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OZET

SUBAKROMIAL SIKISMA SENDROMU OLAN HASTALARDA FARKLI
FIZYOTERAPI YONTEMLERININ AGRI, FONKSIYONELLIK VE YASAM
KALITESI ACISINDAN KARSILASTIRILMASI; RANDOMIZE KONTROLLU
CALISMA

Ibrahim KARACA
Doktora Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Danigsman: Prof. Dr. Suat EREL
Haziran 2025, 90 Sayfa

Amagc: Bu c¢alismanin amaci, Subakromial Sikisma Sendromu (SSS) olan bireylerde
konservatif tedavi yontemlerinden Kinezyo Bantlama (KB) ve Omurga Manipalatif
Tedavisi (OMT)nin etkinligini karsilastirmak ve bu iki tedavi arasinda agri,
fonksiyonellik ve yasam kalitesi agisindan anlamli bir fark olup olmadigini belirlemektir.
Gereg ve Yontemler: Arastirma, 20-65 yas arasi, SSS tanis1 almig 66 hasta iizerinde
randomize kontrollii ¢aligsma olarak yiiriitiildi. Hastalar, blok randomizasyon yontemi ile
her biri 22 kisilik ti¢ gruba ayrildi. Birinci gruba skapulatorasik mobilizasyon ve egzersiz,
ikinci gruba birinci gruba ek olarak KB, tg¢tincl gruba ise birinci gruba ek olarak OMT
uygulandi. Degerlendirme araglari olarak agri icin Gorsel Analog Skala (GAS), Normal
Eklem Hareket Ag¢ikligi (NEHA) icin universal gonyometre, fonksiyonellik igin Omuz
Agr1 ve Yetersizlik Indeksi (SPADI) ve Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Hizli Anketi (Q-
DASH), yasam kalitesi i¢in ise Kisa Form 12 (SF-12) o&lgekleri kullanildi. Tum
degerlendirmeler tedavi 6ncesi, tedavi sonu ve 6. hafta takip doneminde yapildi.
Bulgular: Her ii¢ grupta da tedavi sonrasinda ve 6. hafta takip Ol¢iimlerinde agri,
fonksiyonellik ve yasam Kkalitesinde anlamli iyilesmeler tespit edildi (p<0,05). KB
uygulanan grupta GAS skorlarinda %33,2 oraninda azalma gézlenirken, OMT uygulanan
grupta bu azalma %41,5 olarak bulundu (p<0,01). SPADI skorlarinda OMT grubunda
%45, KB grubunda %38, kontrol grubunda ise %24 oraninda azalma saptandi. SF-12
yasam kalitesi dl¢ceginde ise OMT grubunda hem fiziksel hem de mental bilesenlerde
anlamli diizeyde vyiiksek iyilesme puanlart kaydedildi (p<0,05). Gruplar arasi
karsilagtirmalarda OMT grubunun o&zellikle agri ve hareket acgikligi agisindan diger
gruplara gore stiin oldugu dogrulandi (F=5.97; p=0,004).

Sonug: SSS tedavisinde hem KB hem de OMT, skapulatorasik mobilizasyon ve egzersize
ek olarak uygulandiginda tedavi etkinligini artirmaktadir. Bulgular, KB'nin kisa vadede
agr1 azalmasi ve hareket aciklig1 kazandirmada etkili oldugunu; OMT'nin ise daha kalici
fonksiyonel gelisim ve uzun vadeli agr1 kontrolii sagladigini gostermektedir. Bu
dogrultuda, tedavi se¢iminde hastanin bireysel Ozelliklerine uygun kisisellestirilmis
yaklasimlarin benimsenmesi dnerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Bant terapisi; Manipulasyon; Mobilizasyon; Subakromial sikisma
sendromu
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ABSTRACT

COMPARISON OF DIFFERENT PHYSIOTHERAPY METHODS IN TERMS OF
PAIN, FUNCTIONALITY AND QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH
SUBACROMIAL IMPINGEMENT SYNDROME; A RANDOMIZED
CONTROLLED TRIAL

KARACA, Ibrahim
PhD Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Prof. Suat EREL (PhD)
June 2025, 90 Pages

Aim: The purpose of this study was to compare the effectiveness of two conservative
treatment methods—Kinesio Taping (KT) and Spinal Manipulative Therapy (SMT)—in
individuals diagnosed with Subacromial Impingement Syndrome (SI1S), and to determine
whether there is a significant difference between these treatments in terms of pain,
functionality, and quality of life.

Materials and Methods: This randomized controlled trial was conducted with 66
patients aged between 20 and 65 who had been diagnosed with SIS. Participants were
randomly assigned into three groups of 22 using block randomization. The first group
received scapulothoracic mobilization and exercise; the second group received KT in
addition to the same protocol; and the third group received SMT alongside the same
treatment. Pain was assessed using the Visual Analog Scale (VAS), Range of Motion
(ROM) was measured with a universal goniometer, functionality was evaluated using the
Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) and the Quick Disabilities of the Arm,
Shoulder, and Hand (Q-DASH), and quality of life was assessed with the Short Form-12
(SF-12). All assessments were performed at baseline, post-treatment, and at the 6-week
follow-up.

Results: All three groups showed statistically significant improvements in pain,
functionality, and quality of life both immediately after treatment and at the 6-week
follow-up (p<0.05). A 33.2% reduction in VAS scores was observed in the KT group,
while a 41.5% reduction was found in the SMT group (p<0.01). SPADI scores decreased
by 45% in the SMT group, 38% in the KT group, and 24% in the control group. Regarding
quality of life, the SMT group achieved significantly higher improvement scores in both
the physical and mental components of the SF-12 (p<0.05). Inter-group comparisons
revealed that the SMT group was particularly more effective in reducing pain and
improving ROM (F=5.97; p=0.004).

Conclusion: Both KT and SMT enhanced treatment efficacy when added to
scapulothoracic mobilization and exercise in SIS management. The findings suggest that
KT is beneficial for short-term pain relief and ROM improvement, while SMT contributes
to more lasting functional gains and long-term pain control. Therefore, it is recommended
that treatment plans be personalized based on the individual characteristics of the patient

Keywords: Tape therapy; Manipulation; Mobilization; Subakromial impingement
syndrome
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1. GIRIS

Subakromial Sikisma Sendromu (SSS), omuz boélgesindeki yumusak dokularin
akromiyon ve korakoakromiyal ark gibi kemik yapilar altinda sikismasi sonucu gelisen
bir omuz hastaligidir (Bey & Hunter, 2007). Ozellikle rotator manset kaslarinm tendiniti,
bursit veya omuzun zedelenmesi sonucu ortaya cikar. Rotator manset kaslari, omuz
hareketlerinin saglanmasinda Kritik bir rol oynar, ancak bu kaslar ve tendonlar surekli
basinca maruz kaldiginda, zamanla mikrotravmalar ve inflamasyon meydana gelir (Neer,
1972).SSS, tekrarlayict omuz hareketleri ve mesleki iist ekstremite yiiklenmeleriyle
iligkilidir. Dalbege ve arkadaglar1 (2017), 10 yili agskin siirede maruz kalinan omuz
elevasyonu, tekrarlayan hareketler ve kuvvet gerektiren isler gibi mekanik mesleki
faktorlerin cerrahi riskini 6nemli diizeyde artirdigimi bildirmistir (Dalbege, Frost,
Andersen, & Svendsen, 2017).

SSS’nin belirtileri tipik olarak omuzda keskin bir agri, hareket kisitliligi, kas
kuvvet kayb1 ve bazen de omuzda ¢itirdama sesi olarak tanimlanan krepitasyondur
(Aslan, 2021). Agr genellikle gece daha siddetli olur ve uyku diizenini bozabilir. Ayrica,
hastalar bas {iistli hareketleri yaparken, elini arkaya dogru uzatirken veya gévdeyi yana
dogru dondiiriirken artan bir agr1 hissederler (Gegmen, 2019). Tan siirecinde, fiziksel
muayenenin yani sira goriintiileme yontemleri de (MR, ultrason ve rontgen gibi)
kullanilarak sikisma sendromunun diizeyi belirlenir ve diger omuz patolojilerinden ayirt

edilmesi saglanir (Oncel, 2006).

Tedavi secenekleri arasinda erken evrelerde konservatif tedavi yontemleri one
cikar. Fizik tedavi, agri kesici ve anti-enflamatuvar ilaglar bu donemde etkilidir. Ancak,
semptomlarin devam etmesi durumunda kortikosteroid enjeksiyonlar1 da tercih edilebilir
(Seitz et al., 2011). Fizik tedavi siirecinde, omuzun kuvvet ve esneklik kazandirilmasi

hedeflenir. Omuz c¢evresindeki kaslarin giiclendirilmesi ve durus bozukluklarinin



diizeltilmesi de tedaviye katki saglar (Kuhn, 2009). Daha ileri vakalarda cerrahi miidahale
gerekebilir. Cerrahi tedavilerden en yaygin olani artroskopik subakromial dekompresyon
ameliyatidir. Bu prosediirde, akromiyon altindaki sikisma bolgesi genisletilerek tendon

ve bursa lizerindeki basincin azaltilmasi saglanir (Gartsman & O’Connor, 2004).

SSS tedavisinde kullanilan konservatif ve cerrahi yontemler farkli klinik
sonuglara yol agabilir. Cogu hasta, 6zellikle erken evrede uygulanan egzersiz temelli
konservatif tedaviyle anlamli diizeyde rahatlama saglayabilmektedir. Bununla birlikte,
bazi vakalarda cerrahi miidahaleye ragmen kronik agri1 ve hareket kisitlilig1 stirebilir
(Kuhn, 2009). Sistematik derlemeler, egzersizin agriy1 azaltmada ve islevselligi artirmada
hem istatistiksel hem de klinik olarak anlamli etkilere sahip oldugunu ortaya koymustur.
Bununla birlikte, kuvvet ve hareket acgikligi tizerinde tek basina egzersizin etkisi sinirl
olabilir. Bu nedenle erken miidahale ve kisiye 6zgii tedavi protokolleri, omuz islevlerinin

yeniden kazanilmasinda kritik rol oynar (Kuhn, 2009).

Kinezyo Bantlama (KB), kas-iskelet sistemi rahatsizliklarinda etkili bir tedavi
yontemi olarak genis bir uygulama alanina sahiptir. Son yillarda yapilan arastirmalar,
KB’nin agriy1 azaltma, hareket agiklifini artirma ve yasam kalitesini iyilestirme
konularinda faydali oldugunu gostermekledir. Ornegin, KB’nin kas-iskelet
rahatsizliklarinda kisa vadede agriy1 azalttig1 ve hareket agikligimi artirdigi, ancak uzun
vadeli etkilerinin belirlenebilmesi i¢in daha fazla kontrollii ¢alismaya ihtiya¢ duyuldugu

bildirilmistir (Mostafavifar et al., 2012).

Bir diger c¢alismada 1ise KB’nin ameliyat sonras1 diz artroplastisi
rehabilitasyonunda agriy1 azalttigt ve diz fleksiyon hareket acikligimi artirdigi
goriilmiistiir (Ickert et al., 2024). Ayrica, kronik kas-iskelet agrisinda kinezyotaping ve
egzersiz kombinasyonunun yalnizca egzersiz uygulamasma gore daha etkili oldugu

belirtilmistir (Siddall et al., 2021).

Omuzda sik goriilen rahatsizliklardan biri olan SSS’de, Omurga Manipulatif
Tedavisi (OMT) etkili bir yontem olarak degerlendirilmektedir. Arastirmalar, OMT'nin
omuz eklemine bagl agriy1 azaltmada ve hareket agikligin1 artirmada kisa vadeli olumlu
etkiler sagladigim gostermektedir. Ornegin, yiiksek hizli diisiik genlikli manipiilasyon
teknikleri uygulanan hastalarda agr1 siddetinde %27'lik bir azalma ve hareket a¢ikliginda

anlamli iyilesmeler rapor edilmistir (Hassan et al., 2015).



OMT'nin etkinligi, diger fizik tedavi yontemleri ile kiyaslandiginda, egzersiz ve
manuel terapi gibi tedavilerle benzer diizeyde sonuglar verdigi bulunmustur. Bununla
birlikte, omurga manipiilasyonunun omuz g¢evresi kaslarda ve eklem yapilarinda kisa
siirede islevsel iyilesmeler sagladigi bildirilmistir. Caligmalar, bu tedavinin omuz ve
torasik bolge arasindaki yapisal iliskiyi olumlu yonde etkiledigini gostermektedir (Tate
etal., 2010).

OMT genellikle glvenli ve non-invaziv bir yéntem olarak kabul edilir. Bununla
birlikte, nadiren gorilen gecici kas-iskelet rahatsizliklar1 gibi yan etkiler rapor edilmistir.
Mevcut kanitlar, OMT'nin egzersiz programlari ile uygulandiginda SSS tedavisinde agr1
yonetimi ve islevsel iyilesme i¢in etkili bir alternatif olabilecegini desteklemektedir
(Gebremariam et al., 2011).

SSS olan kisilerin agr1 sebebi ile giinliik yasamdaki faaliyetleri esnasinda kol
hareketleri sirasinda karsilastiklari zorluklar, kolun hareket genisliginin g6z Oniinde
bulundurulmasimi gerekli kilmaktadir. insanlar, siiphesiz giinliik yasam faaliyetlerini
sirdirebilmek i¢in ellerini ve kollarmi ¢ok fazla kullanmaktadirlar. Bu hastalik
profesyonel faaliyetleri sinirlayabilir veya bir sporcunun performansini ve ayrica agri,
huzursuzluk ve giinliik yasam faaliyetleri sebebiyle hayattaki zorluklar1 negatif yonde
etkileyebilir. SSS’nin tedavisine yonelik bir¢gok uygulama vardir; ancak en iyi uygulama
hakkinda kesin bir uzlasmaya heniiz varilamamistir. Ayni sekilde degerlendirilmesi i¢in

de oOnerilen standart bir protokol, heniiz tespit edilememistir.

Literatirde  SSS’nin konservatif tedavisinde soguk uygulama; cold pack (CP),
ekstrakorporeal sok dalga tedavisi; ekstrakorporeal shock wave therapy (ESWT), yiiksek
yogunluklu lazer tedavisi; high-intensity laser therapy (HILT), cilt st elektriksel sinir
uyarimi; transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS), egzersiz, omurga
manipdlatif tedavisi (OMT), skapula mobilizasyonu, kinezyo bantlama (KB) gibi fizik
tedavi uygulamalarinin tek basina, kombine, plasebo veya karsilastirmali olarak
kullanildig1 ¢alismalar mevcuttur. Bununla birlikte SSS’de OMT ve KB tedavilerinin
etkinliginin karsilastirildigi bir ¢alisma yoktur. SSS tedavisinde kullanilan KB ve
OMT’nin fizyolojik etkileri, bu yontemlerin mekanizmalarini agiklayan ¢esitli teorilerle
desteklenmektedir. KB, kas-iskelet sistemi {izerinde proprioseptif geri bildirimi artirarak
agr1 yonetimine katkida bulunabilir. Ayrica, yiizeyel dokularin hareketine olanak

saglayarak kan akigini ve lenf drenajini artirdig1, bu sayede inflamasyonun azalmasina ve



dokularin iyilesme siirecinin hizlanmasina destek oldugu diistintilmektedir (Ahmad et al.,

2021).

OMT ise omuz ve torasik omurga arasindaki baglantiy1 optimize ederek, omuz
eklemindeki biyomekanik ylklenmeyi azaltabilir. Bu tedavi yonteminin sinir sistemi
tizerindeki etkileri, agriy1 azaltmak i¢in spinal refleksleri modiile edebilecegini
gostermektedir. Ayrica, kan akisini artirarak dokularin oksijenlenmesini ve iyilesmesini
destekledigi; boylece tendon, kas ve ligamentlerde iyilesmeyi hizlandirdigi rapor

edilmistir (Vinuesa-Montoya et al., 2017).

Bu fizyolojik mekanizmalar, SSS tedavisinde KB ve OMT'nin non-invaziv ve

giivenli birer alternatif olmasini saglamaktadir.

1.1. Amag

Bu galigmanin amaci, SSS’nin konservatif tedavisinde KB ve OMT etkinligi ve

bu iki tedavinin etkinlikleri arasinda fark olup olmadigini arastirmaktir.



2. KURAMSAL BIiLGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Omuz Eklemi Anatomisi

2.1.1. Kemikler

Omuz eklemi, klavikula, scapula ve humerus kemiklerinden olusur. Klavikula,
omuzun anterior kisminda yer alir ve sternum ile skapula arasinda koprii gorevi gorerek
omuz eklemine stabilite saglar (Standring, 2020). Skapula, omuzun arka kisminda yer
alan genis ve diiz bir kemiktir. Glenoid fossa adi1 verilen yapisiyla humerus ile eklem
yaparak omuz ekleminin hareketlerini destekler (Drake et al., 2019). Humerus, Ust
ekstremitenin en uzun kemigidir ve omuz ekleminde glenoid fossa ile birleserek hareket
genisligi saglar. Proksimal ucu, bag bolgesinde omuz eklemini olusturan temel yapilarin

bir parcasidir (Moore et al., 2017).

2.1.2. Eklemler

Omuz, viicudun oldukg¢a karmasik ve hareketli bir bolgesidir ve birgok eklemden
ve eklemlesmeden olusur (Sekil 2.1). Bu yapilar, genis bir hareket kabiliyetine olanak
saglamak i¢in birlikte c¢alisir. Omuz eklemlerinin baslicalar1 glenohumeral eklem,
akromioklavikiiler eklem, sternoklavikiiler eklem ve skapulotorasik eklemlesmedir. Bu
yapilarin her biri, destekleyici baglar, tendonlar ve kaslarla omuzun esnekligini saglarken,

ayn1 zamanda onu oldukga hassas bir bolge yapar.



Glenohumeral eklem: Glenohumeral eklem, omuz kompleksinin en 6nemli
bileseni olarak kabul edilir. Humerus basinin skapulanin glenoid bosluguna yerlesmesiyle
olusan bu eklem, top-yuva tipi bir eklem 6zelligindedir (Inman & Saunders, 1996). Bu
eklemin stabilitesini saglayan rotator mangset kaslar1 arasinda supraspinatus,
infraspinatus, teres minor ve subscapularis yer alir. Bu kaslar, humerus basin1 glenoid

boslukta tutarak hareket sirasinda eklemin stabilitesini saglar.

Akromioklavikuler (AC) eklem: Akromioklavikiiler eklem, skapulanin akromiyon
cikintisi ile klavikulanin distal ucu arasinda yer alir ve {ist ekstremiteden aksiyel iskelete
kuvvet iletiminde énemli bir rol oynar (Rockwood et al., 2009). AC eklemi, omuzun genel
hareketliligine katki saglayarak kolun bas iizerine kaldirilmasima yardimci olan hafif
kayma hareketlerine izin verir. Bu eklem, akromioklavikiiler bag ve korakoklavikiiler
baglarla (trapezoid ve konoid baglar) desteklenir ve bu baglar, 6zellikle kaldirma veya

itme gibi aktiviteler sirasinda eklemin stabilitesini saglar.

Sternoklavikiler (SC) eklem: Sternoklavikiiler eklem, aksiyel iskelet ile (st
ekstremite arasindaki tek dogrudan baglantidir. Klavikulanin medial ucu, sternumun
manubrium kismi ve birinci kostal kikirdak ile eklemlesir (Kapandji, 2007). SC eklemi,
klavikulanin yiikselme, algalma, 6ne ve geriye hareket etmesine ve kigclk derecede
donmesine olanak taniyan bir eyer tipi sinoviyal eklemdir. Bu eklem, anterior ve posterior
sternoklavikiiler baglar, interklavikiiler bag ve kostoklavikiiler baglarla stabilize edilir ve
bu sayede klavikulanin giivenli sekilde bagli kalmasin1 saglarken 6nemli bir hareket

kabiliyeti sunar.

Skapulotorasik eklem: Skapulotorasik eklem, digerlerinden farkli olarak anatomik
bir eklem degildir; skapulanin 6n yiizii ile gogiis kafesinin arka yiizli arasinda yer alan
fonksiyonel bir baglantidir. Bu eklem, 6zellikle kolun kaldirilmasi sirasinda omuz
hareketlerinde buylk bir rol oynar. Skapula ve humerus arasindaki uyumlu hareket,
skapulohumeral ritim olarak adlandirilir ve bag tistii hareketlerin tam olarak
gerceklesmesi i¢in onemlidir (Neer, 1972). Trapezius, serratus anterior, rhomboidler ve
levator skapula gibi kaslar, skapulay1 gogiis kafesine gore stabilize ederek hareket

ettirmek icin birlikte galisir.



Sekil 2.1. Omuz eklemleri (Baltaci, 2006).

2.1.3. Eklem kapsulu

Omuz eklem kapsiilii, glenoid boslugu (scapula) ile humerus basin1 ¢evreleyen
yogun, fibroz bir dokudur ve omuz ekleminin pasif stabilitesini saglamada temel rol oynar
(Ishihara et al., 2014). Kapsul; anterior, posterior ve inferior olmak (zere {i¢ ana
boélimden olusur. Anterior boliim, glenohumeral baglarla birlikte stabiliteyi desteklerken
(Lee et al., 2000), posterior kapsiil omuzun arka yonlii hareketlerine izin verir. Inferior
kapsiil ise humerus baginin asagi dogru hareketini sinirlandirarak eklem iginde dengeli

konumlanmasini saglar.

Kapsiiliin i¢ yiizeyi sinoviyal membran ile kaplidir ve bu yapi, sinoviyal sivi
salgilayarak eklem ylizeyleri arasinda siirtiinmeyi azaltir (Candela et al., 2021). Rotator
manget kaslar1 (supraspinatus, infraspinatus, teres minor, subscapularis) kapsiille yapisal
baglantilar kurarak omuz ekleminin dinamik stabilitesine katki saglar (Clavert et al.,
2021). Bu kaslar, farkli hareket araliklarinda humerus basini glenoid boslukta merkezde
tutarak omuzun fonksiyonel hareket kabiliyetini destekler (Lee et al., 2000).

Kapsiiliin esnekligi omuzun genis hareket agikligini miimkiin kilar; ancak asiri
gerilme, yirtilma veya dejeneratif degisiklikler kapsiil stabilitesini bozarak instabiliteye
neden olabilir. Bu nedenle hem statik hem de dinamik stabilizatorlerin biitiinliigli omuz

sagligi agisindan kritik 6neme sahiptir.



2.1.4. Ligamentler

Omuz eklemi, stabilitesini saglamak icin c¢esitli 6nemli ligamentlere sahiptir
(Sekil 2.2). Ust, orta ve alt glenohumeral baglar (ligamenta glenohumeralia) ile
korakohumeral bag (ligamentum coracohumerale) bu yapilarin basinda gelir. Ust
glenohumeral bag (LGH superior), humerus basinin 6n yonde hareketini sinirlandirarak
omuzun 0On stabilitesine katkida bulunur (Ishihara et al., 2014). Alt glenohumeral bag,
omuzun abdiiksiyon ve dis rotasyonu sirasinda en onemli stabilizatorlerden biri olarak
gorev yapar ve bu hareketler sirasinda eklemin yerinde kalmasini saglar (Lee et al., 2000).
Ayrica, glenohumeral kapsiiliin tamami gibi bu baglar da omuzun anterior ve inferior

yonlerdeki hareketlerini sinirlayarak pasif stabiliteyi destekler (Ishihara et al., 2014).

Bu baglarin etkili ¢alismasi, rotator manset kaslariyla birlikte humerus basinin
glenoid boslukta merkezde kalmasi saglar; dzellikle dinamik hareketler sirasinda bu

sinerji, omuzun stabilitesini korumada hayati rol oynar (Lee et al., 2000).

Sekil 2.2. Omuz eklemi ligamentleri (Chang, 2023).

2.1.5. Kaslar ve sinirleri

Omuz eklemi, genis bir hareket aciklig1 ve stabilite saglamak amaciyla bircok

kasin uyum i¢inde ¢alismasiyla hareket eder (Sekil 2.3). Rotator manset kaslari, omuzun



stabilitesinde ve hareketliliginde kritik rol oynayan dort ana kastan olusur: supraspinatus,

infraspinatus, teres minor ve subscapularis (Lee & An, 2002; Bogunovic et al., 2022).

Supraspinatus kasi, omuzun abdiiksiyon hareketini baslatir. Humerus bagsini
yukar1 kaldirarak ilk 15 derecelik abdiiksiyon hareketine yardimci olur ve omuzun
dengeli bir sekilde kaldirilmasini saglar. Bu kas, suprascapular sinir (C5-C6) tarafindan

innerve edilir (Fabrizio & Clemente, 2014).

Infraspinatus kasi, omuzun dis rotasyonunu saglayarak humerus basmin arka
yonde stabilitesine katki sunar. Infraspinatus, suprascapular sinir (C5-C6) tarafindan

innerve edilir (Fabrizio & Clemente, 2014).

Teres Minor kasi, omuzun dig rotasyonuna yardime1 olur ve humerus basinin arka
stabilitesine katki saglar. Teres minor kast, aksiller sinir (C5-C6) tarafindan innerve edilir

(Takeno et al., 2022).

Subscapularis kasi, omuzun i¢ rotasyonunu saglayan tek rotator mansget kasidir.
Humerus bagini 6n yonde stabilize ederek omuz ekleminin 6ne kaymasini dnler. Bu kas,

ust ve alt subscapular sinirler (C5-C6) tarafindan innerve edilir (Bogunovic et al., 2022).

Rotator mangset kaslarinin yani sira, deltoid kasi omuzun ana hareket
ettiricilerinden biridir ve abduksiyon, fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinde 6nemli rol
oynar. Deltoid kasi, aksiller sinir (C5-C6) tarafindan kontrol edilir (Stokey et al., 2024).
Ayrica, pectoralis major, latissimus dorsi ve teres major kaslar1 da omuzun fleksiyon,
adduksiyon ve i¢ rotasyon gibi hareketlerine katkida bulunarak stabilite saglar. Pectoralis
major kasi, medial ve lateral pektoral sinirler (C5-T1) tarafindan, latissimus dorsi kasi
torakodorsal sinir (C6-C8) tarafindan, teres major ise alt subscapular sinir (C5-C6)

tarafindan innerve edilir (Takeno et al., 2022).
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Sekil 2.3. Omuz kaslar1 (McCausland, 2023).

2.2. Omuz Eklemi Biyomekanigi

Omuz eklemi, viicudumuzun en hareketli eklemlerinden biridir ve genis hareket
acikligi ile oldukg¢a karmagik bir yapiya sahiptir. Omuz ekleminin biyomekanigi, humerus
bast ile glenoid kavitesi arasindaki hareketlerin kaslar, tendonlar, baglar ve diger
yumusak dokularla dengelenmesiyle olusur. Bu yapi, stabilite ve dinamik dengeyi

saglamak adina bir¢ok kuvvet ve momentin bir araya gelmesine dayanur.

Omuz eklemi hareket acikligt 1i¢ farkli diizlemde degerlendirilir:
fleksiyon/ekstansiyon, abduksiyon/adduksiyon ve internal/eksternal rotasyon (Sekil 2.4).
Fleksiyon ve abdiiksiyon sirasinda omuz yaklasik 180° hareket kapasitesine sahiptir.
Eksternal rotasyon genellikle 90°, internal rotasyon ise 70-90° arasinda degisir (Norkin
& White, 2016).

Deltoid ve rotator manget kaslari, omuz stabilitesi ve hareket a¢ikligini saglamak
icin birlikte ¢alisan iki ana kas grubudur. Deltoid kasi, 6zellikle omuz abdiiksiyonunda
primer kuvvet {lireticisidir. Bilimsel modellere gore, deltoid kasi omuz abdiiksiyonu

sirasinda en bliylik kuvveti iiretirken, rotator manset kaslar1 (6zellikle supraspinatus,
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infraspinatus, teres minor ve subscapularis), humerus basini glenoid fossada merkezde

tutarak eklem stabilitesini saglar (Yanagawa et al., 2008).

Bu iki kas grubu birlikte ¢alisarak omuz hareketleri sirasinda humerus basinin
yukartya kaymasini onler. Rotator manset kaslari, deltoidin olusturdugu yukar1 yonli
kesme kuvvetine karsilik kompresif bir kuvvet iireterek humerus basini glenoide dogru

¢eker ve stabiliteyi artirir (Hughes & An, 1996).

Omuz ekleminin stabilitesi, pasif (kapsiil, baglar ve glenoid labrum) ve aktif
(kaslar) mekanizmalarin biitiinsel uyumu ile saglanir. Glenohumeral eklemde bu stabilite,
ozellikle abdiiksiyon ve dis rotasyon sirasinda onemli hale gelir. Bu tiir hareketler
sirasinda olusan kuvvetler karmasik olmakla birlikte, 6zellikle glenoid labrumun yapisal
rolii dikkat ¢eker. Labrum, glenoid fossay1 derinlestirerek humerus basi ile uyumu artirir
ve boylece eklem yiizeyine diisen basinci azaltarak yiik dagilimini optimize eder (Greis

et al., 2002).

Omuz eklemine binen dinamik yiik, yapilan hareketin tiiriine ve kas aktivitesine
gore degisir. Ornegin, bir kisinin kolunu yukari kaldirdigi bir hareket sirasinda omuz
eklemine binen yiik, viicut agirhiginin %60'ma kadar ¢ikabilir (Gerber et al., 2014).
Ozellikle itme veya kaldirma gibi kuvvet gerektiren aktivitelerde bu yiik daha da artar ve
rotator manget kaslar1 {izerindeki gerilim artis gosterir. Omuzun kinematigi,
skapulotorasik ve glenohumeral eklemler arasindaki uyum ile saglanir. Skapulohumeral
ritim olarak bilinen bu uyum, 2:1 oraninda bir hareket iliskisi sergiler; yani humerus 2°
hareket ettiginde, skapula yaklasik 1° hareket eder (Farron et al., 2010). Bu oranin
korunmasi, 6zellikle 90° {izerindeki abdiiksiyon hareketlerinde denge ve optimal kuvvet

aktarimi agisindan biiyiik 6nem tasir (Paneroni et al., 2018).
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Sekil 2.4. Omuzun biyomekaniksel hareketleri (Garofalo 2009).

2.3. Omuz Yaralanmalan

Omuz yaralanmalari, omuz ekleminin karmasik yapis1 ve genis hareket agiklig
nedeniyle sik karsilagilan sorunlardir. Bu yaralanmalar arasinda en yaygin olanlari,
rotator manset yirtiklari, omuz ¢ikiklart ve sikisma Sendromudur. Rotator manset
yirtiklar,, omuzun dénme ve kaldirma hareketlerini saglayan kas ve tendonlarin hasar
gormesiyle olusur. Omuz ¢ikiklari ise, iist kol kemiginin (humerus) omuz yuvasindan
(glenoid) tamamen veya kismen ayrilmasi durumudur. Sikisma Sendromu ise, omuz
eklemindeki yapilar arasinda sikigsma ve siirtiinme sonucu agr1 ve hareket kisitlhiligia
neden olur. Bu tiir yaralanmalarin tan1 ve tedavisi, hastanin semptomlarmna ve

yaralanmanin ciddiyetine bagl olarak degisiklik gosterir.
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2.3.1. Subakromial sikisma sendromu

SSS, omuz eklemine ait kas, tendon ve bursa gibi yapilarin subakromial ark
altinda sikismasiyla kKarakterize edilen, fonksiyonel kayip ve agriya neden olan yaygin bir
muskuloskeletal bozukluktur. SSS, 6zellikle fiziksel olarak aktif bireylerde ve ileri yas
gruplarinda gorilmekte olup, omuz hastaliklar1 arasinda 6nemli bir yer tutar (Consigliere
etal., 2018). Ilk olarak Neer (1972) tarafindan tanimlanan bu sendrom, modern tipta omuz

agrisinin en sik nedenlerinden biri olarak kabul edilir (Neer, 1972).

Cesitli calismalarda, genel eriskin popiilasyonda SSS'min insidanst %2 ila %5
arasinda bildirilmistir (Clausen et al., 2021). Bununla birlikte, sporcular ve tekrarlayan
bas {istii hareketlere maruz kalan meslek gruplarinda bu oran %10’a kadar
¢ikabilmektedir (Bolia et al., 2021). Ozellikle 40 yas {istii bireylerde, tendon yapisinda
meydana gelen dejeneratif degisikliklerin etkisiyle bu oran daha da artar (Petterson &

Plancher, 2019).

Kadinlar ve erkekler arasinda benzer siklikla gortilmekle birlikte, erkeklerde
fiziksel is giiciine bagl vakalar daha yaygindir. Kadinlarda ise 6zellikle ev isleri gibi
tekrarlayan hareketlerin etkisiyle insidansin arttigi bildirilmistir (Pasin, 2021). Ayrica,
rotator manset patolojilerinin daha sik eslik ettigi yash bireylerde SSS’nin yayginligi
%20’nin iizerine ¢ikabilmektedir (Wu et al., 2022).

SSS patofizyolojisi; biyomekanik, anatomik ve cevresel faktorlerin
kombinasyonuna dayanir. Sendromun temelinde, omuz eklemine ait kas ve tendonlarin
Subakromial arkta sikigsmasi yer alir. Bu durum, anatomik yapilarin daralmasi veya
fonksiyonel bozukluklarla daha da kétiilesebilir. Ozellikle akromionun sekli ve egimi,
stkigmanin siddetini belirleyen Onemli bir faktordir. Diz, kavisli ve kanca tipi
akromionun varyasyonlari arasinda, kanca tipi akromionun sikismaya en ¢ok neden olan

yap1 oldugu bildirilmistir (Akhtar et al., 2023); (Chaimongkhol et al., 2020).

Bunun yani sira, omuz ¢evresindeki rotator manset kaslarinin zayifligi, skapular
diskinezi ve tekrarlayan bas {istii hareketler hastaligin olusum riskini artirir. Ozellikle
yiiziiciiler, tenisciler, marangozlar ve insaat is¢ileri gibi meslek gruplar yiiksek risk
altindadir (Saini et al., 2020); (Russell et al., 2025). Yaslanma ile tendon yapilarinda

dejenerasyon meydana gelir; bu da kolajen yapisinin bozulmasina ve dokularin
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kanlanmasinin azalmasina yol acar. Bunun sonucunda, tendonlar sikigma ve hasara kars1

daha duyarli hale gelir (Abreu & Recht, 2017).

SSS, genellikle ii¢ evrede siiflandirilir ve bu evreler hastaligin patolojik

ilerleyisini agiklar (Neer, 1972):
Evre 1: Akut inflamasyon ve 6dem

Bu evre genellikle 25 yas alt1 geng bireylerde goriiliir ve supraspinatus tendonunda
akut inflamasyon ile karakterizedir. Ozellikle yogun fiziksel aktivite sonras1 omuz agrist
ve hassasiyet ortaya c¢ikar. Bu asamada tendon yapisinda geri doniisiimli degisiklikler

meydana gelir.
Evre 2: Fibrozis ve tendon kalinlasmas:

25-40 yas arasindaki bireylerde daha sik goriilen bu evrede, kronik stres ve
tekrarlayan mikrotravmalarin etkisiyle tendonlarda fibrozis ve kalinlasma meydana gelir.
Bu durum, Subakromial arkta daha belirgin bir sikismaya yol agar. Agri, ozellikle bas

ustl aktivitelerde belirgin hale gelir ve dinlenme ile azalmaz.
Evre 3: Rotator manset yirtiklar: ve irreversibl hasar

40 yas istii bireylerde yaygin olan bu evrede, rotator manset tendonlarinda
yirtiklar ve kalict hasarlar goriiliir. Supraspinatus tendonu bu siirecte en sik etkilenen
yapidir. Omuz hareketleri kisitlanir ve agri istirahat sirasinda bile devam edebilir. Cerrahi

tedavi genellikle bu evrede gereklidir.

2.3.2. Subakromial sikisma sendromu belirti ve bulgular:

SSS’de hastalar genellikle omuz agrist sikayetiyle bagvurur. Agri 6zellikle
omuzun 60°-120° araliginda abduksiyon sirasinda belirginlesir ve bu durum “painful arc”
olarak adlandirilir (Neer, 1972). Bunun yan sira gece agrilar1 ve Ozellikle yan yatis

pozisyonunda artis gosteren rahatsizliklar sikca bildirilmistir (Sutaria, 2017).

SSS’li bireylerde, giinliik yasam aktivitelerini kisitlayan belirtiler goriilmektedir.
Ozellikle bas iistii hareketler, omuzda agrinin artmasina ve islevsellikte azalmaya neden
olur (Bennett et al., 2017). Kavrama giiciinde zayiflama, el becerilerinde azalma ve omuz

ekleminde sertlik gibi bulgular da sik¢a rapor edilmistir. Fonksiyonel testlerde pozitif
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Neer ve Hawkins-Kennedy impingement testleri, tan1 agisindan 6nemli ipuglari sunar

(Rich & Stickley, 2020).

Onceki ¢alismalar, SSS’de rotator manset kaslarmin giicsiizliigii ve omuzun
stabilitesinde azalma goriildiigiinii ortaya koymustur (Land et al., 2017). Ek olarak, omuz
eklem kapsiiliniin 6n kisminda kisalik ve kas-iskelet dengesizlikleri yaygin olarak
bildirilmistir. Bu durum, bireylerin iist ekstremite fonksiyonlarini ve hareket agikligini

olumsuz etkileyerek yasam kalitesini diisiiriir (Ludewig & Cook, 2000).

2.3.3. Subakromial sikisma sendromunun klinik degerlendirmesi

SSS’nin degerlendirilmesinde anamnez, klinik muayene ve tanisal goriintiileme
yontemleri bir arada kullanilabilir. Klinik degerlendirme sirasinda bazi unsurlar dikkate
alinmalidir: Hasta dykiisiinde, agr1 6zellikleri ve mekanik semptomlarin varligi (6rnegin,

agr1 sirasinda omuz hareketiyle artis).

Fizik muayene testleri: SSS tanisin1 desteklemek i¢in birkag¢ fizik muayene testi

kullanilmaktadir. SSS i¢in en sik kullanilan fizik muayene testleri sunlardir:

Neer testi: Omuz sikisma sendromu teshisinde kullanilan 6nemli bir klinik
degerlendirme aracidir. Test, subakromial boslukta tendon veya bursa sikismasinin neden
oldugu agrinin varligini1 degerlendirmeyi amaglar. Hasta oturur pozisyonda iken, omuz
pasif olarak tam fleksiyona getirilir ve bu sirada skapula stabilize edilir. Bu hareket,
subakromial yapilarin sikismasina yol agarak agriyir provoke eder. Agrinin ortaya
¢ikmasi, subakromial sikisma veya rotator manget tendinopatisi gibi patolojilere isaret
edebilir. Diagnostik performans agisindan, Neer testinin spesifikligi %85-95, sensitivitesi
ise %72-78 arasinda rapor edilmistir (Tyagi et al., 2020; Nagqvi et al., 2023). Neer testi,
omuz patolojilerinin hizli ve dogru teshisinde klinisyenlere énemli bir ara¢ sunarken,

tedavi stirecindeki ilerlemeyi izlemek icin de kullanilmaktadir.

Hawkins-Kennedy testi: SSS teshisinde kullanilan yaygin bir klinik degerlendirme
aracidir. Test sirasinda hasta oturur pozisyonda iken omuz ve dirsek 90 derece fleksiyona
getirilir ve i¢ rotasyona zorlanir. Bu hareket, supraspinatus tendonunun veya subakromial
bursa yapilarmin akromiyon ile sikismasina neden olur ve agri ortaya ¢ikar. Testin

pozitifligi, SSS’yi diisiindiiriir. Literatiirde testin sensitivite oran1 %92,1 olarak rapor
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edilmistir; bu, testi subakromial patolojilerin tespitinde oldukca duyarli bir ara¢ haline
getirmektedir (Michener et al., 2009). Pozitiflik durumunda SSS’yi diisiindiirebilir.

Painful arc testi: Hasta kolunu 60-120 derece arasinda abdiiksiyona getirirken agr1
sorgulanir. %62,1 spesifiklik ile yliksek dogruluk saglar (Kelly et al., 2010). Pozitif bir
test subakromial patolojiyi gosterebilir.

Empty can (Jobe) testi: Hasta kolunu 6ne dogru kaldirip bagparmagini asagiya
cevirir. Muayene eden kisi kolu asagi iterken hastadan direng gostermesi istenir. Test,
supraspinatus kasinin fonksiyonunu degerlendirmeye yoneliktir. Literatiirde bu testin
duyarliligi %81-93, 6zgiilligi ise %61—67 arasinda bildirilmektedir (Jain et al., 2017).

Rotator manset zayifligin1 saptamada etkili bir klinik degerlendirme aracidir.

External rotation resistance testi: Omuz ekleminde rotator manset kaslarimin
fonksiyonel degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan 6nemli bir klinik testtir. Test,
Ozellikle supraspinatus ve infraspinatus gibi rotator manset yapilarindaki zayiflik,
yaralanma veya disfonksiyonlarin tespitinde kritik bir rol oynar. Hastanin, dirsegi 90
derece fleksiyonda ve kolu viicuda yakin pozisyonda iken, saglik profesyoneli tarafindan
uygulanan dig rotasyona kars1 direng gostermesi istenir. Bu esnada kas kuvveti azalmasi,
hareket kisitlilig1 veya agr1 varligi degerlendirilir. Bu parametrelerin herhangi birindeki
anormallik, rotator manset yaralanmalarini veya ilgili patolojileri isaret edebilir. Test,
yalnizca teshis amaciyla degil, ayn1 zamanda tedavi planlamasi ve rehabilitasyon
stirecinde ilerlemenin degerlendirilmesi i¢in de kullanilmaktadir. Omuz eklemine yonelik
non-invaziv bir degerlendirme araci olarak, 6zellikle infraspinatus kasindaki hasarin
belirlenmesinde yuksek 6zgtlluk (%98) ile 6ne ¢ikmaktadir (Jain et al., 2017; Razmjou
etal., 2017).

Gorunttleme Yontemleri:

Manvyetik rezonans gorintileme (MRG): Subakromial mesafenin anatomik

yapisini ve iliskili patomekanik nedenleri degerlendirmek i¢in tercih edilen bir yontemdir.
MRG, subakromial bosluk hacmini, akromiohumeral mesafeyi ve tendon kalinligini ti¢
boyutlu olarak analiz etme imkani sunar. Ayrica, sagittal diizlemdeki akromion
morfolojisinin subakromial hacimle korelasyonu oldugu gosterilmistir (Ghazy et al.,
2021; Kocadal et al., 2021).

Dinamik ultrasonografi: Tendon yirtiklari ve subakromial bursa genislemesinin

degerlendirilmesinde dinamik bilgi saglamasi nedeniyle &nemlidir. Ozellikle kol
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abdiiksiyonu sirasinda subakromial bursanin distansiyonu, omuzda mekanik sikisma
bulgularin1 ortaya ¢ikarabilir. Bu yontem, hem ger¢cek zamanli goriintiilleme avantaji
sunar hem de tan1 dogrulugunu artirir. Yapilan ¢aligmalarda, kol abduksiyonu sirasinda
bursa kalinligindaki artigin, SSS tanisinda anlamli oldugu bildirilmistir (Soker et al.,

2018).

2.4. Subakromial Sikisma Sendromu Tedavisi

SSS, omuz agrisinin yaygin nedenlerinden biridir ve ¢esitli cerrahi ve cerrahi
olmayan tedavi yontemleriyle yonetilmektedir. Tedavi siireci genellikle agriy1 azaltmay,
hareket acikligini artirmay1 ve fonksiyonu yeniden kazandirmayi hedefler. Konservatif
tedavi secenekleri arasinda fizik tedavi, egzersiz, KB ve manuel terapi yer alir. Cerrahi
miidahaleler ise genellikle konservatif yoOntemlerden sonu¢ alinamayan kronik

durumlarda diistiniilmektedir.

Konservatif tedavinin temel taslarindan biri fizik tedavi ve egzersiz
programlaridir. Rotator manset ve skapula stabilizatér kaslarinin giliclendirilmesine
odaklanan egzersizler, omuz islevini artirabilir ve agriy1 azaltabilir. Literatiirde, kisiye
Ozel egzersiz stratejilerinin standart protokollerden daha etkili oldugu bildirilmistir
(Aslanov & Ersin, 2023; Mulligan et al., 2016). Bunun yani sira, KB gibi yontemlerin
periskapular kaslarin aktivasyonunu artirarak skapulatorasik stabilizasyon sagladigi ve

agriy1 hafiflettigi gosterilmistir (Vergili et al., 2020).

Manuel terapi, SSS yonetiminde etkili bir diger konservatif yontemdir. Omurga
ve omuz eklemine yonelik mobilizasyon ve manipiilasyon teknikleri hem agrinin
azalmasini hem de omuz fonksiyonunun iyilesmesini saglar. Ozellikle skapulatorasik
mobilizasyonun, skapula kinematigini iyilestirerek hareket paternlerini diizene soktugu
ve omuz islevini artirdigi bildirilmistir (Tate et al., 2010). Bununla birlikte, manuel terapi
ve egzersiz kombinasyonunun, agr1 yonetimi ve yasam kalitesindeki iyilesme agisindan,

tek basina uygulanan yontemlere kiyasla {istiin oldugu belirtilmistir (Aslanov ve Ersin,
2023).
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Cerrahi tedavi ise genellikle konservatif yontemlerin basarisiz oldugu durumlarda
tercih edilir. Subakromial dekompresyon gibi cerrahi prosedirler, omuzdaki mekanik
sitkismay1 azaltarak agriyr gidermeyi amaglar. Bununla birlikte, cerrahi sonrasi
rehabilitasyonun, fonksiyonun yeniden kazanilmasinda kritik bir rol oynadigi
unutulmamalidir. Giincel c¢alismalarda, subakromial dekompresyonun uzun vadeli
etkisinin, egzersiz temelli konservatif tedavilere gore istiin olmadigini; ancak
rehabilitasyonun iyilesme siirecinde belirleyici oldugunu gostermektedir (Paavola et al.,
2020; Pilipson et al., 2024).

2.4.1. Konservatif tedavi

SSS, konservatif yontemlerle etkili bir sekilde tedavi edilebilir. Konservatif

tedavi yaklagimlari 2’ye ayrilir:

1. Fizyoterapi Uygulamalari:

. Optimum hareket

o Elektroterapi (Ultrason, Elektrik stimiulasyonu vs.),
. Manipdlasyon,

° KB

. Yumusak doku mobilizasyonu,

. Germe ve kuvvetlendirme egzersizleri

° HILT

. ESWT

2. Medikal tedavi uygulamalar::

Kortikosteroid enjeksiyonlari,

Nonsteroid anti-inflamatuar ilaclar,

Analjezikler

Manuel terapi: Bu yontemde, fizyoterapistler omuz ekleminin mobilizasyonunu
saglar. Ozellikle glenohumeral eklemin posterior mobilizasyonu ve skapular
hareketliligin artirilmasi hedeflenir. Skapulatorasik mobilizasyon, skapula ile torasik
kafes arasindaki doku ve hareket kisitliliklarini gidermeye yonelik uygulamalar igerir. Bu

teknikte, skapula elle desteklenir ve ¢esitli agilarda kontrollii mobilizasyon hareketleri
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yapilir. Ayrica, omurga manipiilasyonu teknikleri, torakal omurga hizasini diizeltmek ve
omuz biyomekanigini optimize etmek i¢in kullanilabilir. Torakal manipiilasyon,
genellikle hastanin pozisyonuna gore hizli ve kontrollii bir kuvvet uygulanarak
gergeklestirilir. Terapi, hastanin agri1 toleransina gore yavas ve kontrollii yapilir. Seanslar
genellikle 20-30 dakika strer ve haftada 2-3 kez uygulanir. Bu teknikler, omuzun normal
hareket acikligini yeniden kazanmasina yardimci olur (Park et al., 2020; Vicente &

Wooley, 2025; Asad et al., 2017).

Kortikosteroid enjeksiyonlari:  Subakromial bolgeye yapilan bir igne
enjeksiyonunu igerir. Uygulamada, lokal anestezik ile birlikte kortikosteroid uygulanir ve
genellikle posterior yaklagimla, ultrason rehberligi altinda gergeklestirilir. Hastalar
enjeksiyon sonrasi birka¢ giin dinlenir ve ardindan fizik tedavi programina devam eder.
Kortikosteroid enjeksiyonlari, 6zellikle akut inflamasyonu azaltmada ve agriy1r kisa
vadede hafifletmede etkilidir. Yapilan bir ¢calismada, ultrason rehberliginde uygulanan
enjeksiyonlarin 6 hafta i¢cinde agriy1 belirgin sekilde azalttigi ve omuz fonksiyonlarinda

anlamli iyilesmeler sagladigi gosterilmistir (Yu et al., 2018).

ESWT: Yiiksek enerjili akustik dalgalarin Subakromial bolgeye uygulanmasini
icerir. Bu dalgalar, tendonlarda kan akisini artirir ve iyilesme siirecini hizlandirir. Tedavi,
genellikle haftada bir kez, toplam 3-5 seans seklinde uygulanir. Her seans, tedavi alanina
bagli olarak 15-20 dakika stirer. ESWT cihazinin baglig1 dogrudan cilde temas ettirilir ve
jel kullanilarak iletim saglanir. Yapilan bir calismada, 3 seans ESWT sonrasi omuz
agrisinda ve fonksiyonel kisitlilikta anlamli azalma goriilmiis; bu iyilesme akromiyon

morfolojisinden bagimsiz olarak gerceklesmistir (Circi et al., 2017)

HILT: Subakromial bolgeye lazer enerjisi uygulanmasini igerir. Lazer cihazi,
cilde temas ettirilerek belirli bir siire boyunca diisiik enerji dozunda ¢alistirilir. Seanslar
haftada 3 kez yapilir ve her bir tedavi alanina yaklasik 5-10 dakika siireyle uygulanir. Bu
yontem, agriy1 azaltmay1 ve dokularin iyilesmesini hizlandirmay1 amaglar. Yapilan bir
caligmada, yiiksek yogunluklu lazer tedavisinin egzersizle birlikte uygulandiginda, omuz
agris1, fonksiyonel kisithilik ve yasam kalitesinde anlamli iyilesmeler sagladig:

bildirilmistir (Aceituno-Gomez et al., 2019).

Kombine tedavi protokolleri: Multidisipliner yaklasimlar, manuel terapi, egzersiz
ve fiziksel modalitelerin kombinasyonunu igerir. Ornegin, bir seans hem manuel terapi

hem de ESWT igerebilir. Kombine tedaviler genellikle haftada 2-3 kez yapilir ve her bir
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seans 60-90 dakika siirebilir. Bu yontem, farkli tedavilerin sinerjik etkisinden
faydalanmay1 hedefler. Yapilan bir sistematik derleme ve meta-analiz, manuel terapi ile
egzersizin kombinasyonunun, tek basina egzersize kiyasla agriy1 azaltmada daha etkili

olabilecegini gostermistir (Sharma et al., 2021).

Skapulatorasik mobilizasyon: Omuz ekleminin saglikli islevini desteklemeyi ve
cevresindeki kaslarda gelisen gerginlik ya da fonksiyon bozukluklarini azaltmay1
amagclayan bir manuel terapi yontemidir. Bu teknik, skapula ile gogiis kafesi arasindaki
hareketliligi iyilestirerek, omuz kompleksindeki biyomekanik dengesizlikleri diizeltmeyi
hedefler. Skapula hareketi, glenohumeral eklem hareket agikligini dogrudan
etkilediginden, bu bolgede meydana gelen disfonksiyonlar hem agriya hem de hareket
kisithligina yol acabilir (Elnaggar & Kaddah, 2021). Bu nedenle, skapulotorasik
mobilizasyon; SSS ve rotator manset disfonksiyonlarinin tedavisinde sik¢a tercih

edilmektedir.

Uygulama sirasinda, terapist skapulayr gogiis kafesi boyunca cesitli yonlerde
hareket ettirerek ¢evredeki bag, kas ve fasya yapilarin1 hedef alir. Bu teknik genellikle
hasta sirtiistli yatar pozisyondayken uygulanir ve skapulaya inferior, superior, medial
veya lateral yonlerde kontrollii kuvvetler uygulanir. Arastirmalar, bu yontemin omuz
ekleminin hareket acikligini artirdigin1 ve kas aktivitesini dengeledigini gostermektedir
(Elnaggar & Kaddah, 2021). Bu yoniiyle hem akut hem de kronik omuz rahatsizliklarinda

etkili bir tedavi secenegi sunar.

Mobilizasyon sirasinda hastanin konforunun saglanmasi ve uygulanan kuvvetin
bireye 6zgii bigimde ayarlanmasi biiyiik onem tasir. Seanslar genellikle 5—-10 dakika strer
ve uygulama siklig1 hastanin semptomlarina gore planlanir. Bazi ¢aligmalar, bu teknikle
kas gerginliginin azaldigini1 ve proprioseptif geri bildirimin gii¢lendigini; bunun da
skapular stabiliteyi olumlu yonde etkiledigini ortaya koymustur (Yuksel & Yesilyaprak,
2023). Ayrica mobilizasyon sonrasi yapilan kuvvetlendirme egzersizlerinin etkinligini

artirabilecegi belirtilmektedir.

Bu teknigin biyomekanik etkileri arasinda; skapula hareketliliginin artmasi, kaslar
aras1 dengenin saglanmasi ve agr1 diizeyinin azalmasi yer alir. Tiim bu mekanizmalar,
subakromial arkta meydana gelen sikismanin azalmasina ve glenohumeral hareket
acikliginda iyilesmeye katkida bulunur. Yapilan arastirmalar, skapulotorasik

mobilizasyonun o6zellikle skapular diskinezi gibi islevsel bozukluklarda etkili bir



21

miidahale yontemi oldugunu gostermektedir (Jildeh et al., 2021). Ancak her vakada tedavi

planlamasi bireyin klinik bulgularina gore 6zellestirilmelidir.

Egzersiz: Egzersiz programlar1 genellikle agriyr azaltmak, eklem hareket
acikligimi artirmak ve rotator manset kaslarinin giiciinii yeniden kazandirmay1 hedefler.
Eksantrik ve konsantrik kasilmalar1 igeren egzersizler, supraspinatus ve diger rotator
manset kaslarinin rehabilitasyonunda kullanilir. Bir calismada, haftada {i¢ giin uygulanan,
toplam alt1 haftalik bir eksantrik egzersiz programinin agriy1 ve disfonksiyonu anlamli
oOl¢iide azalttig1 gosterilmistir (Wahba et al., 2023). Ayrica, kas giiclinii artirmaya yonelik
progresif direng egzersizlerinin, omuz fonksiyonlarint anlamli derecede gelistirdigi

bulunmustur (Dominguez-Romero et al., 2021).

SSS°de, oOzellikle skapular stabilizasyon egzersizlerinin etkili oldugu
vurgulanmaktadir. Skapular kas dengesizligi, sikisma sendromunun hem bir nedeni hem
de sonucu olabilir. Stabilizasyon egzersizleri ile skapular hareketin yeniden egitimi, omuz
stabilitesinin artirilmasina ve kas-iskelet sistemi biyomekaniginin diizeltilmesine olanak
tanir (Yuksel & Yesilyaprak, 2023). Bunun yaninda, KB gibi tamamlayici tedavi
yontemleri egzersiz tedavisine eklenerek agriy1 daha hizl bir sekilde azaltabilir ve eklem

hareket agikligini artirabilir (Demircioglu & Geng, 2024).

Egzersiz programlarinin siiresi ve yogunlugu, hastalarin bireysel ihtiyaclarina
gore belirlenir. Tipik olarak, alt1 ila sekiz haftalik programlar 6nerilmektedir ve her seans
yaklasik 30-45 dakika stirmektedir. Eksantrik kasilmalar, tendon yiiklenmesini artirarak
tendinopatilerde iyilesmeyi tesvik ederken, konsantrik kasilmalar daha cok kasin
guclenmesi tizerinde etkilidir (Wahba et al., 2023). Bu nedenle, SSS tedavisinde eksantrik
egzersizlerin kas-iskelet sistemi lizerindeki olumlu etkileri daha belirgin bir sekilde ortaya

konulmaktadir.

2.4.1.1. Kinezyo bantlama (KB)

KB, yumusak doku tedavilerinde kullanilan elastik yapisi ile yalnizca fiziksel bir
destek degil, ayn1 zamanda dokularin néromuskuler ve lenfatik sistemler tzerindeki
islevlerini diizenleyen bir uygulama yéntemidir. ilk olarak 1970'lerde Dr. Kenzo Kase
tarafindan gelistirilen bu teknik, spor yaralanmalarinda, postoperatif rehabilitasyonda ve

kronik agr1 sendromlarinin yonetiminde yaygin bir sekilde kullanilmaktadir (Kése et al.,
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1996). Dr. Kase, bandin elastikiyet ve cilde yapisma o6zelliklerinin doku dinamigini
bozmadigini ve dogal iyilesme siirecini destekledigini One stirmiistir. Bu 06zelligi
sayesinde bant, kaslarin ve eklemlerin desteklenmesine katki saglarken, hareket
Ozgiirligiini de korur. Nitekim giincel klinik arastirmalarda, KB’nin manuel lenfatik
drenaj ile birlikte kullanildiginda, &zellikle ameliyat sonrasi agri ve Odemin
azaltilmasinda ve hareket acikliginin iyilestirilmesinde etkili oldugu gosterilmistir

(Tornatore De Luca, Ciccarello, & Benedetti, 2020).

Fizyolojik etkiler bakimindan KB, uygulandig1 bolgeye 6zel ¢cok yonli faydalar
sunmaktadir. Oncelikle, kas tonusunun diizenlenmesine yardimci olarak hem hipotoni
hem de hipertoniyi kontrol eder. Bu sayede kas performansi artirilir veya gevseme
saglanir. Lenfatik dolasimin desteklenmesi, KB’nin 6ne c¢ikan diger bir etkisidir.
Bantlama teknikleriyle lenf sivisinin akisi kolaylastirilarak 6dem ve inflamasyonun
azaltilmasi hedeflenir. KB ayn1 zamanda proprioseptif girdileri artirarak, bireylerin viicut
farkindaligin1 iyilestirir ve motor kontroliinii destekler. Nitekim yakin tarihli bir
caligmada, KB’nin omuz impingement Sendromu olan sporcularda agriy1 azalttigi ve
propriosepsiyon yetilerini gelistirdigi bulunmustur (Keshvari, Bagheri, & Taherinia,

2024).

KB’nin malzemeleri, tedavinin etkinligi ve kullanic1 konforu agisindan biiytik bir
oneme sahiptir. Bu bantlar hem dayaniklilik hem de esneklik saglamak amaciyla yiiksek
kaliteli bilesenlerle tiretilmistir. Esas olarak pamuk ve elastan liflerinden yapilan bantlar,
dogal bir his sunarken ayn1 zamanda cilde uyum saglayarak hareket 6zgiirliiglinii korur.
Pamuk lifleri, bantin hava gecirgenligini saglayarak ciltte nem birikimini 6nler ve uzun
stireli kullanimda rahatsizlik olugsmasinin 6niine gecer. Elastan lifleri ise bantin esneme
kapasitesini artirir, bu da KB’nin cilde gerginlik yaratmadan destek saglamasina olanak

tanir (Williams et al., 2012).

Bandin yapiskan tabani, genellikle akrilik bazlidir ve termoplastik bir 6zellik tasir.
Bu yapi, bandin viicut 1sisiyla aktive olmasimi ve cilde yapismasini saglar. Akrilik
yapiskan, cilde zarar vermeyecek sekilde tasarlanmistir ve hipoalerjeniktir. Bu 6zellik,
ozellikle hassas cilde sahip bireylerde kullanim giivenligi saglar. Akrilik yapigkanin bir
diger avantaji ise terleme veya suyla temas sonrasinda dahi etkisini kaybetmemesidir. Bu
sayede KB, sporcular veya yogun fiziksel aktivite gerceklestiren bireyler icin ideal bir
secenek haline gelir (Williams et al., 2012).
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Yapistirma teknikleri KB’nin etkinligini belirleyen anahtar faktorlerden biridir.
Uygulama teknigi, tedavi hedeflerine uygun sekilde segildiginde, kas ve eklem
fonksiyonlarin1 desteklemenin yan1 sira agri kontrolii ve dolasim artirma gibi faydalar
saglar. KB’nin temel uygulama yontemlerinden biri, kasin anatomik yapisina ve yoniine
uygun olarak bantin kas lifleri boyunca gerilerek uygulanmasidir. Bu yontem, kasin
stabilizasyonunu artirirken, asirt kas aktivitesini onlemeye ve kas yorgunlugunu

azaltmaya yonelik bir destek saglar (Williams et al., 2012).

Bantlama sirasinda kullanilan gerilim derecesi, bandin fizyolojik etkilerini
belirler. Agr1 kontrolii veya lenfatik drenaji artirmak amaciyla bant, cilde daha az
gerginlikle uygulanir. Bu uygulama, cildin hafif¢e kaldirilmasini saglar ve bu sayede cilt
alt1 dokularinda lenfatik akis1 kolaylastirir. Ornegin, lenfatik drenaji1 artirmak icin bant,
dalgali (fan sekilli) bir yapida uygulanabilir. Bu yontem, 0Ozellikle 6dem ve

inflamasyonun azaltilmas1 amaciyla kullanilir (Tornatore et al., 2020).

Eklemlerin stabilizasyonuna yonelik uygulamalarda, bandin spiral veya ¢apraz
bantlama teknikleri tercih edilir. Bu teknikler, 6zellikle hareket esnasinda eklemleri
destekler ve eklem hareket agikligini korurken asir1 zorlanmayi énler. Ornegin, diz eklemi
lizerine yapilan c¢apraz bantlama uygulamasi, ligamentleri destekleyerek spor
yaralanmalarinda koruma saglar (Koca et al., 2018). Ayrica, spiral bantlama yontemi,
noromiiskiiler kontrolii iyilestirmek ve proprioseptif girdiyi artirmak i¢in oldukga etkilidir
(Kielé & Solianik, 2023).

Bandin yapistirilma sekli, tedavi siirecinin bagarisinda biiytik bir rol oynar. Bantin
uygulama sirasinda cilde tam temas etmesi ve kdselerinin yuvarlatilmasi, bantin uzun stire
yerinde kalmasini saglar. Yuvarlatilmig kenarlar, bantin giinlik aktiviteler sirasinda
soyulmasini veya deforme olmasini onler. Bandin uygulanacagi bdlgenin 6nceden
temizlenmesi ve yagdan armndirilmasi, yapigkan tabanin cilde etkili bir sekilde
tutunmasini destekler. Ayrica, bandin son kismi gerilmeden cilde yerlestirilir, bu da
bandin u¢ kisimlarinin kalkmasimi engeller ve kullanim siiresini uzatir (Mbithi &

Worsley, 2023).
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2.4.1.2. Omurga manipulatif tedavisi (OMT)

Omurga manipiilasyonu, tarihsel kokeni Antik Yunan’a dayanan, manuel tibbin
en eski tedavi yontemlerinden biridir. Hipokrat, omurganin saglikli isleyisinin genel
beden saglig1 iizerindeki etkisini vurgulamis ve spinal traksiyon ile mobilizasyon
tekniklerini bu amacla gelistirmistir. Bu teknikler, yalnizca mekanik diizeltme amaci
tasimakla kalmamis, ayn1 zamanda ndrolojik islevlerin diizenlenmesini de hedeflemistir.
Gliniimiizde yapilan arastirmalar, bu yaklasimlarin kas-iskelet sistemi lzerinde uzun

vadeli pozitif etkiler olusturdugunu ortaya koymaktadir (Alanazi et al., 2025).

Modern omurga manipiilasyonu uygulamalarinin temelleri, 19. ylizyilin
sonlarinda Daniel David Palmer tarafindan atilmistir. Palmer, omurgadaki spinal
hizalanma bozukluklarinin yalnizca lokal degil, sistemik saglik sorunlariyla da iliskili
olabilecegini one siirerek, omurganin norolojik kontrol iizerindeki roliine dikkat
¢cekmistir. Bu yaklasim, ozellikle sinir sistemi ile omurga fonksiyonlar1 arasindaki
etkilesimlere dayali olarak gelisen Kiropraktik biliminin temelini olusturmustur.
Gunimuzde spinal manipulasyonun norolojik yanitlar itizerindeki etkisi, klinik ve
deneysel arastirmalarla daha objektif bicimde ortaya konmakta; bu teknik, manuel
terapinin norofizyolojik bir miidahale bigimi olarak degerlendirilmektedir (Alanazi et al.,
2025).

20. ylizyilin ortalarindan itibaren spinal manipiilasyon, yalnizca aksiyel iskelet
tizerinde degil, periferik eklemlerle iligkili fonksiyonel disfonksiyonlarin yonetiminde de
kullamlmaya  baslanmustir.  Ozellikle  servikotorasik  bdlgedeki  segmental
hipomobilitenin, skapulotorasik ritmi ve dolayistyla omuz kompleksinin biyomekanigini
bozabilecegi gosterilmistir. Nitekim giincel sistematik derleme ve meta-analiz
caligmalari, spinal manipiilasyonun terapétik egzersizlerle kombine edildiginde, omuz
agris1 ve disfonksiyonu iizerinde anlamli klinik faydalar sagladigini gostermektedir
(Santos-Junior et al., 2023). Ozellikle torasik bolgeye uygulanan High-Velocity Low-
Amplitude (HVLA) tekniklerinin, SSS ve skapular diskinetik paternler (zerinde

proprioseptif ve motor kontrol kazanimlar1 sagladigi bildirilmistir.

Omurga manipiilasyonunun temel amaci, spinal segmentlerdeki biyomekanik
uyumu yeniden tesis ederek, hareket kisithliklarinin neden oldugu kompansatuvar

yuklenmeleri azaltmaktir. Spesifik olarak segmental hipomobilite, cevresel eklemlerde
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artan mekanik stres ve motor disfonksiyonlara yol agabilir. Spinal manipilasyon, eklem
ylizeylerinde ani ve kontrollii bir impuls olusturarak faset eklem mobilitesini artirir,
cevresel kaslarda gerginligi azaltir ve postiiral uyumu gelistirir. Ozellikle torasik ve
servikal bolgelere uygulanan HVLA manipulasyon tekniklerinin, skapular stabiliteyi
saglayan kas gruplarinin (6rnegin serratus anterior, alt trapezius) aktivasyonunu artirdigi

ve omuz kompleksinin hareket agikligini iyilestirdigi gosterilmistir (Hegarty et al., 2021).

Spinal manipiilasyon tedavisinin en énemli hedeflerinden biri, agriy1 fizyolojik
yollarla modiile ederek néromuskiler regiilasyonu saglamaktir. Bu teknik, mekanik uyar1
yoluyla merkezi sinir sistemindeki nosiseptif yollar1 baskilayarak, endojen opioid
sistemini aktive eder ve boylece analjezik etki olusturur. Yapilan arastirmalar, spinal
manipiilasyon sonrast artan endorfin diizeylerinin sadece agri esigini yiikseltmekle
kalmayip, aymi zamanda sempatik aktiviteyi baskilayarak parasempatik tonusu
destekledigini gostermektedir (Rodrigues et al., 2021). Bu noérovejetatif denge, kas
tonusunun normallesmesini kolaylastirmakta ve periferik kas gruplarinda rahatlama
saglamaktadir. Ayrica, spinal manipiilasyon ile eklem yiizeylerinin mobilizasyonu,
biyomekanik yiik dagilimin1 yeniden diizenlerken, motor kontrolii iyilestirici sinirsel
mekanizmalar1 da aktive etmektedir. Manipiilasyonun ardindan aktive olan
mekanoreseptorler, proprioseptif sinyallerin entegrasyonunu artirir ve bu da o6zellikle
omurga stabilitesinin saglanmasinda 6nemli bir fizyolojik temel olusturur (Luana et al.,
2024). Bu butuncil etkilesim hem aksiyel hem de periferik eklemlerde fonksiyonel
hareket ac¢ikligini artirarak, motor birim koordinasyonunu ve giinliik yasam aktivitelerine

doniis stirecini destekler.

Spinal manipiilasyonun dikkat ¢eken bir diger fizyolojik etkisi ise bolgesel
dolagimi artirarak doku onarim siireglerini desteklemesidir. Manipiilasyon uygulamasi,
lokal vaskdler cevabi uyararak kapiller diizeyde kan akimini artirir ve bu da oksijen ve
besin maddelerinin hedef dokulara tasinmasini kolaylastirir. Bu mekanizma, inflamatuar
yanitin modiilasyonunda ve 6demin ¢oziilmesinde kritik rol oynar. Yapilan giincel
caligmalarda, torasik spinal manipililasyon sonrast omuz g¢evresindeki doku
oksijenasyonunun arttigt ve bu durumun fonksiyonel hareket acikligini destekledigi
gosterilmistir (Lo et al., 2024). Ayrica bu dolasim artis1, doku rejenerasyonu i¢in elverisli
bir mikrosistem olusturarak hem akut hem de subakut evredeki yaralanmalarda iyilesme

strecini hizlandirmaktadir. Maniptlasyonun bu etkileri, fizyolojik geri bildirim
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mekanizmalariyla birlikte agr1 kontrolinii destekleyerek daha uzun siireli terapotik

kazanimlar saglamaktadir.

Omurga maniplilasyonu, manuel terapotik miidahaleler igerisinde en sik
uygulanan yontemlerden biri olup, genellikle servikal ve torasik segmentler (zerine
odaklanir. Servikal bolgeye uygulanan manipiilasyonlar, skapulotorasik disfonksiyonlara
bagli omuz stabilite sorunlarmi hedef alirken, torasik segment manipiilasyonlar1 {ist
ekstremite biyomekaniginde dogrudan iyilestirici etkiler gosterir. Torasik hipomobilite,
skapulohumeral ritimde bozulmalara ve kompansatuvar motor paternlere neden
olabileceginden, bu bolgeye yonelik manipiilasyon klinik agidan yiiksek 6neme sahiptir
(Bukhari et al., 2023). Manipiilasyon uygulamasi sirasinda hasta genellikle sirtiistli veya
yliziistii pozisyonlandirilir ve segmental disfonksiyonun lokalizasyonuna goére pozisyon
dinamik olarak uyarlanir. HVLA, sinovyal eklem yiizeyleri arasinda kisa siireli mekanik
impuls olusturarak kapsiiler gevseme saglar ve segmental mobiliteyi artirir. Bu teknikler,
ozellikle sinirli hareket agikligina sahip spinal segmentlerde tercih edilmekte ve hem
lokal hem de refleks yolaklar tizerinden terapétik yanit olusturmaktadir (Hegarty et al.,
2021).

Manipiilasyon tedavisinin bir diger Onemli bileseni olan miyofasiyal
serbestlestirme (MFR), kas ve fasya dokusunda meydana gelen gerginlikleri azaltmak
amactyla uygulanan manuel bir tekniktir. Fasya, kaslar arasinda yer alan bag dokusu
aginin bir pargasi olarak, yapisal biitiinliik ve kuvvet iletiminde kritik rol oynamaktadir.
Fasiyal tabakadaki sertlik, dolasimin ve kas fonksiyonunun bozulmasina neden olabilir.
MFR uygulamalari, bu doku iizerinde diisiik yiikle uzun siireli germe yoluyla viskoelastik
yapilar1 gevseterek hem esnekligi artirir hem de hareket acikligini iyilestirir. Nitelikli
aragtirmalar, 6zellikle bel bolgesine uygulanan miyofasiyal serbestlestirme tekniklerinin
elastik modiilii azaltarak doku viskozitesini diislirdiigiinii ve agrida anlamli azalma
sagladigimi gostermektedir (Tamartash et al., 2021). Uygulama sirasinda kullanilan
kuvvet miktari, bireyin doku toleransi ve klinik geri bildirimi dikkate alinarak ayarlanir.
Bu bireysel uyarlama hem giivenligi artirmakta hem de terapdtik etkinligi maksimize

etmektedir.

Spinal manipiilasyon, spinal hipomobilite, miyofasiyal agri sendromu, postural
disfonksiyonlar ve noromiiskiiler kontrol bozukluklari gibi kas-iskelet sistemi
problemlerinde yaygin olarak dnerilen bir manuel terapi yaklasimidir. Ozellikle servikal

ve torasik segmentlere uygulanan maniptlasyonlar, omuz ve Ust ekstremite hareket
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aciklig1 kisithiliklarinda, skapulotorasik uyumu gelistirerek fonksiyonel iyilesmeye katki
saglar (Santos-Junior et al., 2023; Silva et al., 2020). Bununla birlikte, her tedavi yontemi
gibi manipiilasyonun da belirli kontrendikasyonlar1 bulunmaktadir. Akut enfeksiyonlar,
ciddi osteoporoz, vertebral fraktir, aktif maligniteler, ilerlemis disk hernisi, spinal
instabilite ve vaskuler anomaliler (6rnegin vertebral arter diseksiyonu) gibi durumlarda
spinal manipiilasyon kesinlikle uygulanmamalidir (Sayed et al., 2024). Bu nedenle klinik
uygulamalarda detayli hasta dykiisii ve kapsamli degerlendirme, giivenli ve etkili bir

tedavi planlamasi agisindan zorunludur.

Spinal manipiilasyon uygulamasina baslamadan o©nce detayli bir klinik
degerlendirme gergeklestirilmesi, hem tedaviye uygunluk ac¢isindan endikasyonlarin
dogrulugunu teyit etmek hem de potansiyel komplikasyon risklerini en aza indirmek
acisindan kritik 6neme sahiptir. Bu degerlendirme; hasta Oykiisii, fiziksel muayene,
norolojik tarama ve gerekirse goriintiileme yontemlerini igcerecek sekilde multidisipliner
olarak yapilmalidir. Ayrica, uygulama parametrelerinin—frekans, suresi ve teknik
formu—nhastaya 6zgi olarak uyarlanmasi, terapotik etkinligin artirtlmasinda belirleyici
rol oynamaktadir (Gyer et al., 2021). Tedavi siklig1 genellikle haftada 2—3 seans olacak
sekilde planlanmakta ve uygulama suresi klinik tabloya gore 4-8 hafta arasinda
degisebilmektedir. Klinik takipte, her seans sonrasi agri siddeti, hareket agikligi, kas
aktivitesi ve fonksiyonel durum parametreleri degerlendirilerek, bireysellestirilmis bir
tedavi plani olusturulmalidir. Giincel arastirmalar, uygulanan tekniklerin ndrofizyolojik
ve mekanik etkilerinin “doz-yanit iliskisi” ile belirginlestigini ortaya koymakta ve
uygulama yogunlugunun, elde edilen klinik ¢iktilar {izerinde dogrudan etkili oldugunu

gostermektedir (Siciliano et al., 2024).

2.4.2. Cerrahi tedavi

SSS’nin cerrahi tedavisinde en sik uygulanan teknikler artroskopik subakromial
dekompresyon (ASD) ve agik anterior akromioplasti yontemleridir. Artroskopik
yaklasim, minimal invaziv dogas1 nedeniyle daha kisa hastanede kalis siiresi, daha diisiik
postoperatif morbidite ve erken fonksiyonel iyilesme gibi avantajlar sunar. Avrupa
merkezli ¢ok merkezli ¢alismalarda, ASD'nin kisa vadede agriy1 azaltma ve omuz

fonksiyonlarmi iyilestirmede etkili oldugu, ozellikle geng ve aktif bireylerde tercih
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edildigi bildirilmistir (Back et al., 2021). Ancak ileri evre vakalarda veya konservatif
tedaviye yanit vermeyen hastalarda agik anterior akromioplasti, cerrahin genis goriis alani
ve kemik rekonstriiksiyonundaki etkinligi nedeniyle tercih edilmektedir. Agik teknik ile
artroskopik yontem arasinda uzun donem fonksiyonel sonuglar bakimindan anlamli
farklar bulunmamakla birlikte, ASD uygulanan hastalarda ise doniis siiresinin daha kisa
ve komplikasyon oranlarimin daha diisiik oldugu gosterilmistir (Paavola et al., 2020).
Cerrahi teknik se¢imi; hastanin yasi, semptom siiresi, eslik eden yumusak doku
patolojileri ve anatomik varyasyonlar dikkate alinarak multidisipliner bir yaklasimla

bireysellestirilmelidir.

SSS tedavisinde cerrahi miidahaleler, genellikle konservatif yaklasimlara yanit
alinamayan, orta-ileri evredeki olgularda giindeme gelir. ASD veya akromioplasti gibi
cerrahi yontemler; tekrarlayan omuz agrisi, fonksiyonel kisitlilik, gece agris1 ve giinliik
yagam aktivitelerinin anlaml sekilde bozuldugu durumlarda endikedir (Kaya &
Ayanoglu, 2021). Ozellikle egzersiz tedavisi, steroid enjeksiyonu ve fizik tedaviye yanit
vermeyen hastalarda ASD, agr1 kontroliinii saglama ve omuz biyomekanigini restore
etmede etkili bir yaklasim olarak degerlendirilmektedir. Cerrahi kontrendikasyonlar
arasinda aktif enfeksiyon varligi, ileri derecede osteoporoz, ciddi kardiyopulmoner
yetmezlik gibi sistemik bozukluklar yer alir. Ayrica, genel anesteziye bagl risklerin
yiiksek oldugu hastalarda da cerrahi 6nerilmemektedir. Cerrahi esnasinda akromionun alt
ylizeyinde yer alan kemik spur’lar ve inflamatuar yumusak dokular temizlenerek rotator
manget tendonlart i¢in daha genis bir hareket arki olusturulur. Bu teknikle amaclanan,
subakromial boslugun genisletilmesi ve omuz kompleksinde yeniden mekanik denge

saglamaktir (Pilipson et al., 2024).

SSS’ye yonelik cerrahi miidahaleler sonrasi iyilesme siireci, ortalama olarak 3 ila
6 ay arasinda degismekte olup, bu siirecin basarisit bilyiik Olgiide yapilandirilmis
rehabilitasyon protokollerine baglidir. Erken rehabilitasyon fazinda genellikle pasif
hareket agikligini korumaya yonelik egzersizler uygulanirken, ilerleyen haftalarda aktif
hareket, proprioseptif kontrol ve kas giiclendirme egzersizleri eklenmektedir. Bu asamali
yaklasim, hem omuz eklem hareket acikliginin korunmasini hem de rotator manget ve

skapulotorasik kas dengesinin yeniden saglanmasini amaglar (Cho et al., 2020).
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2.5. Arastirmanin Hipotezleri

H1.1: SSS tedavisinde, KB, OMT’ye gore agri, fonksiyonellik ve yasam Kkalitesi

parametreleri agisindan anlamli iyilesme saglar.

H1.2: SSS tedavisinde, OMT, KB’ye gore agri, fonksiyonellik ve yasam Kkalitesi

parametreleri agisindan anlamli iyilesme saglar.

H1.3: SSS tedavisinde, OMT, kontrol grubuna gore agr1, fonksiyonellik ve yasam kalitesi

parametreleri agisindan anlamli iyilesme saglar.

H1.4: SSS tedavisinde, KB, kontrol grubuna goére agri, fonksiyonellik ve yasam kalitesi

parametreleri agisindan anlamli iyilesme saglar.
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz, Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar

Etik Kurulu tarafindan 19.09.2023 tarih ve 15 sayili toplantida onaylandi (Ek-2).

3.1. Katihmecilar

Calismamiza, Balikesir ilinde ortopedi ve travmatoloji ile fiziksel tip ve
rehabilitasyon hekimleri tarafindan SSS tanisi konularak fizyoterapi amagl yonlendirilen
ve yaslar1 20-65 yil arasinda degisen 66 hasta dahil edilmistir. Dahil edilme kriterlerini
karsilayan hastalar, bilgilendirilmis onamlarinin alinmasinin ardindan randomize sayilar
tablosu kullanilarak blok randomizasyon yontemiyle {i¢ gruba ayrilmistir. Her bir grupta

22 hasta yer almis ve tiim katilimcilar ¢aligma siirecini eksiksiz tamamlamistir.

Gruplar ve uygulanan tedavi protokolleri Tablo 3.1° de gdsterilmistir.

Tablo 3.1. Uygulanan tedavi yontemleri.

Skapulotorasik .
Grup Mobilizasyon Egzersiz Ek Uygulama

1. Grup Haftada 2 seans, 3 hafta  |Her gin, 3 hafta |
(Kontrol) boyunca boyunca

Haftada 2 seans, 3 hafta  |Her giin, 3 hafta | Kinezyo bantlama (haftada 2 seans, 3
2.Grup

boyunca boyunca hafta)

Haftada 2 seans, 3 hafta |Her giin, 3 hafta | Omurga manipulatif tedavisi (haftada
3. Grup

boyunca boyunca 2 seans, 3 hafta)
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Katilimcilar icin arastirmaya dahil olma kriterleri

a) Uzman hekim tarafindan SSS tanis1 konmus olmak,

b) 20-65 yas araliginda olmak,

c) Bilgilendirilmis olur formunu imzalamis olmak

Katilimcilar icin arastirmadan dislanma Kriterleri

a)
b)
c)
d)
€)
f)
9)
h)
i)
)

K)

Torasik omurgada instabilite, kirik veya kemik tiimorii 6ykiisii
Glenohumeral ¢ikik/subluksasyon varlig

Kanama bozuklugu veya antikoagiilan tedavi kullanimi

Akut romatoid artrit veya ankilozan spondilit dykusu

Omuz kusagini icerebilen sistemik bir enfeksiyon varligi
Servikal radikilopati 6ykdisu

Omuz kusagini etkileyebilecek ndrolojik hastaligin olmast
Osteoporoz veya omuz kusagi kemiklerinin kirilma oykiisii
Rotator manset kas onarimi1 gibi omuz ameliyati 6ykiisii

Son 3 ay icinde omuz veya torakal omurgaya yonelik fizik tedavi veya
manipulatif tedavi almak

Mevcut hamilelik

Omurga fiizyonu varligt

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer

Calisma, Altieyliil/Balikesir’de hizmet vermekte olan Ozel GETAT Klinigi’nde

yaratalda.

3.3. Veri Toplama Yontemi

Bu calismada kullanilan veriler, klinik degerlendirme araglar1 ve anket formlari

araciligiyla sistematik bir sekilde toplandi.
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3.3.1. Degerlendirme yontemi

Arastirmaya baslamadan 6nce hastalarin yas, cinsiyet, boy, viicut agirligi, baskin

ve etkilenen taraf ile sikayetlerin devam etme siiresi not edildi. (Ek-3).

Hastalarin agr1 siddetleri GAS, NEHA iiniversal gonyometre ile degerlendirildi.
Fonksiyonellik icin SPADI ve Q-DASH, yasam kalitesinin degerlendirilmesi igin SF-12
uygulandi. Biitiin degerlendirmeler tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve takip 6. haftada
tekrarlandi. Hastalara tedavileri ile ilgili ve dikkat etmeleri gereken konular ile ilgili sdzel
bilgi verildi. Tedavi sonrasindan takip 6. haftaya kadar ki siirede hastalar normal

hayatlarina devam ettiler ve herhangi bir uygulama yapilmadi.

Gorsel analog skala (GAS)

Agr1 degerlendirmesi amactyla kullanilan GAS ucuz, basit, skorlamasi hizli, hasta
tarafindan kolay anlasilan ve son 24 saatlik agriyr degerlendirebilen subjektif bir
yontemdir. Tiim hastalarin istirahat, gece ve aktivite sirasindaki agrilar1 Visuel Analog
Skala (GAS) ile degerlendirildi. GAS skoru, 0 degerinin ‘agri yok’, 10 degerinin
‘dayanilmaz agr1’ olarak tanimlandigi, 10 cm uzunlugunda horizontal bir ¢izgi iizerinden
hesaplandi. Hastadan hissettigi agriy1 horizontal ¢izgi iizerinde isaretlemesi istendi.

Isaretledikleri deger kaydedildi (Ek-3).

Normal eklem hareket acikligr degerlendirmesi (NEHA)

Glenohumeral eklemin hareket acikliginin degerlendirilmesinde {iniversal
gonyometre kullanilmistir. Gonyometrik Ol¢lim omuz eklem hareket acikligi
Olcimlerinde siklikla kullanilan ve gilivenilir bir metottur. Etkilenen omuzun
degerlendirilmesinde fleksiyon, ekstansiyon, internal ve eksternal rotasyon aktif hareket
Ol¢timleri ti¢ defa tekrarland1 ve elde edilen degerlerin aritmetik ortalamasi kaydedildi
(Ek-3).

Omuz agr: ve disabilite indeksi (SPADI)

Omuz agn ve disabilite indeksi (SPADI), bireylerin omuz agrist ve buna bagh
fonksiyonel yetersizlik diizeyini degerlendirmek amaciyla gelistirilmis 6z bildirime
dayali bir Olgektir. Toplam 13 maddeden olusan SPADI, iki alt bilesen igerir: agr1 (5
madde) ve disabilite (8 madde). Her madde, O (hi¢) ile 10 (¢ok fazla) arasinda
derecelendirilir. Alt 6lgekler ve toplam skor 0-100 arasinda hesaplanir ve yiiksek puanlar
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daha siddetli agr1 ve islev kaybini ifade eder. Olgegin Tiirkce ’ye ceviri, kiiltiirel
adaptasyon, giivenirlik ve gecerlilik calismasi Bumin ve ark. tarafindan 2008 yilinda

yapilmistir (Bumin vd.,2008) (Ek-4).

Hizli Omuz, Kol ve El Sorunlari Anketi (O-DASH)

Q-DASH dlcegi, bireylerin kendi bildirimlerine dayali olarak belirlenmesi
amaciyla gelistirilmig, st ekstremitenin fonksiyonelligini ve semptomlarini
degerlendiren kisa bir ankettir. Toplam 11 maddeden olusan bu 6l¢ek, her bir madde i¢in
1 (hi¢ zorlanmiyorum) ile 5 (¢ok zorlaniyorum) arasinda derecelendirilen Likert tipi
puanlamaya sahiptir. Gegerli bir skor elde edilebilmesi i¢in katilimcinin en az 10 maddeyi
yanitlamis olmas1 gerekmektedir. Q-DASH toplam puani 0 ile 100 arasinda hesaplanir;
daha yliksek skorlar, daha fazla fonksiyonel yetersizlik anlamina gelmektedir. Olgegin
Tiirkce'ye ¢eviri, kiiltlirel adaptasyon, gecerlilik ve giivenirlik ¢calismas1 Koldas Dogan ve
arkadaslari tarafindan yapilmis olup, calismada Q-DASH'in Tiirkge versiyonunun yiiksek
i¢ tutarlilik (Cronbach’s a = 0.89) ve test-tekrar test giivenilirligi sergiledigi bildirilmistir
(Koldas Dogan, Ay, Evcik, & Baser, 2011) (EK-5).

Kisa Form 12 (SE-12)

Hastalarin saglikla iliskili yasam kalitelerinin degerlendirilmesinde, SF-36nin
kisaltilmig versiyonu olan 12 maddelik SF-12 kullanilmigtir. SF-12, fiziksel ve mental
saglik bilesenlerini ayr1 ayr1 degerlendirerek bireyin genel saglik durumuna dair nitelikli
bir ¢ikti sunar. Olgekten alinan yiiksek skorlar, bireyin saglikla iligkili iyilik halini ve
yasam kalitesinin arttigin1 gosterir. Olgegin Tiirkge’ye ceviri, kiltiirel uyarlama,
gecerlilik ve giivenilirlik calismast Soylu ve Kiitiik (2022) tarafindan yapilmis olup;
calismada i¢ tutarlilik katsayilart tatmin edici bulunmus ve SF-12°nin Tiirkce
versiyonunun SF-36 ile yiiksek diizeyde korelasyon gosterdigi saptanmustir. Fiziksel ve
zihinsel bilesenlerin varyansi sirasiyla %86.6 ve %92.4 oraninda acikladigr rapor

edilmistir (Soylu & Kiitiik, 2022) (Ek-6).

3.3.2. Uygulanan tedavi yontemleri

Skapulatorasik mobilizasyon, skapulanin elevasyon (superior kayma),
depresyon (inferior kayma), abduksiyon (lateral kayma), adduksiyon (medial kayma)
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hareketleri i¢in yan yatis pozisyonunda bir elimizle hastanin kollarinin altindan gecerek
skapulanin st parcasini diger elimizle de skapulanin alt parcasini kontrol ederek bu dort

yone hareketi saglandi. Her seansta her yone 10 tekrar yapildi (Sekil 3.1).

Sekil 3.1. Skapulatorasik mobilizasyon uygulamasi.

Egzersiz, 3 hafta boyunca, haftanin her giinii, giinde 3 set halinde 10 tekrarli,
giinde toplam yaklasik 30 dk stiren standart egzersiz programi diizenlendi. Tiim hastalara
standart olarak; eklem hareket agiklig1 (aktif ve aktif-asistif), Codman egzersizleri, sopa
egzersizleri (fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon ve internal-eksternal
rotasyon yonlerinde), izometrik giiclendirme (6-7 sn kasilma, rotator manset ve skapula
stabilizator kaslari), posterior kapsil germe egzersizleri (statik germe 15-20 sn, agri
toleransina gore) igeren ev programi verildi. Egzersizler agri tolerans sinirinda diizenlendi
ve gereginde buz uygulamasi (15dk) yapmalari istendi. Egzersizler arastirmaci tarafindan
hastaya uygulamali gosterildi ve egzersizlere uyum igin hastalar yiiz ylize veya telefonla

gortsiilerek motive edildi (Sekil 3.2).
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Sekil 3.2. Egzersiz uygulamasi.

KB igin, olas1 plasebo etkilerini ortadan kaldirmak ve miidahale tutarliligini
saglamak igin ayni renkte (ten rengi) 5 cm genisliginde Kinesio® Tex Gold bantlart
kullanilds. Ilk olarak; supraspinatus igin Y-gerit insersiyosundan orijine kadar inhibisyon
teknigi ile uygulandi. Seridin uzunlugu akromiyondan skapula govdesine kadar 6l¢tlerek
belirlendi. Daha sonra oturma pozisyonunda tuberculum major'a serit uygulanarak; omuz
ekstansiyonda, adduksiyonda ve servikal kontralateral egilme ile i¢ rotasyondayken hafif

gerilimle (%15-25) trapezius orta ve superior lifleri arasindan gegen skapula
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stperomedial agisinda Y seridinin {ist ucu sonlandirildi; bandin son kismi (2,5-5 cm)
germeden uygulandi. Y-seridinin alt ucu da ayni pozisyonda hafif gerilim (%15-25) ile
benzer sekilde uygulanip skapula gévdesinde sonlandirildi. Bantlarin diger uygulamaya
kadar kalmasi istendi ve her uygulamada yenilendi. Hastalardan, bant altinda kaginti,
yanma veya act hissetmeleri durumunda, bantlar1 1lik su ile 1slatarak ¢ikartmalar istendi.

(Sekil 3.3).

Sekil 3.3. Kinezyo bantlama uygulamasi.

OMT, her OMT seansinda TI1-2'ye karsilik gelen skapulanin iist agisi
seviyesindeki teknik icin hastanin basinda, sirasiyla T3-4 ve T6-7'ye karsilik gelen
skapula omurgas: seviyesinde ve skapula alt agis1 seviyesinde uygulanan teknik i¢in
hastanin yaninda durularak uygulandi. Toplam alt1 torasik OMT igin ii¢ manipiilasyon
(her bir omurga segmenti T1-2, T3-4 ve T6-7'de birer adet) bir yonde ve i¢ manipilasyon

ters yonde ayni1 seviyelerde gerceklestirildi. (Sekil 3.4).
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Sekil 3.4. Omurga manipulatif tedavi uygulamasi.

3.4. Arastirmanin Istatistiksel Analizi

Verilerin analizi SPSS 25.0 paket programi ile gergeklestirilmistir. Kategorik
degiskenler frekans (n) ve ylizde (%) ile ifade edilmis, siirekli degiskenler ise ortalama +
standart sapma; normal dagilim gostermeyen degiskenlerde ise ortanca (medyan),
minimum ve maksimum degerler ile tanimlanmigtir. Parametrik dagilim gosteren
degiskenlerde tek yonlii varyans analizi (ANOVA), non-parametrik degiskenlerde ise
Kruskal-Wallis H testi kullanilmistir. ANOVA sonucu anlamli bulundugunda gruplar
arast ¢oklu karsilastirmalarda post-hoc analiz yapilmis ve Bonferroni diizeltmesi
uygulanmistir. Kruskal-Wallis testi sonucu anlamli bulundugunda, ikili grup
karsilastirmalari icin Mann-Whitney U testi ile post-hoc analiz yapilmistir. Gruplarin
kendi i¢indeki zaman bagimli degisimleri degerlendirmek igin parametrik verilerde
eslestirilmis t-testi, parametrik olmayan verilerde ise Wilcoxon isaretli siralar testi
kullanilmistir. Daha 6nce yapilmis 6rnek bir ¢calisma olmadigi i¢in ¢aligmada Cohen’in
calismasinda onerdigi etki biiyiikliigii f=0,40 olarak kabul edilecektir. Bu baglamda %95
guven diizeyi ve %80 guc elde etmek icin en az toplam 66 (her grup i¢in 22) érneklemin
dahil edilmesi gerektigi hesaplanmistir. TUm analizlerde anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak

kabul edilmistir.
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Katilimcilar, blok randomizasyon yontemiyle esit sayida {i¢ gruba ayrilmistir. Erkek

katilimcilarin oranm1 %51,5, kadinlarin orani ise %48,5tir. Katilimcilarin baskin eli %97,0

sag, %3,0 soldur. Etkilenen tarafin dagilimi ise %62,1 sag omuz, %37,9 sol omuzdur.

Katilimcilarin mesleki dagilimina gore en yliksek oranlara sahip gruplar, esit oranla ev

hanimlari (%15,2) ve esnaflar (%15,1) olmustur. Bunu 6gretmen (%13,6) ve is¢i (%13,6)

gruplar1 takip ederken, emekliler %12,1°lik bir oranla yer almistir.

4.1. Sosyodemografik Veriler

Arastirmaya katilan gruplarin demografik verilerinin gruplara gére dagilimi Tablo

4.1’ de gosterilmistir. Hastalarm Kilo hari¢ yas, hastalik siiresi ve BMI ortalamalarinin

dagilimlarina gore gruplar arasinda anlaml bir farklilik olmadig1 saptanmustir.

Tablo 4.1. Demografik verilerin gruplara gore dagilimi.

Grup 1 Grup 2 Grup 3
. . Median
Mean+SD l\/_ledlan Mean+SD I\/_Iedlan Mean+SD (Min- p
(Min-Max) (Min-Max) Max)
Yas (yil) | 45,5+11,0 | 46 (20-64) | 452+116 | 43(28-65) | 46,4+13,1 | 45(26-65) | 0,938
Hastalik
Siresi(ay) 4,9+27 4 (1-12) 6,9+4,6 5,5 (2-24) 5,1+2,1 4 (2-8) 0,090
170,5 (150- 177 (157- 169 (150-
Boy(cm) | 169,9+9,1 184) 175,1+10,4 190) 169,2+9,9 186) 0,102
Kilo(kg) | 72,8+138 | 70 (44-101) | 855+17,9 | 79 (61-115) | 72,8+158 6?1(2)3 0013
. 25,4 (16,2- 26,4 (21,9- 24,7 (18,3-
Bmi 25,2+4,2 33.3) 27,7+4.2 34.7) 25,4+4.5 33.7) 0,101

Not: SD: Standart sapma; Min-Max: Minimum - Maksimum deger araligi; BMI: Viicut Kitle Indeksi (Body Mass
Index); p: Istatistiksel anlamlilik degeri
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4.2. Gorsel Analog Skala Verileri

Gruplara gére GAS dinlenme degerlerinin dagilimi Tablo 4.2’de gOsterilmistir.
Gruplar arasinda 3. 6lcimde Grup 3'teki hastalarin GAS dinlenme skorlar1 diger gruplara
kiyasla daha diisiik bulunmustur. Gruplarin kendi i¢indeki degerlendirmelerde GAS

dinlenme skorlarinin zaman igerisinde anlamli bi¢imde azaldig1 saptanmustir (p<<0,001).

Tablo 4.2. Gruplara gore GAS dinlenme degerlerinin dagilimu.

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Median Median Median
Mean+SD | (Min- | MeanxSD (Min-Max) Mean+SD (Min- p
Max) Max)
Dinlenme 1 52424 | 5(0-10) | 4,9+2;8 5 (0-10) 4,5£1,6 5(1-7) 0,622
Dinlenme 2 3,217 3(0-6) 2,819 3 (0-6) 2,1+1,1 2 (0-4) 0,087
Dinlenme 3 0,91+0,9 | 1(0-4) | 0,73+x0,9 1(0-3) 0,18+0,4 0(0-1) 0,009
*p1&2 0,001 0,001 0,001
*pie3 0,001 0,001 0,001
*p2g3 0,001 0,001 0,001

Not: Veriler ortalama + SS ve medyan (min—maks) olarak sunulmustur. Gruplar arasi fark i¢in Kruskal-Wallis testi,
zaman i¢i degisim i¢in Wilcoxon testi kullanilmustir. p: Gruplar arasi fark; *: Zaman i¢i anlamh fark (p<0,05).

Gruplara gore GAS hareket degerlerinin dagilimi Tablo 4.3’te gosterilmistir.

Gruplar arasinda GAS hareket skorlari agisindan anlamli bir fark saptanmamustir.

Gruplarin kendi i¢indeki degerlendirmelerinde ise, her {i¢ grupta da GAS hareket

skorlarinim anlamli diizeyde azaldigi belirlenmistir (p<0,001).

Tablo 4.3. Gruplara gore GAS hareket degerlerinin dagilimi.

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Median Median Median
Mean+SD (Min- Mean+SD (Min- Mean+SD (Min- p
Max) Max) Max)
Hareket 1 8,1+1,4 8 (4-10) 8,1+1,7 9 (5-10) 8,5+1,3 9(6-10) | 0,469
Hareket 2 5,115 5 (2-7) 5,0£1,6 5(2-8) 4,8+1,2 5(3-7) 0,821
Hareket 3 2,014 2 (0-6) 1,9+1,4 2 (0-6) 1,4+0,8 1(0-3) 0,211
*pig2 0,001 0,001 0,001
*pie3 0,001 0,001 0,001
*p2g3 0,001 0,001 0,001

Not: Veriler ortalama * SS ve medyan (min—maks) olarak sunulmustur. Gruplar arasi fark i¢in Kruskal-Wallis testi,
zaman i¢i degisim i¢in Wilcoxon testi kullanilmigtir. p: Gruplar arasi fark; *: Zaman i¢i anlamli fark (p<0,05).



40

Gruplara gore GAS gece degerlerinin dagilimi Tablo 4.4’te gosterilmistir.

Gruplara gore GAS gece sonuglart arasinda anlamli farklilik saptanmamuistir. Gruplarin

kendi icinde zamana gore GAS gece degerlerinin anlamli olarak diistiigii saptanmustir.

Tablo 4.4. Gruplara gore GAS gece degerlerinin dagilima.

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Med_ian Median Med_ian
Mean£SD (Min- | MeantSD (Min-Max) Mean+SD (Min- p
Max) Max)

Gece 1 3,1£2,0 3 (0-8) 4,5+2,7 4 (1-10) 3,4+2,0 3(1-8) 0,093
Gece 2 1,5+1,3 1(0-5) 2,2+1,7 2 (0-6) 1,6+1,2 1 (0-5) 0,222
Gece 3 0,36+0,7 0(0-3) | 0,27+0,4 0 (0-1) 0,14+0,3 0 (0-1) 0,372

*p1&2 0,001 0,001 0,001

*P1&3 0,001 0,001 0,001

*p2&3 0,001 0,001 0,001

Not: Veriler ortalama + SS ve medyan (min—maks) olarak sunulmustur. Gruplar arasi fark i¢in Kruskal-Wallis testi,
zaman ici degisim i¢cin Wilcoxon testi kullanilmistir. p: Gruplar arasi fark; *: Zaman i¢i anlamli fark (p<0,05).

4.3. Normal Eklem Hareket Acikhig: Verileri

Arastirmaya katilan gruplarin fleksiyon NEHA degerlerinin dagilimi Tablo 4.5’te

gosterilmistir. Olciimlerde grup 1 ve grup 3°in fleksiyon NEHA sonuglarmin grup 2’ye

gore anlamli olarak yiiksek oldugu saptanmistir. Gruplarin kendi iginde fleksiyon NEHA

degerlerinin anlaml1 olarak arttig1 saptanmustir.

Tablo 4.5. Gruplara ve zamana gore fleksiyon sonuglarinin dagilima.

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Meanzx Median Meanx Median Meanzx Median
SD (Min-Max) SD (Min-Max) SD (Min-Max) P
Fleksiyon 1 163,4+ 162 (135- 148,7+ 155 (100- 160,9+ 165 (134- 0.017
10,8 180) 25,0 180) 14,1 180) '
Fleksiyon 2 173,1+ 173 (145- 162,1+ 167 (120- 172,2+ 174 (155- 0.004
7,7 180) 16,9 180) 8,0 180) i
Fleksiyon 3 178,6+ 180 (160- 174,3+ 179 (150- 178,4+ 180 (170- 0.018
4.4 180) 7,9 180) 2,9 180) i
*P1&2 0,001 0,001 0,001
*p1&3 0,001 0,001 0,001
*P2&s3 0,001 0,001 0,001

Not: Veriler ortalama * SS ve medyan (min—-maks) olarak verilmistir. Gruplar arasi fark i¢gin ANOVA, zaman igi fark
icin eslestirilmis t-testi kullanilmistir. p: Gruplar arasi fark; *: Grup i¢i zamanla degisim (p<0,05).
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Aragtirmaya katilan gruplarin abduksiyon NEHA degerlerinin dagilimi Tablo
4.6’da gosterilmistir. i1k 6l¢iim zamaninda grup 1°in abduksiyon NEHA sonucunun diger

gruplara gore anlamli olarak yiiksek oldugu saptanmistir. Gruplarin kendi iginde

abduksiyon NEHA degerlerinin anlamli olarak arttig1 saptanmustir.

Tablo 4.6. Gruplara ve zamana gore abduksiyon sonuglarinin dagilimi.

Grup 1 Grup 2 Grup 3
MeanzS '\él&di:?_n MeanzS Median MeanzS Median b
D Max) D (Min-Max) D (Min-Max)
Abduksivon 1 | 128982 | 132 (78- | 110,32 | 105 (80- | 112,8+24 | 106 (75-
Y 1,8 164) 7.5 161) 5 161) 0,032
Abduksivon 2 | 148122 | 153 (98- | 133,3%2 | 136 (100- | 139,422 | 141 (97-
y 18 177) 4,9 173) 0 175) 0,107
. 168,0+1 | 173 (139- | 162,31 | 165 (140- | 165,9+9, | 167 (149-
YOG 13 180) 1,8 180) 2 180) 0,135
*Praz 0,001 0,001 0,001
*Pres 0,001 0,001 0,001
*Paas 0,001 0,001 0,001

Not: Veriler ortalama + SS ve medyan (min—-maks) olarak sunulmustur. Gruplar arasi fark i¢gin ANOVA, zaman igi
degisim i¢in eslestirilmis t-testi kullanilmustir. p: Gruplar arasi fark; *: Grup i¢i zamanla degisim (p<0,05).

Arastirmaya katilan gruplarin internal rotasyon NEHA degerlerinin dagilimi
Tablo 4.7°de gosterilmistir. Gruplar arasinda internal rotasyon NEHA sonuglari arasinda
anlamlh farklilik saptanmamistir. Gruplarin kendi i¢inde zamana goére tiim gruplarda

internal rotasyon NEHA degerlerinin anlamli olarak arttig1 saptanmustir.

Tablo 4.7. Gruplara ve zamana gére internal rotasyon sonuglarinin dagilimi.

Grup 1 Grup 2 Grup 3
MeanzS Median Meanz Median MeanS Median
D |(Min-Max)| SD | (Min-Max) D (Min-Max) P
nternal 63,149,
Rotasyon 1 68,1+5,9 | 70 (55-77) 1 62 (40-80) 62,9+7,5 | 63 (44-72) 0,050
nternal 73,747,
Rotasyon 2 77,145,1 | 78 (68-85) 3 74 (60-87) 73,946,1 | 72 (63-88) 0,129
internal 82,846,
Rotasyon 3 85,4+4,4 | 86 (78-90) 3 83 (70-90) 82,5+6,7 | 83 (68-90) 0,197
*P1&2 0,001 0,001 0,001
*P1&3 0,001 0,001 0,001
*p2&3 0,001 0,001 0,001

Not: Veriler ortalama * SS ve medyan (min—maks) olarak sunulmustur. Gruplar arasi fark i¢cin ANOVA, zaman igi

degisim i¢in eslestirilmis t-testi kullanilmustir. p: Gruplar arasi fark; *: Grup i¢i zamanla degisim (p<0,05).

Arastirmaya katilan gruplarin external rotasyon NEHA degerlerinin dagilimi Tablo

4.8°de gosterilmistir. Ilk 6l¢iim zamaninda grup 1’in external rotasyon NEHA sonucunun
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diger gruplara gore anlamli olarak yiiksek oldugu saptanmistir. Gruplarin kendi ig¢inde

zamana gore external rotasyon NEHA degerlerinin anlamli olarak arttigi saptanmustir.

Tablo 4.8. Gruplara ve zamana goére external rotasyon NEHA sonuglarinin dagilimi.

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Median . Median
. Median .
Mean+SD (Min- Mean+SD (Min-Max) Mean+SD (Min- p
Max) Max)
External 74 (61- 68 (54-
Rotasyon 1 72,945,7 81) 67,9+7,1 | 67 (50-83) | 68,416,5 78) 0,027
External 81 (72- 80 (66-
Rotasyon 2 81,6+4,9 90) 78,759 | 79 (67-90) | 79,35,3 90) 0,179
External 90 (79- i 89 (78-
Rotasyon 3 87,8+3,6 90) 87,1£3,9 | 88(80-90) | 87,534 90) 0,801
*p1&2 0,001 0,001 0,001
*p1&3 0,001 0,001 0,001
*p2&3 0,001 0,001 0,001

Not: Veriler ortalama + SS ve medyan (min-maks) olarak sunulmustur. Gruplar arasi fark icin ANOVA, zaman igi

degisim i¢in eslestirilmis t-testi kullanilmistir. p: Gruplar arasi fark; *: Grup i¢i zamanla degisim (p<0,05).

4.4. Omuz Agn ve Disabilite Indeksi (SPADI) Verileri

Gruplarin SPADI agr1 degerlerinin dagilimi Tablo 4.9°da gosterilmistir. Gruplara

gore 3. zaman diliminde grup 2 ve grup 3’in SPADI agr1 sonuglarinin grup 1’e gore

anlaml olarak diisiik oldugu saptanmistir. Gruplarin kendi i¢inde zamana gére SPADI

agr1 degerlerinin anlamli olarak diistiigii saptanmustir.

Tablo 4.9. Gruplara ve zamana gére SPADI agri1 sonuglarinin dagilimi.

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Median(Min- Median Median
Mean+SD Max) Mean+SD (Min- Mean+SD (Min- p
Max) Max)
i;ﬁD]' 72,6+148 | 74(38-98) | 74,0£17,0 739(2?' 76,7+12,8 81988' 0657
i;ﬁDz' 415¢149 | 40 (16-68) | 40,1+154 41621)3' 40,3+11,6 | 40 égj' 0.938
iF;D; 139:7.2 | 13(4-28) | 9,1#58 | 9(0-22) | 91%43 | 7(4-16) | 0011
Pz 0,001 0,001 0,001
*P1&3 0,001 0,001 0,001
*P2g&s3 0,001 0,001 0,001

Not: Veriler ortalama * SS ve medyan (min—maks) olarak sunulmustur. Gruplar arasi fark igin Kruskal-Wallis testi,
zaman i¢i degisim igin Wilcoxon testi kullanilmstir. p: Gruplar arasi fark; *: Zaman i¢i anlaml fark (p<0,05).
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Arastirmaya katilan gruplarin SPADI disability degerlerinin dagilimi Tablo

4.10’da gosterilmistir. Gruplara gore 3. zaman diliminde grup 2 ve grup 3’tn SPADI

disability sonug¢larinin grup 1’¢ goére anlamli olarak diisiik oldugu saptanmistir. Gruplarin

kendi icinde SPADI disability degerlerinin anlamli olarak diistiigii saptanmustir.

Tablo 4.10. Gruplara ve zamana gdre SPADI disability sonuglarinin dagilimi.

Grup 1 Grup 2 Grup 3
: Median .
MeanssD |  Median |\ nssD (Min- | MeanSD Median )
(Min-Max) Max) (Min-Max)
SPADI 66,2 (17,5- 68,7 64,4 (32,5-
Disability_1 | 31¥16:9 | “Tgg5)" | 66.0£16.1 (5%2';_ 646+117 | g™ | 0,819
SPADI 35,6 (8,7- 35 (13,7- 31,2 (20-
Disability 2 | 36:0¥1L6 | "ggy | 3555135 | a0y | 8L769 | UL 57 | 0383
SPADI 9,4 (0- 6,2 (1,2-
Dlsablllty 3 9,0+4,1 16,2) 6,8+3,8 15) 5,9+3,1 5 (2,5-14) 0,020
*pi&2 0,001 0,001 0,001
*pies 0,001 0,001 0,001
*Paes 0,001 0,001 0,001

Not: Veriler ortalama + SS ve medyan (min—maks) olarak sunulmustur. Gruplar arasi fark i¢in Kruskal-Wallis testi,
zaman i¢i degisim igin Wilcoxon testi kullanilmustir. p: Gruplar arasi fark; *: Zaman i¢i anlamli fark (p<0,05).

Arastirmaya katilan gruplarin SPADI total degerlerinin dagilimi Tablo 4.11°de

gosterilmistir.

Gruplara gore 3. zaman diliminde grup 2 ve grup 3’in SPADI total

sonuglarinin grup 1’e goére anlaml olarak diisiik oldugu saptanmistir. Gruplarin kendi

icinde tum gruplarda SPADI total degerlerinin anlamli olarak diistiigii saptanmistir.

Tablo 4.11. Gruplara ve zamana gére SPADI total sonuglarinin dagilimu.

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Median Median Median
Mean+SD (Min-Max) Mean+SD (Min-Max) Mean+SD (Min-Max) p
SPADI 68,1 (32,3- 72,3 (50,8- 68,1 (49,2-
Total 1 66,8+15,6 90) 73,1+14,2 98.,5) 69,3+10,3 86.9) 0,297
SPADI 35,8 (15,4- 36,1 (16,9- 34,6 (22,3-
Total 2 38,4+12,1 60.8) 38,4129 62.3) 34,9+7,0 48 5) 0,482
SPADI_ 11,5 (1,5- 7,3 (2,3- 6,1 (3,1-
Total 3 10,9+4,7 19,2) 79144 16,1) 7,1+2,9 13,1) 0,006
*pi&2 0,001 0,001 0,001
*p1&3 0,001 0,001 0,001
*p2&3 0,001 0,001 0,001

Not: Veriler ortalama £ SS ve medyan (min—maks) olarak sunulmustur. Gruplar arasi fark i¢in Kruskal-Wallis testi,
zaman ici degisim i¢cin Wilcoxon testi kullanilmistir. p: Gruplar arasi fark; *: Zaman i¢i anlamli fark (p<0,05).
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4.5. Hizh Omuz, Kol ve El Sorunlar1 Anketi (Q-DASH) Verileri

Arastirmaya katilan gruplarin Q-DASH degerlerinin dagilimi Tablo 4.12°de
gosterilmistir. Gruplara gore 2 ve 3. zaman diliminde grup 2 ve grup 3’lin Q-DASH

sonuclarinin grup 1’e gore anlamli olarak diisiik oldugu saptanmigtir. Gruplarin kendi

icinde Q-DASH degerlerinin anlamli olarak diistiigli saptanmustir.

Tablo 4.12. Gruplara ve zamana gore Q-DASH sonuglarinin dagilimi.

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Median (Min- | MeanS Median Median (Min-
Mean+SD Max) D (Min-Max) Mean+SD Max) p
61,34 (31,8- | 61,415 | 60,2 (34,1- 63,6 (29,5-
QDASH_1 58,8+14,4 84.1) 9 90.9) 59,8+11,9 72.7) 0,831
31,9 (15,9- 28,612 | 28,4 (13,6- 22,7 (11,4-
QDASH_2 | 325488 47.7) 9 68.2) 24,2+7,9 40,9) 0,029
QDASH_3 8,1+7,2 6,8 (0-32,9) 4,5+4,9 | 2,4 (0-19,6) 3,2£2,7 2,3(0-9,1) 0,009
*pi&2 0,001 0,001 0,001
*p1es 0,001 0,001 0,001
*p2&3 0,001 0,001 0,001

Not: Veriler ortalama * SS ve medyan (min—-maks) olarak sunulmugtur. Gruplar arasi fark igin Kruskal-Wallis testi,
zaman i¢i degisim i¢in Wilcoxon testi kullanilmigtir. p: Gruplar arasi fark; *:Zaman igi anlaml fark (p<0,05).

4.6. Kisa Form 12 (SF-12) Verileri

Arastirmaya katilan gruplarin SF-12 fiziksel alt boyut degerlerinin dagilimi Tablo
4.13’te gosterilmistir. Gruplara gore. SF-12 fiziksel alt boyut sonuglar1 arasinda anlamli
olarak farklilik saptanmamistir. Gruplarin kendi i¢inde zamana gore SF-12 fiziksel alt

boyut degerlerinin anlamli olarak yiikseldigi saptanmustir.

Tablo 4.13. Gruplara ve zamana Gore SF-12 fiziksel alt boyut sonuglarinin dagilimi.

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Median (Min- MeanzS Median (Min- Median
Mean=SD Max() D Max() Mean+SD (Min-Max) p
SF12 F1 | 34,7475 | 33,8(20,5-49,8) | 34,9489 | 34,2 (21,6-55,8) 32,5477 30,9 (224-
=0 ' ' ' 1920, ' ' ' Ol 53,4) 0,550
SF12 F2 | 44,1453 | 439(34,8-55,4) | 452451 | 45,8 (34,8-53,2) 45,5+5,0 456 (32,3-
159 ' ' ' 1659, ' ' ' 959, 52,2) 0,637
SF12F3 | 532423 | 522 (51,0-60.2) | 532+22 | 522 (48.8-566) | 54319 | >3 (L6
164 ' ' ' e ' ' ' O+ 56,9) 0,128
*pi&2 0,001 0,001 0,001
*p1&3 0,001 0,001 0,001
*p2&3 0,001 0,001 0,001

Not: Veriler ortalama = SS ve medyan (min—-maks) olarak sunulmustur. Gruplar arasi fark i¢in ANOVA, zaman igi

degisim i¢in eslestirilmis t-testi kullanilmistir. p: Gruplar arasi fark; *: Grup i¢i zamanla degisim (p<0,05).
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Arastirmaya katilan gruplarin SF-12 mental alt boyut degerlerinin gruplara ve
zamana gore dagilimi Tablo 4.14’te gosterilmistir. Gruplara gore. SF-12 mental alt boyut
sonuglari arasinda anlamli olarak farklilik saptanmamistir. Gruplarin kendi i¢inde zamana

gbre tim gruplarda SF-12 mental alt boyut degerlerinin anlamli olarak yiikseldigi

saptanmistir.

Tablo 4.14. Gruplara ve zamana gore SF-12 mental alt boyut sonug¢larinin dagilima.

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Median (Min- Median Median (Min-
Mean+SD Max) MeanzSD (Min-Max) Mean+SD Max) p
29,4 (21,2- 26,4 (22,9- 28,7 (22,9-
SF12-M1 30,8+7,4 55.5) 31,9+£10,6 57.8) 31,3+7,2 45.7) 0,900
48,4 (38,7- 48,3 (36,3- 53,6 (35,6-
SF12-M2 48,2+4.9 56,7) 479174 60,6) 51,4459 57,0) 0,120
) 58,7 (48,1- 58,3 (53,6- 58,8 (53,6-
SF12-M3 57,543,1 60.8) 58,0+2,6 61.7) 58,7+2,4 61.7) 0,344
*p1&2 0,001 0,001 0,001
*p1&3 0,001 0,001 0,001
*p2g3 0,001 0,001 0,001

Not: Veriler ortalama + SS ve medyan (min—maks) olarak sunulmustur. Gruplar arasi fark icin ANOVA, zaman igi

degisim i¢in eslestirilmis t-testi kullanilmustir. p: Gruplar arasi fark; *: Grup i¢i zamanla degisim (p<0,05).
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5. TARTISMA

Bu ¢aligma, SSS olan bireylerde OMT ve KB uygulamalarinin agri, eklem hareket
acikligt  ve  fonksiyonellik  iizerindeki  etkilerini  karsilastirmak  amaciyla
gerceklestirilmistir. Bulgular, her iki yontemin de klinik olarak anlamli diizeyde
tyilesmeler sagladigini gostermistir. OMT uygulanan grupta agri azalmasi ve uzun vadeli
fonksiyonel gelisimin daha belirgin oldugu, KB uygulanan grupta ise erken donemde agr1

ve hareket acikliginda hizli iyilesmeler elde edildigi tespit edilmistir.

Calismaya katilan bireylerin %51,5’ini erkekler olusturmustur. Literatiirde,
kolajen metabolizmas1 ve bag dokusu dayanikliligi acisindan hormonal farkliliklarin
tendon yapilar tizerinde etkili oldugu bildirilmektedir (Maenhout et al., 2015; Chidi-
Ogbolu & Baar, 2019; Longo et al., 2021; Motabar & Nimbarte, 2021; Pozzi et al., 2021;
Seth et al., 2023). Erkek bireylerde, daha yuksek kas kitlesi ve fiziksel aktivite diizeyine
bagli olarak tendonlara binen mekanik ytiklerin artmasi, 6zellikle tekrarlayici ve zorlayici
omuz hareketlerine bagli olarak SSS gelisiminde etkili olabilir. Calismamizda erkek
katilim orani dikkate alindiginda, ozellikle is giicline aktif katilim gosteren meslek
gruplarindaki fiziksel yiiklenmenin tendon yapilarinda dejenerasyona yol agabilecegi

degerlendirilmektedir.

Calismaya katilan gruplar arasinda yas ve hastalik siiresi agisindan anlamli fark
bulunmamis; ancak kilo degiskeni bakimindan anlamli bir farklilik saptanmistir.
Literatiirde, artan viicut agirhiginin omuz cevresindeki kas-tendon yapilar iizerinde
mekanik ylklenmeyi artirarak doku irritasyonuna neden olabilecegi ve sistemik
inflamasyon yoluyla tendon dejenerasyon siirecini hizlandirabilecegi bildirilmistir
(Michener et al., 2003; Macchi et al., 2020; Virk et al., 2022). Calismamizda KB
grubunda ortalama vicut agirliginin diger gruplara gore daha yiiksek bulunmasi, bu
grupta bazi tedavi c¢iktilarinin diger gruplara kiyasla daha diisiik diizeyde kalmasinda
biyomekanik yiiklenmenin etkili olmus olabilecegini diisiindiirmektedir. Obeziteye bagl

olarak subakromial boslukta meydana gelen yapisal daralmalar ve tendonlar tizerindeki
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kronik baskinin, ozellikle hareket agikligi ve fonksiyonel parametreler {izerinde
siirlayici etkiler yaratabilecegi degerlendirilmektedir. Ayrica, katilimcilarin biiyiik bir
kisminin diisiik ve orta gelir diizeyine sahip olmasi, sosyoekonomik ve egitsel durumun
hem hastalik gelisimi hem de saglik hizmetlerine zamaninda erisim iizerinde etkili
oldugunu ortaya koyan literatiirle paralellik gostermektedir (Uysal et al., 2020; Ludewig
& Braman, 2021; Karahan et al., 2022; Carbone et al., 2023). Bu durum, bazi bireylerde
semptom siliresinin uzamasina ve konservatif tedaviye daha ge¢ baslanmasina yol agmis

olabilir.

Skapula, omuz kompleksinin stabilitesini ve hareket koordinasyonunu saglayan
temel bir yapidir; skapular disfonksiyon ise omuz fonksiyonlarinin bozulmasina ve
subakromiyal sikisma gelisimine zemin hazirlayabilir. Skapulotorasik mobilizasyon, kisa
vadede omuz agrisi, hareket kisithligi ve skapular disfonksiyonun azaltilmasinda etkili
olabilmekte ve dizenli uygulamalarla skapular kontrol, kas dengesi ve fonksiyonel
kapasitede olumlu gelismeler saglayabilecegi bildirilmektedir. Yiiksel ve Yesilyaprak’in
(2023) randomize kontrollii ¢alismasinda, skapular stabilizasyon egzersizleri ile
desteklenen mobilizasyonun agri1 diizeyini azaltmada ve kas aktivasyonunu artirmada
anlamli etkiler sagladigi belirtilmistir. Upadhyay ve Sutaria (2022) ise mobilizasyon
sonrast SPADI, GAS ve eklem hareket acikligi parametrelerinde klinik diizeyde
gelismeler kaydedildigini raporlamistir. Caligmamizda da OMT uygulanan grupta,
ozellikle fleksiyon ve dis rotasyon hareket acikligi degerlerinde zaman i¢inde anlamli
iyilesmeler saptanmigtir. Ancak bu gelismeler, grup 1 ile karsilastirildiginda anlamlilik
diizeyine ulasmamistir. Bu sonuglarin, uygulama siiresi, mobilizasyon tekniklerinin
uygunlugu ve egzersizle desteklenmis bir protokol izlenmis olmasina bagli olabilecegi
diginiilmektedir. Ayrica, katilimcilarin tedaviye yiiksek uyum gostermesi ve
mobilizasyon sonrasi aktif egzersizlere yonlendirilmesi, elde edilen kazanimlarin
sirekliligini  desteklemis olabilir. Skapulotorasik ritimde saglanan bu denge,
glenohumeral eklem (zerindeki mekanik ylklenmeyi azaltarak hareket acikligi ve

fonksiyonel kapasite iizerinde olumlu etkiler yaratmis olabilir.

Skapular disfonksiyonun anatomik ve kinematik bilesenlerini inceleyen
caligmalar, skapulotorasik mobilizasyonun anterior tilt, internal rotasyon ve downward
rotasyon gibi bozulmus hareket kaliplarin1 diizelterek skapular pozisyonu
iyilestirebilecegini gostermektedir (Choi & Chung, 2023). In ve Alshami’nin (2022)

calismasinda ise mobilizasyon sonrasinda subakromiyal boslukta ultrasonografik olarak
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anlamli artig gézlemlenmis ve bu degisikligin agr1 diizeyindeki diisiisle iliskili oldugu
bildirilmigtir. Calismamizda OMT uygulanan grupta SPADI ve Q-DASH skorlarinda elde
edilen belirgin fonksiyonel gelismelerin, skapulotorasik ve torakal segmentlere yonelik
manipiilasyon uygulamalarinin sagladigi mekanik diizenlemelerle iligkili olabilecegi
distiniilmektedir. Ayrica, katilimci grubumuzun yas ortalamasinin geng olmasi, semptom
stiresinin kisa olmasi ve postiiral durus bozukluklarinin sinirli diizeyde olmasi gibi
bireysel faktorlerin de tedavi yanmitint olumlu yonde etkiledigi degerlendirilmektedir.
Ozellikle postiral dizenlemeye yonelik egzersizlerin protokole entegre edilmesi,
mobilizasyonun potansiyel etkisini artirmis olabilir. Tiim bu bulgular, skapulotorasik
diizeyde yapilan manuel uygulamalarin kombine rehabilitasyon programlarinda

destekleyici rol oynayabilecegini diisiindiirmektedir.

Rotator manset kas grubu, humerus basin1 glenoid kavite merkezinde
konumlandirarak omuz stabilitesinin siirdiiriilmesinde temel bir rol {istlenir. Son yillarda
yapilan kapsamli meta-analizler, skapulotorasik ve rotator manset odakli egzersizlerin,
agriy1 azaltma ve omuz fonksiyonlarimi iyilestirme konusunda tek basma dahi etkili
olabilecegini ortaya koymustur. Lafrance ve arkadaslarinin (2024) yiiriittiigii sistematik
derlemede, yalnizca egzersiz temelli miidahalelerle SPADI skorlariin 68’den 42’ye
distiigii bildirilmistir. Benzer sekilde, Macias-Herndndez ve arkadaslarinin (2020)
eksantrik egzersiz temelli ¢alismasinda, tedavi sonunda elde edilen Constant skoru
yiiksek bildirilmistir. Calismamizda da SPADI ve Q-DASH skorlarinda gézlenen anlamli
gelismelerin, uygulanan egzersiz programinin siiresi, yogunlugu ve tipiyle dogrudan
iliskili oldugu diisiiniilmektedir. Ozellikle eksantrik yiiklenmeye dayali egzersizlerin
tendon dokusu ve kas kuvveti lizerindeki olumlu etkileri, fonksiyonel kazanimlar

acisindan katki saglamig olabilir.

Skapular kas kontroliinii hedefleyen rehabilitasyon programlarinin, 6zellikle
impingement semptomlar1 yasayan bireylerde etkili sonuglar sagladig: bir¢cok caligmada
rapor edilmistir. De Mey ve arkadaglar1 (2012), alt1 haftalik skapular rehabilitasyon
uygulanan sporcularda SPADI skorlarinda azalma ve skapular kas aktivasyonunda artis
gbozlemlemislerdir. Benzer sekilde, Peteraitis ve Smedes’in (2020) ylriittigii bir
calismada, propriyoseptif noéromuskiler fasilitasyon (PNF) egzersizleri sonucunda
SPADI skorlarinda iyilesme bildirilmistir. Calismamizda da o6zellikle OMT ve KB
gruplarinda SPADI puan diisiisii kaydedilmistir. Bu 6lgiilii ancak anlamli gelismelerin,
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uygulamanin kademeli ilerlemesi, tedavi protokoliiniin fonksiyonel hedefli yapisi ve

katilimcilarin yiiksek tedavi uyumu ile iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Agrn yonetimi agisindan degerlendirildiginde, OMT uygulanan grupta KB’ye
kiyasla daha bliyiik ve kalici bir agri azalmasi kaydedilmistir. Bu durum, torasik
manipiilasyonun torakal omurga hareketlili§ini artirarak skapular disfonksiyonu
azaltmasi, santral agri inhibisyon mekanizmalarini tetiklemesi ve noromuskiler kontrol
tyilestirmesiyle iliskili olabilir. E1 Melhat ve arkadaslarinin (2024) yaptig1 calismada da
torasik manipulasyonun 6. hafta sonunda SPADI ve GAS skorlarinda azalma sagladigi
bildirilmistir. Benzer sekilde Hegarty ve arkadaslar1 (2021), manipiilasyon sonrasi artan
serratus anterior kas aktivitesinin, agrinin azalmasi ve fonksiyonel iyilesmeyle baglantili
oldugunu ortaya koymustur. Bizim ¢alismamizda da OMT grubunda, 6. hafta sonunda
GAS skorlarinda azalma gozlenmistir. Bu etkinin uygulama sikligi, hedeflenen
manipiilasyon segmentlerinin se¢imi ve katilimci profilinin geng yas araliginda olmasi
gibi faktorlerle iliskili olabilecegi diistiniilmektedir. Ayrica, uygulama protokoliimiizde
torasik omurganin 6zellikle hipomobil segmentlerine odaklanilmasi, agri modiilasyonunu
destekleyen etkileri giiclendirmis olabilir. Omurga mobilitesindeki artigin, skapulotorasik

ritmi diizenleyerek agri algisini azaltici etkiler sundugu literatiirde de desteklenmektedir.

KB uygulamalar kisa vadede agr1 yonetiminde etkili sonuglar saglamis, ancak bu
etkinin zamanla yavasladigr ve 6. haftada plato ¢izdigi gézlemlenmistir. Nguyen ve
arkadaglarinin (2024) ¢alismasinda, KB ile desteklenen rehabilitasyon protokollerinde 14
giin sonunda SPADI skorlarinda azalma bildirilmistir. Benzer sekilde, Bakker ve
arkadaslar1 (2022), akut omuz travmasi yasayan bireylerde KB'nin 4 giin sonunda agriy1
azaltarak standart tedaviye gore daha hizli rahatlama sagladigini belirtmistir. Bizim
calismamizda da KB uygulanan grupta agri diizeylerinde erken donemde belirgin bir
azalma kaydedilmis, 6 haftalik siiregte diislis saptanmistir. Bu etkinin, KB’nin
mekanoreseptorler {lizerinden olusturdugu proprioseptif geri  bildirim, lokal
inflamasyonun baskilanmasi ve kas tonusunun diizenlenmesi gibi mekanizmalarla iliskili
olabilecegi diisiiniilmektedir. Ancak gozlenen plato egilimi, KB uygulamalarinin uzun
vadeli agr1 kontroliinde sinirlt kalabilecegini diisiindiirmektedir. Bu durum, KB’nin daha
cok semptomatik rahatlama saglamasi, ancak altta yatan biyomekanik disfonksiyonlari
dogrudan hedef almamasindan kaynaklanabilir. KB’ nin erken donem etkisinin esasen

sensOrimotor uyarim ve ndrofizyolojik refleksler araciligiyla gerceklestigi one stirtilebilir.
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Omuz fleksiyonu ve abduksiyonu, glenohumeral ve skapulotorasik eklemlerin
uyumlu ¢aligmasini gerektirir; bu uyumun bozulmasi hareket kisitliligina neden olabilir.
KB uygulanan grupta, ikinci ve altinci haftalarda fleksiyon ve abduksiyon hareketlerinde
belirli 6lgiide gelismeler kaydedilmistir. Bu gelisimin, kinezyo bantlamanin cilt ve fasyal
yapilar lizerinden sagladig elastik ¢ekme kuvvetiyle proprioseptif uyarimi artirmasi ve
kas aktivasyonunu diizenlemesiyle iligkili olabilecegi diistiniilmektedir. Nguyen ve
arkadaslarinin (2024) gergeklestirdigi randomize kontrollii ¢alismada da KB uygulamasi
sonrasi fleksiyon agisinda artis rapor edilmistir. Oliveira ve arkadaslar1 (2019), KB'nin
subakromiyal mesafeyi artirarak tendon sikismasini azalttigini ve bdylece hareket
acikligini destekleyebilecegini ifade etmistir. Ancak calismamizda elde edilen bulgular,
KB uygulanan gruptaki fleksiyon degerlerinin hem kontrol grubuna hem de OMT
uygulanan gruba kiyasla anlamli diizeyde daha diisiik oldugunu gostermektedir. Bu
sonug, bantin cilt iizerinde olusturdugu gerimin hastalarin hareketini olumsuz etkilemis
olabilecegini diisiindiirmektedir. Bu durum, KB'nin kisa vadede bazi motor faydalar
saglayabilse de eklem hareket acikligi acisindan daha smirli bir etki sundugunu

gostermektedir.

Buna karsin, OMT uygulamalarinin NEHA iizerinde kazanimlar sagladigi
gozlenmistir. Ozellikle torasik manipiilasyonun, skapular yukar1 rotasyon ve posterior tilt
gibi omuz biyomekanigi acisindan kritik hareket kaliplarinda iyilesme sagladigina dair
bulgular literatiirde de desteklenmektedir. Belon-Pérez ve Cuesta-Vargas (2018), torasik
omurgaya uygulanan manipiilasyonun fleksiyon ve abduksiyon hareketlerinde anlamli
artis sagladigimi ve subakromiyal mesafede genisleme ile sonuglandiginmi bildirmistir.
Silva ve arkadaslart (2020) da torasik omurgaya yonelik spinal manipllasyonun
abduksiyon hareketinde anlamli iyilesmelere yol agtigini ortaya koymustur. Bizim
calismamizda da OMT uygulanan grupta 6. hafta sonunda fleksiyon ve dis rotasyon
hareketlerinde gelisim saptanmistir. Bu bulgular, spinal mobilitenin artmasinin
skapulohumeral ritmi diizenleyerek glenohumeral eklem Uzerindeki biyomekanik yikii
azaltmasiyla iligkili olabilecegini desteklemektedir. Omurga kaynakli mobilite
kazanimlarinin omuz kompleksine dolayli pozitif etkiler sagladig literatlrle de uyumlu

gorunmektedir.

Omuz fonksiyonelligi; eklem stabilitesi, kas kuvveti ve proprioseptif duyumun
entegrasyonu ile saglanir. Fonksiyonellik degerlendirmelerinde hem KB hem de omurga

manipdulatif tedavi uygulanan gruplarda, SPADI ve Q-DASH skorlarinda kontrol grubuna
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kiyasla anlamli diizeyde iyilesmeler kaydedilmistir. KB grubunda, 6zellikle ilk iki hafta
icinde fonksiyonel skorlarin hizla diistiigli gézlenmis, bu durum kinezyo bantlamanin
proprioseptif geri bildirim saglamasi, kas aktivasyonunu artirmasi ve psikolojik destek
hissi olusturmasiyla iliskilendirilebilir. Nguyen ve arkadaslarinin (2024) ¢alismasinda da
KB uygulamasi sonrasi 14 giinde SPADI skorlarinda iyilesme bildirilmistir. Benzer
sekilde, Bakker ve arkadaslar1 (2022), KB’nin kisa vadeli fonksiyonel rahatlama
sagladigimi gostermistir. Bizim g¢alismamizda da KB uygulanan grupta ilk 2 hafta
icerisinde SPADI skorlarinda diisiis kaydedilmistir. Ancak 6. haftaya gelindiginde bu
gelisimin hiz1 azalmis ve fonksiyonel kazanimlar sabitlenmistir. Bu durum, KB’nin kisa
vadede olumlu etkiler yaratmakla birlikte, zaman i¢inde etkinliginin sinirh kalabilecegine

isaret etmektedir.

Hunter ve arkadaslarinin (2022) yaptig1 randomize kontrollii calismada, yalnizca
torasik omurgaya uygulanan manuel terapinin 12 haftalik takipte SPADI ve DASH
skorlarinda iyilesme sagladigi bildirilmistir. Bu etkilerin, spinal manipiilasyonun kas
inhibitor reflekslerini baskilayarak motor kontrolii yeniden organize etmesi ve skapular
pozisyonlamayi iyilestirmesiyle iliskili olabilecegi belirtilmektedir. Haik ve arkadaslari
(2017) da torasik manipiilasyon sonrasi skapular yukari rotasyon ve fonksiyonel testlerde
anlamli gelismeler oldugunu raporlamistir. Bizim c¢alismamizda da OMT uygulanan
grupta, 6. hafta sonunda SPADI ve Q-DASH skorlarinda iyilesme goézlenmistir. Bu
sonuglar, OMT'nin fonksiyonel kazanimlar agisindan etkili oldugunu disiindiirmektedir.
Ayrica, literatlirde bildirildigi gibi, bu gelismeler yalnizca mekanik etkilerle siirh
kalmay1p, merkezi sinir sistemi adaptasyonlar: ve motor 6grenme siireclerinin devreye

girmesiyle de iliskili olabilir (Garcia et al., 2024).

Yasam kalitesi yalnizca fiziksel iglevlerle degil; ayn1 zamanda psikolojik durum,
agr1 algist ve sosyal katilim gibi ¢ok boyutlu faktorlerle sekillenir. Caligmamizda
kullanilan SF-12 yasam kalitesi dl¢egi ile yapilan degerlendirmelerde hem KB hem de
OMT uygulanan gruplarda fiziksel (PCS) ve mental (MCS) bilesen puanlarinda artis
egilimleri gozlenmistir. Ancak bu gelismeler, gruplar arasi karsilastirmalarda anlamlilik
diizeyine ulasmamistir. Buna ragmen, elde edilen grup i¢i artislar KB ve OMT’ nin
yalnizca fiziksel degil, psikolojik iyilik hali {izerinde de olumlu etkiler yaratabilecegini
diistindiirmektedir. Bu etkilerin, her iki yaklagimin santral agr1i modiilasyonu ve
proprioseptif sistem araciligiyla otonom sinir sistemini etkileyen ndorofizyolojik

mekanizmalarla iligkili olabilecegi degerlendirilmektedir. Rochlin ve arkadaslari (2013)
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torasik ¢ikig sendromu hastalarinda benzer bir PCS ve MCS artis1 bildirirken; Abu
ElFtouh (2024), torasik omurgaya yonelik manipiilasyon sonrasinda klasik fizik tedaviye
kiyasla daha fazla yasam kalitesi iyilesmeleri gozlemlemistir. Bu bulgular spinal
yaklasimlarin yalmizca mekanik degil, sistemik diizenleme etkilerine de sahip

olabilecegini gostermektedir.

KB uygulamalarinin beden farkindaligini artirarak agri algisinda psikolojik
tolerans1 destekleyebilecegi degerlendirilmektedir. Campolina ve arkadaslarinin (2018)
caligmasinda, SF-12 o6lcegiyle ol¢iilen fiziksel ve mental saglik puanlarinin bireylerin
saglik algilar1 ve sosyoekonomik diizeyleriyle yakindan iligkili oldugu belirtilmistir. Bu
bulgu, beden algis1 ve sosyal faktorlerin tedavi siirecindeki etkisini vurgulamasi agisindan
onemlidir. Calismamizda, KB grubunda SF-12 mental bilesen puanlarinda gézlenen
artisin, uygulamanin bireyde olusturdugu giiven hissi ve 6z algidaki iyilesmeyle baglantili
olabilecegi disiiniilmektedir. Genel olarak degerlendirildiginde hem KB hem de OMT
uygulamalarinin yasam kalitesine dair olumlu katkilar sundugu sdylenebilir. Bununla
birlikte, grup karsilagtirmalarinda yasam kalitesi skorlarindaki farkliliklar anlamli
bulunmamistir. Bulgular dogrultusunda, OMT uygulamalarmin postiiral stabiliteyi
artirarak fiziksel saglik bilesenlerinde daha siirdiiriilebilir sonuglar dogurabilecegi,
KB’nin ise proprioseptif uyar1 ve psikolojik destek yoluyla mental 1yilik haline erken

donemde katki saglayabilecegi degerlendirilmektedir.

Bu calismanin gii¢clii yoOnleri arasinda randomize kontrollii bir tasarim
kullanilmasi, miidahale gruplarinin benzer sekilde olusturulmast ve Orneklem
blyiikliigliniin giic analizi ile belirlenmis olmasi yer almaktadir. Ayrica, klinik
degerlendirmelerde gecerliligi ve giivenilirligi kanitlanmis SPADI, Q-DASH ve SF-12
gibi Olceklerin kullanilmasi, elde edilen sonuglarin nesnel olgiitlere dayandirilmasini
saglamigtir. KB ve OMT uygulamalarimin dogrudan karsilastirildigi ¢alismalar sinirlt
say1da oldugundan, bu ¢aligsma bu alana 6zgiin bir katki sunmaktadir. Mudahale siirecinde
hasta uyumu anketler ve seans takibi ile izlenmis, tedavi siiresince herhangi bir yan etki
ya da komplikasyon bildirilmemistir. Ayrica, KB ve OMT’ nin etkilerini hem fiziksel
hem de mental bilesenler diizeyinde ¢ok boyutlu olarak ele alan bu arastirma, klinik

pratikte kisisellestirilmis yaklasimin 6nemine dikkat cekmektedir.

Bununla birlikte, baz1 sinirliliklar da g6z 6niinde bulundurulmalidir. Calismada
korleme yontemi uygulanmamuistir. Takip stiresi alt1 hafta ile sinirli tutulmustur; bu tercih,

uygulamalarin  kisa vadeli etkilerini degerlendirme amacina dayanmaktadir.
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Katilimeilarin - demografik olarak heterojen yapisi, klinik sonuglarda bireysel
farkliliklarin etkili olabilecegini diisiindiirmektedir. Literatlirle genel olarak uyumlu
sonuglar elde edilmis olmakla birlikte, gozlenen kiiciik farkliliklar tedavi siiresi, hasta
motivasyonu ve uygulayici faktorleri gibi etkenlerle agiklanabilir. Bulgular, OMT’ nin
KB’ ye gore daha fazla fonksiyonel gelisim ve agr1 kontrolii sagladigini gostermektedir.
Bu dogrultuda, tedavi se¢iminde hastanin bireysel ozelliklerine uygun kisisellestirilmis

yaklasimlarin benimsenmesi 6nerilmektedir
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6. SONUC

Bu arastirma, SSS tanisi alan bireylerde KB ve OMT yaklasimlarinin klinik
etkilerini cok boyutlu parametrelerle degerlendirmistir. Bulgular, her iki uygulamanin da
agr1 dlizeyinde azalma, fonksiyonel performansta artig eklem hareket agikliginda iyilesme
ve yasam kalitesi puanlarinda gelisme gibi gostergelerde anlamli grup igi ilerlemeler

sagladigini ortaya koymustur.

KB, kisa vadeli semptom kontrolii agisindan hizli yanit sunarken, OMT o6zellikle
6. haftaya dogru belirginlesen kalici fonksiyonel kazanimlarla 6ne ¢ikmistir. OMT
grubunda elde edilen bu sonuglarin, néromuskiler kontrol, spinal mobilite ve

skapulotorasik ritim tizerindeki etkilerle ilisgkili olabilecegi diistiniilmektedir.

Demografik veriler baglaminda, cinsiyet, kilo ve meslek gibi bireysel 6zelliklerin
tedavi yanitlarini etkileyebilecegi goriilmiistiir. Yasam kalitesi agisindan gruplar arasinda
fark saptanmamis olmakla birlikte, her iki grupta da artis yoOniinde ilerlemeler

gdzlemlenmistir.

Sonug olarak hem KB hem de OMT uygulamalari, SSS yonetiminde etkili araglar
olarak degerlendirilebilir. Bulgular, kisisellestirilmis, fonksiyonel hedefli ve biitiinciil
fizyoterapi protokollerinin dnemini bir kez daha vurgulamakta; ilerleyen c¢alismalarda
farkli hasta profilleri ve uzun donem takiplerle bu yaklagimlarin etkinliginin daha

derinlemesine incelenmesi gerektigini gostermektedir.
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Abstract

The relationship between foot pronation and the alignment of the lower extremities,
pelvis, and spine remains contentious in the literature. The aim of this study was to
investigate the relationship between pronated foot and lower limb, pelvis and lumbar
region alignment in asymptomatic young adults. The study included 96 feet of 48
participants aged 18-25 years with no pain complaints. The arch structure was evaluated
with the Staheli index calculated from the footprint. The alignment of the lower
extremities, pelvis and lumbar region were evaluated from photographs using posture
evaluation programs. Spearman’s correlational analysis was used to examine the
correlations between continuous variables, and the Mann Whitney U-test to compare
independent group differences, with p<0.05 considered statistically significant. The
Staheli index showed a weak positive correlation with the calcaneo-tibial angle (r=0.26,
p<0.05) but no significant correlations with other biomechanical parameters of the
proximal segment. Statistically significant differences were determined between the
pronated foot group (n=49) and the control group (n=47) in respect of the Staheli index
and the calcaneotibial angle (p<0.05). Lower extremity, pelvic and spine alignment values
were similar between groups. These results showed that arch structure was not related to
alignment in the proximal segments. The only exception was the calcaneotibial angle,
which is a foot-related biomechanical parameter. The study results were similar to
findings in the literature stating that foot pronation will not cause any changes in
alignments of proximal body regions. Conducting this study in asymptomatic adults, in
whom biomechanical compensations have already occurred during growth process, may
offer valuable insights into the potential relationship between foot pronation and proximal
alignment.

Keywords: Biomechanics, compensation, flatfoot, medial longitudinal arch, postural
alignment.
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HASTA DEGERLENDIRME VE TAKIP FORMU

Tarih
Hazta Adi Soyad:i:
Telefon:
Tanist:
Hastalik suresi:
Cinsiyet:
Yag:
Boy:
Kilo:
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Dominant taraf:
Etkilenen taraf:
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Ek-4. Omuz agn ve yetersizlik indeksi (SPADI).

OMUZ AGRI VE DISABILITE INDEKSI Tarih:

Saat:
Adi-Soyadi: Tani:
Yas: Kilo:
Boy:
Lutfen gecen hafta omuz probleminizi en iyi belirten puani isaretleyin.
Agn skalas:
Agriniz ne kadar siddetlidir?
Agrinizi en iyi tanimlayan rakami daire icine aliniz.
0=Hig agn yok 10= Dusunulebilen en kot agn.
Agrinizin en kota hali 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Etkilenmis taraf Gzerine yatarken |0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Yuksek raftaki bir seye uzanirken |0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Boynunuzun arkasina dokunurken |0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Etkilenmis kolla iterken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Toplam skor: /50x100=

-]

( Eger hasta tim sorulara cevap vermemigse mumkin olan skoru bol. Ornegin 1 soru eksikse 40
uzerinden bél.)

Disabilite skalasi
Nekadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Durumunuzu en iyi tanimlayan rakami daire igine aliniz.

0=Hig zorluk yok. 10= Asin zor, yardima ihtiya¢ duyuyor.

Saginizi yikarken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sirtimzi yikarken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Atlet yada kazak giyerken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Onden digmeli gomlek giyerken 0 (1 [2 |3 |4 |5 [6 [7 |8 |9 |10
Pantolonunuzu giyerken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Yuksek bir rafa bir esya koyarken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
4.5 kg'lik agir bir egyayi tasirken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Arka cebinizden bir sey cikarirken |0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Toplam disabilite puan: : / 80x100= %

(Eger hasta tim sorulara cevap vermemisse mumkiin olan skoru bal. Ornegin 1 soru eksikse 70
uzerinden bél.)

o
\'\

Toplam Spadi skor: : / 130x100=



Ek-5. Kol, omuz ve el sorunlar1 hizli anketi (QDASH).

Q u iCk DAS H (Kol, Omuz ve El Sorunlari Hizli Anketi)

Hastanin Adi Soyad:: Tarih: / - / _______

Bu anket bazi bedensel etkinlikleri yerine getirmenizin yani sira hastalik belirtilerinizi sorgulamaktadir.
Her soruyu son haftadaki durumunuzu géz dniine alip, sadece bir adet uygun sikki isaretleyerek
cevaplayiniz. Son hafta icinde bedensel etkinlikte bulunma firsatiniz olmadiysa liitfen hangi cevabin en
dogru olacagina gore en iyi tahmininizi yapiniz. Hangi el veya kolunuzun yaralandigini dikkate almadan
sadece bedensel etkinligi yapabilme becerinize gére uygun cevabi verin.

Zorluk yok m;g::m Deroerc.;de Agin Zorluk Yap::lama

1- Stk kapatilmis ya da yeni bir kavanozu agmak aQ G O Q O

2 - AGur ev ileri yapmak (duvar silmek, yer silmek, tamirat yapmak vs. ) O O ) Q O
3 - Aligveris cantasi ya da evrak cantasi tasimak O O G Q O
4-Sirtinizi ylkamak. Q Q Q aQ Qs

5 - Yiyecekleri kesmek icin bicak kullanmak Q Q; Q; Q. O

6 - Kol, omuz veya elinizden giic aldiginiz veya darbe

vurdugunuz edlenceye yonelik etkinlikler ( tenis oynamak, O 0, [ a, O
pinpon oynamak.)

Engelyok  Azengel  Ortaderecede  Birhayl Agin
7 - Son hafta siiresince kol omuz ya da el probleminiz aile
arkadaslar, komsular veya gruplarla normal sosyal aQ Q; Q: Q, O
etkinliklerinize ne 6lciide engel oldu?

Hickistianma  Hafif derecede  Orta derecede Coklast Hi¢
yok Kisith Kisith yapamadim
8 - Son hafta siiresince kol omuz ya da el sorununuz
nedeniyle isinizde ya da diger giinliik etkinliklerde aQ 0 G Q. O
kisitlandiniz mi?
Yok Hafif Orta Bir hayli Agin
9 - Gegen hafta igerisinde olan el, omuz ya da kol agninizin
yogunlugunu isaretleyiniz. G Q: O Q O
10- Gegen hafta icerisinde olan el, omuz ya da
kolunuzdaki karincalanma (ignelenme) yogunlugunu aQ, aQ, O, Q, 0,
isaretleyiniz.
Hafif Derecede Orta Hig
Lorkyok 7ok Derecede  AIOMK  yaamama
11 - Gegen hafta icinde el, omuz ya da kol agnmiz o, 0, 0, o, .

nedeniyle uyumakta ne kadar zorlandiniz?



Ek-6. Kisa form 12 (SF-12).

SF-12 YASAM KALITESI

YONERGE: Bu tarama formu size saghfnizla ilgili griiglerinizi sormaktadir. Bu bilgiler
sizin nasil hissettifinizi ve her zamanki faaliyetlerinizi ne rahathkla yapabildiginizi izkemckte
yardimci olacaktir.

Bitiin sorulan belirtildif: sckilde cevaplaym. Eger bir soruyu ne sckilde cevaplayacagimzdan
cmin olamazsaniz, litfen en yakin cevab isarctlcyiniz.

1. Genel olarak saghfimz nasil degerlendinrsiniz?

1 2 3 R S

Miikemmel Cok iyi ivi Fena degil Kotii

Asafidaki maddcler normal olarak giin igensinde yapiyor olabileceginiz baz: faaliyetlerdir. Su
siralarda saghifimiz sizi bu faaliyetler bakimindan kisithivor mu? Kisithyorsa ne kadar?

Evet, Evet,
oldukca biraz Hayir, hi¢
kisithyor  kisithyor  kisitlamuyor

2. Orta zorlukta faaliyetler, Smefin masa
kaldirmak, stipirmek, yliriyils gibi hafif spor yapmak

"~
W

3. Birkag kat merdiven gikmak !

Geetifimiz bir av (4 hafta) igensinde isinizde veya diger ginlik faaliyetlerinizde bedensel
safhfimz nedenivle asafidaki sorunlann herhangi binyle karsilastimiz mi?
EVET HAYIR

4. Yapmak istedifinizden daha azim yapabilmek (bitmeyen projeler, 1 2
temizlenmeyen cv gibi...)

5. Yapabildifiniz is tiiriinde ya da difer faaliyetlerde kisitlanmak 1

L]




Ek-6. Kisa form 12 (SF-12).

Gegtifimiz bir av (4 hafta) igensinde iginizde veya difer ginlitk faaliyetlerinizde duvgusal
problemlenniz nedenivie ({iziintdld ya da kaygih olmak gibi) asafadaki sorunlann herhangi
binyle kargilastimz mi?

EVET HAYIR

6. Yapmak istedifinizden daha azim yapabilmek (bitmeyen projeler, 1 2
temizlenmeyen cv gibi...)

(]

7. Is ya da digier u@iraglan her zaman gibi dikkatlice yapamamak 1

8. Son bir ay (4 hafta) igerisinde, agn normal isinize (ev disinda ve ev is1) ne kadar engel
oldu?

1 2 3 R 5
Hi¢ olmad: Biraz Orta derecede Epey Cok fazla

Asafndaki sorular gegtifimiz bir ay (4 hafta) igerisinde kendinizi nasil hissettifinizle ve iglenn
sizin igin nasil gittidi ile ilgilidir. Litfen, her soru igin nasil hissettifinize en yakin olan cevab
venn. Gegtigimiz 4 hafta igindcki siirenin ne kadan:

Her Cogu Epeyce Arada Cok Hicbir

zaman zaman sirada  ender zaman
9. Sakin ve huzurlu hissettiniz? 1 2 3 4 > 6
10. Cok cnerjiniz oldu? 1 2 3 4 5 6
11. Mutsuz ve kederli oldunuz? 1 2 3 - 5 6

12. Gegtifimiz bir av (4 hafta) icensinde, bu stirenin ne kadaninda bedensel saghfniz va da

duygusal problemleniniz, sosyal faaliyetlerinize (arkadag, akraba ziyarcti gibi) engel
oldu?
1 2 3 4 5

Her zaman Cogu zaman Bazen Cok ender Hicbir zaman



Ek-7. Ham veriler.
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Ek-8. Resim ¢ekimi ve kullanimi yayin hakki devir sozlesmesi.

Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir Sozlesmesi Formu

Calisma sirasinda c¢ekilmis fotograflarirmin geregi halinde, Kimlik bilgilerim
verilmeyecek sekilde GOZLERI AGHK/KAPALI olarak bilimsel ¢alismalar, tezler,
egitim faaliyetleri ve bilimsel yayinlar i¢in kullanilmasina IZIN VERDIGIMI beyan

ederim.

Akademik calismalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarina uygun

olarak hazirlanip sunulmasindan Proje yiiriitiiciisii sorumludur (08/04/2025).

Goniillii / Hasta Ad1 Soyadi: Ekrem Oksiiz

Imza:

PROJE YURUTUCUSU
Ad1 Soyadi: Suat Erel

Imza:



Ek-9. Tez yazim kontrol listesi Ornegi.

Dis ve i¢ kapak sayfalarinda YUKSEK LISANS veya DOKTORA
seklinde elde edilen Gnvanlar yazildi.

ic kapak sayfasinda Danismanin Ginvani, adi-soyad belirtildi.

Sayfa dizeni, kilavuzda belirtildigi sekilde yapildi.

Yazi tipi olarak Arial secildi ve belirtilen formatlar hari¢c tezin timinde
harf buydkligld on bir (11) punto olacak sekilde dizenlendi.

Ana metin satir arahigi 1,5 (bir bucuk) olacak sekilde yazildi.

Ozet, abstract, simgeler ve kisaltmalar dizini, s ekillerin ve tablolarin
aciklamalari ile alintilar, dipnotlar ve kaynaklar listesinin yaziminda
ise 1 (bir) satir araligi kullanildi.

Tez Onay Formu, kilavuzda belirtildigi sekilde hazirlandi.

Ozet ve abstract bélimleri, kilavuzda belirtildigi sekilde hazirlandi.

icindekiler dizini, kilavuzda belirtildigi sekilde siralandi.

Giris bolimunin sonuna “1.1 Amag” olacak sekilde alt baslik yapildi ve
tezin amaci yazildi.

Kuramsal Bilgiler ve Literatur Taramalari bolumundn sonuna
“Hipotez/Hipotezler” olacak sekilde bir alt bagslik yapildi ve tezin hipotez
/hipotezleri yazildi.

Kuramsal Bilgiler ve Literatlr Taramasi tezin %30’unu gegmeyecek
sekilde yazildi.

Kaynaklar, kilavuzda belirtilen kurallara gore listelendi ve yazildi.

Ekler, kilavuzda belirtildigi gibi verildi.

“Arastirma ve Yayin Etigi” bolimU okundu, tez yazimi etik kurallara
uygun olarak gerceklestirildi.

X XXX X | XKXXX X X XXX X

insan fotografi kullanilan tezler icin; “Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin

Hakki Devir S6zlesmesi Formu” dolduruldu. Tezin “Ekler” kisminda

sunuldu.
Danisman; Tez 6grencisi;
Prof. Dr. Suat EREL Uzm. Fzt. ibrahim KARACA




