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ÖZET 

Atan G. Sibel. Glenohumeral Artritli Hastalarda Manuel Terapi ve Egzersizin 

Etkinliğinin Ġncelenmesi, Ġstanbul Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Fizyoterapi 

ve Rehabilitasyon ABD. Yüksek Lisans Tezi. Ġstanbul 2018. 

ÇalıĢmamızın amacı Glenohumeral Artritli hastalarda manuel terapi ve egzersiz 

uygulamalarının yalnız egzersiz uygulamasına kıyasla etkinliğinin incelenmesidir. 

ÇalıĢmaya 30 gönüllü hasta dahil edildi. Hastalar randomize olarak 2 gruba ayrıldı. Her 

iki gruba 15 seans boyunca ortak bir egzersiz programı uygulandı. Manuel terapi 

grubuna egzersiz uygulamalarına ilave olarak manuel tedavi teknikleri uygulandı. 

Olgular tedavi öncesinde ve 5 haftalık tedavi sonrasında ağrı, eklem hareket açıklığı, 

kas kuvveti, fonksiyonel durum, sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi, hasta memnuniyeti 

açısından değerlendirildi. Tedavi öncesinde gruplar arasında demografik özellikler 

bakımından istatiksel açıdan anlamlı bir fark yoktu (p>0.05). Tedavi sonrasında her iki 

grupta da ağrı, eklem hareket açıklığı, kas kuvveti, fonksiyonel durum ve sağlıkla ilgili 

yaĢam kalitelerinde istatiksel olarak anlamlı seviyede geliĢme görüldü (p<0.05). 

Değerlendirme ölçütleri olarak ağrı için VAS, eklem hareket açıklığı için gonyometre, 

kas kuvveti için manuel kas testi, fonksiyonel durum için DASH ve ASES, sağlıkla 

ilgili yaĢam kalitesi için SF-12, hasta memnuniyeti için Global DeğiĢim Ölçeği 

kullanıldı. Tedaviden sonra, bu değerlendirme kriterleri manuel terapi grubunda 

egzersiz grubundan daha fazla geliĢme gösterdi (p<0.05). Tedaviden sonra, manuel 

terapi grubunun %53,33‟ü, egzersiz grubunun ise %47,66‟sı tedavi öncesine göre çok 

daha iyi olduğunu ifade etti. Bu çalıĢma ile Glenohumeral Artritli hastalarda egzersize 

ilave uygulanan manuel terapinin yalnız egzersiz uygulamasına karĢı ağrı, fonksiyonel 

durum ve yaĢam kalitesi üzerine daha etkin olduğu sonucuna ulaĢıldı.  

 

 

Anahtar Kelimeler:  Glenohumeral Artrit, fizyoterapi, manuel terapi, egzersiz, ağrı, 

omuz rehabilitasyonu 
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ABSTRACT 

Atan G. Sibel. Investigation of Efficacy of Manual Therapy and Exercise in Patients 

with Glenohumeral Arthritis, Istanbul University, Institute of Health Science, 

Department of Physiotherapy and Rehabilitation. Master‟s Thesis. Ġstanbul. 2018 

The aim of our study was to compare the efficacy of manual therapy and exercise 

practices compared to exercise practice in patients with Glenohumeral Arthritis. Thirty 

volunteer patients included in the study. Patients were randomly divided into two 

groups. A common exercise program was applied to both groups during 15 sessions. 

Manual therapy techniques were applied to the manual therapy group in addition to 

exercise practices. Patients were evaluated in terms of pain, range of motion, muscle 

strength, functional status, health-related quality of life and patient satisfaction before 

and after 5 weeks of treatment. There was no statistically significant difference between 

the groups in terms of demographic characteristics (p>0.05). After treatment, there was 

a statistically significant improvement in pain, range of motion, muscle strength, 

functional status and health-related quality of life in both groups (p <0.05). VAS for 

pain, manual muscle test for joint mobility, DASH and ASES for functional status, SF-

12 for health-related quality of life, and Global Change Scale for patient satisfaction 

were used as evaluation criteria. After the treatment, these evaluation criteria showed 

more improvement in the manual therapy group than the exercise group (p <0.05). After 

the treatment, 53.33% of the manual therapy group and 47.66% of the exercise group 

stated that they were much better than before treatment. In this study, it was concluded 

that manual therapy prastices to exercise in Glenohumeral Arthritis patients is more 

effective on pain, functional status and quality of life against exercise alone. 

 

Key words: Glenohumeral Arthritis, physiotherapy, manual therapy, exercise, pain, 

shoulder rehabilitation 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Glenohumeral eklem osteoartriti (GHOA), humerus baĢı ve glenoid kavitedeki kıkırdak 

yapılarının dejenerasyonu ile karakterize ilerleyici bir hastalıktır [1]. GHOA‟da 

glenohumeral eklem (GHE) kıkırdak yüzeyinin aĢınması ile eklem yüzeyleri arasındaki 

sürtünme artar ve buna bağlı olarak subkondral kemik değiĢikleri, eklem kapsül ve 

ligamanlarda kalınlaĢma, inflamasyon, snoviyal proliferasyon gözlenir [2-5]. Genel 

olarak GHOA prevalansı %5-10 arasında iken 65 yaĢ üstü bireylerde prevalans 

%16.1‟dir [6, 7]. GHOA oluĢumuna neden olan risk faktörleri tekrarlı ve zorlayıcı omuz 

hareketleri, üst ekstremitenin aĢırı kullanıldığı meslekler, baĢ üstü hareketleri içeren 

sporlar, travma, luksasyon, obezite, postoperatif artrit, kondrolozis ve osteonekrozistir 

[7, 8]. GHOA‟lı hastalarda omuz eklem hareket açıklığında limitasyon, hareket 

esnasında ağrı ve fonksiyon kaybı gözlemlenmektedir [8]. Tedavinin amacı GHE‟ye 

binen yükü azaltmak, skapula ve omuz çevresi kasların gücünü artırarak postür 

bozukluğunun giderilmesini sağlamak, ağrı, eklem hareket açıklığı ve fonksiyonda 

iyileĢme sağlamaktır. GHOA tedavisinde çok sayıda konservatif ve cerrahi tedavi 

seçenekleri bulunmaktadır. Tedavide konservatif  metodlar tercih edilmesine rağmen 

konservatif tedavinin baĢarısız olduğu hastalarda cerrahi tedavi uygulanmaktadır [9, 

10]. Konservatif tedavi yaĢam stili değiĢiklikleri, aktivite modifikasyonu, medikal 

tedavi ve fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarını içermektedir. [11]. Rehabilitasyon 

programları, GHOA‟lı hastaların konservatif tedavisinde önerilen ilk metoddur. [3]. 

Egzersizlerin, mekanik stresi azaltarak hareket paterninde geliĢme sağladığı, ağrı ve 

fonksiyonda etkili olduğu bilinmektedir [12, 13]. Rotator manĢet kaslarının 

kuvvetlendirilmesi omuz hareketleri esnasında eklem yüzeyine etki eden kuvveti 

azaltarak eklem kartilajında oluĢacak mikrotravmaları engellemektedir [11]. Aynı 

zamanda kuvvetlendirme egzersizlerinin humerus baĢının nötralde durmasına yardım 

ettiği ve  skapula kas sistemine büyük avantaj sağladığı bilinmektedir. Rehabilitasyon 

programında egzersizler kas enduransının geliĢmesini de sağlar ve  GHE hareketlerini 

düzenler [14].    

Özellikle bu ekleme yönelik uygulanan mobilizasyonların yaygın olarak eklem hareket 

açıklığı (EHA) limitasyonunda geliĢme sağladığı bilinmektedir. EHA‟daki geliĢmeler 

fonksiyonel aktivitenin ve yaĢam kalitenin artmasına neden olmaktadır. GHOA‟lı 
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hastalarda eksternal rotasyon, abdüksiyon, internal rotasyon ve fleksiyon limitasyonu 

mevcuttur ve bu nedenle bu hastalara eklem mobilizasyonları tavsiye edilmektedir [8, 

14, 15]. Distraksiyonlar ise sıkıĢtırma kuvvetini azaltmakta ve aynı zamanda sinovyada 

geliĢme sağlayarak  inflamasyon sürecinde önemli rol oynamaktadır [16, 17]. Manuel 

terapi (MT) ve egzersiz uygulamalarının GHOA‟lı hastaların konservatif tedavisindeki 

önemi  bilinmesine rağmen [3], bu konuda yapılan çalıĢmalar hem sayıca az hem de 

vaka sayısı düĢüktür [18]. Vaka sayısının fazla olduğu çalıĢmalarda ise GHOA ile 

birlikte diğer omuz patolojilerine sahip bireyler de tedaviye alınmıĢtır [19, 20]. Bu 

kısıtlı çalıĢmalarda uygulanan mobilizasyonların içeriği sınırlı ve rehabilitasyon 

programının süresi kısadır [18, 20].  

Bu nedenle biz çalıĢmamızı çeĢitli kuvvetlendirme ve germe egzersizlerine 

mobilizasyon tekniklerini ekleyerek sadece GHOA‟lı hastalardan oluĢan geniĢ 

populasyon üzerinde uygulamayı planladık. 

Bu doğrultuda çalıĢmamızın amacı GHOA‟lı hastalarda manuel terapi ve egzersiz 

uygulamalarının, yalnız egzersiz uygulamalarına kıyasla etkinliğinin incelenmesidir. 

Tüm bu veriler ıĢığında çalıĢmamızdaki hipotezimiz GHOA‟lı hastaların konservatif 

tedavisinde manuel terapi ve egzersiz uygulamalarının, sadece egzersiz uygulamasına 

kıyasla ağrı, fonksiyonellik ve yaĢam kalitesi üzerine daha etkili olacağı idi. 

 

  

. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. GLENOHUMERAL OSTEOARTRĠT (GHOA) 

GHOA skapulada glenoid fossa ve humerus baĢı arasında eklem kıkırdağında 

dejenerasyon ile karakterize bir eklem hastalığıdır. Glenohumeral eklem (GHE) yük 

taĢıyan bir eklem olmadığı için kalça ve diz eklemine kıyasla osteoartriti daha nadir 

görülmektedir [21, 22]. Hastalığın prevelansı omuz ağrısı ile değerlendirilen bireylerde 

%5-10 arasında değiĢmektedir [7]. Ġnsidans 40 yaĢ üstünde artmakla birlikte, 65 yaĢ 

üstü bireylerde ise %16.1‟dir [6]. 

Makroskopik seviyede  kıkırdak yüzeyinin sertleĢmesi ve kıkırdak kaybı, kemik 

yüzeylerinin teması ile iliĢkilidir. Ġnflamasyon hücreleri dejeneretif süreçte erken 

dönemde ortaya çıkar ancak bu etki geçicidir ve inflamasyonun  uzun vadede etkin bir 

rol oynadığı düĢünülmemektedir. Biyokimyasal olarak osteoartrit, kondroitin sülfat, 

hyaluronik asit ve keratin sülfat gibi glokozaminlerde azalma ile iliĢkilidir. 

Glukozaminler azalır, kıkırdak içerine yayılan su miktarı artar ve matriksten salınan 

metallaprotainazlar (MMP) ile enzimatik aktivite artar. MMP‟ler kıkırdağın 

ekstrasellüler matriksinin dejenerasyonunda önemli rol oynarlar. GHOA‟da kıkırdak 

dejenerasyonun ekleme aĢırı yük binmesi sonucu oluĢtuğu bilinmektedir. Daha sonra 

değiĢen kondrosit metabolizması ve MMP üretimi, kıkırdağın kademeli olarak kaybına, 

eklem yapısının değiĢmesine ve osteofit oluĢmasına sebep olur [14]. Kıkırdak kaybı 

tipik olarak glenoidin posterior yüzeyinde ve humerus baĢının merkezinde baĢlar. 

Glenoid ve humerus baĢı etrafında oluĢan osteofitler kapsül içerisindeki kemik hacmini 

artırabilir ve rotasyonları engeller. Kademeli olarak ortaya çıkan eklem deformasyonu 

hareket limitasyonuna neden olur. Özellikle anterior kapsülün kalınlaĢması ve 

osteofitlerin inferiorda bulunması bu hastalarda eksternal rotasyon ve abdüksiyon 

hareketinde limitasyonuna neden olmaktadır [23]. Omuz fonksiyonundaki bu azalma 

aktivite kısıtlılığına neden olmaktadır ve  ağrı, eklem tutulumu ve  kas zayıflığı bu 

hastaların yaĢam kalitesini ve günlük yaĢam aktivitelerini önemli derecede 

etkilemektedir [4, 24].  
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2.1.1. RĠSK FAKTÖRLERĠ 

GHOA‟nın baĢlıca risk faktörleri; cinsiyet, yaĢ, genetik, baĢüstü hareketleri içeren 

sporlar, omuz dislokasyonu ve travmadır. GHOA etyolojisi ise primer ve sekonder 

sebepler olarak ikiye ayrılmaktadır [8].  

Primer GHOA: OluĢumunda çevresel ve genetik etkenlerin rol oynadığı düĢünülen, 

ancak nedeni tam olarak bilinmeyen, tipik olarak yaĢlı hasta populasyonunda görülen, 

humerus baĢı ve glenoid kavitede deformite ve kıkırdak kaybı ile karakterize bir 

hastalıktır [7, 25]. Bu OA‟da glenoid kavitenin etkilenimi humerus baĢına kıyasla daha 

azdır [26]. Hastalık belirtileri uzun bir süreçte yavaĢ Ģekilde ortaya çıkar [27]. Kıkırdak 

kaybına bağlı olarak oluĢan osteofitlerin eklemin inferiorunda bulunması ve anterior 

yapıların gergin olması özellikle eksternal rotasyon hareketlerini limitler [7, 28].  

Posterior glenoid erozyonu, subkondral kemik yoğunluğunun artması humerus baĢının 

posteriora kayması primer GHOA‟nın baĢlıca sebeplerindendir  [8]. 

Sekonder GHOA: Bu osteoartritin oluĢma sebepleri spesifiktir [29].   BaĢlıca sebepler 

ise kondrolozi, displazi, GHE instabilitesi ve travma olmakla birlikte sekonder GHOA 

sebepleri detaylı olarak Tablo-1‟de gösterilmektedir [8].  

Tablo-1: Sekonder GHOA sebepleri 

 

 

 

 

 

       

 

 

  

 

 

 Atravmatik 

 Alkol  

 Kortikostreoid 

 Sitotoksik ilaçlar 

 Obezite 

 Radyasyon 

 Orak hücre anemisi 

 Lipid metabolizma hastalıkları 

 Gaucher hastalığı 

 Osteonekrozis 

İnflamatuar 

 Romatoid artrit 

 Rotator cuff artropati 

 Postenfeksiyöz artropati 

 Kristal artropati 

Cerrahi 

 Anterior kapsülün aĢırı gerilmesi 

 Metalik implant sonrası 

 Konjenital 

 Kollojen bozuklukları 

 Akromegali 

 Epifizer displazi 

 

Travmatik 

 Dislokasyon, subluksasyon 

 Proksimal humerus kırığı 

 Posttravmatik avasküler nekroz 



 5 

2.1.2. GHOA SINIFLANDIRILMASI 

GHOA tedavisinin etkin olabilmesi için sınıflandırılma önemli bir role sahiptir. 

Literatürde GHOA sınıflandırılması 4 farklı Ģekilde yapılmıĢtır.  

1) Glenoid Morfolojiye Göre 

A : Humerus baĢı santralize 

 A1: Humerus baĢı merkezde minör erozyon 

 A2:Humerus baĢı merkezde majör erozyon 

B: Humerus baĢı posteriora sublukse 

 B1: Eklem mesafesinin daralması, osteofit ve subkondral skleroz 

 B2: Posterior glenoid erozyon ve bikonkavite 

C:  Glenoid retroversiyonun 25°‟den fazla olduğu durumlarda erozyon  Ģeklinde Walch 

tarafından bir sınıflandırma yapılmıĢtır. Bizim çalıĢmamızda da kullanılan bu  

sınıflandırma, GHOA tanısında en çok kullanılan yöntemdir [30]. (ġekil 1-1) 

 ġekil 1-1 :  Walch GHOA sınıflandırması (Glenoid Morfolojiye Göre) 

 

 

2) Avasküler Nekroz’a bağlı GHOA sınıflandırması 

 Evre 1: Radyolojik görünüm yok, Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

gerekebilir. 

 Evre 2: Subkondral kistler 
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 Evre 3: Subkondral kırılma, osteoskleroz, yarım ay görünümü, kemikte kollaps, 

kıkırdak ile nekrotik subkondral kemik arasında boĢluk 

 Evre 4: Sağlam kıkırdak alttaki kemiğe yeniden tutunur ama humerus baĢı artık 

küresel değildir. 

 Evre 5: Humerustaki Ģekil bozukluğu glenoidi de bozar Ģeklinde Cruess tarafından 

sınıflandırma yapılmıĢtır [31]. (ġekil 1-2) Bu sınıflandırma çalıĢmamızda 

kullandığımız bir diğer sınıflandırma çeĢitidir. 

 ġekil 1-2 :Cruess Sınıflandırması (Avasküler Nekroz’a Göre) 

 

3) Romatoid Artrit’e bağlı (Larsen ) sınıflandırma 

 Evre 0 : Normal eklem aralığı 

 Evre 1: 1 mm > çaplı erozyon veya eklem aralığı daralması 

 Evre 2: 1mm < çaplı bir veya daha fazla küçük erozyon 

 Evre 3: Belirgin erozyon 

 Evre 4: Ciddi erozyon (genellikle eklem hareket aralığı kalmamıĢtır ve orjinal kemik 

sınırların sadece bir kısmı korunmuĢtur) 

 Evre 5: Ġleri destrüktif değiĢiklikler Larsen tarafından lezyonun Ģiddetine göre 

sınıflandırılmıĢtır .  

4) Osteofitin büyüklüğüne göre sınıflandırma 

 Hafif düzeyde artroz: Osteofit humerus baĢının veya glenoidin inferiorundadır ve 

büyüklüğü 3 mm altındadır. 

 Orta düzeyde artroz: Osteofit 3 mm ile 7 mm arasındadır ve eklem yüzeyinde hafif 

bir düzensizlik mevcuttur. 
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 Ġleri düzeyde artroz: Osteofit büyüklüğü 7 mm‟den büyüktür ve eklem açıklığında 

azalma ve skleroz ile karakterizedir [8]. 

2.1.3. GHOA’da TANI YÖNTEMLERĠ  

 Radyografi: GH eklem boĢluğundaki azalmayı, eklem yüzeyindeki dejenerasyonu, 

osteofit varlığını, subkondral kistleri ve sklerozu tespit etmektedir [32].  

 Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG): Labrum, kapsül, eklem kıkırdağı ve 

glenohumeral ligamentlerin daha duyarlı bir Ģekilde görüntülenmesini sağlar [33]. 

 Bilgisayarlı Tomografi (BT): Posterior glenoid erozyon olmadığı durumlarda 

humerus baĢı subluksasyonun tespitinde önemli bir role sahiptir [8, 34]. 

 Ultrasonografi (US): Kıkırdak yaralanmalarını ve yumuĢak doku 

dejenerasyonlarını tespit amacıyla kullanılan, tanıda minimal etkisi olan bir 

yöntemdir [8, 35]. 

 Fiziki Muayene: Ağrı, postür, kas kuvveti ve fonksiyonelliği değerlendirmek için 

kullanılır. 

2.2. GLENOHUMERAL OSTEOARTRĠTTE OMUZ KOMPLEKSĠ 

GHOA‟lı bireylerde omuz eklemini oluĢturan kemiklerden özellikle humerus baĢı ve 

skapulanın glenoid kavitesi etkilenmektedir. 

Humerus baĢının merkezindeki kıkırdak kalınlığı perifere oranla fazladır. Bu kıkırdak 

yapı  oranının bozulması GHOA oluĢumuna neden olmaktadır [7, 36, 37]. GHOA‟lı 

bireylerde humerus baĢı superolateralinde subkondral skleroz ve kistik değiĢiklikler ve 

kıkırdak kaybı mevcuttur. Bu bölge kolun 60°-100°‟lik abdüksiyonu arasındaki iki 

eklemin maksimum temas ettiği bölgedir. Bu durum GHOA‟lı hastalarda kolun 

abdüksiyon limitasyonuna neden olmaktadır. Ayrıca GHOA için kesin bulgu olan 

humerus baĢı inferiorunda görülen osteofitler hastalarda  dıĢ rotasyon limitasyonu 

oluĢturmaktadır [28]. Ayrıca skapular ritm kaybı abdüksiyon ve fleksiyon hareketlerini 

etkilemektedir [38]. Bu hastalarda trapez, biceps brachii, deltoid ve pektoral kaslar kısa 

ve gergindir [39]. 

Akromiyon Ģeklinin, rotator manĢet dejenerasyonunun geliĢiminde belirleyici olduğu 

olduğu bilinmektedir [40, 41]. Rotator manĢet artropatisine bağlı geliĢen GHOA‟da 

akromionun alt kısmında dejenerasyon gözlemlenmektedir.  
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Skapuladaki glenoid fossanın toplam yüzey alanı humerus baĢından üç ile dört kat daha 

küçüktür. Bu nedenle glenohumeral stabilitedeki etkisi kısıtlıdır [42]. Humerusun 

aksine, glenoid fossanın merkezindeki kıkırdak yoğunluğu perifere oranla azdır. 

Humerus ve gleneoid fossadaki bu durum eklemin uyumunu sağlar. Bu uyumun 

bozulması ise GHOA‟ya zemin hazırlar. Ayrıca glenoid kavitedeki kıkırdak 

dejenerasyonu GHOA oluĢma nedenlerindendir. 

GHOA‟da eklemlerdeki en belirgin değiĢimlerden biri de akromiyoklavikular eklem 

(ACE)‟de eklem aralığında daralma olarak kendini göstermektedir. 

2.2.1. Glenohumeral Eklem (GHE) 

GHE stabilizasyonu dinamik ve statik olarak ikiye ayrılmaktadır. Statik stabilizörler 

eklem kapsülü, ligamanlar ve eklem yüzeyi iken dinamik stabilizörler ise rotator manĢet 

ve omuz çevresi kaslarıdır. GHOA‟da eklem yüzeyinde deformasyon, eklem aralığında 

düzensizleĢme ve daralma, eklem kapsülünde kalınlaĢma, glenoid ve humerus baĢında 

subkondral skleroz ve kistik değiĢimler ortaya çıkmaktadır [28]. GHOA‟lı eklem Ģekil 

1-3‟de gösterilmektedir [8]. 

    

 

ġekil 1-3: a) GHOA radyolojik görüntü      ġekil 1-3: b) GHOA BT görüntüsü 
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2.2.1.1. Glenohumeral Eklemin Statik Stabilizörleri 

 Glenohumeral Eklem Kapsülü: Kapsül ektremitenin çeĢitli pozisyonlarında 

sıkılaĢır veya gevĢer [43]. GHOA‟da anterior kapsülün kalınlaĢması eksternal 

rotasyon rotasyon limitasyonuna neden olur. GHOA‟lı bireylerde ilk ortaya çıkan 

kısıtlılık bu harekettedir [8]. Ancak rotator manĢet artropatilerine bağlı GHOA‟lı 

hastalarda posterior kapsülün kalınlaĢması humerus baĢının yükselmesine ve 

anteriora kaymasına sebep olmaktadır [14].  

 Ligamanlar: Ġnstabilite GHOA geliĢiminde en önemli etkenlerden biridir. 

Stabilizasyonun sağlanmasında önemli rol oynayan ligamanlar GHOA‟lı bireylerde 

kalınlaĢmaktadır [14, 28].  

 Eklem yüzeyi: GHOA‟da humerus baĢı ve glenoid kavitedeki dejenerasyonlar 

eklem yüzeyi uyumunu ve stabilizasyonu etkilemektedir. Kapsül ile çevrelenen 

eklemde negatif basınç mevcuttur. Negatif basınç stabilizasyon sağlayarak humerus 

translasyonunu önler [44]. GHOA‟da eklem sıvısının subakromiyal bölgeye sızması 

eklem içi basınçta azalma ve eklem perfüzyonunda bozulmaya neden olmaktadır. 

Glenoid retroversiyon açısı normalde 25°‟dir. Glenoid retroversiyon açısının 

55°‟den fazla olması glenoidin posterior erozyonuna ve GHOA‟ya neden olmaktadır 

[28].  

2.2.1.2. Glenohumeral Eklemin Dinamik Stabilizörleri 

Deltoid, biceps ve rotator manĢet kasları GHE‟nin dinamik stabilizasyonundan sorumlu 

kaslardır. Bu kasların kuvvetli olması, omuz instabilite oranını azaltarak GHOA oluĢma 

riskini önlemeye yardımcı olur. GHOA‟da biceps ve deltoid kasının gergin  olduğu 

bilinmektedir [8].  

Rotator ManĢet kasları: Rotator manĢet kasları omuz stabilizasyonunu sağlayan en 

önemli yapıdır. Bu kaslar aynı anda kasıldıklarında humerusun anterior, posterior, 

superior ve inferior stabilizasyonunu sağlarlar [28, 45, 46]. Rotator manĢet kasları 

humerus baĢını glenoid fossa içinde tutar. Bu yüzden rotator manĢet kasları omuz 

artrokinematiğinin ve fonksiyonlarının sağlanmasında önemli bir role sahiptir. Rotator 

manĢet kaslarının kuvvetli olması omuzdaki kompresyonu ve omuz hareketleri boyunca 

eklem yüzeyine etki eden itme kuvvetini azaltır. Bu durum eklemde oluĢacak 

mikrotravmaları ve artritik değiĢimleri engelleyerek, ağrı ve limitasyonları azaltır [47, 
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48]. EMG çalıĢmalarında eksternal rotator (infraspinatus ve teres minör) kasların 

yeterince kuvvetli olmasının omuz baĢüstü aktivitelerinde omuz distraksiyonunu 

önlemek  amacıyla  bir aproksimasyon gücü oluĢturduğu belirtilmiĢtir [49]. 

Ġnfraspinatus kasının zayıf olması bu gücü azaltarak instabiliteye neden olur. Ġnstabilite 

ise eklemde artritik değiĢikliklere neden olur [49, 50]. Bu yüzden humerus baĢının 

anteriora ve süperiora translasyonunu engelleyen teres minör ve infraspinatus kaslarının 

kuvvetli olması rehabilitasyon açısından oldukça önemlidir [11]. 

GHOA‟lı hastalarda rotator cuff yırtığına %76-92 oranında rastlanmaktadır. Eklemde 

yaĢlanma kemikten değil tendondan baĢlar [51]. Rotator cuff yırtıklarında, humerusun 

superiora subluksasyonu ile hareket limitasyonu ve kas güçsüzlüğü sonucu eklemde OA 

meydana gelir [52]. Rotator manĢet yırtığına bağlı olarak geliĢen GHOA‟da humerusun 

yukarı migrasyonu, eklemde daralma, glenoidde fragmantasyon, humerus baĢında kistik 

yapılar ve düzensizlikler, glenoid üst ucunda erozyon ve ileri evrelerde humerus baĢında 

çökme gözlemlenir. Humerusun yukarı migrasyonu sonucu akromiyonun alt ucunda 

erozyon ve humerus baĢının inferiorunda osteofit ortaya çıkar [53]. Ayrıca ACE‟de 

daralma ve humerus baĢında yuvarlaklaĢma gözlenir [27]. 

2.2.2.  KLĠNĠK DEĞERLENDĠRME 

GHOA ağrı, fonksiyonlarda azalma ve eklem hareket açıklığında limitasyon ile 

karakterize bir hastalıktır. Klinik değerlendirme ağrı, postür, eklem hareket açıklığı ve 

kas kuvveti üzerine odaklanmaktadır [14].  

 Ağrı: GHOA‟da semptomlar yavaĢ ve uzun bir süreçte ortaya çıkmaktadır. Ağrı 

skapular bölgede, omuzun derininde, anterior ve posterior yüzeyinde  

hissedilmektedir [8, 28]. Bu hastalarda pozisyonel bir gece ağrısı mevcuttur. 

Yüzüstü pozisyonda ve etkilenen omuz üzerine yatmak ağrının artmasına sebep olur 

[33].  

 Postür: Ayakta veya oturma pozisyonunda değerlendirilen hastalarda etkilenen 

omuz diğerine göre süperiordadır. Bu hastalarda posterior kapsül kalınlaĢması, 

humerus baĢının superiora ve anteriora kaymasına ve dolayısıyla impengement 

sendromuna sebep olabilir. Dinlenme esnasında hastanın rahat ettiği pozisyonda 

skapulayı protraksiyona veya retraksiyona alması subakromiyal sıkıĢmayı agreve 

edebilir [14]. 
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 Eklem hareket açıklığı: GHOA‟lı hastalarda kapsülün etkilendiği alanlara göre 

hareket limitasyonu gözlemlenir. Bu nedenle bu hastalarda omuz EHA 

değerlendirmelidir. Özellikle omuzun 60-100°‟lik abdüksiyonunda (temas yüzeyinin 

en fazla olduğu bölgede) görülen subkondral skleroz ve kistik yapılar sebebiyle 

abdüksiyon ve posterior subluksasyona bağlı olarak eksternal rotasyon limitasyonu 

ortaya çıkar [28, 33, 54]. Ayrıca anterior kapsülün kalınlaĢması ve osteofitlerin 

eklem aralığının inferiorunda olması eksternal rotasyon hareketi limitlenmektedir. 

Omuz hareketlerindeki limitasyonun aksine skapulatorasik rotasyon artıĢı ile birlikte 

skapula hareketleri artar. Hareket esnasında sürtünme  ve krepitasyonlar 

hissedilebilir [8].  

 Kas kuvveti: Rotator manĢet, deltoid ve skapular kaslar spesifik olarak  

değerlendirilmelidir. Ġzokinetik testler kas kuvveti ve hassasiyetin tanımlanmasında 

daha etkin olmasına rağmen GHOA‟lı hastalarda ağrı Ģiddetinin yüksek olmasından 

dolayı kontraendikedir. Deltoid, supraspinatus, eksternal ve internal rotator kas 

testleri tedavi baĢlangıcındaki kas stabilizasyon derecesini gösterir [14]. 

     GHOA TEDAVĠSĠ 

     GHOA‟de tedavinin amacı; 

 Teres minör ve infraspinatus kas kuvvetini artırarak humerus baĢının anterior  

translasyonunu önlemek,   

 Eklem hareket limitasyonlarını gidermek, 

 Ağrıyı azaltmak,  

 Glenohumeral ve skapular hareketi kontrol eden kasları güçlendirerek ekleme binen 

yükü azaltmak,  

 Eklem stabilizasyonunu sağlamak, 

 Eklem aralığındaki azalan basıncı düzenlemek,  

 Gergin eklem kapsülünü gevĢetmek, 

 Fonksiyonu artırmak,  

 YaĢam kalitesini artırmak.  
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Tedavide hastanın yaĢı etkilenim derecesi, fiziksel aktivite düzeyi, gibi faktörler önemli 

rol oynamaktadır. Konservatif tedavinin baĢarısız olduğu durumlarda cerrahi tedavi 

tercih edilmektedir [9, 10].  

2.2.3. Konservatif Tedavi 

Konservatif tedavi GHOA tedavisinde öncelikle tercih edilen metoddur. Konservatif 

tedavi, yaĢam stili değiĢiklikleri, aktivite modifikasyonu, nonsteroid antienflamatuar 

ilaçlar (NSAĠĠ), hyaluronik asit enjeksiyonları, kortikosteroid enjeksiyonları ile 

fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarını içerir [8, 55]. Fizyoterapi ajanları arasında  

ultrason, lazer, fonoforezis, iyontoforez ve noromuskuler elektrik stimülasyonu 

literatürde önerilmektedir. Ayrıca konservatif tedavi egzersiz uygulamaları, manuel 

terapi, akupunktur ve masaj uygulamalarını da kapsar [3].  

2.2.4. Egzersiz Uygulamaları 

Egzersiz uygulamalarının amacı humerus baĢının stabilizasyonunu sağlamak, 

skapulatorasik eklemin dinamik kontrolünü sağlamak, skapulahumeral kontrolü 

düzenleyerek ağrı ve fonksiyonlarda geliĢme sağlamaktır [11, 48, 56]. GHOA 

tedavisinde egzersiz uygulamaları çok önemli bir role sahiptir. AraĢtırmalar egzersizin 

osteoartrit bulunan eklemde mekanik stresi azaltarak hareket paterninde geliĢmeler 

sağladığını ortaya koymaktadır [12, 13]. Amerikan Ortopedi Cerrahları Akademisi, 

GHOA konservatif tedavisinde egzersizin yüksek kanıt düzeyine sahip olduğunu 

belirtmiĢtir [3].  

Egzersiz uygulamaları pasiften aktife doğru ilerleyen EHA egzersizleri, germe 

egzersizleri, omuz eklem kuĢağı ve skapular kasları kuvvetlendirme egzersizleri, 

endurans egzersizleri ve aerobik egzersizleri içerir [8, 33]. 

Kas, tendon ve ligamentlere yapılan germe egzersizleri kontraktürü azaltır. GHOA‟da 

humerus baĢının pozisyonuna bağlı olarak özellikle anterior yapılarda gerginlik oluĢur. 

Deltoid, sternoclaidomastoid (SCM), skalen, pektoral ve servikal ekstansörlere yapılan 

germeler tedavi açısından önemli role sahiptir [8, 28]. 

Özellikle rotator manĢet kas kuvveti ve GHOA arasındaki korelesyon, tedavide rotator 

manĢet kaslarını kuvvetlendirmeyi kaçınılmaz kılmaktadır. Özellikle teres minör ve 

infraspinatus kaslarını kuvvetlendirmek stabilizasyonu sağlayarak, instabilite ve 

dolayısıyla GHOA oluĢma oranını azaltır [11]. EMG aktivitelerinde infraspinatus 
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kasının aktivasyonunun en fazla olduğu egzersiz yüzüstü pozisyonda omuz 

abdüksiyondayken eksternal rotasyon yapılması, teres minör kasının aktivasyonunun en 

fazla olduğu egzersiz ise yan yatıĢ pozisyonunda eksternal rotasyon yapılmasıdır [49]. 

2.2.5. Manuel Terapi (MT) 

Manuel tedavi teknikleri uzun yıllardır kullanılan bir yöntemdir. Tanı ve tedavi 

yöntemlerini içeren bu metod ekstremite disfonksiyonlarını gidermek maksadıyla 

kullanılmaktadır. Amerikan Fizyoterapistler Birliği tarafından mobilizasyon pasif 

hareketin devamlılığını sağlamak amacıyla eklemlere ve aktif hareket açıkğını artırmak 

için yumuĢak dokulara uygulanan bir teknik olarak tanımlanmaktadır [57]. GHOA‟da 

uygulanan manuel terapi uygulamalarının amacı, ağrıyı azaltmak, EHA‟da geliĢme 

sağlamak, anormal GHE ve skapula hareketlerini düzenlemektir [8, 14, 18]. 

Literatürde MT uygulamalarının GHOA‟lı bireylerde ağrıyı azaltarak fonksiyonda 

geliĢmeler sağladığı belirtilmektedir [58]. Manuel tedavi teknikleri eklem ve yumuĢak 

dokuya uygulanmak üzere ikiye ayrılmaktadır. YumuĢak dokuya uygulanan teknikler 

kas gevĢetme, masaj ve germe iken ekleme uygulanan teknikler kapsül germe, glide ve 

traksiyonlardır [59]. GHOA‟da hareket limitasyonları ve ağrıya bağlı olarak uygulanan 

manuel tedavi teknikleri traksiyon, glide (anterior, posterior, inferior), kapsül germeleri 

(anterior, posterior ve inferior) ve skapula mobilizasyonudur. 

Distraksiyonlar, kompresyon basıncını azaltır, sinoviyada geliĢme sağlar, inflamatuar 

süreçte ve eklemin beslenmesinde önemli rol oynar [16, 17, 60]. GHOA‟lı hastalarda 

distraksiyonla beraber uygulanan kuvvetlendirme egzersizleri, postür bozukluklarını ve 

skapular ritmi düzenler, rotator manĢet ve periskapular kas performansını geliĢtirir [11]. 

Glidelar, eklem yüzeyinde translasyonu sağlar ve eklemde konveks-konkav prensibine 

bağlı olarak uygulanır. Eklemdeki kısıtlı glide dokularda anormal strese ve hareket 

limitasyonlarına neden olmaktadır. Bu nedenle GHE‟de, abdüksiyon hareketindeki  

limitasyon için inferior glide, orta derecelerde fleksiyon limitasyonu için posterior glide 

ve ekstansiyon limitasyonu için anterior glide uygulanmaktadır [18, 57]. Glidelar ve 

traksiyonlar yaygın olarak GHE‟nin açık paket pozisyonunda (40°-55° abdüksiyon ve 

30° horizantal addüksiyon) uygulanmaktadır [57]. GHOA tedavisinde manuel tedavi 

tekniklerinin kullanıldığı çalıĢmalarda ağrı ve hareket limitasyonlarında azalma 

gözlemlenmiĢtir [18-20].  
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GHOA‟da, GHE‟de hareket limitasyonlarına kompansasyon oluĢturmak için skapula 

torasik rotasyon artmaktadır. Ayrıca GHOA‟lı bireylerde skapular bölgede ağrı 

hissedilmektedir [7, 28]. Skapulatorasik hareketleri düzenlemek ve skapular bölgede 

hissedilen ağrıyı azaltmak amacıyla tedavide skapula mobilizasyonu uygulanmalıdır. 

Cerrahi Tedavi 

Konservatif tedavinin ağrıyı azaltma ve fonksiyonları geliĢtirmede yetersiz kaldığı 

durumlarda cerrahi tedavi tercih edilmektedir. Cerrahi tedaviye karar verme aĢamasında 

hastanın yaĢı, günlük yaĢam aktiviteleri, fonksiyonel durumu, hastalığın etyolojisi, 

hastalığa eĢlik eden eklem ve yumuĢak doku patolojileri göz önünde bulundurulmalıdır 

[25, 38, 55, 61]. Cerrrahi tedavi seçenekleri artroskopik debridman, kapsüler gevĢetme, 

kıkırdak onarım teknikleri (mikrofraktür, kondroplasti ve labrum onarımı), biyolojik 

eklem Ģekillendirmesi, artroplasti (parsiyel, total ve ters omuz protezi)‟dir. [7, 10].  

Debridman hedefi mekanik semptomlara sinoviyal irritasyona yol açabilen gevĢek 

kıkırdak fragmanlarından uzaklaĢtırmaktır [55].  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM  

3.1. OLGULAR 

Bu tez çalıĢması için Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Ortopedi 

ve Travmatoloji Kliniği‟ne baĢvuran, alanında uzman bir hekim tarafından 

Glenohumeral Osteoartrit tanısı alan 30 gönüllü birey dahil edilmiĢtir. Dahil edilme 

kriterlerine uyan bireyler  Kasım 2017–Temmuz 2018 tarihleri arasında Ortopedi ve 

Travmatoloji uzmanı  tarafından Ġstanbul Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü‟ne yönlendirilerek burada tedaviye alınmıĢtır. 

ÇalıĢmanın uygulanması için Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 

Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu‟nun  11/09/2017 tarihli  ve 270 nolu izin yazısı ile 

onaylanmıĢtır. 

ÇalıĢmaya katılan gönüllü bireylere tedavinin amacı, süresi ve içeriği ile ilgili bilgi 

gönüllü onam formunda bildirilmiĢtir.(EK-1) 

3.1.1 Olguların Belirlenmesi  

Gönüllü bireylerin seçilmesi aĢamasında dahil edilme ve dıĢlanma kriterlerinden 

faydalanılmıĢtır. 

Gönüllülerin araĢtırmaya dahil edilme kriterleri:  

 40 yaĢ ve üzeri, MRG, US veya  radyografi ve fizik muayene ile uzman hekim 

tarafından  GHOA tanısı alan 

 Günlük yaĢam aktivitelerinde ve dinlenme esnasında görülen 2 aydan uzun 

süren unilateral omuz ağrısı bulunan oldular çalıĢmaya dahil edildi. 

Gönüllülerin araĢtırmaya dahil edilmeme kriterleri 

 ġiddetli artrozu olan 

 Tümörü bulunan 

 Servikal radikülopati tanısı alan 

 Emosyonel veya kognitif problemi olan 

 Omuzda kas zayıflığına yol açan nörolojik hastalığı olan 

 Üst ekstremite değerlendirmesini etkileyecek bir deri hastalığı olan 

 Donuk omuz teĢhisi konulan 

 Torasik outlet sendromu tanısı alan 
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 Son 6 ay içinde Glenohumeral Osteoartrit tanısı aldığı omuzundan fizik tedavi 

ve rehabilitasyon alan olgular çalıĢmaya dahil edilmedi. 

 3.1.2. Olguların Randomizasyonu  

ÇalıĢmanın örneklem büyüklüğü ve güç analizi “Instat sample size calculator” ile 

belirlendi. Hesaplamalar % 95 güven aralığında, Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi‟nin 

(DASH) minimum klinik anlamlılık değeri 15 [62] ve standart sapma değeri 13 olarak 

alındığında %80 güç (β düzeyi %20) ve 0,05 anlamlılık seviyesinde (α düzeyi 0,05) 

farkı saptayabilmek için yapıldı. Bu parametreler grup baĢına en az 12 olguluk bir 

örneklem oluĢturdu. DüĢme oranı da eklendiğinde çalıĢmada 40 gönüllü olgunun 

değerlendirilmesine karar verildi. 

Ġstanbul Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Bölümü‟ne yönlendirilen 40 olgudan 8 kiĢi edilme kriterlerine uymaması gerekçesiyle 

tedaviye alınamayarak, çalıĢmaya 32 olgu ile devam edilmiĢtir. Hastaların 

randomizasyonu sonrası hastalar 16 kiĢiden oluĢan 2 gruba ayrılmıĢtır. Her iki gruptan 

da 1 tane olmak üzere toplam 2 hasta ulaĢım sağlayamama ve ailevi sorunlar gibi özel 

nedenlerden dolayı çalıĢmaya devam edemememiĢtir. Geriye kalan 30 hasta 2 gruba 

ayrılmıĢtır. 15 kiĢiden oluĢan ilk gruba (Grup 1=MT grubu)  5 hafta boyunca, haftada 

3 kez omuz eklem kuĢağı kaslarına kuvvetlendirme ve germe egzersizlerine ek olarak 

omuz distraksiyonu, anterior glide, posterior glide, skapula mobizasyonu, traksiyon ve 

kapsül germelerini içeren mobilizasyon teknikleri, 15 kiĢiden oluĢan diğer gruba (Grup 

2=Egzersiz grubu) ise sadece ilk gruba uygulanan egzersiz programı uygulanmıĢtır. 

Hastaların randomizasyonu aĢağıdaki Ģemada gösterilmiĢtir. (ġekil 3-1) 
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GHOA Tanısıyla Değerlendirilen Olgu Sayısı (n=40) 

 

 

 

 

 

 

ÇalıĢmaya Katılan Olgu Sayısı (n=32) 

 

Randomizasyon 

  

 

 Grup 1 (n=16) 

 

 

 

 

 

 

 

                             

                                                  ANALĠZ 

 

ġekil 3-1: ÇalıĢma AkıĢ Diyagramı 

Dahil Edilmeme Kriterleri 

 Olgunun Ģiddetli artrozu olması (n=1) 

 Olgunun tümörünün bulunması (n=1) 

 Omuzda kas zayıflığına yol açan nörolojik hastalığının 

olması (n=1) 

 Hastanın son 6 ay içinde GHOA tanısı aldığı omuzundan 

fizik tedavi ve rehabilitasyon almıĢ olması (n=5) 

Grup 2 (n=16) 

Özel sebeplerden dolayı 

gelemeyen (n=1) 

Özel sebeplerden dolayı 

gelemeyen (n=1) 

               Grup 1 (n=15) 

           Manuel Terapi Grubu 

     5 hafta egzersiz ve manuel terapi 

 

            Grup 2 (n=15) 

          Egzersiz Grubu 

            5 hafta egzersiz  
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3.2. OLGULARIN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

ÇalıĢmaya dahil edilen hastaların tedavi öncesinde demografik bilgileri alınarak, ağrıları 

Visüel Analog Skala (VAS), omuz eklem hareket açıklıkları gonyometre, kas kuvvetleri 

manuel kas testi, fonksiyonellikleri American Shoulder and Elbow Surgeons 

Standardized Shoulder Assessmant (ASES) Omuz Değerlendirme Formu ve Kol Omuz 

ve El Sorunları Anketi (DASH), yaĢam kaliteleri Sağlığa Bağlı YaĢam Kalitesi (SF- 12) 

ile tedavi öncesinde ve 5 haftalık tedavi sonrasında değerlendirildi. 

3.2.1. Olgu Değerlendirme Formu 

Hazırladığımız Hasta Değerlendirme Formunda demografik ve klinik özellikleri 

(etkilenen omuz, özgeçmiĢ, vucut kütle indeksi) sorgulandı. Ayrıca hastanın 

memnuniyetinin, ağrı Ģiddetinin, eklem hareket açıklığının, kas kuvvetinin, fonksiyonel 

durumunun, yaĢam kalitesinni değerlendirildiği  bilgiler bulunmaktadır.(EK-2) 

3.2.1.1. Ağrı Değerlendirmesi 

Olguların dinlenme, gece ve aktivite durumunda omuzlarında hissetikleri ağrı Ģiddeti, 

Visüel Analog Skala (VAS) kullanılarak tedavi öncesinde ve 5 haftalık tedavi 

sonrasında değerlendirilmiĢtir. Bu değerlendirmede 10 cm‟lik bir çizgi üzerinde 0 sayısı 

„„hiç ağrı yok‟‟ 10 sayısı ise dayanılmayacak  Ģiddetli ağrı‟‟ ifadesi bulunmaktadır. 

Hastaların bu çizgi üzerinde ağrı Ģiddetlerini iĢaretlemeleri gerektiği anlatılıp, 

iĢaretlenen noktanın değeri cm cinsinden ölçüldü [63, 64]. 

 3.2.1.2. Eklem Hareket Açıklığının  Değerlendirilmesi 

Omuz eklem hareket açıklığını değerlendirmek için universal gonyometre kullanılmıĢtır 

[65]. Omuz fleksiyon, abdüksiyon, eksternal ve internal rotasyon hareket açıklığı tedavi 

öncesinde ve 5 haftalık tedavi programı sonrasında gonyometre ile ölçülmüĢtür. 

Ölçümler hastanın sırtüstü pozisyonunda uygulanırken, değerler ise derece cinsinden 

kaydedildi.(ġekil 2) 

3.2.1.3.  Kas Kuvvetinin Değerlendirilmesi 

Kas kuvvetini değerlendirmek amacıyla Lovett‟in manuel kas testi uygulanmıĢtır. Omuz 

fleksiyon, abdüksiyon, eksternal rotasyon ve internal rotasyon yaptıran kasların kuvveti 

tedavi öncesinde ve 5 haftalık tedavi sonrasında değerlendirildi [66]. 
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3.2.2. Fonksiyonel Durumun Değerlendirilmesi  

3.2.2.1 ASES Omuz Değerlendirme Formu 

ASES (The American Shoulder and Elbow Surgeons Standardized Shoulder Asessmant 

Form) Omuz Değerlendirme Formu omuz ve dirsek cerrahları tarafından hazırlanmıĢtır. 

Subjektif ve objektif bölümleri içeren bu form iki bölümden oluĢmaktadır. Bu bölümler 

hastanın kendini değerlendirdiği ve uygulayıcının değerlendirme yaptığı bölümlerdir 

[67]. Hastanın kendini değerlendirdiği bölüm, ağrıyı sorgulayan 1 adet ve 

fonksiyonelliği sorgulayan 10 adet olmak üzere toplam 11 sorudan oluĢmaktadır. Ağrı 

değerlendirmesi için VAS kullanılan bu formda fonksiyonel durum için günlük yaĢam 

aktivitelerini sorgulamaktadır. Likert Skalası‟nın kullanıldığı bu formda 4 puanlama  

(0:yapamıyorum, 3:zor değil ) mevcuttur. Toplam puanlama en düĢük 0 ve en yüksek 

100 dür (EK-3). Güvenilirliği ve geçerliliği yapılan bu skalada hastanın fonksiyonel 

durumu ile elde edilen toplam puanlama arasında doğru orantı mevcuttur [68]. 

3.2.2.2 Kol Omuz ve El Sorunları Anketi (DASH) 

Kol Omuz ve El Sorunları Anketi (DASH) genellikle üst ekstremite bozuklarında 

fonksiyonel durumu değerlendirmek için kullanılan bir ankettir. 30 sorudan oluĢan bu 

ankette ağrı, karıncalanma, halsizlik, sertlik, özgüven, hastalığın sosyal aktivite, iĢ, uyku 

ve psikolojik durum üzerine etkileri ve sorgulanmaktadır. Likert Skalası‟nın kullanıldığı 

bu formda 5 puanlama (1:zorluk yok 5: hiç yapamıyorum) mevcuttur. Toplam puanlama 

en düĢük 0 ve en yüksek 100 dür (EK-4). Hastanın fonksiyonel durumu ile toplam 

puanlama arasında ters orantı vardır [62, 69]. Anketin güvenilirliğinin ve geçerliğininin 

Türkçe uyarlaması mevcuttur [70].  

3.2.3.YaĢam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

Sağlığa bağlı yaĢam kalitesini değerlendirmek için Kısa Form 12 (KF-12) ölçeği  

kullanılmıĢtır. KF-12 ölçeği olguların fiziksel ve mental sağlık durumlarını inceleyen 

KF-36‟ nın kısa versiyonudur. Bu ölçek fiziksel sağlık durumunu sorgulayan 5 adet ve 

mental sağlık durumunu sorgulayan 2 adet olmak üzere toplam 7 sorudan oluĢmaktadır. 

Toplam puanlama en düĢük 0 ve en yüksek 100‟dür (EK-5). Hastanın memnuniyeti ve 

puanlama arasında doğru orantı mevcuttur [71]. 

3.2.4. Memnuniyetin Değerlendirilmesi 

Hasta memnuniyetini değerlendirmek için Global DeğiĢim Ölçeği (GDÖ) kullanıldı. 
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Bu ölçek hastaların 5 hafta tedavi sonrasında tedavi öncesine göre memnuniyet 

durumlarının kıyaslanmasını sağlamaktadır. Ölçekte 5 puanlama (-2:çok daha kötüyüm, 

-1:daha kötüyüm, 0: aynıyım, +1:daha iyiyim, +2:çok daha iyiyim) [72]. 

3.2.3 Tedavi Programı 

ÇalıĢmaya katılan 30 hasta Ġstanbul Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi 

ve Rehabilitasyon Bölümü‟nde tedavi öncesinde ve 5 haftalık tedavi sonrasında 

değerlendirilmeye alınmıĢtır. Değerlendirilen tüm hastalara 5 hafta boyunca haftada 3 

seans olmak üzere toplam 15 seans tedavi uygulanmıĢtır. Tedavi grupları Manuel Terapi 

Grubu ve Egzersiz Grubu olmak üzere 2 gruptan oluĢturulmuĢtur. Bireylerin klinik 

durumlarına uygun olacak Ģekilde her iki grup için ortak kullanılan bir egzersiz 

programı oluĢturulmuĢtur. Literatüre uygun olarak oluĢturulan bu egzersiz programı 

wand egzersizleri (ġekil 3-2), germe egzersizleri (ġekil 3-3), kuvvetlendirme 

egzersizleri ile pasif ve aktif eklem hareket açıklığı (EHA) egzersizlerini (ġekil 3-4 ve 

ġekil 3-5) içermektedir [8, 49, 73]. Egzersizler seans esnasında 10 tekrar uygulanmıĢtır. 

Manuel Terapi Grubu için ise bu egzersizlere ek olarak oluĢturulan manuel tedavi 

programı  omuz traksiyonu ve omuz distraksiyonu (ġekil 3-6), posterior, anterior ve 

inferior glidelar (ġekil 3-7), posterior, anterior ve inferior kapsül germeleri (ġekil 3-8) 

ve skapula mobilizasyonunu (ġekil 3-9) içermektedir [11, 15, 18].  

3.3.1. Egzersiz Programı 

Tedavide uyguladığımız egzersiz programı 5 haftalık tedavi sürecinde her hafta 

progresyon göstermektedir. 

1. Hafta: Sırtüstü yatıĢ pozisyonunda wand egzersizleri (Fleksiyon, ekternal ve 

internal rotasyon) 

 Sırtüstü yatıĢ pozisyonunda pasif omuz EHA egzersizleri (Fleksiyon, 

abdüksiyon, eksternal ve internal rotasyon) 

 Yan yatıĢ pozisyonunda pasif omuz EHA egzersizleri (Ekstansiyon, 

abdüksiyon, eksternal ve internal rotasyon) 

 Germe egzersizleri (Skalen kaslar, SCM (Sternokleimastoid) kası, Deltoid 

kasının ön lifleri, Pektoral kaslar) 

 Posterior kapsül germesi 
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 Ġnferior kapsül germesi 

2.  Hafta: Ġlk hafta uygulanan pasif EHA egzersizleri aktif yapılır. Ek olarak; 

 Yüzüstü pozisyonda omuz elevasyonu 

 Yüzüstü pozisyonda omuz eksternal ve internal rotasyonu, 

 Ayakta omuz 30 derece abdüksiyonda iken eksternal ve internal rotasyon, 

 Ayakta omuz 45 derece abdüksiyonda iken eksternal ve internal rotasyon, 

 Ayakta omuz 90 derece abdüksiyonda iken eksternal ve internal rotasyon, 

 Ayakta omuz 30 derecede abdüksiyonda iken theraband ile eksternal ve 

internal rotasyon çalıĢtırıılır. 

3. Hafta: 2. haftadaki egzersizlere ek olarak; 

 Aktif yapılan egzersizler 0,5 kg ile  çalıĢtırılır.  

 Theraband direnci artırılır. 

4. Hafta: 3. Haftadaki egzersizlere ek olarak; 

 Ağırlık ile yapılan egzersizler 1 kg ile çalıĢtırılır. 

 Theraband direnci artırılır. 

5. Hafta: 4. Haftadaki egzersizlere ek olarak: 

 Ağırlık ile yapılan egzersizler 1,5 kg ile çalıĢtırılır. 

 Theraband direnci artırılır. 

            

ġekil 3-2:  Wand Egzersizleri 
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ġekil 3-3: a) Skalen Germe                            ġekil 3-3: b) SCM Germe 

 

  

ġekil 3-3: c) Deltoid Ön Lifi Germe             ġekil 3-3: d) Pektoraller Germe 

 

ġekil 3-3 : Germe Egzersizleri 
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ġekil 3-4:a) Theraband Egzersizi                  ġekil 3-4: b) Omuz 30° abdüksiyonda  

                                                                                             eksternal rotasyon  

  

ġekil 3-4: c) Omuz 45‟abdüksiyonda             ġekil 3-4: d) Omuz 90‟ abdüksiyonda      

                     eksternal rotasyon                                             eksternal rotasyon 

 

ġekil 3-4 : Kuvvetlendirme ve Eklem Hareket Açıklığı Egzersizleri 
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ġekil 3-5 : Eklem Hareket Açıklığı Egzersizleri 
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 ġekil 3-6: a) Omuz traksiyonu                       ġekil 3-6:  b) Omuz traksiyonu  

 

         

ġekil 3-6: c) Lateral glide                                ġekil 3-6:  d) Posterior Glide 

 

                                        ġekil 3-6 : Omuz traksiyonları 
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ġekil 3-7: a) Posterior glide                            ġekil 3-7: b) Ġnferior glide 

                           

   

ġekil 3-7: c) Anterior glide                             ġekil 3-7: d)  Eksternal rotasyon için 

                                                                                                anterior glide 

 

                                      ġekil 3-7 : Eklem Mobilizasyonları 
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ġekil 3-8: a) Posterior kapsül germesi           ġekil 3-8: b) Anterior kapsül germesi  

 

      ġekil 3-8 : Kapsül Germeleri 

 

                              

                                        ġekil 3-9: Skapula mobilizasyonu               
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3.3. ĠSTATĠKSEL ANALĠZ 

ÇalıĢmaya katılan bireylerin tedaviden önce ve 5 haftalık tedaviden sonra 

değerlendirmeleri yapıldı. Elde edilen verilerin analizinde „„IBM SPSS Statistics 20‟‟ 

kullanıldı. Ġstatiksel anlamlılık düzeyinde p<0.05 olarak belirlendi. DeğiĢkenleri 

tanımlamak için istatiksel yöntemlerden faydalanıldı (ortalama, güven aralığı, standart 

sapma). 

Verilerin normal dağılıma uygunluğu „„Shapiro Wilk‟‟  testi ile değerlendirildi. 

Parametrik testler, normal dağılım gösteren değerlerde kullanıldı. Nonparamerik testler 

ise normal dağılım göstermeyen değerlerde kullanıldı. „„Chi square testi‟‟ ve 

„„Ġndependent Sample T‟‟ testi ile çalıĢmaya katılan bireylerin demografik verileri 

kıyaslandı. „„Wilcoxon Signed Rank‟‟ testi grup içindeki tedaviden önce ve tedaviden 

sonra farklılıkların tespiti amacıyla kullanıldı. „„Man Whitney U‟‟ testi ise grupların 

arasındaki farklılıkların tespiti amacıyla kullanıldı. 

Etki büyüklüğü, anlamlı farklılığın belirtilmesi için ortalamalar veya oranlar arasındaki 

değiĢimdir. EB gruplar arasındaki ortalamalar farkının birinci standart sapmaya oranı ile 

bulundu. Hesaplama sonucunda etki büyüklüğü için„„0.2-0.5‟‟ küçük, „„0.5-0.8‟‟orta, 

0.8 üzeri büyük olarak yorumlanarak kullanıldı [74].  
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4. BULGULAR 

4.1. Demografik Özelliklerinin KarĢılaĢtırılması 

ÇalıĢmaya katılan hastaların demografik özelliklerinin (yaĢ, vucut ağırlığı, boy ve vucut 

kütle indeksi-VKĠ) karĢılaĢtırılması Tablo 4-1‟de belirtildi. 

Tablo 4-1: Manuel terapi (Grup 1) ve egzersiz (Grup2) gruplarının demografik 

özelliklerinin karĢılaĢtırılması 

 

(MT: Manuel Terapi Grubu;Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma; VKĠ: Vucut Kütle Ġndeksi; p<0.05) 

 

Grupların baĢlangıçtaki demografik özelliklerini karĢılaĢtırmak için Ġndepent Sample T 

testi kullanıldı. Gruplar arası yaĢ, vucut ağırlığı, boy ve VKĠ bakımından istatitiksel 

olarak anlamlı bir fark tespit edilmedi (p>0,05).  

ÇalıĢmaya katılan bireylerin cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, meslek, eğitim 

durumu, dominant taraf, etkilenmiĢ taraf, sigara kullanımı ve komorbid hastalık varlığı 

Tablo 4-2‟de belirtildi. 

 

 

 

 

 

 

 

 
MT  Grubu 

(n=15) 
Ort±SS 

Egzersiz Grubu 
(n=15) 
Ort±SS 

p F 

     

Yaş (yıl) 53,47±7,34 66,67±9,98 0,55 0,36 

Vücut ağırlığı (kg) 74,07±16,007 80,80±11,857 0,06 4,13 

Boy (cm) 162,27±7,860 160,67±9,005 0,70 0,15 

VKİ (kg/m²) 28,04±5,44 30,79±6,86 0,67 0,19 
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Tablo 4-2: Manuel terapi (Grup 1) ve egzersiz (Grup 2) gruplarının cinsiyet, 

medeni durum, eğitim durumu, meslek, eğitim durumu, dominant taraf, 

etkilenmiĢ taraf, sigara kullanımı ve komorbid hastalık varlığının karĢılaĢtırılması  

 

 

 
MT Grubu 
(Grup 1) 
(n=15) 

 
Egzersiz Grubu 
(Grup 2) 
 (n=15) 

p ² 

Cinsiyet 
Kadın 11 (%73,3) 11 (%26,7) 

0,66 0,00 
Erkek 4   (%73,3) 4   (%26,7) 

Medeni durum 
Evli 14 (%93,3) 14 (%93,3) 

0,76 0,00 
Bekar 1  (%6,7) 1  (%6,7) 

Eğitim durumu 

İlköğretim 7 (%46,7) 10 (%66,7) 

0,17 6,41 

Ortaokul 1 (%6,7) 2 (%13,3) 

Lise 3 (%20) 3 (%20) 

Üniversite 2 (%13,3) 0 (%0) 

Lisansüstü 2 (%13,3) 0 (%0) 

Meslek 

Emekli 2 (%13,3) 4 (%26,7) 

0,06 8,75 

Memur 3 (%20)   0 (%0,0) 

Özel sektör 4 (%26,7) 1 (%6,7) 

Serbest çalışan 0 (%0) 1 (%6,7) 

Ev hanımı 6 (%6,7) 9 (%60,0) 

Dominant Taraf 
Sağ 15(%100)  14(%93,3)  

0,23 1,42 
Sol  0 (%0) 1 (%6,7) 

Etkilenmiş Taraf 
Sağ 6 (%40)   9 (%60) 

0,27 1,20 
Sol 9 (%60) 6 (%40)  

Sigara Kullanımı 
Evet 7 (%46,7) 1 (%6,7) 

0,03 6,71 
Hayır  8 (%53,3) 14 (%93,3) 

Komorbid hastalık 
varlığı 

Var 7 (%46,7) 12 (%80) 
0,05 3,58 

Yok 8 (%53,3) 3   (%20) 

(MT: Manuel Terapi, p<0.05) 

Gruplardaki olguların cinsiyet dağılımları, medeni durumları, eğitim durumları, 

meslekleri, dominant tarafları, etkilenmiĢ tarafları, sigara kullanımları ve komorbid 

hastalık varlıkları „„Chi- square testi‟‟ ile analiz edildiğinde sigara kullanımı hariç 

gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). 
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4.2. Grupların Grup içi Grup DıĢı Ağrı ġiddeti Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

 

Grupların grup içi ve gruplar arası,  tedavi öncesi ve 5 haftalık  tedavi sonrası VAS 

istirahat, VAS aktivite ve VAS gece ağrı Ģiddetlerinin kıyaslanması Tablo 4-3‟de 

gösterildi. 

Grupların kendi içerisindeki VAS istirahat, VAS aktivite ve VAS gece ortalama 

skorlarındaki değiĢiklikler „„Wilcoxon Signed Rank‟‟ testi ile analiz edildi. Her iki grup 

için VAS aktivite, VAS istirahat ve VAS gece ortalama değerlerinde istatiksel açıdan 

anlamlı seviyede azalma bulundu (p<0,05).  

Gruplar arası VAS istirahat, VAS aktivite ve VAS gece ortalama ağrı Ģiddeti skorları 

„„Man Whitney U test‟‟ ile analiz edildi. Tedavi öncesinde VAS istirahat, VAS aktivite 

ve VAS gece ortalama değerleri her iki grupta benzerdi (p>0.05). Tedavi sonrasında    

VAS istirahat değerlerindeki azalma MT grubunda istatiksel olarak daha anlamlı 

bulunmuĢtur (p=0.00). VAS aktivite ve VAS gece değerleri arasında anlamlı bir faklılık 

bulunmadı (p>0.05). MT ve egzersiz grubunda VAS istirahat, VAS aktivite ve VAS 

gece değerleri için etki büyüklüğü yüksek olarak belirlendi. (Tablo 4-3) 
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Tablo 4-3: Manuel terapi (Grup 1) ve egzersiz (Grup 1) grubunun grup içi ve gruplar arası VAS aktivite, VAS istirahat ve VAS gece 

Ģiddeti değerlerinin karĢılaĢtırılması 

(MT: Manuel Terapi; EGZ: Egzersiz; VAS: Visüel Analog Skala; SS:Standart Sapma; Ort:Ortalama; EB: Etki Büyüklüğü; GA: Güven Aralığı, p<0.05) 

 
 

 
Tedavi Öncesi Ort ± 

SS 
(min-max) 

 
Tedavi Sonrası Ort ± 

SS 
(min-max) 

Wilcoxon Signed Rank  
(Grup içi)  

Grup İçi Değişim Ort 
[%95 GA] 

EB 

Man Whitney U Test  
(Gruplar arası) 

     Tedavi Öncesi          Tedavi Sonrası  

 
P 

 
Z 

 
P 

 
Z 

 
P 

 
Z 

VAS istirahat cm 

MT grubu (Grup 1) 
  

5,60±1,84 
(3-9) 

1,47±1,125 
(0-4) 

0,00 
 

-3,33 
 

-4,13(3,14-5,12) 
 

2,24 
 

 0,5 -0,72  0,00   -2,7 

EGZ  grubu (Grup 2) 
6,07±2,31 

(0-10) 
3,07±1,67 

(0-5) 
0,00 -3,329 -3(3,37-2,63) 1,3 

VAS aktivite cm 

MT grubu (Grup 1) 
6,73±2,19 

(3-10) 
2,73±2,19 

(0-9) 
0,00 

 
-3,190 

 
-4(4,4-3,63) 
 

1,82 
  

0,14    -1,54 
 

 
  0,14   -1,53 

 EGZ  grubu (Grup 2) 
7,7±2,47 

(0-10) 
3,7±2,25 

(0-7) 
0,00 -3,317 -4(4,65-3,35) 1,6 

VAS gece cm 

MT grubu (Grup 1) 
7,13±2,50 

(3-10) 
2,13±2,13 

(0-7) 
0,00 

 
-3,307 

 
-4,6(5,13-4,9) 
 

2 
 0,51    -0,69 

 
 0,15   -1,47 

 
EGZ  grubu (Grup 2) 

7,60±2,82 
(0-10) 

3,73±2,71 
(0-10) 

0,00 -3,201 -3,9(5,24-2,6) 1,4 
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4.3. Grupların Grup Ġçi ve Gruplar Arası  Aktif EHA’nin Değerlendilmesi  

 

Grupların grup içi ve gruplar arası omuz fleksiyon, abduksiyon, eksternal rotasyon ve 

internal rotasyon açı değerlerinin kıyaslanması Tablo 4-4‟de gösterildi.  

Grupların kendi içerisindeki ortalama EHA değerlerindeki değiĢiklikler „„Wilcoxon 

Signed Rank‟‟ testi ile analiz edildi. Her iki grupta da omuz fleksiyon, abdüksiyon, 

eksternal rotasyon ve internal rotasyon açılarının ortalama değerlerinde istatiksel açıdan 

anlamlı düzeyde geliĢme görüldü (p<0,05). 

Gruplar arası ortalama EHA değerleri „„Man Whitney U Test‟‟ ile analiz edildi. Tedavi 

öncesinde gruplar arasında omuz ortalama EHA değerleri benzerdi (p>0,05). Tedavi 

sonrasında gruplar arasında omuz fleksiyon, eksternal rotasyon ve internal rotasyon 

açılarının ortalama değerlerinde artıĢ MT grubunda istatiksel olarak daha anlamlı 

bulunurken (p<0.05), sadece abdüksiyon açısında anlamlı bir faklılık saptanamamıĢtır 

(p=0.06). 

Her iki grup için omuz fleksiyon, abdüksiyon ve eksternal rotasyon açıları ortalama 

değerlerinin EB yüksek bulundu. Omuz internal rotasyon açısının ortalama değerleri 

için EB, MT grubunda yüksek egzersiz grubunda ise orta bulundu. 
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Tablo 4-4: Manuel terapi (Grup 1) ve egzersiz (Grup 2) grubunun grup içi ve gruplar arası omuz EHA değerlerinin karĢılaĢtırılması 

(MT: Manuel Terapi; EGZ: Egzersiz; SS: Standart Sapma; Ort:Ortalama; EB: Etki Büyüklüğü; GA: Güven Aralığı, p<0.05)

 

 

 

Tedavi Öncesi Ort ± SS 

(Min-Max) 

 

Tedavi Sonrası Ort ± SS 

(Min-Max) 

Wilcoxon Signed Rank 

(Grup içi)  

Grup Ġçi DeğiĢim Ort 

[%95 GA] 

EB 

Man Whitney U Test 

(Gruplar arası) 

 
Tedavi Öncesi 

 

      P                 Z 

Tedavi Sonrası 

 

    P                Z P Z 

Omuz Fleksiyon (°) 

MT grubu (Grup 1) 
146,7±20,15 

(110-175) 

173±10,31 

(145-180) 
0,00 -3,41 

26,3 

(17,3-35,31) 

 

1,30 

0,65 -0,46 0,01 -2,57 

EGZ  grubu (Grup 2)  
141,8±18,14 

(100-175) 

160,87±14,3 

(126-180) 
0,00 -3,35 

19.07 

(5,8-32,34) 
1,03 

Omuz Abdüksiyon(°)  

MT grubu (Grup 1)  
122,67±23,67 

(85-160) 

160±24,35 

(110-180) 
0,00 -3,41 

37,33 

(14,6-60,1) 
1,6 

0,19 -1,36 0,06 -1,91 

EGZ  grubu (Grup 2) 
108,93±23,71 

(70-150) 

141,40±24,1 

(110-180) 
0,00 -3,42 

32,47 

(9,73-55,21 
1,36 

Omuz Ġnternal Rotasyon(°)    

MT grubu (Grup 1) 
61,00±14,88 

(30-80) 

82,33±10,83 

(55-90) 
0,00 -3,41 

21,33 

(11,94-30,72) 
1,44 

0,9 -0,13 0,03 -2,180 

EGZ  grubu (Grup 2) 
62,13±12,48 

(35-78) 

71,73±15,25 

(45-90) 
0,00 -3,42 

9,6 

(-4,89-24,09) 
0,76 

Omuz Eksternal Rotasyon(°)    

MT grubu (Grup 1) 
55,87±19,022 

(20-85) 

82,20±12,12 

(50-90) 
0,00 -3,41 

26,33 

(15,61-37,05) 
1,4 

0,8 -0,3 0,04 -2,056 

EGZ  grubu (Grup 2) 
57,53±15,70 

(30-76) 

76,73±10,15 

(48-85) 
0,00 -3,24 

19,2 

(10,27-28,13) 
1,22 



35 

4.4. Grupların Grup Ġçi ve Gruplar Arası  Kas Kuvvetinin Değerlendirilmesi 

 

Grupların grup içi ve gruplar arası fleksiyon, abdüksiyon, internal rotasyon ve eksternal 

rotasyon omuz kas kuvveti değerlerinin kıyaslanması Tablo 4-5‟de gösterildi.   

Grupların kendi içerisindeki ortalama kas kuvveti değerlerindeki değiĢiklikler 

„„Wilcoxon Signed Rank‟‟ test ile analiz edildi. Her iki grupta da omuz ortalama kas 

kuvveti değerlerinde istatiksel açıdan anlamlı düzeyde geliĢme görüldü (p<0,05).  

Gruplar arası ortalama kas kuvveti değerleri „„Man Whitney U Test‟‟ ile analiz edildi. 

Tedavi öncesinde gruplar arasında omuz fleksiyon, internal rotasyon ve eksternal 

rotasyon ortalama kas kuvveti değerleri benzerdi (p>0,05), ancak omuz abdüksiyon 

ortalama kas kuvveti Egzersiz grubunda istatiksel olarak daha yüksekti (p=0.03).  

Tedavi sonrasında gruplar arasında  omuz fleksiyon, abdüksiyon, eksternal rotasyon 

ortalama kas kuvveti değerleri arasında istatiksel açıdan anlamlı bir farklılık 

saptanmazken (p>0.05), internal rotasyon ortalama kas kuvvetinde MT grubunda 

anlamlı düzeyde farklılık saptandı. 

Her iki grup için ortalama kas kuvveti EB değerleri yüksek bulundu.
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Tablo 4-5: Manuel terapi (Grup 1) ve egzersiz (Grup 2) grubunun grup içi ve gruplar arası ortalama kas kuvveti değerleri 

karĢılaĢtırılması 

 
 

Tedavi Öncesi  
Ort ± SS 
(Min-Max) 

Tedavi Sonrası 
Ort ± SS 
(Min-Max) 

Wilcoxon Signed Rank 
(Grup içi) Grup İçi Değişim  

Ort [%95 GA] 
EB 

Man Whitney U Test 
(Gruplar arası) 

 Tedavi  Öncesi 
P               Z 

Tedavi Sonrası 
P                Z P Z 

Omuz Fleksiyon  

MT grubu (Grup 1) 
3,83±0,79 
(2,5-5) 

4,86±0,35 
(4-5) 

0,002 -3,169 
1,03 
(0,08-1,98) 

1,3 

0,16 -1,51 1,000 0,000 

EGZ  grubu (Grup 2) 
4,26±0,70 
(3-5) 

4,86±0,35 
(4-5) 

0,002 -3,169 0,6(0,1-1,1) 0,85 

Omuz Abdüksiyon  

MT grubu (Grup 1) 
3,35±0,73 
(2-5) 

4,73±0,59 
(3-5) 

0,001 -3,354 
1,38 
(0,08-2,68) 

1,89 

0,03 -2,28 0,624 -0,673 

EGZ  grubu (Grup 2) 
3,86±0,51 
(3-5) 

4,66±0,48 
(4-5) 

0,001 -3,354 
0,8 
(-0,28-1,88) 

1,56 

Omuz İnternal Rotasyon    

MT grubu (Grup 1) 
3,01±0,63 
(2-4) 

4,5±0,81 
(2,75-5) 

0,001 -3,416 
3,01 
(1,46-4,56) 

2,36 

0,25 -1,20 0,016 -2,513 

EGZ  grubu (Grup 2) 
2,83±0,63 
(2-4) 

3,58±0,90 
(2,5-5) 

0,001 -3,416 
0,75 
(0,46-1,04 

1,19 

Omuz Eksternal Rotasyon    

MT grubu (Grup 1) 
2,31±0,44 
(1,50-2,75) 

3,95±1,10 
(2,50-5) 

0,001 -3,421 
1,64 
(-0,098-4,26) 

3,72 

0,56 -0,61 0,267 -1,23 

EGZ  grubu (Grup 2)  
2,45±0,30 
(2-2,75) 

3,41±1,04 
(2,50-5) 

0,001 -3,421 
1,71 
(-2,95-6,37) 

5,7 

(MT: Manuel Terapi; EGZ: Egzersiz; SS: Standart Sapma; Ort:Ortalama; EB: Etki Büyüklüğü; GA: Güven Aralığı, p<0.05) 
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4.5. Grupların Grup Ġçi ve Gruplar Arası  Fonksiyonellik, YaĢam Kalitesi ve 

Memnuniyet Değerlendirmesi 

Grupların grup içi ve gruplar arası fonksiyonellik, yaĢam kalitesi ve hasta memnuniyeti 

değerlerinin kıyaslanması Tablo 4-6‟da gösterildi.  

Grupların kendi içerisindeki DASH, ASES, FKS-12 ve MKS-12 ortalama 

değerlerindeki değiĢikler „„Wilcoxon Signed Rank‟‟ testi ile analiz edildi. Her iki grup 

için tüm skorların ortalama değerlerinde istatiksel açıdan anlamlı düzeyde geliĢme 

görüldü (p<0,05).  

Gruplar arası DASH, ASES, FKS-12 ve MKS-12 ortalama değerleri „„Man Whitney U 

Test‟‟ ile analiz edildi. Tedavi öncesinde gruplar arasında DASH, ASES, FKS-12 ve 

MKS-12 ortalama değerleri birbirine benzerdi (p>0.05).  

Tedavi sonrasında gruplar arasında DASH, ASES ve FKS-12 değerlerindeki düzelme 

MT grubunda istatiksel açıdan daha anlamlı bulunurken (p<0.05),  MKS-12 ortalama 

değerlerinde istatiksel açıdan anlamlı farklılık bulunmadı (p=0.14). 

Her iki grup için DASH, ASES, FKS-12 ve MKS-12 değerlerinin EB yüksek bulundu. 

Hastaların memnuniyetini belirlemek için  Global DeğiĢim Ölçeği kullanıldı. Bu ölçeğe 

göre tedavi sonrasında MT grubundaki hastaların %53.33‟ü çok daha iyi olduğunu ifade 

ederken %47.66‟sı daha iyi olduğunu ifade etti. Egzersiz grubundaki hastaların %20‟si 

çok daha iyi olduğunu ifade ederken %80‟i daha iyi olduğunu ifade etti. 
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Tablo 4-6: Manuel terapi (Grup 1) ve egzersiz (Grup 2) grubunun grup içi ve gruplar arası fonksiyonellik ve yaĢam kalitesinin 

karĢılaĢtırılması

 
 

Tedavi Öncesi Ort ± SS 
(Min-Max) 

Tedavi Sonrası Ort ± SS 
(Min-Max) 

Wilcoxon Signed Rank 

Grup İçi Değişim Ort 
[%95 GA] 

EB 

Man Whitney U Test 

         (Grup İçi) 
Tedavi Öncesi 

    P                    Z 

 
Tedavi Sonrası 

    P                 Z 
 

P     Z 

DASH 

MT grubu (Grup 1) 
54,75±13,8 
(30,8-76,7) 

14,67±10,25 
(0,8-36,7) 

0,001 -3,40 
-40,08 
(32,73-47,43) 

2,9 
 
0,68 

 
-0,43 

 
0,013 

 
-2,46 

EGZ  grubu (Grup 2) 
56,06±16,09 
(17,5-82,5) 

29,37±15,52 
(5,8-55) 

0,001 -3,29 
-20,69 
(6,45-34,93) 

1,28 

ASES  

MT grubu (Grup 1) 40,99±14,7(10-65) 
85,89±11,68 
(66,66-100) 

0,001 -3,41 
44,9 
(36,27-53,53 

3,05 
 
0,51 

 
-0,66 

 
0,045 

 
-2,01 

EGZ  grubu (Grup 2) 
45,99±20,46 
(5-95) 

74,08±16,47 
(40-100) 

0,001 -3,41 
28,09 
(12,99-43,19) 

1,37 

FKS-12 

MT grubu (Grup 1) 
31,36±7,44 
(17,36-47,1) 

49,42±5,61 
(38,84-60,24) 

0,001 -3,40 
18,06 
(14,87-21,25 

2,42 
 
0,62 

 
-0,51 

 
0,009 

 
-2,59 

EGZ  grubu (Grup 2) 
33,17±5,26 
(25,41-45,04) 

42,49±8,14 
(28,98-61,55) 

0,001 -3,35 
9,32 
(2,95-15,69) 

1,77 

MKS-12 

MT grubu (Grup 1) 
40,89±8,91 
(25,2-57,14) 

51,97±5,19 
(42,01-58,74) 

0,001 -3,12 
11,08 
(7,13-15,03) 

1,24 
 
0,38 

 
-0,89 

 
0,14 

 
-1,47 

EGZ  grubu (Grup 2) 
36,91±6,30 
(20,93-45,04) 

46,95±10,62 
(23,93-63,98) 

0,005 -2,78 
10,04 
(1,01-19,07) 

1,59 

(MT: Manuel Terapi; EGZ: Egzersiz; SS: Standart Sapma; Ort:Ortalama; EB: Etki Büyüklüğü; GA: Güven Aralığı; DASH:Kol Omuz ve El Sorunları; ASES: American Shoulder and Elbow Surgeons 

Standardized Shoulder Assessmant; FKS-12: Fiziksel Komponent Skor-12; MKS-12: Mental Komponent Skor-12; p<0.05) 

(Gruplar Arası) 
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5. TARTIġMA 

GHOA‟lı hastaların konservatif tedavi çeĢitlerini karĢılaĢtırdığımız bu çalıĢmada 

manuel terapi (MT) ve egzersiz uygulamalarının sadece egzersiz uygulamasına karĢı 

etkinliğini inceledik. ÇalıĢmamızın hipotezi egzersiz uygulamalarına ek olarak 

uygulanan manuel terapinin, sadece egzersiz uygulamalarına kıyasla ağrı, fonksiyonel 

durum ve yaĢam kalitesi üzerine daha etkin olacağı yönündeydi. 5 haftalık tedavi 

sonrasında her iki grupta da EHA‟da, kas kuvvetinde, fonksiyonel durumda, yaĢam 

kalitesinde ve hasta memnuniyetinde artıĢ ve ağrıda azalma gözlendi. Ġki grup arasında 

ise MT grubundaki iyileĢmenin ağrı, EHA, kas kuvveti, fonksiyonellik ve yaĢam 

kalitesi bakımından daha üstün olduğu tespit edilerek hipotezimizin doğruluğu 

ispatlandı. 

Literatürde GHOA‟nın konservatif tedavisinde; germe egzersizleri, pasiften aktife doğru 

ilerleyen EHA egzersizleri, omuz eklem kuĢağı ve skapular kasları kuvvetlendirme 

egzersizleri ve manuel tedavi teknikleri karĢımıza çıkmaktadır [3, 8, 33].  Amerikan 

Ortopedi Cerrahları Akademisinin yayınladıkları rehberde önerilmesine rağmen [3], 

literatüre bakıldığında GHOA‟nın konservatif  tedavisinde MT ile ilgili oldukça az 

sayıda çalıĢma bulunmaktadır [18-20]. MT‟nin etkinliğini araĢtıran çalıĢmalarda vaka 

sayısının oldukça az olduğu, genellikle tek vakalık çalıĢmaların mevcut olduğu 

görülmektedir [3, 18]. Vaka sayısının daha çok olduğu çalıĢmalarda ise GHOA‟lı 

hastalarla birlikte baĢka omuz hastalıklarına sahip bireyler de rehabilitasyon programına 

alınmıĢtır [19, 20]. Bu çalıĢmalar arasında ise manuel terapi ile egzersiz uygulamalarını 

karĢılaĢtıran çalıĢmaya rastlanılmamıĢtır.  

Bu eksiklikler dikkate alınarak çalıĢmamıza yalnızca GHOA tanısına sahip bireylerde  

manuel terapi (MT) ve egzersiz uygulamalarının sadece egzersiz uygulamasına karĢı 

etkinliğini araĢtırdık.  

Jackins‟in omuz patolojilerinde tavsiye ettiği tedavi programına göre bir kasın 

kuvvetlenebilmesi için geçen süre 4-6 hafta arasındadır [75, 76]. Literatürde GHOA‟lı 

hastalarda uygulanan tedavi süresi 4 veya 5 hafta arasında değiĢmektedir [18-20]. 

ÇalıĢmamızda literatüre uygun olarak 5 haftalık tedavi programı tercih edilmiĢtir. 
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GHOA omuz eklemi kemik ve doku yapılarının dejenerasyonu ile ortaya çıkan, artan 

yaĢla beraber insidansı da yükselen bir hastalıktır. Literatürde insidansın 50 yaĢ üzeri 

bireylerde arttığı ve 65 yaĢ üstü bireylerde ise %16.1 olduğu belirtilmektedir [8, 77].  

Omuz ağrısıyla değerlendirilen bireylerde ise insidansı %5-10 arasındadır [7]. Bizim 

çalıĢmamızda GHOA tanısı alan hastaların yaĢ ortalaması 50 yaĢ üzeridir ve 

literatürdeki verilerle örtüĢmektektedir. 

Omuz hastalıkları içinde insidansı düĢük olduğundan literatürde geniĢ vaka sayılarının 

olduğu çalıĢmalara rastlanılmamaktadır. ÇalıĢmamızda diğer çalıĢmalara kıyasla vaka 

sayısını yüksek tutmak ve daha objektif sonuçlar ortaya çıkarabilmek için, tüm omuz 

hastalıkları arasında  titiz bir tarama yapılarak sadece GHOA tanısına sahip 30 vakada 

kapsamlı bir tedavi programı uygulanmıĢtır.  

AraĢtırmalarda GHOA‟nın kadınlarda daha sık ortaya çıktığı vurgulanmaktadır [4, 78]. 

ÇalıĢmamızda cinsiyet dağılımı her iki grup için  11 kadın (%73.3) ve 4 erkek (%26.6) 

Ģeklindedir. ÇalıĢma sonuçlarımız literatürle parelellik göstermektedir. Her iki grupta da 

kadın ve erkek hasta sayısı eĢit olduğundan çalıĢmamızın sonuçlarının cinsiyete bağlı 

değiĢiklik göstermeyeceğini düĢünmekteyiz. 

GHOA‟lı hastalarda tipik olarak kronik ve giderek artan bir ağrı mevcuttur [3, 79]. 

ÇalıĢmamızda tedavi öncesi istirahat, aktivite ve gece ağrı Ģiddeti seviyesi VAS ile 

sorgulanmıĢtır. Literatüre göre tedavinin klinik olarak anlamlı olabilmesi için VAS‟da 

en az 1,37‟cm‟lik bir azalma olması gerekmektedir [80]. Tedavi sonrasında ise her iki 

grubun da tüm VAS değerlerinde anlamlı seviyede azalma gözlenmiĢtir. Tedavi 

sonrasında VAS istirahat değerindeki azalma bakımından MT grubu egzersiz grubuna 

kıyasla daha üstündür. Tedavi sonrasında VAS aktivite ve gece değerlerinde iki grup 

arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark gözlemlenmemiĢtir. Ancak etki büyüklüklerini 

incelediğimiz zaman MT grubunun VAS aktivite ve gece değerlerinde daha fazla 

geliĢme görülmüĢtür. Bu durum MT ve egzersiz uygulamalarının sadece egzersiz 

uygulamalarına kıyasla ağrıyı azaltmada daha etkin olduğunu göstermektedir. Literatürü 

incelediğimizde Crowell ve ark.‟nın GHOA tanılı 1 vakalık çalıĢmalarında 4 hafta 

boyunca toplam 5 seans anterior, posterior ve kaudal glide uygulanmıĢ ve egzersizler 

verilmiĢtir. Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) ile değerlendirme yapıp, 

içindeki ağrı skoruna göre tedavi sonrasında hastanın ağrı Ģiddetinin yarıya düĢtüğünü 

bildirmiĢlerdir [18]. Pribisevic ve ark. ise yaptıkları çalıĢmada impengement, rotator 
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manĢet yırtığı ve omuz osteoartriti olan bireyleri tedaviye almıĢlardır [20]. Omuz 

osteoartritine sahip 1 vakanın ele alındığı bu çalıĢmada manüplasyon, egzersiz ve 

fiziksel modaliteler 4 hafta boyunca toplam 8 seans uygulanmıĢtır. Tedavi sonrasında 

hastanın VAS değerinde geliĢmeler gözlenmiĢtir [20]. ÇalıĢmamızdaki VAS değerinde 

geliĢmeler bu çalıĢmaların sonucu ile benzerlik göstermektedir. Knebl ve ark. yaptıkları 

bir çalıĢmada yoğunluklu olarak omuz osteoartrit tanısı alan hastalara haftada 1 kez, 5 

hafta boyunca Osteopatik Manuel Terapi (OMT) uygulamıĢtır [19]. Tedavi sonrasında 

MT grubunun VAS değerinde 1.2 cm‟lik bir azalma gözlenirken egzersiz grubunun 

VAS değerinde 0.2 cm‟lik azalma gözlenmiĢtir [19]. Bizim çalıĢmamızda VAS istirahat 

değerlerinde 4,13 cm‟lik bir azalma mevcuttur ve bu değer çalıĢmadaki değerin çok 

üzerindedir. Bu durumun çalıĢmamızdaki mobilizasyonların çeĢitliliği ve toplam seans 

saysının fazla olmasından kaynaklandığını düĢünmekteyiz. 

GHOA konservatif tedavisinde kullandığımız MT‟nin, omuz patolojilerinde EHA‟yı 

artırmak ve ağrı azaltmak amacıyla kullanımı tavsiye edilmektedir [58, 81]. Bizim 

çalıĢmamızda grupların tedavi öncesi omuz aktif EHA‟larında limitasyon mevcut 

olduğu gözlenmektedir. Genel olarak MT grubunun omuz EHA değerlerindeki iyileĢme 

egzersiz grubundan daha fazladır. ÇalıĢmamızda MT grubunun EHA ortalama 

değerlerinde, omuz fleksiyon açısında 26,3°, abdüksiyon açısında 37,4°, internal 

rotasyon açısında 21,33° ve eksternal rotasyon açısında 26,4° artıĢ görülmüĢtür. 

Egzersiz grubunun ortalama EHA değerlerinde ise omuz  fleksiyon açısında 19,07°, 

abdüksiyon açısında 32,47°, internal rotasyon açısında 9,6°, eksternal rotasyon açısında 

19,2° artıĢ gözlenmiĢtir. Literatürü incelediğimiz zaman Crowell ve ark.‟nın 1 vakalık 

glideların uygulandığı çalıĢmalarında, 2 haftalık tedavi sonrasında fleksiyonda 40°, 

abdüksiyon açısında 10°, internal rotasyon açısında 15° artıĢ, 4 haftalık tedavi 

sonrasında ise fleksiyon açısında 60° ve abdüksiyon açısında 20° artıĢ (eksternal ve 

internal rotasyon değerlerindeki artıĢ belirtilmemiĢ) gözlenmiĢtir. [18]. Bu çalıĢmadaki 

verilerden sadece fleksiyon açısındaki artıĢ, bizim çalıĢmamızdaki artıĢ değerinden 

üstündür. Bunun sebebi olarak çalıĢmanın tek bir vakadan oluĢmasından 

kaynaklandığını ve hasta sayısının artması durumunda bu farkın düĢeceğini 

düĢünmekteyiz. Knebl ve ark. yaptıkları bir çalıĢmada yoğunluklu olarak omuz 

osteoartrit tanısı alan hastalara haftada 1 kez, 5 hafta boyunca Osteopatik Manuel Terapi 

(OMT) uygulamıĢtır. Bu çalıĢmada hastaların sadece omuz fleksiyon ve abdüksiyon 

açısını değerlendirilmiĢtir. Tedavi sonrasında MT grubunda plesobo grubuna kıyasla 
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abdüksiyon ve fleksiyon açılarında daha yüksek bir artıĢ görülmüĢtür. MT grubunda 

abdüksiyon açısında 22,26° değiĢim mevcutken, plesobo grubunda 3,98° değiĢim 

görülmüĢtür. MT grubunda fleksiyon açısında 18,9° değiĢim mevcutken, plesobo 

grubunda 6,78° değiĢim gözlenmiĢtir [19]. Bizim çalıĢmamızdaki değerlerin bu 

değerlerin üzerinde olmasının sebebi; çalıĢmamızda uyguladığımız mobilizasyonların 

çeĢidi ve tedavi seans sayısının daha fazla olmasıdır.  

Pribisevic ve ark. ise yaptıkları çalıĢmada impengement, rotator manĢet yırtığı ve omuz 

osteoartriti olan bireyleri tedaviye almıĢlardır. Omuz osteoartritine sahip 1 vakanın ele 

alındığı bu çalıĢmada mobilizasyon, egzersiz ve fiziksel modaliteler 4 hafta boyunca 

toplam 8 seans uygulanmıĢtır. Tedavi sonrasında omuz EHA değerlerinde geliĢmeler 

kaydetmiĢlerdir [20]. ÇalıĢmamızda omuz EHA değerlerindeki iyileĢme literatürle 

paralellik göstermektedir. 

GHOA‟lı hastalarda uygulanan egzersizlerin konservatif tedavideki önemi 

bilinmektedir. Ayrıca literatürde kas kuvvetindeki azalma GHOA oluĢumu ile 

iliĢkilendirilmiĢtir [13, 56]. Özellikle rotator manĢet kaslarını kuvvetlendirmenin omuz 

stabilizasyonu sağlayarak instabilite ve GHOA oluĢumunu engelleyeceği 

belirtilmektedir [11, 49]. Bununla birlikte omuz kuĢağı ve skapular kasları 

kuvvetlendirme egzersizleri, kas gücünü artırarak fonksiyonlarda iyileĢme 

sağlamaktadır [8, 82]. ÇalıĢmamızda tedavi öncesinde egzersiz grubunun sadece 

abdüksiyon kas kuvveti egzersiz grubununkinden fazladır. Abdüksiyon kas kuvvetleri 

arasındaki bu farkın randomizasyonun bir sonucu olduğu düĢünmekteyiz. Tedavi 

sonrasında her iki grubun omuz fleksiyon, abdüksiyon, internal ve eksternal rotasyon 

kas kuvveti değerlerinde artıĢ görülmüĢtür. Bu durum her iki grup içinde aynı egzersiz 

programını kullanmamızdan ve MT‟nin kas kuvveti üzerinde etkisi olmamasından 

kaynaklanmaktadır. Litertürde GHOA‟li hastalarda manuel distraksiyonla beraber 

yapılan eksternal rotasyon kuvvetlendirme egzersizlerinin kas gücünde artıĢ sağladığı 

belirtilmektedir [11]. Izquierdo ve ark. yayınladıkları guidelineda GHOA konservatif 

tedavisi için egzersiz ve MT önerilen ilk tavsiyedir [3]. Carfagno ve ark. yaptıkları 

araĢtırmada rotator manĢet kaslarını kuvvetlendirmenin kas enduransını ve 

fonksiyonları artırdığını belirtmiĢlerdir [14]. Crowell ve ark.‟nın GHOA tanılı 1 vakanın 

tedaviye alındığı çalıĢmalarında 4 hafta boyunca toplam 5 seans glidelar uygulanmıĢ ve 

egzersiz verilmiĢtir. Tedavi sonrasında eksternal rotator kasların kuvveti 4‟ten 5‟e 

çıkmıĢtır [18]. Bizim çalıĢmamızdaki MT grubunun eksternal rotator kas kuvveti
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değiĢim ortalaması 1,64 ve egzersiz grubunun kas kuvveti değiĢim ortalaması 0,96‟dır. 

Bizim çalıĢmamızdaki MT grubunun eksternal rotator kas kuvveti değiĢim ortalaması 

bu çalısmadaki değerden yüksektir. Bu durumun sebebi olarak bizim çalıĢmamızdaki 

mobilizasyonların çeĢitliliği, tedavi süresinin ve toplam seans sayısının üstün olmasını 

görmekteyiz. 

GHOA oluĢumu ve fonksiyonellikteki azalma arasındaki iliĢki bilinmektedir [8, 11, 26]. 

Fonksiyonel durumu değerlendirmek amacıyla çalıĢmamızda DASH ve ASES skoru 

kullanılmıĢtır. Tedavi sonrasında her iki grubunda fonksiyonelliğinde istatiksel açıdan 

anlamlı bir artıĢ görülmekle birlikte MT grubunun fonksiyonelliğindeki artıĢ egzersiz 

grubundakinden fazladır. ÇalıĢmamızın güç analizinde DASH skorunun omuzdaki 

minumum kilinik anlamlılık değeri kullanılmıĢtır. Literatürde bu değer 10-17 arasında 

değiĢkenlik göstermektedir [83]. Bizim çalıĢmamızda bu değer 10-15 olarak olarak baz 

alınmıĢtır [62]. ÇalıĢmamızda tedavi sonrasında MT grubunun DASH ortalama değiĢim 

değeri -40,08 iken, egzersiz grubunun değiĢim ortalaması -20,69‟dur. ASES skorunun 

ise rotator manĢet rüptürlerinde klinik anlamlılık değeri 12-17 arasında değiĢkenlik 

gösterirken, tüm omuz patolojilerindeki değeri 6.4‟tür [83, 84]. ÇalıĢmamızda ASES 

skorunun anlamlılık değeri baz alınmamıĢtır. ASES skoru için tedavi sonrasında MT 

grubunun ortalama değiĢim değeri 44,9 iken egzersiz grubunun ortalama değiĢim değeri 

28,09‟dur. Bu değerler her iki gruptaki fonksiyonel kapasitenin anlamlı seviyede 

arttığını ve MT grubunun fonksiyonel kapasitedeki artıĢ seviyesinin egzersiz grubuna 

kıyasla fazla olduğunu göstermektedir. Literatürü incelediğimizde Crowell ve ark.‟nın 

GHOA tanılı 1 vakalık çalıĢmalarında 4 hafta boyunca toplam 5 seans 

mobilizasyon+egzersiz uygulamıĢtır. Fonksiyonelliğin SPADI ve PSFS (Patient- 

Spesific Functional Scale) ile değerlendirildiği bu çalıĢmada tedavi sonrasında SPADI 

değeri 43‟ten 17‟ye düĢmüĢ, PSFS değeri ise 3‟ ten 7.3‟e yükselmiĢtir [18]. 

Fonksiyonelliği değerlerlendiren skala değerlerindeki değiĢimin, bizim çalıĢmamızdan 

fazla olmasının nedeninin vaka sayısının tek olmasından kaynaklandığını 

düĢünmekteyiz. Knebl ve ark. yoğunluklu olarak omuz osteoartriti alan hastalara 5 hafta 

boyunca toplam 5 seans boyunca OMT uygulamıĢtır. Fonksiyonelliği bizim 

değerlendirme skalamızdan farklı olan MPFS (Modified Physical Functioning Scale) ile 

değerlendirdiklerinde tedavi sonrasında fonksiyonel durumda geliĢme gözlemiĢlerdir 

[19]. ÇalıĢmamızdaki sonuçlar literatürle parelellik göstermektedir.  
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Literatürü incelediğimiz zaman GHOA‟lı bireylerde konservatif tedavinin ağrı, EHA, 

kas kuvveti ve fonksiyonel durum üzerine etkilerini değerlendiren çalıĢmaların sayısı 

oldukça azdır. Bu açıdan çalıĢmamızın literatürde olumlu bir katkı sağlayacağını 

düĢünmekteyiz.  

GHOA‟da omuz fonksiyonlarındaki azalma; depresyona, anksiyeteye, aktivite 

limitasyonuna, iĢ performansında sorunlara ve bunlara bağlı olarak yaĢam kalitesinde 

azalmaya neden olmaktadır [85]. Bizim çalıĢmamızda yaĢam kalitesi KF-12 ile 

ölçülmüĢtür. Tedavi sonrasında her iki grupta FKS-12 ve MKS-12 değerlerinde anlamlı 

geliĢmeler gözlenmiĢtir. Gruplar arasında ise FKS-12 değerlerinde MT grubunda 

egzersiz grubuna kıyasla daha fazla geliĢme saptanmıĢtır. Genel olarak baktığımızda 

tedavi sonrasında hem egzersiz hem de MT grubunun sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi 

artmıĢtır. Ancak MT ve egzersiz uygulamaları sadece egzersiz uygulamalarına oranla 

yaĢam kalitesini daha çok artırmıĢtır. Bu durumun  MT‟nin ağrı, EHA ve fonksiyonellik 

üzerinde  daha etkili olmasından kaynaklandığını düĢünmekteyiz.. 

ÇalıĢmamızda kullandığımız değerlendirme parametrelerine göre tedavimiz etkin 

olmasına rağmen hastaların tedavi öncesi beklentilerini ve tedavi sonrası memnuniyet 

seviyelerini tespit etmek oldukça önemlidir. Bu amaçla hastaların tedavi sonrası 

memnuniyet seviyeleri GDÖ ile değerlendirilmiĢtir. Değerlendirme sonucunda MT 

grubundaki hastaların %53.3‟ü çok daha iyi olduğunu ifade ederken, egzersiz grubunun 

ise %20‟si  tedaviden önceki durumlarına göre çok daha iyi olduklarını ifade etmiĢtir. 

MT grubundaki memnuniyetin egzersiz grubundakinden fazla olduğunu görmekteyiz. 

Literatürde GHOA‟li hastaların konservatif tedavisinde hasta memnuniyet seviyesini 

değerlendiren herhangi bir çalıĢmaya rastlanılmamıĢtır. 

             ÇalıĢmamızın Limitasyonları: 

 ÇalıĢmamızda her iki grupta tedavi öncesi değerlendrmeler ve tedavi aynı 

fizyoterapist tarafından uygulandığı için çalıĢmamız kör bir çalıĢma 

değildir. 

 ÇalıĢmamız GHOA tanılı hastaların konservatif tedavisinin kısa 

dönemdeki etkisini incelemiĢtir ancak uzun dönemdeki etkisini 

değerlendirmemiĢtir. 
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 ÇalıĢmamızda kas kuvvetini değerlendirmek için manuel dinamometre 

yerine manuel kas testi uygulanmıĢtır. 

ÇalıĢmamızın üstün yönleri Ģu Ģekildedir: 

 ÇalıĢmamız literatürde GHOA‟lı hastaların konservatif tedavisinde MT + 

egzersiz uygulamaları ile sadece egzersiz uygulamalarının etkisini 

kıyaslayan ilk çalıĢmadır. 

 ÇalıĢmamız literatürde GHOA tanılı hastaların konservatif tedavisinde 

katılımcı sayısı en fazla olan çalıĢma özelliğini taĢımaktadır.  

 ÇalıĢmamız GHOA‟lı hastalara uygulanan manuel terapi tekniklerinin 

içeriği, ve toplam seans sayısı olarak literatürdeki diğer çalıĢmalardan 

üstündür. 

 Literatürde GHOA‟lı hastaların konservatif tedavisini inceleyen çalıĢmaların 

hiçbirinde  hasta memnuniyeti sorgulanmamıĢtır. Bu konuda yapılan 

çalıĢmaların azlığı nedeni ile kas kuvveti ve fonksiyonelliği değerlendiren 

çalıĢmaların sayısı azdır. ÇalıĢmamız tüm bu parametrelerin birlikte 

değerlendirildiği ilk çalıĢmadır. 

Sonuç ve Tavsiyeler 

„„Glenohumeral Artritli Hastaların Tedavisinde Manuel Terapi ve Egzersin 

Etkinliğinin Ġncelenmesi‟‟ adlı çalıĢmamızın sonuçları Ģunlardır: 

 Egzersiz uygulamalarının ağrı, EHA, kas kuvveti, fonksiyonel durum ve 

yaĢam kalitesi üzerine etkili olduğu tespit edildi. 

 GHOA‟lı hastaların konservatif tedavisinde MT‟nin ağrı, kas kuvveti, 

fonksiyonel durum ve yaĢam kalitesi üzerine yüksek bir etkisi olduğu tespit 

edildi. 

 MT ve egzersiz uygulamalarının sadece egzersiz uygulamalarına göre genel 

olarak ağrı, EHA, kas kuvveti, fonksiyonel durum ve yaĢam kalitesi üzerine 

daha etkin olduğu tespit edildi.  

 Hasta memnuniyet oranında MT grubu, egzersiz grubuna göre daha memnun 

bulundu. 
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Tüm bu sonuçlar ıĢığında MT‟nin GHOA‟lı hastaların konservatif tedavisinde 

kullanılabilecek etkin bir yöntem olduğunu, egzersizle kombine olarak 

uygulanmasının rehabilitasyonda büyük avantajlar sağlayacağını ve gelecek 

çalıĢmalara yol göstereceğini düĢünmekteyiz.
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                                                  FORMLAR 

 

EK-1:  GÖNÜLLÜ ONAM FORMU 

       Bu katıldığınız çalıĢma bilimsel bir araĢtırma olup, araĢtırmanın „‟Glenohumeral 

Osteoartritli Hastalarda Manuel Terapi ve Egzersizin Etkinliğinin Ġncelenmesi„‟. Bu 

araĢtırmanın amacı, Glenohumeral Osteoartritli hastalarda manuel terapi ve egzersiz 

programlarının etkinliğinin belirlenmesidir.  

        Bu çalıĢmaya gönüllü olarak katılmayı kabul ederseniz, Fzt. Sibel Gayretli Atan 

tarafından tüm rehabilitasyon programınız yaptırılacaktır ve değerlendirme formu ile ad 

soyad gibi kiĢisel özellikleriniz Ġstanbul Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü‟nde sorgulanarak uygulanacaktır. Omuz 

ekleminin hareket açıklığı gonyometre ile kas gücü ise manuel dinamometre ile 

ölçülecek, ağrınız istirahatte, aktivite sırasında ve gece olmak üzere omuz bölgesinde 

hissettiğiniz ağrının Ģiddetini sayısal olarak ifade etmeniz istenecektir. Bunun yanında 

günlük yaĢam aktivitelerinizi ve fonksiyonelliğinizi değerlendirmek için SF-12, ağrı ve 

günlük aktivitelerinizi değerlendirmek için ASES, üst ekstremite omuz, kol ve el bileği 

problemlerinizi ve semptomlarınızı değerlendirmek için DASH,  baĢlıklı anketi 

doldurmanız istenecektir. Hangi grupta olduğunu önceden belirlenecek ve grubunuza 

göre haftanın 3 günü, toplam 5 hafta boyunca Ġstanbul Fizik Tedavi ve Eğitim 

AraĢtırma Hastanesi „nde egzersiz programına ya da manuel terapi ile birlikte egzersiz 

programına alınacaksınız. Değerlendirmeler yaklaĢık 20 dakika, rehabilitasyon 

programı ise yaklaĢık 45 dk sürecektir. 

 Bu araĢtırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır; ayrıca, 

bu araĢtırma kapsamındaki bütün muayene, tetkik, testler ve tıbbi bakım hizmetleri için 

sizden veya bağlı bulunduğunuz sosyal güvenlik kuruluĢundan hiçbir ücret 

istenmeyecektir.  

 Bu araĢtırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. AraĢtırmada yer 

almayı reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aĢamada araĢtırmadan ayrılabilirsiniz; bu 

durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlarınıza engel duruma yol açmayacaktır. 

AraĢtırıcı bilginiz dahilinde veya isteğiniz dıĢında, uygulanan çalıĢma Ģemasının 

gereklerini yerine getirmemeniz, çalıĢma programını aksatmanız vb. nedenlerle sizi 

araĢtırmadan çıkarabilir. AraĢtırmanın sonuçları bilimsel amaçla kullanılacaktır.
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çalıĢmadan çekilmeniz ya da araĢtırıcı tarafından çıkarılmanız durumunda, sizle ilgili 

tıbbi veriler de gerekirse bilimsel amaçla kullanılabilecektir. 

 Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araĢtırma yayınlansa 

bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araĢtırmanın izleyicileri, yoklama 

yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaĢabilir. Siz 

de istediğinizde kendinize ait tıbbi bilgilere ulaĢabilirsiniz. 

HASTANIN BEYANI 

Sayın Fzt. Sibel Gayretli Atan tarafından Ġstanbul Üniversitesi, Sağlık Bilimleri 

Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü‟nde yapılacağı belirtilerek bu araĢtırma 

ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araĢtırmaya  

“katılımcı” olarak davet edildim. Eğer bu araĢtırmaya katılırsam hekim ve 

fizyoterapistim ile aramda kalması gereken bana ait bilgilerin gizliliğine bu araĢtırma 

sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaĢılacağına inanıyorum. AraĢtırma sonuçlarının 

eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kiĢisel bilgilerimin ihtimamla 

korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi.  

Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araĢtırmadan 

çekilebilirim. (Ancak araĢtırmacıları zor durumda bırakmamak için araĢtırmadan 

çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim) Ayrıca tıbbi 

durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koĢuluyla araĢtırmacı tarafından araĢtırma 

dıĢı da tutulabilirim.  

AraĢtırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk 

altına girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

Ġster doğrudan, ister dolaylı olsun araĢtırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle 

meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü 

tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi 

müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). 

AraĢtırma sırasında bir problem ile karĢılaĢtığımda; herhangi bir saatte Fzt. Sibel 

Gayretli Atan‟a 05447185832 nolu telefondan ve Ġstanbul Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi iĢ adresinden ulaĢabileceğimi biliyorum.  

Bu araĢtırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. AraĢtırmaya katılmam 

konusunda zorlayıcı bir davranıĢla karĢılaĢmıĢ değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu 

durumun tıbbi bakımıma, hekim ve fizyoterapist ile olan iliĢkime herhangi bir zarar 

getirmeyeceğini de biliyorum. 
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Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamıĢ bulunmaktayım. Kendi 

baĢıma belli bir düĢünme süresi sonunda adı geçen bu araĢtırma projesinde “katılımcı” 

(denek) olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir 

memnuniyet ve gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

Ġmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

 

GÖNÜLLÜ ONAY FORMU 

Yukarıda gönüllüye araĢtırmadan önce verilmesi gereken bilgileri gösteren 

metni okudum. Bunlar hakkında bana yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. Bu koĢullarla 

söz konusu klinik araĢtırmaya kendi rızamla hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın 

katılmayı kabul ediyorum. 

Gönüllünün, 

Adı-Soyadı: 

Ġmzası: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

 

Velayet veya vesayet altında bulunanlar için veli veya vasinin, 

Adı-Soyadı: 

Ġmzası: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

 

Açıklamaları yapan araĢtırmacının, 

Adı-Soyadı: 

Ġmzası: 

 

Olur alma iĢlemine baĢından sonuna kadar tanıklık eden kuruluĢ 

görevlisinin/görüĢme tanığının, 

Adı-Soyadı: 

Ġmzası: 

Görevi: 
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EK-2: OLGU DEĞERLENDĠRME FORMU 

Omuz Değerlendirme Formu                   

Hasta adı soyadı:                                                                             

YaĢ: 

Cinsiyeti:     K □ E  □           

Boy: cm   Kilo: kg  VKĠ:        kg/m² 

Eğitim durumu/yılı:               Ġlkokul □....... Ortaokul  □…….. Lise  □…….. Üniversite  □……. 

Lisansüstü  □……. 

Medeni durum:   Evli □     Dul□  Bekar □  

Meslek: Emekli   □    Memur□   Özel sektör □   Serbest çalıĢan  □   Ev hanımı  □ 

                                           

Ev Telefonu:   Gsm:     e-mail: 

Dominant taraf:               R □ L  □                     Hasta  taraf:  R □ L  □ 

Tanı:      

Ġlaç kullanımı: 

Sigara kullanımı:                Evet       …….. paket/yıl    Hayır 

Komorbidite:               

               

             □ Diyabet ……yıl                                          □ Diğer………….yıl 

ÖzgeçmiĢ:……………………………………………………………………………………… 

 

Ne kadar süredir şikayetleriniz arttı ?                            ………………………. 

Daha önce FTR alındı mı?      Evet Hayır 

Psikoaktif ilaç kullanımı var mı?     Var Yok 

Nörolojik problem?          Var Yok 

 

Ağrı  ġiddeti (Tedavi Öncesi) 

VAS Ġstirahat:   0_______________________________________________10 

VAS Aktivite:   0_______________________________________________10  

VAS Gece:   0_______________________________________________10 

 

0: Ağrı yok  10: ġiddetli ağrı 

Ağrı  ġiddeti (Tedavi Sonrası) 

VAS Ġstirahat:   0_______________________________________________10 

VAS Aktivite:   0_______________________________________________10  

VAS Gece:   0_______________________________________________10 

 

 

 



56 

Hasta Memnuniyeti (Tedavi öncesi) 

                           -2…………..…-1………..……0……..………1………..……2 

  Çok daha kötüyüm     Daha kötüyüm       Aynıyım        Daha iyiyim        Çok daha iyiyim 

 

Hasta Memnuniyeti (Tedavi sonrası) 

                           -2…………..…-1………..……0……..………1………..……2 

  Çok daha kötüyüm     Daha kötüyüm       Aynıyım        Daha iyiyim        Çok daha iyiyim 

 

Normal Eklem Hareketi:    

 

 

 

 

                              Normal Eklem Hareketi   

Tedavi Öncesi                      Tedavi Sonrası 

R L R L 

Omuz Fleksiyonu     
Omuz Skapular Abduksiyonu     
Omuz Skapular Eksternal 

Rotasyonu 
    

Omuz Ġnternal Rotasyonu     

 

Kas Gücü: 

 

 

 

 

                                Kas Gücü 

Tedavi Öncesi                      Tedavi Sonrası 

R L R L 

Omuz Fleksiyonu     
Omuz Skapular Abduksiyonu     
Omuz Skapular Eksternal 

Rotasyonu 
    

Omuz Ġnternal Rotasyonu     
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EK-3:  ASES OMUZ DEĞERLENDĠRME FORMU 
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EK-4: KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETĠ 
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EK-5: KISA FORM - 12 
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ETĠK KURUL KARARI 
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ÖZGEÇMĠġ 

KiĢisel Bilgiler 

Adı  Sibel Soyadı  Gayretli Atan 

Doğ.Yeri  Yozgat Doğ.Tar.  07.12.1989 

Uyruğu  TC TC Kim No 56374576238 

Email sssibel_38@hotmail.com Tel 05447185832 

Eğitim Düzeyi 

 Mezun Olduğu Kurumun Adı Mez. Yılı 

Lisans Dumlupınar Üniversitesi 2012 

Lise  Yozgat ġehitler Fen Lisesi 2007 

ĠĢ Deneyimi (Sondan geçmiĢe doğru sıralayın) 

 Görevi  Kurum   Süre (Yıl - Yıl) 

1. Fizyoterapist 
Ġstanbul Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 

2015-Hala 

devam ediyor 

2. Fizyoterapist Ezine Devlet Hastanesi 2014-2015 

3. Fizyoterapist 
Hacettepe Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Merkezi 
2012-2014 

 

Yabancı 

Dilleri 

Okuduğunu 

Anlama* 
KonuĢma* Yazma* 

KPDS/ÜDS 

Puanı 

(Diğer) 

 Puanı 

Ġngilizce Orta Orta Orta - YÖKDĠL 62,5 

*Çok iyi, iyi, orta, zayıf olarak değerlendirin 

 

 Sayısal EĢit Ağırlık Sözel 

ALES Puanı  82,14766 79,71554 64,13971 

Bilgisayar Bilgisi 

Program Kullanma becerisi 

Microsoft Office Ġyi 

SPSS Orta 

Yayınları/Tebligleri Sertifikaları/Ödülleri  

Özel Ġlgi Alanları (Hobileri):  

 

 

 

 

 


