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ÖZET 

 

ÇELĠK Merve Sinem, Subakromiyal SıkıĢma Sendromlu Hastalarda Farklı 

Manuel Terapi Uygulamalarının Ağrı, Fonksiyonel Durum, Eklem Hareket 

Açıklığı Kas Kuvveti Ve YaĢam Kalitesi Üzerine Etkilerinin Ġncelenmesi, 

BaĢkent Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Anabilim Dalı, Yüksek Lisans Tezi, 2019. 

 

ÇalıĢmamızın amacı subakromiyal sıkıĢma sendromlu hastalarda konvansiyonel 

fizyoterapinin yanı sıra proprioseptif nöromusküler fasilitasyon (PNF) uygulaması ile 

bu uygulamaya ek olarak yapılan myofasiyal gevĢetme (MG) tekniğinin ağrı, eklem 

hareket açıklığı (EHA), kas kuvveti, yaĢam kalitesi ve fonksiyonellik üzerine 

etkilerinin incelenmesidir. ÇalıĢmaya katılan 30 hasta, randomize olarak PNF grubu 

ve PNF ile birlikte MG grubu olmak üzere ikiye ayrılmıĢtır. PNF grubuna 

konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak Tut gevĢe tekniği ile PNF uygulaması, ev 

egzersiz programı ve hasta eğitimi uygulanırken; PNF ile birlikte MG grubuna tüm 

bu tedavilere ek olarak üst trapez kasına myofasiyal gevĢetme tekniği uygulanmıĢtır. 

Olguların ağrı Ģiddetleri VAS ile, EHA Gonyometre ile, kas kuvvetleri el 

dinamometresi ile, yeti yitimi düzeyleri omuz ağrı ve dısabilite indeksi ile, 

fonksiyonel durumları kol, omuz ve el sorunları kısa anketi ile ve yaĢam kaliteleri 

Nottingham Sağlık Profili ile değerlendirildi. Hastalar tedaviden önce, uygulamaların 

akut etkisini gösterebilmek amacıyla birinci tedavi seansından hemen sonra ve 10 

seanslık tedavinin bitiminde değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢmadan elde edilen veriler 

analiz edildiğinde; her iki tedavi yöntemi ile hastaların omuz ağrılarında, EHA, kas 

kuvveti, yeti yitim düzeyleri ve fonksiyonel durumlarında 10 seanslık tedavi sonunda 

iyileĢme görüldüğü gözlenmiĢtir. Myofasiyal gevĢetme yönteminin tedaviye 

eklenmesi hastaların istirahat ağrısında azalmaya, EHA‟larının ve kas kuvvetlerinin 

bazı yönlerinde artıĢ sağladığı bulunmuĢtur. Tek seanslık tedavi sonunda PNF 

tedavisinin aktivite ağrısı yönünden daha fazla iyileĢme sağladığı, MG tedavisinin ise 

fleksiyon, external ve internal rotasyon eklem hareket açıklığında, fleksiyon ve 

abduksiyon kas kuvvetinde daha fazla iyileĢme sağladığı sonucuna varılmıĢtır. 10 

seanslık tedavi sonunda PNF tedavisi, yaĢam kalitesinde yalnızca ağrı boyutunda 
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iyileĢme gösterirken, MG tedavisi ile yaĢam kalitesinin ağrı, fiziksel aktivite, 

emosyonel durum, uyku ve toplam boyutlarında iyileĢme görülmüĢtür. Bu sonuçlara 

göre, subakromiyal sıkıĢma sendromlu hastalarda uygulanan konvansiyonel tedavi 

yöntemlerine ek olarak PNF ve MG tedavi yöntemlerinin kombine olarak 

uygulanmasının hastaların Ģikayetlerini hem akut olarak hem de kümülatif olarak 

olumlu yönde etkilediği düĢünülmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Subakromiyal sıkıĢma sendromu, Proprioseptif nöromusküler 

fasilitasyon, Myofasiyal gevĢetme, Ağrı 
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ABSTRACT 

 

ÇELĠK Merve Sinem, Examination of Different Manual Therapy Technics’ 

effects on Pain, Functional State, Range of Motion, Muscle Strength and Life 

Quality on Patients With Subacromial Ġmpingement Syndrome, BaĢkent 

University Institute of Medical Sciences, Department of Physiotherapy and 

Rehabilitation, Postgraduate Thesis, 2019. 

 

The aim of our study is to examine the proprioceptive neuromuscular facilitation 

(PNF) and myofascial release (MR) technics‟ effects on pain, range of motion 

(ROM), muscle strength, life quality and physical functionality besides conventional 

physiotherapy technics on patients with subacromial impingement syndrome. 30 

people patricipating in the study randomly divided into two groups as PNF group and 

PNF with MR group. While conventional therapy is used in addition to PNF therapy, 

home exercise program and patient education with hold-loosening technique; in 

addition to all these treatments to the MR group with PNF, myofascial to the upper 

trapezium muscle relaxation was applied. Pain severity of the cases evalueted with 

VAS, ROM evaluated using goniometer, muscle strength evaluated using hand 

dynamometer, disability levels evaluated with shoulder pain and disability index, 

functional states evaluated with brief survey of arm, shoulder and hand problems and 

their life qualities evaluated with Nottingham Health Profile. Patients evaluated 

before the treatment, after the first treatment session for the aim of showing the acute 

effects of applications and at the end of the 10 sessions of treatment. When the data 

obtained from the study were analyzed; improvement was observed on shoulder pain, 

ROM, muscle strength, disability levels and functional states of patients in both 

treatment technics. Addition of myofascial release technic to treatment decreases 

resting pain of patients and it has been found that addition of myofascial release 

technic increases ROM and muscle strength in some aspects. After one session of 

treatment, it was concluded that PNF technic provides more improvement in terms of 

activity pain, MR technic provides more improvement in flexion, external rotation 

and internal rotation range of motion, flexion and abduction muscle strength. After 
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10 sessions of treatment, PNF treatment showed only improvement in quality of pain 

in quality of life, MR treatment showed improvment in pain, physical activity, 

emotional state, sleep and total aspects. According to these results, in addition to 

conventional treatment methods in patients with subacromial impingement 

syndrome, using PNF and MR treatments combined of the treatment of patients both 

acute and cumulative effect in positive direction. 

Key Words: Subacromial Impingement Syndrome, Proprioceptive Neuromuscular 

Facilitation, Myofascial Release, Pain 
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1. GĠRĠġ 

 

Subakromiyal sıkıĢma sendromu (SSS); farklı omuz problemleri içerisinde, sıklıkla 

baĢ üstü aktiviteler esnasında ortaya çıkan supraspinatus tendonu, subakromiyal 

bursa ve biseps tendonunun uzun baĢının, akromionun alt yüzü ve korakoakromiyal 

bağ arasında yineleyen kompresyonu ve inflamasyonu sonucu açığa çıkan bir klinik 

tablodur (1-3). 

 

En yaygın görülen kas-iskelet sistemi problemlerinden biri olan omuz ağrısının 

yaĢam boyu görülme sıklığı ise %10‟ dur (4). Omuz problemi yaĢayan bireylerde 

çoğunlukla ağrı, hareket kısıtlılıkları, uyku bozukluğu ve günlük yaĢam 

aktivitelerinde kısıtlılık gibi Ģikayetlerin yanı sıra fonksiyonel yetersizlikte ortaya 

çıkar. Tüm bunların sonucu olarak da kiĢilerin yaĢam kaliteleri büyük ölçüde azalma 

meydana gelir.(5,6.). Bunlar da bize gösteriyor ki subakromiyal sıkıĢma sendromu 

fiziksel, sosyal ve ekonomik sorunlara yol açabilen bir hastalıktır (7). 

 

SSS‟ nin asıl  belirtileri ağrı ve hareket kısıtlılığı olduğu için özellikle baĢ üstü 

aktiviteler sırasında aktiviteyi gerçekleĢtirmek zorlaĢmakta ve ağrı düzeyi 

artmaktadır (1). 

 

Subakromiyal sıkıĢma sendromunda yaralanan dokuların doğru iyileĢmesini ve 

kiĢinin daha kısa sürede günlük yaĢam aktivitelerine katılımını sağlayan fizyoterapi 

ve rehabilitasyon da SSS‟da etkili olan farmakolojik olmayan bir tedavi yöntemidir 

(8). 

 

Çoğunlukla kullanılan fizyoterapi ve rehabilitasyon yöntemleri; aktivite 

modifikasyonu, eklem hareket açıklığı egzersizleri, farklı elektroterapi yöntemleri 

gibi fizyoterapi programları, bantlama ve manuel terapidir (8). 

 

Fizyoterapi yöntemleri arasında yer alan manuel terapi, etkilenmiĢ eklemde 

fonksiyonunun uygun Ģekilde restorasyonunu sağlamak amacıyla kullanılır. 

Proprioseptif Nöromusküler Fasilitasyon (PNF) teknikleri de manuel terapi 
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yöntemlerinden biridir ve postüral refleksleri uyarmak, agonist kas aktivasyonu için 

eksentrik kasılmaları kullanmak, güçsüz kasları uyarmak için yer çekiminden 

yararlanmak gibi prensiplere dayanır (9) PNF  uygulamasında amaç hareketleri 

fonksiyonel olarak geliĢtirmek olduğundan hastanın yapabildiklerinden faydalanılır 

ve probleme ya da vücut segmentine özel çalıĢılmaz, kiĢiye bütün olarak yaklaĢılır. 

Tedavinin gayesi, hastanın gerçekleĢtirebileceği maksimum iĢlevi geri 

kazandırmaktır (10) Yapılan bir çalıĢmada, subakromiyal sıkıĢma sendromu 

hastalarında proprioseptif nöromusküler fasilitasyon ve pasif germe egzersizlerinin 

etkinliği karĢılaĢtırılmıĢ ve her iki grupta da eklem hareket açıklığında anlamlı 

artıĢlar olduğu saptanmıĢtır (11). 

 

Myofasiyal gevĢetme yöntemi de bir diğer manuel terapi yöntemidir ve bu yöntem 

boyun ağrısı, myofasiyal ağrı sendromu gibi rahatsızlıklarda kullanıldığında ağrıda 

azalma, eklem hareket açıklığında artıĢ ve iĢlevsellikte geliĢme gibi etkiler meydana 

getirir. Myofasiyal gevĢetme tekniği kası optimal uzunluğuna geri döndürmek, ağrıyı 

mümkün olduğu en düĢük seviyeye indirmek ve fonksiyonu geliĢtirmek için 

miyofasiyal komplekse düĢük Ģiddette yüklenmeyle uzun süre germe yapılmasını 

kapsayan bir tekniktir (12). Page ve arkadaĢları yaptıkları bir çalıĢmada; 

subakromiyal sıkıĢma sendromlu olgularda trapez kasının üst parçasının aĢırı 

aktivasyonu olduğunu, serratus anterior ve trapez kasının alt parçasının ise 

inhibisyonu olduğunu göstermiĢlerdir. Rehabilitasyon protokolleri oluĢturulurken 

inhibe olan kasların güçlendirilmesiyle birlikte aĢırı aktive olan kaslarda da gevĢeme 

yaratacak tekniklerin kullanımı tavsiye edilmektedir (13). 

 

Literatür incelendiğinde subakromiyal sıkıĢma sendromunda proprioseptif 

nöromusküler fasilitasyon ile kombine myofasiyal gevĢetme teknikleri uygulanan az 

sayıda çalıĢmaya rastlanmıĢtır(14). Bu çalıĢmalarda sadece bu tekniklerin kombine 

etkileri akut olarak incelenmiĢ, birbirlerine göre üstünlükleri ve tedavilerin kümülatif 

etkileri araĢtırılmamıĢtır. Bu çalıĢmalardan birinde hastaların subskapularis kasına 

tek seanslık proprioseptif nöromusküler fasilitasyon ve myofasiyal gevĢetme tekniği 

uygulanmıĢ ve kontrol grubu ile karĢılaĢtırılmıĢtır(14).Bu çalıĢma sonucunda kontrol 

grubuna göre kombine uygulamanın ağrıyı akut olarak azaltmada daha etkili olduğu 
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gösterilmiĢtir (14). Ancak yalnızca bu çalıĢmaların sonuçlarına dayanarak bu etkinin 

hangi teknikten kaynaklandığını yorumlamak güçtür.  

 

Bu nedenle planlanan çalıĢmamızın amacı subakromiyal sıkıĢma sendromlu 

hastalarda konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak proprioseptif nöromusküler 

fasilitasyon uygulaması ile bu uygulamaya kombine olarak  yapılan üst trapez kası 

myofasiyal gevĢetme tekniğinin ağrı, EHA, kas kuvveti, yaĢam kalitesi, disabilite 

düzeyleri ve fonksiyonellik üzerine akut ve kümülatif açıdan etkilerinin 

incelenmesidir. 

 

Hipotez 0: Subakomiyal sıkıĢma sendromlu hastalarda PNF ve  Trapezin üst 

parçasına eklenen Myofasiyal gevĢetme yönteminin uygulandığı gruplar arasında 

akut olarak ilk seansın sonunda ve 10 seanslık tedavi sonunda  hastaların omuz 

ağrılarında, EHA, kas kuvveti,  yaĢam kalitesi, yeti yitim düzeyleri ve fonksiyonel 

durumları açısından fark vardır. 

  

Hipotez 1: Subakomiyal sıkıĢma sendromlu hastalarda PNF ve Trapezin üst 

parçasına eklenen Myofasiyal gevĢetme yönteminin uygulandığı gruplar arasında 

akut olarak ilk seansın sonunda ve 10 seanslık tedavi sonunda hastaların omuz 

ağrılarında, EHA, kas kuvveti,  yaĢam kalitesi, yeti yitim düzeyleri ve fonksiyonel 

durumları açısından fark yoktur. 
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2.GENEL BĠLGĠLER  

 

2.1. Omuz KuĢağı Anatomisi 

 

Vücudun en hareketli eklemi kompleks yapısı sebebiyle omuz eklemidir. Omuz 

eklemi geniĢ bir hareket açıklığına sahip olması sebebiyle yaralanma riski yüksektir. 

(15,16,17,18,19). 

 

Omuz kuĢağını meydana getiren yapılar: 

1. Kemikler 

2. Eklemler 

3. Kaslar 

4. Bursalar (18,19,20, 21) 

 

 

2.1.1. Kemikler 

 

Klavikula, skapula ve humerus kemikleri omuz kuĢağının iskeletini oluĢturan 

kemiklerdir. 

 

 

2.1.1.1. Klavikula  

 

Kaslara yapıĢma yüzeyi oluĢturuken transvers düzlemde italik S Ģeklindedir ancak 

önden bakıldığında düz görünümlüdür.1/3‟lük orta bölümü kemiğin en ince ve 

mekanik olarak en güçsüz olduğu bölümdür (19,20) Klavikulanın gerçekleĢtirdiği 

hareketler; protraksiyon-retraksiyon, elevasyon-depresyon ve aksiyal rotasyondur  

(19,18) 
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2.1.1.2. Skapula  

 

2.-7. kostalar ve 2.-7. torakal vertebralar hizasında yer alır. Yassı kemiklerden olup 

iki yüzü, üç kenarı ve üç açısı mevcuttur. 

 

Spina skapula ve Trigonum spinanın  ikisinin spina scapulasını birleĢtiren çizgiye 

linea interspinalis denir. Scapulanın  omuz çıkıntısını   akromion oluĢturur  ve omuz 

eklemini üstten destekler(22). 

 

   

2.1.1.3. Humerus  

 

Humerus, üst ektremitenin uzun kemiğidir ve kaput humeri kavitas glenoidalis ile 

eklem yapar. Kaput humeri ve kollumun, korpus humeri ile birleĢtiği kısım 

tuberkulum minus ve tuberkulum majus ile belirginleĢmiĢtir. Tuberkulum majus ve 

tuberkulum minusu birbirinden ayıran yapı sulkus intertuberkularistir (23) 

 

 

2.1.2. Omuz KavĢağının Eklemleri ve Ligamentleri  

 

Omuz eklemini oluĢuran yapılar;  art. akromioklavikularis, art. sternoklavikularis ve 

art. humeridir (23) 

 

 

2.1.2.1. Artikularis Akromioklavikularis ve Ligamentleri  

 

Akromiondaki facies artikularis klavikularis ile facies artikularis akromialis 

klavikularis arasında meydana gelir. Eklem yüzlerinin her ikisi de fibröz kıkırdakla 

kaplıdır. 

  

Bağları; lig. korakoklavikulare, kapsula articularis,  lig. akromiyoklavikulare ve 

diskus artikularisdir.  
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Lig. korakoklavikulare  proc.korakoideus ve klavikulayı sıkı bir Ģekilde  birbirine 

bağlamakla görevliyken Kapsula artikularis; eklem yüzü kenarlarına tutunur ve Lig. 

akromiyoklavikulare; eklem kapsülünü güçlendirir. 

 

Eklemin meydana getirdiği hareketlerin ilki klavikuladaki eklem yüzünün 

akromiyondaki eklem yüzünde kayması seklinde meydana gelirken ikincisi de 

skapulanın klavikula üzerinde rotasyonu Ģeklinde olur. (22) 

 

 

2.1.2.2. Artikularis Sternoklavikularis ve Ligamentleri  

 

Klavikulanın sternal ucundaki facies artikularis sternalis ile manubrium sternideki 

inc. klavikularis ve birinci kıkırdak kosta arasında oluĢur. Her yöne hareket 

oluĢturabilen bir eklemdir. Bağları; diskus artikularis, kapsula artikularis, 

lig.sternoklavikulare posterius lig. sternoklavikulare anterius, lig. kostoklavikulare, 

lig. interklavikulare dir.  (22) 

 

 

2.1.2.3. Artikularis Glenohumeralis ve Ligamentleri  

 

Bu eklem kaput humeri ile kavitas glenoidalis arasında oluĢmuĢ sferoid grubu 

eklemdir.  

 

Bu eklem yüzleri geniĢ hareketyeteneğine sahiptir. Bağları; kapsula artikularis, 

ligg.glenohumeralia, lig. korakohumerale, lig. transversum humeraledir. Hareketleri; 

sagital, transvers ve vertikal olmak üzere üç ana eksene ve birçok da tali eksene 

sahiptir  (22) 
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2.1.2.4. Skapulotorasik Eklem ve Skapulanın Ligamentleri  

 

Skapulaların birbirleriyle bağlantıları yoktur ve skapulaların her biri kaslar 

aracılığıyla ayrı ayrı göğüs kafesine tutunmuĢtur. Skapulanın sadece skapulanın 

yapısal özelliğini tamamlayan bağları; lig. transversum skapula inferius, lig. 

transversum skapula superius, lig. korakoakromiale‟dir. 

 

Lig. Transversum Skapula Ġnferius; spina skapulanın lateral kenarından, kavitas 

glenoidalisin kenarına doğru uzananır 

 

Lig. Transversum Skapula Superius; Bir ucu ile inc. skapulanın medial ucuna 

yapıĢırken diğer ucu ile de proc. korakoideusun tabanına tutunur.  

 

Lig. Korakoakromiyale; Güçlü bir bağ olmasıyla birlikte akromiyon ve proc. 

korakoideus arasında yerleĢir (22) 

 

 

2.1.3. Kaslar 

 

Omuz kuĢağının kasları üç ana baĢlık altında incelenir; glenohumeral kaslar, 

kapulotorasik kaslar, ve birden fazla eklem kateden kaslar. 

 

Glenohumeral kaslar; supraspinatus, deltoid, infraspinatus, subskapularis, teres 

minor, teres major ve korakobrakialis kaslarıni içerirken 

 

Skapulotorasik kaslar; trapez, levator skapula, rhomboidler, serratus anterior, 

pektoralis minor ve subklavius kaslarıdır. 

 

Birden çok eklem kateden omuz çevresi adeleleri ise pektoralis major, biseps braki, 

triseps braki, latissimus dorsi kaslarıdır (18,19,20,24,25)  
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2.1.3.1. Trapez 

 

Trapez, üst, orta ve alt olarak üç kısımdan oluĢur. Oksiput, nukhae ligamenti, 

servikal vertebralar ve torakal vertebraların spinöz çıkıntıları ile bunlar arasındaki 

supraspinal ligamentlerden baĢlar ve klavikulanın 1/3 dıĢ kısmı, akromion ve spina 

skapulada sonlanır 

 

Bu kasın üst lifleri skapulayı içe ve yukarı doğru çekerken orta lifler içe, alt lifler ise 

aĢağı ve içe çeker. Lifler aynı anda kasıldığı zaman ise 90º üzeri kol abduksiyonuna 

yardımcı olur (20,21) 

 

 

2.1.3.2. Levator Skapula 

 

Görevi skapulayı yukarı ve içe çekmektir. Tek taraflı kasıldığı zaman baĢı aynı 

tarafa, çift taraflı kasıldığında baĢı arkaya doğru çeker. 1-4 servikal vertebraların 

transver çıkıntıları ile skapula üst köĢesi ve medial kenarı üst kısmı arasında yer alır.( 

20,21) 

 

 

2.1.3.3. Rhomboid Major-Minor 

 

Rhomboid major 2-5. torakal vertebraların spinoz çıkıntılarından baĢlayarak skapula 

medial kenarının alt açısı ile spina skapula arasında kalan kısmında yerleĢirken 

skapulayı içe ve yukarı çeken Rhomboid minor ise 7. servikal ve 1. torakal vertebra 

spinoz çıkıntıları ile spina skapula arasında kalan alana yapıĢır. (20,21) 

  

 

2.1.3.4. Serratus Anterior 

 

90º üzerindeki kol abduksiyonuna destek olur ancak en önemli görevi skapulayı 

toraksa çekerek sabitlemektir. 1-8. kostaların anterolateral yüzlerinden baĢlar. Bu 
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kasın üst parçası skapulanın üst köĢesine, orta parçası medial kenarına, alt parçası ise 

alt köĢesine yapıĢır.  

(20,21) 

 

 

2.1.3.5. Pektoralis Minor 

 

Omzu aĢağı ve öne çekerken kostaları da yukarı çeker. YerleĢim yeri ise 2-5. 

kostaların kemik ve kıkırdak birleĢim yeri ile korokoid çıkıntı arasıdır (20,21). 

 

 

2.1.3.6. Subklavius 

 

Görevi omuzu öne, aĢağı ve içe çekmektir. Birinci kostanın kemik ve kıkırdak 

birleĢiminden baĢlayarak klavikulanın akromial ucuna ve sulkus subklaviusa yapıĢır. 

(20,21) 

 

 

2.1.3.7. Deltoid 

 

Tuberositas deltoideaya tutunarak ön bölümü klavikula 1/3 laterali, orta bölümü 

akromion, arka bölümü ise spina skapulanın dıĢ alt yüzünden baĢlar. Ön parçası kola 

fleksiyon ve iç rotasyon yaptırmakla görevliyken orta parçası abduksiyon, arka 

parçası  ise ekstansiyon ve dıĢ rotasyon yaptırır (20,21) 

 

 

2.1.3.8. Supraspinatus 

 

Kolun ilk 15º‟lik abduksiyonuna yardımcı olur. Büyük tüberkülün üst kısmı ile 

supraspinoz boĢluk arasında bulunur (20,21). 
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2.1.3.9. Ġnfraspinatus 

 

Humerus baĢını omuz eklemi içinde sabitlerken kola eksternal rotasyon yaptırır. 

Ġnfraspinoz boĢluktan baĢlayarak  büyük tüberkülün orta kısmına tutunur (20,21) 

 

 

2.1.3.10. Subskapularis 

 

Subskapular boĢluktan baĢlayarak küçük tüberküle tutunur. Kolun iç rotasyon ve 

adduksiyonuna yardımcı olur. (20,21) 

 

 

2.1.3.11. Teres Minor 

 

Skapulanın dıĢ kenarının üst kısmından orjin alarak tüberkulum majusun alt kısmına 

yapıĢır. Kola external rotasyon yaptırarak humerus baĢının omuz eklemine 

sabitlenmesine önemli ölçüde yardımcı olur(20,21) 

 

 

2.1.3.12. Teres Major 

 

Skapulanın alt köĢesinin dorsal kısmı ile tüberkülum minus arasında uzanan bu kas, 

omuzun adduksiyon ve iç rotasyonunu sağlar  (20,21) 

 

 

2.1.3.13. Korakobrakialis 

 

Skapulanın korakoid çıkıntısında baĢlayarak humerusun medial orta kısmında 

sonlanır. Kolun fleksiyon ve adduksiyon hareketinin oluĢmasını sağlar (20,21). 
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2.1.3.14. Pektoralis Major 

 

Klavikular parça kalvikulanın sternal yarısının ön yüzü; sternal parça sternum lateral 

kenarı ile 2-6. kostaların kıkırdak parçası; abdominal parça ise obliquus externus 

abdominisin aponeurosisi ve rektus abdominisin kılıfından orjin alır. Humerusun 

büyük tüberkülünde biter. Kola iç rotasyon,  fleksiyon ve adduksiyon, yaptırır 

(20,21). 

 

 

2.1.3.15. Triseps Braki 

 

Bu kasın uzun baĢı infraglenoidal tüberkülden baĢlarken lateral baĢı sulkus nevri 

radialisin laterali, medial baĢı ise sulkus nevri radialisin medialindeki alan ve septum 

intermuskulare lateral ve medial kısımlarından baĢlar. 

 

 Olekranon üst kısmı ile önkol fasyasında sonlanır. Uzun baĢı kola ekstansiyon ve 

adduksiyon yaptırır ancak asıl görevi önkola ekstansiyon yaptırmaktır (20,21) 

 

 

2.1.3.16. Biseps Braki 

 

Uzun baĢ supraglenoidal çıkıntıdan baĢlarken  kısa baĢ ise korokoid çıkıntıdan 

baĢlar. Önkol proksimalinde biter . Daha çok  uzun baĢı kolun fleksiyonunda görev 

alır. Kol eksternal rotasyonda iken abduksiyon hareketine de  yardımcı olur. Önkolun 

fleksiyon ve supinasyon yaptıran  kasdır (20,21) 

 

 

2.1.3.17. Latissimus Dorsi 

 

Torakolumbal fasya aracılığı ile 6-12. torakal vertebralar, lumbal ve 

sakralvertebraların spinoz çıkıntıları, krista iliakanın dıĢ medial kısmı, skapulanın alt 

köĢesi ve son 4 kostanın arka yüzlerinden baĢlar ve humerusun intertüberküler 
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boĢluğunda sonlanır. Kola  adduksiyon, iç rotasyon ve ekstansiyon hareketlerini 

yaptırır (20,21). 

 

 

2.1.4. Omuz KavĢağının Bursaları  

 

Omuz ekleminin bursaları Ģöyledir:  

Bursa Subakromialis: eklem kapsülü ile akromiyon ile arasında yerleĢir. bursa 

subdeltoidea ile iliĢkilidir.  

 

Bursa Subdeltoidea: m. deltoideus ile eklem kapsülü arasında yerleĢir. eklem boĢluğu 

ile bağlantısı bulunmamaktadır  

 

Bursa Subtendinea Musculi Subskapularis: eklem kapsülünün önüne bulunan delik 

vasıtasıyla eklem boĢluğuna bağlanan bu bursa Eklem kapsülü ile M.subskapularisin 

kiriĢi arasında yerleĢmiĢtir.  

 

Bursa Musculi Korakobrakialis: eklem kapsülü ile m.korakobrakialis ile arasında 

yerleĢir. 

 

 Bursa Subtendinea Musculi Latissimi Dorsi: eklem kapsülü ile m.latissimus dorsinin 

kiriĢi arasında bulunmaktadır. 

 

Bursa Subtendinea Musculi Teretis Majoris: eklem kapsülü  ile M. Teres majör ile 

arasında yerleĢim gösterir. 

 

Bursa Subkutanea Akromialis: Akromiyon ile deri arasında yer alır. 

Bursa Subtendinea Muskuli Ġnfraspinati:Eklem kapsülü ile m.infraspinatusun kiriĢi 

arasında bulunur (22). 
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2.2. Omuz Biyomekaniği 

 

Omuz kuĢağı skapula, klavikula ve humerus kemikleri arasında yer alan 

glenohumeral, akromioklavikular, sternoklavikular ve skapulotorasik eklemlerde 

oluĢan kompleks hareket yeteneğine sahip olan bölgedir.  

 

Her bir eklem farklı  hareket yeteneğine sahip olduğundan eklemlerin birlikte hareket 

etmesi fonksiyonel hareket ortaya çıkarır (18)  

 

Omuz kuĢağı eklemlerinin bu birlikte hareketi “skapulohumeral ritim” olarak 

tanımlanır.  Buna göre humerusta ortaya çıkan hehangi bir hareket, skapular ve 

klavikular hareketi de beraberinde getirir. Bundan dolayı bu eklemlerin birinde 

görülecek fonksiyon bozukluğu, tüm omuz kuĢağını etkiler(18) 

 

 

2.3. Skapulohumeral Ritim  

 

Glenohumeral eklem ve skapulotorasik hareket birleĢimi sonucu total hareket oluĢur. 

Bu oran kabaca 2:1 dir. Elevasyonun her derecesinde bu oran aynı olmamakla 

beraber her 3º‟lik elevasyonun 2º‟si glenohumeral eklemden, 1º‟si skapulotorasik 

artikülasyondan oluĢur. Glenohumeral eklem 60º fleksiyona ve 30º abduksiyona 

geldikten sonra koordineli bir Ģekilde skapula humeral elevasyona dahil olur.  

 

Eğer skapular hareket olmazsa, kol yalnızca aktif 90º, pasif 120º abduksiyon 

yapabilir. Subakromial boĢluğun devam ettirilmesinde bu hareket paterni 

biyomekanik açıdan oldukça önemlidir. Skapular hareketin, terminal ara adı verilen 

120º ve üstünde çok yavaĢladığı ve kaybolduğu görülür. Bundan dolayı akromionla 

humerus arasında baĢ üzeri pozisyonda potansiyel bir sıkıĢma meydana gelir 

(26,27,28) 
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2.4. Omuz Biyomekaniğinde Kassal Fonksiyonun Önemi 

 

Üst ekstremitenin hareketlerinde omuz kuĢağı, mobilite ve stabiliteyi de korumak 

zorundadır. Mobilite ve stabilite arasındaki dengeyi sağlamak için omuz kaslarının 

aynı zamanda çalıĢması gerekir. 

 

Deltoid kası, omuz bölgesinin en önemli hareket ettirici ve dinamik inferior 

stabilizatörüdür. Ön, orta ve arka liflerin oluĢturduğu geniĢ bir kas kitlesi 

olduğundan, glenohumeral eklem ekseninde farklı hareketlerin ortaya çıkmasını 

sağlar (29). Sagital ve koronal düzlemlerdeki elevasyonunla birlikte, aksiyal eksende 

rotasyon ve horizontal düzlemde abduksiyon-adduksiyon hareketlerine de katkı 

sağlar(18). 

 

Akromion içinde büyük tüberkül elevasyon sırasındaki deltoid kas aktivasyonu 

sayesinde eleve olurken akromiohumeral boĢluktaki kompresyonu ise latissimus 

dorsi aktivasyonu düĢürür (30). 

 

 Humerusun frontal düzlemdeki ve skapular düzlemdeki elevasyonu 

karĢılaĢtırıldığında skapular düzlemdeki elevasyonda deltoidin orta ve arka liflerinin, 

daha düĢük seviyede aktive olduğu saptanmıĢtır.  

 

Deltoid ön parçasının her iki düzlemdeki aktivasyonu arasında büyük farklılık yoktur 

ancak infraspinatus kası skapular düzlemdeki elevasyon esnasında en fazla aktiviteyi 

sağlamıĢtır. 

 

Ġnfraspinatus kasının aktivasyonu 30º ile 180º arasındadır. Supraspinatus aktivitesi 

60º‟den 120º ye kadar en yüksek seviyesindedir. Pektoralis majorün klavikular 

parçası her iki düzlemdeki elevasyon sırasnda çok az aktive olmuĢtur.  

 

Subskapularis ve teres minor aktivasyonu ise frontal düzlemdeki elevasyonun erken 

evresinde baĢlar ve daha sonra progresif bir artıĢla 150º-180º elevasyonda orta 

seviyeye eriĢir.  
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90º altındaki elevasyonda, subskapulariste aktivasyon ortaya çıkmazken skapular 

düzlemdeki abduksiyon esnasında 150º elevasyonda en yüksek seviyesine uĢalır (18) 

 

Skapulotorasik eklemde skapular kasların stabil alt yapı oluĢturabilmesi rotator 

manĢetin dinamik stabilizasyon ve optimal hareket yeteneğiyle bağlantılıdır. (18,30) 

Trapezin üst ve alt lifleri, skapulanın yukarı rotasyonunu oluĢtururken rhomboidler, 

trapez ve serratus anterior, stabiliteye ve skapular kontrole anlamlı ölçüde yardımcı 

olur (30). 

 

Bu kasların birlikte oluĢturduğu “kuvvet çifti” eĢit Ģiddette, zıt yönlerde ancak 

doğrusal olmayarak çalıĢtığı zaman rotasyonumeydana getirebilir (31). 

 

 

2.5. Subakromiyal SıkıĢma Sendromu  

 

Omuz ağrısının en çok karĢımıza çıkan   nedenlerinden biri subakromiyal sıkıĢma 

sendromudur (32)Çoğunukla baĢ seviyesindeki omuz hareketlerinde Ģiddetli ağrı ile 

belirti verirken omzun abduksiyonu esnasında tuberkulum majus ve rotator manĢet 

kaslarının yaklaĢık 30-70 derecelik abduksiyonu sırasında korakohumeral bağa 

sürtünmesi sonucu  meydana gelmektedir. (33). Subakromiyal sıkıĢma sendromunun 

hastaların yaĢam kalitesinde büyük ölçüde azalmaya neden olma sebebi hastaların 

omuz fonksiyonlarında orta çıkan kısıtlılık sonucu günlük iĢlerinde çalıĢmalarını 

yapamayacak duruma gelmelerine neden olmasıdır.(34). Rotator manĢet yırtıklarında 

tendonda da değiĢiklikler görülürken bu değiĢiklikler genelde tendonun kemiğe 

yapıĢtığı bölgede vasküler olmayan, iskemik, strese meyilli, kritik zone olarak 

adlandırılan bölgesinde ortaya çıkmaktadır (32).  

 

Supraspinatus tendonundaki dejenerasyonun en önemli nedeni avaskülarizasyondur 

(35). Omuz ekleminde sık tekrarlayan fleksiyon ve abduksiyon hareketleri, bölgede 

aĢırı kanlanmanın oluĢmasına, bu da inflamasyon ve tendinit meydana gelmesine 

neden olarak gösterilmektedir(36). 
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2.6. Subakromiyal SıkıĢma Sendromunda Anormal Omuz Hareket 

Biyomekaniği: 

 

 Önceki araĢtırmalarda impingement sendromlu hastalarda skapulatorasik posterior 

tiltte ve eksternal rotasyonda azalma saptanırken klavikular elevasyonda ya da 

skapula-torasik internal rotasyonda artma tespit edilmiĢtir. Subakromiyal aralığın 

azalmasının ve internal impingementin nasıl olduğunu açıklayan çok fazla kaynak 

bulunmazken yukarıda açıklanan durumların sonucu olarak rotator cuff 

tendonlarının, korakoakromial arka olan uzaklığında azalma olur(37). 

 

Ġmpingement sendromunda humerus baĢının öne ve yukarı kaymasıyla subakromial 

aralık ve impingement ortaya çıkma riski artar. Ayrıca biyomekanik kanıtlar da 

glenohumeral internal rotasyon fikrinin öndeki yapıların altındaki subakromial 

impingementa sebep olduğunu desteklemiĢtir. Humerusta 90°‟lik elevasyon sırasında 

subakromial aralık en dardır. Bununla birlikte humerusun abduksiyon hareket 

aralığında temas ettiği yer büyük tüberositazın lateral yüzü iken bü yüzde rotator 

manĢetin yumuĢak dokuları bulunmamaktadır (37). 

 

Aslında humerus 45°lik abdüksiyon yaptığı sırada rotator manĢet kaslarının 

tendonları akromionun alt yüzeyine en yakındır. Humerusun 60° lik abdüksiyonu 

sırasında tuberkulum majusa yapıĢan rotator cuff tendonları akromiyonunun dıĢının  

alt yüzeyinden geçerek döner. 

 

90° lik humerus elevasyonu rotator manĢet kaslarının en çok çalıĢtığı açı olduğundan 

hastaların ağrıyı en çok hisettikleri açıdır. Elevasyonun 90° den daha yüksek 

açılarında rotator manĢet tendonlarının alt yüzeyinin süperior glenoid kenara 

yükselmesi ile impingement riski artarken, 90° lik humerus elevasyonu üzerindeki 

açıda oluĢan ağrı artıĢı direk olarak rotator cuff tendonlarının subakromial aralıktaki 

sıkıĢmasına bağlı olarak ortaya çıkmaz  

 

Pectoralis minor kasının kısalığıyla beraber skapula-torasik anterior tilt ve internal 

rotasyonu kanıtlanmıĢtır. Glenohumeral internal rotasyon eksikliği  ve posterior 
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kapsül kalınlaĢması sonucunda skapula-torasik anterior tilt ve humerusun anteriora 

tilti olduğu gösterilmiĢtir(37). 

 

Anormal Omuz Hareket Biyomekaniğine Etki Eden Faktörler; Yukarıda belirtildiği 

gibi anormal skapular ya da klavikular hareketlerinin nedenleri Ģöyle sıralanabilir; 

postural bozukluklar, ağrı, kas kuvvet dengesizliği, yumuĢak doku kalınlaĢması, kas 

kuvvetsizliği, azalmıĢ skapula-torasik posterior tilt, internal rotasyonda artıĢ ve 

eksternal rotasyonda azalma olan kiĢilerde üst trapez kası aktivasyonuda artıĢ ve 

serratus anterior kası aktivasyonunda azalma olduğu kanıtlanmıĢtır(37). 

 

 

2.7. Subakromiyal SıkıĢma Sendromu Etyopatogenezi  

 

Subakromiyal SıkıĢma Sendromu çok nedene bağlı olarak ortaya çıkmaktadır. SSS 

sendromunun  çoğunlukla  (25 yaĢ altı) ve orta yaĢ grubunda (25-40) görüldüğü 

tespit edilmiĢtir. Anatomik, dejeneratif, vasküler ve travma kaynaklı subakromiyal 

yapıların birbiriyle iliĢkisini zedeleyen bir çok durum sıkıĢmanın sebebi olabilir. 

Subakromiyal SıkıĢma Sendromu nun etyopatogenezi intrinsik ve ekstrinsik olarak 

2‟ye ayrılır.  

 

 

2.7.1. Ġntrinsik subakrmiyal sıkıĢma sendromu 

 

Tendonlarda tam yırtık ya da kısmi yırtık ile kendini gösterirken dejeneratif durumlar 

sonucu küçük veya büyük tendon travmalarıyla meydana gelmektedir. Ġntrinsik 

subakromiyal sıkıĢma sendromuna sebep olan intrinsik faktörler, direkt olarak 

subakromiyal boĢluğu içine alır ve rotator manĢonun vasküleritesindeki 

değiĢiklikleri, anatomik veya kemik anomalileri ve dejenerasyonu kapsar. 
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2.7.2. Ekstrinsik subakromiyal sıkıĢma sendromu 

 

Subakromiyal çıkıĢın daralmasına sebep olan faktörler ekstrinsik nedenlerdir. 

Tendon inflamasyonu ya da dejenerasyonu tendona eksternal olarak uygulanan 

mekanik kompresyon sonucu ile çıkmaktadır. akromiyoklaviküler eklemdeki 

dejeneratif değiĢiklikler,  akromiyonun morfolojisi, korakoakromiyal ligamentin 

kalınlaĢması veya sertleĢmesi korakoid prosesin morfolojisi, omuz çevresindeki 

kinematik değiĢiklikler, anormal postural değiĢiklikler, uygunsuz antrenman 

pozisyonları, mesleki veya çevresel riskleri de içeren hızlandırıcı faktörler ekstrinsik 

faktörlerdir(38,39,40,41) 

 

Akromionun tipi de SSS meydana gelmesinde önemli faktörlerdendir. Morfolojik 

olarak 3 farklı akromiyon tipi vardır: Tip1- düz, Tip 2- kıvrık, Tip 3- kanca Ģekilli. 

Tip 3 akromiyon OSS ile daha yakın iliĢkilidir (42)  Rotator manĢonun 

vasküler anatomisi yırtık oluĢumuna sebep olmasından dolayı önem arz eder. 

Yapılan anatomik çalıĢmalar neticesinde  supraspinatus tendonunun insersiyosunun 

yaklaĢık 1 cm2‟lik bölümünde hipovasküler bir bölge varlığı  ve bu bölgede  yırtılma 

ve dejenerasyonların  ortaya çıktığı  ortaya konmuĢtur (41) 

 

Subakromiyal SıkıĢma Sendromu Primer ve Sekonder sıkıĢma olarak da  2‟ye ayrılır. 

Primer sıkıĢma; Subakromiyal aralıktaki yapıların mekanik olarak sıkıĢması sonucu 

oluĢur ve orta yaĢtaki hastalarda daha çok görülür.  

 

Sekonder sıkıĢma ise glenohumeral instabilite olan kiĢilerde daha sık görülmektedir. 

Glenohumeral instabilite glenohumeral laksiteye neden olmktadır. DıĢ rotasyon 

açısında artma, skapulotorasik kasların güçsüzlüğü ve glenohumeral eklemin 

stabilizasyonunda görevli kasların zayıf olması sekonder impingementa neden olan 

önemli faktörlerdendir(43,44,45) 
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2.8. Ġmpingement Sendromunun Semptomları  

 

• Omuz elevasyonu sırasında 600–120° arasında oluĢan ağrılı ark 

• Omuz çevresinde oluĢan ağrı  

• Tendonda krepitus   

• Kas zayıflığı  

• Omuz eklem hareket kısıtlılığ 

• AĢırı skapular hareketlilik  

• Hareketlerde yetersizlik 

• Fonksiyonel kayıp 

 (46) 

 

Ağrı; SSS‟ da en sık görülen semptomdur, istirahatte ve gece artarken sıklıkla 

omuzun ön yüzünde ortaya çıkar Subakromiyal sıkıĢma sendromunda meydana gelen 

ağrı artıĢına bağlı olarak omuz ekleminde kuvvet kaybı ve bazı fonksiyonları 

gerçekleĢtirirken harekette kısıtlılıklar görülür (47). 

 

Kol elevasyonunun 60°-120° arası ağrılıdır (ağrılı ark).(48)Subakromiyal sıkıĢma 

sendromunda omuz hareketleri esnasında  hastalar  kas spazmı ve tutukluk hissinden 

Ģikayet ederler (49). 

 

fırlatma ve yüzme gibi bazı aktiviteler sonucu ağrıda artıĢ görülür.( 50)Neer ve 

Hawkins testleri fiziki muayenede pozitif olmakla birlikte   sıkıĢma için özel testler 

değildir Bu testler klinik tanı için yardımcıdır (50). 

 

 

2.9. Subakromiyal SıkıĢma Sendromunun Sınıflandırılması  

 

Neer tarafından sınıflandırılan subakromiyal sıkıĢma sendromu üç evrede ele alınr  

(51) 
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Evre 1; Ödem ve Ġnflamasyon  

 

Bu evreye  25 yaĢından daha küçük olan hastalar dahildir. Lezyon geri 

dönüĢümlüdür. Bu evrede sıkıĢma iĢareti pozitiftir, Omuz  hareketlerinde kısıtlılık 

vardır,  60-120 derece arasında abduksiyonda  ağrı  hissedilirken, elle muayenede  

akromiyonun anteriyoru ve supraspinatus tendonu insersiyosunuda hassasiyet görülür 

(51). 

 

 

Evre 2; Fibrozis ve Tendinit  

 

Bu gruba 25-40 yaĢ arası hastalar girer. Evre 1‟e kıyasla daha az geri dönüĢümlüdür 

Tendon ĢiĢkinleĢmesiyle sürtünme artar ve ve problem devam eder. Bu evrede, 

rotatot cuff  tendonunda fibrozis ve tendinitis görülür (52) 

 

 

Evre 3; Tendon Yırtıkları ve Kemiksel DeğiĢiklikler  

 

Bu grup 40 yaĢından daha büyük olan hastaları kapsar.Bu evrede osteofit oluĢumu 

gözlenirken  ,subakromiyal boĢlukta da azalma gözlenir.Tam veya kısmi rotator 

manĢet yırtıklarının her ikisinde de  de rotator cuff  tendonunda gerçek mekanik 

bozulma vardır (51,52). 

 

Tablo 1: Subakromiyal SıkıĢma Sendromunun Sınıflandırılması 

EVRE YAġ (YIL) SEMPTOM 

I 25 yaĢ altı ödem ve 

inflamasyon 

II 25-40 yaĢ Fibrozis ve 

tendinit 

III 40 yaĢ üstü Tendon yırtıkları 

ve kemiksel 

değiĢiklikler 
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2.10. Tanı Yöntemleri  

 

2.10.1. Radyolojik Tanı Yöntemleri  

 

2.10.1.1. Konvansiyonel Radyografi  

 

Konvansiyonel radyografi yöntemi yumuĢak dokuda meydana gelen patolojilerle 

ilgili  bilgi vermezken kemikte ve eklemde meydana gelen problemleri tespit edebilir 

(53) Bu yöntemle subakromiyal sıkıĢma sendromunun yalnzca 3. evresinin ileri 

döneminde görülen dejeneratif değiĢikliklerin tanısı konulabilir(54)  

 

 

2.10.1.2. Ultrasonografi  

 

7-12 MHZ frekansları arasında radyolojik görüntüleme yöntemlerinden biridir(53.). 

Omuz ultrasonografisi subakromiyal sıkıĢma sendromunda, tanı konulmasında 

önemli ölçüde yer alır  (55). 

 

 

2.10.1.3. Bursografi  

 

Rotator cuff kaslarında kas yırtığı ortaya çıkması, opak maddenin eklem içine doğru 

yayılım göstermesine sebep olur. Bursal yüzdeki kas yırtıkları bu görüntüleme 

yöntemi sayesinde tespit edilebilir(54). 

 

Bunlar: Aksiyal kesitler; burada eklem yüzleri,  humeral baĢ ve labrum görüntülenir. 

  

             Oblik koronal kesitte; yırtığın tam veya kısmi olup olmadığı veya boyutu, 

akromiyoklavikular eklem, bursalar, akromiyon tipi ile ilgili bilgi edinilir.  

 

             Oblik sagital kesitler; bu kesit özellikle akromiyoklavikular eklem, 

akromiyon tipi ve korakoakromiyal ligament hakkında bilgi vermektedir (52) 
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2.10.1.4. Magnetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

 

Magnetik Rezonans Görüntüleme (MRG), omuz patolojilerinde tanı koymada en sık 

baĢvurulan yöntemdir ve omuzda görüntü üç kesitten elde edilir. 

 

 

ÇalıĢmamıza MRG yöntemiyle subakromiyal sıkıĢma sendromu tanısı almıĢ Evre 2 

ve Evre 3 sınıfına dahil edilmiĢ 30 hasta aldık. 

 

 

2.10.1.4.1. Subakromiyal SıkıĢma Sendromunun MRG Sınıflaması  

 

Zlatkin tarafından 1988 yılında rotator manĢet tendonunda meydana gelen patolojinin 

MRG sınıflandırması Ģu Ģekilde yapılmıĢtır:  

 

Evre 0; Tendon yapısı ve sinyal yoğunluğu normaldir.  

Evre 1;  Sinyal yoğunluğunda artmıĢtır, tendon yapısı normaldir.  

Evre 2; Sinyal yoğunluğu artmıĢ ve tendon yapısı bozulmuĢtur . 

Evre 3; Tendon trasesinde devamsızlık vardır ve sinyal yoğunluğunda artıĢ görülür 

(53) 

 

Manyetik rezonans görüntülemede artiküler kıkırdak, labrum, kas, tendon, ligaman 

ve bursayı içeren yumuĢak dokulara ait patolojiler daha detaylı görülmektedir. 

Özellikle tendinit, bursit, biseps tendonu patolojileri, kas atrofisi, akromioklaviküler 

eklem patolojileri ve akromionun tipi konusunda bilgi vermektedir (56). Bu yöntem 

Rotator manĢondaki değiĢiklikleri erken dönemde tespit edebilmektedir. Rotator cuff 

tendonlarında parsiyel ya da tam kat yırtık varlığını göstermeye yardımcı olur. 

Yırtıkların Ģekli, boyutu, pozisyonu, varsa kas retraksiyonu, skar dokusu ve kas 

atrofisi hakkında bilgi verir. Unutulmamalıdır ki asemptomatik bireylerde de bu 

değiĢiklikler olabilir. Evre 1 ve 2‟deki değiĢiklikleri bile gösterebildiği için  oldukça 

değerli bir tetkiktir (57,58). Ancak invaziv olmayan bir yöntem olması, radyasyon 

içermemesi, dokuları farklı planlarda görüntüleyebiliyor olması, patolojinin evresi 
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hakkında bilgi verebilmesi ve gerek duyulduğunda eklem içi kontrast madde 

verilerek tanısı zor patolojileri tanımlayabilmesi açısından  avantajlı bir yöntemdir. 

Günümüzde sıklıkla kullanılan bir yöntemdir. Ancak Kardiyak defibrilatör veya kalp 

pili varlığı, anevrizma klipsleri, vücutta metal bulunması, kohlear implant mevcutken 

MRG kontraendikedir bu da bu yöntemin limitasyonudur. Diğer limitasyonları ise 

klostrofobi ve obezitedir (58,56). 

 

 

2.11. Klinik Değerlendirme 

 

2.11.1. Özel Muayene Testleri  

 

2.11.1.1. Supraspinatus SıkıĢma Testleri  

 

2.11.1.1.1. Neer Testi  

 

Skapula stabilize edildikten sonra hastanın omuzu skapular planda pasif fleksiyona 

getirildiğinde hareketin sonuna yaklaĢırken omuz ön kısmında  ağrı oluĢmasıdır .(59) 

 

 

2.11.1.1.2. Hawkins Belirtisi  

 

Test edilecek omuz ve dirsek eklemi 90 derece fleksiyonda iken omzun hasta 

tarafından iç rotasyona getirilmesi ile subakromiyal bölgede ağrıda artıĢ olmasıdır 

(59). 

 

 

2.11.1.1.2.3. Jobe Testi  

 

Supraspinatus tendonunda yırtık varsa kol skapular planda 90 derece fleksiyonda ve 

internal rotasyonda iken aĢağı doğru direnç uygulandığında hasta kuvvete karĢ 

koyamaz.(59) 
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2.11.1.1.2.4. Ağrılı Ark Testi  

 

Testin pozitif olması Omuz 70-110º abduksiyona alındığı esnasında yumuĢak 

dokuların  humerusun büyük tuberkülü  ile  akromiyon arasında sıkıĢması sonucu  

ağrının ortaya çıkması ile olur  (54) 

 

 

2.11.1.1.2.5. Kol DüĢme Testi  

 

Omuz hasta tarafından 90º abduksiyon pozisyonuna getirilir ve  hastadan kolun 

pozisyonunu bozmadan yavaĢça aĢağı doğru indirmesi istenir. Bu sırada hasta testi 

yapamazsa veya aynı omuzunda ağrı oluĢursa testin pozitif olduğuna iĢaret eder (54). 

 

  

2.11.1.1.2.6. Yergason Testi  

 

Testi yapan kiĢi test edilecek tarafta durur, hastanın dirseğini düzeltir ve hastadan 

avuç içini yukarı doğru çevirmesini ister. Testi yapan kiĢi hastaya fleksiyon ve 

pronasyon yönünde direnç verirken ağrının ortaya çıkması testin pozitif olduğunu 

gösterir (52). 

 

 

2.12. Subakromiyal SıkıĢma Sendromunda Tedavi  

 

Subakromiyal sıkıĢmada sendromunun tedavisi patolojinin oluĢmasında rol oynayan 

etkenlerin ortadan kaldırılması  sonucu mümkün olmaktadır. 

 

 

2.12.1. Farmakolojik tedavi  

 

Medikal tedavi antienflamatuar, antienflamatuar ilaç ve kortikosteroid enjeksiyonu 

uygulamalarını içine almaktadır. Yapılan bir çalıĢmada kortikosteroid enjeksiyonu 
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uygulanmayan hastalar ile kortikosteroid uygulanan rehabilitasyon hastalarının  ağrı 

sonuçları kıyaslandığında  sonuçların farklı olmadığı  saptanmıĢtır.(60) 

 

 

2.12.2. Steroid Enjeksiyonu 

 

Subakromiyal sıkıĢma sendromu tedavisinde enjeksiyon uygulamalarının etkili 

olduğunu destekleyen çalıĢmalar mevcut olmakla birlikte etkisinin kesin olarak 

gösterilemediği meta-analiz çalıĢmaları da vardır. Bu çalıĢmalarda çoğunlukla hiç 

egzersiz programı kullanılmamıĢtır. Çokça araĢtırma yapılmasına rağmen, bu 

enjeksiyonların egzersiz programındaki baĢarıya etkisi henüz tespit edilememiĢtir.( 

60) 

 

 

2.12.3. Cerrahi Tedavi 

 

 Subakromiyal sıkıĢma sendromunun cerrahi tedavisinde en uygun  yöntem anterior 

akromioplasti ve gerektiği zaman  rotator manĢet tamiridir. Hastalarda özellikle 

fonksiyon ve  ağrı açısından anlamlı sonuçlar görülmektedir Hastalar ağrı Ģikayetleri 

açısından değerlendirildiklerinde, anterior akromioplasti sonrası ikinci evre vakalara  

göre üçüncü evre vakalarda daha baĢarılı sonuçlar elde edilmiĢtir(61) 

 

 

2.12.4. Farmakolojik olmayan tedavi  

 

2.12.5. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyonun erken dönemde uygulanmaya baĢlanması, kiĢinin 

yaĢam kalitesini yükselterek günlük yaĢam aktivitelerini gerçekleĢtirebilmesini ve 

hasar gören yapıların doğru iyileĢmesini sağlar (62). 

 

 



26 
 

2.12.5.1. Termoterapi  

 

2.12.5.1.1. Soğuk Uygulama  

 

Soğuk uygulama ile tedavi edici amaçla vücuttan ısı kaybettirerek dokuların sıcaklığı 

düĢürülür. Semptomları ortaya çıkaran aktiviteden sonra ve egzersiz sonrası 10-20 

dakika süre ile buz uygulanması yapılması sonrasında inflamasyon meydana gelme 

riskini azaltır. Subakromiyal sıkıĢma sendromlu hastalarda soğuk uygulama ile erken 

evrede; ağrı eĢiğinin yükseltilir,  ödem azaltılır, sinir ileti hızında yavaĢlama sağlanır 

ve kapı-kontrol teorisi mekanizmaları sayesinde ağrı azaltılır. (63) 

 

 

2.12.5.1.2. Yüzeyel Sıcak Uygulama  

 

Dokunun ısıtılması kas spazmı ve ağrının azaltılmaya çalıĢılması amacıyla sık 

baĢvurulan yöntemlerdendir.  

 

Isı ajanlarının lokal olarak uygulanması ile ağrının azaltılması ve gevĢeme elde 

edilmesi ile birlikte kan dolaĢımı hızlanır, doku iyileĢmesi kolaylaĢır bu sayede 

sertleĢmiĢ eklemler ve gergin kaslar egzersiz için hazır hale gelmiĢ olur.Kollojen 

doku sıcaklığının yükseltilmesi dokunun viskoelastik özelliğini değiĢtirebilir ve pasif 

germenin eklem hareket açıklığını arttırmadaki etkisini arttırır (63) 

 

Yüzeyel sıcaklık ajanları;  

 

1. Eklemlerin ısısını artırmak  

2. Kaslar gibi derin yapılarda refleks yollar ile etki oluĢturmak amacı ile kullanılır 

(63) 
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2.12.5.1.3. Derin Sıcak Uygulama  

 

Derin sıcaklık uygulamaları daha derin patoloji düzeyinin olduğu durumlarda tercih 

edilir. Derin ısı ajanları neredeyse 3-5cm derinlikte, subkutaneal dokuyu, deriyi aĢırı 

ısıtmadan doku sıcaklığını arttırırlar (63) 

 

 

2.12.5.2. Elektroterapi teknikleri  

 

2.12.5.2.1. Ultrason (US)  

 

US, elektriksel bir elektroterapi ajanı olmamakla beraber  mekanik enerjinin ses 

enerjisine dönüĢmesi ile meydana gelir. 1.0-3.0Mhz.;  tedavi için kullanılan frekans 

aralığıdır. Dokuda kas spazmı olduğu durumlarda bu yönteme  sıklıkla 

baĢvurulur.Ġmpingement‟lı hastalarda kas spazmını ve ağrıyı azaltmak amacıyla 

kullanılır. (39) 

 

 

2.12.5.2.2. Fonoforezis  

 

Ultrason ile ortaya çıkan kavitasyon sayesinde tedavi edilecek bölgeye sürülen ilacın 

istenilen dokuya iletilmesi yöntemidir. Amaç ilacın dokuya nüfuz etmesini 

sağlayarak  tedavi etmektir (39) 

 

2.12.5.2.3. Transkutanöz Elektriksel Sinir Stimülasyonu  

 

Amaç, var olan ağrıyı kesebilmektir. Akım ile duyu sinirleri uyarılarak ağrı iletimi 

engellenir (39) 

 

TENS periferik ve merkezi sinir sistemi ile ağrının düĢük seviyede hissedilmesine 

sebep olmaktadır. TENS in bu etkisi kapı kontrol teorisi ile açıklanmıĢtır.  
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 Medulla spinalisin arka boynuzunda bulunan Target hücrelerine C lifleri aracılığıyla 

ağrı duyusu taĢınır ve bu hücreler üzerinden yukarı doğru iletilir. 

 

GeniĢ çaplı lifler tarafından medulla spinalisteki Substansia Geletinosa (SG) 

üzerinden yukarı taĢınan ağrı duyusu SG‟ye taĢınır. Substansia Gelatinoza T 

hücreleri üzerinde baskılayıcı etki oluĢturur. Substansia Gelatinoza hücrelerinin 

afferent lifler ile uyarılması sayesinde  T hücreleri baskılanmaktadır. 

 

a. Konvansiyonel TENS: Frekansı yüksek (60-120 Hz), akım geçiĢ süresi kısa (50-

100μs) olan TENS tipidir. Akım Ģiddeti kasta kontraksiyon görülmeyecek biçimde 

hasta rahat bir duyum hissedinceye kadar arttırılır (39). 

Konvansiyonel Tens daha çok akut durumlarda ve eklem çevresine uygulanmaktadır. 

Bu nedenle impigement lı hastaların tedavisinde sıklıkla tercih edilir (64). 

 

b. Akupunktur TENS: Bu TENS tipinin frekansı düĢük (1-5 Hz), akım geçiĢ süresi 

uzundur(150-200 μs) Bu akım çeĢidinde  kas kontraksiyonu görülür.Hastalarda  

rahatsızlık hissi oluĢturabilmesine rağmen çoğunlukla kolay tolere edilir (39). 

 

c. Kısa ġiddetli TENS: Hastalar tarafından kolay tolere edilebilen bu akımın 

frekansı yüksek (60-120 Hz), akım geçiĢ süresi uzundur (200μs) (39). 

 

d. Burst TENS: DüĢük frekanslı akımlar kesiklendirilir böylece burst akımı elde 

edilir (39). 

 

TENS nörolojik ve romatizmal kaynaklı ağrı, kronik ağrı, doğum sancısı ağrısı 

postoperatif dönemde görülen ağrı, yumuĢak doku yaralanması sonrası meydana 

gelen ağrılarda kullanımı uygundur (39). Alt abdominal ve pelvik bölgeye gebelik 

süresince, transservikal alana, kalbe yakın bölgelere, kalp pili olduğu durumlarda, 

karotid sinir üzerine, açık yara üzerine kullanımı uygun değildir (39). OluĢan 

analjezik etki ile immobilizasyon zamanı kısalır ve rehabilitasyonun erken 

evrelerinde fonksiyonel kazanımlar için zaman kazandırır (65). 
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2.12.5.3. Kinezyolojik Bantlama  

 

Kinezyotape, standart bantlamalarda, eklem hareket açıklığında ve fonksiyonellikte 

görülen kısıtlanmaları ortadan kaldırmak için geliĢtirilmiĢtir. Ġmpingement 

sendromlu hastalarda eklem hareket açıklığını artırdığı ve ağrıyı azalttığı tespit 

edilen kinezyotape; hareketi ve dolaĢımı arttırarak inflamasyonu düĢürmeyi 

amaçlamaktadır. Bunun neticesinde kiĢide ağrı azalacak, iyileĢme hızlanacak ve 

kiĢinin günlük yaĢam aktivitelerine katılımı artarak yaĢam kalitesi yükselecektir (66). 

Bir çalıĢmada da subakromiyal sıkıĢma sendromunda manuel tedavi ve bantlama 

uygulamasının ağrı ve fonksiyon üzerine etkinliği karĢılaĢtırılmıĢtır ve eklem hareket 

açıklığı, kas kuvveti, günlük yaĢam aktiviteleri ağrı ve fonksiyonellik 

değerlendirmelerinde anlamlı fark bulunmuĢtur (67). 

 

 

2.12.5.4. Egzersiz Tedavisi 

 

Terapatik egzersizler; fiziksel sakatlığın önüne geçen özel protokollerle sınırlı, 

kontrollü hareketler olarak tanımlanmaktadırlar. Bu egzersizler sayesinde  vücuda 

uygun tip ve miktarda stres uygulayarak uyum  sağlanmaya çalıĢılmaktadır 

(68,69)Glenohumeral eklem kontraktür geliĢimine yatkındır. Bu sebeple egzersizlere 

erken dönemde baĢlamak gerekir (70). Yerçekimi yardımı ile yapılan  yapılan  

egzersizleri akut hastalarda önerilmektedir. Hastanın ağrıları azaltılır ve iyileĢme 

meydana gelirse germe ve kuvvetlendirme egzersizleri yaptırılmalıdır (71-81). 

 

Omzun ağrısız normal pasif eklem hareket açıklığına ulaĢması için için germe 

egzersizleri her yönde uygulanmalıdır. Normal pasif eklem hareket açıklığına 

ulaĢıldığında veya normal eklem hareketine çok yaklaĢıldığında rotator cuff kaslarını 

güçlendirmek gayesiyle internal rotasyon ve external rotasyon egzersizlerine 

baĢlanmalıdır. (82,83)DüĢük dirençli ve fazla  tekrarlı  egzersizler ile  skapular 

kasları da mutlaka  kuvvetlendirmek gerekir(84,79).Egzersizler 90° fleksiyon ve 

abduksiyonun altında yapılmalıdır (79). Altı hafta boyunca bu egzersizlere devam 

edilir. ġikayetlerin artmasına sebep olan kolu baĢın üzerinde tutmaya zorlayan tüm 
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hareketler sınırlandırılmalıdır. Semptomlar belirgin olarak azaldığında dikkatli ve 

hafif olacak Ģekilde rehabilitasyon çalıĢmalarına baĢlanmalıdır.  

 

Subakromiyal sıkıĢma sendromunda en önemli egzersiz tipleri kuvvetlendirme ve 

esneklik egzersizleridir ve bu sendromda egzersiz tedavinin temelini oluĢturmaktadır. 

Böylece eklemin normal hareket açıklığı korunarak kontraktür geliĢimi 

engellenebilir, omuz ve çevresi kasları güçlendirilebilir ve eklem hareket açıklığı 

artırılabilir. Bunların mümkün olabilmesi için egzersiz tedavisine erken evrede 

baĢlanmas gerekir. Subakromiyal sıkıĢma sendromlu hastalara egzersiz üç aĢamada 

uygulanır. Ġlk aĢamada, ağrısız normal eklem hareket açıklığını sağlamak ,ikinci 

aĢamada, omuzun etrafındaki kasları kuvvetlendirmek, üçüncü aĢamada ise, günlük 

yaĢam aktivitelerini gerçekleĢtirebilir hale gelmek hedeflenmektedir (36). 

 

 

2.12.5.5. Manuel Terapi  

 

Manuel terapi, fonksiyonel bozukluğun meydana geldiği omurga, üst ve alt ektremite 

eklemlerinin tedavisinde kullanılır. Manuel terapide baĢlıca iki yöntem 

uygulanmaktadır (85). 

 

 

2.12.5.5.1. Manipulasyon  

 

Ġlk yöntem manipülasyondur. Manipülasyonda tedavi edilecek bölge belirlenip 

pozisyonlanır ve gevĢeme sağlanmasının ardından düĢük geniĢlikte ve yüksek hızda  

ani kuvvet ile yapılır (85). 
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2.12.5.5.2. Mobilizasyon 

 

Ġkincisi ise mobilizasyondur. Burda yöntem yüksek geniĢlik ve düĢük hız 

kullanılarak tekrarlı teknikler ile uygulanır (85) 

 

YumuĢak doku teknikleri  ekleme uygulanacak yöntemlerin stresini azaltmak 

amacıyla kullanılmaktadır (86)Epitel, kas, sinir ve konnektif doku Vücuttaki 

yumuĢak dokuları oluĢturan 4 temel yapıdır. 

 

 Bu yapılar Gratz tarafından tanımlanmıĢtır (86). Kas dokusunda meydana gelen 

gerginlik konnektif dokuyu negatif yönde etkilemektedir (86). 

 

Manuel terapide kullanılan temel kavramlar:  

Açısal hareket; aktif veya pasif hareket sonucu eklemde meydana gelen yuvarlanma 

ve kayma hareketidir.Konveks kuralı; Bu kural konveks eklem yüzeyi distalde 

olduğu zaman geçerlidir. Mobilizasyon limitasyonun olduğu yöne zıt olacak Ģekilde 

uygulanmalıdır. 

 

Konkav kuralı; Bu kural konkav eklem yüzeyi distalde ise geçerlidir. 

Mobilizasyonun yönü limitasyon ile aynı yöndedir (85). 

 

Kessler ve Hertling‟ in tanımladığı konkav-konveks kuralına göre eğer konkav bir 

yüz, konveks bir yüz üzerinde hareket ediyorsa yuvarlanma ve kayma aynı yöne 

doğru olurken eğer konveks bir yüz  konkav bir yüzün üzerinde hareket ediyorsa 

yuvarlanma ve kayma  zıt yönlerde olur (87). Humerus abduksiyon veya fleksiyon 

yaparken   humeral baĢ yukarıya doğru yuvarlanır, aĢağı doğru ise kayma meydana 

gelir (88). 
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2.12.5.6. Proprioseptif Nöromusküler Fasilitasyon 

 

 

PNF uygulamaları fizyoterapi ve rehabilitasyonda kullanılan önemli egzersiz 

yöntemlerinden biridir. Kabat ve Knott PNF tekniklerini hareket bozukluğu olan 

olguların rehabilitasyonunda performansı arttırmak gayesiyle ilk kez 1940‟lı yıllarda 

geliĢtirilmiĢtir.  

 

PNF tekniklerinin etki mekanizması; agonist kas aktivasyonu için eksentrik 

kontraksiyonları kullanmak bi-artiküler kasların aktivasyonunda diagonal hareket 

paternlerinden faydalanmak, güçsüz kasları uyarmak için yer çekiminden 

yararlanmak, postüral refleksleri uyarmak gibi prensiplere dayanır (89). 

  

PNF uygulamasında kiĢiye bütün olarak yaklaĢılırken spesifik bir vücut segmentine 

ya da probleme özel çalıĢılmaz. Tedavide hastanın yapabildiklerinden faydalanılır, 

tedavi yaklaĢımı pozitiftir. Tedavinin asıl amacı hastaya maksimum fonksiyon 

kazandırmaktır.  

 

Kas gruplarını fasilite ve inhibe ederek fonksiyonel anlamda olarak hareketleri 

geliĢtirmek PNF‟te kullanılan özel tekniklerin amaçlarından bazılarıdır. Kabat ve 

Knott tarafından geliĢtirilen PNF, fasilitasyon ve inhibisyon teknikleri olarak iki 

temel baĢlık altında tanımlanır. Spinal motor nöronların uyarılabilirliğini artırmak ya 

da azaltmak için periferal stimülasyon kullanılır. Ġzotonik, izometrik ve eksentrik kas 

kontraksiyonlarının farklı Ģekillerde kullanımını içine alan  bu teknikler,  yalnız 

baĢına veya bir arada  kullanılabilir (51). Sherrington tarafından periferal reseptörler 

ve periferal sinirlerden kaynaklı ortaya çıkan uyarıların spinal alfa motor nöronun 

uyarılabilirliğini artırdığı gösterilmiĢtir.  

 

Motor nöronu etkileyen her uyarı ile meydana gelen impulslar ile sınırlı sayıdaki 

motor nöronu uyarırken çevredeki bazı diğer motor nöronlar üzerinde de eĢik altı 

uyarı oluĢturulur.  Üst üste gelen eĢik altı uyarılar sonucu nöronun uyarılma eĢiği 

düĢürülür ve deĢarj olması sağlanır. 
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Eksitabilitedeki bu artıĢ, fasilitatör etki eksitabilitedeki artıĢ sayesinde meydana gelir. 

Medulla spinaliste fasilitatör uyaranların primer etkileri meydana gelirken, bu 

uyarılar retiküler alan, serebral korteks ve serebellum gibi üst merkezlere çıkan 

yollar aracılığı ile iletilir. 

 

Bir kasta uyarılan motor ünite sayısı çok olduğu zaman kastaki kontraksiyon kuvveti 

de fazladır yani kontraksiyon kuvveti, uyarılan motor ünite sayısıyla iliĢkilidir. 

Sinaptik eĢiğin düĢmesi sonucu uyarılan motor ünite sayısında da artıĢ görülür. 

 

Ġnhibisyon tekniklerinin etkisini açıklayan mekanizmalar;  

Otojenik inhibisyon mekanizması ilgili kasın alfa motor nöronunun bir süre 

hiperpolarize olması sonucu uyarılara daha az cevap vermesi, uygulama sonrası kas 

iğciği deĢarjlarının azalması, golgi tendon organının uyarılması ile hafif gerilmiĢ 

pozisyonda maksimum izometrik kasılma oluĢturan kasta gevĢeme yaratmasıdır.  

 

Presinaptik inhibisyon; istemli kontraksiyon esnasında kas iğciğinden kaynaklanan Ia 

afferent terminallerinin depolarizasyonuyla oluĢan cevabın Ia liflerinin ve motor 

nöronun uyarılma eĢiğini yükseltmesidir. 

 

Rekürrent inhibisyon; motor nöronun deĢarjları esnasında, renshaw hücrelerinin 

uyarılmasıyla  aktif motor nöron üzerine gönderdiği inhibitör etkileri ifade eden 

rekürrent inhibisyon; kası çevreleyen konnektif dokunun maksimum izometrik 

kontraksiyonu ile gerilmesinin kasın kontraktil yapılarının arasındaki adezyonları 

çözmesi ve diğer çevre dokularda da aktif mobilizasyon meydana getirmesidir (10). 

 

Ġskelet kasları, tendon ve eklemlerdeki kas, tendon ve eklem reseptörleri; hareket ve 

postür ile ilgili bilgileri, kas fonksiyonuyla ilgili bilgileri merkezi sinir sistemine 

gönderir. Bunlar; golgi tendon organı, kas iğciği, kas ve eklemlerin fasyası ve 

konnektif dokuda yer alan diğer bazı reseptörlerdir. 

 

Bu reseptörler basınç ve germeye hassastırlar. Bu reseptörlerin harekete geçirilmesi 

uyarılan nöron sayısını artırır ve böylece sinapsları impuls bombardımanına tutar. Bu 
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nedenle istemli hareket kaybı olan hastalarda, fasilitasyon teknikleri sağlam 

nöronların daha etkili fonksiyon görmesini sağlar ve  fonksiyonu artırır. Kuvvetli bir 

uyaran, zayıf bir uyarana göre daha fazla cevap meydana getirir (10). Yöntemin asıl 

ilkesi, insan vücudundaki  hareketlerin rotasyonel ve oblik olduğu  ve en fazla  

dirence karĢı yapılan hareketler sonucu daha fazla cevap  açığa çıkabileceği  temeline  

dayanır. 

 

PNF‟ in gayesi, merkezi düzeyde istemli kontrolü geliĢtirmektir. PNF paternleri 

masif hareket paternleridir. Beyin tek tek kasları değil, hareketi bir bütün olarak 

yönetir. Masif hareketler dönücü ve diagonal özelliktedir. Bu özellikler, kemik, 

eklem ve ligamentlerin diziliĢi ve dönücü özelliğine uygunluk gösterir (10). 

 

 

2.12.5.7. Myofasiyal GevĢetme Yöntemi  

 

Myofasiyal gevĢetme yöntemi kası optimal uzunluğuna geri döndürmek, ağrıyı 

azaltmak ve fonksiyonu iyileĢtirmek için miyofasiyal komplekse düĢük Ģiddette 

yüklenmeyle uzun süre germe uygulanmasını içeren bir yöntemdir. . GevĢeme ve kas 

spazmındaki azalma sonucunda dolaĢımda artıĢ amacıyla gerçekleĢtirilir. Spazmın 

gevĢetilmesinde etkili bir yöntem olmasına rağmen uygulandığı sırada ağrı ve 

rahatsızlık hissi verebilir. Bu teknik spazma girmiĢ kasın aktivasyonununda azalma 

sağlayarakkası gevĢeterek rahatlatır ve bu sayede de hareket açıklığının artmasına 

yola açar. Bu tekniğin boyun ağrısı, myofasiyal ağrı sendromu gibi hastalıklarda 

kullanıldığında eklem hareket açıklığında artıĢ, ağrıda azalma ve fonksiyonda artma, 

yaĢam kalitesinde atma gibi etkileri olduğu yapılan çalıĢmalarda gösterilmiĢtir (12). 

Page ve arkadaĢlarının yaptıkları bir çalıĢmada; subakromiyal sıkıĢma sendromlu 

olgularda serratus anterior ve alt trapeziusun inhibisyonu ve üst trapezius kasının 

aĢırı aktivasyonu olduğunu göstermiĢlerdir. Rehabilitasyon protokolleri 

oluĢturulurken inhibe olan kasların kuvvetlendirilmesiyle birlikte aĢırı aktive olan 

kaslarda da gevĢeme yaratacak tekniklerin kullanımı önerilmektedir (13). 
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Literatür incelendiğinde subakromiyal sıkıĢma sendromunda proprioseptif 

nöromusküler fasilitasyon ve proprioseptif nöromusküler fasilitasyon ile kombine 

myofasiyal gevĢetme teknikleri uygulanan yalnızca bir çalıĢmaya rastlanmıĢtır. 

Subakromiyal sıkıĢma sendromlu hastalarda subskapularis kasına proprioseptif 

nöromusküler fasilitasyon yöntemleri ile birlikte uygulanan myofasiyal gevĢetme 

tekniğinin uygulandığı bu çalıĢma sonucunda bu iki tekniğin birlikte uygulanmasının 

omuz hareket açıklığını arttırmada daha etkili olduğu gösterilmiĢtir (14). Literatürde 

subakromial sıkıĢma sendromunda skapular kas aktivitesinden çok üst trapez 

kasındaki aktivite artıĢının önemli bir predispozan olduğu gösterilmiĢtir. Bu nedenle 

planlanan çalıĢmamızın amacı subakromiyal sıkıĢma sendromlu hastalarda 

konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak proprioseptif nöromusküler fasilitasyon 

uygulaması ile bu uygulamaya ek olarak yapılan üst trapez kası myofasiyal gevĢetme 

tekniğinin ağrı, EHA, kas gücü, yaĢam kalitesi ve fonksiyonellik üzerine etkilerinin 

incelenmesi ve karĢılaĢtırılmasıdır. 
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3.  MATERYAL METOD 

 

ÇalıĢmamıza BaĢkent Üniversitesi Ankara Hastanesi Fiziksel Tıp ve 

Rehabilitasyon Anabilim Dalı‟na baĢvuran ve uzman bir hekim tarafından  

subakromiyal sıkıĢma sendromu tanısı alan hastalar dahil edildi. 

 

ÇalıĢmanın örneklem büyüklüğü literatür araĢtırmasına göre benzer tekniklerin 

etkisi incelendiğinde ve etki büyüklüğü hesaplandığında iki grubun arasında 

büyük fark olduğu ve büyük etki büyüklüğüne (1.4 etki büyüklüğü )sahip olduğu 

görülmüĢtür. Böylece bu çalıĢmada %5 önemlilik (Tip 1 hata olasılığı )ve %95 

güçle (1-Tip 2 hata olasılığı)büyük etkiyi ortaya çıkarmak için her grupta 15 hasta 

olmak üzere en az toplam 30 hasta olarak bulundu (14). 

      

 ÇalıĢmaya alınan bütün hastalara araĢtırmayla ilgili bilgilendirme yapılarak 

aydınlatılmıĢ onam formu imzalatıldı. 

 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

• SSS tanısı almıĢ olmak, 

• Neer evrelemesine göre Evre I ve Evre II impingement sendromunun 

olması, 

• 18-65 yaĢ aralığında olmak 

• Eklem hareket açıklığı limitasyonuna sahip olmak 

 

Çalışmadan dışlanma kriterleri:  

• Omuz ekleminde kırık olması, 

• Servikal disk hernisi varlığı, 

• Ġlaçla kontrol altına alınamayan herhangi bir sistemik hastalığı olması, 

• EĢlik eden herhangi bir nörolojik problemin olması, 

• Koopere olmaması, 

• Malignite, 

• Gebelik. 
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Olgular rastgele randomizasyon ile proprioseptif nöromusküler fasilitasyon  

grubu ve proprioseptif nöromuskuler fasilitasyon ile birlikte myofasiyal gevĢetme  

grubu olmak üzere ikiye ayrıldı. 

 

Proprioseptif nöromüsküler fasilitasyon grubuna konvansiyonel 

fizyoterapiye ek olarak Tut GevĢe Tekniği ile PNF uygulaması, ev egzersiz 

programı ve hasta eğitimi uygulanırken; proprioseptif nöromuskuler fasilitasyon 

ile birlikte myofasiyal gevĢetme grubuna ek olarak üst trapez kasına myofasiyal 

gevĢetme tekniğini içeren manuel terapi uygulanmıĢtır(ġekil 1) 
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ġekil  1. ÇalıĢma AkıĢ ġeması  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Uygunluğu değerlendirilen  (n=42) 

Dışlanan  (n= 12) 

Dahil edilme kriterlerinin dışında kalan  (n=7) 

Katılmayı reddeden (n=5) 

 

PNF grubuna tahsis edildi (n=15) 
 

Randomizasyon (n=30) 

PNF ile birlikte Myofasiyal gevşetme grubuna 
tahsis edildi (n=15) 

 

1.seans sonunda değerlendirme  (n=15) 

 

1.seans sonunda değerlendirme  (n=15) 

 

Tedavi sonrası değerlendirme  (n=15) 

 

Tedavi sonrası değerlendirme (n=15) 
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3.1. TEDAVĠ PROGRAMI: 

 

3.1.1. Konvansiyonel Fizyoterapi uygulaması 

 

Omuz çevresine yirmi dakika süreyle hotpack uygulanmıĢ olup ardından omuz  

çevresinde ağrılı noktalara 20 dakika boyunca  frekansı 60-120 Hz  arasında  ve 

her bir atım süresi  50-100 μs arasında olan konvansiyonel Trankutaneal 

Elektriksel Nöromüsküler Stimülasyon  uygulanmıĢtır. Sonrasında yine omuz 

bölgesine beĢ dakika süreyle 1.5Mhz.  Ultrason tedavisi yapılmıĢtır. 

 

 

3.1.2. Proprioseptif  Nöromusküler Fasilitasyon uygulaması 

 

PNF tekniklerinden Tut –GevĢe tedavi modeli uygulanmıĢtır. 

 

Tut gevĢe tedavi modeli; özellikle eklem hareket açıklığı kısıtlılığı ve ağrı 

durumlarında tercih edilmektedir(9)Biz de çalıĢmamızda eklem hareket açıklığını 

artırmak ve ağrıyı azaltmak amacıyla tut- gevĢe: direkt tedavi modelini kullandık. 

 

Tekniğin uygulanıĢı; hasta sırtüstü yatırıldı ve fizyoterapist tarafından uygun 

pozisyona alındı. Hasta ilgili kısmı limitli paternde agonist patern boyunca 

limitasyon noktasına kadar aktif  hareket ettirdi. Bu noktada ağrı olmamasına 

dikkat edildi. Eğer ağrıya yol açmıyorsa fizyoterapist tarafından direnç verildi. 

Eğer pozisyon çok ağrılı ise yavaĢça ağrısız pozisyona alındı. Kısıtlayan kas ya da 

paternin (antagonist) rotasyon ile birlikte izometrik kontraksiyonu istendi. 

Fizyoterapist tarafından hastaya uygulanan direnç yavaĢça arttırıldı. Kontraksiyon 

yeterli süre devam ettikten sonra fizyoterapist tarafından hastaya gevĢemesi 

söylendi. Hem terapist hem de hasta gevĢedi. Bu model omuza her bir kısıtlı 

hareket yönü için 10 dakika süreyle uygulandı. Toplam 10 seans tedavi yapıldı. 

Omuz eklemine “fleksiyon – abduksiyon - eksternal rotasyon”, “ekstansiyon – 

adduksiyon - internal rotasyon” ve “fleksiyon - adduksiyon - eksternal rotasyon”, 

“ekstansiyon – abduksiyon - internal rotasyon” olmak üzere dört ayrı patern 
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uygulandı ve paternlere  fizyoterapistin el ve sözel fasilitasyonlarıyla beraber, 

toplam 10 dakika süreyle uygulandı.( 90) 

 

 

ġekil 2. PNF Uygulaması 

   

 

3.1.3. Myofasiyal GevĢetme Uygulaması 

 

Etkilenen kasın sarkomer boyunu uzatarak kasta gevĢetme yaratmak amacıyla 

uygulanan Myofasiyal gevĢetme tekniği hastaların üst trapez kaslarına uygulandı. 

Hasta sırtüstü yatırıldı ve uygulama yapılacak ekstremitenin olduğu taraftaki 

trapez kasının üst parçasını germek için hastanın boynu lateral fleksiyona alındı 

ve fizyoterapist iki elinin parmak eklemlerinin dıĢ yüzeyi ile nazik ve hafif basınç 

uygulayarak trapez kasının üst parçasının fasyasına 20 saniye süreyle myofasyal 

gevĢetme tekniği uyguladı.  

 

Bu uygulama sırasında kısıtlanmıĢ fasya gerildi ve gergin üst trapez kas fasyası 

yavaĢça kuvvet uygulanarak esnetildi (91). Toplam 20 saniye süren bu uygulama 

ağrılı tarafa 3 set 5 tekrar Ģeklinde yapıldı. 
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ġekil 3. Myofasiyal gevĢetme uygulaması 20sn 5 tekrar 3 set 

 

3.1.4. Ev Egzersiz Programı Ve Hasta Eğitimi 

 

Tüm hastalara günlük yaĢam aktiviteleri sırasında kaçınması gereken pozisyonlar; 

yatıĢ pozisyonu, baĢ üstü aktivitelerden kaçınma gibi omuz problemlerine yol 

açan günlük yaĢam aktiviteleri ile ilgili bilinmesi gereken prensipler hasta eğitimi 

olarak verilmiĢtir.  

 

Hastalardan evde yapılması istenen egzersizler ise; posterior kapsül germe 

egzersizi, kas kuvvetlerine uygun Ģekilde seçilecek olan therabant ile omuz 

fleksörlerine, omuz internal rotatörlerine, omuz eksternal rotatörleri ve omuz 

abduktör kaslarına yapılan kuvvetlendirme egzersizleri ve trapezin orta parçası ile 

serratus anterior kasları için theraband ile kuvvetlendirme egzersizleridir. 

ÇalıĢmaya katılan tüm hastalara egzersizler günde 3 set 10 tekrar olacak Ģekilde 

öğretilmiĢ ve evde yapması istenmiĢtir. 



42 
 

 

ġekil 4. Posterior kapsül germe; 30 sn 10 tekrar 3 set 

 

  

ġekil 5. Omuz eksternal rotatörleri kuvvetlendirme;5sn 10 tekrar 3 set 
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  ġekil 6. Omuz internal rotatörleri kuvvetlendirme; 5sn 10 tekrar 3 set 

 

   

ġekil 7. Omuz fleksörleri kuvvetlendirme; 5sn 10 tekrar 3 set 
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ġekil 8. Serratus anterioru kuvvetlendirme; 5 sn 10 tekrar  3 set 

 

  

ġekil 9. Omuz abduktörlei kuvvetlendirme; 5 sn 10 tekrar 3 set 



45 
 

 

ġekil 10. Trapez orta parçası kuvvetlendirme 5sn 10 tekrar 3 set 

 

 

3.2. Değerlendirmeler: 

 

3.2.1. Ağrı ġiddeti Değerlendirilmesi  

 

Olguların istirahat ve aktivite sırasında omuzlarında hissettikleri ağrı Ģiddetini 

belirtmek için VAS kullanılmıĢtır. Olgulardan istirahat ve aktivite sırasında 

hissettikleri ağrıyı 100 mm‟ lik skala üzerinde „X‟ iĢareti ile belirlemeleri istenmiĢtir. 

Bu skalaya göre „0‟ değeri hiç ağrı olmadığını „100‟ değeri ise en yüksek Ģiddetli 

ağrıyı ortaya koymaktadır. ĠĢaret konulan nokta ile hattın baĢlangıcı arasındaki 

mesafe milimetre cinsinden ölçülmüĢtür ve bulunan değer kiĢilerin istirahat ve 

aktivite sırasında hissettikleri ağrı Ģiddeti olarak kaydedilmiĢtir.(92) 

 

 

3.2.2. Eklem Hareket Açıklığı 

 

Hastaların omuz eklem hareket aralığı universal gonyometre ile sırtüstü konumda 

değerlendirilmiĢtir.(93) Omuz eklemi fleksiyon, abduksiyon hareket açıklığı ile 90 

derece abduksiyonda glenohumeral eklem dıĢa ve içe rotasyon hareket açıklığı pasif 
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olarak ölçülmüĢtür. Her ölçüm 3 kez tekrarlanmıĢ ve ölçümlerin ortalaması alınarak 

kaydedilmiĢtir. 

 

ġekil 11. Omuz fleksiyonu eklem hareket açıklığı      

      

 

ġekil 12. Omuz abduksiyonu eklem hareket açıklığı 
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ġekil 13. Omuz external rotsyon eklem hareket açıklığı 

 

 

ġekil 14. Omuz internal rotasyonu eklem hareket açıklığı 

 

 

 



48 
 

3.2.3. Kas Kuvveti 

 

Tüm olgulara (Jtech, Commender Echo Muscle Tester ,UT) el dinamometresi ile 

omuz eklemi fleksiyon, abdüksiyon, internal ve eksternal rotasyon için kas kuvvet 

ölçümü yapılmıĢtır. Ölçümler bilateral olarak yapılmıĢ olup ölçüm birimleri 

Newton (N) cinsinden kaydedilmiĢtir. Her ölçüm 3 kez tekrarlanmıĢ ve 

ölçümlerin ortalaması alınarak kaydedilmiĢtir.  

 

    

    ġekil 15. Omuz fleksörleri kas kuvvet ölçümü 

 

    

ġekil 16. Omuz abduktörleri kas kuvvet ölçümü 



49 
 

   

  ġekil 17. Omuz internal rotatörleri kas kuvvet ölçümü 

 

       

ġekil 18. Omuz eksternal rotatörleri kas kuvvet ölçümü 

 

 

3.2.4. Yeti Yitimi Düzeyleri 

 

Omuz yeti yitiminin değerlendirilmesinde Omuz Ağrı ve Disabilite Ġndeksi ‟nin 

Türkçe versiyonu kullanılmıĢtır (94).SPADI‟ nın total, ağrı ve dizabilite olarak  

toplam 3 alt skalası bulunmaktadır. Ağrı alt skalası günlük yasam aktiviteleri 

esnasındaki omuz ağrısı ile ilgili 5 soru, dizabilite alt skalası ise günlük yaĢam 

aktivitelerini yapmakta çekilen güçlükle ilgili 8 soru içermektedir. Hastadan 0-100 
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mm‟lik Vizüel Analog Skalası (VAS) üzerinde ağrı düzeyini iĢaretlemesi istenir. 

Yüksek skor artmıĢ ağrı ve bozulmuĢ omuz fonksiyonlarını göstermektedir (95). 

 

 

3.2.5. Fonksiyonel Durum 

 

Tüm üst ekstremitenin fonksiyonunu değerlendirmek için Türkçe geçerlilik ve 

güvenirliği yapılmıĢ olan omuz fonksiyonel disabilite ölçüm skalası Kısa form-Kol-

omuz-el sakatlık anketi (Q-DASH) kullanılmıĢtır (96).Q-DASH üst ekstremite kas 

iskelet sistemi rahatsızlıkları için geliĢtirilmiĢ bölgesel bir sonuç ölçütüdür ve 11 soru 

içerir, DASH yerine kullanılabileceği bildirilen ölçeğin skorunun hesaplanabilmesi 

için 11 sorudan en az 10‟u yanıtlanmıĢ olmalıdır (97). Her soru 5 puanlı skalada 

skorlanır ve 0 (disabilite yok) ile 100 (ciddi disabilite) arasında değiĢen final skoru 

hesaplanır.  

 

 

3.2.6. YaĢam Kalitesi 

 

Olguların sağlıkla ilgili yaĢam kalitesini ölçmek amacıyla Nottingham Sağlık 

Profili‟nin (Nottingham Health Profile (NHP) Türkçe versiyonu kullanılmıĢtır 

(98).NSP, fiziksel aktivite, ağrı, uyku, enerji düzeyi, duygusal reaksiyonlar ve sosyal 

izolasyon baĢlıkları olmak üzere 6 bölümden oluĢur ve toplam 38 soru 

kapsamaktadır. Yüksek skor düĢük yaĢam kalitesini gösterir (99). 

 

Ġstatistik Analiz 

 

Verilerin değerlendirilmesinde SPPS 25 (IBM Corp. Released 2017. IBM SPSS 

Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.) istatistik paket 

programı kullanılmıĢtır. DeğiĢkenler ortalama±standart sapma ve Medyan 

(Maksimum-Minumum) yüzde ve frekans değerleri olarak belirlenmiĢtir. Verilerin 

tekrarlanan ölçümler varyans analizine uygunluğu Mauchy‟s Küresellik Testi ve 

Box-M Varyansların Homojenliği Testi ile değerlendirilmiĢtir. Ortalamaların 
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karĢılaĢtırmaları için faktöriyel düzende faktörlerden biri tekrarlanan ölçümler 

varyans analizi kullanılmıĢtır. Eğer parametrik testlerin (faktöriyel düzende 

tekrarlanan ölçümler varyans analizi) ön Ģartlarını sağlamıyorsa serbestlik derecesi 

düzeltmeli Greenhouse-Geisser, ya da Huynh-Feldt testlerinden biri kullanılmıĢtır. 

(100,101) Çoklu karĢılaĢtırmalar ise DüzeltilmiĢ Bonferroni Testi ile 

gerçekleĢtirilmiĢtir. DeğiĢkenler normallik, varyansların homojenliği ön Ģartlarının 

kontrolü yapıldıktan sonra (Shapiro Wilk ve Levene Testi) değerlendirilmiĢtir. Veri 

analizi yapılırken, iki grup karĢılaĢtırması için  bağımsız 2 grup t testi (Student‟s t 

test), önĢartlar sağlamadığında ise Mann Whitney-U testi, üç ve daha fazla grup 

karĢılaĢtırması için Tek Yönlü Varyans Analizi ve çoklu karĢılaĢtırma testlerinden 

Tukey HSD testi ile sağlanmadığında ise Kruskal Wallis ve çoklu karĢılaĢtırma 

testlerinden Bonferroni-Dunn testi kullanılmıĢtır. 
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4. BULGULAR 

 

Verilerin normal dağılıma uygun olup olmadığı t - test ile analiz edildi. Grupların 

yaĢ, boy, kilo ve VKI parametreleri ortalamalarının istatistiksel olarak benzer olduğu 

belirlendi (Tablo 2) (p>0,05)  

 

Tablo 2: Katılımcıların sosyodemografik özellikleri 

 PNF  

Ort ± SS 

PNF +MG  

Ort ± SS 

Test 

istatistiği 

 

p 

YaĢ (yıl) 55,40±10,11 52,26±8,72 0,076
¶
 0,785 

Kilo(kg) 70,63±12,18 71,30±10,58 0,173
¥
 0,681 

Boy (m) 1,65±0,104 1,64±0,06 3,390
¶
 0,076 

VKI (kg/m²) 26,13±4,42 26,47±4,24 0,061
¶
 0,806 

¶
 Student‟s t test (Bağımsız iki grup t testi) 

¥
 Mann Whitney- U testi 

PNF: Proprioseptif nöromusküler fasilitasyon (PNF) tekniği, MGT: Myofasiyal 

gevĢetme tekniği VKI: Vücut kitle indeksi. SD: Standart deviasyon 
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Tablo 3. Gruplararasında ağrı Ģiddeti, EHA ve kas kuvvetinin ölçümlerinin 

karĢılaĢtırılması 

   PNF  

Ort ± SS 

PNF +MG 

Ort ± SS 

p
α
 

Ağrı Şiddeti    

Ġstirahat   0,004 

Tedavi öncesi 36,06±22,12 58,00±24,02 

1.seans 30,80±15,67 49,66±26,23 

Tedavi sonrası 19,80±10,73 28,33±20,81  

p
β
 0,316 0,117  

p
x
 0,002 <0,01  

Aktivite    

Tedavi öncesi 61,53±17,69 60,46±22,38 0,577 

1.seans 53,86±18,04 57,20±23,41 

Tedavi sonrası 32,20±14,23 30,66±17,92 

p
β
 0,007 0,228  

p
x
 0,01 <0,01  

ROM    

Fleksiyon    

Tedavi öncesi 141,33±14,67 119,94±24,80 0,001 

1.seans 143,50±15,90 129,61±24,44 

Tedavi sonrası  162,71±10,58 163,88±13,60 

p
β
 0,286 0.01  

p
x
 0,01 0,01  

Abduksiyon     

Tedavi öncesi 128,06±25,85 98,23±33,19 0,431 

1.seans  131,99±25,63 111,55±24,90 

Tedavi sonrası 156,20±20,53 141,82±41,00 

p
β
 0,448 0,015  

p
x
 0,013 0,01  

Ġnternal Rotasyon    

Tedavi öncesi 57,83±11,54 56,70±12,99 0,001 

1.seans  58,06±11,48 58,12±12,49 

Tedavi sonrası 71,04±10,23 80,39±7,18 

p
β
 0,831 0,185  

p
x
 0,01 0,01  

Eksternal Rotasyon    

Tedavi öncesi  54,84±12,92 44,08±14,46 0,001 

1.seans  56,24±11,01 46,745±13,89 

Tedavi sonrası  68,32±12,01 75,33±11,61 

p
β
 0,237 0,029  

p
x
 0,01 0,01  

KAS KUVVETĠ(N)    

Fleksiyon    

Tedavi öncesi  75,28±22,66 68,20±24,92 0,048 
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1.seans  75,23±23,60 72,25±23,56 

Tedavi sonrası  89,84±25,79 93,38±27,57 

p
β
 0,969 0,002  

p
x
 0,001 0,01  

Abduksiyon     

Tedavi öncesi 73,36±21,48 61,00±23,88 0,043 

1.seans 70,01±26,75 66,86±22,42 

Tedavi sonrası  84,50±22,86 81,14±25,43 

p
β
 0,156 0,017  

p
x
 0,001 0,01  

Ġnternal Rotasyon     

Tedavi öncesi  68,20±18,60 58,34±17,87 0,654 

1.seans  71,32±20,30 61,16±16,60 

Tedavi sonrası  83,14±21,24 76,24±17,60 

p
β
 0,228 0,275  

p
x
 0,01 0,01  

Eksternal Rotasyon    

Tedavi öncesi  69,76±19,59 65,39±19,72 0,483 

1.seans  71,36±19,67 67,42±18,07 

Tedavi sonrası  80,39±25,20 79,86±18,13 

p
β
 0,117 0,050  

p
x
 0,002 0,01  

p
α 

Faktöriyel düzende faktörlerden birinin tekrarlandığı varyans analizi (Greenhouse-

Geisser (1959), yada Huynh-Feldt(1976). 

p
β
 Ġlk ve son ölçümlerin karĢılaĢtırılması (Bonferroni-Dunn test) 

p
x
 Zamana bağlı (Tedavi öncesi ve tedavi sonrası) karĢılaĢtırma (Bonferroni-Dunn 

test)  

p<0.05 P
α
: PNF ve PNF ile kombine MG grupları arasındaki p değerleri farkı. P

β
: 

PNF ve PNF ile kombine MG grupları arasındaki ilk ve son ölçümdeki p değeri farkı. 

P
x
: PNF ve PNF ile kombine MG grupları arasındaki tedavi öncesi ve tedavi sonrası 

öçlümde p değeri farkı. PNF: Proprioseptif nöromusküler fasilitasyon (PNF) tekniği, 

MGT: Myofasiyal gevĢetme tekniği VKI: Vücut kitle indeksi. SD: Standart 

deviasyon VAS: Vizüel analog skalası. EHA: Eklem hareket açıklığı.  
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4.1. Vizüel Analog Skalası 

 

Olguların istirahat ve aktivite sırasında omuzlarında hissettikleri ağrı Ģiddetini 

belirtmek için Vizüel analog skalası (VAS) kullanılmıĢtır. Tedavi gruplarından PNF 

grubunda istirahat sırasında ölçülen ağrı Ģiddetinde tedavi öncesi ve 1. gün sonunda 

yapılan ölçümler arasında fark yokken, onuncu gün sonunda yapılan ölçümle tedavi 

öncesi yapılan ölçüm karĢılaĢtırıldığında tedavi sonrasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir iyileĢme sağlanmıĢtır (p= 0,002). Tedavi gruplarından PNF ile birlikte trapezin 

üst parçasına myofasiyal gevĢetme uygulanan grupta da istirahat sırasında ölçülen 

ağrı Ģiddetinde tedavi öncesi ve 1. Gün sonunda yapılan ölçümler arasında fark 

yokken, onuncu gün sonunda yapılan ölçümle tedavi öncesi yapılan ölçüm 

karĢılaĢtırıldığında tedavi sonrasında istatistiksel olarak anlamlı bir iyileĢme 

sağlanmıĢtır .( p<0,01 ) (Tablo 3) Ġstirahatteki ağrı Ģiddeti açısından  gruplar 

karĢılaĢtırıldığında, gruplara göre ölçüm zamanı bakımından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmıĢtır (p < 0,004). PNF ile birlikte myofasiyal gevĢetme 

uygulanan grup; istirahat ağrısını tut gevĢe grubuna göre daha fazla azaltmıĢtır. Bu 

yüzden myofasiyal gevĢetme uygulanan grup; istirahat ağrısını azaltmada tut gevĢe 

grubuna göre daha üstündür(Tablo 3). 

 

Tedavi gruplarından Tut GevĢe grubunda aktivite sırasında ölçülen ağrı Ģiddetinde 

tedavi öncesi ve 1. Gün sonunda yapılan ölçümler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı iyileĢme sağlanmıĢtır (p=0,007). 10.sonunda yapılan ölçümle tedavi öncesi 

yapılan ölçüm karĢılaĢtırıldığında yine tedavi sonrasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir iyileĢme sağlanmıĢtır (p= 0,01) (Tablo 3) PNF ile birlikte trapezin üst parçasına 

myofasiyal gevĢetme ugulanan grupta aktivite sırasında ölçülen ağrı Ģiddetinde 1. 

gün sonunda yapılan ölçümler ile tedavi sonrası arasında anlamlı fark yokken 

(p>0.05), onuncu gün sonunda yapılan ölçümle tedavi öncesi yapılan ölçüm 

karĢılaĢtırıldığında  tedavi sonrasında istatistiksel olarak anlamlı bir iyileĢme 

sağlanmıĢtır(p <0.01) (Tablo 3) Aktivite ağrısında gruplara göre ölçüm zamanı 

bakımından ise istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (p= 0,577) (Tablo 

3). 
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4.2. Eklem Hareket Açıklığı 

 

Eklem hareket açıklığında tedavi ile meydana gelen değiĢimler açısından gruplar 

incelendiğinde; her iki grupta da uygulanan tedaviler ile 10. gün sonunda tedavi 

öncesine göre ölçülen tüm yönlerde EHA‟da istatsitiksel olarak anlamlı bir artıĢ 

bulunmuĢtur (tüm p‟ler <0.05). Uygulanan tedaviler etkinlik bakımından 

karĢılaĢtırıldığında ise fleksiyon, internal ve eksteranl rotasyon yönlerinde gruplara 

göre ölçüm zamanı bakımından MG eklenen grupta istatistiksel olarak daha fazla 

artıĢ varken (p < 0,05). Abduksiyon yönünde gruplar arasında anlamlı fark 

saptanmamıĢtır (Tablo 3). Bununla birlikte MGeklenen grupta 1. gün sonunda 

yapılan ölçümlerde omuz fleksiyon, abduksiyon ve external  rotasyon  yönlerinde 

eklem hareket aralığında anlamlı artıĢ saptanırken (p < 0.05), PNF grubunda tüm 

yönlerde akut olarak bir fark yaratılmamıĢtır. (Tablo 3) 

 

 

4.3. Kas Kuvveti 

 

On seans süre tedavi sonrası kas kuvvetinde meydana gelen değiĢimler açısından 

gruplar incelendiğinde; her iki grupta da uygulanan tedaviler ile 10. gün sonunda 

tedavi öncesine göre ölçülen tüm yönlerde kas kuvvetinde istatsitiksel olarak anlamlı 

bir artıĢ bulunmuĢtur (tüm p‟ler <0.05). Uygulanan tedaviler etkinlik bakımından 

karĢılaĢtırıldığında ise yalnızca fleksiyon ve abduksiyon kas kuvvetlerinde MG 

eklenen grupta istatistiksel olarak daha fazla artıĢ bulunmuĢtur. (p < 0,05). 1. gün 

sonunda yapılan ölçümler ile tedavi öncesi karĢılaĢtırıldığında ise MG tedavisi ile 

akut olarak omuz fleksiyon ve abduksiyon kas kuvvetlerinde anlamlı artıĢ sağlarken 

(p < 0.05) PNF grubunda anlamlı fark bulunamamıĢtır. (Tablo 3) 
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Tablo 4. Gruplararasında yaĢam kalitesi, fonksiyonellik ve yetiyitimi düzeylerinin 

karĢılaĢtırılması 

 

   PNF  

Ort ± SS 

PNF +MG 

Ort ± SS 

p
α
 

NOTTĠNGHAM 

SAĞLIK 

PROFILI 

   

Ağrı    

Tedavi öncesi  26,01±26,02 33,41±29,24 ,151 

Tedavi sonrası  15,67±26,05 19,64±18,16 

p
β
 ,019 ,034  

Enerji    

Tedavi öncesi 28,85±40,47 30,13±42,29 ,960 

Tedavi sonrası 18,13±34,63 14,08±27,11 

p
β
 ,414 ,059  

Uyku    

Tedavi öncesi 11,46±18,50 31,66±29,96 ,760 

Tedavi sonrası  9,50±17,42 11,65±19,31 

p
β
 ,458 ,012  

Fiziksel Aktivite    

Tedavi öncesi  19,89±14,11 24,05±13,65 ,737 

Tedavi sonrası  17,71±17,99 14,14±11,50 

p
β
 ,610 ,013  

Sosyal İzolasyon     

Tedavi öncesi  7,45±13,72 6,44±17,05 ,565 

Tedavi sonrası  2,56±6,88 7,00±15,78 

p
β
 ,109 ,854  

Duygusal 

Reaksiyonlar 

   

Tedavi öncesi 9,38±11,20 16,09±28,73 ,287 

Tedavi sonrası  9,44±16,82 3,22±6,12 

p
β
 ,865 ,018  

Toplam Skor     

Tedavi öncesi 103,07±103,54 138,87±128,24 ,896 

Tedavi sonrası  73,16±103,28 69,77±69,52 

p
β
 ,056 ,004  

QDASH SKOR    

Tedavi öncesi 37,50±19,37 48,67±20,32 0,103 

Tedavi sonrası  27,42±21,38 29,16±16,89 

p
β
 0,006 0,01  
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SPADI    

Ağrı     

Tedavi öncesi 57,06±28,79 71,86±22,22 0,159 

Tedavi sonrası  38,80±25,75 41,06±17,70 

p
β
 0,005 0,01  

Özürlülük     

Tedavi öncesi 47,41±29,24 60,58±21,79 0,031 

Tedavi sonrası  29,91±26,91 28,96±15,46 

p
β
 0,001 0,01  

Toplam Skor    

Tedavi öncesi  51,01±28,16 64,91±21,18 0,106 

Tedavi sonrası  32,81±25,21 35,41±14,13 

P
β
 0,001 0,01  

 

p
α 

Faktöriyerl düzende faktörlerden birinin tekrarlandığı varyans analizi 

(Greenhouse-Geisser (1959), yada Huynh-Feldt(1976). 

p
β
 Ġlk ve son ölçümlerin karĢılaĢtırılması (Bonferroni-Dunn test) 

 

p<0.05 P
α
: PNF ve PNF ile combine MG grupları arasındaki p değerleri farkı. P

β
: 

PNF ve PNF ile combine MG grupları arasındaki ilk ve son öçlümdeki  p değeri 

farkı. PNF: proprioseptif nöromusküler fasilitasyon (PNF) tekniği, MGT: Myofasiyal 

gevĢetme tekniği VKI: Vücut kitle indeksi. SD: Standart deviasyon QDASH: omuz 

fonksiyonel disabilite ölçüm skalası Kısa form-Kol-omuz-el sakatlık anketi.  SPADI: 

Omuz ağrı ve disabilite indeksi 

 

 

4.4. YaĢam Kalitesi   

 

Onuncu gün sonunda yapılan ölçümle tedavi öncesi yapılan ölçüm 

karĢılaĢtırıldığında uyku, enerji, sosyal izolasyon, fiziksel aktivite, duygusal 

reaksiyonlar ve toplam skor incelendiğinde tedavi sonrasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir akut azalma saptanmazken ağrıda PNF grubunda anlamlı bir azalma 

görülmüĢtür (p=0,019). Tedavi gruplarından PNF ile birlikte trapezin üst parçasına 

myofasiyal gevĢetme uygulanan grupta onuncu gün sonunda yapılan ölçümle tedavi 

öncesi yapılan ölçüm karĢılaĢtırıldığında ağrı, uyku, fiziksel aktivite, duygusal 
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reaksiyonlar ve toplam skor parametrelerinde tedavi sonucunda istatistiksel açıdan 

anlamlı bir fark saptanmıĢtır (p<0.05). Enerji ve sosyal izolasyon parametrelerinde 

anlamlı bir değiĢiklik olmamıĢtır. YaĢam kalitesinin ağrı, uyku, enerji, sosyal 

izolasyon, fiziksel aktivite, duygusal reaksiyonlar ve toplam skor parametrelerinde 

gruplara göre ölçüm zamanı bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur 

(Tablo 4).  

 

 

4.5. Fonksiyonellik 

 

Hem PNF grubunda hem de PNF ile birlikte trapezin üst parçasına myofasiyal 

gevĢetme ugulanan grupta omuz fonksiyonel disabilite ölçüm skalası Kısa form-Kol-

omuz-el sakatlık anketi (QDASH)  yapıldı ve onuncu günün sonunda yapılan 

ölçümle tedavi öncesi yapılan ölçüm karĢılaĢtırıldığında; tedavi sonrasında 

istatistiksel olarak fonksiyonel durumda anlamlı bir iyileĢme saptanmıĢtır  (p =0,006  

p=0,01) QDASH skor düzeyinde gruplara göre ölçüm zamanı bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p = 0,103) (Tablo 4). 

 

 

4.6. Yeti Yitimi 

 

Omuz Ağrı ve Disabilite Ġndeksi ağrı, disabilite ve toplam skorları açısından 

uygulanan tedavilerin etkileri incelendiğinde; onuncu gün sonunda yapılan ölçümle 

tedavi öncesine göre hem PNF grubunda hem de PNF ile birlikte MG uygulanan 

grupta istatistiksel olarak anlamlı bir azalma saptanmıĢtır (tüm p‟ler < 0.05). Gruplar 

tedavi etkinlikleri açısından karĢılaĢtırıldığında ise yalnızca SPADI disabilite alt 

ölçeği skorlarında düzeyinde gruplara göre ölçüm zamanı bakımından ise istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p=0.031). 10.seansın sonunda Myofasiyal 

GevĢetme eklenen grupta SPADI dısabilite düzeyinde tut gevĢe grubuna göre daha 

fazla iyileĢme saptanmıĢtır(Tablo 4). 
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5. TARTIġMA 

 

Omuz ağrısının en sık rastlanan sebebi subakromiyal sıkıĢma sendromudur ve 

,omuz ağrı Ģikâyetlerinin % 44-65'ini oluĢturur (102). Subakromial sıkıĢma 

sendromu omuzda fonksiyon kaybı, kas kuvvetsizliği, ağrı ve eklem hareket 

kısıtlılığı ile hastayı günlük hayatta sınırlandırması ve kiĢinin yaĢam kalitesini 

önemli ölçüde etkilemesi nedeniyle oldukça önemlidir (103). 

 

Subakromiyal sıkıĢma sendromlu hastalarda farklı manuel terapi uygulamalarının 

ağrı, fonksiyonel durum, eklem hareket aralığı, kas kuvveti ve yaĢam kalitesi 

üzerine etkilerinin incelenmesini amaçlayan çalıĢmamızda subakromiyal sıkıĢma 

sendromlu hastalarda konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak proprioseptif 

nöromusküler fasilitasyon uygulaması ile bu uygulamaya ek olarak yapılan 

myofasiyal gevĢetme tekniğinin ağrı, EHA, kas kuvveti, yaĢam kalitesi ve 

fonksiyonellik üzerine etkileri karĢılaĢtırılmıĢtır. 

 

ÇalıĢmamız sonucunda her iki tedavi yöntemi ile hastaların omuz ağrısı, EHA, kas 

kuvveti, yeti yitim düzeyleri ve fonksiyonel durumlarında 10 seanslık tedavi sonunda 

iyileĢme görüldüğü gözlenmiĢtir. Tek seanslık tedavi sonunda PNF tedavisinin 

aktivite ağrısı yönünden daha fazla iyileĢme sağladığı, MG tedavisinin ise fleksiyon, 

external ve internal rotasyon eklem hareket açıklığında, fleksiyon ve abduksiyon kas 

kuvvetinde daha fazla iyileĢme sağladığı sonucuna varılmıĢtır. PNF ile kombine 

olarak uygulanan MG yönteminin hastaların istirahat ağrısında azalma, EHA‟larının 

ve kas kuvvetlerinin bazı yönlerinde daha fazla artıĢ sağladığı bulunmuĢtur. 10 

seanslık tedavi sonunda PNF tedavisi, yaĢam kalitesinde yalnızca ağrı boyutunda 

iyileĢme gösterirken, MG tedavisi ile yaĢam kalitesinin ağrı, fiziksel aktivite, 

emosyonel durum, uyku ve toplam boyutlarında da iyileĢme görülmüĢtür. 

 

Literatür incelendiğinde subakromiyal sıkıĢma sendromunda proprioseptif 

nöromusküler fasilitasyon ile kombine myofasiyal gevĢetme teknikleri uygulanan az 

sayıda çalıĢmaya rastlanmıĢtır(14).Bu çalıĢmalarda da bu tekniklerin kombine 

etkileri sadece akut olarak incelenmiĢ, birbirlerine göre üstünlükleri ve tedavilerin 
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kümülatif etkileri araĢtırılmamıĢtır(14). Bu çalıĢmalardan birinde SSS‟li hastaların 

subskapularis kasına tek seanslık  proprioseptif nöromusküler fasilitasyon ve  

myofasiyal gevĢetme tekniği uygulanmıĢ ve kontrol ile karĢılaĢtırılmıĢtır. Bu çalıĢma 

sonucunda kontrol grubuna göre kombine uygulamanın ağrıyı akut olarak azaltmada 

daha etkili olduğu gösterilmiĢtir (14) Ancak yalnızca bu çalıĢmaların sonuçlarına 

dayanarak bu etkinin hangi teknikten kaynaklandığını yorumlamak güçtür. Bu 

nedenle çalıĢmamız ile ortaya koyduğumuz sonuçların bu tedavilerin etkilerini akut 

ve kümülatif açıdan karĢılaĢtıran ilk araĢtırma olması dolayısıyla literatüre katkı 

yapmak bakımından oldukça anlamlı olduğunu düĢünmekteyiz.  

 

Subakromiyal sıkıĢma sendromunda uyguladığımız tedaviler sonucunda hem 

istirahat hem de aktivite ağrısında grupların ikisinde de 10 seanslık tedavi sonrasında 

ağrıda azalma saptadık. Ġki grubu tedavinin ağrı üzerindeki akut ve kümülatif etkileri 

açısından karĢılaĢtırdığımızda ise; istirahat ağrısının akut olarak iyileĢtirilmesi 

üzerinde tedavilerin kombine uygulanması ile bir fark yaratılamamıĢtır. Ancak 

aktivite ağrısı üzerinde tek seanslık tedavinin etkinliği incelendiğinde, yalnızca PNF 

uygulanan grupta aktivite ağrısında birinci seansın sonunda iyileĢme görülürken 

benzer bir etkinin Myofasiyal gevĢetme uygulaması eklenmesi ile ortaya çıkmadığı 

görülmüĢtür. GevĢeme ve kas spazmındaki azalma sonucunda dolaĢımda artıĢ 

amacıyla gerçekleĢtirilen Myofasiyal gevĢetme tekniği miyofasiyal komplekse 

yapılan düĢük Ģiddette yüklenmeyle uzun süre germe uygulamasıdır. Spazmın 

gevĢetilmesinde etkili bir yöntem olmasına rağmen uygulandığı sırada ağrı ve 

rahatsızlık hissi verebilir. ÇalıĢmamızda akut etkiyi seans sonrası hemen 

değerlendirdiğimiz göz önüne alındığında PNF teknikleri ile elde edilen rahatlama 

hissinin Myofasiyal gevĢetme tekniğinin yarattığı rahatsızlık hissi ile baskılanmıĢ 

olabilecğini ve bununda akut olarak değerlendirdiğimiz aktivite ağrısı Ģiddeti 

sonuçlarına yansıdığını düĢünmekteyiz. Her iki tedavi ile 10. gün sonunda eĢit olarak 

ağrı azalmasının elde edilmesi ise motor yanıtlarını uyandırma, nöromüsküler kontrol 

ve fonksiyonu iyileĢtirmede etkili bir teknik olan PNF uygulamasının ağrının hem 

akut olarak hem de kümülatif olarak azaltılmasında tek baĢına da etkili olabileceğini 

göstermektedir. Omuz rehabilitasyonunun tüm aĢamalarında, çoklu bozulmaların ve 

fonksiyonel kayıpların giderilmesi için kullanılabilecek terapötik egzersizlere yönelik 
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nörofizyolojik bir yaklaĢım olan PNF, omuzun kısıtlı hareketlerini koordine etmek ve 

verimli bir Ģekilde gerçekleĢtirmek için duyusal ve motor sistemin nörofizyolojik 

prensiplerini uygulaması nedeniyle ağrı kontrolünde etki sağlayarak bu sonucu 

meydan getirmiĢ olabilir (104). 

 

Subakromiyal sıkıĢma sendromunda hastaların fonksiyonelliğini ve yaĢam kalitesini 

etkileyen ağrı dıĢındaki bir diğer önemli problem de omuz eklem hareket açıklığında 

kısıtlanmaya yol açmasıdır (38).Kromer ve arkadaĢları çalıĢmalarında SSS‟li 

hastalarda manuel tedavi ile egzersiz uygulamalarını karĢılaĢtırmıĢlardır. Olgulara 10 

seans egzersiz ve egzersiz ile birlikte manuel tedavi uygulamıĢlardır. ÇalıĢmanın 

sonucunda her iki grupta da yapmıĢ oldukları ağrı, eklem hareket açıklığı, kas 

kuvveti gibi değerlendirmelerde anlamlı farklılıklar tespit etmiĢlerdir. Tedavi 

sonunda yapmıĢ oldukları değerlendirmede egzersiz ile manuel terapinin birlikte 

uygulandığı gruptaki ağrı düzeyindeki azalmanın yalnızca egzersiz grubuna göre 

anlamlı olduğunu tespit etmiĢlerdir (3).  

 

Godges ve arkadaĢları, PNF ile yumuĢak doku mobilizasyonunun baĢ üstü uzanma 

ve glenohumeral eksternal rotasyon üzerindeki erken etkilerini araĢtırmıĢlardır. 

Omuz muskuloskeletal bozukluğu olan 20 hasta çalıĢmaya katılmıĢtır. Hastaları 

subskapularis kasına Myofasiyal gevĢetme ve omuz rotatörlerine PNF uygulamasını 

içeren tedavi grubu ile kontrol grubu olmak üzere 2 gruba ayırmıĢlardır. Tek seanstan 

oluĢan çalıĢmanın sonunda omuz eksternal rotasyonunda ve baĢ üstü uzanmada PNF 

egzersizlerinin ve yumuĢak doku mobilizasyon uygulamasının birlikte anlamlı bir 

artıĢ sağladığı sonucuna varmıĢlardır (105).Biz de çalıĢmamızda her iki grupta da 

omuz hareket açıklığının ölçülen tüm yönlerinde 10 seanslık tedavi sonrası yapılan 

ölçümlerde arttığı görülmüĢtür. EHA üzerinde uygulanan tedavilerin akut etkileri 

incelendiğinde, tedaviye Myofasiyal gevĢetme  eklenmesinin internal rotasyon hariç 

tüm yönlerde EHA‟da anlamlı artıĢ sağladığı gözlenmiĢtir. Gruplar tedavi etkinlikleri 

bakımından kıyaslandığında ise Myofasiyal GevĢetmenin tedaviye eklenmesi ile 

hastaların omuz fleksiyon, external ve internal rotasyon eklem hareket açıklığında 

daha fazla artıĢ saptanmıĢtır. Abduksiyon hariç tüm paternlerde tedavi sonrası eklem 

hareket açıklığını artırması bakımından Myofasiyal gevĢetme grubu daha üstündür. 
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Myofasiyal gevĢetme ile trapezin üst parçasının aktivasyonunun azaltılmıĢ olması 

yani akromiyonu yukarı çeken ve omuzun normal hareketliliğini bozan üst trapez 

kası aktivasyon artıĢının azaltılması ile omuzun fleksiyon ve rotasyon yönlerinde 

eklem hareket açıklığını artırmada etkili olmuĢ olabilir (106).Aynı artıĢ üstünlüğünün 

abduksiyon yönündeki EHA‟da görülmemesinin muhtemel nedeni omuzun abd 

yönündeki harmonik hareketinin daha çok skapula ile iliĢkisine bağlı olması olabilir. 

Skapular patern kullanılarak uygulanan PNF tekniğinin tek baĢına abduksiyon 

yönündeki omuz hareketini arttırmada etkili olabileceği sonucuna varılabilir.  

 

SSS hastalarında kas kuvveti etkilenimi üzerinde literatürde net bir bilgi yoktur. 

SSS‟nun kas kuvvetini etkilemediğini gösteren çalıĢmalar olmasına rağmen 

(107,108,109).bazı çalıĢmalar etkilediğini bildirmiĢlerdir (110,111).Subakromiyal 

sıkıĢma sendromlu hastaların kas kuvveti üzerine yapılan az sayıdaki çalıĢmada, 

hastaların günlük yaĢam aktivitelerindeki limitasyonun bir süre sonra kas kuvvetinde 

de azalmaya yol açtığını gösteren çalıĢmalar vardır (112,113,114,115)Bu konuda 

yapılan çalıĢmalardan birinde, subakromiyal sıkıĢma sendromlu hastalarda omuz 

fleksör, abduktör, dıĢ rotatör ve iç rotatör kasların maksimum istemli kas kuvvetinin 

anlamlı düzeyde azaldığı bulunmuĢtur ( 112).Bu hastalarda rotator manĢet kaslarının 

kas kuvveti üzerine yapılan bir diğer çalıĢmada ise, yüksek hızda test edilen dıĢ 

rotatör izokinetik kas kuvvetinin ve iç rotatör izometrik kas kuvvetin azaldığı 

gösterilmiĢtir (113). 

 

PNF tekniklerinin kas kuvveti üzerindeki etkisi konusunda fikir birliği yoktur. 

Yapılan az sayıdaki çalıĢmada, PNF tekniklerinin akut dönemde kas kuvvetini 

azalttığı ileri sürülmüĢtür (116). PNF uygulaması sonrası akut dönemde kas iskelet 

sistemine olan kuvvet aktarımının azalması da akut dönemde kas performansında 

azalmaya yol açan nedenlerden biridir (117)Bu etki PNF teknikleri ile golgi tendon 

organı ve kas iğciği gibi kas içi reseptörlerin fasilitasyonuna veya inhibisyonuna 

bağlı olarak nöral yollarda görülen akut inhibisyon cevabından kaynaklanabilir (118, 

119). PNF tekniklerinin kas kuvveti üzerine olan kronik etkilerinin araĢtırıldığı nadir 

çalıĢmalarda ise, akut etkinin tersine PNF tekniklerinin kas kuvvetini artırdığı 

gösterilmiĢtir (120).  
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Subakromiyal sıkıĢma sendromu  tanısı alan hastalarda proprioseptif nöromusküler 

fasilitasyon egzersizleri (PNF) ve eklem mobilizasyonunun ağrı, EHA, 

fonksiyonellik ve kas kuvveti üzerine etkisinin değerlendirilmesi ve 

karĢılaĢtırılmasını amaçlayan bir çalıĢmaya katılan 44 hastadan birinci gruba 

konvansiyonel fizyoterapi programı, ikinci gruba konvansiyonel fizyoterapi 

programına ek olarak PNF egzersizleri, üçüncü gruba ise konvansiyonel fizyoterapi 

programıyla birlikte omuz mobilizasyon teknikleri uygulanmıĢ ve olgular ağrı, EHA 

ve kas kuvveti yönünden değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢma sonucunda konvansiyonel 

fizyoterapinin, impingement tedavisinde ağrıyı azaltma ve fonksiyonelliği arttırmada 

etkili olduğu bulunmuĢtur. PNF ve omuz eklem mobilizasyon yaklaĢımlarının ise 

ölçüm sonuçları açısından birbirlerine üstünlük sağlamadıkları ortaya konmuĢtur. 

Klinik uygulamada özellikle EHA ve kas kuvvetini arttırma amacıyla farklı tedavi 

teknikleri ile konvansiyonel rehabilitasyon programına dahil edilebileceği 

belirtilmiĢtir (121). 

 

ÇalıĢmamız sonucunda literatüre benzer olarak, konvansiyonel fizyoterapiye ek 

olarak ugulanan tek baĢına PNF tedavisi ve bu tedavilere ek olarak uygulanan MG 

tedavisi ile ölçülen tüm yönlerde kas kuvvetinde 10. seansın sonunda artıĢ 

sağlanmıĢtır. Akut etki bakımından kıyaslandığında ise tedaviye Myofasiyal 

gevĢetme eklenmesi fleksiyon ve abduksiyon yönünde kas kuvvetinde PNF grubuna 

göre daha fazla artıĢ sağlamıĢtır. Üst trapez kas aktivitesindeki artıĢın deltoid kasının 

aktivitesindeki azalma sonucu ortaya çıkardığı bilinmektedir (115). Bu yönden 

bakıldığında Myofasiyal gevĢetme ile trapez kasında yaratılan aktivasyon artıĢının 

azaltılması etkisi ile deltoid kas aktivitesinde düzelme yaratılabilir böylece deltoid 

kası kuvvet artıĢı sağlanabilir. Bu da omzun fleksör ve abd yöndeki kas kuvvetinde 

MG uygulaması ile akut olarak yalnızca PNF uygulamasında daha çok etki 

göstermesini açıklayabilir. Kümülatif yönde bu üstünlüğün devam etmemesinin 

nedeni ise PNF uygulamasının kümülatif olarak golgi tendon organının inhibisyonu 

ile kas ve tendon uzunluğunda artıĢ sağlaması, uzunluk-gerim iliĢkisinden dolayı 

artan kas uzunluğu sonucu daha fazla kuvvet üretilmesi olabilir. Ayrıca PNF ile 

kısalmıĢ kasların kontraktil komponentleri gevĢetilir ve kas kuvvetinde artıĢ sağlar. 

PNF uygulaması sırasında verilen direnç ile hareketin yönü hakkında da duyusal 
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girdi verilir veya farkındalık artırılır; böylelikle motor kontrol ve motor öğrenme 

tetiklenir. Sinerjistik iskelet kasları stimüle edilir. Afferent yolların ve reseptörlerin 

stimulasyonu sonucu, kasın kasılma mekanizması fasilite edilir ve kasta ortaya çıkan 

nöromusküler adaptasyon ile kas kuvveti artar, tüm bu mekanizma da kuvvet artıĢı 

konusundaki kümlütaif etkiyi açıklayabilir (122,123). 

 

Subakromiyal sıkıĢma sendromu nedeniyle oluĢan ağrı, kas kuvvetsizliği ve eklem 

hareket kısıtlılığının hastanın günlük hayatta sınırlanmasına ve fonksiyonel 

durumunda kötüleĢmeye sebep olduğu söylenebilir (124) Olędzka ve arkadaĢları, 

subakromiyal sıkıĢma sendromu tedavisinde PNF egzersizlerinden tut gevĢe 

tekniğinin etkinliğini araĢtırmıĢlardır. 33 kiĢinin katıldığı çalıĢmada tek seans 

uygulanan tut gevĢenin fonksiyonel durum üzerine etkisini kol, omuz ve el 

sorunları anketi  (DASH)ile ölçmüĢler ve fonksiyonel durum üzerine tut gevĢe 

tekniğinin etkili olduğunu bildirmiĢlerdir (125). Camargo ve arkadaĢları, PNF 

teknilerinden ritmik stabilizasyon uyguladıkları subakromiyal sıkıĢma sendromlu 

hastalarda fonksiyonelliği Kısa form-Kol-omuz-el sakatlık anketi (QDASH) ile 

ölçerek bu yöntemin etkinliğini araĢtırmıĢlardır. 46 kiĢinin katıldığı bu çalıĢma 4 

hafta devam etmiĢ ve tedavi sonunda fonksiyonellikte her iki grupta da anlamlı, 

birbiriyle benzer sonuçlar elde edilmiĢtir (126). Bizim çalıĢmamızın sonuçları da 

PNF egzersizlerinden tut gevĢe tekniğinin 10 günlük tedavinin sonunda 

fonksiyonellik üzerine anlamlı olumlu etkiye sahip olduğunu göstermiĢtir. Hem 

tut gevĢe grubunda hem de tut gevĢeyle birlikte trapezin üst parçasına myofasiyal 

gevĢetme uygulanan grupta fonksiyonelliği değerlendirmek için omuz fonksiyonel 

disabilite ölçüm skalası Kısa form-Kol-omuz-el sakatlık anket ile yapıldı. Her iki 

grupta da onuncu günün sonunda yapılan ölçümde tedavi öncesine kıyasla 

fonksiyonel dizabilitede eĢit düzeyde anlamlı bir iyileĢme tespit edilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda uygulanan her iki tedavi yöntemi ile ağrıda azalma, eklem hareket 

açıklığında ve kas kuvvetinde artıĢ sağlanması fonksiyonel durumdaki iyileĢmenin 

muhtemel nedeni olabilir.  

 

Subakromiyal sıkıĢma sendromlu hastalarda çoğunlukla ağrı, hareket kısıtlılıkları,  

kas kuvvetinde azalma, uyku bozukluğu ve günlük yaĢam aktivitelerinde kısıtlılık 
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gibi Ģikayetler görülebilirken performans düzeyleri de negatif yönde ilerleyebilir. 

Tüm bunların sonucu olarak da kiĢilerde yeti yitimi meydana gelir (5).Demirdel‟in 

subakromiyal sıkıĢma sendromu tedavisinde farklı PNF patern uygulamalarının 

etkinliğini incelediği çalıĢmasında konvansiyonel tedavi ve PNF tedavileri ile hem 

fonksiyonel durumda hem de yeti yitiminde iyileĢme sağladığı sonucuna varılmıĢtır 

(127). Biz de çalıĢmamızda benzer olarak  Omuz Ağrı ve Özürlülük Ġndeksi(OAÖĠ) 

‟nin Türkçe versiyonunda ağrı, dısabilite ve total skor düzeyinde her iki grupta da 

onuncu günün sonunda yapılan ölçümde tedavi öncesine kıyasla anlamlı ve benzer 

bir iyileĢme tespit ettik. OAÖĠ‟ özürlülük düzeyinde ise 10. seansın sonunda 

Myofasiyal GevĢetme eklenen grupta tut gevĢe grubuna göre daha fazla iyileĢme 

saptadık. Bu sonucun muhtemel nedeni Tedaviye MG eklenmesi omuz EHA‟ının bir 

çok yönünde ve kas kuvvetinde yalnızca PNF uygulamasına göre daha fazla iyileĢme 

sağlaması olabilir. 

 

Omuzu etkileyen problemlerde görülen ağrı ve EHA kaybı günlük yaĢam 

aktivitelerini olumsuz etkileyerek sağlıkla iliĢkili yaĢam kaltesini azalttığı yapılan 

çalıĢmalarda gösterilmiĢtir (128,54)Omuz disfoksiyonu olan 40 hasta üzerinde 

yapılan bir çalıĢmada hastaların yaĢam kalitesi anket sonuçlarının düĢük olduğu ve 

uygulanan tedavi sonrası ile ağrı ve semptomlardaki azalma ve yaĢam kalitesinde 

iyileĢme olduğu belirlenmiĢtir (54). Yapılan bir baĢka çalıĢmada ise 60 impingement 

hastasında uygulanan ilerleyici dirençli egzersiz yöntemi ile hastaların yaĢam 

kalitelerinin fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, emosyonel rol ve mental sağlık alt 

boyutlarında anlamlı iyileĢme yaratmıĢtır (128). KarakuĢ ve arkadaĢları 

Subakromiyal sıkıĢma sendromu olan 40 hasta üzerinde gerçekleĢtirdikleri bir 

çalıĢmada. PNF ve Mulligan yöntemlerinin etkinliğini araĢtırmıĢlardır. Uygulanan 

PNF tedavisi ile hastaların yaĢam kalitelerinin hem fiziksel hem de mental alt 

boyutlarında iyileĢme sağlanırken, mulligan uygulanan hastaların sadece mental 

skorlarının iyileĢtiği sonucuna varmıĢlardır(129). Bizim çalıĢmamızda uyguladığımız 

PNF tedavisi, hastaların yaĢam kalitelerinin yalnızca ağrı boyutunda bir değiĢime 

neden olurken tedaviye MG eklenmesinin yaĢam kalitesinin enerji ve sosyal 

izolasyon alt boyutları hariç diğer tüm alt boyutlarında anlamlı iyileĢme sağladığını 

bulduk. Myofasyal GevĢetme grubunda eklem hareket açıklığında, kas kuvettinde ve 
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yeti yitimindeki artıĢın daha fazla olması, bize bu tedavi uygulamasının sağlıkla ilgili 

yaĢam kalitesini daha fazla geliĢtirdiğini düĢündürmektedir. Her iki grupta elde 

edilen yaĢam kalitesinin ağrı alt boyutundaki iyileĢme, PNF tedavisinin ağrı 

üzerindeki etkinliğini doğrular niteliktedir. 

 

Bu çalıĢmanın limitasyonları uzun dönem sonuçlarının olmaması ve uygulanan 

tedavilerdeki plasebo etkiyi elimine edebilmek için plasebo tedavinin uygulandığı bir 

kontrol grubunun olmayıĢıdır.  
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6. SONUÇLAR VE ÖNERĠLER 

 

Subakromiyal sıkıĢma sendromlu hastalarda farklı manuel terapi uygulamalarının 

ağrı, fonksiyonel durum, eklem hareket aralığı ve kas kuvveti üzerine etkilerinin akut 

ve kümülatif olarak incelenmesini amaçlayan çalıĢmamız sonucunda uygulanan her 

iki tedavi yöntemi ile hastaların omuz ağrılarında, EHA, kas kuvveti, yeti yitim 

düzeyleri ve fonksiyonel durumlarında 10 seanslık tedavi sonunda iyileĢme 

görüldüğü gözlenmiĢtir. Myofasiyal gevĢetme yönteminin tedaviye eklenmesi 

hastaların istirahat ağrısında azalmaya, EHA‟larının ve kas kuvvetlerinin bazı 

yönlerinde artıĢ sağladığı bulunmuĢtur. Tek seanslık tedavi sonunda PNF tedavisinin 

aktivite ağrısı yönünden daha fazla iyileĢme sağladığı, MG tedavisinin ise fleksiyon, 

external ve internal rotasyon eklem hareket açıklığında, fleksiyon ve abduksiyon  kas 

kuvvetinde daha fazla iyileĢme sağladığı sonucuna varılmıĢtır. 10 seanslık tedavi 

sonunda PNF tedavisi, yaĢam kalitesinde yalnızca ağrı boyutunda iyileĢme 

gösterirken, MG tedavisi ile yaĢam kalitesinin ağrı, fiziksel aktivite, emosyonel 

durum, uyku ve toplam boyutlarında iyileĢme görülmüĢtür. Bu sonuçlara göre, SSS‟li 

hastalarda uygulanan konvansiyonel tedavi yöntemlerine ek olarak PNF ve MG 

tedavi yöntemlerinin kombine olarak uygulanmasının hastaların Ģikayetlerini hem 

akut olarak hem de kümülatif olarak olumlu yönde etkilediği düĢünülmektedir.  

 

Sonuç olarak, SSS‟de doğru ve iyi bir Ģekilde planlanmıĢ rehabiltasyon 

programlarında kombine manuel tedavi yaklaĢımlarının konvansiyonel tedaviye 

eklenmesinin SSS tedavisini daha etkin hale getireceği düĢünülmektedir. Bu 

çalıĢmanın sonuçları klinisyenlerin rehabilitasyon  programlarının planlamasında ve 

uygulanmasında yol gösterici olacağı kanısındayız.Tedavi sonuçları ile ilgili net bir 

yargıya varabilmek için uzun dönem etkileri inceleyen, plasebo kontrollü daha ileri 

çalıĢmalara ihtiyaç vardır.  
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EK 1: Etik Kurul Ġzni  
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EK 2: Gönüllü Olur Formu 

 

 

BAġKENT ÜNĠVERSĠTESĠ KLĠNĠK ARAġTIRMALAR ETĠK 

KURULU 

 

BĠLĠMSEL ARAġTIRMALAR ĠÇĠN BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ 

OLUR FORMU 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. ARAġTIRMANIN ADI   

Subakromiyal SıkıĢma sendromlu hastalarda farklı manuel terapi 

uygulamalarinin ağrı,fonksiyonel durum, eklem hareket açıklığı ve kas kuvveti 

üzerine etkilerinin incelenmesi ve karĢılaĢtırılması 

 

2. KATILIMCI SAYISI  

Bu araĢtırmada yer alması öngörülen toplam katılımcı sayısı 30 dur. 

 

LÜTFEN DİKKATLİCE OKUYUNUZ !!! 

 

Bilimsel araştırma amaçlı klinik bir çalışmaya katılmak üzere davet edilmiş bulunmaktasınız. Bu 

çalışmada yer almayı kabul etmeden önce çalışmanın ne amaçla yapılmak istendiğini tam olarak 

anlamanız ve kararınızı, araştırma hakkında tam olarak bilgilendirildikten sonra özgürce vermeniz 

gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu söz konusu araştırmayı ayrıntılı olarak tanıtmak amacıyla 

size özel olarak hazırlanmıştır. Lütfen bu formu dikkatlice okuyunuz. Araştırma ile ilgili olarak bu 

formda belirtildiği halde anlayamadığınız ya da belirtilemediğini fark ettiğiniz noktalar olursa 

hekiminize sorunuz ve sorularınıza açık yanıtlar isteyiniz. Bu araştırmaya katılıp katılmamakta 

serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Araştırma hakkında tam olarak 

bilgilendirildikten sonra, kararınızı özgürce verebilmeniz ve düşünmeniz için formu imzalamadan 

önce hekiminiz size zaman tanıyacaktır. Kararınız ne olursa olsun, hekimleriniz sizin tam sağlık 

halinizin sağlanmasına ve korunmasına yönelik görevlerini bundan sonra da eksiksiz yapacaklardır.  

Araştırmaya katılmayı kabul ettiğiniz taktirde formu imzalayınız. 
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3. ARAġTIRMAYA KATILIM SÜRESĠ 

Bu araĢtırmada yer almanız için öngörülen süre 10 gün‟dür.  

 

4. ARAġTIRMANIN AMACI   

Bu araĢtırmanın amacı; subakromiyal sıkıĢma sendromlu hastalarda 10 gün 

boyunca uygulanan farklı manuel terapi yöntemlerinin ağrı, fonksiyonel durum, 

eklem hareket açıklığı ve kas kuvveti üzerine etkilerinin karĢılaĢtırılması ve 

incelenmesi. 

 

5. ARAġTIRMAYA KATILMA KOġULLARI  

Bu araĢtırmaya dahil edilebilmek için sahip olmanız gereken koĢullar Ģu 

Ģekildedir;  

ÇalıĢmamıza BaĢkent Üniversitesi Ankara Hastanesi Fiziksel Tıp ve 

Rehabilitasyon Anabilim Dalı‟na  baĢvuran  ve Subakromiyal SıkıĢma Sendromu 

tanısı almıĢ, hareketlerinde kısıtlılık bulunan 18-65 yaĢ arasında 30 hasta dahil 

edilecektir. ĠletiĢim kuramayan, boyun ağrısı  olan, omuz ekleminde kırık olan 

,kanser  olan, nörolojik problemi  olan  ve hamile  vakalar çalıĢma dıĢı bırakılacaktır. 

 

6. ARAġTIRMANIN YÖNTEMĠ 

Bu araĢtırmada size uygulanacak tedavi Ģu Ģekildedir; 

Tedaviye alınmadan önce çalıĢmayı yapan fizyoterapist tarafından  çalıĢma 

kriterlerine uygun olup olmadığınıza dair sorular sorulacak ve vücut ağırlığınız, 

boyunuz, eğitim düzeyiniz, mesleğiniz, gibi bilgiler kaydedilecektir. Size ağrınızın 

Ģiddetini ve  niteliğini, subakromiyal sıkıĢma sendromunun günlük hayatınızı,  kas 

kuvvetinizi,  fonksiyonel yetersizliğinizi, hareketinizin açıklığını ve genel yaĢam 

kalitenizi  nasıl etkilediğini sorgulayan anketler  tedaviden önce , birinci tedavinin 

sonunda ve on günlük tedavinin sonunda olmak üzere toplam üç kere uygulanacaktır. 

Kas kuvvetinizi ölçen bir araç (dinamometre ) ile kolunuzu farklı pozisyonlarda 

hareket ettirmeniz istenecek ve verilen dirence karĢı araç yardımıyla kas kuvvetiniz 

ölçülecektir. Bu testler toplam 30 dakikanızı alacaktır. 

ÇalıĢmamıza katılan hastalar bilgisayarlı randomizasyon metoduyla 2 gruba 

ayrılacaktır. 

Eğer birinci gruba dahil edilirseniz; sırtüstü uzanacaksınız ve kolunuza 

fizyoterapist yardımıyla ağrıyı azaltmak ve hareket açıklığını artırmak amacıyla bir 

takım hareketler yaptırılacak. Bu hareketler yaptırılırken fizyoterapistin komutlarına 
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uyarak direnç ya da kolaylaĢtırma sağlamanız gerekiyor. Fizyoterapist tarafından size 

evde yapmanız gereken omuz çevresi kaslarınızı kuvvetlendirmeye yönelik 

egzersizler öğretilecek ve bunları  10 gün boyunca her gün  günde 3 kez  10 tekrar 

halinde  yapmanız istenecek. Bunlarla birlikte günlük yaĢamınızda uzak durmanız 

gereken pozisyonlar da fizyoterapist tarafından size anlatılacak.  

 

Eğer ikinci gruba dahil edilirseniz; ilk gruba uygulanan tekniğe ve 

egzersizlere  ek olarak çalıĢmayı yapan fizyoterapist eliyle sizin boynunuza kasınızın 

üzerindeki kılıfı gerecek Ģekilde hafifçe baskı uygulayarak  boyun germesi 

uygulayacak. 

 

7. KATILIMCININ SORUMLULUKLARI 

Egzersizleri uygulama esnasında herhangi bir rahatsızlık oluĢması durumunda 

proje sahibi araĢtırmacıya bilgi vermeniz gerekmektedir  

-AraĢtırma Sürecinde Birlikte Kullanılmasının Sakıncalı Olduğu Bilinen 

Ġlaçlar / Besinler  

AraĢtırma sürecinde birlikte kullanılmasının sakıncalı olduğu bilinen ilaçlar 

veya besinler yoktur.  

 

8. ARAġTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR  

               AraĢtırmada uygulanacak tedaviler sonucunda beklenen olası yararlar; 

               Omuz probleminize bağlı olarak; Ģiddetli ağrı, kas gücünüzde azalma, 

hareketlerinizde kısıtlılık, yaĢam kalitenizde düĢme ve gibi problemler meydana 

gelir. Bu çalıĢmada uygulayacağımız teknikler ve egzersizler eğitimi ile ağrınızda 

azalma kas gücünüzde artma hareketlerinizde ve yaĢam kalitenizde artma 

beklenmektedir. Bu çalıĢmanın sonucunda günlük yaĢamınızda kolunuzu ağrısız ve 

daha rahat kullanabilmeniz sağlanacaktır. 

 

9. ARAġTIRMADAN KAYNAKLANABĠLECEK OLASI RĠSKLER  

 

               Verilen egzersizlere bağlı hafif hamlık ağrıları yaĢayabilirsiniz. Bu durum 

herhangi bir tehlike ya da risk oluĢturmayacak ve kendiliğinden geçecektir. Böyle bir 
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durumda size verilen egzersiz programına devam etmeniz hamlık ağrısının daha 

çabuk yok olmasını sağlar.  

 

10. ARAġTIRMADAN KAYNAKLANABĠLECEK HERHANGĠ BĠR 

ZARARLANMA DURUMUNDA YÜKÜMLÜLÜK / SORUMLULUK 

DURUMU 

AraĢtırma nedeniyle bir zarar görmeniz söz konusu olursa, tedavi için gereken 

masraflar BaĢkent Üniversitesi tarafından karĢılanacaktır.  

 

11. ARAġTIRMA SÜRESĠNCE ÇIKABĠLECEK SORUNLARDA 

ARANACAK KĠġĠ 

     Uygulama süresince, zorunlu olarak araĢtırma dıĢı ilaç almak durumunda 

kaldığınızda Sorumlu AraĢtırıcıyı önceden bilgilendirmek için, araĢtırma hakkında ek 

bilgiler almak için ya da araĢtırma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya 

diğer rahatsızlıklarınız için herhangi bir saatte adresi ve telefonu aĢağıda belirtilen 

ilgili  fizyoterapiste ulaĢabilirsiniz.  

 

 

 

12. GĠDERLERĠN KARġILANMASI VE ÖDEMELER 

 

       

Bu araĢtırmaya katılmanız için veya araĢtırmadan kaynaklanabilecek giderler 

için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. Hastalığınızın gerektirdiği tetkiklere 

ilave olarak yapılacak her türlü tetkik, fizik muayene ve diğer araĢtırma giderleri size 

veya güvencesi altında bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kuruma 

ödetilmeyecektir.  

 

13. ARAġTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM  

      AraĢtırmayı destekleyen kurum BaĢkent Üniversitesi‟dir. 

 

İstediğinizde Günün 24 Saati Ulaşılabilecek Fizyoterapistin Adres ve 

Telefonları:       

Dr. Öğr. Üy. Emel Sönmezer 

Adres: Başkent Üniversitesi Bağlıca Kampüsü Eskişehir yolu 20. km Sağlık 

Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü 06810 Ankara, 

Türkiye. 
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14. KATILIMCIYA HERHANGĠ BĠR ÖDEME YAPILIP 

YAPILMAYACAĞI 

     Bu araĢtırmaya katılmanızla, araĢtırma ile ilgili çıkabilecek zorunlu 

masraflar tarafımızdan karĢılanacaktır. Bunun dıĢında size veya yasal temsilcilerinize 

herhangi bir maddi katkı sağlanmayacaktır. 

 

15. BĠLGĠLERĠN GĠZLĠLĠĞĠ 

     AraĢtırma süresince elde edilen sizinle ilgili tıbbi bilgiler size özel bir kod 

numarası ile kaydedilecektir. Size ait her türlü tıbbi bilgi gizli tutulacaktır. 

AraĢtırmanın sonuçları yalnıza bilimsel amaçla kullanılacaktır. AraĢtırma yayınlansa 

bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir. Ancak, gerektiğinde araĢtırmanın izleyicileri, 

yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar tıbbi bilgilerinize ulaĢabilecektir. 

Siz de istediğinizde kendinize ait tıbbi bilgilere ulaĢabileceksiniz  

 

16. ARAġTIRMA DIġI BIRAKILMA KOġULLARI 

     Uygulanan tedavi Ģemasının gereklerini yerine getirmemeniz, araĢtırma 

programını aksatmanız,  araĢtırmaya bağlı veya araĢtırmadan bağımsız geliĢebilecek 

istenmeyen bir etkiye maruz kalmanız vb. nedenlerle hekiminiz sizin izniniz olmadan 

sizi araĢtırmadan çıkarabilir. Bu durum size uygulanan tedavide herhangi bir 

değiĢikliğe neden olmayacaktır. Ancak araĢtırma dıĢı bırakılmanız durumunda da, 

sizinle ilgili tıbbi veriler bilimsel amaçla kullanabilir. 

 

17. ARAġTIRMADA UYGULANACAK TEDAVĠ DIġINDAKĠ DĠĞER 

TEDAVĠLER 

                   Omuza uygulanabilecek germe egzersizleri , son yıllarda geliĢmekte olan 

Graston Tekniği ve Kinesiotape  bantlama teknikleri  de omuz hareket kısıtlılığı ve 

ağrı giderilmesinde kullanılan yöntemlerdendir. 

 

18. ARAġTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA 

DURUMU  

        Bu araĢtırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. AraĢtırmada 

yer almayı reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aĢamada araĢtırmadan ayrılabilirsiniz; 

araĢtırmada yer almayı reddetmeniz veya katıldıktan sonra vazgeçmeniz halinde de 

kararınız size uygulanan tedavide herhangi bir değiĢikliğe neden olmayacaktır. 
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AraĢtırmadan çekilmeniz ya da araĢtırıcı tarafından çıkarılmanız durumunda 

da, sizle ilgili tıbbi veriler bilimsel amaçla kullanılabilecektir. 

 

19. YENĠ BĠLGĠLERĠN PAYLAġILMASI VE ARAġTIRMANIN 

DURDURULMASI 

AraĢtırma sürerken, araĢtırmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tıbbi bilgi 

ve sonuçlar en kısa sürede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuçlar sizin 

araĢtırmaya devam etme isteğinizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar 

araĢtırmanın durdurulmasını isteyebilirsiniz.  

 

(Katılımcının/Hastanın/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyanı)  

Sayın  Dr. Öğr. Üy.Emel Sönmezer tarafından BaĢkent Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü tarafından tıbbi bir 

araĢtırma yapılacağı belirtilerek bu araĢtırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana 

aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araĢtırmaya “katılımcı” (denek) olarak davet 

edildim. 

Eğer bu araĢtırmaya katılırsam araĢtırmacı 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 özenle korunacağı konusunda bana gerekli 

güvence verildi. 

AraĢtırmanın 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 tutulabilirim.  

AraĢtırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk 

altına girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

AraĢtırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle 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 anlatıldı. 

Bu araĢtırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. AraĢtırmaya 

katılmam konusunda zorlayıcı bir davranıĢla karĢılaĢmıĢ değilim. Eğer katılmayı 

reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan iliĢkime herhangi bir 

zarar getirmeyeceğini de biliyorum.  
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   ARAŞTIRMAYA KATILMA ONAYI 

Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri 

gösteren 4 sayfalık metni okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları 

araştırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış 

bulunmaktayım. Araştırmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için bana yeterli 

zaman tanındı. Bu koşullar altında, bana ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi 

ve işlenmesi konusunda araştırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu araştırmaya ilişkin 

bana yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük içerisinde 

kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasaların bana sağladığı hakları kaybetmeyeceğimi 

biliyorum. 

Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 
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                                                        GÖNÜLLÜ ĠMZASI 

ĠSĠM SOYĠSĠM  

 

ADRES  

TELEFON   

TARĠH  

                                               VASĠ (Varsa)  ĠMZASI 

ĠSĠM SOYĠSĠM  

 

ADRES  

TELEFON  

TARĠH  

ARAġTIRMACI ĠMZASI 

ĠSĠM SOYĠSĠM ve 

GÖREVĠ 
Sayın Dr. Öğr. Üy.Emel Sönmezer 

 
ADRES 

BaĢkent Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

FakültesiFizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Bölümü 

TELEFON 0312 246 6666 / 1597 

TARĠH  
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ONAM ALMA ĠġĠNE BAġINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK 

EDEN      KURULUġ   GÖREVLISI 
ĠMZASI 

ĠSĠM SOYĠSĠM ve 

GÖREVĠ 
 

 
ADRES  

TELEFON  

TARĠH  
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EK 3: Olgu Rapor Formu 
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