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1.ÖZET 

ROTATOR CUFF HASARI OLAN OLGULARDA PROPR�OSEPT�F 

NÖROMUSKULER FAS�L�TASYON TEKN���N�N VE KONSERVAT�F 

TEDAV�N�N FONKS�YONELL�K VE YA�AM KAL�TES� ÜZER�NE 

ETK�S� 

Çalı�madaki amacımız rotator cuff hasarı olan olgularda proprioseptif nöromuskuler 

fasilitasyon tekni�i (PNF) ve konservatif tedavinin a�rı, fonksiyonellik ve ya�am 

kalitesi üzerindeki etkinli�ini kar�ıla�tırmaktır. Çalı�maya rotator cuff hasarı olan 40 

birey dahil edildi. Hastalar randomize olarak iki gruba ayrıldı. Grup 1’e konservatif 

tedavinin yanında üst ekstremite ve skapular PNF tekni�i, Grup 2’ye ise konservatif 

tedavi uygulandı. Hastalar haftada 3 gün 6 hafta süreyle tedaviye alındı. Hastaların 

demografik özellikleri, a�rı (VAS), normal eklem hareketi (gonyometre), kas kuvveti 

(manuel kas testi), fonksiyonellik (UCLA, DASH, Constant, Oxford Ölçütleri), 

ya�am kalitesi (SF-36) de�erlendirmeleri yapıldı. De�erlendirmeler tedavi öncesi ve 

tedavi sonrası 6.haftada tekrarlandı. �statistiksel analizler sonucunda, her iki grupta 

da a�rının anlamlı olarak azaldı�ı, eklem hareket açıklı�ı ve kas kuvvetinin anlamlı 

olarak artı�ı belirlendi (p<0.05). Aktivite ve gece VAS sonuçlarında ilk grubun daha 

etkili oldu�u görüldü. Omuz eksternal rotasyon eklem hareket açıklı�ında, deltoid 

arka parça, internal rotasyon, eksternal rotasyon ve rhomboideus kas kuvvetinde ilk 

grup lehine anlamlı farklılık saptandı (p<0.05). Fonksiyonellik ve genel sa�lık 

durumu de�erlendirme sonuçlarında her iki grupta anlamlı farklılık vardı (p<0.05). 

Gruplar arası kar�ıla�tırmada ise Constant skorunda, SF-36 vitalite ve mental sa�lık 

alt parametrelerinde ilk grup lehine anlamlı bir farklılık saptandı (p<0.05).� Bu 

çalı�mada rotator cuff hasarı olan olgularda konservatif tedavinin yanı sıra uygulanan 

PNF tekni�inin a�rıyı azaltmak, eklem hareket açıklı�ı ve kas kuvvetini artırmak, 

günlük ya�am aktiviteleri ve ya�am kalitesini iyile�tirmek açısından klinikte etkin 

�ekilde kullanılabilecek bir tedavi yöntemi oldu�u görü�üne varıldı. Kliniklerde 

fizyoterapistlerce kullanılan PNF tekni�inin özellikle skapular paternlerinin ihmal 

edilmemesi gerekti�i sonucuna varıldı. 

Anahtar Kelimeler: A�rı, Günlük ya�am aktiviteleri, Proprioseptif 

nöromuskuler fasilitasyon,�Rotator cuff, Ya�am Kalitesi 
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2.ABSTRACT  

THE EFFECT OF PROPRIOCEPTIVE NEUROMUSCULAR 

FACILITATION TECHNIQUE AND CONSERVATIVE TREATMENT ON 

FUNCTIONALITY AND QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH 

ROTATOR CUFF DAMAGE 

The aim for conducting this study was to compare the efficacy of proprioceptive 

neuromuscular facilitation (PNF) technique interrelated with conservative treatment 

on pain, functionality and quality of life of cases with rotator cuff injuries. 40 

individual rotator cuffs were included in the study. Two groups were randomly 

allocated. PNF technique designed for conservative treatment in Group 2 was added. 

Patients were treated 3 days a week for 6 weeks. Patients' demographic 

characteristics, pain (VAS), normal joint motion, muscle strength (manual muscle 

test), functional (UCLA, DASH, Constant, Oxford Scale), quality of life (SF-36) 

evaluations were performed. The evaluations were repeated before and 6 weeks after 

the treatment. The statistical analysis revealed that the pain decreased significantly in 

both groups and showed a significant increase in joint range of motion and muscle 

strength (p<0.05). Activity and night VAS results showed that the first group was 

more effective. In the range of shoulder external rotation motions, deltoid rear part, 

internal rotation, external rotation and rhomboideus muscle strength were 

significantly different in favor of the first group (p<0.05).There were significant 

differences between the two groups in terms of functional and overall health 

outcomes (p<0.05). When comparing the groups based on the Constant score, we 

found that there was a significant difference in SF-36 vitalite and mental health 

subparameters in favor of the first group (p<0.05). The PNF technique was 

considered to be a clinically effective treatment modality to reduce pain, increase 

joint range of motion and muscle strength, and improve daily living activities and 

quality of life. The method used by physiotherapists in clinics, especially with the 

use of scapular patterns of the PNF technique. 

Key Words: Activities of Daily Living, Pain, Proprioceptive neuromuscular 

facilitation, Rotator cuff,� Quality of life 
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3.G�R�� VE AMAÇ  

Omuz eklemi vücuttaki di�er eklemlerden daha fazla hareket açıklı�ına sahip olan 

sinoviyal bir eklemdir. Çe�itli fonksiyonlara sahip bu eklemde birçok farklı lezyon 

ortaya çıkabilir, Yıldırım (1), Cyriax (2). 

Muskuloskeletal problemler arasında bel ve diz a�rısından sonra omuz problemleri 

gelmektedir, Picavet ve Schouten (3). Luime ve arkada�ları (4) omuz �ikayetlerinin 

insidansını 29.3/1000 ki�i-yıl olarak bildirmi�tir. Omuz eklemi ile ilgili bozukluklar 

i�e devamsızlı�ı artırır, ya�am kalitesini dü�ürür ve sa�lık kaynaklarının kullanımını 

artırır, Osborne ve arkada�ları (5), Smith ve arkada�ları (6). 

Omuz a�rısının olu�umunda tendon ve bursa yapılarını içeren yumu�ak doku 

lezyonları sıkça görülmekle beraber ve bu lezyonlar genellikle subakromial sıkı�ma 

sendromu (SSS) ve rotator cuff patolojileri ile birliktedir, Calis ve arkada�ları (7). 

Rotator cuff hasarı klinikte yaygın görülen kas-iskelet problemleri olarak kar�ımıza 

çıkar. Bunun sonucu olarak son birkaç yılda rotator cuff hasarının tanı yöntemleri ve 

tedavi seçeneklerinde hızlı bir geli�me gözükmektedir, Warth ve Millett (8). Rotator 

cuffta olu�an problemler omuz a�rı ve disfonksiyonun en sık nedenleri arasında ve 

ya� ile prevalansda artı� olmaktadır, White ve arkada�ları (9). 

Rotator cuff hasarın ba�lıca sebepleri sıklıkla anatomik düzensizlik ve rotator cuff 

sıkı�ması olarak gösterilir. Rotator cuff patolojilerinin günlük ya�am aktivitelerinde 

performans azalmasına, a�rı ve disabiliteye neden oldu�u gösterilmi�tir, Warth ve 

Millett (8), Bennell ve arkada�ları (10).  

Rotator cuff hasarı için çe�itli tedavi yöntemleri mevcuttur. Rotator cuff hasarında 

klinikte sıkça kullanılan konservatif tedavinin etkili oldu�u bilinmektedir. 

Konservatif tedavi aktivite modifikasyonu, non steroid antiinflamatuar ilaçlar, 

kortikosteroid enjeksiyonları ve fizyoterapiyi kapsar. Bu yöntemler spesifik 

patolojilerin tedavisinin haricinde rotator cuff ve skapular kas güçsüzlü�ü ve 

disfonksiyonu düzeltmeye, posterior kapsül ve di�er yumu�ak dokuları germeye, a�rı 

ve disfonksiyonu düzelterek postüral anormalliklere katkıda bulunmaya odaklanır, 

Longo ve arkada�ları (11), Michener ve arkada�ları (12). 
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Rotator cuff tedavisini de�erlendiren sistematik derlemeler optimal tedavi protokolü 

olu�turmak için daha fazla klinik çalı�ma yapılması sonucuna varmı�lardır, Faber ve 

arkada�ları (13). 

Hedefe yönelik kas gruplarını çalı�tıran ve nörofizyolojik bir yakla�ım olan PNF 

tekni�i, günümüzde statik ve pasif esnekli�i artırmada bilinen en hızlı, en aktif 

yoldur. Di�er metotlara kıyasla eklem hareket açıklı�ını daha fazla artırır, Appleton 

(14), Miyahara ve arkada�ları (15). 

1940’lı yılların ba�ından beri klinikte sıkça kullanılan PNF Herman Kabat ve 

Margaret Knott tarafından geli�tirilmi�tir. Bu yöntemde temel hedef duyusal 

uyaranlar ile kas ve eklem reseptörlerin uyarılması ile hareketin fasilitasyonudur. 

Hareket yetene�inin geli�imini sa�lamak amacıyla el temasları, görsel ve sözel 

uyarılar kullanılır, Livanelio�lu ve arkada�ları (16). 

Temelini fonksiyonel ve normal motor aktivitelerden alan PNF teknikleri kas 

gruplarının kullanımı yerine fonksiyonel paternler içerir ve bu paternler diagonal ve 

spiral hareketlerden olu�ur. 

PNF’te kullanılan inhibisyon ve fasilitasyon teknikleriyle stabilizasyon, fleksibilite, 

eklem hareket geni�li�inin artırılması, tüm range boyunca paternlerin koordineli 

olarak yapılması, spazma ba�lı a�rının azaltılması, kas kuvvet ve koordinasyonun 

artırılarak kas kuvvet dengesinin olu�turulması sa�lanır. Böylece daha etkili ve 

fonksiyonel bir egzersiz programı yapılmı� olur, Marek ve arkada�ları (17), Spernoga 

ve arkada�ları (18). 

Surburg ve Schrader’in (19)  PNF tekniklerinin uygulama alanını de�erlendirdi�i 

çalı�mada %31 diz patolojilerinde, %30 omuz patolojilerinde tercih edilen bir 

yöntem oldu�u ve bunu takiben kalça (%28) ve ayak bile�i (%27) patolojilerinin 

geldi�i belirtilmi�tir.  

Kim ve arkada�larının (20) supraspinatus kas yırtı�ı olan hastalarda PNF'in 

etkinli�ini incelemek amacıyla yaptı�ı çalı�mada PNF'in a�rıyı azalttı�ı, kan akı� 

hızında artı� sa�ladı�ı ve fonksiyonel aktivitelerde geli�me sa�ladı�ı tespit edilmi�tir.  
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Akba� ve arkada�larının (21) yaptı�ı klinik çalı�mada adeziv kapsülitli hastalarda üst 

ekstremite ve skapula PNF tekniklerinin gece a�rısı ile omuz fleksiyon ve 

abduksiyon hareket açıklı�ı açısından anlamlı katkı sa�ladı�ı saptanmı�tır.  

Son yıllarda rotator cuff hasarında PNF tekni�iyle ilgili yapılan çalı�maların yeterli 

olmadı�ı görülmektedir. Bu nedenle çalı�mamız rotator cuff hasarlı olgularda üst 

ekstremite ve skapular PNF tekni�inin ve konservatif tedavinin a�rı, kas kuvveti, 

fonksiyonellik ve ya�am kalitesi üzerindeki etkinli�ini kar�ıla�tırmak amacıyla 

yapıldı. 
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4.GENEL B�LG�LER 

4.1.Omuz Ku�a�ı Anatomisi 
�

Omuz ku�a�ı; skapula, humerus, klavikula, sternum kemikleri ile bunlar arasındaki 

eklemlerden olu�an kompleks bir yapıdır,�Beuerlein ve arkada�ları (22). 

4.1.1.Kemikler 
Omuz ku�a�ı iskeletini klavikula, skapula, humerus kemik yapıları olu�turur. 

Klavikula 

S harfi �eklinde silindirik olan bu kemik, acromion ile sternum arasında horizantale 

yakın yerle�imli, gövde ve üst ekstremite arasında tek kemik tutunma olu�umudur. 

Erken ossifiye olan ve kemikle�menin en son tamamlandı�ı kemiktir. Klavikula 

medialde sternum ile sternoklavikuler, lateralde ise akromion ile akromioklavikuler 

eklemi olu�turur. Klavikula omuz eklem stabilizasyonu ve nörovasküler yapıyı 

korumada önemli rol oynar. Pektoral ve aksiyohumeral kaslar ile omuzun mediale 

yer de�i�tirmesini önler ve üst ekstremite uygulanan gücün aksiyal iskelete 

iletilmesini sa�lar, Arıncı ve Elhan (23), Terry ve Chopp (24), Drake ve arkada�ları 

(25), Snell (26). 

Skapula 

Ön yüzü 2-7 kaburgalara yaslanan trianguler, yassı bir kemiktir. Konveks yüzünde iç 

kenardan ba�layarak dı�a ve yukarı do�ru uzanan belirgin çıkıntıya spina skapula 

denir. Spina skapula, skapulanın dorsal yüzeyini supraspinöz ve infraspinöz fossa 

olmak üzere ikiye ayırır. Spina skapula dı� ve ön tarafa do�ru giderek geni�ler ve 

akromion ismi verilen çıkıntı olarak sonlanır. Akromiyon deltoid ve trapezius kasının 

origosudur. Klavikula ile eklem yapar, Yıldırım (1), Çimen (27). 

Biglani ve arkada�ları (28) yaptıkları çalı�mada akromiyonu 3 farklı �ekilde 

tanımlamı�lardır. Tip 1’de düz bir alt yüzey, Tip 2’de e�imli bir alt yüzey ve Tip 3’te 

kanca �eklinde bir ön alt yüzey vardır. Son yıllarda belirtilen Tip 4 akromion ise 

konveks distal akromion yapısında üst yüzeye do�ru e�imlidir,� Vanarthos ve Monu 

(29). 
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�ekil 4. 1. Skapula (30) 

Skapulanın kalın dı� kö�esinde humerusun eklem yapaca�ı cavitas glenoidalis 

bulunur. Çengele benzeyen, anterolateral yerle�imli glenoid çıkıntının üst tarafında 

üst kenarın devamında olan çıkıntı processus coracaideus olarak uzanır. 

Korakohumeral ligaman, pectoralis minör, biceps uzun ba�ı için processus 

coracaideus yapı�ma yeridir, Drake ve arkada�ları (25), Arkun ve Ergen (31). 

Skapula glenohumeral eklemle beraber kontrollü hareket ile dinamik stabilizasyona 

yardımcı olur. Omuz fonksiyonunun kuvveti, hızı ve enerjisinde, proksimal-distal 

sıralamasında dengeyi sa�lar, Kibler ve McMullen (32). 

Skapula rotator cuff kaslarının stabilizasyonu için temel olu�turur ve humerusun 

hareketi boyunca senkronize �ekilde hareket eder. Skapulada skapula düzlemine dik 

horizontal eksen etrafında yukarı a�a�ı rotasyon, skapula düzleminden geçen vertikal 

eksen etrafında internal-eksternal rotasyon, skapula düzleminde horizantal eksen 

etrafında antero-posterior tilt hareketleri meydana gelir, McClure ve arkada�ları (33) 

Humerus 

Humerus uzun kemik yapısında ve üst ekstremitenin en büyük kemi�idir. Humerus 

üst ucu, humerus ba�ı, büyük ve küçük tüberkül, intertüberküler (bisipital) oluk ve 

humerus boynu içeren bu kemik yapının proximal ucunda bulunan caput humeri 

skapula’nın cavitas glenoidalis'i ile, distal uçta bulunan trochlea humeri ulna’nın 

incisura trochlearis’i, capitulum humeri ise radius’un proksimal ucundaki fovea 
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capitis radii ile eklem yapar, Snell (26), Arkun ve Ergen (31). Humerus ba�ı �afta 

130-150° e�im yapar. 26-31° retroeversiyon açısı yapar, Kronberg ve arkada�ları 

(34). 

Rotator cuff tendonlarının insersiosu olan tuberculum majusa supraspinatus, 

infraspinatus, teres minör tendonları ve tuberculum minusa ise subskapularis tendonu 

yapı�ır, Terry ve Chopp (24) 

4.1.2.Omuz eklemi 

Omuz eklem kompleksi klavikula, skapula, humerus ve toraks arasındaki eklemleri 

içerir. Bu eklemler sternoklavikuler, akromioklavikuler, glenohumeral ve 

skapulatorasik eklemdir. Omuz ku�a�ının fonksiyonu eklemlerin entegre hareketi ile 

sa�lanır, O�uz ve arkada�ları (35), Donatelli (36). 

Glenohumeral Eklem 

Skapulanın glenoid fossası ile humerus ba�ı arasında olu�an sinovyal bir küre ve 

soket eklemdir. Çok eksenli olan bu eklem geni� hareketlerle iskelet stabilizasyonu 

sa�lar. Glenoid fossa humerus ba�ına göre daha küçük olup humerusun eklem 

yüzeyin %25-30’una kar�ılık gelir. Eklem yüzleri arasındaki temas sahasının 

yetersizli�i glenoid labrum tarafından kapatılır. 

Rotator cuff kaslarının tendonları eklem kapsülü ile birlikte eklemin arka, üst, ön 

yüzeylerini destekleyen muskulotendinöz bir halka olu�turur. Bu kasların cuff’ı 

skapulanın cavitas glenoidalisinde humerusun uzun ba�ını destekler ve 

stabilizasyonunu sa�lar. M.biceps brachinin uzun ba�ı eklemin içinden geçerek 

glenoid kavitede humerus ba�ının yukarıya hareketlerini kısıtlar, Drake ve 

arkada�ları (25), O�uz ve arkada�ları (35). 

Sternoklavikular Eklem 

Birinci kıkırdak kosta ile klavikulanın proksimali ve manibrum sterninin incusura 

clavicularasi arasında olu�an sinovyal bir eklemdir. Anteroposterior ve vertikal 

düzlemlerde klavikulanın hareketini sa�layan sternoklavikular eklem; eklem kapsülü 

ile kaplı dört ligaman tarafından desteklenir. Üst ekstremite ile gövde arasında 
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ba�lantıyı sa�layan tek eklemdir. Üst ekstremite hareketlerinde kompansatuvar etki 

gösteren bu eklem omuz hareketlerine katkı sa�lar, Drake ve arkada�ları (25). 

Akromiyoklavikular Eklem 

Akromiyoklavikular ligaman ve korakoklavikular ligaman ile desteklenen bu eklem 

akromiyonun medial yüzündeki faset ile klavikulanın akromion çıkıntısı üzerinde 

bulunan faset arasındadır. Aksiyel rotasyonla birlikte vertikal ve anteroposterior 

düzlemlerde harekete izin verir. Korakoakromiyal ark; akromiyonun anterior kısmı, 

korakoid proses ve her ikisi arasında uzanan korakoakromiyal ba� birle�imden 

olu�ur. Rotator cuff, biseps tendonunun uzun ba�ı, subakromial bursa bu yapının 

altından geçer, Drake ve arkada�ları (25), Akpınar ve arkada�ları (37). 

Skapulatorasik Eklem 

Skapulatorasik eklem anatomik olmayan fakat omuz ku�a�ının hareketine önemli 

derecede katkıda bulunan fizyolojik bir eklemdir. Sinovyal bir membran ve fibroz bir 

kapsülü yoktur. Sternoklavikular ve akromiyoklavikular eklem hareketleriyle kapalı 

kinetik zincir �eklinde skapulanın toraks üzerinde rotasyon yapmasına katkıda 

bulunur, Drake ve arkada�ları (25), Donatelli (36), Müntener (38). 

4.1.3. Omuz eklemi stabilizasyonu 

Omuzda stabilite statik ve dinamik olmak üzere iki �ekilde sa�lanır. Stabilite kemik 

yapılardan çok omuz ku�a�ı kasları ve ligamanları tarafından sa�lanmaktadır. Primer 

stabilizatörler ise korakoakromial, korakohumeral ve glenohumeral ligamanlardır. 

Ekstrensek ve interensek olarak iki �ekilde omuz kasları incelenir. Skapulanın 

kontrolünü sa�layan; rhomboid, levator skapula, trapezius ve serratus anterior kasları 

ekstrensek gruptur. Skapuladan ba�layıp humerusa yapı�an subskapularis, 

supraspinatus, infraspinatus, teres minör ise glenohumeral kontrolü sa�layan 

interensek kas grubudur. Bu kaslar rotator cuff kaslarını meydana getirir. �nterensek 

kas grubuna deltoid, pektoralis major, teres major, latissimus dorsi ve biseps kasları 

da dahildir. 
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Eklemi bir arada tutan kuvvetler; sinovyal sıvıdaki moleküler çekim, glenoid 

fossadaki negatif çekim, sinovya ile sıvı arasındaki negatif basınç omuzun dinamik 

ve statik stabilizatörleri kadar önemlidir, Hurov (39), Kanatli ve arkada�ları (40). 

4.1.4.Kaslar   

Deltoid 

Omuzun karakteristik �eklini sa�layan, skapula ve humerusu birbirine ba�layan, 

tabanı skapulaya tepesi klavikulaya tutunan geni� triangular önemli bir kastır. 

Anterior, orta ve posterior parçaya sahiptir. Anterior kısım origosu 1/3 dı� klavikula 

anterior ve süperiorundan ve akromion anteriorundan, orta kısım akromionun 

lateralinden, posterior kısım ise spina skapuladan ba�lar. Üç parça kalın bir tendinöz 

kısım �eklinde birle�erek humerus lateral korteksine tutunur. Aksiller sinir tarafından 

innerve olur. Yapı�tı�ı yer itibariyle glenohumeral eklem için kaldıraç olu�turur. 

Dinamik stabilizasyonu sa�lamakla birlikte omuzun elevasyonu için ana kastır. 

Deltoidin tüm lifleri beraber çalı�tı�ında güçlü bir abduksiyon açı�a çıkar. Deltoid 

omuz abduksiyonunu sa�ladıkça supraspinatus kası humerus ba�ının 

stabilizasyonunu sa�lar ve sıkı�mayı önler, Drake ve arkada�ları (25), Kanatlı (41), 

Cael (42) 

 

�ekil 4.1.4.1. Deltoid Kası (43) 
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Rotator Cuff 

Rotator cuff 4 kastan olu�ur ve omuz ekleminde güçlü bir stabilizasyon meydana 

getirirler. Kolun pozisyonuna ve rotasyonun kontrolüne yardım ederler. Koronal ve 

transvers planda kasılarak konkavite kompresyonu ile ekleme dinamik stabilizasyon 

sa�larlar. Bu dört kas: subskapularis, supraspinatus, infraspinatus, teres minördür. 

Rotator cuff kasları skapulanın posteriorundan ba�layarak yelpaze gibi uzanıp 

humerusa yapı�ırlar. Son yapılan ara�tırmalarda rotator cuff kaslarının tendonlarının 

humerusa yapı�madan önce birbiri ile ba�lantı yaparak devamlılık gösterdi�i 

belirtilmi�tir, Giacomo ve arkada�ları (44), Kanatlı (41), Arkun ve Ergen (31) . 

 

�ekil 4.1.4.2. Rotator cuff (45) 

Supraspinatus ve �nfraspinatus 

Supraspinatus ve infraspinatus tendonları be� tabakadan olu�ur. Tabaka 1; 

korakohumeral ligament lifleri, tabaka 2; kasa paralel tendon fibrilleri, tabaka 3; 

uniformlu�unu kaybetmi� fibriller, tabaka 4; gev�ek ba� dokusu, tabaka 5; eklem 

kapsülüdür. Supraspinatus ile infraspinatus ancak eklem yüzünden ayrılır, Kanatlı 

(41). 

Supraspinatus tendonu; subakromial bursa ile akromiyonun altından, art. 

glenohumeralisin üzerinden geçer ve tuberculum majusun üst fasetine insersio yapar. 

Rotator cuff kasları içinde major olarak kompresyon yapan supraspinatus kası kolun 
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istirahat pozisyonunda eklem üzerindeki makaslama kuvvetini kontrol eder. Bu kas 

grubunun zayıflı�ı veya rüptürü halinde glenohumeral eklem makaslama kuvvetine 

kar�ı koruma yapamaz. Spesifik olarak omuz abduksiyonunda deltoid kası omuzun 

abduksiyon yönünde hareketini sa�ladıkça supraspinatus kası humeral ba�ı inferiora 

do�ru hareket ettirir. Bu fonksiyonu sayesinde humeral ba�ın akromiyon altında 

sıkı�ması, supraspinatus tendonu ve subakromial bursanın hasar görmesi önlenir, 

Drake ve arkada�ları (25), Demirhan ve Göksan (46), Silvestri ve arkada�ları (47), 

Cael (42). 

�nfraspinatus tendonu, art. glenohumeralisin arkasından geçerek humerusun büyük 

tüberkülünün orta fasetine yapı�ır. Supraskapular sinir tarafında innerve olur (C4-

C6). Bu kas glenohumeral eklemde güçlü eksternal rotatörlerdendir. Spesifik olarak 

infraspinatus kası teres minör ile birlikte glenoid fossada humerus ba�ını posteriora 

yerle�tirir. Atı�, vurma gibi omuz hareketleri için eksternal rotasyon ve arkaya 

uzanmada üst ekstremitenin yüklenme öncesinde önemlidir, Drake ve arkada�ları 

(25), Akpınar ve arkada�ları (37), Cael (42). 

Teres minör: Skapulanın dı� alanından ba�layan kasın tendonları humerus küçük 

tüberkülü inferior faset üzerine yapı�ır. Alt lifleri direkt olarak humerusa tutunurken 

üst lifleri rotator man�ete karı�ır. Aksiller sinir tarafından innerve olur. Ba� üzeri 

aktivitelerde yüklenme öncesi veya biti� fazı esnasında omuz eksternal rotasyonuna 

yardım eder ve aynı aktivitede kol ba� üzerinden gövdenin yanına gelirken üst 

ekstremitenin yava�laması için eksantrik olarak kasılır, Akpınar ve arkada�ları (37), 

Silvestri ve arkada�ları (47), Cael (42). 

Subskapularis: Rotator cuff kaslarından en büyük ve en güçlü olan kastır. 

Subskapularis kası, skapulanın ön yüzünde fossa subskapularisten ba�lar. Birçok lifi 

yukarıya do�ru, laterale, korakoid altına ve glenohumeral eklem anterioruna yönelir 

ve humerusun küçük tüberkülünde sonlanır. Subskapular (C5-C8) sinir tarafından 

innerve olur. Anterior stabiliteye dinamik destek sa�lar ve omuza internal rotasyon 

yaptırır. Ba� üzeri pozisyonlarda rotator cuff kasları arasında dengenin sa�lanması 

gerekir. Rotator cuff fonksiyonel olmadı�ı takdirde bu tür aktivitelerde subskapularis 

kası sıkı�ır, Silvestri ve arkada�ları (47), Kanatlı (41), Cael (42). 
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4.2.Omuz Fonksiyonel Biomekani�i 

Üç boyutta hareket eden omuz eklemi dinamik bir eklemdir. Omuz ekleminin 

istirahattaki pozisyonu kol vücudun yanında sarkık erkeklerde +2,5°(Abd) ve             

-1°(Add ), kadınlarda  +5,2° abduksiyon ve +3,5° adduksiyondadır, Poppen ve 

Walker (48). 

Omuz hareketleri elevasyon, internal-eksternal rotasyon ve horizontal fleksiyon ve 

ekstansiyondur. Kompleks bir hareket olan omuz elevasyonu üç fazda incelenir. 

1.Ba�langıç fazı (0-60°elevasyon): �lk 30° ve sıklıkla 30° ve 60° abduksiyon 

sırasında humerus ba�ı glenoid içerisinde 3 mm yukarı hareket eder. Yapılan EMG 

aktivitasyon çalı�malarında supraspinatus kasının en erken gerildi�i ve glenohumeral 

ekleme kompresif kuvvet meydana getirdi�i saptanmı�tır. Deltoid kası ise 

elevasyonun ba�langıç fazında EMG aktivitesi göstermi�tir. Bu fazda aynı zamanda 

önemli stabilizatörler subskapularis, infraspinatus ve teres minör kasıdır, Poppen ve 

Walker (49). 

Deltoid kası ba�langıç fazında humerus ba�ına yukarı do�ru çekme kuvveti uygular. 

Deltoidin yukarı çekme kuvvetine kar�ı subskapularis kası humerus ba�ını deprese 

eder, Poppen ve Walker (48),�Sarrafian ve Shahan (50). 

Skapular hareket için akromiyoklavikular ve sternoklavikular eklem rol oynar. 

Klavikulanın elevasyonu ile omuz abduksiyonu sa�lanır. Her 10° kol abduksiyonu 

sırasında 4° sternoklavikular eklem hareketi meydana gelir. Akromiyoklavikular 

eklem hareketi özellikle 120° elevasyondan sonra artmaktadır. Skapula rotasyonu ve 

omuzun tam elevasyonu için klavikulanın üç boyutlu harekete izin vermesi 

gerekmektedir, Inman ve arkada�ları (51) 

2.Orta veya klinik faz: Glenohumeral eklemde kuvvetin artmaya ba�ladı�ı fazdır. 60° 

elevasyonda deltoid çekme kuvveti maksimuma eri�ir. Glenohumeral eklem 

elavasyonu sırasında korakoakromiyal aralıkta 51-82° aralı�ında maksimal kuvvet 

olu�ur. Maksimum çekme ve kompresyon kuvvetlerinin e�it oldu�u 90° elevasyon 

sırasında olu�an eklem stabilizasyonu için bu kuvvetler aktive olur,� Sarrafian ve 

Shahan (50), Bagg ve Forrest (52). 
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Glenohumeral eklemin dinamik stabilizasyonu ile bu kuvvetler arasındaki uyum 

sa�lanır. Dinamik stabilite olu�madan kritik fazın erken döneminde a�rısız hareket 

sa�lanır, Kadaba ve arkada�ları (53). 

Sternoklavikular ve akromiyoklavikular eklem hareketleri skapulanın hareket 

etmesini sa�lar. Abduksiyon orta fazında skapula akromiyoklavikular ekleme do�ru 

hareket eder. Normal skapula hareketi sternoklavikular eklemde klavikular elevasyon 

ve akromiyoklavikular eklemde skapular rotasyon olu�masıyla elde edilir. 60° ile 90° 

elevasyon ile akromiyoklavikular eklemde skapular rotasyon sa�lanır. 120° ile 150° 

arasında ise klavikular elevasyon tamamlanır, Bagg ve Forrest (54). 

3.Son faz: Glenohumeral ve skapulatorasik eklem hareket oranı son fazda 3.49/1 

olarak belirtilmi�tir. Skapular hareket merkezi yukarı ve laterale do�ru yer 

de�i�tirmi�tir. Trapez üst parçası kısalarak sadece skapulaya destek verir. Trapezin 

orta parçası skapulanın a�a�ı do�ru rotasyonunu sa�lar. Skapulanın yukarı rotasyonu 

için ise trapezin alt parçası ve serratus anterior alt liflerinin aktivasyonu devam eder 

ve trapez üst ve orta liflerine kar�ı kuvvet meydana getirirler, Bagg ve Forrest (54), 

Bagg ve Forrest (52). 

4.3.Rotator Cuff Hasarı 

Omuz problemleri kas iskelet sistemi rahatsızlıkları nedeniyle hastaneye ba�vuru 

sıklı�ı açısından üçüncü sırada yer almaktadır, Urwin ve arkada�ları (55). Klinikte 

sıkça rastladı�ımız rotator cuff hasarları, rotator cuff kaslarının tekrarlı ve zorlayıcı 

aktivitelerle a�ırı kullanımı sonucu subakromial sıkı�ma sendromundan rotator cuff 

tendinitlerine ve parsiyel ve tam kat rüptürlerine kadar geni� bir alana yayılır, Akalın 

ve arkada�ları (56). 

Humerus ba�ını önden arkaya çevreleyen kompleks bir yapı olan rotator cuff; 

supraspinatus, infraspinatus, teres minör ve subskapularis tendonlarından meydana 

gelir. Bu tendonlar birbiriyle ba�lantılı oldu�undan dolayı rotator cuff’ta meydana 

gelebilecek patolojik durum tek bir tendonu veya birden fazla tendonu da 

kapsayabilir, Matava ve arkada�ları (57).                                          



� �

���

�

Yapılan ara�tırmalar sonucu rotator cuff’ın etyolojisinde birçok hipotez öne 

sürülmü�tür. Rotator cuff lezyonuna yol açan nedenler ekstrinsik ve intrinsik olarak 2 

�ekilde belirtilmi�tir. 

�ntrinsik mekanizma 

Codman tarafından 1939 yılında yapılan ara�tırmalar sonucu bu mekanizma 

tanımlanmı�tır. Bu mekanizma tendonda kısmi daha sonra tam kat rüptür lezyonunun 

sebebini ya�lanmaya ba�lı dejenerasyon süreci ve kronik mikrotravma olarak 

gösterir, McMonagle ve arkada�ları (58).  

Ekstrinsik mekanizma 

1972’de Neer ekstrinsik sıkı�ma teorisinde rotator cuff tendonlarının 

korakoakromiyal ark altında mekanik kompresyona u�raması sonucu rotator cuff 

yırtıklarınının büyük kısmının olu�tu�unu ve akromiyondaki hipertrofik 

de�i�ikliklerin tendon ve bursaları etkileyip tendonda de�i�ikli�e ve a�rıya neden 

oldu�unu belirtmi�tir, McMonagle ve arkada�ları (58), Matava ve arkada�ları (57). 

Subakromial sıkı�ma sendromu, kolun abduksiyon ve internal rotasyonunda yukarı 

kaldırılması esnasında subakromial bursa, supraspinatus tendonu ve biseps tendonu 

uzun ba�ının akromiyal arkta sıkı�ması nedeniyle olu�an a�rılı klinik durumdur, 

Stäbler (59). 

Sıkı�ma sendromu hangi nedenle meydana gelse bile esasen rotator cuff tendonları 

ve özellikle supraspinatus etkilenimi görülür ve tendonda inflamasyondan ba�layan 

ve tam kat kalınlık yırtı�a uzanan bir dizi de�i�iklik meydana gelir, Matava ve 

arkada�ları (57), Opsha ve arkada�ları (60), Morag ve arkada�ları (61).  

Olu� mekanizmasına göre ekstrinsik ve intrinsik sıkı�ma sendromu olarak iki �ekilde 

sıkı�ma sendromu incelenir. 

Neer tarafından sıkı�mada tendonda meydana gelen sürecin 3 evresi vardır. Evre 1; 

25 ya� altı olgularda görülen tendonun yapı�ma yerine yakın geri dönü�lü ödem ve 

hemoraj, Evre 2; 25-40 ya�ları arasında görülen tekrarlı mikrotramva sonucu 

tendinozis, subakromial-subdeltoid bursada fibrozis ve kalınla�ma, Evre 3; 40 ya� 
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üzeri olgularda rotator cuff kısmi veya tam kat yırtı�ıdır, Seitz ve arkada�ları (62), 

Arkun ve Ergen (31), Opsha ve arkada�ları (60). 

Neer ayrıca rotator cuff yırtıklarını etiyolojilerine göre kategorize etmi�tir. 

Yırtıkların  %95’inin sıkı�ma sendromu kökenli oldu�unu ve 40 ya�ın üzerinde 

rastlandı�ını bildirmi�tir. Yırtı�ın süresi, ek tramvalar ve rotator cuff kaslarına 

yönelik zorlayıcı kuvvetleri içeren alt sınıflara yer vermi�tir. �kinci grubu olu�turan 

travmatik yırtıkların ise %5 den daha az bir kısımda ve 40 ya�ın altında görüldü�ü 

belirtilmi�tir. Travmatik yırtıkların alt sınıfları ise tek yaralanma, tekrarlayan 

mikrotramva ve ciddi zorlanmalardır. Üçüncü grup çok yönlü omuz instabilitesi veya 

çıkı�ı sonucu olu�an rotator aralık yırtıklarıdır. Dördüncü grup ise %5'den az oranda 

akut glenohumeral çıkıklar sonrası görülmektedir, Yel ve Arazi (63), Neer (64). 

4.4.Omuz De�erlendirmesi  

Hastanın de�erlendirmesi detaylı anamnez ve sistemik bir fiziki muayene içerir. Bu 

de�erlendirmeler do�rultusunda tedavi programı olu�turulur ve progresyonu sa�lanır. 

De�erlendirmenin ilk basama�ını hasta hikayesi olu�turur. Hastanın fiziki ve mental 

durumu, ya�ı, geçirdi�i rahatsızlıklar, kullandı�ı ilaçlar, sigara alkol kullanımı, 

mesle�i, bo� zaman/spor aktiviteleri, sosyal ve ailesel hikayesi kaydedilmelidir. 

Hastanın mevcut semptom yeri, semptomatik alanlar arasındaki ili�ki, semptomların 

sıklı�ı ve sürekli veya aralıklı olup olmadı�ı, semptomların ba�langıç zamanı, 

semptomları agreve eden faktörler, rahatlatan faktörler not edilmelidir.  

De�erlendirme yaparken risk faktörlerine yönelik sorgulama yapılmalıdır. Diabetin 

varlı�ı ve di�er sistemik hastalıklar sorulmalı ve ek patolojiler de�erlendirilmelidir, 

Dalkılınç ve arkada�ları (65), Algun (66). 

4.4.1.Gözlem 

Fiziksel muayenede fizyoterapist hastayı dinamik ve statik pozisyonlarda 

gözlemlemelidir. Hareketin kalitesini, postüral karakteristikleri ve hastanın yüz 

ifadesini kaydetmelidir. Hastanın oturma ve ayakta durma sırasında omuz, ba�, 

boyun, torasik omurga ve üst ekstremitelerin postürü de�erlendirilmelidir. Kemik 

yapıların görünümü, skapulanın gövdeye göre pozisyonu, humerusun skapula ve 
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gövdeye göre pozisyonu, omuz ku�a�ındaki hipertrofik veya atrofik alanlar ve di�er 

yumu�ak doku de�i�ikleri de�erlendirilmelidir, Dalkılınç ve arkada�ları (65), Algun 

(66). 

Omuz çevresi kas kontrolü ve hareket paternlerinin sa�lanmasında skapulanın önemi 

büyüktür. Fizyoterapist skapulanın istirahat pozisyonunu gözlemlemeli ve rotasyon 

varlı�ı ve tilt gibi anormal hareket paternlerini belirlemelidir. 

4.4.2. Palpasyon  

Hastanın servikal ve torasik vertebralar ile üst ekstremitenin yanı sıra omuz bölgesi 

palpasyon ile de�erlendirilir. Alan sıcaklı�ı, ödem ve efüzyon varlı�ı, yüzeyel doku 

mobilitesi ve hissi, kas spazmı varlı�ına bakılmalıdır. Büyük tüberkül, akromion ve 

bisipital oluk kemik doku hipertrofisi açısından de�i�ikliklerine bakılmalıdır, 

Dalkılınç ve arkada�ları (65). 

4.4.3. A�rı 

Omuz eklemi patolojilerinde sıkça rastladı�ımız a�rı semptomunun de�erlendirilmesi 

uygulamamız gereken fizyoterapi yakla�ımı hakkında bilgi verir. A�rı semptomunun 

gece, aktivite ve istirahat sırasındaki seyri belirlenmelidir. A�rının niteli�i, �iddeti ve 

anormal his varlı�ı sorgulanmalıdır, Düzgün ve Baltacı (67). 

4.4.4.Normal eklem hareketleri 

Omuz eklem hareket açıklı�ında kısıtlanma omuz problemlerinde sık rastlanan bir 

bulgudur. Patolojinin ayırıcı tanısında önemli bir semptomdur. Aktif ve pasif eklem 

hareket açıklı�ı, a�rısız eklem hareketi, hareketin kalitesi, hareket açıklı�ı boyunca 

a�rının seyri ve skapulohumeral ritimde hareket sırasında olu�an bozukluk not 

edilmelidir. 

Aynı zamanda aktif hareket sırasında omuz ekleminde meydana gelen krepitasyon, 

klik gibi seslerin varlı�ı saptanmalıdır. Pasif eklem açıklı�ı sırasında glenohumeral 

eklemin "end feel"i kapsüler olarak son noktada hissi de�erlendirilmelidir, Düzgün 

ve Baltacı (67), Dalkılınç ve arkada�ları (65). 
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4.4.5. Kas kuvveti 

A�rılı durumlarda omuz eklem çevresi kas kuvvetinin de�erlendirilmesi güvenilir bir 

sonuç vermeyebilir ve hastanın a�rısının olması kas kuvvetinin normal de�erine 

oranla daha dü�ük bir sonuç vermesine neden olacaktır. Bu nedenle hastanın a�rı 

semptomu minimalize edildikten sonra de�erlendirme yapılması, kuvvet 

dengesizli�inin saptanmasında ve egzersiz planlanmasında önemlidir, Düzgün ve 

Baltacı (67). 

4.4.6.Nörolojik muayene 

Patolojinin servikal bölge ile ilgili problemlerden kaynaklanıp kaynaklanmadı�ını 

ayırt etmek için özellikle ba� ve boyun ile torakal bölgeyi içeren ayrıntılı bir 

nörolojik muayene yapılmalıdır. Servikal ve üst torakal seviye motor, duyu ve refleks 

muayenesi yapılmalı ve periferik sinir patolojileri yönünden de de�erlendirilme 

yapılmalıdır, Kanatlı ve Ba�ar (68). 

4.4.7.Fonksiyonel aktivite düzeyi 

Hastanın günlük ya�am aktivitelerinde ilerleme düzeyinin de�erlendirilmesi 

tedaviden alınan sonucun belirlenmesinde önem arz eder. Bunun için hastanın günlük 

ya�am aktivitelerini ve ya�am kalitesini de�erlendiren anketler kullanılabilir.�

Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH),  American Shoulder and Elbow 

Surgeons (ASES), Constant Omuz Skoru, Western Ontario Rotator Cuff Index 

(WORC), Shoulder Pain and Disability Index (SPDAI), Oxford Omuz Skoru sıkça 

kullanılan anketlerdendir, Düzgün ve Baltacı (67), Algun (66). 

4.5.Konservatif Tedavi ve Egzersiz 

Rotator cuff problemlerinde hastaların büyük ço�unlu�unun konservatif tedaviye 

olumlu yanıt verdi�i bilinmektedir, Brox ve arkada�ları (69), Bigliani ve Levine (70). 

Konservatif tedavinin amacı erken rehabilitasyona ba�layarak yumu�ak dokunun 

iyile�mesini hızlandırmak, hastanın günlük ya�am aktivitelerini en kısa zamanda 

iyile�tirmek, a�rısız tam hareket açıklı�ını sa�lamak ve fonksiyonel bozukluklara 

neden olan mekanik problemleri çözmektir. Omuz problemlerinde skapulohumeral 
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ritmin düzeltilmesi, glenohumeral ve skapulatorasik kuvvetler arasındaki uyumu 

yeniden sa�lamak önemlidir, Dong ve arkada�ları (71), Morrison ve arkada�ları (72). 

Morrison ve arkada�ları (73) omuz problemi olan ve konservatif yöntemlerle tedavi 

edilen 27 ay takipli 413 hastanın %67 'sinde olumlu sonuçlar kazanıldı�ını 

belirtmi�tir. 

Yılmaz'ın (74) subakromial a�rılı omuz hastalarında konservatif tedavinin 6 aylık 

izlem periyodunda etkinli�ini inceledi�i çalı�mada, olumlu sonuçlar elde edilmi� ve 

etkin bir tedavi yöntemi oldu�u saptanmı�tır.  

Tedavide ilk amaç a�rının azaltılmasıdır. A�rı ve enflamasyonun tedavisinde non 

steroid anti-enflamatuvar ilaçlar, fizik tedavi modaliteleri kullanılır. Sıcak, so�uk 

uygulamaları elektroterapi modaliteleri ve manuel terapi uygulamaları a�rı için 

sıklıkla kullanılan fizyoterapi uygulamaları arasındadır, Michener ve arkada�ları 

(75), Green ve arkada�ları (76). 

A�rı azalması sa�landıktan sonra eklem hareket açıklı�ının artırılması amaçlanır. 

Egzersiz ve mobilizasyon teknikleri etkili yöntemler arasındadır, Çelik ve arkada�ları 

(77), Düzgün ve arkada�ları (78), D'Orsi ve arkada�ları (79), Hannafin ve Chiaia 

(80). 

Supraspinatus tendinopatili hastalarda kontrol altında egzersize ilave olarak eklem ve 

yumu�ak doku mobilizasyonu tekniklerinin uygulandı�ı çalı�mada a�rı giderimi ve 

fonksiyonel yönden olumlu sonuçlar elde edilmi�tir, Senbursa ve arkada�ları (81). 

SSS’ de a�rı ve fonksiyonel kaybın azaltılması için uygulanan fiziksel rehabilitasyon 

tekniklerinin kar�ıla�tırıldı�ı çalı�mada egzersizin kısa ve uzun vadede olumlu 

etkileri ve sıkça ba�vurulan tedavi metodu oldu�unu, aynı zamanda egzersiz ile 

birlikte yapılan mobilizasyon tekniklerinin tek ba�ına egzersizden daha etkili oldu�u 

sonucuna varılmı�tır, Michener ve arkada�ları (82). 

A�rısız tam hareket açıklı�ı sa�landıktan sonra, kas kuvvet dengesini sa�lamak 

hedeflenir. Skapula üst ekstremite hareketleri için temel olmakla birlikte, 

kuvvetlendirme egzersizlerinde skapular çevre kaslarına öncelik verilmelidir. Omuz 

problemi olan hastalar omuz elevasyonu sırasında trapez üst parçasını aktive ederek 
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kompansasyon sa�lar. Trapez orta ve alt parçayı aktive ederek bu hareketin 

yapılması engellenmelidir, Düzgün ve Baltacı (67). Humerus ba�ını deprese eden 

rotator cuff, skapular dengeyi sa�layan trapez, serratus anterior, rhomboid ve ana 

humeral pozisyon sa�layan deltoid, pektoralis major, latissimus dorsi 

kuvvetlendirilmesi gereken temel kas gruplarıdır, Morrison ve arkada�ları (72). 

Lombardi ve arkada�larının (83) omuz impingement sendromlu hastalarda kas 

kuvvetlendirme egzersizlerinin etkinli�ini de�erlendirmek için yaptı�ı çalı�mada, 

kuvvetlendirme egzersizleriyle istirahat ve aktivite sırasındaki a�rının azaldı�ı, 

fonksiyon ve ya�am kalitesinde artı� sa�landı�ı saptanmı�tır.  

Ludewing ve Borstad (84) in�aat çalı�anlarında germe ve güçlendirme egzersizlerini 

içeren ev egzersiz programının omuz a�rısı ve fonksiyonel duruma etkilerini 

inceledikleri çalı�mada, omuz fonksiyonlarında iyile�me ve semptomlarda azalma 

meydana geldi�i belirtilmi�tir.  

4.5.1.Sıcaklık ajanları 

Lokal sıcaklı�ın a�rı üzerinde kapı kontrol tedavisiyle a�rı kontrolünü sa�lamak, 

vazodilatasyon ile iskemik a�rıyı azaltmak, metabolitleri uzakla�tırmak, inen a�rı 

kontrol sistemlerini uyararak endojen opiatların (endorfin) salınımını arttırmak, sinir 

iletim hızını de�i�tirmek, a�rı e�i�ini yükseltmek, kas spazmını gidermek ve genel 

sedasyon gibi etkileri vardır. 

Sıcak uygulama fizik tedavide yüzeyel ve derin olmak üzere iki �ekilde uygulanır. 

Hotpack (sıcak paketler), infraruj gibi ajanlar cilt ve cilt altı ya� dokusunu ısıtarak 

genel bir vazodilatasyon sa�lar. Kısa dalga diatermi, ultrason gibi yüksek frekanslı 

akımlarla ise kas, tendon, ligamanlar ve kemikler ısıtılır, Ketenci (85), O�uz ve 

arkada�ları (35). 

Klinikte sıkça kullanılan yüzeyel sıcaklık ajanı hotpack, silikat dioksit ile dolu 

plastik ve sızdırmaz kuma� torbalardır. De�i�ik boyları bulunmakla beraber ısı 

aktarımını kondüsyon yolu ile sa�lar. Termostatlı cihazlar içinde 60-70° ye kadar 

ısıtılarak kuru bir havluya veya yalıtkan bir örtüye sarılarak uygulanır. Uygulama 

esnasında derinin tolere edebilece�i 45° olan ısı derecesi a�ılmamalıdır. Tedavi süresi 

20-30 dakika arasındadır, O�uz ve arkada�ları  (35). 
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4.5.2.Ultrason   

�nsanların duyabildi�i ses dalgaları 20-18.000 Hz arasında frekansa sahiptir. Ultrason 

ise frekansları 18.000 hz’in üzerinde olan ses dalgaları olarak belirtilmi�tir. Fiziksel 

bir ajan olarak kullanılan ultrason 85 KHz ile 3 MHz arasındaki frekanslara sahip ses 

dalgaları tarafından olu�turulan mekanik enerjinin, 0 ile 3 W/cm2 yo�unlukta 

uygulanması esastır, Belanger (86). 

US kas iskelet sistemi rahatsızlıklarında di�er fizik tedavi ajanları ile birlikte sıklıkla 

kullanılır. Ultrasonik dalga olu�urken, ultrason ba�lı�ındaki piezoelektrik transdusere 

uygulanan yüksek frekanslı alternatif akım transduserin daralıp geni�lemesine neden 

olur. Bu hareketin devamında da dokulara iletim sa�layacak ses dalgası olu�ur. Ses 

dalgaları dokuya penetre oldu�unda dokularda termal ve nontermal etkiler gösterir, 

Belanger (86), Ganida�lı ve Güzel (87). 

Derin dokulara etki ederek kan dola�ımını artırıp, skar doku yıkımını sa�layıcı termal 

etkileriyle beraber non termal olarak doku rejenarasyonunun uyarılması, yumu�ak 

doku onarımı, protein sentezi ve kemik onarımı gibi etkileri belirtilmi�tir. US tendon 

tamiri sonrası iyile�meyi artırmakla beraber tendonunun uzayabilirli�inde geli�me 

sa�lar, Celik ve arkada�ları (88), Tsai ve arkada�ları (89). 

SSS tedavisinde US tedavisinin etkinli�inin incelenmesi amacıyla yapılan bir 

çalı�mada, US’un a�rı, EHA, GYA ve kuvvet gibi fonksiyonel parametrelerde 

iyile�me sa�ladı�ı gösterilmi�tir, Akın ve arkada�ları (90). 

4.5.3. Transkütanöz elektriksel sinir stimülasyonu (TENS) 

Uluslararası A�rı Ara�tırmaları Te�kilatı tarafından a�rı; “Var olan veya olası doku 

hasarına e�lik eden veya bu hasar ile tanımlanabilen, ho�a gitmeyen duyusal ve 

emosyonel deneyim” ve “bir korunma mekanizması” olarak tanımlanmaktadır,�

Merskey ve Bogduk (91). 

1965 yılında Ronald Melzack ve Patrick Wall tarafından tanımlanan kapı kontrol 

teorisine dayalı olarak analjezik amaçla kullanılan TENS deri üzerine yüzeyel 

elektrotlarla uygulanan a�rı inhibisyonunu sa�lamak amaçlı kullanılan en yaygın 

elektroanaljezi yöntemidir.  



� �

���

�

Bu teoriye göre,  periferden gelen yo�un afferent nosiseptif impulslarla eksitan ara 

nöronlar aktive olur ve inhibitör ara nöronun inhibisyonu sa�lanır. Ayrıca 

projeksiyon nöronunu eksite ederek a�rılı impulsların santral sinir sistemine geçmesi 

sa�lanmaktadır. Aynı zamanda A ve B grubu geni� myelinli liflerin aktivasyonu ile 

inhibitör ara nöronları aktive ederek projeksiyon ara nöronlarını inhibe etmekte ve 

a�rılı sinyallerin geçi�ini durdurmaktadır, Jones ve Johnson (92), Melzack ve Wall 

(93). 

Aynı zamanda TENS vücuttaki beta-endorfin, enkefalin ve dinorfin gibi a�rı 

inhibisyonunda etkili olan opoidlerin salgısını artırabilmektedir, Johnson (94). 

Ay ve Do�an’ın (95) omuz a�rısı olan hastalarda farklı analjezik akımların 

etkinli�ini kar�ıla�tırmak amacıyla yaptıkları çalı�mada, TENS tedavisi alan grup ve 

interferansiyel akım alan grupta omuz a�rısında anlamlı azalma ve EHA’da artı� 

saptanmı�tır.  

4.6.Proprioseptif Nöromuskuler Fasilitasyon 

Herman Kabat ve Margaret Knott tarafından 1940’lı yılların ba�larında geli�tirilen 

PNF proprioseptörlerin uyarılması ile nöromuskuler mekanizma cevaplarını 

kolayla�tırmak olarak tanımlanmı�tır. Kabat ilk olarak poliyomyelit, serebral paralizi 

ve multiple sklerozlu hastalarında PNF’i uygulamı�tı. Kabat 1950’li yıllarda PNF 

tekni�inin yapısı ve diyagonal paternler hakkında bilgilendirme yapmı�tır. 1950’li 

yıllarının ba�ında ise ortopedik durumlar, artrit ve periferik sinir yaralanmaları gibi 

çe�itli durumlarda uygulanmı�tır.� PNF tekniklerinin etki mekanizması postüral 

refleksleri uyarmak, zayıf kasları fasilite etmek için yer çekiminden yararlanmak, 

agonist kas aktivasyonu için eksentrik kontraksiyonları kullanmak ve bi-artiküler 

kasların aktivasyonunda diyagonal hareket paternlerinden yararlanmak gibi 

prensiplere dayanır, Livanelio�lu ve arkada�ları (16), Shimura ve Kasai (96).  

PNF’in temel ilkesi fizyolojik hareketlerin rotasyonel ve oblik karakterli oldu�u 

maksimum dirence kar�ı yapılan hareket ile daha büyük bir cevabın ortaya 

çıkmasıdır. Hareket yetene�inin geli�imini sa�lamak amacıyla el temasları, görsel ve 

sözel uyarılar kullanılır ve istemli kontrolü merkezi düzeyde geli�tirmek hedeflenir. 

Sherrington, Gelhorn, Gesell, Mc Graw, Hellebrandt, Pavlov gibi ara�tırmacıların 
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nörofizyoloji, motor ö�renme ve motor davranı� konularındaki çalı�maları, PNF 

yönteminin geli�iminde öncülük etmi�tir, Livanelio�lu ve arkada�ları (16), Adler ve 

arkada�ları (97), Hindle ve arkada�ları (98). 

PNF fasilitasyon ve inhibisyon teknikleri olmak üzere iki �ekilde temel almı�tır. 

Fasilitasyon ve inhisyon tekniklerini teorik olarak Sherrington'un spinal refleks arkı 

ile ilgili ara�tırmaları açıklar. Sherrington periferal reseptörler ve periferal sinirlerden 

kaynaklı uyarıların spinal alfa motor nöron uyarılabilirli�ini artırdı�ını saptamı�tır. 

Motor nöronu etkileyen her uyarı ile olu�an impulslar, sınırlı sayıdaki motor nöronu 

uyarırken, çevrede bulunan di�er bazı motor nöronlar üzerinde de e�ik altı uyarı 

olu�turur ve bu uyarıların üst üste gelmesiyle nöronun uyarılma e�i�ini dü�ürerek 

de�arj olmasına neden olur. Fasilitatör etkiyi, eksitabilitedeki artı� meydana getirir.�

�nhibitör etki ise, nöronun uyarılma e�i�ini yükselten etkilerin eksitabiliteyi 

azaltması ile meydana gelir. Fasilitasyon tekniklerinde periferal stimülasyon 

uygulayarak ki�inin istemli çabasının kolayla�tırılması esastır. Periferal stimülasyon 

spinal motor nöronların uyarılabilirli�ini artırmak için kullanılır. �nen yollar aracılı�ı 

ile gelen uyarılara ba�lı istemli hareket için spinal motor nöronlar daha çabuk de�arj 

olur. Periferden verilen stimülasyon sadece fasilitasyon sa�lamakla kalmayıp, 

inhibitör ba�lantılarla motor nöronlar inhibe edilebilir. Fasilitatör uyaranların primer 

etkileri medulla spinaliste olu�urken, aynı zamanda bu uyarılar çıkan yollar aracılı�ı 

ile retiküler alan, serebellum ve serebral korteks gibi üst merkezlere iletilir. 

Kabat ve Knott, PNF’in mekanizmasını ve prensiplerini açıkladıklarında maksimum 

direnç uygulamasının önemini belirtip, çe�itli EMG ara�tırmaları ile nöromuskuler 

reedükasyon için yapılan di�er uygulamaların yetersiz kaldı�ını saptamı�lardır. 

Maksimum direnç ile çok sayıda motor ünitenin uyarılabilece�ini belirtmi�lerdir, 

Livanelio�lu ve arkada�ları (16). 

Duyunun hareket olu�umundaki önemi, Kabat’ın belirtti�i önemli bir mekanizmadır. 

Proprioseptörler gibi periferal duyu reseptörlerinden ba�layan uyarılar, kas 

aktivasyonu ve koordinasyonu için ate�leyici görev üstlenirler. Proprioseptörler 

fasilitasyon veya inhibisyon cevabı elde etmek için kullanılır. 
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PNF motor performansı de�erlendirme ve artırma amacına yönelik geli�tirilen bir 

tekniktir. PNF tekniklerinin özel yapısı ve diyagonal paternler hareketin özel 

kombinasyonları olarak analiz edilmi�tir. Her tekni�in temelini olu�turan PNF 

paternleri masif hareket paternleridir ve bu hareket normal aktivitenin özelli�idir. 

Masif hareketlerin dönücü ve diyagonal özelikleri vardır. 

Omuz ku�a�ı sadece ekstremite hareketleri ve stabilizasyonla ilgili fonksiyona sahip 

olmamakla beraber, omuz ku�a�ında skapula ve klavikula ünit olarak çalı�ırlar. Üst 

ekstremite paternlerinde skapula anahtar olmakla beraber, diyagonal ve spiral 

karakterdeki hareketleri ile ekstremite paternlerine e�lik eder.� Üst ekstremite 

paternleri, nörolojik ve kas iskelet sisteminden kaynaklı fonksiyonel bozuklukları 

azaltmak, tek ba�ına ya da gövde gibi di�er vücut kısımlarındaki hareketleri fasilite 

etmek ve kuvvet yayılımı olu�turmak amacıyla kullanılabilirler. Skapula paternleri 

üst ekstremite paternleri ile aktive olur ve tüm üst ekstremite paternlerine dahil olur. 

Tüm temel i�lemler ve teknikler, hastanın mevcut fonksiyonel yetenekleri ve 

yetersizlikleri kapsamlı olarak de�erlendirilerek hastanın ihtiyacına göre planlanır. 

Özel tekniklerin kullanılması için hastanın istemli çaba harcaması ve fizyoterapist ile 

koopere olması çok önemlidir, Livanelio�lu ve arkada�ları (16). 

PNF günümüzde statik–pasif esnekli�i artırmada bilinen en hızlı ve en aktif yoldur 

ve di�er metodlara kıyasla EHA’yı daha fazla artırır. Özgün kas gruplarının 

hedeflenmesi için en iyi yoldur. Kas gruplarının fasilitasyonu ve inhibisyonu ile 

fonksiyonel hareketleri geli�tirir ve kullanılan tekniklerle hareketin gev�emesine 

yardımcı olur. Eklem stabilitesinde geli�me, kuvvet ve kuvvet dengesinde artı� 

sa�lamakla birlikte dayanıklı�ı ve kan dola�ımını artırdı�ı ve koordinasyonu 

geli�tirdi�i belirtilmi�tir,� Appleton (14), Miyahara ve arkada�ları (15), McMillian ve 

arkada�ları (99), Sharman ve arkada�ları (100), Alter (101). 

PNF tekniklerinin uygulama alanının de�erlendirildi�i çalı�mada %31 diz 

patolojilerinde, %30 omuz patolojilerinde tercih edilen bir yöntem oldu�u ve bunu 

takiben kalça (%28) ve ayak bile�i (%27)  patolojilerinin geldi�i belirtilmi�tir, 

Surburg ve Schrader (19). 
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Al Dajah' ın (102) omuz a�rısı ve eklem hareket kısıtlılı�ı olan 30 hastada yumu�ak 

doku mobilizasyonu ve PNF'in omuz EHA ve a�rı üzerindeki etkinli�ini inceledi�i 

çalı�mada, a�rı seviyesinde önemli bir azalma ve omuz eksternal rotasyon hareket 

açıklı�ında artı� sa�lanmı�tır.  

Kim ve arkada�larının (20) supraspinatus kas yırtı�ı olan hastalarda PNF'in 

etkinli�ini incelemek amacıyla yaptı�ı çalı�mada, PNF'in a�rıyı azalttı�ı, kan akı� 

hızında artı� sa�ladı�ı ve fonksiyonel aktivitelerde geli�me sa�ladı�ı belirtilmi�tir.  
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5.GEREÇ VE YÖNTEM  

Çalı�maya 2015-2016 tarihleri arasında �stanbul Medipol Üniversite Sa�lık 

Uygulama Merkezi Sefaköy Hastanesinde Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon bölümüne 

ba�vuran ya�ları 18-65 ya� aralı�ında de�i�en “rotator cuff hasarı” tanısı alan 40 

birey dahil edildi. 

Çalı�mamız �stanbul Medipol Üniversitesi Giri�imsel Olmayan Klinik Ara�tırmalar 

Etik Kurulunun 25.06.2015 tarihli toplantısında de�erlendirilmi� olup 108400987-

359 numaralı dosya numarası ile onay alındı. 

Çalı�maya dahil edilen olgular bilgilendirilerek, yapılacak tüm i�lemler anlatıldı. 

Ki�ilerden “Bilgilendirilmi� Gönüllü Olur Formu” okutulup imzaları ile onayları 

alındı (EK.1). 

5.1.Olguların Seçimi 

Çalı�maya dahil edilme kriterleri:  

• Rotator cuff hasarı tanısı almı� olmak 

• 18-65 ya� aralı�ında olmak 

• En az 3 ay a�rıya sahip olmak 

Çalı�maya dahil olmama kriterleri:  

• Son 3 ay içerisinde lokal kortikosteroid enjeksiyonu veya kortikosteroid 

tedavisi 

• Nöromusküler hastalık 

• Stabil olmayan anjina 

• �leti�im problemi olan hastalar 

• Malignite 

• Pulmoner veya vasküler problemler 

• Enflamatuar Artrit 

5.2.Çalı�ma Planı 

Çalı�maya 40 hasta dahil edildi. Çalı�maya katılan olgular randomize olarak 2 gruba 

ayrıldı. �lk gruba konservatif tedavinin yanında üst ekstremite ve skapular PNF 
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tekni�i (Grup 1), ikinci gruba ise konservatif tedavi (Grup 2)  uygulandı. Her iki 

gruptaki hastalar haftada 3 gün 6 hafta süreyle tedaviye alındı.  

Çalı�mamıza dahil edilen olgular tedavi öncesi ve tedavi sonrası 6.haftada 

fizyoterapist tarafından de�erlendirildi. De�erlendirme a�a�ıdaki kısımlardan olu�tu: 

• Hastaların demografik özellikleri 

• A�rı de�erlendirmesi (VAS) 

• Normal eklem hareketi (Gonyometrik ölçümler) 

• Kas kuvveti (Manuel kas testi) 

• Fonksiyonellik (UCLA, DASH, Constant, Oxford Ölçütleri) 

• Ya�am kalitesi (SF-36) 

5.2.1.Hasta de�erlendirme ve takip formu 

Tüm hastaların ki�isel bilgileri ve hastalık bilgileri "Hasta De�erlendirme Formu” na 

kaydedildi. Form olguların adı-soyadı, ya� (yıl), cinsiyet, boy (cm), kilo (kg), vücut 

kitle indeksi (kg/m²), meslek, medeni hal, e�itim durumu, dominant taraf, etkilenen 

taraf, özgeçmi� ve soygeçmi� bilgilerini kapsadı (EK.2). 

5.2.2.A�rı de�erlendirilmesi 

�stirahat, aktivite ve gece a�rı �iddetinin de�erlendirmesi için Visüel Analog Skala 

(VAS) kullanıldı. Olgular 0’dan 10’a kadar numaralandırılmı� 10 cm’lik ölçek 

hakkında bilgilendirildi. Sıfır de�erinin hiç a�rı olmamasını, 10 de�erinin ise 

dayanılmaz a�rıyı gösterdi�ini belirterek, ölçek üzerinde puan verilmesi istendi. VAS 

tüm dünya literatüründe kabul edilmi� bir a�rı skalası olup, güvenilir ve kolay 

�ekilde uygulanabilir, Downie ve arkada�ları (103). 

5.2.3.Normal eklem hareketin de�erlendirilmesi 

Çalı�mada tüm olguların omuz fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, 

omuz eksternal rotasyon ve internal rotasyon aktif eklem hareketi sırtüstü pozisyonda 

gonyometre ile ölçüldü.  

Gonyometrik ölçüm normal eklem hareketi de�erlendirmenin yanı sıra fonksiyonel 

kapasite ölçümü, tedavinin etkili�ini belirleme ve tedavi programını olu�turma 

a�amasında önem arz eder, Brown ve Stickler (104). 
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5.2.4.Kas kuvvetinin de�erlendirilmesi 

Kas kuvveti kasın maksimal efor ile dirence kar�ı harcadı�ı kuvvet ortaya çıkarma 

yetene�idir. Robert W.Lovett tarafından geli�tirilen manuel kas testi yöntemi ile 

deltoid ön, orta ve arka parça, omuz adduksiyon, omuz eksternal rotasyon, omuz 

internal rotasyon, trapez üst parça, trapez alt parça, serratus anterior, rhomboideus 

major ve minör, pectoralis major, biceps ve triceps kasları de�erlendirildi, Otman ve 

Köse(105). 

5.2.5. Kol, omuz ve el sorunlar anketi (DASH) 

Üst ekstremite yaralanmaları sonucu ortaya çıkan özrü, aktivite limitasyonlarını aynı 

zamanda bo� zaman aktivitelerini ve i�e katılımının kısıtlanmasını de�erlendirmek 

amacıyla uygulanan anketin Türkçe versiyonu kullanıldı (EK.3). 

DASH anketi 3 bölümden olu�maktadır. �lk bölüm 30 sorudan olu�ur. 21 soru 

hastanın günlük aktivitelerde zorlanma derecesini, 5 soru a�rının semptomatik 

özelliklerini, 4 soru ise sosyal fonksiyon, kendine güven ve uykuyu de�erlendirir. �lk 

bölüm hastanın fonksiyon/semptom skorunu belli eder (DASH FS). �ste�e ba�lı 

olarak cevaplandırılan 4 sorudan olu�an ikinci bölüm ise i� modelidir (DASH W). 

Hastanın çalı�ma sırasındaki özür derecesini de�erlendirir. Üçüncü bölüm ise 4 

sorudan olu�an spor ya da müzikle u�ra�anların özür derecesini de�erlendiren yüksek 

performans isteyen spor-müzisyen modeli (DASH SM) dir. Tüm sorular Likert 

skalasına göre (1: zorluk yok, 2: hafif derecede zorluk, 3: orta derecede zorluk, 4: 

a�ırı derecede zorluk, 5: hiç yapamama) de�erlendirilerek 0-100 arasında bir skor 

elde edilir (0: hiç özürlülük yok, 100:  maksimum özür),  Düger ve arkada�ları (106). 

5.2.6. CONSTANT omuz skoru �

1987’de Constant ve Murley tarafından tanımlanmı�tır. Omuz problemlerinde 

sıklıkla kullanılmaktadır (EK.4). Bu skorlamada a�rı, günlük ya�am aktiviteleri, öne 

yana elevasyon, eksternal ve internal rotasyon ve gücü de�erlendirilir. A�rı (15 

puan), günlük ya�am aktiviteleri (20 puan), aktif eklem hareket açıklı�ı (40 puan) ve 

kuvvet (25 puan) parametrelerini içeren toplam 100 puanlık bir sistemdir. Toplam 

Constant skoru mükemmel (90-100), iyi (80-89), orta (70-79) ve zayıf (<70) �eklinde 

sınıflandırılmaktadır, Demirhan ve arkada�ları (107), Çelik (108).  
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5.2.7. UCLA (The University of California-Los Angeles) omuz de�erlendirme 
skalası 

Elman tarafından 1986 yılında olu�turulan skalada a�rı, fonksiyon, omuz fleksiyon 

hareketi, öne fleksiyon gücü ve hasta memnuniyeti de�erlendirilir ve max puan 35’tir 

(EK.5). A�rı ve fonksiyonel de�erlendirmeye 10 puan üzerinden, fleksiyon açısı, 

fleksiyon gücü ve hasta memnuniyetine 5 puan üzerinden de�er verilir. Toplam puan 

üzerinden 34-35 puan: çok iyi, 28-33 puan: iyi, 21 -27 puan: orta, 20 puan: kötü 

olarak de�erlendirilir, Kim ve Lee (109). 

5.2.8. OXFORD omuz skoru 

Günlük ya�am aktiviteleri ve a�rıyı de�erlendiren 12 sorudan olu�an skala 

Fitzpatrick ve Dawson tarafından geli�tirilmi�tir (EK.6). Skor puanlaması en yüksek 

60 puandır ve yükselen puan kötüle�meyi gösterir, Tu�ay ve arkada�ları (110). 

5.2.9. SF 36 ya�am kalitesi de�erlendirme skalası 

Rand Corporation tarafından 1992 yılında geli�tirilen en yaygın jenerik ölçekler 

arasında olan skala 36 maddeden olu�ur (EK.7). Fiziksel fonksiyon (10 madde), 

sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel fonksiyonlara ba�lı rol kısıtlılıkları (4 madde), 

emosyonel sorunlara ba�lı rol kısıtlılıkları (3 madde), mental sa�lık (5 madde), 

enerji/vitalite (4 madde), a�rı (2 madde) ve genel sa�lık algılamasını (5 madde) 

içeren 8 parametre de�erlendirilir. Her bir alt parametreye ayrı ayrı toplam puan 

verilir ve puanlar 0-100 arası de�i�mektedir, Ware ve Sherbourne (111), Koçyi�it ve 

arkada�ları (112). 

 5.3. Tedavi Programı 

Tüm hastalara hotpack (20 dk), TENS (COMPEX Rehab 400) (20dk), ultrason 

(Chattanooga Intelect Ultrasound) (5 dk) içeren konservatif tedavi programı 

uygulandı ve ev egzersiz programı verildi.  

Grup 1’e konservatif tedavi ve ev egzersiz programına ilave olarak PNF üst 

ekstremite ve skapula paternleri uygulandı. Grup 2 ye wand, codman, duvar ark, 

germe, kuvvetlendirme ve postür egzersizlerinden olu�an egzersiz programı 

uygulandı. 
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5.3.1.Yüzeyel sıcaklık 

Her iki grupta bulunan hastalarının omuz bölgesine 20 dakika hotpack aracılı�ıyla 

yüzeyel nemli sıcaklık uygulandı. 

5.3.2. Ultrason 

Her iki grup hastalarına glenohumeral eklem ve çevresine 1 MHz frekansla, 1.5 W/ 

cm² �iddetinde 5 dakika süre ile ultrason uygulandı. 

5.3.3.TENS 

Sıca�ı takiben 20 dakikalık konvansiyonel TENS a�rılı noktalara uygulandı.  

5.3.4. Egzersiz programı 

Aktif asistif ve aktif EHA, germe, kuvvetlendirme ve postür egzersizlerini içeren 

kombine egzersiz programı olu�turuldu. Olgulara ilk hafta aktif asistif ve aktif EHA 

ve postür egzersizleri verilerek ba�landı. A�rı sınırında germe egzersizlerine devam 

edildi. A�rı azaldıktan sonra subskapularis, infraspinatus, supraspinatus, teres minör, 

deltoid ve skapulatorasik kaslara yönelik kuvvetlendirme egzersizleri verildi. 

Kuvvetlendirme egzersizleri elastik bantlarla hastanın a�rı �iddetine göre direnci 

artacak �ekilde renklere göre ilerlendi. Hastalara aynı zamanda ev egzersiz programı 

fizyoterapist tarafından gösterildi. Egzersizler 10‘�ar tekrarlı ve günde 2 defa olacak 

�ekilde planlandı. 

5.3.5. Codman egzersizleri 

Hastalar tarafından iyi tolere edilebilen bu egzersizin amacı, yerçekimi yardımıyla 

omuz traksiyonu ile birlikte omuz eklem hareketini kolayla�tırmaktır. Gövde 90° 

fleksiyonuyla kol gev�emi� pozisyonda iken fleksiyon-ekstansiyon, abduksiyon-

adduksiyon yönünde ve sirkümdüksiyon hareketleri yapıldı. Hareketle birlikte 

humerus ba�ı deprese edilip akromiyal aralık geni�letilerek hareketlerin artırılması 

amaçlandı, Mantone ve arkada�ları (113), Otman (114). 

5.3.6.Duvar ark egzersizleri 

Omuz EHA’nı artırmak için aktif yardımlı olarak fleksiyon ve abduksiyon yönünde 

yapılan egzersiz hastalar için motivasyon sa�lar. 
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Omuz fleksiyonu: Hastanın yüzü duvara dönük konumda ayakta dik bir �ekilde kolu 

90 derece fleksiyonda iken i�aret ve orta parma�ı duvara yerle�tirilirdi. Yukarı do�ru 

a�rı sınırında ilerlenerek fleksiyon açısı artırılmaya çalı�ıldı. Son noktada 15 sn 

bekledikten sonra kol eski konuma getirildi. 

Omuz abduksiyonu: Hasta yan pozisyonda ayakta dik dururken kol 90 derece 

abduksiyonda 2. ve 3. parma�ı duvara yerle�tirildi. Yukarı do�ru ilerlenerek 

abduksiyon açısı artırılmaya çalı�ıldı. Kol abduksiyonda eksternal rotasyon 

olmamasına dikkat edildi, Otman (114). 

 

Resim 5.3.6. Duvar Ark Egzersizleri 

5.3.7. Wand egzersizleri 

Omuz fleksiyonu: Kollar omuz geni�li�inde açık olacak �ekilde sopa tutuldu. Yukarı 

do�ru a�rı sınırında kaldırılması istendi. Son noktada 15 sn bekledikten sonra eski 

pozisyona dönüldü. 

Omuz horizantal abduksiyon ve adduksiyonu: Sopa 90 dereceye fleksiyona 

kaldırıldı. Dirsek ektansiyonu korundu. Hastadan sopayı yana do�ru çekip itmesi 

istendi. Gövde rotasyonu olmamasına dikkat edildi. 

Omuz internal ve eksternal rotasyonu: Dirsek 90° fleksiyonda kol gövde yanında 

biti�ik sopa gövdeden ayrılmadan içe ve dı�a do�ru hareket ettirilmesi istendi. 
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Omuz hiperekstansiyonu: Eller omuz geni�li�inde kalça üzerinde sopa tutuldu. 

Gövdeden geriye do�ru hareket ettirildi. Gövdenin hareketine izin verilmedi, Otman 

(114). 

 

Resim 5.3.7. Wand Egzersizleri 

5.3.8.Proprioseptif nöromuskuler fasilitasyon 

Çalı�ma grubunda yer alan hastalara üst ekstremiteye 2 diyagonalde gerçekle�en dört 

hareket paterni fleksiyon-abduksiyon-eksternal rotasyon ve ekstansiyon-adduksiyon-

internal rotasyon, fleksiyon-adduksiyon-eksternal rotasyon ve ekstansiyon-

abduksiyon-internal rotasyon paternleri dirsek fleksiyon-ekstansiyon pozisyonlarında 

uygulandı. 

Fasilitasyon tekniklerinden ritmik ba�latma ile istenen hareket geni�li�i içinde 

hastanın hareketi, yönü ve ritmi anlaması için ba�langıçta pasif daha sonra aktif 

katılım istendi. Hasta aktif katılım sa�ladıktan sonra tekrarlanan kontraksiyonlar 

tekni�i ile agonist kaslar en uzamı� pozisyonda olacak �ekilde antagonist pozisyonda 

iken hareketin ba�langıcında kısa ve ani bir germe yapıldıktan hemen sonra harekete 

ba�lanılması istendi. Hareket boyunca dirence kar�ı izotonik kontraksiyonlarla 

birlikte hareketin zayıfladı�ı yerde ani kısa süreli germeler 3-4 kez tekrar edildi. 

Ritmik stabilizasyon tekni�i ile hareketin tamamlandı�ı pozisyonda veya paternin 

istenen noktasında agonist ve antagonist yönde ritmik �ekilde direnç uygulandı. 
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Hastadan hareket açı�a çıkmadan pozisyonu koruması istendi, Livanelio�lu ve 

arkada�ları (16), Adler ve arkada�ları (97). 

Tut Gev�e 

�lgili kısım agonist patern boyunca limitasyon noktasına gelindi ve limitasyon 

noktasında rotasyon da dahil tüm antagonist kaslarda hiçbir harekete izin 

vermeyecek �ekilde maksimum dirence kar�ı 8 saniye süreli izometrik kontraksiyon 

yaptırıldı. Maksimum izometrik kontraksiyonu takiben hastanın aktif gev�emesi 

istendi ve agonist yönde hareket artı�ı olup olmadı�ı aktif veya pasif olarak kontrol 

edildi. Harekette ilerlendikçe yeni limitasyon noktasında birkaç kez tekrar edildi. 

 

Resim 5.3.8.1. Üst Ekstremite PNF Uygulaması: Fleksiyon- Abduksiyon- 
Eksternal Rotasyon Paterni 
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Çalı�ma grubunda yer alan hastalara skapula paternlerinden anterior elevasyon-

posterior depresyon paterni uygulandı. Skapula paternleri etkilenen omuz üstte 

olacak �ekilde yan yatı� pozisyonunda çalı�ıldı. Bu pozisyon skapulanın serbestçe 

hareketine izin veren en ideal pozisyondur.  

Ritmik ba�latma, tekrarlı germeler tekni�i skapula paternlerinde uygulandı ve ani ve 

kısa süreli germenin ardından hastanın harekete ba�laması istendi. Patern boyunca 

dirence kar�ı izotonik kontraksiyonlar ile ilerlenerek hareketin zayıfladı�ı yerde ani 

ve kısa süreli germeler yapıldı. 3-4 kez tekrarlanan germenin arkasından hastadan 

istemli hareket istendi, Livanelio�lu ve arkada�ları (16), Adler ve arkada�ları (97). 

 

Resim 5.3.8.2. Skapular PNF Uygulaması: Anterior Elevasyon- Posterior 
Depresyon Paterni 

�
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�STAT�KSEL ANAL�Z 

Çalı�manın veri analizinde “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS) Version 

21 (SPSS inc, Chicago, IL, ABD) istatistik programı kullanıldı. Tüm analizlerde 

istatistiksel anlamlılık p<0,05 düzeyinde de�erlendirildi. 

Çalı�manın veri analizinde, uygun olan ileri istatistik analizlerin seçilmesi amacı ile 

veri gruplarının da�ılımlarının normal olup olmadı�ı “Kolmogorow – Smirnow” testi 

ile belirlendi. Bu testin analiz sonuçlarına göre verilerin normal da�ılım göstermedi�i 

sonucu çıkarıldı ve non – parametrik testler tercih edildi. 

Çalı�mada yer alan her iki gruptaki olguların ba�langıçtaki demografik özellikleri 

(ya�, boy, vücut a�ırlı�ı, beden kitle indeksi), a�rı düzeyi, eklem hareket açıklı�ı, kas 

kuvveti, fonksiyonellik düzeyi ve ya�am kalitesi de�erlerinin benzerli�i 

“Independent Sample t” test ile belirlendi. 

Konservatif tedavi ve PNF grubundaki hastaların tüm tedavi öncesi ve sonrası 

kar�ıla�tırmaları için “Wilcoxon Signed – Rank” test kullanıldı. 

Her iki grupta bulunan hastaların tedavi öncesi ve sonrası delta farklarının gruplar 

arası farklılı�ı ise “Mann Whitney U” test ile kar�ıla�tırıldı. 
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6. BULGULAR 

Rotator cuff hasarı olan olgularda PNF tekni�inin ve konservatif tedavinin etkinli�ini 

incelemek amacıyla yapılan çalı�mamız toplam 40 olgu ile tamamlandı. Olgular 

randomize olarak 2 gruba ayrıldı. �lk gruba konservatif tedaviye ek olarak üst 

ekstremite ve skapular PNF tekni�i (Grup 1), ikinci gruba ise konservatif tedavi 

(Grup 2) uygulandı. Olgulara tedavi öncesi ve tedavi sonrası 6. haftada 

de�erlendirme yapıldı. 

Olgular cinsiyet olarak incelendi�inde n=30 (%75) kadın,  n=10 (%25) erkek 

bulunmakta idi. Çalı�maya dahil edilen olguların ya�larının ortalaması Grup 1’ de 

53.5±1’.91 ‘iken Grup 2’de ise 52.05±2.25 idi.  

Her iki grupta yer alan bireylerin fiziksel özelikleri kar�ıla�tırıldı�ında ya�, boy 

uzunlu�u, vücut a�ırlı�ı ve vücut kütle indeksi (VK�) ölçümleri açısından gruplar 

arasında anlamlı farklılık bulunamadı (p>0.05) (Tablo 6.1). 

Tablo 6. 1. Olguların fiziksel özelliklerinin kar�ıla�tırılması  

Fiziksel 
özellikler 

Grup 1 

Ort.±Std.D. 

Grup 2 

Ort.±Std.D. 

t p 

Ya� (yıl) 53.5±1.91 

 

52.05±2.25 

 

-0.491 0.626 

 

Boy uzunlu�u 
(cm) 

165.65±1.95 

 

162.00±1.92 -1.336 0.189 

 

Vücut a�ırlı�ı 

(kg) 

80.00±3.40 

 

77.05±3.04 

 

-0.648 0.521 

 

VK� (kg/m²) 29.10±1.03 29.31±1.02 0.145 0.886 

Independent Sample t Test 

Olguların E�itim ve Mesleki Durumları ile �lgili Bulgular 

Çalı�maya dahil edilen 40 hastadan 3’ünün okur-yazar olmadı�ı (%7.5), 22’ sinin 

ilkokul (%55), 6’sının ortaokul (%15), 9’unun lise-üniversite (%22.5) mezunu 

oldu�u saptandı. 
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Çalı�ma ko�ulları incelendi�inde 40 hastadan 21’inin (%52.5) çalı�madı�ı, 13’ ünün 

(%32.5) emekli, 6 sının (%15) aktif çalı�tı�ı belirlendi. Çalı�maya dahil edilen 40 

hastadan 17’sinin etkilenen tarafının non-dominant taraf (%42,5), 23’ünün etkilenen 

tarafının dominant taraf (% 57,5) oldu�u tespit edildi (Tablo 6.2). 

Tablo 6. 2. Olgulara ait bazı demografik bilgiler 

                  Grup 1             Grup 2 

Medeni Durum n=20 Yüzde (%) n=20 Yüzde (%) 

Evli 16 %80 20 %100 

Bekar 4 %20 0 %0 

 Özgeçmi�  

Diyabet 4 %20 5 %25 

Hipertansiyon 8 %40 11 %5.5 

Kolesterol 1 %5 3 %15 

Astım 1 %5 2 %10 

Yok 8 %40 7 %35 

E�itim Durumu  

Okur-yazar de�il 2 %10 1 %5 

�lkokul 8 %40 14 %70 

Ortaokul 4 %20 2 %10 

Lise-üniversite 6 %30 3 %15 

Etkilenen Taraf  

Dominat  13 %65 10 %50 

Non-dominant 7 %35 10 %50 
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A�rı �iddeti ile �lgili Bulgular 

Aktivite, istirahat ve gece olmak üzere üç farklı durum sırasında hissedilen a�rı 

�iddeti VAS ile de�erlendirildi. Grup içi analizlerde VAS aktivite, istirahat ve gece 

durumlarında hissedilen a�rı düzeyinde her iki grupta da tedavi sonunda istatiksel 

olarak anlamlı azalma vardı (p<0.05) (Tablo 6.3) (Tablo 6.4). Gruplar arası 

kar�ıla�tırmada VAS aktivite ve gece sonuçlarının istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde Grup 1’de daha etkili oldu�u görüldü (p<0.05) (Tablo 6.5). VAS istirahat 

durumunda ise gruplar arasında anlamlı farklılık yoktu (p>0.05).  

Tablo 6. 3. Grup 1 VAS aktive, istirahat ve gece de�erlerinin grup-içi de�erlendirilmesi 

Grup 1 

VAS 

 Ort.±Std.D. Min Max Median z p 

Aktivite T.Ö 6.90±0.20 5 8 7   -3.958 

 

   0.000 

 T.S 1.85±0.17 0 3 2 

�stirahat T.Ö 3.05±0.33 0 6 3 -3.869 0.000 

T.S 0.05±0.05 0 1 0 

Gece T.Ö 6.65±0.41 2 9 7 -3.953 0.000 

T.S 1.35±1.04 0 3 1 

Wilcoxon Signed – Rank Test 

Tablo 6. 4. Grup 2 VAS aktive, istirahat ve gece de�erlerinin grup-içi de�erlendirilmesi 

Grup 2 

VAS 

 Ort.±Std.D. Min Max Median z p 

Aktivite T.Ö 5.95±0.29 5 8 5   -3.951 

 

   0.000 

 T.S 2.85±0.22 1 5 3 

�stirahat T.Ö 3.10±0.24 1 5 3   -4.005 0.000 

T.S 0.20±0.12 0 2 0 

Gece T.Ö 6.70±0.43 2 9 7   -3.939 0.000 

T.S 2.50±0.36 0 5 2 

Wilcoxon Signed – Rank Test 
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Tablo 6. 5. VAS aktive, istirahat ve gece de�erlerinin gruplar arası de�erlendirilmesi 

Gruplar Arası VAS z p 

 

Aktivite 

 

-4.114 

 

0.000 

�stirahat -0.014 0.988 

Gece -2.472 0.013 

     Mann Whitney U Test 

Eklem Hareket Açıklı�ı ile �lgili Bulgular 

Olguların eklem hareket açıklıkları gonyometre ile ölçüldü ve grup içi ve gruplar 

arası analizleri incelendi (Tablo 6.6) (Tablo 6.7). �statistiksel analizler her iki grupta 

da omuz fleksiyon, abduksiyon, internal rotasyon ve eksternal rotasyon eklem 

hareket açıklıklarının tedavi sonunda anlamlı olarak arttı�ını gösterdi (p<0.05). 

Omuz ekstansiyon ve adduksiyon hareket açıklı�ında her iki grupta da tedavi öncesi 

ve sonrası arasında anlamlı farklılık bulunamadı (p>0.05). Gruplar arası eklem 

hareket açıklı�ı sonuçları incelendi�inde Grup 1 lehine eksternal rotasyon eklem 

hareket açıklı�ında anlamlı farklılık gözlendi (p<0.05) (Tablo 6.8). 

Tablo 6. 6.  Grup 1 Omuz eklem hareket açıklı�ının grup içi analizi 

 

Omuz Eklem 
Hareket 

Açıklı�ı Grup1 

       

 Ort.±Std.D. Min Max Median z p 

Fleksiyon T.Ö 145.50±3.18 120 170 145 -3.940 

 
0.000 

 T.S 178.75±0.80 165 180 180 
Ekstansiyon 

 

T.Ö 44.25±0.41 40 45 45 -1.732 0.083 
T.S 45±0.00 45 45 45 

Abduksiyon T.Ö 134.25±6.85 90 180 130 -3.629 

 
0.000 

 T.S 180±0.00 180 180 180 
Adduksiyon T.Ö 44.75±0.25 40 45 45 -1.000 0.317 

T.S 45±0.00 45 45 45 

�nternal 

Rotasyon 

T.Ö 69.75±3.78 30 90 72.50 -3.524 

 
0.000 

 T.S 89.50±0.50 80 90 90 
Eksternal 

Rotasyon 

T.Ö 50.50±3.59 20 80 47.5 -3.935 0.000 
T.S 85.50±1.88 60 90 90 

Wilcoxon Signed – Rank Test 
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Tablo 6. 7. Grup 2 Omuz eklem hareket açıklı�ının grup içi analizi 

Omuz Eklem 

Hareket 
Açıklı�ı Grup 2 

 Ort.±Std.D. Min Max Median z p 

Fleksiyon T.Ö 142.5±4.25 100 170 145 -3.934 

 
0.000 

 T.S 172.75±2.39 135 180 175 

Ekstansiyon 

 

T.Ö 45±0.00 45 45 45 0.000 1.000 
T.S 45±0.00 45 45 45 

Abduksiyon T.Ö 114.5±6.22 75 180 110 -3.728 

 
0.000 

 T.S 172.75±4.22 110 180 180 

Adduksiyon T.Ö 45±0.00 45 45 45 0.000 1.000 

T.S 45±0.00 45 45 45 

�nternal 
Rotasyon 

T.Ö 64.10±4.91 15 90 65 -3.521 
 

0.000 
 T.S 84.50±1.88 55 90 87.50 

Eksternal 

Rotasyon 

T.Ö 54.40±5.70 10 90 57.50 -3.831 0.000 
T.S 75.50±4.28 25 90 85 

Wilcoxon Signed – Rank Test 

Tablo 6. 8. Omuz eklem hareket açıklı�ının gruplar arası analizi 

Gruplar Arası Omuz Eklem 

Hareket Açıklı�ı 

z p 

Fleksiyon                    -1.151                    0.250 

Ekstansiyon -1.778 0.075 

Abduksiyon -1.346 0.178 

Adduksiyon -1.000 0.317 

�nternal Rotasyon  0.000 1.000 

Eksternal Rotasyon -2.941 0.003 

Mann Whitney U Test 

Kas Kuvvetinin De�erlendirmesi ile �lgili Bulgular 

Çalı�maya katılan olguların kas kuvvet de�erlendirmesi Dr.Lovettin geli�tirdi�i 

yöntemle manuel olarak yapıldı. Tedavi öncesi ve sonrası kas kuvvet ölçümleri 

Tablo 6.9, Tablo 6.10’da verildi. �statistiksel analizler sonucu her iki grupta da 

deltoid ön, orta, arka parça, adduksiyon, internal rotasyon, eksternal rotasyon, trapez 

alt parça, serratus anterior, rhomboideus major, biseps, triceps kas kuvvetinde 

anlamlı düzeyde artı� bulundu (p<0.05).  Trapez üst parça kas kuvvetinde tedavi 
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öncesi ve sonrası arasında Grup 1’de anlamlı farklılık bulunamadı (p>0.05). Grup 

2’de ise tedavi öncesi ve sonrası arasında anlamlı farklılık vardı (p<0.05). Gruplar 

arası kar�ıla�tırmada deltoid arka parça, internal rotasyon, eksternal rotasyon, 

rhomboideus kaslarında Grup 1 lehine anlamlı farklılık bulundu (p<0.05). Deltoid 

ön, orta parça, adduksiyon, trapez alt parça, serratus anterior, pectoralis, biceps kas 

kuvvetinde gruplar arasında anlamlı farklılık yoktu (p>0.05) (Tablo 6.11). 

Tablo 6. 9. Grup 1 tedavi öncesi ve sonrası kas kuvvet de�erlendirmeleri 

Kas Kuvveti 

Grup 1 

 Ort.±Std.D. Min Max Median z p 

Deltoid(ön 
parça) 

T.Ö 3.91±0.12 3 5 4 -3.804 
 

0.000 
 T.S 4.93±0.04 4.5 5 5 

Deltoid(arka 

parça) 

T.Ö 3.67±0.09 3 4 4 -3.950 0.000 
 T.S 4.73±0.06 4.5 5 4.5 

Deltoid (orta 
parça) 

T.Ö 3.62±0.10 3 4.5 3.665 -3.959 
 

0.000 
T.S 4.68±0.08 4 5 4.75 

Adduksiyon T.Ö 4.75±0.09 4 5 5 -2.428 0.015 
T.S 5.00±0.00 5 5 5 

�nternal 

rotasyon 

T.Ö 4.10±0.06 4 5 4 -4.119 

 

 

0.000 
T.S 4.98±0.03 4.5 5 5 

Eksternal 

rotasyon 

T.Ö 4.05±0.03 4 4.5 4 -4.179 0.000 
T.S 4.95±0.03 4.5 5 5 

Trapez üst 

parça 

T.Ö 4.95±0.05 4 5 5 -1.000 

 

0.317 

 T.S 5.00±0.00 5 5 5 

Trapez alt 
parça 

T.Ö 3.85±0.07 3 4 4 -3.990 0.000 
T.S 4.80±0.06 4.5 5 5 

Serratus 

anterior 

T.Ö 4.08±0.07 3.66 5 4 -4.146 0.000 
T.S 5.00±0.00 5 5 5 

Rhomboideus T.Ö 4.01±0.03 3.66 4.5 4 -4.300 0.000 
T.S 5.00±0.00 5 5 5 

Pectoralis 

 

T.Ö 4.75±0.09 4 5 5 -2.428 

 
0.015 

 T.S 5.00±0.00 5 5 5 
Biceps T.Ö 4.65±0.103 4 5 5 -2.640 0.008 

T.S 5.00±0.00 5 5 5 

Triceps T.Ö 4.48±0.11 4 5 4.5 -3.217 0.001 
T.S 5.00±0.00     5      5            5 

Wilcoxon Signed – Rank Test 

 

 
�
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Tablo 6. 10. Grup 2 tedavi öncesi ve sonrası kas kuvvet de�erlendirmeleri 

Kas Kuvveti 

Grup 2 

 Ort.±Std.D. Min Max Median z p 

Deltoid(ön 

parça) 

T.Ö 3.50±0.14 3 5 3 -3.698 

 
0.000 

 T.S 4.24±0.10 3.33 5 4 

Deltoid(arka 
parça) 

T.Ö 3.55±0.15 3 5 3 -3.557 0.000 
 T.S 4.30±0.10 4 5 4 

Deltoid (orta 

parça) 

T.Ö 3.15±0.11 3 5 3 -4.066 

 
0.000 

T.S 3.98±0.07 3.33 5 4 

Adduksiyon T.Ö 4.55±0.11 4 5 5 -3.000 0.003 
T.S 5.00±0.00 5 5 5 

�nternal 

rotasyon 

T.Ö 3.80±0.12 3 5 4 -3.624 

 
0.000 

 T.S 4.38±0.08 4 5 4.5 
Eksternal 

rotasyon 

T.Ö 3.70±0.13 3 5 4 -3.817 0.000 
T.S 4.40±0.08 4      5 4.5 

Trapez üst 

parça 

T.Ö 4.70±0.11 4 5 5 -2.449 

 
0.014 

 T.S 5.00±0.00 5 5 5 
Trapez alt 

parça 

T.Ö 3.30±0.11 3 4 3 -3.944 0.000 
T.S 4.09±0.08 3.33 5 4 

Serratus 

anterior 

T.Ö 3.80±0.09 3 4 4 -3.954 

 
0.000 

T.S 4.63±0.09 4 5 4.5 
Rhomboideus T.Ö 3.40±0.11 3 4 3 -3.879 0.000 

T.S 4.18±0.08 4 5 4 

Pectoralis 
 

T.Ö 4.55±0.11 4 5 5 -3.000 
 

0.003 
 T.S 5.00±0.00 5 5 5 

Biceps T.Ö 4.75±0.099 4 5 5 -2.236 0.025 
T.S 5.00±0.00 5 5 5 

Triceps T.Ö 4.00±0.13 3 5 4 -3.945 0.000 
T.S 4.95±0.05 4 5 5 

Wilcoxon Signed – Rank Test 
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Tablo 6. 11. Olguların kas kuvvet de�erlendirmesinin gruplar arası analizi 

Gruplar Arası Kas Kuvveti z p 

Deltoid(ön parça) -1.917 0.055 

Deltoid(arka parça) -2.184 0.029 
Deltoid (orta parça) -1.714 0.087 

Adduksiyon -1.182 0.237 
�nternal rotasyon -2.80 0.005 
Eksternal rotasyon -2.061 0.039 
Trapez üst parça -2.054 0.040 
Trapez alt parça -0.999 0.318 

Serratus anterior -1.414 0.157 

Rhomboideus -2.268 0.023 
Pectoralis -1.182 0.237 
Biceps -0.825 0.409 

Triceps -2.617 0.009 
Mann Whitney U Test 

 

Fonksiyonellik ve Ya�am Kalitesi Ölçütlerinin De�erlendirmesi ile �lgili 

Bulgular 

Çalı�maya katılan olguların fonksiyonellik ve ya�am kalitesini de�erlendirmek için 

UCLA Ölçütü, DASH Ölçütü, Oxford Ölçütü, Constant Ölçütü ve SF-36 kullanıldı. 

De�erlendirme sonuçları Tablo 6.12, Tablo 6.13’de gösterildi. 

Grupların günlük ya�am aktiviteleri ve fonksiyonellikleri açısından UCLA, DASH, 

Oxford ve Constant ölçütleri ile de�erlendirilmelerinin grup içi analizinde, her iki 

grupta istatistiksel olarak anlamlı artı� gözlendi (p<0.05). Gruplar arası analizde ise, 

Constant ölçütü sonucunda Grup 1 lehine anlamlı iyile�me saptandı (p<0.05). 

Tablo 6. 12. Grup 1 tedavi öncesi ve sonrası fonksiyonellik ve ya�am kalitesini 
de�erlendiren ölçütlerin analizi 

Ölçütler 
Grup 1 

 Ort.±Std.D. Min Max Median z p 

UCLA 
 

T.Ö 18.70±0.52 13 22 18.50 -3.945 
 

0.000 
 T.S 30.45±0.37 28 35 31 

DASH 

 

T.Ö 42.26±1.97 25 60.80 42.50 -3.923 0.000 
T.S 15.26±1.24 5.80 29.20 14.6 

OXFORD T.Ö 25.35±1.02 19 35 24 -3.926 
 

0.000 
T.S 41.55±0.53 36 47 42 

CONSTANT T.Ö 43.65±1.44 30 55 42.50 -3.924 0.000 
T.S 74.35±0.72 70 81 74 

Wilcoxon Signed – Rank Test 
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Tablo 6. 13. Grup 2 tedavi öncesi ve sonrası fonksiyonellik ve ya�am kalitesini 
de�erlendiren ölçütlerin analizi 

Ölçütler 
Grup 2 

 Ort.±Std.D. Min Max Median z p 

UCLA 

 

T.Ö 17.30±0.61 11 23 17 -3.929 

 
0.000 

 T.S 30.30±0.57 25 33 30.50 

DASH 
 

T.Ö 48.33±2.10 32.50 61.70 50.85 -3.920 0.000 
T.S 18.63±1.51 9.20 30.80 18.75 

OXFORD T.Ö 23.50±1.02 17 33 23 -3.924 

 
0.000 

T.S 40.40±0.82 31 46 40 

CONSTANT T.Ö 40.90±1.04 31 48 41 -3.926 0.000 
T.S 67.40±1.38 49 77 69.50 

Wilcoxon Signed – Rank Test 

Tablo 6. 14. Fonksiyonellik ve ya�am kalitesini de�erlendiren ölçeklerin gruplar arası 
analizi 

Ölçütler Gruplar Arası z p 

UCLA -1.389 0.165 

DASH -0.839 0.401 

OXFORD -0.694 0.488 

CONSTANT -1.995 0.046 

Mann Whitney U Test 

Olguların SF-36 ya�am kalitesi de�erlendirmelerinin tedavi sonundaki sonuçlarında 

her iki grupta da fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlü�ü, a�rı, genel sa�lık, vitalite, 

sosyal fonksiyon, mental sa�lık ve fiziksel toplam skor alt gruplarında istatistiksel 

olarak anlamlı artı� bulundu (p<0.05). Emosyonel rol güçlü�ü ve mental toplam alt 

skoru ise sadece Grup 1’de anlamlı iyile�me gösterdi (p<0.05). Grup 2’de emosyonel 

rol güçlü�ü ve mental toplam skorunda tedavi öncesi ve sonrası arasında anlamlı 

farklılık bulunamadı (p>0.05) (Tablo 6.15) (Tablo 6.16). 

Gruplar arası kar�ıla�tırmada SF-36 ya�am kalitesinin de�erlendirmesinin istatiksel 

analizinde vitalite ve mental sa�lık alt skorunda Grup 1’in lehine anlamlı iyile�me 

tespit edildi(p<0.05). 
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Tablo 6. 15.  Grup 1 SF-36 ya�am kalitesi de�erlendirmesinin tedavi öncesi ve sonrası 
analizi 

SF-36 

Grup 1 

 Ort.±Std.D. Min Max Median z p 

Fiziksel 

fonksiyon 

 

T.Ö 72.25±2.70 50 90 72.50 -3.970 

 

0.000 

 T.S 83.75±2.29 65 100 85 

Fiziksel rol 

güçlü�ü 

T.Ö 10.00±4.21 0 50 0 -3.601 0.000 

T.S 42.50±5.76 0 75 50 

A�rı 

 

T.Ö 32.80±2.17 10 41 36.50 -3.758 

 

0.000 

 T.S 47.60±1.55 41 62 51 

Genel 

sa�lık 

T.Ö 51.70±3.15 30 77 48.50  

-3.635 

0.000 

T.S 65.70±3.62 35 100 67 

Vitalite 

 

T.Ö 45.50±3.73 25 80 42.50 -3.745 

 

0.000 

 T.S 61.50±3.94 30 95 60 

Sosyal 

fonksiyon 

T.Ö 86.88±3.57 62.5 100 100 -2.719 0.007 

T.S 98.13±1.02 87.5 100 100 

Emosyonel 

rol güçlü�ü 

T.Ö 60.01±5.19 33.3 100 66.7 -2.025 0.043 

 T.S 65.03±1.67 33.3 66.7 66.7 

Mental 

sa�lık 

T.Ö 66.00±2.50 44 84 66 -3.749 0.000 

T.S 80.20±2.38 56 96 80 

Fiziksel 

toplam skor 

T.Ö 34.14±1.05 27.7 43.7 33.55 -3.920 

 

0.000 

T.S 41.54±1.15 31.8 50.6 40.55 

Mental 

toplam skor 

T.Ö 49.20±1.30 35.6 58.9 49.65 -3.622 0.000 

T.S 53.64±1.08 39.9 59.6 55.10 

Wilcoxon Signed – Rank Test 
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Tablo 6. 16. Grup 2 SF-36 ya�am kalitesi de�erlendirmesinin tedavi öncesi ve sonrası 
analizi 

 SF-36 
Grup 2 

  
Ort.±Std.D. 

   
Min   

 
Max 

 
Median 

 
z 

 
p 

Fiziksel 

fonksiyon 
 

T.Ö 68.50±3.10 35 85 72.50 -3.748 

 
0.000 

 T.S 80.50±2.78 45 95 85 

Fiziksel rol 

güçlü�ü 

T.Ö 17.50±5.47 0 75 0 -3.714 0.000 
 T.S 53.75±6.09 25 100 50 

A�rı 

 

T.Ö 33.25±2.32 10 51 36.50 -3.543 

 
0.000 

 T.S 48.75±2.02 41 74 51 

Genel 

sa�lık 

T.Ö 46.95±5.23 0 92 48.50 -2.995 0.003 
T.S 55.5±4.16 25 92 55 

Vitalite 

 

T.Ö 51.50±4.41 10 85 55 -2.249 

 
0.024 

 T.S 58.25±3.89 15 80 62.50 

Sosyal 

fonksiyon 

T.Ö 66.25±4.54 25 100 62.50 -3.182 0.001 
T.S 82.50±3.19 62.5 100 81.25 

Emosyonel 

rol güçlü�ü 

 

T.Ö 58.33±6.79 0 100 66.7 -1.605 

 

0.108 

 T.S 66.68±4.84 33.3 100 66.7 

Mental 

sa�lık 

T.Ö 66.20±4.45 32 100 68 -2.431 0.015 
T.S 72.80±3.57 44 96 78 

Fiziksel 

toplam skor 
 

T.Ö 33.86±1.25 20.9 45.5 34.60 -3.920 

 
0.000 

 T.S 41.81±1.35 31 51.9 42.75 

Mental 

toplam skor 

T.Ö 47.38±1.93 29.8 61.6 46.20 -1.419 0.156 

T.S 49.73±1.24 37.2 57.4 49.45 
Wilcoxon Signed – Rank Test 
 

Tablo 6. 17. SF-36 ya�am kalitesi de�erlendirmesinin gruplar arası analizi 

SF-36 

Gruplar arası 

     z    p 

 
Fiziksel fonksiyon 

 
-0.222 

 
0.824 

Fiziksel rol güçlü�ü -0.390 0.696 

A�rı -0.069 0.945 

Genel sa�lık -1.013 0.311 

Vitalite -2.419 0.016 
Sosyal fonksiyon -1.085 0.278 

Emosyonel rol güçlü�ü -0.074 0.941 

Mental sa�lık -2.460 0.014 
Fiziksel toplam skor -0.419 0.675 

Mental toplam skor -1.434 0.152 

Mann Whitney U Test 
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7.TARTI�MA 

Çalı�mamız rotator cuff hasarlı olgularda PNF tekni�i ve konservatif tedavinin a�rı, 

kas kuvveti, fonksiyonellik ve ya�am kalitesi üzerindeki etkinli�ini kar�ıla�tırmak 

için planlanmı�tır. Her iki tedavi grubunda 6 hafta sonunda tedavi öncesine göre, tüm 

parametrelerde anlamlı oranda düzelme gözlenmi�tir. Konservatif tedaviye eklenen 

PNF uygulaması ile olguların aktivite ve gece a�rısında, eksternal rotasyon eklem 

hareket açıklı�ında ve kas kuvvetinde konservatif tedavi grubuna göre daha fazla 

iyile�me oldu�u saptanmı�tır. Ayrıca Constant omuz skoru ve SF-36 vitalite ve 

mental sa�lık alt parametreleri sonuçlarında PNF grubunun lehine anlamlı farklılık 

tespit edilmi�tir. 

Omuz problemleri kas iskelet sistemi rahatsızlıkları nedeniyle hastaneye ba�vuru 

nedenleri arasında sıklıkla yer almaktadır, Urwin ve arkada�ları (55). Omuz a�rısının 

olu�umunda tendon ve bursa yapılarını içeren yumu�ak doku lezyonları sıkça 

görülmekle beraber ve bu lezyonlar genellikle SSS ve rotator cuff patolojileri ile 

birliktedir, Çalı� ve arkada�ları (7). Günlük ya�am aktivitelerinde performansın 

azalması, a�rı ve disabiliteye neden olan ve klinikte sıkça kar�ımıza çıkan rotator 

cuff hasarı için çe�itli tedavi yöntemleri mevcuttur, Smith ve arkada�ları (6), Bennell 

ve arkada�ları (10), Tovin ve Greenfield (115). Konservatif tedavi ise bu yöntemler 

arasında bilinen etkili bir tedavi yöntemidir. PNF ise özgül kas gruplarını hedefleyen, 

di�er tedavi metodlarına kıyasla EHA’yı daha fazla artıran ve statik ve pasif 

esnekli�i artırmada hızlı ve aktif bir yoldur, Saltychev ve arkada�ları (116), Appleton 

(14), Miyahara ve arkada�ları (15). Rotator cuff patolojilerinde üst ekstremite ve 

skapular PNF paternlerinin konservatif tedaviye dahil edilmesinin etkinli�i ile ilgili 

çalı�maların yetersizli�i görülmektedir. Bu nedenle çalı�mamızda rotator cuff hasarlı 

olgularda konservatif tedaviyle beraber uygulanan üst ekstremite ve skapular PNF 

patern tekni�inin etkinli�ini incelemek hedeflenmi�tir. 

Çalı�mamıza dahil edilen bireylerin 30’u (%75) kadın, 10’u (%25) erkek olmakla 

beraber, ço�unlu�unu kadınlar olu�turmaktadır. �engül ve arkada�larının (117) 

yaptı�ı çalı�mada da kadın hasta oranının erkek hasta oranından daha fazla oldu�u 

saptanmı�tır. Rotator cuff patolojisinin epidemiyolojisinin incelendi�i çalı�mada 

rotator cuff patolojisinin insidansının 87/100.000 ki�i-yıl oldu�unu ve kadınlarda 
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erkeklere oranla daha fazla görüldü�ü belirtilmi�tir, White ve arkada�ları (9). 

Yapılan di�er çalı�malarda da kadın oranının daha fazla oldu�u gözlenmi�tir, Bodin 

ve arkada�ları (118),� Roquelaure ve arkada�ları (119). Çalı�mamızda da literatürde 

oldu�u gibi kadın oranının fazla oldu�u görülmü�tür. Bunun sebebinin psikososyal 

risk faktörleri, dü�ük kas kuvveti, kadınların evde ve i� yerindeki farklı rolleri ve 

algılan stres seviyeleriyle ilgili oldu�u dü�ünülmü�tür. 

Çalı�malarda omuz a�rısı prevalansının ya�ın ilerlemesiyle artı� gösterdi�i (%21-27) 

ve omuz a�rısının primer nedeninin rotator cuff kaynaklı oldu�u belirtilmi�tir, Lin ve 

arkada�ları (120). � Akalın ve arkada�larının (56) omuz a�rısı yakınmasıyla ba�vuran 

hastaların klinik özelliklerini de�erlendirdi�i 709 hastanın katıldı�ı çalı�mada 

hastaların ya� ortalaması 55,16 ±10,88 yıl, 395 hastada sa�, 279 hastada sol ve 35 

hastada her iki omuz etkilenimi mevcut oldu�u bulunmu�tur. Çalı�manın sonucunda 

omuz a�rısı nedenleri arasında rotator cuff problemlerinin önemli bir yere sahip 

oldu�u ve travma ve ya�ın rotator cuff kaslarında rüptür insidansını arttırdı�ı 

belirtilmi�tir. Çalı�mamızda olguların ya� ortalaması konservatif tedavi grubunda 

52.05±2.25, PNF grubunda 53.5±1.91 olarak belirlenmi�tir. Yapılan di�er çalı�malar 

incelendi�inde olgularımızın ya� grubu literatür ile benzerlik göstermi�tir,� Hallgren 

(121),� Holmgren ve arkada�ları (122), Arndt ve arkada�ları (123). Bireylerde ya�ın 

ilerlemesiyle beraber dejenerasyon sürecinin hızlandı�ı ve kas-iskelet sistemine ait 

problemlerde artı� oldu�u gözlenmi�tir. 

Omuz a�rısı ile ba�vuran hastaların demografik ve klinik sonuçlarını incelemek 

amacıyla yapılan çalı�mada, hastaların büyük ço�unlu�unun kadın ve ev hanımı 

oldu�u belirtilmi�tir. Hastaların ya� ortalamaları 53,45 ± 9.7 ya� olup, omuz a�rısı ile 

kabul edilen olguların en sık olarak rotator cuff tendinopatisi ve adeziv kapsülit tanısı 

aldı�ı bulunmu�tur, Kelle ve �nan (124). Kocamaz’ın (125) yaptı�ı çalı�mada 

katılımcıların ço�unlu�unun üst ekstremite kullanımının yo�un oldu�u mesleklere 

sahip olan, ev hanımları, i�çiler, sa�lık çalı�anları ve mühendislerden olu�tu�u 

belirtilmi� ve ev hanımlarının en çok etkilendi�i görülmü�tür. Çalı�mamızda da di�er 

çalı�malarda oldu�u gibi ev hanımı olan olguların sayıca yüksek oldu�u tespit 

edilmi�tir. Bunun nedeninin ev hanımlarının hastaneye ba�vurma için uygun 



� �


��

�

zamanlarının oldu�u, spor yapma oranlarının batıya göre göreceli olarak daha dü�ük 

olması ve a�ır ev i�leri oldu�u sonucuna varılmı�tır. 

Omuz problemlerinde e�lik eden birçok hastalık vardır. Çalı�malar özellikle adeziv 

kapsülitte diyabet ve tiroid hastalıkları ili�kisini göz önüne almaktadır, Zreik ve 

arkada�ları (126), Cakir ve arkada�ları (127), Smith ve arkada�ları (128). 

Çalı�mamızda ise en çok diyabet ve hipertansiyon komorbiditesine rastlanmı�tır. 

Çok merkezli prospektif kohort yapılan bir çalı�mada, rotator cuff rüptürlerinin 65 

ya� ve genç grupta, dominant kolda ilerleme ihtimalinin fazla oldu�u rapor 

edilmi�tir, Kuhn ve arkada�ları (129). Bal ve arkada�larının (130) SSS tanısı almı� 40 

hastada omuz disabilitesinin düzeyi ve disabilitede etkili faktörleri ara�tırmak 

amacıyla yaptı�ı çalı�manın sonucunda, hastaların ço�unlu�unda dominant taraf 

etkilenimi, kadın cinsiyette daha fazla olmak üzere orta düzeyde omuz disabilitesi 

olu�tu�u sonucuna varılmı�tır.� Ortaya çıkan verilerle omuz problemlerinde 

kadınlarda daha fazla fonksiyonel yönden limitasyon geli�ti�ini öngörmü�lerdir. 

Çalı�mamızdaki 38 hastanın (%95) dominant tarafı sa� taraf olarak tespit edilmi�tir. 

Çalı�maya katılan 40 hastadan 17’sinin etkilenen tarafının non-dominant taraf 

(%42,5), 23’ünün etkilenen tarafının dominant taraf (% 57,5) oldu�u belirlenmi�tir. 

Bu durum dominant tarafın günlük ya�am aktivitelerinde daha çok risk altında 

oldu�unu ve kullanıma ba�lı mikrotravmaya maruz kaldı�ını göstermi�tir. Non-

dominant taraf tutulumunun da yüksek oranda görülmesinin nedeninin non-dominant 

taraf omuz ve skapula çevresindeki kasların güçsüzlü�üne ba�lı oldu�u 

dü�ünülmü�tür. 

Akkaya ve arkada�larının (131) rotator cuff lezyonu olan omuz hastalarında a�rı ve 

fonksiyonel durum ile depresyon ili�kisini inceledi�i ara�tırmaya 43 hasta alınmı�tır. 

Hastalarda a�rı (VAS), omuz hareket açıklı�ı (gonyometrik ölçüm) ve fonksiyonel 

kapasite (Constant omuz skoru) de�erlendirilmi�tir. Sonuç olarak� rotator cuff 

lezyonu olan olgularda yüksek a�rı düzeyi ve fonksiyonel kapasitede azalma 

bulunurken, a�rı düzeyi ve fonksiyonel durum ile depresyon arasında ili�ki 

saptanmamı�tır.  
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McMahon ve arkada�larının (132) üst düzey sporcularda rotator cuff hasarının 

prevelansını ve a�rı ve disfonksiyon ile ili�kisini inceledi�i çalı�mada 60-84 ya� 

aralı�ında 141 elit sporcunun de�erlendirmesinde VAS, DASH, ASES kullanılmı�tır. 

Çalı�manın sonucunda a�rının rotator cuff hasarını belirlemede iyi bir ölçüt oldu�u 

ve elit sporcularda fonksiyonelli�i de�erlendirmek için kullanılan DASH ve ASES 

ölçütlerinin rotator cuff hasarının �iddetini belirlemede yetersiz kaldı�ı rapor 

edilmi�tir. 

Çelik’in (133) yaptı�ı çalı�mada, omuz impingement sendromu olan olgular VAS, 

gonyometrik ölçüm,  manuel kas testi ölçüm cihazı, Constant omuz skoru ile 

de�erlendirilmi�tir. Bantlama grubu, manuel terapi grubu ve kontrol grubu olarak 

olgular üç gruba ayrılmı�tır.� Tedavi öncesinde ve sonrasında ölçümler 

gerçekle�tirilmi�tir. Sonuç olarak grup içi analizler üç grupta da anlamlı bulunmu� ve 

klasik fizyoterapi programına ek olarak uygulanan manuel terapi uygulamalarının 

bantlama uygulamalarına göre a�rı, EHA, kas kuvveti ve fonksiyonellik üzerinde 

daha etkili oldu�u görülmü�tür. 

Çalı�mamızda tedavi sonrasında VAS aktivite, istirahat ve gece durumlarında 

hissedilen a�rı düzeyinde her iki grupta da anlamlı azalma bulunmu�tur. VAS 

aktivite ve gece a�rı düzeyi sonuçlarının PNF grubunun lehine daha anlamlı oldu�u 

görülmü�tür. Gonyometrik de�erlendirme sonuçlarında omuz eksternal rotasyon 

eklem hareket açıklı�ındaki artı�ın PNF grubunun lehine daha etkili oldu�u 

bulunmu�tur. Uygulanan PNF patern ve teknikleri ile nöromuskuler cevapların 

hızlanmasına ba�lı olarak, artan kan dola�ımı ile birlikte inflamasyonun azalarak a�rı 

kontrolünün daha iyi sa�landı�ı dü�ünülmü�tür. Ayrıca üst ekstremite� fleksiyon- 

abduksiyon- eksternal rotasyon paterninin dirsek fleksiyon pozisyonunda da 

uygulanmasının eksternal rotasyon hareket açıklı�ındaki artı�ın anlamlı düzeyde fark 

olu�turmasında etkili oldu�u sonucuna ula�ılmı�tır. 

Çelik ve arkada�larının (134) sıkı�ma sendromunda a�rı ve kas gücü arasındaki 

ili�kiyi incelemek amacıyla yaptıkları çalı�manın sonucunda orta trapez, serratus 

anterior, supraspinatus ve deltoid ön lifleri kas zayıflı�ı ve a�rı arasında anlamlı ili�ki 

saptanmı�tır ve sıkı�ma sendromunda bu kasların de�erlendirilmesinin ve 

kuvvetlendirilmesinin önemi belirtilmi�tir. Rotator cuff patolojilerinin izometrik ve 
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izokinetik kuvvet, fonksiyon ve ya�am kalitesi üzerindeki etkilerinin incelendi�i 

çalı�mada a�rı ve fonksiyonel limitasyon ile kuvvet arasında anlamlı derecede 

korelasyon saptanmı�tır, Macdermid ve arkada�ları (135). 

Lombardi ve arkada�larının (83) kas güçlendirme egzersizlerine katılan sıkı�ma 

sendromuna sahip olguların a�rı, fonksiyon, ya�am kalitesi ve kas gücünü 

de�erlendirmek amacıyla 60 hasta randomize olarak 2 gruba ayrılmı�tır. Çalı�ma 

grubundaki hastalara 2 ay boyunca haftada 2 kez omuz kaslarına yönelik ilerleyici 

dirençli egzersiz programı uygulanmı�tır. A�rıyı de�erlendirmek için VAS, 

fonksiyonel de�erlendirme için DASH, ya�am kalitesi için SF-36 ölçe�i 

kullanılmı�tır. Çalı�manın sonucunda çalı�ma grubunun lehine a�rıda iyile�me, 

fonksiyon ve ya�am kalitesinde artı� olmu�tur. 

Omuz kas gücü de�erlendirmesinin farklı yöntemlerle incelendi�i çalı�mada, gruplar 

arası fark bulunamamı�tır ve manuel kas testinin daha kısa sürede tamamlandı�ı 

belirtilmi�tir, Leggin ve arkada�ları (136). Çalı�mamızda uygulanabilirli�inin kısa, 

hızlı ve pratik �ekilde yapılmasından ve maliyetsiz olu�undan dolayı kas gücü 

de�erlendirmesinde Robert W.Lovett tarafından geli�tirilen manuel kas testi 

kullanılmı�tır ve sonuçta her iki grupta da, kas kuvvetinde anlamlı artı� sa�lanmı�tır. 

Gruplar kar�ıla�tırıldı�ında, deltoid arka parça, internal rotasyon, eksternal rotasyon, 

rhomboideus kaslarındaki kuvvet artı�ı PNF grubunun lehine daha anlamlı 

sonuçlanmı�tır. Bu durum üst ekstremite ve skapular PNF paternlerinde uygulanan 

tekrarlanan kontraksiyon tekni�inde hastanın dirence kar�ı izometrik kontraksiyon 

yapmasının omuz ku�a�ı ve skapular bölge kas kuvvetini artırdı�ını dü�ündürmü�tür. 

Aynı zamanda uygulanan ritmik stabilizasyonla omuz eklem çevresindeki dola�ımın 

artmasının ve ortaya çıkan ko-kontraksiyonun kas kuvveti üzerinde etkili oldu�u 

sonucuna ula�ılmı�tır. 

Omuz problemlerinde ortaya çıkan a�rı hastaların fonksiyonel aktivite düzeyini ve 

genel sa�lık durumunu etkilemektedir. Hastaların günlük ya�am aktivitelerindeki 

limitasyonları ve ya�am kalitesini saptamak için fonksiyonel de�erlendirme çok sık 

kullanılır. UCLA ölçütü, DASH, Oxford Ölçütü, Constant ölçütü ve SF-36 omuz 

problemlerinde fonksiyonellik seviyesini ve genel sa�lık durumunu belirlemede 

geçerli ve güvenilir yöntemler oldu�u yapılan çalı�malarda gösterilmi�tir, Angst ve 
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arkada�ları (137), Bot ve arkada�ları (138), Bennel ve arkada�ları (139). 

Çalı�mamızda bu nedenle fonksiyonellik ve ya�am kalitesi de�erlendirmesinde bu 

anketler kullanılmı�tır. 

Omuz sıkı�ma sendromlu hastalarda fonksiyonelli�i de�erlendirmek için sıklıkla 

kullanılan UCLA ve Constant skorlamaları ile� SF-36 anketini kar�ıla�tıran 

çalı�manın sonucunda,� SF-36 ya�am kalitesi anketi ile hem UCLA hem Constant 

arasında korelasyon anlamlı bulunmu�tur. Omuz sıkı�ma sendromunun genel sa�lık 

durumunu önemli ölçüde etkiledi�ini kaydetmi�lerdir, Özcan ve arkada�ları (140). 

Karata� ve arkada�larının (141) aynı tanıdaki 100 hastada omuza ait fonksiyonellik 

ve özürlülü�ü de�erlendiren ölçütlerle, SF-36 ya�am kalitesi anketi arasındaki 

ili�kiyi inceledi�i çalı�mada, Constant, UCLA, Omuz özürlülük skalası ve SF-36 

kullanılmı�tır. Çalı�manın sonucunda en fazla fiziksel fonksiyon, fiziksel rol ve 

emosyonel rol alt gruplarının etkilendi�i görülmü� ve fonksiyonel durum ölçütleri ile 

bu alt gruplar arasında anlamlı korelasyon tespit edilmi�tir. 

Sıkı�ma sendromunda farklı fizyoterapi modalitelerinin a�rı, fonksiyonellik ve 

ya�am kalitesi üzerindeki etkinli�ini belirlemek ve sa�lıklı insanlarla kar�ıla�tırmak 

amacıyla yapılan çalı�mada olgular hotpack, ultrason, TENS ve egzersiz tedavisi 

alan kombine fizyoterapi grubu, kinezyobantlama ve egzersiz tedavisi alan 

kinezyobantlama grubu ve sa�lıklı bireylerden olu�an kontrol grubu olarak üçe 

ayrılmı�tır. De�erlendirmede VAS, DASH, omuz mobilite testleri ve SF-36 

kullanılmı�tır. Çalı�manın sonucunda her iki tedavi programının sıkı�ma 

sendromunda kullanılabilece�i saptanmı�tır, Ya�ar (142).  

Bagheri ve arkada�larının (143) donuk omuz tanılı ve �ikayeti olan hastalarda a�rı, 

disabilite ve ya�am kalitesi arasındaki ili�kiyi ara�tırdı�ı çalı�mada, 120 hastanın 

de�erlendirmesinde VAS, DASH ve SF-36 kullanılmı�tır. Çalı�manın sonunda 

normal popülasyona göre donuk omuzlu hastalarda ya�am kalitesinin azaldı�ı 

belirtilmi�tir. SF-36 fiziksel komponent alt grubu ile ya� arasında anlamlı korelasyon 

tespit edilmi�tir. Çalı�mamızda her iki grupta da günlük ya�am aktiviteleri ve 

fonksiyonellikte artı� sa�lanmı�tır. Fakat de�erlendirme ölçütleri arasında Constant 

omuz skoru PNF grubunda daha anlamlı sonuçlanmı�tır. Ya�am kalitesi 

de�erlendirmelerinde tedavi öncesine göre her iki grupta iyile�me tespit edilmi�tir. 
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SF-36 ya�am kalitesi anketi vitalite ve mental sa�lık alt grubu sonuçları PNF 

grubunun lehine sonuçlanmı�tır. PNF uygulamasında fizyoterapist ile hastanın 

kooperasyonunun iyi �ekilde sa�lanması ve hastanın istemli olarak daha fazla çaba 

harcamasının, fonksiyonel durum ve genel sa�lı�ı olumlu yönde etkiledi�i 

dü�ünülmü�tür. 

Rotator cuff problemlerinde uygulanan tedavi yöntemlerinin etkinli�i çe�itli 

çalı�malarda ara�tırılmaktadır,� Itoi (144), Ellenbecker ve Cools (145). Botanlıo�lu ve 

arkada�larının (146) omuz a�rısı ile ba�vuran ve sıkı�ma sendromu tanısı alan 25 

olguda konservatif tedavi sonuçlarını inceledi�i ara�tırmada, konservatif tedaviyi 

erken dönemde tanı konulan olgular için ba�arılı bir tedavi yöntemi olarak 

öngörmü�lerdir. Konservatif tedavi programına; hasta e�itimi, nonsteroid 

antiinflamatuar ilaç, çe�itli yardımcı araçlarla germe egzersizleri, rotator cuff 

güçlendirme, skapular stabilizatörleri güçlendirme, aeorobik egzersizleri dahil 

etmi�lerdir. 

Biçer ve arkada�ları (147) omuz a�rısı olan 101 kadın hastayı randomize olarak 

konvansiyonel fizyoterapi ve kortikosteroid enjeksiyonu olarak 2 gruba ayırmı�tır. 

Birinci gruba infraruj, ultrason ve TENS den olu�an konvansiyonel fizyoterapi, ikinci 

gruba ise lokal anestezik ile kortikosteroid enjeksiyonu uygulanmı�tır. Çalı�manın 

sonucunda a�rı ve disabilite yönünden iki yöntemin de omuz a�rısında olumlu 

etkileri saptanmı� fakat birbirine üstünlük sa�lamadıkları belirtilmi�tir. 

A�rılı omuzda konservatif tedavinin etkinli�inin retrospektif olarak de�erlendirildi�i 

çalı�mada VAS, Constant omuz skoru, gonyometrik ölçüm ve manuel kas gücü testi 

kullanılmı�tır. Hastalara istirahat, buz uygulaması, nonsteroid antiinflamatuar ilaç 

tedavisi, a�rı kontrolünü takiben hareket açıklı�ını artırıcı egzersizler, rotator cuff ve 

skapular kasları kuvvetlendirme egzersizleri, fizik tedavi modaliteleri, mobilizasyon 

teknikleri, subakromial enjeksiyon gibi konservatif tedavi yöntemleri uygulanmı�tır. 

Sonuç olarak konservatif tedavinin a�rılı omuzda etkinli�i ortaya konmu�tur,�Terekli 

ve arkada�ları (148). Çalı�mamızda da konservatif tedavi grubuna benzer 

uygulamalar ve de�erlendirme yöntemleri kullanılmı�tır. Çalı�mamızın sonucunda 

konservatif tedavi grubunda a�rı inhibisyonunda, eklem hareket açıklı�ının 

artırılmasında, günlük ya�am aktiviteleri ve genel sa�lı�ın iyile�tirilmesinde olumlu 
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etkiler gözlenmi�tir. Bu durum uygulanan tedavinin rotator cuff problemlerinde 

ba�vurulacak etkili bir yöntem oldu�unu göstermi�tir. Fakat bazı parametlerde PNF 

grubundaki de�erlerin daha anlamlı olmasının konservatif tedaviye skapula ve üst 

ekstremite PNF tekniklerinin ilave edilmesinden kaynaklandı�ı sonucuna varılmı�tır. 

Rotator cuff hasarında konservatif tedavi programında yer alan yüzeyel ısı ajanları, 

terapatik ultrason, dü�ük seviyeli lazer tedavisi, TENS ve manyetik alan, 

ara�tırmalarda etkinli�i ortaya konulan ve sıklıkla tercih edilen elektroterapi 

modalitelerindendir, Page ve arkada�ları (149), Robertson ve arkada�ları (150), Çalı� 

ve arkada�ları (151). Çalı�mamızda, iki gruba da elektroterapi modalitelerinden 

sıklıkla kullanılan hotpack, ultrason ve TENS uygulamaları yapılmı�tır.  

Kılıç ve arkada�larının (152)  ultrason ve mobilizasyon tedavisinin sıkı�ma sendromu 

üzerindeki etkinli�ini inceledi�i çalı�mada, olumlu de�i�ikler saptanmı� fakat gruplar 

arası kar�ıla�tırmada anlamlı farklılık bulunamamı�tır. Çalı�manın sonunda ultrason 

ve mobilizasyon tedavisinin birlikte kullanılmasının daha avantajlı olaca�ı sonucuna 

varılmı�tır.  

Green ve arkada�larının (76) yaptı�ı derlemede rotator kılıf tendinitlerinde US 

tedavisinin kanıt düzeyi yüksek olumlu etkisinin görüldü�ü ara�tırma 

bulunamamı�tır. 

SSS’li hastalarda terapatik ultrason tedavisinin etkinli�inin ara�tırılması amacıyla 

yapılan çalı�mada 2 gruba ayrılan hastalara standart egzersiz programı ve terapatik 

ultrason (grup 1) ve standart egzersiz programı ve plasebo ultrason (grup 2 ) 12 hafta 

boyunca uygulanmı� ve olguların VAS, gonyometrik ölçüm, fonksiyonel durum ve 

ya�am kalitesi de�erlendirmeleri tedavi öncesi, tedavi sonrası 3. ve 12. haftalarda 

yapılmı�tır. Çalı�manın sonucunda konvansiyonel egzersize devamlı modda terapatik 

ultrason eklenmesinin a�rı inhibisyonuna, fonksiyonellik düzeyinin iyile�mesine 

katkı sa�ladı�ı rapor edilmi�tir, Aslankara (153). 

Varolun (154) SSS tanısı alan 60 hasta üzerinde yaptı�ı çalı�mada, birinci gruba 

konvansiyonel TENS ve standart egzersiz programı, ikinci gruba ise plasebo TENS 

ve standart egzersiz programı uygulanmı�tır.� Çalı�manın sonucunda egzersiz 
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programına TENS tedavisinin eklenmesinin a�rı, eklem hareket açıklı�ı ve 

fonksiyonellik parametrelerine ek katkı sa�ladı�ı belirtilmi�tir.  

Razavi ve Jansen’in (155) rotator cuff tendinitli 33 olguda egzersize eklenen 

akupunktur ve plasebo TENS uygulamasının a�rı, omuz hareket ve fonksiyonuna 

etkisini inceledi�i çalı�mada gruplar arası anlamlı düzeyde farklılık bulunamamı�tır 

ve ileri çalı�malar yapılmasına ihtiyaç oldu�u saptanmı�tır. Literatürde görüldü�ü 

üzere ultrason ve TENS omuz problemlerinde tercih edilen bir tedavi yöntemdir. 

Ara�tırmamızda kanıta dayalı yöntemler olması sebebiyle her iki gruba ultrason ve 

TENS uygulaması yapılmı�tır. Sonuç olarak elektroterapi modalitelerinin omuz 

rehabilitasyonunda di�er tedavi metotlarıyla beraber kullanılmasının tedavinin 

seyrini olumlu yönde etkiledi�i tespit edilmi�tir. 

Randomize kontrollü çalı�malar ve sistematik derlemeler rotator cuff patolojisi ve 

omuz a�rısı için egzersiz tedavisinin etkili bir yöntem oldu�unu göstermektedir, 

Ainsworth ve Lewis (156),� Littlewood ve arkada�ları (157). Rotator cuff kısmi 

yırtıklarda ve tendinopatilerde konservatif tedaviye dahil edilen omuz eklem hareket 

açıklı�ını artırmaya, omuz ku�a�ı ve skapular kasları kuvvetlendirmeye yönelik 

egzersiz ve yakla�ımların a�rıyı azaltmada ve fonksiyonu geli�tirmede etkili oldu�u 

ara�tırmalarda gösterilmi�tir, Osborne ve arkada�ları (5), Roy ve arkada�ları (158). 

Donuk omuzda iki farklı egzersiz programının a�rı, EHA ve fonksiyonel durum 

üzerine etkisinin kar�ıla�tırılması amacıyla yapılan çalı�mada, olgular 6 haftalık 

tedavi programına alınarak 2 gruba ayrılmı�tır. Grup 1’e fizyoterapist gözetiminde 

fizyoterapi modaliteleri ile beraber glenohumeral EHA egzersizleri grup 2 ye ise 

skapulotorasik egzersiz programı uygulanmı�tır. Ara�tırmanın sonucunda iki grupta 

da a�rıda azalma ve EHA’da artı� sa�lanmı�tır. Glenohumeral EHA egzersizleri 

dı�ında skapulotorasik egzersizlerin tedavi programında yer almasının a�rı 

inhibisyonunda ve EHA’nın artmasında daha etkili olabilece�i dü�ünülmü�tür, Çelik 

(159). 

Lin ve Karduna’nın (160) sa�lıklı bireylerde rotator cuff ve skapular kuvvetlendirme 

egzersizlerinin omuz kinemati�i, rotator cuff ve skapular kas aktivasyonu üzerine 

etkinli�ini ara�tırdı�ı çalı�mada 30 birey çalı�ma ve kontrol grubu olarak 2’ye 
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ayrılmı�tır. Çalı�ma grubundaki hastalara 4 hafta boyunca rotator cuff ve skapular 

kaslara nöromuskuler kontrol ve kuvvetlendirme egzersizleri uygulanmı�tır. Tedavi 

öncesi ve sonrasında kol elevasyonu sırasında omuz kas aktivitesi ve skapular 

kinematik de�erlendirilmi�tir. Sonuç olarak kas gücünde artı� ve üst trapez 

aktivasyonunda azalma meydana gelmi�tir. Ara�tırmamıza dahil edilen olgulara ev 

programı olarak postür, wand ve codman egzersizleri verildi. Konservatif tedavi 

grubunda germe ve kuvvetlendirme egzersizleri fizyoterapist tarafından yaptırıldı. 

Rotator cuff hasarında egzersiz tedavisinin elektroterapi modaliteleriyle birbirinin 

tamamlayıcısı oldu�u ve rotator cuff hasarının tedavisinde önemli ve etkili bir 

yöntem oldu�u görü�üne varılmı�tır. 

Omuz problemlerinin tedavisinde özellikle propriosepsiyon ve nöromuskuler kontrol 

ve stabilizasyona yönelik yakla�ımlar önemli bir yere sahiptir. Rotator cuff 

yaralanmalarında germe, kuvvetlendirme, postür, stabilizasyon egzersizleri ve PNF 

tekni�i tedavi programlarında yer almakta ve olumlu etkileri çalı�malarda 

gösterilmektedir, Lin ve Karduna (161), Dilek ve arkada�ları (162), Godges ve 

arkada�ları (163).Ancak omuz problemlerinde PNF tekni�i uygulamalarında skapular 

paternleri içine alan çalı�maların yetersiz oldu�u gözlenmektedir. Demirdel’in (164) 

SSS tedavisinde farklı PNF patern uygulamalarının etkinli�ini inceledi�i çalı�mada 

60 hasta randomize olarak 3 gruba ayrılmı�tır. Birinci gruba cold pack, ultrason ve 

TENS tedavisini kapsayan konvansiyonel fizyoterapi ve ev egzersiz programı,  ikinci 

gruba konvansiyonel fizyoterapi ve ev egzersiz programına ilave olarak PNF 

paternlerinden sadece üst ekstremite paternleri, üçüncü gruba ise üst ekstremite PNF 

paterni ile birlikte skapula ve gövde paternleri uygulanmı�tır. Çalı�manın sonucunda 

her üç grupta da olumlu de�i�ikler görülmü�tür. Konvansiyonel fizyoterapi 

programları ile birlikte farklı PNF patern uygulamalarının egzersiz programına 

eklenmesinin SSS tedavisinde a�rıyı azaltmada, omuz eklem pozisyon hissini ve 

fonksiyonelli�i artırmada olumlu olaca�ı sonucuna varılmı�tır. Çalı�mamızda da üst 

ekstremite ve skapular PNF patern ve tekniklerinin konservatif tedaviye 

eklenmesiyle skapular hareket bozuklu�unun normalize edilmesi ve omuz eklemi 

stabilizasyonunun sa�lanması hedeflenmi�tir.  
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Akba�’ın (165) adeziv kapsülitli olgularda PNF tekni�inin etkinli�ini inceledi�i 

çalı�mada, çalı�ma grubuna üst ekstremite ve skapular PNF uygulamaları ve ev 

egzersiz programı, kontrol grubuna ise egzersiz programı haftada 5 seans toplam 15 

seans olmak üzere uygulanmı�tır. �ki gruba da egzersiz öncesinde nemli sıcaklık 

ajanı ve ultrason yapılmı�tır. Çalı�manın sonucunda PNF grubunun lehine gece a�rısı 

ile omuz fleksiyon ve abduksiyon hareket açıklı�ı parametreleri açısından anlamlı 

farklılık gözlenmi�tir. Çalı�mamızda da benzer olarak her iki gruba da tedavi 

öncesinde hotpack, ultrason ve TENS uygulanmı�tır ve olgulara ev egzersiz programı 

verilmi�tir. Aynı zamanda PNF uygulamalarında farklı patern ve teknikler 

kullanılmı�tır.  

Çıtakerin (166) omuz impingement sendromu tanısı almı� 40 olgu üzerinde 

mobilizasyon ve PNF tekniklerinin etkinli�ini ara�tırdı�ı çalı�mada, birinci gruba 

hot-pack, mobilizasyon ve therabant egzersizleri haftada 3 gün, ikinci gruba ise hot-

pack, PNF ve therabant egzersizleri haftada 5 gün 20 seans olmak üzere 

uygulanmı�tır. De�erlendirme a�rı (VAS), a�rılı ark ve EHA (gonyometre), kas 

kuvveti (manuel kas testi) ve günlük ya�am aktivitelerini (UCLA omuz skoru) 

içermi�tir. Hem PNF tekni�in hem de mobilizasyon tekni�inin impingement 

sendromu hastalarda etkili olaca�ı sonucuna ula�ılmı�tır. Aynı zamanda 

kuvvetlendirmede PNF uygulamasının mobilizasyon uygulamalarına göre 

etkinli�inin daha fazla oldu�u belirtilmi�tir. Çalı�mamızda PNF üst ekstremite 

paternlerine skapular patern uygulamalarının eklenmesiyle skapulatorasik 

mobilizasyon sa�lamak hedeflendi. Bunun sonucunda da PNF uygulamalarının a�rı, 

kas kuvveti, EHA ve GYA’da konservatif tedaviye göre daha etkili oldu�u gözlendi. 

Kim ve arkada�larının (20) manyetik rezonans görüntüleme ile supraspinatus kas 

rüptürü tanısı alan 20 olguda, PNF tekni�i ve egzersiz programının a�rı (VAS), kan 

akı� hızı ve fonksiyonellik (DASH) üzerine etkinli�ini ara�tırmak amacıyla yaptı�ı 

çalı�mada, olgular PNF ve egzersiz programı olarak iki gruba ayrılmı�tır. Her iki 

grup 12 hafta boyunca takibe alınmı�tır. PNF grubunda uygulanan tekniklerle 

supraspinatus kasında a�rının azaltılması ve omuz EHA’nın artırılması 

amaçlanmı�tır. Ekstansiyon-adduksiyon-internal rotasyon ve fleksiyon-abduksiyon-

eksternal rotasyon paterninde tut gev�e tekni�i kullanılmı�tır. Kas kuvvetini artırmak 
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amacıyla hareket aralı�ında izotonik fasilitasyon yöntemleri kombine edilmi�tir. 

Çalı�manın sonucunda a�rı parametresinde iki grup arasında anlamlı farklılık 

bulunamamı�tır. Fakat fonksiyonellik açısından PNF tedavisinin daha etkili oldu�u 

sonucuna varılmı�tır. 

Lee ve arkada�larının (167) myofasyal a�rı sendromu olan 32 hastada PNF 

tekni�inin a�rı, basınç a�rı e�i�i, boyun ve omuz fonksiyonları üzerindeki etkinli�ini 

inceledi�i çalı�mada, PNF grubundaki hastalara üst trapez kasına gev�eme tedavisi 

ve omuz eklem stabilizasyon egzersizleri, kontrol grubundaki hastalara üst trapez 

kası için klasik fizyoterapi uygulanmı�tır. VAS, basınç a�rı e�i�i, boyun disabilite 

indeksi ve Constant ölçe�i de�erlendirmede kullanılmı�tır. Çalı�manın sonucunda 

myofasyal a�rı sendromunda fonksiyonelli�i artırmak için PNF tekni�inin etkili bir 

tedavi yöntemi oldu�u belirtilmi�tir.  

Karaku�’un (168) SSS’de Mulligan ve PNF yöntemlerinin omuz a�rısı, üst 

ekstremite fonksiyonelli�i ve ya�am kalitesi üzerindeki etkinli�ini inceledi�i 

çalı�mada VAS, Constant omuz skalası, SF-36 kullanılarak olguların 

de�erlendirmeleri yapılmı�tır. Çalı�manın sonucunda omuz a�rısı ve üst ekstremite 

fonksiyonelli�i açısından SSS’li olgularda standart fizyoterapiye eklenen PNF ve 

Mulligan konsepti uygulamalarının sonuçlarının benzer ve anlamlı yönde oldu�u 

belirtilmi�tir. SF-36 ya�am kalitesi de�erlendirme sonuçlarında ise, PNF grubunda 

hem fiziksel hem mental sa�lık parametlerinde iyile�me görülürken, Mulligan 

grubunda sadece fiziksel komponentte artı� sa�lanmı�tır. 

Çalı�mamızda da di�er çalı�malara benzer de�erlendirme parametreleri 

kullanılmı�tır. Çalı�mamızın sonucunda Constant ölçütü ve SF-36 vitalite ve mental 

sa�lık alt parametre sonuçlarının PNF grubunun lehine daha anlamlı oldu�u 

görülmü�tür. Bu durumun PNF patern ve tekniklerinin fizyoterapist ve hasta 

tarafından koordineli olarak uygulanmasından kaynaklandı�ı dü�ünülmü�tür. 

Çalı�malarda EHA’yı artırmak, spazma ba�lı a�rıyı azaltmak, stabilizasyon, kas 

kuvvet ve koordinasyonunu artırmak amacıyla PNF inhibisyon ve fasilitasyon özel 

tekniklerinin kullanılmasının olumlu etkileri belirtilmi�tir, Marek ve arkada�ları (17), 

Spernoga ve arkada�ları (18). Çalı�mamızda üst ekstremite ve skapular paternlerde 
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PNF tekniklerinden ritmik ba�latma, ritmik stabilizasyon, tekrarlı kontraksiyon ve tut 

gev�e tekni�i kullanıldı.   

Demirdel’in (164) yaptı�ı çalı�mada, omuz hastalarında uygulanan PNF özel 

tekniklerinden ritmik stabilizasyon tekni�inin gece a�rısının inhibe edilmesinde etkili 

oldu�u belirtilmi�tir. Çalı�mamızda da PNF patern ve tekniklerinin gece a�rısına ek 

olarak aktivite a�rısında da konservatif tedaviye göre daha etkili oldu�u saptanmı�tır. 

Al Dajah’ın (102) SSS tanılı 40-60 ya� aralı�ında 30 olguda yumu�ak doku 

mobilizasyonu ve PNF’in a�rı düzeyi ve omuz EHA üzerindeki etkinli�ini 

belirlemek amacıyla yaptı�ı çalı�mada, çalı�ma grubuna subskapularis yumu�ak 

doku mobilizasyonu ve bunu takiben PNF tekni�i, kontrol grubuna ise sadece 

ultrason tedavisi uygulanmı�tır. Fizyoterapist tarafından PNF tekniklerinden tut-

gev�e tekni�i omuz internal rotatör kaslarına, abduktör ve eksternal rotasyon 

diyagonal paternlerinde ise fasilitasyon teknikleri uygulanmı�tır. Çalı�ma grubu ve 

kontrol grubu kar�ıla�tırıldı�ında a�rı düzeyinde önemli bir azalma ve eksternal 

rotasyon EHA’da artı� saptanmı�tır. Çalı�mada yumu�ak doku mobilizasyonunu 

takiben uygulanan PNF tekni�inin golgi tendon organının gerilmesi antogonist kas 

gev�emesini uyararak agonist ve antagonist kaslar arasında resiprokal aktivasyonu 

sa�lamasıyla omuz EHA’sını artırdı�ı açıklanmı�tır. PNF’te kullanılan tut gev�e 

tekni�inin omuz a�rı ve EHA üzerinde etkinli�i çalı�malarda gösterilmi�tir,� Mahieu 

ve arkada�ları (169), Cohen ve Williams (170).  

Skapular diskinezi ve omuz a�rısı arasındaki ili�kinin incelendi�i çalı�mada, omuz 

fonksiyonunun kuvveti, hızı ve enerjisinde, proksimal-distal sıralamada bir ba�lantı 

olarak rol oynayan skapulanın normal omuz fonksiyonlarında önemli bir rol oynadı�ı 

ve dinamik stabilizasyonda görev alan kaslarda olu�an problemlerde skapulanın 

normal dinamik rolünü sa�lamada sorun ya�adı�ı belirtilmi�tir, Kibler ve McMullen 

(171). Omuz problemlerinde etkili bir rehabilitasyon için skapular fonksiyonları 

hedefleyen ve skapular bölgeyi içine alan tedavi yakla�ımları önemlidir. Yapılan 

çalı�malar skapulanın omuz rehabilitasyonundaki önemi ve gereklili�ini göstermi�tir, 

Güven (172), Paine ve Voight (173). Adeziv kapsülit tanısı alan hastalarda skapular 

PNF tekni�i ile klasik egzersiz programı ve fizyoterapi modalitelerin a�rı, skapular 

diskinezi, EHA ve fonksiyonlar üzerindeki ilk etkilerinin kar�ıla�tırıldı�ı çalı�mada 
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53 olgu skapular PNF egzersizleri ve fizyoterapi modaliteleri, klasik egzersiz 

programı ve fizyoterapi modaliteleri ve sadece fizyoterapi modalitelerini içeren üç 

gruba ayrılmı�tır. A�rı �iddeti, skapular diskinezi, EHA ve fonksiyon tedavi öncesi 

ve 1 saatlik uygulama sonrasında de�erlendirilmi�tir. Tek seanslık uygulama 

sonucunda tüm gruplarda omuz fleksiyon ve abduksiyon EHA’da ve basit omuz testi 

sonuçlarında anlamlı farklılık gözlenmi�tir. Ancak fizyoterapi modalitelerine eklenen 

egzersizlerin tek seansta ek faydası olmadı�ını ve adeziv kapsülitli hastalarda etkili 

rehabilitasyon için skapular egzersizlerin tedaviye eklenmesi gereklili�i sonucuna 

varılmı�tır, Balcı ve arkada�ları (174). 

Tekrarlanan kontraksiyonlar ve ritmik stabilizasyon PNF tekniklerinin skapula ve 

gövde paternlerinde uygulanmasının, gövde ve skapula çevresi kaslarda olu�turdu�u 

fizyolojik etkileri sebebiyle, fizyoterapistler tarafından etkili bir tedavi yöntemi 

olarak kullanabilece�i belirtilmi�tir, Demirdel (164). 

Çalı�ma sonunda elde edilen bulgulara göre rotator cuff hasarı olan olgularda 

konservatif tedaviye eklenen üst ekstremite ve skapular PNF tekni�inin a�rı, EHA, 

kas kuvveti, günlük ya�am aktiviteleri ve ya�am kalitesinde daha anlamlı düzeyde 

iyile�me sa�ladı�ı tespit edilmi�tir. Rotator cuff hasarında konservatif tedavinin 

uygun bir tedavi oldu�u, ancak fizyoterapistler tarafından kullanılan üst ekstremite 

ve skapular PNF tekni�inin tedaviye eklenmesiyle daha etkili tedavi sonuçları elde 

edilebilece�i ve klinikte omuz rehabilitasyonunda skapular PNF’in ihmal edilmemesi 

gerekti�i sonucuna varılmı�tır.   
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8.SONUÇLAR 

1. Rotator cuff hasarının kadınlarda ve ev hanımlarında daha fazla oldu�u 

görüldü. 

2. �ki tedavi programında da a�rı düzeyinde azalma tespit edildi. Fakat aktivite 

ve gece sırasında a�rıdaki iyile�menin ilk grup lehine oldu�u bulundu. 

3. Her iki tedavi programında EHA’da artı� sa�landı. Ancak eksternal rotasyon 

EHA’nın ilk grupta daha etkili oldu�u görüldü. 

4. Her iki programın da tedavi öncesine göre kas kuvvetinde artı� tespit edildi. 

Ancak� deltoid arka parça, internal rotasyon, eksternal rotasyon, rhomboideus 

kaslarındaki kuvvet artı�ı ilk grubun lehine sonuçlandı. 

5. UCLA Ölçütü, DASH Ölçütü, Oxford Ölçütü ve Constant Ölçütü skorlarında, 

her iki grupta anlamlı düzeyde iyile�me tespit edildi. Ancak Constant 

skorlarında ilk grupta daha anlamlı sonuç bulundu. 

6. Her iki grubun SF-36 ya�am kalitesi de�erlendirmelerinin tedavi sonuçlarında 

fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlü�ü, a�rı, genel sa�lık, vitalite, sosyal 

fonksiyon, mental sa�lık, fiziksel toplam skoru alt gruplarında anlamlı 

düzeyde artı� sa�landı. Emosyonel rol güçlü�ü ve mental toplam skorunda ise 

sadece ilk grupta anlamlı sonuç elde edildi. Gruplar arası kar�ıla�tırmada SF-

36 vitalite ve mental sa�lık alt grupları ilk grup lehine daha anlamlı 

sonuçlandı. 

7. Çalı�manın sonucunda PNF tekni�inin a�rıyı azaltmak, EHA’yı arttırmak, 

günlük ya�am aktiviteleri ve ya�am kalitesini artırmak açısından etkili bir 

tedavi yöntemi oldu�u görüldü. Kliniklerde fizyoterapistlerce kullanılan PNF 

tekni�inin özellikle skapular paternlerin tedavi programında yer alması 

gerekti�i sonucuna varıldı. 
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9.L�M�TASYONLAR 

1. Ara�tırmamızda 6 haftalık sürede tedavi sonrası kısa dönem etkileri incelendi. 

Tedavi bitiminden sonra uzun dönem etkileri incelemek için takip 

yapılabilirdi. 

2. Çalı�mamızın di�er bir limitasyonu ise de�erlendirme kapsamında skapular 

diskineziye yönelik de�erlendirmenin olmamasıydı. 

3. Çalı�mada konservatif tedavi ve konservatif tedaviye programının yanında 

uygulanan üst ekstremite ve skapular PNF tekni�i kar�ıla�tırıldı. Tedavi 

programının etkinli�i açısından çalı�maya sadece PNF tekni�ini içeren bir 

tedavi grubu daha ilave edilebilirdi. 
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11.EKLER 

EK.1. Bilgilendirilmi� Gönüllü Olur Formu 

A�a�ıda bu ara�tırma ile ilgili detaylı bilgiler yer almaktadır, lütfen dikkatli bir 
�ekilde tümünü okuyunuz. 

ÇALI�MAMIZ NED�R? 

Çalı�mamız Rotator cuff hasarı olan olgularda proprioseptif nöromuskuler 
fasilitasyon tekni�inin ve konservatif tedavinin fonksiyonellik ve ya�am kalitesi 
üzerine etkisini inceleyen bir ara�tırmadır.  

ÇALI�MANIN AMACI NED�R? 

Çalı�mada amacımız, rotator cuff hasarı olan olgularda proprioseptif nöromuskuler 
fasilitasyon tekni�i ve konservatif tedavinin a�rı, kas kuvveti, fonksiyonellik ve 
ya�am kalitesi üzerindeki etkinli�ini kar�ıla�tırmaktır. 

NASIL B�R UYGULAMA YAPILACAKTIR? 

Hekim tarafından muayene edilip gereken tedavilerin ba�latılmasından sonra 
fizyoterapist tarafından de�erlendirilerek, a�rı, kas kuvveti, normal eklem 
hareketi, fonksiyonellik ve ya�am kalitesini de�erlendiren bazı testler 
uygulanacaktır. Bu testlerin öngörülen uygulanma süresi 30-45 dakikadır.  

Hastalar randomize olarak ikiye ayrılacak, ilk gruba konservatif tedaviye ek 
olarak proprioseptif nöromuskuler fasilitasyon tekni�i ikinci gruba konservatif 
tedavi uygulanacaktır. Haftada 3 gün fizyoterapist e�li�inde egzersizler 
yapılacaktır.  Bu tedavi süresi 45 dk olup 6 hafta haftada 3 gün devam 
edecektir. Bu tedavi programın öncesinde ve 6 haftalık tedavi programı 
bittikten sonra, çalı�manın ba�ında uygulanan test ve ölçümler 
tekrarlanacaktır. Uygulanacak olan testlerin herhangi bir olumsuz yan etkisi 
yoktur ve sizi yormadan yapılacaktır. 

SORUMLULUKLARIM NED�R? 

Ara�tırmamıza dahil olan hastaların gerek de�erlendirmelere gerekse tedaviye uyum 
göstermeleri beklenmektedir. Bu ko�ullara uyulmadı�ı durumlarda ara�tırıcı sizi 
program dı�ı bırakabilme yetkisine sahiptir. 

ARA�TIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI 

Ara�tırmamız deneysel bir çalı�ma de�ildir.  

ÇALI�MAYA KATILMA �LE BEKLENEN OLASI R�SKLER VEYA 
RAHATSIZLIKLAR NED�R? 

Bu çalı�mada uygulanacak olan de�erlendirme yakla�ımları hiçbir �ekilde risk 
ta�ımamaktadır ve size rahatsızlık verecek herhangi bir etki yoktur.  Ayrıca, beklenen 
yarar elde edilmedi�i durumlarda bunun nedenleri hakkında size gereken açıklama 
yapılacaktır. 
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KATILIMCILARIN ÇALI�MAYA DAH�L OLMASI 

Çalı�maya kendi rızanızla katılacaksınız veya çalı�maya katılmayı reddebilecek ve 
iste�inizle hiçbir yaptırıma u�ramaksızın çalı�madan çıkabileceksiniz. 

�LET���M 

Hasta veya yasal temsilcilerin ara�tırma hakkında veya ara�tırma ile ilgili herhangi 
bir terslik oldu�unda ileti�im kurabilece�iniz ki�i ve telefon numarası a�a�ıda 
verilmi�tir: 

Sümeyye TUNÇ 0212 912 25 25(2553) 

ÇALI�MANIN SÜRES�: Çalı�mamız 6 hafta sürecektir. 

 
B�LG�LER�M KONUSUNDA G�ZL�L�K SA�LANAB�LECEK M�D�R? 
Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve ara�tırma yayınlansa bile 
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak ara�tırmanın sorumluları etik kurullar ve 
resmi makamlar gerekti�inde tıbbi bilgilerinize ula�abilir. Siz de istedi�inizde 
kendinize ait tıbbi bilgilere ula�abilirsiniz.  

Çalı�maya Katılma Onayı 

“Bilgilendirilmi� Gönüllü Olur Formu”ndaki tüm açıklamaları okudum. Bana 
yukarıda konusu ve amacı belirtilen ara�tırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama 
a�a�ıda adı belirtilen hekim/fizyoterapist tarafından yapıldı. Aklıma gelen tüm 
soruları ara�tırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları 
ayrıntılarıyla anlamı� bulunmaktayım. Ara�tırmaya gönüllü olarak katıldı�ımı, 
istedi�im zaman gerekçeli olarak veya gerekçe göstermeden ara�tırmadan 
ayrılabilece�imi biliyorum. Bu ara�tırmaya hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi 
rızamla katılmayı kabul ediyorum. 

Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi 

GÖNÜLLÜNÜN �MZASI 

ADI & 
SOYADI 

 

 ADRES�  

TEL.  

TAR�H  

 

AÇIKLAMALARI YAPAN ARA�TIRICININ �MZASI 
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ADI & 
SOYADI 

 
 

TAR�H  

 

HASTANIN YASAL TEMS�LC�S�N�N (E�ER GEREKL�YSE) �MZASI 

ADI & 
SOYADI 

 

 YAKINLIK 
DERECES� 

 

TAR�H  

 

RIZA ALMA ��LEM�NE BA�INDAN SONUNA KADAR 
TANIKLIK EDEN K���N�N (E�ER VARSA) 

�MZASI 

ADI & 

SOYADI 

 
 

TAR�H  

�
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EK.2. Hasta De�erlendirme ve Takip Formu 

Tarih: 

Hasta Adı Soyadı: 

Tanısı: 

Cinsiyet: 

Do�um Tarihi: 

Ya�: 

Boy: 

Kilo: 

Mesle�i: 

Medeni Hal: 

Di�er hastalık varlı�ı: 

Sistemik hastalıklar: 

Visseral de�erlendirmeler: 

E�itim Durumu: 

o Okur-yazar de�il 

o �lkokul 

o Ortaokul 

o Lise-üniversite 

A�RI DURUMU: “Omuzunuzda hissetti�iniz a�rıyı derecelendirmek isterseniz 
a�rınıza kaç puan verirdiniz?” 

VAS Hareket 
VAS: ____________________________________________________________ 
          0                                                   5                                                             10 
Tedavi Öncesi 
 
Tedavi Sonrası 
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VAS Gece 
VAS: __________________________ __________________________________ 
          0                                                   5                                                              10 

Tedavi  Öncesi 

Tedavi Sonrası 

VAS Dinlenme 
VAS: ____________________________________________________________ 
         0                                                   5                                                               10 
 
Tedavi Öncesi 
 
Tedavi Sonrası 
 
Etkilenen taraf :    SA�                       SOL 
 
Dominant taraf:    SA�                        SOL 
 
KAS TEST� SA� SOL 
 Tedavi 

Öncesi 
Tedavi 
Sonrası 

Tedavi 
Öncesi 

Tedavi 
Sonrası 

DELTO�D ÖN PARÇA     
DELTO�D ARKA 
PARÇA 

    

DELTO�D ORTA PARÇA     
ADDUKS�YON     
OMUZ �NTERNAL 
ROTASYONU 

    

OMUZ EKSTERNAL 
ROTASYONU 

    

TRAPEZ ÜST PARÇA     
TRAPEZ ALT PARÇA     
SERRATUS ANTER�OR     
RHOMBO�DEUS     
PECTORAL�S MAJOR     
B�SEPS     
TR�CEPS     
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NORMAL EKLEM 

HAREKET� 

SA� SOL 

 Tedavi 

Öncesi 

Tedavi 

Sonrası 

Tedavi 

Öncesi 

Tedavi  

Sonrası 

Omuz Fleksiyonu     

Omuz Ekstansiyonu     

Omuz Abduksiyon     

Omuz Adduksiyon     

�nternal Rotasyon     

Eksternal Rotasyon     
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EK.3. Kol, Omuz ve El Sorunlar Anketi (DASH) 
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EK.4. CONSTANT Omuz Skoru 
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EK.5. UCLA Omuz De�erlendirme Skalası 
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EK.6. OXFORD Omuz Skoru 
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EK.7.�SF 36 Ya�am Kalitesi De�erlendirme Skalası 
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13. ÖZGEÇM�� 
 

Ki�isel Bilgiler  

Adı   SÜMEYYE Soyadı   TUNÇ 

Do�um Yeri    Do�um Tarihi    

Uyru�u    TC Kimlik No   

E-mail  sumeyye.ttunc@gmail.com Tel   

E�itim Düzeyi  

  Mezun Oldu�u Kurumun Adı  Mezuniyet Yılı  

Doktora/Uzmanlık     

Yüksek Lisans   �stanbul Medipol Üniversitesi 2016-(Halen) 

Lisans  �stanbul Medipol Üniversitesi 2014 

�� Deneyimi   

  Görevi   Kurum    Süre (Yıl - Yıl)  

1.   Fizyoterapist Medipol MEGA Hastanesi 06.2015-10.2015 

2.   Fizyoterapist �stanbul Medipol Üniversite Sa�lık 

Uygulama Merkezi Sefaköy 

Hastanesi 

10.2015-
2016(halen) 

  

Yabancı Dilleri  Okudu�unu 

Anlama*  

Konu�ma*  Yazma*  

 �ngilizce Orta Orta Orta 

        

  

Bilgisayar Bilgisi  

Program  Kullanma becerisi  

 Microsoft Office Excel  �yi  

 Microsoft Office Word  �yi  


