme kaybinin baglangi¢ surecini
degerlendirmektir.

Dogustan kor olan ya da erken baslangicli korlige sahip bir kisi bambagka bir hayat yasayacaktir.
Dinyaya farkh bakacak, farkl fikirler olusturacak, olaylari farkli tanimlayacaktir. Kérlik nedeniyle
hem zihinsel hem de fiziksel gelisimleri farkli olacaktir. Hareketleri ise goren akranlarininkinden
karakteristik olarak farkli olacaktir; bu hareket sterotipi "korlik" adi verilen bir tiir basmakalip
hareketlerden olusmaktadir. Kor birey kendini gergeklestirmede, gunlik rutinini yerine getirmede
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zorluk yasayabilmektedir. Pek ¢ok bireysel durum psikolojik gerginlige neden olabilmekte ve bu
da icine kapanik, yalniz, glivensiz bir kisilige yol acabilmektedir. Ya da tam tersi, tipki bir annenin
¢ocugunun yeteneklerini abartmasi gibi, kér ¢ocuk da kendini oldugundan fazla buyatebilir,
cevresine karsi bencil ve kibirli olabilir. Erken yasta kér olan bir gocuk sadece gérme eksikliginin
bu tlr sonuglarindan etkilenir, gérme eksikliginin kendisi genellikle ortaya ¢ikmaz, ¢lnkd hig
gbrmemistir, ne kaybettigini bilmez. Bunun aksine, hayatinin ilerleyen dénemlerinde kér olan bir
¢ocugun ya da geng yetiskinin Kisiligi zaten oturmustur, dolayisiyla kétt gelisme ihtimali daha
azdir. Ote yandan travmanin kisilik Gizerinde daha da buyiik bir etkisi vardir, glinki tim yasamin
yeniden degerlendiriimesi, aliskanhklarin ve gunluk rutinlerin degistiriimesi gerekir. Ergenlik
doneminde gérme kaybi ve engelliligin farkina variimasi kolaylikla bir “kérlik krizi” durumuna yol
acabilir. Bu durumun yarattigi travma, gencin artik kérlige adapte olmasi gereken hayatini ve
aliskanliklarini yeniden gézden gegirmesine neden olabilir. Cogu zaman da eski topluluklarindan
koparak yeni gruplar aramaya ve yeni topluluklara katilmaya baslayacaktir. Korlik travmasi, 6z
kimlikle ilgili sorunlara da neden olabilir. Kor bir kisi hayatiyla ne yapacagini bilemez, kendisiyle
ne yapacagini bilemez.

Cogu zaman kim olduklarini ya da neden dogduklarini bile bilmezler. Oz kimlik krizi, kérliigin bir
tir sinirda olma durumu olmasi nedeniyle daha da karmasik bir hal alir.
Yetigkinlikte gérme kaybi, bireylerin dinyayla kurduklari iletisim cergevelerini kokll bir sekilde
degistiren derin ve olumsuz bir olaydir. Degisen kosullar, bireyin hem diinya ve diger insanlarla
iletisimini hem de kendi bedeni ve kimligiyle olan iligkisini yeni ¢gerceveler icine sokar. Asil 6nemli
soru, bu gercevelerin bir kisittama mi yoksa yeni beceriler ve tutumlarla sekillendirilip sinirlari ve
kurallari yeniden tanimlanarak yasanabilir ve sicak bir diinyaya déniisen zorlu bir firsat alani mi
olacagidir. (Karlsson, 1996; Keenan ve digerleri, 2014; Jessup ve digerleri, 2018; Ingram ve
digerleri, 2019; Foldiné, 2020.)

Gorme Engelli Birey ile Calismak

Bu dersin amaci, bir fizyoterapistin engelli bir yetiskin hasta ile calisirken ihtiyac duyacagi
teknikleri 6greniciye kazandirmaktir. Ozellikle, gérme engelli bir bireyin degerlendirimesi ve
tedavisinde kullanilacak iletisim teknikleri ele alinacaktir.

Videolarda yer alan dersin belirli unsurlan sunlardir:

Kisiligin engellilik deneyimini nasil etkilediginin ve bunun bir fizyoterapistin calismalarini
nasil sekillendirdiginin analizi. *(Video 1)*

Gorme engelli bir bireyle tanisma ve ona eslik etme yéntemleri. *(Video 2)*

lyi niyetli ancak etkisiz ya da uygunsuz iletisim unsurlarindan nasil kaginilacag. *(Video
3)*

Gorme engelli bir bireyin sikayetlerini dogru sekilde ifade etmesine nasil yardimci
olunacagi.

Gorme engellilerle etkili ve basit iletisim kurmaya yonelik teknikler. *(Video 4)*

Gorme engelli bireyin bir refakatgisi (insan veya rehber kdpek) varsa nasil davraniimasi
gerektigi. (Video 2)*
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iletigimin Genel Kurallari

Bir gérme engelli bireyle iletisim kurarken, s6zel ve s6zsuz iletigsimin temel kurallarinin yani sira,
bu iki iletisim bigiminin tutarlihdi ve uyumunun da énemli oldugunu unutmamak gerekir. Hastaya
dikkat ve acikligimizi yalnizca sdzel olarak degil, ayni zamanda s0zsuz olarak da ifade etmek
hayati 5neme sahiptir; bu, birey bizi gdrmese bile gecerlidir.

Yuz yuze etkilesim, tam anlamiyla olmasa da mumkun oldugunca saglanmaldir.
Acik bir durus sergilenmeli, kollar ve bacaklar mimkinse ¢aprazlanmamaldir.
ilgi ve katilim ifade eden bir yiiz ifadesi kullaniimaldir.

Dogrudan g6z temasi kurulmalidir (!!).

Rahat ve stresten uzak bir durus benimsenmelidir. (Pease, 2017; Rogers, 1951)

Asagidaki gorseller, Amerikal psikolog ve birey merkezli yaklagimin yaraticisi Carl Rogers
tarafindan drneklendirilen aktif ve empatik iletisimi ve unsurlarini géstermektedir. (Resim 4)

Attending '

Resim 4. Agik, dikkatli ve kabul edici iletisim.
Gorme engelli bir bireyle iletisim kurmanin dikkat edilmesi gereken unsurlari

Onemle belitmek gerekir ki, gérme engelli bireyler yetenekleri ve tercihleri agisindan énemli
6lcude farkhlik gdsterebilse de, bir fizyoterapistin iletisimde dikkate almasi gereken genel ve 6zel
bazi 6neriler bulunmaktadir. (Pilling, 2020.)

Genel tavsiyeler

Gorme engelli bireylerle iletisim genellikle zorlu olabilir ve muayene ya da tedavi stregleri
normalden daha fazla zaman alabilir.
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Gorme engelli bireylerle iletisimin nasil gelisecegine dair 6n yargilardan kaginmak ¢ok
Onemlidir. Benzer engellere sahip bireyler bile farkli iletisim bicimlerini daha etkili
kullanabilir. Bu nedenle, her bireye 6zel olarak uyum saglanmalidir.

Gorme engelli bir kiginin ayni zamanda igitme engelli oldugu yanilgisi yaygindir; oysa
gercekte konusma sesinin yuksekligi bir sorun teskil etmez.

Ayrica, yardim teklif etmeden dnce bireyin yardima ihtiya¢ duyup duymadigini 6grenmek
onemlidir. Bircok engelli birey, engellerini agsmak igin kendi yeteneklerini etkin bir sekilde
kullanir. Eger hasta, sunulan yardimi kabul ederse, en uygun yardim sekli hakkinda
kendisine danismak faydal olur. Hasta, kendi becerilerini en iyi bilen kisi oldugundan,
nasil yardim edilmesi gerektigi konusunda en dogru karari verebilir.

Engelli bir kigi bir yakiniyla birlikte geldiginde, fizyoterapistin kiminle iletisim kurduguna
dikkat etmesi énemlidir. Uzman olarak, éncelikli olarak hasta ile iletisim kurmak onun
sorumlulugudur; sorular ve istekler dogrudan hastaya yoéneltiimelidir. Hasta, sadece
kendisinin konusmak istedigi konularda yakiniyla iletisime ge¢melidir. (Gorus alanina
dayali iletisimin icgudusel olarak kabul edilmesi nedeniyle, gérebilen uzman genellikle
gorebilen yakinla konusur ve gérme engelli hastaya iletiimesi gereken bilgileri ona aktarir.
Bu durumdan kag¢inmak ve yakinin yalnizca bir yardimci olarak bulunmasi, gérme engelli
kisinin — dzellikle yetiskin ise — esit olarak ele alinmasi 6nerilir.)

Bazi kelimeleri kullanmaktan ¢ekinmek gerekli degildir. Gérme engelli bireylerin yaninda
“gérmek” kelimesini kullanmaktan ¢ekinmek yaygindir; fakat bu gereksiz bir endisedir.
Veda ederken "gérismek Gzere" demek uygundur.

Daha énce belirtildigi gibi, hastaya dikkat ve ac¢ikhdl hem s6zli hem de s6zslz olarak
hissetmelidir, hastanin gérememesi durumu degistirmez.

Konusurken gérme engelli bireye dogru dénmek 6énemlidir; sesin yonul, gérme engelli birey
tarafindan kesin olarak algilanir ve ona konustugunuzu anlamasina yardimci olur. (Pilling,
2020.) (Resim 5)

Resim 5, konusurken, gdérme engelli bireye dogru déniimel
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En basit 6zel tavsiyeler:

Gorme engelli bir kisiyle iletisim kurmak istiyorsaniz, adini séyleyerek ona seslenin. ismini
bilmiyorsaniz, omzuna veya 6n koluna dokunarak kendisine hitap ettiginizi belli edin.
Kendinizi tanittiktan sonra ne hakkinda konugsmak istediginizi ona bildirin.

Hasta olarak bize geliyorsa, kendimizi tanitirken el sikisabiliriz (Macaristan’da bu temel
bir gelenektir). El sikismaya hazirlik olarak ismimizi soyleriz. Eger elini uzatarak yanit
verirse, biz de elini tutup onunla el sikisabiliriz. Elimizi de uzatabiliriz, ancak bunu sézli
olarak belirtmemiz gerekir ("Elimi uzatiyorum!"). Hastanin vicudunun yaninda duran elini
habersizce tutmaktan kaginin!

Ona, 6rnegin bir yere gitmesi i¢in yardim etmek istiyorsak, oncelikle yardim isteyip
istemedigini sormaliyiz. Reddedilmeyi de kabul etmeliyiz — bagimsiz hareket etmek
isteyen Kigiler olabilir. Hareket yardimi yaparken, gérme engelli kisinin avucunu 6n
kolumuzun Uzerine koyabilir ya da dirsedimizi ona uzatarak kolunu etrafimiza dolamasini
veya dirsedinden hafifce tutmasini saglayabiliriz. Gorme engelli birey beyaz baston
kullaniyorsa, daima diger yaninda durun! Goérme engelli bireyin bir adim &6nlinde
olunmahdir! Yururken yaklasan engelleri, 6rnegin merdivenler sdzlU olarak belirtiimelidir.
Kapi veya benzeri dar bir alandan gecerken, en uygun yontem yodnlendiricinin gérme
engelli bireyi bir adim arkasindan yoénlendirmesidir. Bu durumda, yonlendirici
karsilasabilecegi olasi engeller hakkinda uygun bir geri bildirim alir. (Resim 6)

Resim 6 — Yonlendirmeyle yardim etmek

Beyaz baston, gorme engelli birey icin degerli bir yardimci aractir ve gevresindekilere agik
bir isaret saglar. Beyaz baston, gérme engelli kigiler icin hem dokunsal hem de akustik
sinyaller saglar; bu sinyallerin algilanmasi, elde edilen bilgilerin analiz edilmesi ve bunlara
hizli ve uygun sekilde yanit verilmesi, beyaz baston kullanan gérme engelli bireye
kompleks bir sekilde yardimci olur.
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Oturmadan 6nce, s6z konusu koltugun o&zelliklerinin dogru bir sekilde belirlenmesi
onemlidir. Bu, koltugun sirt dayama yeri, kol dayama yerleri, tekerlekleri olup olmadigini
ve bir masanin éninde olup olmadigini icerir. Koltuk sirt dayama yerine sahipse, gbérme
engelli hastanin eli, koltugun sirt dayama yerine yerlestirilir ve burada koltugun boyutlari
ve sekli ya da diger oturma alanlari hakkinda bilgi edinerek oturabilir. (Resim 7)

Resim 7. Gorme engelli bireyin eli, sandalyenin sirt kismina goturilir

So6zIu talimatlar, hastalarin ¢evrelerinde gezinmelerine yardimci olmak igin kullanilabilir.
Bu talimatlar, belirli ilgi noktalarinin konumunu ve onlara ulasmak igin izlenecek rotayi
aciklayan bir s6zlU harita seklinde verilebilir. Bu sekilde, yeni bilgiyi daha dnce bilinen bir
referans noktasiyla karsilastirabiliriz, 6rnegin, "Banyo kapinin solunda." Alternatif olarak,
yonleri bir saat yuziyle de aciklayabiliriz, hasta 12:00 yéniine bakacak sekilde. Omegin,
banyo 5:00 yo6ninde, muayene yatagi ise 7:00 yonindedir. Yon belirten kelimeler
(6rnegin, "oraya," "buraya," "orada" vb.) kaciniimasi gereken ifadelerdir.

Gorme engelli birey igin, fizyoterapistin hareketlerini ve niyetlerini s6zll olarak iletmesi
son derece onemlidir. Ornegin, fizyoterapist geldiginde, hasta durumu hakkinda
bilgilendirilmelidir. Oday! terk etmek istenirse, bu niyetin 6nceden hasta ile paylasiimasi
gereklidir. Ayrica, herhangi bir muayene ya da mudahaleye baslamadan 6nce yapilacak
prosedur hakkinda hasta bilgilendirilmelidir.

Gorme engelli bireyin her zaman s6zlu yanit vermesi gerektigini unutmamak énemlidir.
Gullumseme veya bas sallama, gérme engelli birey i¢in anlam tasimaz.

Gorme engelli bir hastaya bir cihaz verilecekse, Oncelikle bu cihaz sézli olarak
belirtiimelidir; 6rnegin, "Topu sana veriyorum." Ayrica, cihaz nazikge hastanin vicuduna
dokundurulabilir; 6rnedin, top, hastanin gégsune veya karnina yerlegtirilebilir. Diger
kisinin hareketlerini gézlemlemek ve onlarla birlikte hareket etmek ¢ok dnemlidir. (Resim
8)
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Resim 8. Top hafifce gérme engelli bireyin viicuduna dokundurulabilir

Gorme engelli bir hasta uzun sureli tedavi igin saglik kurulusuna diizenli olarak geliyorsa,
onlara surekli bir gevresel dizen saglayarak yardimci olunabilir. Olaylarin sirasi, gérme
engelli bireylerin yasamlarinda temel bir 6Oneme sahiptir. Asagidaki ilkeler
gbzlemlenmelidir: tim esgyalarin ve nesnelerin belirlenen yerlerine yerlestiriimesi ve her
zaman orada kalmasi ¢ok onemlidir. Ayrica, kapilarin tamamen acik ya da tamamen
kapali olmasi gerekmektedir. Gérme engelli kisi hareket ederken, geride hicbir esya
birakilmamalidir! Bu duzenlemelere uyulmasi, guvenlik duygusunu artiracak ve gérme
engelli bireyin savunmasizligini azaltarak bagimsiz yagsamayi kolaylastiracaktir.
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Gorme engelli bir birey bir belge imzalamasi gerektiginde, kullanilan yontemi 6grenmek
tavsiye edilir. Bazi bireyler bir imza cercevesi kullanirken, digerleri yazmayan ellerinin
isaret parmagini dogru konumda yerlestirmek igin yardim isteyebilir. Herhangi bir belge
imzalanmadan 6nce, saglik profesyonelinin hastaya imzalanacak belgenin boyutu ve imza
yerini bildirmesi gereklidir.

Gorme engelli bir birey, bir rehber kopek ile birlikte geliyorsa, képekle herhangi bir
etkilesimde bulunmadan dnce izin istenmelidir. Rehber kdpegdi sevmek, davet etmek veya
beslemek icin 6nce izin alinmasi gerekmektedir. Bir gérme engelli kisiye kopekleriyle
birlikte yurlyls yapmak istenirse, kdpedi ezmemek igin kdpegdin karsisinda durulmasi
tavsiye edilir. Eger bir gérme engelli kisi, kdpediyle birlikte muayene odasina gelirse,
gbérme engelli kisiyi muayene éncesinde, érnegin duvarli bir alana gétiirmek gereklidir. Bu
sekilde képek, muayene suresi boyunca sessiz bir alanda birakilabilir. (Pilling, 2020)
(Resim 9)
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Resim 9. Gorme engelli bireyin rehber kdpegi ile muayeneye gelmesi

Goérme engelli ve kismi gérme kaybi yasayan bireylerin glinliik yasamlarinda yardimci olabilecek
bir dizi sesli cihaz mevcuttur. Bu cihazlardan biri, gdorme engelli bireylerin yasam kalitesini
artirmaya yardimci olabilen sesli tansiyon monitéradir. Gorme engelli bir kisi igin ara¢ gereclere
ihtiya¢ duyulmasi durumunda, 6zel bir versiyonun olup olmadiginin arastiriimasi tavsiye edilir.
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