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ÖZET 

SUBAKROMİYAL SIKIŞMA SENDROMU OLAN YETİŞKİN 

HASTALARIN ÜST EKSTREMİTE FONKSİYONELLİK 

DEĞERLENDİRMESİ 

YÜKSEK LİSANS TEZİ 

FATİH BAHÇALI 

İSTANBUL AREL ÜNİVERSİTESİ LİSANSÜSTÜ EĞİTİM ENSTİTÜSÜ 

FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON 

(DANIŞMAN: PROF. DR. ALİ AKIN UĞRAŞ) 

İSTANBUL, 2024 

 

Subakromiyal Sıkışma Sendromu (SSS), omuzda ağrıya en fazla sebebiyet 

veren kas-iskelet sistemi rahatsızlıklarının başında gelmektedir. Bu çalışmanın amacı; 

Subakromiyal Sıkışma Sendromu (SSS) olan daha önce tedavi almamış yetişkin 

hastaları fonksiyonel olarak Üst Ekstremite Fonksiyonel İndeksi (ÜEFİ) ve Kol, Omuz 

ve El Sorunları Anketi (DASH) ile değerlendirmektir. Ayrıca DASH ve ÜEFİ 

anketlerini de birbirleriyle karşılaştırmaktır. Çalışmamıza Çınarcık Devlet Hastanesi 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ünitesinde 18 yaşından büyük 50 gönüllü hasta katıldı. 

Hastaların demografik bilgileri alındıktan sonra fonksiyonellikleri ise ÜEFİ ve DASH 

anketleri ile değerlendirildi. DASH ve ÜEFİ skorları arasında güçlü ve anlamlı bir 

ilişki bulundu (r=-0.707 p=0.00). DASH-İŞ skoru ile DASH ve ÜEFİ-15 skorları 

arasında anlamlı ilişki vardı (p<0.05). SSS olan yetişkin hastalarda fonksiyonelliği 

görebilmek için DASH ve ÜEFİ skorları kullanılabilir. 

Anahtar Kelimeler: Subakromiyal Sıkışma Sendromu, ÜEFİ, DASH, 

Fonksiyonellik.  
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ABSTRACT 

UPPER EXTREMITY FONCTIONALITY EVALUATION OF ADULT 

PATIENTS WITH SUBACROMIAL IMPINGEMENT SYNDROME 

MASTER’S THESIS 

FATİH BAHÇALI 

GRADUATE SCHOOL, ISTANBUL AREL UNIVERSITY 

PHYSIOTHERAPY AND REHABILITATION 

(SUPERVISOR: PROF. DR. ALİ AKIN UĞRAŞ) 

İSTANBUL, 2023 

 

Subacromial Impingement Syndrome (SSS) is one of the most common 

musculoskeletal disorders that causes pain in the shoulder. The aim of this study; was 

to evaluate previously untreated adult patients with Subacromial Impingement 

Syndrome (SSS) using the Upper Extremity Functional Index (UEFI) and the 

Disabilities of Arm, Shoulder and Hand Problems Questionnaire (DASH). It is also to 

compare DASH and UEFI questionnaries with each other. In our study, 50 volunteer 

patients older than 18 years of age participated in the Physiotherapy and Rehabilitation 

Unit of Çınarcık State Hospital. After demographic information was obtained, the 

functionality of patients was evaluated with UEFI and DASH questionnaires. A strong 

and significant correlation was found between DASH and UEFI scores (r=-0.707 

p=0.00). There was a significant correlation between DASH-WORK score and DASH 

and UEFI-15 Scores (p<0.05). DASH and UEFI scores can be used to assess 

functionality in adult patients with SSS. 

 

Key Words: Subakromial Impingement Syndrome, UEFI, DASH, Functionality. 
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1 GİRİŞ 

Omuz eklemimiz karmaşık bir yapıda olup ve çok fazla hareket yapabilen bir 

eklemimizdir. Omuzda ağrı için tanı koymayı en çok güçleştiren durum omuzdaki üst 

ekstremite ve  toraks arasında bağlantı sağlayan omuza has anatomik yapıdır (Martin 

vd., 2005: 537 – 580). Klinik vakalarda en çok görülen üçüncü vaka bel ve boyundan 

sonra omuz ağrısıdır (Bhawna vd., 2016;2(2): 18 – 22). Kadın bireylerde %24,9 

oranında, erkek bireylerde %15,4 oranında ve nüfusun genelinde de %20 oranında 

omuz ağrısı görülür. En fazla görülen yaş aralığı ise 50-56’dır (Pribicevic, 2012: 147 

– 186). 

SSS, omuzda ağrıya en fazla sebebiyet veren kas-iskelet sistemi 

rahatsızlıklarının başında gelmektedir (Arcuri, 2000: 65 – 66). SSS; supraspinatus 

kasının  tendonuyla subakromiyal bursanın humerus başı ile korakoakromiyal ark 

arasında sıkışması ve inflamasyonu sonucunda oluşur (Beyazova vd., 2011: 1995 – 

2018).  

 Hastalığı ilk kez Jarwavay 1867’de tanımlamıştır. Sonrasında ağrılı omuz 

rahatsızlıkları “periarthritis humeroskapularis” ismiyle bilinmiştir. 1950 yılından beri 

ise birçok araştırmacı (Codman, Armstrong, Hammond) “SSS” demeye 

başlamışlardır. Neer ise bu terimin yaygınlaşmasını sağlamıştır (Miniaci vd. 1993: 91 

– 110). 

SSS ağrı, eklem hareket açıklığında azalma ve kas güçsüzlüğü ile 

karakterizedir. Subakromiyal boşluktaki inflamasyon omuz eklemi çevresinde ödeme 

neden olabilir (Umer vd., 2012). Ödem ağrıya katkıda bulunabilir ve omuz hareketini 

daha da kısıtlayabilir (Consigliere VD, 2018). SSS'li bazı kişiler geceleri, özellikle de 

etkilenen omuzları üzerine yattıklarında ağrı yaşayabilirler. Tüm bu bulgular 

hastaların fonksiyonelliğini olumsuz etkilemektedir. Hastalar giyinme, yıkanma, 

nesneleri kaldırma gibi günlük yaşam aktivitelerinde zorluklar yaşayabilirler. İşlevsel 

bozulma işle ilgili görevlerini ve sosyal faaliyetlerini etkileyebilir. Kişilerin yaşam 

kalitesini düşürebilir (Dhillon, 2019; Cuff & Littlewood, 2018). 
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Subakromiyal Sıkışma Sendromlu hastaların sonuçlarını değerlendirmek ve 

izlemek için çeşitli sonuç ölçüm araçları yaygın olarak kullanılmaktadır. DASH 

anketi, üst ekstremite ile ilgili semptomları değerlendiren kapsamlı bir araçtır (Beaton 

vd, 2001). ÜEFİ, üst ekstremite fonksiyonelliğini değerlendirmede kullanılan bir öz 

bildirim anketidir. Hastanın üst ekstremitesini kullanarak çeşitli aktiviteleri 

gerçekleştirme konusundaki algılanan yeteneği hakkında bilgi sağlar. ÜEFİ, çok çeşitli 

üst ekstremite fonksiyonlarını kapsayan kapsamlı bir araç olacak şekilde tasarlanmıştır 

( Stratford vd, 2001). 

Çalışmamızın amacı; SSS tanısı olan daha önce tedavi almamış yetişkin 

hastaları fonksiyonellik yönünden ÜEFİ ve DASH ile değerlendirmektir. 
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2 GENEL BİLGİLER 

2.1 Omuz Eklemi Anatomisi 

Omuz vücuttaki eklemlerden en karmaşık yapıda olanıdır ve üst ekstremite ile 

gövdenin birbirine bağlanmasını ve çok sayıda pozisyon almasını sağlar. 

Glenohumeral eklem (GHE), akromiyoklavikular eklem (AKE), sternoklavikular 

eklem (SKE) ve skapulotorasik eklem (STE) olmak üzere dört farklı eklemden oluşur. 

Normal omuz hareketleri bu eklemlerin birlikte hareket etmesi sonucunda oluşur 

(Hawkins ve Abrams, 1987: 373 – 382). 

Klavikula, skapula ve humerus omuz bölgesinin iskelet yapısını oluşturur 

(Şekil 2.1). Bu iskelet bağlantısını yüksek miktarda kaslar ve SKE’de torasik kafes ile 

klavikulanın eklem yapması oluşturur (Dalton, 1998: 7. 1 – 7. 14). 

2.1.1 Omuz Eklemini Oluşturan Kemikler 

 

Şekil 2.1 Omuz Eklemini Oluşturan Kemikler 
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2.1.1.1 Klavikula 

Aksiyal iskeletimiz ve üst ekstremitenin bağlantısını sağlar. Medial tarafı dış 

bükey, lateral tarafı iç bükeydir ve “S” şeklinde bir yapıya sahiptir. Silindire benzeyen 

yapısı medialde kalındır, lateralde ince ve düzdür (Hoppenfeld, 1976: 7 – 46). 

2.1.1.2 Skapula 

Yassı bir yapıda olan skapula iki yüz, üç köşe ve üç kenardan oluşur (Sağlam, 

2004). Skapula; gövde, spina skapula, akromiyon, glenoid fossa ve korakoid çıkıntıdan 

oluşur (Şekil 2.2) (Kyung, 1998). 

 

Şekil 2.2 Skapula 

 Gövde 

30-45° kadar öne doğru açılanma yapar. Ana görevi kasların yapışmasını 

sağlamaktır. Kostalara bakan tarafı iç bükey olup subskapular fossa adıyla bilinir. Dış 

bükey olan arka tarafı ise spina skapula tarafından bölünerek supraspinöz fossa ile 

infraspinöz fossa isimlerini almıştır (Kyung, 1998). 

 Akromiyon 

Akromiyon tiplerini Bigliani ve Morrison; düz (Tip1, %18), eğri (Tip 2, %41) 

ve çengel (Tip 3, %41) olarak 3 tipte açıklamışlardır (Şekil 2.3) (Soslowsky vd., 1997: 

17 – 30). Yapılan çalışmalarda ise Tip 3 akromiyonlarla subakromiyal patolojilerin 

birbirleriyle yüksek bağlantı içinde olduğu görülmüştür (Fu vd., 1991: 162 – 173). 



5 

   

Şekil 2.3 Akromiyon Tipleri 

 Korakoid Çıkıntı 

Skapulanın boyun kısmında ön ve lateral uzantı şeklindedir. Birçok ligaman ve 

kaslar buraya yapışır. Humerus superiora doğru hareket ettiğinde tampon görevi 

üstlenir (Peat, 1986: 1855 – 1865). 

 Glenoid Fossa 

Humerus başının skapulada eklem yaptığı yerdir. Tahmini 7.4° retroversiyon 

açısına sahiptir. Stabilitenin korunması ve humerus başında ön tarafa kaymayı 

önlemek için bu açı önemlidir (Peat, 1986: 1855 – 1865). 

2.1.1.3 Humerus 

Kol iskeletini oluşturur. Proksimalde kaput humeri glenoid fossa ile eklem 

yapar. Yarım küreye benzer ve iç tarafı hafif yana doğru dönüktür. Tüberkülüm majus 

ve tüberkülüm minus kaputun çevresindeki kabartılardır. Bu iki tüberkül arasındaki 

oluk ise sulkus intertüberkülaristir (Hadler vd., 2000: 159 – 176; Sarrafian, 1983: 11 – 

19). 

2.1.2 Omuz Eklemini Oluşturan Kaslar 

Omuz hareketlerini yaptıran kas yapıları detaylı olarak incelendiğinde üçe 

ayrılmaktadır (Sağlam, 2004). 
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2.1.2.1 Aksio-Skapular Kaslar 

Aksiyel iskeletten skapulaya bağlanırlar. Trapezius, serratus anterior, 

pektoralis minör, levator skapula ve rhomboid kaslar bu grupta yer alır. Levator 

skapula skapulaya elevasyon ve lateral rotasyon, serratus anterior depresyon ve 

protraksiyon, pektoralis minör depresyon yaptırmaktan sorumludur. Levator skapula 

ve serratus anterior rotasyon sırasında skapulanın stabil durmasına yardımcı olurlar. 

Trapezius kasının üst parçası skapulanın elevasyon ve lateral rotasyon, alt parçası da 

depresyon ve retraksiyon yapmasını sağlar. Rhomboid kaslar ise; medial rotasyon, 

retraksiyon ve elevasyon yaptırırlar. Bu kaslar trapezius kasına antagonist olarak görev 

yaparlar (Sağlam, 2004). 

2.1.2.2 Aksio-Humeral kaslar 

Aksiyal iskelet başlangıç noktalarıdır ve humerusta sonlanırlar. Latissimus 

dorsi ve pektoralis majör bu grupta yer alır. Latissumus dorsi skapulaya retraksiyon; 

omuza addüksiyon, internal rotasyon ve ekstansiyon yaptırmaktadır. Pektoralis majör 

de omuza addüksiyon, internal rotasyon, fleksiyon ve horizontal addüksiyon yaptırır 

(Hurley, 1990). 

2.1.2.3 Skapuladan Başlayıp Humerusa Yapışan Kaslar 

Deltoid, teres majör, biseps ve rotator kılıf kasları bu gruptadır (Şekil 2.4). 

Deltoid işlevsellik yönünden üç parçadan oluşur. Deltoid kasının en güçlü parçası orta 

parçasıdır ve omuza abdüksiyon yaptırır. Ön parçası fleksiyon yaptırır ve arka parçası 

da ekstansiyon ve horizontal abdüksiyon yaptırıp eksternal rotasyona yardımcı olur. 

Teres majör omuza addüksiyon, ekstansiyon ve rotasyon yaptırır. Biseps omuzun 

depresörü olarak görev yapar. Bisipital tendon (bisepsin uzun başındaki tendon) 

omuzdaki eklem kapsülünden geçer ve omuzla alakalı rahatsızlıklarda rol oynar  

(Sağlam, 2004). 
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Şekil 2.4 M.Deltoideus ve M.Teres Major 

Rotator kılıf kaslarını; supraspinatus, infraspinatus, subskapularis ve teres 

minör kasları oluşturmaktadır (Şekil 2.5) (Neer,1983: 70 – 77). Bu kaslar içinde en 

çok yaralanan supraspinatustur. Omuza abdüksiyon yaptırır. İnfraspinatus dış 

rotasyonun primer kasıdır. Teres minör dış rotasyon hareketine yardımcı olur. 

Subskapularis kası da abdüksiyondaki omuza iç rotasyon yaptırır (Hurley,1990; 

Sarrafian, 1983: 173 – 11). 

 

Şekil 2.5 Rotator Kılıf Kasları 
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2.1.3 Omuz Eklemini Oluşturan Eklemler 

 

Şekil 2.6 Akromiyoklavikular/Glenohumeral Eklem 

2.1.3.1 Glenohumeral Eklem (GHE) 

Eklem yüzeyleri bakımından uyumlu olmayan bir eklemdir (Şekil 2.6). 

Humerus başını %35’lik bir kısmı glenoid fossanın kemik yüzeyi ile ilişkilidir. Eklem 

yüzeylerinde temasın az olması da büyük hareket özgürlüğü oluşturmaktadır. Eklemin 

stabilitesini de ligamanlar ve kaslar sağlamaktadır.  

Eklem stabilitesi, statik ve dinamik stabilite olarak ikiye ayrılmaktadır. Kapsül, 

labrum, glenohumeral ve korakohumeral ligamanlar statik stabiliteyi; rotator manşet 

kasları da dinamik stabiliteyi sağlar (Sarpel, 2000: 280 – 288). 

2.1.3.2 Akromiyoklavikular Eklem (AKE) 

Akromiyon ile klavikulanın dış tarafının ucu arasındaki eklemdir (Şekil 2.6). 

Eklemin iki tarafı da fibrokartilaj bir dokuyla kaplıdır ve intraartiküler disk ile 

ayrılmıştır. AKE ligamanlar ile desteklense de kapsülü zayıf yapıdadır. Korakoid 

çıkıntı ve klavikula arasında bulunan ligaman korakoklavikular ligamandır. Dış 

bölümü trapezoid, iç bölümü de konoid ligaman adını alır (Oğuz, 1992: 73 – 101). 

Klinik açıdan bakıldığında korakoakromiyal ark korakoid çıkıntı, akromiyon ve arada 

köprü görevi gören korakoakromiyal ligamandan oluşmaktadır. Bu arkın üst kısmında 

deltoid kası alt kısmında da subakromial bursa, rotator cuff kaslarının tendonları ve 

humerusun baş kısmı bulunur (Soslowsky vd., 1997: 17 – 30). 
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AKE 20-30° kayma ve rotasyon yapar (Thompson ve Floyd, 2003: 57 – 102). 

Kol abdüksiyondayken klavikula da kendi etrafında döner. Klavikulanın dönme 

hareketi engellendiğinde kol abdüksiyonu 110°’yi geçemez (Jobe, 1998: 34 – 97). 

2.1.3.3 Sternoklavikular Eklem (SKE) 

Aksiyel iskelet ile üst ekstremite arasındadır. Klavikula, sternum ve birinci 

kosta arasında eklem yapar. Eklem kapsülünü ligamanlar desteklemektedir. Anterior 

ve posterior sternoklavikular ligamanlar klavikulanın ön ve arka tarafa doğru gitmesini 

engellemektedir (Jobe, 1998: 34 – 97). 

2.1.3.4 Skapulotorasik Eklem (STE) 

Tam bir eklem sayılmaz, fakat fonksiyonellik yönünden bakıldığında omuz 

kuşağına katkısından dolayı fizyolojik bir eklem olarak görülmektedir. Skapulanın iç 

kısmı ile ilk dokuz kaburgalar arasındadır. Oluşan her GHE hareketi için, 

skapulotorasik hareket de yarısı kadardır. Yani 2/1 oranındadır. Bu uyuma 

“skapulotorasik ritm” adı verilmektedir (Jobe, 1998: 34 – 97). 

2.2 Omuz Eklemi Biyomekaniği 

Omuz eklemi birden çok hareketi olan eklemlerin birlikte uyum içinde 

çalışmasıyla oluşur. Sağlıklı bir omuz elevasyonu da bu uyum sonucu meydana 

gelmektedir (Fitzgerald, 1996: 18(2): 12 – 3). 

Skapula omuzun eklem hareketlerini yapmasına yardımcı olur. Skapula 

elevasyon, depresyon, protraksiyon, retraksiyon, yukarı ve aşağı rotasyon yapmaktadır 

(Akman ve Karataş, 2003: 91–105). Skapula ile humerus arasında bulunan hareket 

uyumu “skapulo-humeral ritim” ismiyle bilinmektedir (Inman  vd., 1996: (330): 3 – 

12). GHE’nin 2°’lik hareketi STE’nin 1°’lik hareketi ile sonuçlanmaktadır. (Düger, 

2006: 17(3): 99-107). 

GHE mobilitesi en fazla olan eklemdir. Üç eksende de hareket etmektedir. Bu 

hareketler fleksiyon-ekstansiyon, abdüksiyon-addüksiyon ve iç-dış rotasyon 

hareketleridir (Ersoy ve Gümüşburun, 2010: 1 – 85). Omuz abdüksiyonu 180°, 

addüksiyonu 45° ve fleksiyonu da 180°’dir (Otman, 2014: 62 – 112). Omuz ekleminde 
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fleksiyon ve abdüksiyon hareketlerinin son açıları aynı nokta ve pozisyondadır. Bu 

duruma “Codman’ın Paradoksu” adı verilir. Omuzun ekstansiyon hareketi 45°’dir. İç 

rotasyon 90° abdüksiyon ve dirsek 90° fleksiyonda iken 70°-80°; dış rotasyon 80°-

90°’dir (Bamaç vd., 2015: 2 – 87). 

SKE, üst ekstremitede yapılan her hareketten etkilenmektedir. Elevasyon-

depresyon 30-40°, protraksiyon-retraksiyon 30°-35°, uzun eksen çevresinde de 40°-

45° rotasyon yapar. AKE’de protraksiyon-retraksiyon ve elevasyon-depresyon 

mevcuttur (Terry ve Chopp, 2000: 35(3): 248 – 55). 

2.2.1 Omuz Eklemi Stabilizasyonu 

Omuz eklem yüzeylerinin uyumsuzluğu, ekleme yardımcı yapıların desteğini 

gerektirmiştir. Omuzu stabilize eden yapılar statik ve dinamik olarak iki gruba 

ayrılmışlardır. Omuz ekleminin ufak hareketlerinde dinamik stabilizatörler, 

hareketlerinde de statik stabilizatörler görev yapar. 

Omuzdaki statik stabilizatörler; korakohumeral ligamanlar, glenohumeral 

ligamanlar, glenoid labrum, eklem kapsülü, eklem teması ve negatif eklem içi 

basınçtır.  

Omuz ekleminin dinamik stabilizatörleri; rotator cuff kasları, biseps braki 

kasının uzun tarafının tendonu ve deltoid kasıdır (Bamaç vd., 2015: 2 – 87). 

2.3 Omuz Eklemi Patolojileri 

Yapılan çalışmalar sonucunda omuz ağrısı toplumda %7-10 aralığında yaygın 

olarak görülmektedir (Pope ve Craft, 1996: 1137 – 1141). Omuz ağrısının nedenleri 

arasında rotator manşet lezyonlarının %65’lik bir orana sahip olduğu yapılan bir 

çalışmada bildirilmiştir (Vecchio ve Cavanagh, 1995: 440 – 442). 

Omuz eklemi patolojileri; rotator manşet patolojileri (SSS), bisipital tendon 

patolojileri, omuz kapsülü patolojileri, GHE patolojileri, AKE ve SKE patolojileri, 

kemik patolojileri, sinir kaynaklı patolojiler, metabolik ve endokrin patolojiler, 

miyofasyal ağrı sendromları ve yansıyan ağrılardır (Husni ve Donuhue, 2005: 2133 – 

2150). 
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2.4 Subakromiyal Sıkışma Sendromu (SSS) 

2.4.1 Tanım 

SSS; supraspinatus kasının  tendonuyla subakromiyal bursanın humerus başı 

ile korakoakromiyal ark arasında sıkışması ve inflamasyonu sonucunda oluşur 

(Beyazova vd., 2011: 1995 – 2018). 

2.4.2 Tarihçe 

Hastalığı ilk kez Jarwavay 1867’de tanımlamıştır. Sonrasında ağrılı omuz 

rahatsızlıkları “periarthritis humeroskapularis” ismiyle bilinmiştir. 1950 yılından beri 

ise birçok yazar (Codman, Armstrong, Hammond) “SSS” demeye başlamışlardır. Neer 

ise bu terimin yaygınlaşmasını sağlamıştır (Miniaci vd. 1993: 91 – 110). 

2.4.3 Patofizyoloji 

Kritik zon, supraspinatus tendonu ile tüberkülüm majusun birleştiği noktanın 

1-2 cm proksimalindeki yerdir. Yapılan çalışmalar bu alanın deforme olmaya elverişli 

olduğunu göstermektedir. Tekrar tekrar yapılan elevasyon hareketi burada 

inflamasyon ve tendinite neden olmaktadır. Tekrarlayan bu inflamasyon ve tendinitler 

rotator manşet dejenerasyonuna neden olmaktadır (Frieman ve Ferlin, 1995: 1645 – 

1654). 

2.4.4 Klinik 

SSS’de en yaygın belirti ağrı olup omuzun ön yüzünde kendini gösterir. Kol 

elevasyonunun 60-120° arası ağrılıdır ve gece istirahatte bu ağrı artmaktadır (Kozin, 

1997: 1887 – 1922). Hastaların hareket esnasında en çok yakındığı şeyler kas spazmı 

ve tutukluktur (Poppen, 1993: 1651 – 1671). Fiziki muayene yapılan hastalarda Neer 

ve Hawkins testleri pozitif çıkmaktadır. Neer ve Hawkins testleri tanı koymada 

yardımcı olmaktadır, ancak sıkışmaya has değillerdir (Sarpel, 2000: 280 – 288).  

SSS’de omuz sıkışma testlerinden Hawkins ve Neer testleri pozitiftir. 
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2.4.4.1 Neer Testi 

Neer Testi’nde; hastanın kolu stabilize edilerek ön tarafa doğru fleksiyon 

yaptırılır. Hareket esnasında tüberkülüm majus korakoakromiyal ark tarafına hareket 

eder. SSS mevcut ise bu testin yapıldığı esnada ağrı meydana gelir (Beyazova vd., 

2011: 1995 – 2018). 

2.4.4.2 Hawkins Testi 

Hawkins Testi’nde ise hasta koluna iç rotasyon yaptırdığında 90° abdüksiyon 

ile öne tarafa fleksiyon yaptırılır. Hareket esnasında tübercülüm majus, 

korakoakromiyal ligamentin alt tarafına doğru gider ve SSS mevcut ise ağrı meydana 

gelir (Beyazova vd., 2011: 1995 – 2018). 

Neer sıkışmayı üç evrede incelemiştir: 

Evre 1: Ödem ve hemorajinin olduğu evredir. Çoğunlukla 25 yaşından küçük 

bireylerde ve baş üzerinde kola çok fazla hareket yapılması sonucunda meydana gelir. 

Tenisci ve yüzücü gibi omzunu aşırı kullanan sporcularda sıkça görülür. Yaralanma 

sonrasında supraspinatusun tendonunda ve subakromiyal bursa içerisinde ödem ve 

hemoraji oluşur. Ağrı omuzun etrafından dış tarafa doğru yayılır. Dokunularak 

bakıldığında tüberkülüm majus ile akromiyonun ön tarafında hassasiyet görülür. 

Evre 2: Fibrozis ve tendinitin olduğu evredir. Tekrarlanan travmalardan sonra 

subakromiyal bursa ile supraspinatus tendonu üzerinde fibröz doku ve kalınlaşma 

görülmektedir. AKE de etkilenebilmektedir. Hareket yapılması ağrının da artmasına 

yol açar ve bireylerin gün içerisinde yaptığı hareketleri olumsuz etkiler. Bireylerin 

gece uykularını bölecek duruma gelebilir. Bölgeye dokunularak bakıldığında Evre 1’e 

oranla hassasiyet derecesi daha fazladır. 

Evre 3: Kemik ve tendon lezyonlarının olduğu evredir. 40 yaşından büyük 

kişilerde sıklıkla görülmektedir. Rotator manşetin kısmi ya da tam yırtılma durumları, 

bisipital tendon yırtılmaları, akromiyon ile tüberkülüm majus üzerinde kemik lezyon 

oluşumları görülmektedir. Belirtiler hareketle ve geceleri artmaktadır. Eklemlerde 
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sertleşme ve kısıtlılık görülmektedir. Ağrı haricinde abdüksiyon ve eksternal rotasyon 

yaparken zorlanma görülmektedir. Muayene esnasında omuz hareket ettirildiğinde 

sürtünme sesleri duyulabilir (Sarpel, 2000: 280 – 288; Klaiman ve Fink, 2005: 836). 

2.4.5 Tanı 

Neer ve Hawkins testleri pozitiftir. Tanıyı kesin olarak koyabilmek amacıyla 

subakromiyal enjeksiyon testi uygulanarak subakromiyal aralık içerisine 3-5 ml 

%1’lik lidokain enjekte edilir. Biraz beklenir ve yapılan sıkışma testleri tekrar edilir. 

Ağrı %50 oranından fazla azalırsa tanıda anlamlı bir sonuca ulaşılmış olur (Magee ve 

Reid, 1996: 509- 542; Poppen,1993: 1651 – 1671). 

Omuz röntgenine bakılması, USG, artrografi ve MRG gibi yöntemler de tanı 

için kullanılan yöntemler arasındadır. Röntgen incelemesinde osteofitik oluşumlar ile 

sklerozda artış görülür. MRG, rotator manşetteki farklılıkları önceden ortaya çıkarır 

(Sarpel, 2000: 280 – 288). USG ile tüm evrelerde tanı konulabilmektedir (Yıldırım, 

2000: 383 – 390). 

2.4.6 Tedavi 

2.4.6.1 Koruyucu Tedavi  

Hastanın eğitilmesini ve yaptığı hareketlerin düzenlenmesini içermektedir. 

SSS’de şikayetlerin çoğu baş üzerinde yapılan aktivitelerin tekrarlanması ile ortaya 

çıkmaktadır. Bu sebeple öncelik olarak baş üzeri aktivitelerden kaçınmak ve çalışma 

pozisyonunun düzeltilmesi gerekmektedir (Dalton, 1994: 5.8.1 – 16). 

2.4.6.2 Konservatif Tedavi 

Konservatif tedavinin amacı, tam hareket açıklığı ile inflamatuar yanıtın 

azaltılarak ağrının kontrolünün sağlanması, omuzu normal güç ve pozisyonuna 

kavuşturmaktır (Hawkins ve Abrams, 1987: 373 – 382; Sağlam, 2004). 

 Konservatif tedavinin en önemli kısmını istirahat oluşturmaktadır (Arcuri ve 

SE., 2000: 65 – 66). Yapılan egzersizlerde ise değişikliklerden ve geçici olarak aykırı 

hareketlerden kaçınmak gerekir (Warren ve FR., 2004: 99 – 108). Etkili yaklaşımların 

en önemlisi omuzdaki dinamik stabilizatörleri güçlendirmektir. Başlangıçtaki hedef, 
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normal düzeyde eklemlerin hareket açıklıklarını artırmak ve skapulotorasik ritm elde 

edebilmektir (Arcuri, 2000: 65 – 66). 

Konservatif tedaviyi lokal sıcak veya buz uygulaması, bozulmuş aktivitenin 

modifikasyonu, lokal steroid enjeksyonu, steroid olmayan anti-inflamatuar ilaçlar, 

omuz eklem hareket açıklığını koruma amaçlı verilen egzersizler ve fizik tedavi 

ajanları oluşturmaktadır.  

Soğuk uygulama akut ve yakınmaların çok şiddetli olduğu dönemde 

uygulanmaktadır. Şikayetleri artıran aktivite ve egzersizlerden sonra 10-20 dk buz 

uygulaması inflamasyon oluşma ihtimalini azaltmaktadır (Hawkins ve Abrams 1987: 

373 – 382). Soğuk uygulamanın ağrı eşiğini artırması, sinir ileti hızını yavaşlatması ve 

ağrı kesici etkisinden faydalanılmaktadır (Tüzün vd., 2002: 81 – 87). 

Yüzeyel sıcak uygulama egzersizler yapılmadan önce kasların rahatlaması ve 

analjezik etkiden faydalanmak amacıyla önerilmektedir. Sıcak torba gibi yüzeysel 

ısıtıcı ajanlar kullanılmaktadır. Sıcak uygulama vazodilatasyon sağlar, metabolizmayı 

hızlandırır, bağ dokularını rahatlatır, kas spazmını çözer ve ağrıyı azaltır (Akyüz, 

2001: 103 – 176). 

Konservatif tedavide bazı fizik tedavi modalitelerinden de faydalanılabilir. 

Tedavide analjezik amaçlı Transcutaneus Electrical Nerve Stimulation (TENS), 

diadinamik akım vb. modaliteler tercih edilebilir. TENS’in yan etkilerinin yok 

denecek kadar az olması da analjezik amaçlı kullanımını sıklaştırmaktadır (Akyüz, 

2001: 103 – 176). 

Ultrason en iyi derin ısıtıcı ajandır (Çalıs vd., 2000: 44 – 47). Supraspinatus 

kasının tendonuna 8 dk boyunca 1.2 – 1.5 W/cm² dozu uygulanabilir. Dokuların 

esnekliğini artırıp metabolizmayı hızlandırmaktadır(Alp Kalyon, 2001: 129 – 140). 
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3 YÖNTEM 

3.1 Bireyler 

Araştırmanın evreni için Yalova Çınarcık Devlet Hastanesi bünyesindeki Fizik 

Tedavi ve Rehabilitasyon Ünitesi’nde fizik tedavi almaya başlayacak hastalar seçildi. 

Araştırmanın örneklemini ise Çınarcık Devlet Hastanesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Ünitesi bünyesinde Subakromiyal Sıkışma Sendromu (SSS) tanısı için fizik tedaviye 

başlayacak 18 yaşından büyük yetişkin 14 erkek ve 36 kadın hasta oluşturmaktadır.  

Mevcut çalışmanın amacı için gereken örneklem büyüklüğü, sağlık ölçüm 

araçlarının (COSMIN) seçimine yönelik fikir birliğine dayalı standartların önerilerine 

dayanmaktadır (Terwee vd., 2012). COSMIN, 50 katılımcıdan oluşan bir örneklem 

boyutunu, mevcut çalışmada kullanılan yöntem olan hipotez testini kullanarak hasta 

tarafından bildirilen sonuç ölçütleri yanıt verebilirliğini incelemek için yeterli bir 

örnek boyutu olarak değerlendirmiştir. Buna dayanarak, mevcut çalışma için gerekli 

olan minimum örneklem büyüklüğü 50 katılımcı olarak belirlenmiştir. Ayrıca 

çalışmamızın bütün aşamaları Helsinki Bildirgesine tamamen uygun bir şekilde 

tamamlanmıştır. 

Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

• 18 yaşını doldurmuş olmak. 

• Fiziksel engelli bireyler. 

• SSS dışında omuz rahatsızlığı olmayan bireyler. 

• Daha önce omzundan tedavi almamış bireyler. 

Çalışmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

• Bilişsel işlevleri etkilemesi beklenen ağır, kronik, sistemik bir hastalık 

öyküsü olan bireyler. 

• Herhangi bir nörolojik veya psikiyatrik tanısı olan bireyler. 

• 18 yaşından küçük olmak. 
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3.2 Yöntem 

3.2.1 Etik Onay 

“Subakromial Sıkışma Sendromu Olan Yetişkin Bireylerin Üst Ekstremite 

Fonksiyonellik Değerlendirmesi’’ başlıklı yüksek lisans tez çalışmamız, Çınarcık 

Devlet Hastanesi’nde gerçekleştirildi. Çalışma, Çınarcık Devlet Hastanesi’nde Mayıs 

2022 – Aralık 2022 tarihleri arasında yapıldı. Yalova Üniversitesi İnsan Araştırmaları 

Etik Kurulu’ndan 27.04.2022 tarih ve 2022/44 No’lu etik kurul onayı alınmıştır (EK 

A). 

Gönüllülük esasına dayanarak planlanan çalışmanın öncesinde katılım 

sağlayan tüm hasta bireylere sözlü ve yazılı olarak bilgilendirmeler yapıldı. Katılım 

sağlayan hastalara yapılan çalışmada hangi aşamada olunursa olunsun istedikleri an 

çalışmadan çıkabileceği konusunda bilgi verildi. Gönüllü yetişkin hastalara 

“Aydınlatılmış Onam Formu” okutularak yazılı onamları alındı (EK B).  

3.2.2 Çalışma Planı 

Çalışma tanımlayıcı bir çalışma olarak planlandı. 73 hastaya çalışma öncesi 

“Katılımcı Değerlendirme Formu” (EK C) doldurularak çalışma kriterlerine uygun 

olan 50 hasta çalışmaya dahil edildi. 

3.3 Verilerin Toplanması 

Dahil edilme kriterlerini karşılayan katılımcılar kayıt altına alındı. Çalışma tek 

aşamada gerçekleştirildi. Katılımcıların verdiği bilgiler doğrultusunda Üst Ekstremite 

Fonksiyonel İndeksi (ÜEFİ), DASH ve DASH-İŞ formları dolduruldu. 

3.4 Fonksiyonel Değerlendirme Yöntemleri 

Çalışmaya dahil edilme kriterlerini sağlayan ve katılan hastaların fonksiyonel 

değerlendirme bilgileri ÜEFİ ve DASH formlarına kaydedildi. 
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3.4.1 Üst Ekstremite Fonksiyonel İndeksi (ÜEFİ) 

Subakromiyal Sıkışma Sendromu olan hastalarda omuz fonksiyonunun 

değerlendirmesine yardımcı olmak için ÜEFİ kullanılmıştır. Güvenirlilik ve geçerliliği 

2015 yılında Aydan Aytar ve ark. tarafından ispatlanmıştır (Aytar vd. 2015: 489 – 

495). 

ÜEFİ, kas-iskelet sistemi üst ekstremitesinde sorunlara sahip bireylerde 

fonksiyonellik açısından bozuklukları değerlendirmek için kullanılan hasta bildirimli 

bir sonuç ölçüsüdür. Orijinal ÜEFİ, günlük yaşam aktivitelerini yerine getirmede üst 

ekstremiteleri kullanma zorluğunu değerlendiren 5 puanlık bir derecelendirme 

ölçeğinde 20 sorudan oluşur. Bu sorular arasında ev ve iş aktiviteleri, hobiler, bir 

alışveriş torbası kaldırma, saç yıkama, ellerinizle yukarı itme, araba kullanma vb. 

bulunmaktadır. Ölçek tamamlandığında tüm parametrelerdeki puanlar toplanır. 

Toplanan bu puanlar ne kadar yüksek ise hastanın fonksiyonelliği de o kadar iyi 

demektir ( Stratford vd, 2001).  

İndeksin 20 ve 15’er sorudan olmak üzere 2 versiyonu vardır. Her iki 

versiyonun da geçerli ve güvenilir olduğu gösterilmiştir (Chesworth vd, 2014). Bu 

çalışmada 15 soruluk versiyon kullanıldı. Hastalara form dağıtıldı ve doldurmaları 

istendi.  

3.4.2 Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi (DASH) 

DASH anketi, bedensel etkinlikler ile hastalık belirtilerini sormaya yarayan bir 

ankettir. Problemli olan kol, omuz ve el aktivitelerinin değerlendirilmesine yardımcı 

olur. Hastanın belirli üst ekstremite aktivitelerini gerçekleştirme yeteneğini 

değerlendiren 30 maddelik bir ankettir. Belirlenen bu aktiviteler arasında evde yapılan 

aktiviteler, el, kol veya omuzda ağrı, güçsüzlük, karıncalanma gibi şikayetlerin olup 

olmadığı, sporsal aktiviteler vb. aktiviteler vardır (Beaton vd, 2001). 

Çalışmamızda DASH ile birlikte DASH-İş Modeli de kullanıldı. Hastalara ek 

olarak 4 soruluk işleriyle alakalı çektikleri zorluklar soruldu. 

DASH, hastaların günlük yaşamlarındaki zorlukları ve müdahaleleri 5 noktalı 

Likert ölçeğinde derecelendirebildikleri bir öz bildirim anketidir. Hesaplanan DASH 
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skoru ne kadar düşük çıkarsa hastanın fonksiyonelliği de o oranda iyi demektir. 

(Beaton vd, 2001). DASH anketinin Türkçe uyarlamasının güvenirlilik ve geçerliliği 

2006 yılında Tülin Düger ve ark. tarafından yapılmıştır (Düger T. Vd., 2006; 17(3): 99 

– 107). Hastalara form dağıtıldı ve doldurmaları istendi. 

3.5 İstatiksel Analiz 

Niteliksel değişkenler yüzde olarak, niceliksel değişkenler ise standart sapmalı 

ortalama olarak gösterildi. Veri analizleri SPSS V.26 (SPSS Inc., ABD) programı 

yardımıyla yapılmıştır. Veri dağılımlarının normal olup olmadığını değerlendirmede 

ise Kolmogorov Smirnov Testi kullanılmıştır. Normal dağılımdaki değişkenlerin 

birbirleriyle ilişkileri için Pearson korelasyon katsayısı, bir veya daha fazla değişkenin 

normal dağılmadığı durumlarda ise Spearman korelasyon katsayısı ve istatistiksel 

anlamlılık hesaplandı. Gruplar arası kıyaslamalarda normal dağılım gösteren verilerde 

Independent T Test, normal dağılım göstermeyen verilerde ise Mann Whitney-U Testi 

kullanılmıştır. Korelasyon katsayısı r>0.60 ise güçlü ilişki, r=0,3-0,6 arasındaysa orta 

düzeyde ilişki ve r<0,3 ise zayıf ilişki olarak kabul edildi. Anlamlılık düzeyi p < 0.05 

olarak kabul edildi. 
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4 BULGULAR 

Çalışmaya 36’sı kadın 14’ü erkek 50 hasta dahil edildi. Tablo 4.1’de hastaların 

yaş, cinsiyet meslek ve fonksiyonellik anketlerinin tanımlayıcı verileri yer almaktadır. 

Tablo 4.1 Hastaların Yaş, Cinsiyet ve Meslek Dağılımları 

 

N=50 Min -Max Ortalama SS 

Yaş 25- 91 56,62 16,011 

  n % 

Cinsiyet Kadın 36 72 

Erkek 14 28 

Meslek 

Emekli 14 28 

Ev Hanımı 15 30 

Memur 8 16 

Diğer 13 26 

      Min: Minimum, Maks: Maksimum, SS: Standart Sapma  

50 hastanın oluşturduğu örneklemin yaş ortalaması 56,62 iken %72’si kadın, 

%28’i erkek hastalardan oluşmaktadır. Hastaların DASH, DASH-İş ve ÜEFİ skorları 

Tablo 4.2’de yer almaktadır. 

Tablo 4.2 Hastaların DASH, DASH-İş ve ÜEFİ Skorları 

N=50 Min -Max Ortalama SS 

DASH 10,83-73,3 43,176 14,606 

DASH-İŞ 00,00-87,50 41,750 20,494 

ÜEFİ 34,40-82,30 55,698 10,096 

      Min: Minimum, Maks: Maksimum, SS: Standart Sapma 

 Hastaların fonksiyonellik skorlarının arasındaki ilişki Tablo 4.3’te 

verilmektedir. 

Tablo 4.3 Hastaların Fonksiyonellik Skorları Arasındaki İlişki 

 DASH-İŞ ÜEFİ 

DASH r= .719** 

p=0,000 

r= -.707** 

p=0,000 

DASH-İŞ r=1 r= -.630** 

p=0,000 

r: korelasyon katsayısı 
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DASH ve ÜEFİ skorları arasında güçlü ve anlamlı bir ilişki vardır (r=-0.707 

p=0.00). DASH-İŞ skoru ile DASH ve ÜEFİ-15 skorları arasında anlamlı ilişki vardır 

p<0.05. 

Cinsiyete göre DASH ve ÜEFİ skorlarının karşılaştırılması Tablo 4.4’te 

verilmektedir. 

Tablo 4.4 Cinsiyete Göre DASH ve ÜEFİ skorlarının Karşılaştırılması 

 CİNSİYET n Ortalama SS p* 

DASH ERKEK 14 43,389 17,241 p*=0,95 

 KADIN 36 43,093 13,720 

DASH-İŞ ERKEK 14 42,410 21,113 p+=0,877 

 KADIN 36 25,31 20,547 

ÜEFİ ERKEK 14 59,014 11,293 p+=0,324 

 KADIN 36 54,408 1,574 

*= Independent T Test 

+= Mann Whitney U test 

Gruplara bakıldığında DASH skoru bakımından anlamlı bir farklılık 

görülmemektedir (p=0.950). Gruplar arasında DASH-İŞ ve ÜEFİ-İŞ skoru açısından 

anlamlı fark yoktur (p>0.05). Yaş ve DASH, ÜEFİ skorları arasındaki ilişki Tablo 

4.5’te gösterilmektedir. 

Tablo 4.5 Yaş ve DASH, ÜEFİ Skorları Arasındaki İlişki 

 DASH DASH-İŞ ÜEFİ 

Yaş r=0,119 

p=0,411 

r=0,268 

p=0,60 

r=-0,064 

p=0,661 

r= korelasyon katsayısı 

Yaş ile DASH, DASH-İş ve ÜEFİ skorları arasında anlamlı ilişki yoktur. 

 Çalışmamızın sonucunda SSS’nin üst ekstremite fonksiyonelliğini etkilediği 

ve SSS’de yaş ve cinsiyetin fonksiyonelliğe etkisinin olmadığı görülmüştür. 
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5 TARTIŞMA 

Bu çalışmada, Subakromiyal Sıkışma Sendromu (SSS) olan yetişkin hastalarda 

üst ekstremite fonksiyonelliği değerlendirilmiştir. Çalışma sonucunda, DASH ve 

ÜEFİ skorlarının birbirleriyle güçlü ve kuvvetli bağlantı oluşturduğu görülmüştür. 

DASH ve ÜEFİ, üst ekstremite fonksiyonelliğini değerlendirmek için 

kullanılan iki yaygın ölçektir. Her iki ölçek de, günlük yaşam aktivitelerini yerine 

getirmede yaşanan zorlukları ölçmek için tasarlanmıştır  (Yurdakul ve Küçükakkaş, 

2019: 137 – 144). Ancak, her iki ölçek arasında bazı önemli farklılıklar vardır. ÜEFİ, 

belirli bir hastalık veya yaralanma grubunda daha iyi performans gösteren bir ölçektir. 

Omuz artritli hastalarda ÜEFİ, DASH anketinden daha hassastır  (Combe B. vd., 2017; 

76(6): 948 – 959 ). Bu, ÜEFİ'nin omuz artritli hastaların günlük yaşam aktivitelerinde 

yaşadıkları zorlukları daha iyi ölçebildiği anlamına gelmektedir. Fakat Hamilton ve 

Chemsworth yaptıkları analizde ÜEFİ-15'in fizik tedavi uygulamalarında 

kullanılmasını desteklemekte olup, üst ekstremite kas-iskelet bozukluklarına sahip 

hastalardaki üst ekstremite fonksiyonunu nicelendirmek için kullanılabileceğini 

vurgulamışlardır (2013). DASH anketi ise, daha geniş bir popülasyonda kullanılabilen 

daha basit ve anlaşılması kolay bir ölçektir (Atroshi vd., 2000) . Bu nedenle, ÜEFİ'ye 

göre daha fazla popülasyonda kullanılabilir. DASH, üst ekstremitesinde yaralanma 

hikayesi olan hastaları değerlendirmede için en güvenilir anketlerdendir 

(Changulanivd., 2008). Fakat Öksüz ve arkadaşları, 2017 yılında DASH anketinin 

günlük yaşam aktivitelerini ölçmede yetersiz olduğu ve mutlaka günlük yaşam 

aktivitelerinin de farklı bir günlük yaşam aktivitesi ölçeği ile değerlendirilmesi 

gerektiğini belirtmişlerdir. Çalışmamızın sonuçlarının bu anketlerin arasındaki 

ilişkinin güçlü olması nedeniyle Subakromiyal Sıkışma Sendromunda hastaların 

fonksiyonelliğini belirlemede ikisinin de güvenle kullanılabileceğini göstermiştir. 

Ayrıca ÜEFİ ile DASH-İŞ skoru arasında da ilişkinin bulunması bu anketlerin 

birbirinin yerine kullanılabileceğini göstermiştir. Çalışmamızda aktif olarak meslek 

hayatına devam eden kişi sayısı az olmakla birlikte kol fonksiyonlarının günlük yaşam 

için önemli olması nedeniyle mesleksel farklılıklara bakılmamıştır. Mesleklere göre 

ayrıca değerlendirilmenin yapılması da ileriki çalışmalarda planlanabilir.  
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Literatürde, yaş ile omuz fonksiyonelliği arasındaki ilişkiyi gösteren birçok 

çalışma bulunmaktadır. Pike ve arkadaşları (2022) 256 kişide yaptıkları gonyometrik 

ölçümler sonucunda yaşlanmayla birlikte omuz eklem hareket açıklığının azaldığını, 

Balces Diaz ve Pepus Dainis (2018) dinamometrik ölçümler sonucunda kas kuvvetinin 

azaldığını göstermişlerdir. Bununla birlikte kas kuvveti ile DASH skoru arasında 

negatif yönde ilişki bulunmuştur (Izawa vd.,  2017). Çalışmamızda ise Yaş ile DASH, 

DASH-İş ve ÜEFİ skorları arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır. Bunun nedenleri 

olarak çalışmamızın katılımcılarının yaş aralığı sınırlı olması ve omuz 

fonksiyonelliğini değerlendirmek için kullandığımız ölçeklerin, yaş ile omuz 

fonksiyonelliği arasındaki ilişkiyi doğru bir şekilde yansıtmaması olabilir. 

Çalışmamıza daha geniş bir yaş aralığındaki katılımcıları dahil ederek, yaş ile omuz 

fonksiyonelliği arasındaki ilişkiyi daha iyi anlayabiliriz. Ayrıca el kavrama kuvveti ile 

DASH skorları da ilişkilidir (Kim vd., 2018). Çalışmamızda hastaların kavrama 

kuvvetinin ölçülmemiş olması da çalışmanın zayıf yönlerindendir. 

Çalışmamızda cinsiyetin omuz fonksiyonelliğine etkisinin olmadığı sonucuna 

varılmıştır. Cinsiyetin omuz fonksiyonelliğini etkileyip etkilemediğine dair literatürde 

kesin bir fikir birliği yoktur. Bazı çalışmalar, erkeklerin kadınlarınkinden daha iyi 

omuz fonksiyonelliğine sahip olduğunu göstermiştir. Bu çalışmalar, erkeklerin 

kadınlara göre daha güçlü omuz kaslarına sahip olmasından kaynaklanabileceğini 

düşündürmektedir (Balces Diaz ve Pepus Dainis, 2018) Bu çalışmalar, cinsiyete bağlı 

omuz fonksiyonelliği farklılıklarının, diğer faktörlerden kaynaklanabileceğini 

düşündürmektedir. Örneğin, omuz osteolojisinin cinsiyetlere göre farklılığı kadınların 

erkeklere göre daha fazla ev işi ve bakım sorumluluğu üstlenmeleri, omuz 

fonksiyonelliğini etkileyebilir (Maier vd, 2022; KS Kim ve MG Kim 2010). Cinsiyetin 

omuz fonksiyonelliğini etkileyip etkilemediğine dair daha kesin sonuçlara varmak için 

daha fazla araştırmaya ihtiyaç vardır. Bu araştırmalarda, katılımcıların yaş, fiziksel 

aktivite düzeyi, eşlik eden hastalıklar gibi diğer faktörleri de dikkate almak önemlidir. 
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6 SONUÇ VE ÖNERİLER 

Subakromiyal Sıkışma Sendromu hangi yaşta olursa olsun üst ekstremite 

fonksiyonelliğini etkilemektedir. 

SSS’de yaş ve cinsiyetin fonksiyonelliğe etkisi bulunmamaktadır. Ancak yaşa 

bağlı olarak SSS’li hastalarda yaş ilerledikçe eklem hareket açıklığı ve kas kuvvetinin 

azaldığına dair litaratürde yapılan çalışmalar mevcuttur.  

DASH ve ÜEFİ, SSS’li hastalarda birbirinin yerine kullanılabilir. Ancak 

DASH ve ÜEFİ anketlerinin bu popülasyon için referans değerlerinin belirlenmesi 

önümüzdeki çalışmalar ve rehabilitasyon programlarının etkinliğini değerlendirmek 

için faydalı olacaktır. Ayrıca DASH ve ÜEFİ anketlerinin yanı sıra hastaların 

fonksiyonel bozukluklarını ölçebilmek için Wolf Motor Fonksiyon Testi’nden de 

faydalanılabilir. 

Fonksiyonelliği etkileyecek faktörlerin belirlenmesi ve altta yatan 

mekanizmaların anlaşılması için daha detaylı ve kapsamlı çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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