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ÖZET 

SUBAKROMİYAL SIKIŞMA SENDROMUNDA MANUELTERAPİ  

VE 

 EV EGZERSİZLERİNİN KARŞILAŞTIRILMASI 

İBRAHİM KURTAY 

Yüksek Lisans Tezi, Lisansüstü Eğitim Enstitüsü 

Danışman: Dr. Öğr. Üyesi Cem ERÇALIK 

Ekim, 2020 - 96 sayfa 

Bu çalışma, manuel terapinin subakromiyal sıkışma sendromlu 

bireylerin ağrı, omuz kas gücü, omuz disabilite, omuz hareket açıklığı ve kol, 

omuz ve el sorunları üzerindeki etkisinin incelenmesi için gerçekleştirilmiştir. 

Araştırma 18-65 yaş aralığında 40 hasta ile gerçekleştirilmiştir. Ev egzersizi 

grubu ve manuel terapi grubu olarak hastalar randomize (ılk gelen 20. kişiye 

kadar ki hastalar ev egzersizi grubuna , 20. kişiden sonraki hastalar manuel 

terapi grubuna alındı.) şekilde 20 şer kişilik iki gruba ayrıldı. Her iki gruba 4 

hafta, haftanın 6 günü toplamda 24 seans uygulama yapıldı. Ev egzersizi 

grubuna ; TENS, hot pack, ultrason ve ev egzersizleri verildi. Manuel terapi 

grubuna ; TENS, hot pack, ultrason, ev egzersizi ve manuel terapi (scapular 

mobilizasyon, omuz gliding, myofasial release, glenohumeral mobilizasyonu, 

akromioklavikular mobilizasyonu) yapıldı. Hastalardan hikaye ve sosyo-

demografik öykü alındıktan sonra tedavi öncesi ve sonrası olacak şekilde ; 

Universal gonyometre ile eklem hareket açıklığı ölçüldü, Vizüel Analog 

Skalası (VAS) ağrı değerlendirilmesi yapıldı, omuz kuşağı Kas Gücü 

Değerlendirmesi yapıldı, Kol, Omuz El Sorunları Anketi (DASH) uygulandı. 

Verilerin analizinde Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi, Mann-Whitney U testi ve 

Kruskal Wallis H Testi kullanıldı. Araştırma sonucunda her ne kadar manuel 

terapi grubu uygulama öncesi ev egzersizleri grubuna kıyasla daha dezavantajlı 

durumda olsa da uygulama sonrası daha yüksek düzeyde gelişim gösterdiği 

için, manuel terapinin ile beraber uygulanan ev egzersizlerin subakromiyal 

sıkışma sendromlu bireylerin ağrı, omuz disabilite ile kol, omuz ve el 

sorunlarının azaltılmasında ve omuz kas gücü ile omuz hareket açıklığının 
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arttırılmasında ev egzersizleri grubuna göre  daha yüksek derecede etkili 

olduğu sonucuna varılmıştır. 

Anahtar Kelimeler: Subakromial sıkışma sendromu, manuel terapi , ev 

egzersizleri, omuz ağrısı 

 

  



vii 

ABSTRACT 

COMPARISON OF MANUELTERAPI AND HOME EXERCISE IN 
SUBACROMIAL COMPRESSION SYNDROME 

İbrahim KURTAY 

Master Thesis, Institute Postgraduate Education Departments 

Supervisor: Dr. Öğr. Üyesi  Cem ERÇALIK 

October, 2020 - 96 pages 

This study had been done in order to search the effects of manuel 

teraphy on the individuals wiho has the sendrome of subacromial impingement 

syndrome with the pain, weakness of the muscle power on shoulder, the 

disability of using shoulders, the which is seen on the arms, on shoulders and 

on the hands. This research has been opplied on the forty sick people between 

the ages of eighteen and sixty five. The patients has been divided into two 

groups of twenty people as home exercise group and manuel teraphy group by 

using the method of of randomize( first patients until twentith ones had taken 

to home exercise group and  other ones from twentith ones  had taken to 

theraphy group.). Both of this group has been given twenty four seances in four 

weks, six days of a week. The exercises of TENS, hot pack, ultrasound, home 

exercises had been opplied to the group of “home exercise”.Tens, hotpack, 

ultrasound, home exercise and manuel teraphy (scapular mobilization , 

shoulder gliding, Myofacial release, glenohumerial mobilization, 

acromioclavicular mobilization had been done to the patients who are the 

member of group of manuel teraphy. Inıtally, the story and social-demographic 

story of patients taken from theirselves and then the universal goniometer and 

range of motion of the knuckles of patients has been measured before and after 

the treatment. The patients’ visual analogue scala meanly pain assessment and 

shoulder stripe muscle power assessment has been done and the survey about 

the problems of arm, shoulder, hand carried out. During the analyzing of datas, 

the wilcoxon signed order test, Mann-Whitney U test and kruskal Wallis H test 

had been operated. At the result of researches, although the manuel teraphy 

group has a disadvantage situation compare to the group of preapplication hoe 

exercise, becauseof its showing more development after the application of 
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prcatcicing the manuel teraphy with the home exercise has been more 

efffective at the patients who has subacromial impingement syndrome 

diminishing ache, shoulder disability and arm, shoulder on the other handı it is 

more effective at enhancing shoulder-muscle power and shoulder’s range of 

motion has been determined. 

 

Keywords: Subacromial impingement syndrome, manual therapy, home 

exercises, pain of shoulder 
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1. GİRİŞ 

Omuz ağrısı günümüzde her yaşta görülür ama çoğunlukla orta yaş grubunda 

daha fazla rastlanır. Omuz ağrısı, bireyin yaşam koşullarını olumsuz etkiler. 

Subakromiyal sıkışma sendromu omuz problemlerinin % 74 oranında görülmektedir 

(1). 

Subakromiyal sıkışma sendromu, 1972’de Neer tarafından inflamasyon fazı, 

fibrozis fazı ve en son rotator manşet yırtığı ile son bulunan bir patoloji olarak 

tanımlanmıştır. Subakromiyal sıkışma sendromunun en sık görülen belirtisi 70-120 

derece arasındaki omuz elevasyonunda ağrı ile karakterizedir. Ağrı ile beraberinde kas 

zayıflığı hassasiyet ve krepitasyon sesi görülmektedir. Bu sendromun sonucunda omuz 

fonksiyonelliği zayıflar (2). 

Omuz subakromiyal sıkışma sendromunun etyolojisinde ektrinsik ve intrinsik 

faktörler rol oynamaktadır. OSS sendromuna en çok genç ( < 25 yaş) ve orta yaş 

sınıfında (25-40) bulunan insanlarda çok sıklıkla rastlanmaktadır. Subakromiyal 

yapısını bozan her türlü olay sıkışmaya yol açabilir. Örneğin ; travma, anatomik, 

vasküler ve dejeneratif kaynaklı gerçekleşebilir. 

Omuz subakromiyal sıkışma sendromunun tedavi yaklaşımlarında konservatif 

tedaviler ve cerrahi tedaviler yer almaktadır. Genellikle % 90 oranında hastalara 

öncelikle konservatif tedaviler ile tedavilerine başlanmaktadır. Bu konservatif tedavi 

yaklaşımları ; sıcak su torbası, tens, ultrason İnflamatuar reaksiyonu kontrol altına 

almak için buz uygulaması ve nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar kullanılır, bunun 

yanında manuel terapi ( skapular mobilizasyon, omuz gleding, myofasial release), 

egzersizler tedavi protokolünde kullanılmaktadır. Omuz subakromiyal sıkışma 

sendromunun tedavisinde amaç ; ağrıyı azaltıp, normal eklem hareket açıklığını 

artırmak ve günlük yaşam kalitesini artırmaktır. 

Omuz subakromiyal sıkışma sendromunun tedavisinde manuel terapi çalışmaları 

bulunmakta ama bu çalışmalar daha çok manipülasyon (itme) veya mobilizasyon 

üzerine çalışmalar bulunmaktadır. Bu çalışmada manuel terapi ( myofasial release, 

omuz gliding, skapular mobilizasyon) başlığı altında omuz subakromiyal sıkışma 
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sendromu üzerindeki etkileri değerlendirip ve omuz subakromiyal sıkışma 

sendromunun tedavisinde çok kullanılan egzersizlerin (wand, codman) etkinliğine 

bakılıp bu tekniklerin ağrı, eklem hareket açıklığı, kas gücü ve günlük yaşam kalitesi 

üzerine etkisi arıştırılmaktadır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Omuz Eklemi Fonksiyonel Anatomisi 

Omuz eklemi gövde ve üst ekstremite arasındaki ilişkiyi sağlayan sternum, 

skapula,humerus ve klavikula kemiklerden oluşur. Omuz hareketlerinin meydana 

gelmesini sağlayan sistem bu kemiklerin kendi arasında oluşturdukları skapulotorasik, 

sternoklavikular, akromioklavikular ve glenohumeral eklemlerin düzenli çalışmasıyla 

oluşur (3). 

 

 
Şekil 2.1. Omuzun kemik anatomisi 

2.1.1. Omuz Kompleksi Kemikleri 

Humerus: Humerusun en yakın (proksimal) kısmı omuz eklemini oluşturan 

sisteme girer. Humerusun en yakın (proksimal) kısmı ; büyük tüberkül, küçük tüberkül, 

anatomik boyun ve humerus başından oluşur. 

Skapula: Skapula, anatomik olarak 2. ve 7. kostaların arasındadır. Medial kısmı 

vertebral spinadan tahminen 6 cm uzakta bulunur. Skapula ; superior, inferior ve lateral 

açıları olan üçgene benzer. Skapulanın arka kısmında bulunan spina skapula ; fossa 

supraspinatus ve fossa infraspinatusu birbirinden ayırır. Spina skapula dışta (lateral) 

akromion ve angulus akromialis ile genişleyerek oluşur. İçte (medial) ise trigonum 

spina skapula ile biter. Skapulanın dış tarafında çukur gibi gözüken glenoid fossa 

bulunur.Skapulanın ön yüzeyinde prosesus korakoideus bulunur. Prosesus korakoideusa 

birden fazla kas ve ligamentin yapışma yeridir(40,41). 
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Klavikula: Skapulanın akromion çıkıntısına lateralde komşu, sturnuma da 

medialde komşudur. Apendiküler iskelet ve aksiyal kemiği birleştirir (4,37,38,39). 

2.1.2. Omuz Kompleksi Eklemleri 

Omuz kompleksi 4 eklemden oluşmaktadır : 

1.Glenohumeral eklem 

2.Akromioklavikular eklem 

3.Sternoklavikular eklem 

4.Skapulotorasik eklem 

2.1.2.1 Glenohumeral Eklem 

Glenohumeral eklem humerus başı ile skapulanın glonoid fossa bölgesinin top-

soket biçimindeki sinoviyal bir eklemdir. Glonoid fossa humerus başına göre küçük 

olduğu için humerus başı ile glonoid fossa %30 temas alanı oluşturur. Eklem 

yüzüyindeki bu fark eklem stabilitesi için avantaj değildir, ancak bu fark sayesinde 

omuzda geniş hareket açıklığı sağlanır. Glenohumeral eklemi üç farklı eksende 

fleksiyon-ekstansiyon (transvers eksen), abduksiyon-adduksiyon (sagital eksen), 

internal-eksternal rotasyon (vertikal eksen) hareketleri yapar. Bu eklemde kemiksel 

bütünlük olarak ilişkinin az olması nedeniyle omuz stabilizasyonu kemiklerden çok 

kaslara ve ligamentlere bağlıdır. Glenohumeral eklemin stabilizasyonunu sağlayan 

kaslar rotator kılıf (supraspinatus, infraspinatus, subscapularis, teres minör), 

stabilazasyonu sağlayan ligamentler ise ; superior-medial ve inferior glenohumeral 

ligamentler, korokohumeral ligamentler, negatif intraartiküler basınç ve son olarak 

biceps uzun başı tendonu bu eklemin stabilizasyonunu sağlar (5). 
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Şekil 2.2. Glenohumeral eklem 

2.1.2.2 Akromioklavikular Eklem 

Akromionun medial tarafı ile klavikulanın distal tarafı arasında meydana gelen 

plana tipi bir eklemdir. Eklemin stabilizasyonunu sağlayan yapılar superior-inferior 

akromioklavikular ligamentler ve korakoklavikular ligamentler tarafından sağlanır. 

Akromioklavikular eklemde protraksiyon-retraksiyon hareketleri (vertikal eksen), 

elevasyon- depresyon hareketleri (horizontal eksen) meydana gelir (4). 

2.1.2.3 Sternoklavikular Eklem 

Manibrium sterni , klavikulanın sternal bölgesi ve birinci kostanın üst tarafı 

arasında meydana gelen sellar tipte bir eklemdir. Eklem yüzeyleri arasında disk bulunur. 

Sternoklavikular ekleminin stabilizasyonunu kostoklavikular, sternoklavikular ve 

interklavikular tarafından sağlanır. Bu eklem omuzun gövde ile bağlantısını sağlar (üst 

ekstremiteyi toraksa bağlar). Protraksiyon-retraksiyon, rotsyon ve elevasyon-depresyon 

hareketlerini yapar (6). 

2.1.2.4 Skapulotorasik Eklem  

Eklem yüzleri arasında direk bir bağlantı olmadığı için anatomik bir eklem değil 

fonksiyonel bir eklemdir. Skapulanın ön yüzü ile toraksın arka dış bölgesinin kasların 

yapıları sayesinde meydana gelen bir eklemdir. Bu eklemin en önemli özelliği omuz 

için, geniş eklem hareket açıklığı bu eklem sayesinde sağlanır. Akromioklavikular 

eklem ve sternoklavikular eklemlerin yardımıyla skapula toraks üzerindeki hareketini 

meydana getirir. Glenohumeral eklemin ilk 60 derecelik fleksiyonu ve ilk 30 derece 

abduksiyonunda skapula toraks üzerinde stabil bir pozisyondadır. Bu dereceden itibaren 
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skapula fonksiyonel olarak harekete başlar. Glenohumeral/skapula hareket oranı 2/1’dir. 

Bu fonksiyonel hareket serratus anterior ve subscapularisin fasyaları ile toraksın fasyası 

arasında gerçekleşir. Skapulotorasik eklemde protraksiyon-retraksiyon, internal-

eksternal rotasyon ve elevasyon-depresyon hareketleri gerçekleşir (7,42). 

2.1.3 Omuz Kompleksi Kasları 

Omuz Elevasyonu Yaptıran Kaslar: Omuzun elevasyonunu yaptıran kasları üç 

ana grupta incelenir. 

Birinci grupta ; glenohumeral eklemin fonksiyoneliğinden sorumlu kaslar 

(supraspinatus, biceps uzun başı, deltoid, korakobrakialis) omuz fleksiyon olayında 

deltoidin ön parçası, biceps uzun başı ve korakobrakialis kasları kasılır. Omuz 

abdduksiyon olayında ise supraspinatus ve deltoidin orta parçası kasılır (4) . 

İkinci grupta ; glenohumeral eklemi stabilize eden kaslar (teres minör, 

supraspinatus, infraspinatus, subskapularis ) 

Üçüncü grupta ; skapulotorasik eklemi stabilize eden kaslar (trapezius, serratus 

anterior) omuz elevasyonu ve skapular elevasyon birlikte meydana gelirken serratus 

anterior, alt-üst trapezius kasları ve rhomboid kasları beraber kasılıp skapulotorasik 

eklemin stabilizasyonunda rol oynar. Omuz elevasyonunda trapeziumun alt parçası 

skapulanın medial kenarı ile yaptığı insersiyo nediyle skapulanın rotasyon merkezini 

sabit tutar. Omuz elevasyon hareketi arttıkça spina skapulayla yaptığı insersiyodan 

kaynaklı skapulaya yukarı doğru rotasyon yaptırır. Bundan dolayı omuz elevasyonu 

azalırken skapula toraks üzerinde stabil kalır (8, 57, 58,). 

Rotator Kılıf Kasları : Supraspinatus, infraspinatus, subskapularis ve teres 

minör kaslarından rotatör kılıf oluşur. Rotator kılıf kasları (RK), humerusa 

proksimalden yapışmadan glenohumeral eklemin kapsülü ile birleşirler. Suprapinatus 

kasın fonksiyonu omuz abdduksiyon hareketidir. Teres minör ve infraspinatus 

kaslarının fonksiyonu eksternal rotasyon hareketi, yanı sıra infraspinatus omuz 

abduksiyona ve teres minör de omuz adduksiyon hareketine yardımcı olur. 

Subskapularis ise omuz adduksiyonu ve internal rotasyon hareketi yaptırır(43, 59,60). 
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Rotator kılıf kaslarının en önemli özelliklerinden bir tanesi de glenohumeral 

eklemin dinamik stabilizasyonunu sağlamaktır. Omuz abdduksiyon hareketi ile 

deltoidin humerus üzerinde oluşturduğu kuvvet daima humerus başının korakohumeral 

arka doğru , yukarı yönde hareket ettirecek şeklinde olur. Fakat rotator kılıf kaslarının 

çekiş açısı sayesinde humerusta rotasyonel kuvvet ve kompresyon kuvveti oluşturarak 

humerusun glenoid kavitede dinamik bir şekilde stabilizasyonun oluşmasında çok 

büyük rol oynarlar(44). Bu olayda kompresif kuvvet en yüksek düzeye omuz 60-80 

derece elevasyon hareketi ile oluşur ve 120 derece de bu kuvvet kaybolur. Rotator kılıf 

kaslarının tümünün kompresif kuvveti deltoidin meydana getirdiği kayma kuvveti 

tarafınca karşılanır. Anteriorda subskapularis , posteriorda ise ; infraspinatus ve teres 

minör kuvvet eşleri olarak birbirini tolere eder (9). 

Omuz Addüksiyonu ve Ekstansiyonu Sağlayan Kaslar : Latissimus dorsi, 

teres majör, tricepsin uzun başı, deltoidin posterior tarafı, pektoralis majörün sternal 

parçası, teres minör, ve infraspinatus bu kaslar omuza addüksiyon ve ekstansiyon 

hareketi yaptırır. Bu kaslar skapulaya tutunur. Omuzun aktif addüksiyon ve ekstansiyon 

hareketi sırasında skapulayı primer olarak romboid kasları stabilize eder. Bundan dolayı 

omuz adduksiyonu ve ekstansiyonu sırasında skapula aşağı yönde rotasyon oluşturur 

(4).  

Omuza İç ve Dış Rotasyon Sağlayan Kaslar :Omuzu iç rotasyon yaptıran 

kaslar ; pektoralis majör, subskapularis, teres majör, deltoidin ön parçası, latissimus 

dorsi kaslarıdır. Omuza dış rotasyon yaptıran kaslar : Deltoidin arka parçası, 

infraspinatus ve teres minör kaslarıdır (4). 

Skapulotorasik Eklemin Fonksiyonunu Yaptıran Kaslar : 

            Elevatör yaptıranlar : Levatör skapula, trapezin üst parçası ve rhomboid 

kaslarıdır(4). 

 Depresör yaptıranlar : Pektoralis minör, trapezin alt parçası, subclavius ve 

latissimus dorsi kaslarıdır (10). 

Protraktör yaptıranlar : Serratus anterior kasıdır (11). 
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 Retraktör yaptıranlar : Trapezin orta parçası, rhomboid ve trapezin alt parçası 

kaslarıdır (4). 

Yukarı yönde rotasyon yaptıranlar : Trapez ve serratus anterior kaslarıdır (4). 

 Aşağı yönde rotasyon yaptıranlar : Teres majör, pektoralis minör, rhomboid 

majör-minör ve latissimus dorsi kaslarıdır (4). 

2.2. Omuzda Subakromial Sıkışma Sendromu  

Jarjavay tarafınca 1867’de subakromial sıkışma sendromu diye tanımlanmıştır. 

1972 senesinde Neer tarafınca yeniden bu sendrom tanımlanmıştır.Neer’in bu konu 

hakkında tanımı şu şekildedir : Subakromiyal bursa, bisipital tendon ve supraspinatus 

tendonunun humerus ile korakoakromiyal ark arasında sıkışması olarak tanımlamıştır. 

Omuzun baş üstü pozisyonlarda tekrarlı kullanılması subakromiyal aralığın 

daralmasına neden olur. Sendromun mekanizması inflamatuar olarak başlar, fibrozise 

ilerleyip en son rotator kılıf yırtığı ile sonuçlanabilir (12).  

 

Şekil 2.3. Subakromial sıkışma sendromu 

2.2.1. Subakromiyal Sıkışma Sendromunun Etyopatogenezi 

Omuz subakromiyal sıkışma sendromunun etyolojisi çoğunlukla 

multifaktöryeldir. OSS sendromuna en çok, genç ( < 25 yaş) ve orta yaş sınıfında ( 25-

40) buluman insanlarda çok sıklıkla rastlanmaktadır. Subakromiyal yapısını bozan her 

türlü olay sıkışmaya yol açabilir. Travma, anatomik, vasküler ve dejeneratif kaynaklı 

gerçekleşebilir. Bu olay intrinsik (iç durumdan kaynaklı) ve ekstrinsik (dıştan dolayı) 

2’ye ayrılır(34,35). 
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İntrinsik sıkışma (impingement) : Dejeneratif durumlar sonucu tendonların 

travma sonucunda, tendonlarda parsiyel ya da tam yırtık ile karakterize bir durumdur. 

İntrinsik faktörlerden kaynaklanır.Bu faktörler; anatomik veya kemik anormaliklerinden 

oluşur, bunlar ; rotator manşet kasların vasküleritesindeki değişikler, dejenerasyonu, 

subakromial aralığındaki problemlerden kaynaklanır.  

Ekstrinsik sıkışma (impingement) : Subakromiyal çıkışın daralmasına sebep 

olan faktörler ekstrinsik sıkışmaya sebep olur. Akromiyonun yapısı, akromiyoklaviküler 

eklemde dejeneratif değişikler, korakoakromiyal ligamentin sertleşmesin ve omuz 

çevresindeki mekaniğin değişmesi (rotator kılıf kaslarının ve skapulatorasik kasların 

uyuşmazlığı, kapsül gerginlikleri), postural bozukluklar, doğru olmayan duruş 

pozisyonları, mesleki koşulların oluşturduğu risk faktörler vb. Ekstrinsik faktörler 

içerisinde yer almaktadır(61, 62).  

            Akromionun şekli, subakromiyal sıkışma sendromunun oluşmasının 

nedenlerindendir. Üç çeşit akromiyon tipi vardır. Tip I : düz, Tip II : kıvrık,                  

Tip III : kanca şeklinde 3 şekilden oluşmaktadır. Tip III akromiyon tipinde 

subakromiyal sıkışma sendromu gözükme daha fazladır(50). 

 

Şekil 2.4. Akromion tipleri 

Subakromiyal sıkışma sendromu Neer’e göre iki grupta incelenir. Primer 

sıkışma ; rotator kılıf kaslarının korakoakromiyal ligamentin kalınlaşmasından, 

akromiyonun altındaki ostofitlerden veya Tip III akromiyon kemiğinin kancasından 

dolayı oluşan sıkışmalara denir. Sekonder sıkışma ; anterior laksiteye sahip bireylerde 

sık görülmektedir. Bu vakalarda omuz 90 derece abdüksiyon ve maksimum dış rotasyon 

yapacak şekilde omzunu baş üstü kaldırdıkları zaman M.Supraspinatus ve                   
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M. İnfraspinatus tendonları glenoid fossa ve labrumun arka üst (postero-superior) kenarı 

ile temasa geçip sıkışması olayına sekonder sıkışma sendromu denir ( 13,36). 

 

2.2.2. Subakromiyal Sıkışma Sendromunun Semptomları ve Neer 

Sınıflandırması  

Subakromiyal sıkışma sendromunun en yaygın semptomu ağrıdır, bunun 

yanında kas zayıflıkları ve eklem hareket açıklığının azalması görülebilir. 

Neer subakromiyal sıkışma sendromunu progresif olarak 3 evreye ayırmıştır. 

Evre I : Ödem ve kanama (hemoraj) ile karakterizedir. Genellikle vakalar 25 yaş 

altındadır ve omuzun baş üstü aktiviteleri tekrarlayan travmalar sonucu gelişmiştir. Bu 

evredeki vakalar genellikle iyileşirler(51,52). 

Evre II : Bursalarda veya tendonlarda kalıcı değişikler ve fibrozis görülür. 

Genellikle vakalar 25-40 yaş arasındadır(63). 

Evre III : Fibrozisin ilerlemesiyle parsiyel veya tam rotator kılıf yırtıkları ve 

kemik dokularda dejenerasyonlar görülür. Genellikle vakalar 40 yaş üstüdür. 

Subakromiyal sıkışma sendromunun en sık görülen belirtisi 70-120 derece 

arasındaki omuz elevasyonunda ağrı ile karakterizedir. Ağrı ile beraberinde kas zayıflığı 

hassasiyet ve krepitasyon sesi görülmektedir. Bu sendromun sonucunda omuz 

fonksiyonelliği zayıflar (2). 

 

2.2.3. Subakromiyal Sıkışma Sendromunda Değerlendirme Yöntemleri 

Subakromiyal sıkışma sendromu değerlendirmesi 3 ana başlık altında toplanır. 

1. Anemnez 

2. Fiziksel muayene 

3. Özel Testler 
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2.2.3.1. Anemnez  

Hastanın şikayetleri, demografik bilgiler, sigara-alkol kullanımı, aktivite 

seviyesi, ağrının bölgesi, ağrının başlangıç bölgesi, ağrının süresi, ağrının sıklığı, 

hastanın psikolojisi, daha önce görmüş olduğu tedaviler, cerrahi müdahale yapılıp-

yapılmadığı sorgulanır (14,48,49). 

2.2.3.2. Fiziksel Muayene  

1. İnspeksiyon : Hastanın postür değerlendirmesine bakılır, omuz eklemleri 

karşılaştırılır, boynun pozisyonu değerlendirilir. Glenohumeral, sternoklavikular ve 

akromiyoklavikular eklemleri tek tek muayene edilip deformite, ödem ve asimetrisine 

bakılır. Skapulalar simetrik değerlendirilir. Hastaya abduksiyon hareketini yaptırıp 

nötral pozisyonuna dönerken skapulatorasik ritmi takip edilir. Anormal bir durum fark 

edilmesi kanat skapula deformitesi oluşturmuş olabilir (15). 

2. Postür Analizi : Sarkaçın geçmesi gereken noktalar ; kulak memesinden, 

7.servikal vertebradan, omuz çıkıntısının orta noktasından (akromion), trochanter 

majörden, patellanın hemen arkasından ve lateral malleolun 3-3,5 cm önünden geçmesi 

gerekir (16). 

3. Palpasyon : Dinlenme esnasında vücut sıcaklığı değerlendirilir, sinovyal 

şişlik, hareket esnasında krepitasyon sesi ve ödem değerlendirilmelidir (17). 

4. Eklem Hareket Açıklıklarının Ölçümü : Gonyometre ile normal eklem 

hareketin (NEH) ölçümü objektif olarak yapılır (18). 

5. Kas Gücü Değerlendirmesi : Dinamometre, tensiyometre ve manuel kas 

testleri ile kas gücü değerlendirmesi yapılır (19). 

2.2.3.3. Özel Testler 

Neer Testi : Değerlendiren terapist bir eliyle skapular rotasyona izin vermezken, 

diğer eliylede dirençli fleksiyon ve dirençli omuz elevasyonu yapılmasını hastadan 

istemesi durumunda bisipital olukta (subakromiyal bölgede) ağrı meydana gelmesi test 

pozitif kabul edilir (20). 
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Hawkins Kennedy Testi : Hastanın omzu önde 90 derece fleksiyonundayken, 

hastaya dirençli iç rotasyon yaptırılır. Supraspinatus tendonu korakoakromial ligamentin 

altında sıkışmasıyla hastada ağrı meydana geliyorsa test pozitif kabul edilir (21,45,46, 

67). 

‘’Empty Can’’ Testi (supraspinatus testi, job’s Testi): Supraspinatus tendonu 

çoğunlukla rotator cuff yaralanmalarında bu tendon etkilenir. Skapular düzlemde 90 

derece omuz, öne fleksiyon ve maksimum iç rotasyondayken (baş parmak aşağı yönde, 

empty can pozisyonu) terapist hastadan bu pozisyonu korumasını ister ve aşağı yönde 

bir direnç uygulanır. Ağrı, güçsüzlük oluşursa test pozitif kabul edilir(21). 

Full Can Testi : Hasta bu testte omzunu 90 derece öne fleksiyonda tutarken baş 

parmak yukarı bakacak şekilde 45 derecelik bir dış rotasyon pozisyonu alır. Terapist 

hastadan bu pozisyonu korumasını ister ve aşağı yönde bir direnç uygular ; ağrı, 

güçsüzlük meydana gelirse test pozitif kabul edilir. Full Can Testi supraspinatusun izole 

değerlendirmesinde, empty can testine göre daha güvenilirdir (22). 

Ağrılı Ark Testi : Omuzun abduksiyon hareketinde büyük tüberkülün 

korakoakromiyal arkın altından geçtiği, 60-120 derecede ağrı meydana çıkıyorsa test 

pozitif kabul edilir. Eğer 120 dereceden sonra ağrı çıkıyorsa problemin 

akromiyoklavikular eklemde, bir patoloji olduğu fikri verir (23,47). 

İmpingement Enjeksiyon Testi: Terapist tarafından subakromiyal boşluğa 5-10 

ml lokal anestezi enjeksiyonun verilmesiyle subakromiyal bölgede olan ağrı, kolda olan 

güçsüzlüğün azalması testin pozitif olduğu ve subakromiyal sıkışma sendromu teşhisi 

koymayı destekleyen bir test olduğu kabul edilmiştir (24). 

2.2.4. Subakromiyal Sıkışma Sendromunda Görüntüleme Yöntemleri 

Subakromiyal sıkışma sendromunda tanı ; klinik değerlendirme ve testlere 

dayanır. Ayrıca ayırıcı tanı koymak için çeşitli görüntüleme yöntemleri de 

kullanılmaktadır. 

Radyografik Görüntüleme: Genellikle bu görüntüleme anterior-posterior tekniği 

kullanarak humerus ile glenoid kavite arasındaki durum incelenir. Aksiller grafi ile 

akromiyonda dislokasyon değerlendirilir. Supraspinatus çıkış grafisi, subakromiyal 
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bölgenin daralıp daralmadığı görüntülemek için kullanılan özel görüntüleme 

tekniklerden biridir(64, 65). 

Ultrasonografik Görüntüleme: Hızlı ve noninvaziv uygulanan bir görüntüleme 

tekniğidir. Ultrasonografi sayesinde; bisipital tendon, glenohumeral eklem, rotator 

manşet kasları, akromiyoklavikular eklem, subakromiyal-subdeltoid bursada dinamik 

veya fonksiyonel bir düzensizlik olup olmadığı hakkında bilgi verir ve daha önce 

geçirilmiş rotator manşet sendromu hakkında ayrıcı tanı koymada da yardımcı olur 

(25,53,). 

Manyetik Rezonans Görüntüleme: Omuzun yumuşak doku incelenmesinde 

kullanılır. Tam kas yırtıklarının tanısını koymada yardımcı olur. Bir çok planda görüntü 

vermesi ve noninvaziv olması avantajlarındandır. Manyetik rezonans görüntülemesinde 

skar dokusu, kas atrofisi, kas retraksiyonu, yırtıkların şekli, boyutu, pozisyonu hakkında 

bilgi verir (26,54,55, 66). 

2.2.5. Subakromiyal Sıkışma Sendromunda Tedavi Yaklaşımları 

Subakromiyal sıkışma sendromunda tedavi protokolu sadece bir teknik 

içermemektedir. Tedavide öncelik ağrıyı ortadan kaldırmak ve normal hareket açıklığını 

artırmaktır. Tedavinin başlangıçında konservatif (buz,hot pack,tens,ultrason) tedavi 

tercih edilir. İnflamatuar reaksiyonu kontrol altına almak için buz uygulaması ve 

nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar kullanılır, bunun yanında manuel terapi, ultrason, 

egzersiz, elektroterapi ajanları da tedavi protokolünde kullanılabilir. 

2.2.5.1. Transkuteneal Elektriksel Sinir Stimulasyonu (TENS) 

Tens tedavisinin temel amacı ; ağrının azaltılmasını sağlayan kalın çaplı A-delta 

sinir liflerini (afferent sinir lifleri) uyarmak için, kesikli elektrik akımlarının yüzeysel 

elektrotlar ile deriye uygulanan tedavi metodudur. TENS tedavisi noninvaziv bir 

analjezik olup kas iskelet sistemi ağrılarında kullanılmaktadır. 4 farklı akım şiddeti 

var(69). 

1. Konvansiyel TENS : Subakromiyal sıkışma sendromunda sıklıkla 

kullanılmaktadır. Elektrik akımı kısa süreli ve yüksek frekanslıdır. 

Uygulama mekanizması kapı kontrol mekanizmasına dayanmaktadır. 
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Frekansı 50-100 hz , atım süresi 20-60 μsn’dir. Akım şiddeti hastayı rahatsız 

etmeyecek şekilde ayarlanır. Konvansiyel Tens akut durumlarda ve eklem 

etrafına uygulanmaktadır. 

2. Akapunktur Tipi TENS : C sinir liflerini etkiler. Düşük frekanslı 1-5 hz ve 

yüksek atım süreli 150-200 μsn’dir. 

3. Burst TENS : Kesikli yüksek frekans 50-100 hz ve alçak frekans 1-10 hz 

birbirini takip ederek uygulanan tens çeşididir. Gözle görülecek kas 

kontraksiyonları oluşturur. 

4. Module TENS : Frekans ve amplitüd otomatik değişir. Akomodasyon ve 

duyusal adaptasyona engel olur (27,56). 

2.2.5.2. Ultrason 

Ultrason ; ses dalgaları tarafından üretilen mekanik enerjinin 0 - 3 W/cm2 

yoğunlukta uygulanan ve 85 KHz – 3 MHz arasındaki frekanslara sahip fiziksel bir 

ajandır. Ultrason son zamanlarda kas iskelet sistemi yaralanmalarında sıklıkla tercih 

edilen bir tedavi yöntemidir ve çoğunlukla diğer tekniklerle beraber kullanılır. 

Ultrasondaki ses dalgaları dokularda basınç değişikliği oluşturarak dokuda masaj etkisi 

oluşturmaktadır. Bu dalgalarla hücreler arası sıvı değişimi ve absorbsiyonu hızılanması 

sonucu mebran permabilitesini artırır. Kollajen liflerin birbirinden ayrılması ile bağ 

dokusunun yumuşaması sonucunda birbirine yapışmış dokular gevşeyip adezyonlar 

çözülür. Tedavi süresi, yaralanan bölgeye göre değişmekte 1-15 dk arasında ama 

ortalama olarak tedavi süresi 5 dk olmalıdır. Sonuç olarak ultrason sayesinde ; kas 

spazmın azalması, bağ dokusunun yumuşaması, adezyonun çözülmesi, doku ısısının 

artması, skar dokunun yıkılması ve kollajen liflerinin birbirinden ayrılması sağlanır. 

Subakromiyal sıkışma sendromunda kesikli ultrason kullanılması ödem, ağrı ve 

enflamasyonu azaltır (28). 

2.2.5.3.İnfraruj 

Ödem azalmasında, ağrı azalmasında ve kas gevşemesi için uygulanan 40-45 

derece sıcaklıktaki ışınlardır. Vasküler yetmezliğinde, hemorajda, deri hastalıklarda, 

açık yaralarda, genital bölgede kullanılmamalıdır(68). 



15 

 
 

2.2.5.4.Manuel Terapi 

Manuel terapi çok eski dönemlerde de kullanılan, teşhis ve tedavide kullanılan 

tekniklerden oluşmaktadır. Omuzda oluşan semptomların belirlemesinde ve bu 

semptomların oluşturduğu kısıtlıkları çözmede son dönemlerde sıklıkla tercih 

edilmektedir. Subakromiyal sıkışma sendromunda sıklıkla kullanılan mobilizasyon 

teknikleri subakromiyal sıkışma sendromunun tekrar oluşma oranını azaltmaktadır. 

Manuel terapinin amacı ; bölgede oluşan kısıtlılık, ağrı, hasasiyet, güç kaybı ve 

yapışıklıkları çözmek ve kişinin günlük yaşam kalitesini artırmakdır. Manuel terapi iki 

teknikten oluşmaktadır.  

1.) Yumuşak Doku Teknikleri : Germe, masaj, egzersiz, kas gevşetme, 

manipülasyon 

 

2.) Eklem Teknikleri : Gliding (kaydırma), egzersiz, traksiyon, manipülasyon, 

mobilizasyon, germe tekniklerden oluşmaktadır (29). 

2.2.5.5.Egzersiz 

Subakromiyal sıkışma sendromunda egzersiz % 90-95 oranında kullanılan bir 

tedavi yöntemidir. Tedavide mutlaka egzersiz rol oynar. Omuz için literatürde kesin 

belirlenmiş bir egzersiz programı bulunmamaktadır(70). Egzersiz programı içinde wand 

egzersizleri, kapsül germe egzersizleri, güçlendirme egzersizleri, codman egzersizleri 

kesinlikle programda yer almalıdır(71). Rotator manşet kasların güçlendirilmesi, 

humerus başının glenoid kavitenin içine doğru çekilmesini ve böylelikle deltoidin 

yukarı doğru hareketi önlenip bir sıkışma sendromu oluşmasını önlemiş olur (30, 

72,73).  

Çelik ve ark. Subakromiyal sıkışma sendromunda 2 farklı egzersizin ağrı 

üzerindeki etkisini araştırmak için yapmış oldukları çalışma için 2 grup oluşturmuş. 1. 

Gruba omuzun 90 derece altında omuz fleksiyon, abduksiyon, ekstansiyon, internal 

rotasyon ve eksternal rotasyon içeren sopa egzersizleri, posterior-inferior kapsül germe 

ve rotator manşet kasların güçlendirici amacıyla egzersiz verilmiş. 2 . gruba ise omuzun 

90 derece üstündeki omuz fleksiyon, abduksiyon, ekstansiyon, internal rotasyon ve 

eksternal rotasyon içeren sopa egzersizleri, posterior-inferior kapsül germe, rotator 
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manşet kaslarını güçlendirmek amacıyla egzersiz verilmiştir. Egzersizler gün de 2 defa 

30 tekrarlı şeklinde evde ve 1 kez de fizyoterapist eşliğinde yapılmaktadır. Çalışmanın 

verdiği sonuca göre 1. grup, 2. gruba göre erken dönemde ağrıda anlamlı azalma olduğu 

tespit edilmiştir. Bu çalışmanın sonucunda egzersiz yapılırken ağrı sınırında yapılan 

egzersizin yapılması ön görülmüştür (30).  

2.2.5.6. Kinezyolojik Bantlama : 

 Kinezyotape, başlıca geliştirilme amaçları : eklem hareket açıklığını artırmak ve 

fonksiyonellikte görülen kayıpları geri kazandırmak. Subakromiyal sıkışma sendromlu 

hastalarda kinezyotape, eklem hareket açıklığını artırmada ve ağrıyı azaltmada 

kullanılır. Bu etkileri ; hareket ve dolaşımı artırıp, inflamasyonu azaltarak yapar(74). 

Yapılan bir çalışmada subakromiyal sıkışma sendromunda manuel tedavi ve bantlama 

uygulamasının ağrı ve fonksiyonellik üzerine etkisi karşılaştırılmıştır. Yapılan çalışma 

sonucunda kinezytape eklem hareket açıklığında, günlük yaşam aktivitesinda, ağrı ve 

fonksiyonellik değerlendirilmelerinde anlamlı farklar bulunmuştur(31). 

 

2.2.5.7. Steroid Enjeksiyonu : 

 Subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin tedavisinde kullanılan enjeksiyon 

uygulamaları üzerine yapılan çalışmaların bazılarında anlamlı farklılıklar bulunmasına 

karşı, bazı çalışmalarda uygulanan enjeksiyon tedavisinde anlamlı bir fark 

bulunamamıştır(50). 

Göksu H ve ark (2016) yapmış oldukları çalışmada subakromiyal sıkışma 

sendromlu hastalarda kinezyolojik bantlama ve lokal steroid enjeksiyonun ağrı, hareket 

açıklığı (EHA) ve günlük yaşam aktivitesi açısından etkilerini karşılaştırılmıştır. 

Çalışmaya SSS'li 61 hasta katılmış. Hastalar iki gruba randomize bir şekilde 

ayrılmış, birinci gruba ; lokal steroid enjeksiyonu, ikinci gruba ; 3 gün aralıklarla 

uygulanan kinezio bantlama yapılmıştır,  tedavi öncesi ve sonrası ; ağrı şiddeti, omuz 

hareket açıklığı (ROM) dereceleri kaydedilmiş ve fonksiyonel yetersizliği 

değerlendirmek için Omuz Ağrısı ve Disabilite İndeksi (SPADI) yapılmış. Tedavi 

öncesi ve sonrası karşılaştırıldığında ; ağrı, fonksiyonel sonuç ölçütlerinin tedavilerin 
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sonunda her iki grupta da anlamlı düzeldiği belirlenmiş, ancak bu gelişmeler 

kinezyolojik bantlama grubuna göre enjeksiyon grubunda daha anlamlıymış.  istirahatte 

ağrı, omuz abdüksiyon dereceleri ve SPADI skorlarındaki iyileşmeler, kinezyo 

bantlama grubuna göre enjeksiyon grubunda istatistiksel olarak daha yüksekmiş (87). 

 

2.2.5.8. Lazer Tedavi :  

Subakromiyal sıkışma sendromlu (SSS) hastaların tedavilerinde 

lazer uygulaması üzerine yapılan bir çalışmada : Çalışmaya Subakromiyal Sıkışma 

Sendromu tanısı olan 242 hasta alınmış. Hastalar 4 gruba ayrılmış. Her grupta 3 evre 

varmış (evre 2, evre 3 parsiyel yırtık, evre 3 tam yırtık). Birinci grubun bütün evrelerine 

izokinetik egzersiz, ikinci gruba iyontoforez yöntemi ile diklofenak jel, üçüncü gruba 

lazer tedavisi, dördüncü gruba diklofenak jel uygulandı ve iyontoforez cihazı 

çalıştırılmadı (psödoiyontoforeze). Tedavilerin tümü haftada 3 kez, 6 hafta süreyle (18 

seans) yapıldı. Hastaların tedavi öncesi ve tedavi sonrası ağrıları Visuel Analog Skala, 

omuz fonksiyonları Constant Skoru ve Omuz Ağrı Skoru, yaşam kalitesi Nottingham 

Sağlık Profili ile değerlendirildi. Bulgularda ; tedavi öncesine göre tüm gruplarda tüm 

skorlarda tedavi sonrası düzelme sağlandı. Grupların kendi aralarındaki karşılaştırmada 

ise tüm skorlarda en etkin yöntemin izokinetik egzersiz, en az atkili olanın ise 

psödoiyontoforez yöntemi olduğunu bulundu. Lazer ve iyontoforez tedavileri 

psödoiyontoforeze göre daha fazla düzelme sağladı. İyontoforez ile lazer 

karşılaştırıldığında lazer istatistiksel anlamlı olmasa da daha fazla düzelme yaptı. 

Hastalar evrelere göre karşılaştırıldığında grupların hepsinde tedavi öncesine göre 

tedavi sonrası iyileşme saptandı. Sonuç olarak ;  tedavi yöntemlerinin birbiriyle 

karşılaştırıldığında lazer ve iyontoforez yöntemi, izokinetik kadar olmasa da 

psödoiyontoforezden üstün ve etkin olduğu sonucuna varılmış (76, 77, 78). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Çalışmamızın amacı subakromiyal sıkışma sendromunda manuel terapi ile ev 

egzersizlerin ağrı, kas kuvveti, NEH ve fonksiyonel olarak karşılaştırmaktır. 

Güç analizi sonucunda 6 kişinin katıldığı çalışma grubu ve 6 kişinin katıldığı 

kontrol grubu olmak üzere en az 12 kişilik ile çalışması gerektiği belirlenmiştir. Ayrıca 

bu konuda yapılmış geçmiş çalışmalarda 9-30 arası bireyin katılımı ile çalışmalar 

yapıldığı gözlenmiştir. Araştırmanın çalışma grubu Özel Etik Life Cerrahi Tıp 

Merkezi’ne başvurmuş olan subakromiyal sıkışma sendromu teşhisi konmuş toplam 40 

hastadan oluşmaktadır. 

 

Şekil 3.1. Örneklem Şeması 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri :  

 18-65 yaş aralığında olan 

 Doktorun subakromiyal sıkışma sendromu teşhisi koyduğu hastalar. 

 En az 1 ay omuz ağrısı olmak. 

 Omuz bölgesinde herhangi bir cerrahi operasyon geçirmemiş olmak.  

Çalışma için gönüllü  
olan uygun bireylerin 

değerlendirilmesi n=45

Çalışmaya başlayıp 
tamamlayamayan

n=5

Çalışmaya devam edip 
tamamlayan 

n=40

Manuel Terapi 
n=20

Ev Egzersizleri Grubu
n=20
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Çalışmaya 45 subakromiyal sıkışma sendromlu olgu katıldı. Bu olgulardan 5 

tanesi tedavilerini kendi isteği ile yarıda bıraktığı için çalışmaya dahil edilmedi. 

Hastaların mesleki uğraşlarına bakılmaksızın randomize (ılk gelen 20. kişiye kadar ki 

hastalar ev egzersizi grubuna, 20. kişiden sonraki hastalar manuel terapi grubuna 

alındı.) iki eşit gruba ayrıldı.  

Çalışma 4 hafta boyunca her hafta için 6 seans olacak şekilde, toplam 24 seaans 

olacak şekilde çalışma yapıldı. Her iki gruba da 20 dakika TENS, 10 dakika hot pack ve 

3 dakika ultrason uygulaması yapıldı. 

Ev Egzersizi Grubuna : TENS, hot pack, ultrason ve ev egzersizleri verildi. 

Manuel Terapi Grubuna : TENS, hot pack, ultrason, ev egzersizi ve manuel 

terapi yapıldı. 

3.2. Yöntem 

Hastaların tedavi öncesinde demografik hikayeleri alındıktan sonra, tedavi 

öncesi ve tedavi sonrası olarak aşağıdaki parametrelerle değerlendirildi. 

3.2.1. Hikaye 

Subakromiyal sıkışma sendromu tanısı ile çalışmaya katılan olguların genel 

kişisel özellikleri (yaş, kilo, cinsiyet, boy), meslekleri, etkilenen bölge, daha önce 

geçirdikleri cerrahi operasyonlar, kullandıkları ilaçlar, sigara kullanımı, özgeçmişi, 

soygeçmişi, başka rahatsızlıkları olup olmadığı kaydedildi. 

3.2.2. Ağrının Değerlendirilmesi 

Olgularda ağrı seviyesini belirlemek için Vizüel Analog Skalası (VAS) 

kullanıldı. Her olgunun tedavi öncesi ve sonrası istirahat ağrısı, hareket ağrısı ve 

uykudaki ağrı 0-10 arasında yatay bir çizgide sayı tablosuna, 0 en düşük 10  dayanılmaz 

ağrı şekilde hissettiği aralıkta işaretlemesi yapıldı. İşaretlenen nokta cetval ile ölçülüp 

kaydedildi. 
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   Şekil 3.2. Visual analog scale (VAS) 

3.2.3. Kas Kuvvet  Değerlendirmesi  

Omuz fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, iç rotasyon ve dış 

rotasyon kas kuvvetleri manuel kas kuvvet değerlendirmesi testine göre yapıldı. 

3.2.4. Omuz Eklem Hareket Açıklığı Ölçümü 

Omuz eklem hareket açıklığını değerlendirmek için kliniklerde yaygın kullanılan 

universal gonyometre ile ölçüm yapıldı. Olgular sırtüstü pozisyondayken aktif omuz 

fleksiyon, abduksiyon, internal ve eksternal rotasyon haraket açıklığı ölçülüp 

kaydedildi. Olgular yüzüstü pozisyondayken aktif omuz ekstansiyon hareket açıklığı 

ölçüldü. Olgular sağlam taraf üzerinde yan yatış pozisyonda aktif omuz adduksiyon 

hareket açıklığı ölçülüp kaydedildi. 

3.2.5. Kol, Omuz El Sorunları Anketi ( Disabilities of the Arm, Shoulder, 

and Hand-DASH) 

Üst eksterimite yaralanmalarında fiziksel yetersizlik ve semptomları belirleyen 

hastanın cevaplandırdığı bir ankettir. DASH anketi 3 kısımdan oluşur. İlk bölüm 30 

sorudan oluşmakta ; ilk bölümün 21 sorusu hastanın günlük yaşam aktivitelerindeki 

durumundan oluşmakta , 5 soru ağrının belirtilerinden ( aktivite yaparken ağrı ), 4 soru 

da hastanın sosyal fonksiyonu ( kendine güvenme, iş, uyku ) değerlendirilir. Bu bölüm 

hastanın fiziksel yetersizlik / semptom ( DASH / FS) belirler. İkinci bölümde ise bu 30 

soruya ek 4 soru daha eklenir bu 4 soruda da hastanın iş hayatındaki eksikleri 

değerlendirilir ( DASH / W ). Üçüncü bölümde ise ilk 30 soruya ek 4 soru daha eklenir 

bu sorularda da yüksek performans isteyen müzik veya spor ile ilgilenen hastalar 

değerlendirilir ( DASH / SM ). Bütün sorularda 1 – 5 arasında puanlanmıştır ( 1 : Engel 

yok, 2: Az engel, 3 : Orta derece de engel, 4: Bir hayli engel, 5: Aşırı engel var). DASH 

anket sonucuna göre her bir bölümden 0 – 100 puan arasında sonuçlanır ( 0 : Hiç 

zorlanmadan yapabiliyorum, 100 : Hiç yapamıyorum). 
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3.3. Uygulama 

Manuel terapi, omuz gliding, myofasial release teknikleri uygulanıp tedavi 

öncesi ve sonrası not alındı.  

3.3.1. Transkuteneal Elektriksel Sinir Stimulasyonu (TENS)  

Her iki gruba aynı şekilde Konvansiyonel TENS 50 Hz frekansında 80 msn   

geçiş süresinde hastanın tolere ettiği şiddete 20 dakika uygulandı.                                                                                     

           

           Şekil 3.3.1. Tens Uygulaması 

 

3.3.2. Ultrason  

Her iki gruba aynı şekilde terapatik ultason,1,5 MHz, 3 dakika 1,5 Watt/cm2 

kesikli 1 : 2 (1 dk : düz ; 2 dk kesikli) uygulandı. 

 

  

             Şekil 3.3.2. Ultrason Uygulaması 
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 3.3.3. Hot pack 

 Her iki grubada kaslardaki dolaşımı artırmak ve spazmı azaltmak amacıyla 

günde 1 defa 10 dakika uygulandı. 

      

                  Şekil 3.3.3 Hot Pack Uygulaması 
  

3.3.4. Manuel Terapi  

 Manuel terapi olarak glenohumeral eklem mobilizasyonu (omuz gliding), 

skapulotorasik eklem mobilizasyon teknikleri (skapular mobilizasyon), supraspinatus 

kasına myofasial release tekniği uygulandı. 

Omuz Gliding (kaydırma) 

 1.) Anterior - Posterior : Hasta sırtüstü yatar. Fizyoterapist hasarlı olan omuz 

tarafında durur. Terapist bir eliyle omuzu traksiyona alıp diğer eliyle omuzu anteriordan 

posteriora doğru kaydırma yapar. Amaç normal eklem hareket açıklığını artırmaktır. 

 2.) Superior - İnferior : Hasta hasarlı olmayan omuz üzerine yatar. Terapist 

hastanın ön tarafında durur ve bir eliyle omuzu traksiyona alıp diğer eliyle superiordan 

inferiora doğru kaydırma işlemi yapar. Bu teknikte amaç omuzun normal eklem hareket 

açıklığını artırmaktır. 

 3.) Medial - Lateral : Hasta sırtüstü yatar. Terapist hasta olan tarafta durur ve bir 

eliyle klavikula ve supraspinatus kasını stabil ederken diğer eliyle omuzu medialden 

laterale doğru kaydırma işlemini yapar. Bu teknikte amaç normal eklem hareket 

açıklığını artırmaktır.  
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Şekil 3.3.4.1. Omuz Gliding Uygulaması 

 

Skapulotorasik Eklem Mobilizasyon Teknikleri : 

 1.) Skapular Distraksiyon : Hasta hasarlı olmayan omuz tarafına yan yatar. 

Fizyoterapist hastanın önünde durur ve hastadan omzunu tamamen serbest bırakmasını 

ister. Terapistin her iki elin parmakları skapulanın medial tarafından tutulup skapula 

torakstan yukarı veya distraksiyona alınması tekniğidir. 

 2.) Skapulanın Superior – İnferior Mobilizasyonu : Hasta hasarlı olmayan omuz 

tarafına yan yatar ve terapist hastanın önünde durup bir elinin web aralığıyla skapulanın 

medial tarafı tutar, diğer eliyle de skapulanın üst kısmından tutup skapulayı önce hafif 

distraksiyona aldıktan sonra yukarı aşağı kaydırma hareketi yaptırma tekniğidir.  

 3.) Skapulanın Rotasyon Mobilizasyonu : Hasta hasarlı olmayan omuz tarafına 

yan yatar ve terapist hastanın önünde durup bir elinin web aralığıyla skapulanın medial 

tarafını tutar, diğer eliyle de skapulanın üst kısmından tutup skapulayı önce hafif 

distraksiyona aldıktan sonra rotasyonel hareket yaptırma tekniğidir.  
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Şekil 3.3.4.2. Skapula Mobilizasyon Uygulaması 

 

           Akromioklavikular Eklem Mobilizasyonu : 

Klavikulanın lateral ucu ile akromion arasında oluşan düz, sinovyal bir eklemdir. 

Mobilizasyon daha çok eklemlerin fleksibilitesini kullanarak eklemin kaydırılması 

şeklinde uygulanır. Bu işlem eklem içi yapılarda bir uyarrım oluşturarak iyileşmeyi 

hızlandırır ve dolaşımı artırır. 

           

          Şekil 3.3.4.3. Akromioklavikular Eklem Mobilizasyonu 
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           Glenohumeral eklem Mobilizasyonu : 

           Omuz limitasyonunu ortadan kaldırmak için uygulanır, bu teknik uygulanırken 

omuzda yapılan traksiyon ile omuz bölgesinde hareketsizlikle oluşan yapışıklakların 

giderilmesi sağlanır. 

            

           Şekil 3.3.4.4. Glenohumeral Eklem Mobilizasyonu 

           Supraspinatus Myofasial Release :  

Myofasial release tedavisi ile kaslarda kan ve lenfatik dolaşım artar. Kasın 

fasyasına spesifik tekniklerle hafif ve sürekli basınç uygulanır, bu yöntem ile kas ve 

fasyada spastisite azaltılır. Uygulama süresi basınç uygulanan doku, terapistin elinin 

altından kaydığı zamana kadar basınç uygulanır(75). 

  

Şekil 3.3.4.5. Myofasial Release Uygulama 
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 3.3.5. Ev Egzersizleri 

 Hastanın her gün günde 3 defa (sabah, öğlen, akşam), her bir egzersiz için 10 

tekrarlı yapılması amacıyla evde yapılması istenilen egzersizlerdir. 

1.) Wand Egzersizleri : Omuz fleksiyon, ekstansiyon, eksternal – internal 

rotasyon, abduksiyon yönününde hastalara ev egzersizi olarak gösterildi. Bu 

egzersizlerde amaç normal eklem hareket açıklığını korumak ve kasları 

kuvvetlendirmektir. 

1. Omuz Fleksiyon : Kollar omuz genişliğinde açık tutulup , dirsek 

ekstansiyonda tutularak sopa önden yukarı ağrı sınırına kadar kaldırılır 5 saniye 

beklenir, 10 tekrarlı yapılır. 

 

Şekil 3.3.5.1.1. Wand Omuz Fleksiyon Egzersizi 

2. Omuz Hiperekstansiyon : Sopa hastanın kalçasının üst kısmında tutulur, 

dirsek ekstansiyondayken sopa geriye doğru ağrı sınırına kadar gövdeden uzaklaştırılır 

5 saniye beklenir, 10 tekrarlı yapılır. 

 

           Şekil 3.3.5.1.2. Wand Omuz Hiperekstansiyon Egzersizi 
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3. Omuz Abdüksiyon : Kollar omuz genişliğinde açık tutulup , dirsek 

ekstansiyondayken hasta sopayı yana doğru ağrı sınırına kadar çeker 5 saniye beklenir, 

10 tekrarlı yapılır. 

 

Şekil 3.3.5.1.3. Wand Omuz Abdüksiyon Egzersizi 

4. Omuz Eksternal Rotasyon : Omuzlar 90 derece abddüksiyonda dirsekler 90 

derece fleksiyonda sopa tutulur. Sopa başın üstüne doğru ağrı sınırına kadar kaldırılır 5 

saniye beklenir, 10 tekrarlı yapılır. 

 

Şekil 3.3.5.1.4. Wand Omuz Eksternal Rotasyon Egzersizi 
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5. Omuz İnternal Rotasyon : Omuzlar 90 derece abddüksiyonda dirsekler 90 

derece fleksiyonda sopa tutulur. Sopa aşağı yöne doğru ağrı sınırına kadar indirilir 5 

saniye beklenir, 10 tekrarlı yapılır. 

 

Şekil 3.3.5.1.5. Wand Omuz İnternal Rotasyon Egzersizi 

 

             2. Codman Egzersizi : Bu egzersizde amaç normal eklem hareket açıklığını 

artırmak ve sürkümdüksiyon hareketi ile omuzdaki ağrıyı azaltmaktır. Sağlam elle 

sendyeden destek alınır, sağlam olan tarafın bacağı öne alınıp hafif öne doğru bükülüp 

ve en önemlisi omuz aşağı doğru serbest bırakıldıktan sonra hafif salınımlarla omuzu 

fleksiyon, ekstansiyon, abdüksiyon, addüksiyon ve sürkümdüksiyon hareketleri 

yaptırılır. 

             

Şekil 3.3.5.2. Codman Omuz Egzersizi  
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3.) İzometrik Omuz Kuvvetlendirme Egzersizleri : 

1. İzometrik Omuz Fleksiyon Kuvvetlendirme : Hasta yüzünü duvara dönüp 

dirsekler 90 derece fleksiyondayken kol vücuda yapışık bir pozisyonda elleriyle duvarı 

iter. 5 saniye itme kuvveti uygulanır, 10 tekrarlı yapılır. 

2. İzometrik Omuz Ekstansiyon Kuvvetlendirme : Hasta sırtını duvara dönüp 

dirsekler 90 derece fleksiyondayken kollar vücuda yapışık bir pozisyonda dirseğiyle 

duvarı iter. 5 saniye itme kuvveti uygulanır, 10 tekrarlı yapılır. 

3. İzometrik Omuz Abdüksiyon Kuvvetlendirme : Hasta duvara yan şekilde 

durur, dirsek 90 derece fleksiyondayken kol vücuda yapışık dirseği ile duvarı iter. 5 

saniye itme kuvveti uygulanır, 10 tekrarlı yapılır. 

 

Şekil 3.3.5.3.  İzometrik Omuz Kuvvetlendirme  Egzersizi 

4.)Skapular Stabilizasyon Egzersizleri : 

Skapular stabilizasyon ; skapulanın göğüs üzerinde uygun pozisyonu sağlamak, 

direkt olarak rotatör kılıf kasların performansını ve glenohumeral eklem 

artrokinematiğini etkiler. Skapulanın stabilizasyonun bozulması subakromial 

sıkışma sendromuna neden olur (79). 
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3.4. Verilerin Analizi 

Analiz aşamasına başlamadan önce ölçeklerin güvenilirlikleri iç tutarlılık 

katsayısı ile ölçülmüştür. İç tutarlılık katsayıları Tablo ’de verilmiştir. 

Tablo 3.1. Ölçek ve Boyutlarının İç Tutarlılık Katsayıları 

 Ön Test Son Test 
Madde Sayısı 

Α Α 
Omuz Ağrı ve Disabilite Endeksi (OADİ) ,96 ,98 13 
Omuz Ağrı Skoru (OADİ) ,95 ,97 5 
Omuz Disabilite Skoru (OADİ) ,92 ,97 8 
Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi ,89 ,97 30 

Tablo ’de yer alan bilgilere göre tüm ölçeklerin ve alt boyutlarının 

çoğunluğunun iç tutarlılık düzeyinin yeterli güvenilirlikte olduğu görülmektedir         

(α> 0,70).   

Araştırma örnekleminde yer alan gruplardaki birey sayısının n = 20< 30 olması 

sebebiyle veri analizi aşamasında non parametrik yaklaşımların uygulanması öncelik 

alındı. Bunun yanında oran verilerinin kullanılmasından kaynaklı olarak hangi analiz 

yöntemlerinin seçileceğine karar vermek için normallik varsayımı test edildi ve bu 

bağlamda araştırmada incelenen değişkenlerin dağılımının belirlenmesine yönelik 

olarak Kolmogrov-Smirnov Testi uygulandı.  İstatiksel analiz için Windows tabanlı 

SPSS 20 (Statistical package for the sciences) programı kullanıldı. Verilerin analizinde 

Ki-Kare Bağımsızlık Testi, Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi, Mann-Whitney U Testi ve 

Kruskal Wallis H Testi kullanılmıştır. Ölçümle belirlenen değişiklikler için ortalama 

±standart sapma (Ort. ±SS); sayımla belirtilen değerler için yüzde (%) değeri 

hesaplandı. 
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4. BULGULAR 

4.1. Ev Egzersizleri ve Manuel Terapi Grubundaki Bireylerin Kişisel 

Özelliklerinin Karşılaştırılması 

Araştırmanın bu bölümünde ev egzersizleri grubu ve manuel terapi grubundaki 

subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin cinsiyet, eğitim durumu ve çalışma durumu 

olmak üzere demografik özelliklerine ilişkin frekans ve yüzde dağılımlarının arasında 

anlamlı bir farklılık olup olmadığının belirlenmesi için yapılan Ki-Kare Bağımsızlık 

Testi sonuçları incelenmiştir. 

Ev egzersizleri grubundaki bireylerin %70,0'i (n = 14) kadın ve %30,0'i (n = 6) 

erkek iken manuel terapi grubundaki bireylerin %85,0'i (n = 17) kadın ve %15,0'i         

(n = 3) erkektir. 

Ev egzersizleri grubundaki bireylerin %65,0'i (n = 13) ilköğretim ve %35,0'i     

(n = 7) lise ve üstü eğitim düzeyinde iken manuel terapi grubundaki bireylerin %35,0'i 

(n = 7) ilköğretim ve %65,0'i (n = 13) lise ve üstü eğitim düzeyindedir. 

Ev egzersizleri grubundaki bireylerin %25,0'i (n = 5) çalıştığını ve %75,0'i        

(n = 15) çalışmadığını belirtmiş iken manuel terapi grubundaki bireylerin %35,0'i        

(n = 7) çalıştığını ve %65,0'i (n = 13) çalışmadığını belirtmiştir. 

Tablo ’daki Ki-Kare Bağımsızlık Testi bulgularına göre; ev egzersizleri grubu ve 

manuel terapi grubundaki subakromiyal sıkışma sendromlu bireyler arasında cinsiyet 

(χ2 = 1,290), eğitim durumu (χ2 = 3,600) ve çalışma durumu (χ2 = 0,476) frekans 

dağılımları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı bulunmuştur       

(p > 0,05). 
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Tablo 4.1. Ev Egzersizleri Grubu ve Manuel Terapi Grubundaki Subakromiyal 
Sıkışma Sendromlu Bireylerin Demografik Özelliklerine Yönelik Frekans ve 
Yüzde Dağılımı 

  
Ev Egzersizleri Manuel Terapi Ki-Kare Testi 

n (%) n (%) χ2 P 

Cinsiyet 
Kadın 14 (%70,0) 17 (%85,0) 

1,290 0,256 
Erkek 6 (%30,0) 3 (%15,0) 

Eğitim Durumu 
İlköğretim 13 (%65,0) 7 (%35,0) 

3,600 0,058 
Lise ve Üstü 7 (%35,0) 13 (%65,0) 

Çalışma Durumu 
Evet 5 (%25,0) 7 (%35,0) 

0,476 0,490 
Hayır 15 (%75,0) 13 (%65,0) 

*** p< 0,001; ** p < 0,01; * p< 0,05 

Araştırmanın bu bölümünde ev egzersizleri grubu ve manuel terapi grubundaki 

subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin yaş, kilo, boy ve VKİ ( vücut kitle indeksi) 

olmak üzere antropometrik özelliklerine ilişkin frekans ve yüzde dağılımlarının arasında 

anlamlı bir farklılık olup olmadığının belirlenmesi için yapılan Ki-Kare Bağımsızlık 

Testi sonuçları incelenmiştir. 

Ev egzersizleri grubundaki bireylerin %25,0'i (n = 5) 25-45 yaş ve %75,0'i        

(n = 15) 46-66 yaş aralığında iken manuel terapi grubundaki bireylerin %25,0'i (n = 5) 

25-45 yaş ve %75,0'i (n = 15) 46-66 yaş aralığındadır. 

Ev egzersizleri grubundaki bireylerin %70,0'i (n = 14) 50-79 kilo ve %30,0'i     

(n = 6) 80-109 kilo aralığında iken manuel terapi grubundaki bireylerin %50,0'i (n = 10) 

50-79 kilo ve %50,0'i (n = 10) 80-109 kilo aralığındadır. 

Ev egzersizleri grubundaki bireylerin %70,0'i (n = 14) boyu 154-169 cm ve 

%30,0'i (n = 6) 170-185 cm aralığında iken manuel terapi grubundaki bireylerin %85,0'i 

(n = 17) 154-169 cm ve %15,0'i (n = 3) 170-185 cm aralığındadır. 

Ev egzersizleri grubundaki bireylerin %25,0'i (n = 5) VKİ gruplarına göre 

normal, %60,0'i (n = 12) aşırı kilo ve %15,0'i (n = 3) obez iken manuel terapi 

grubundaki bireylerin %20,0'i (n = 4) normal, %45,0'i (n = 9) aşırı kilo ve %35,0'i        

(n = 7) obezdir. 

Tablo ’daki Ki-Kare Bağımsızlık Testi bulgularına göre; ev egzersizleri grubu ve 

manuel terapi grubundaki subakromiyal sıkışma sendromlu bireyler arasında yaş         
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(χ2 = 0,000), kilo (χ2 = 1,667), boy (χ2 = 1,290) ve VKİ (χ2 = 2,140) frekans 

dağılımları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı bulunmuştur       

(p > 0,05). 

 
Tablo 4.2. Ev Egzersizleri Grubu ve Manuel Terapi Grubundaki Subakromiyal 
Sıkışma Sendromlu Bireylerin Antropometrik Özelliklerine Yönelik Frekans ve 
Yüzde Dağılımı 

  
Ev Egzersizleri Manuel Terapi Ki-Kare Testi 

n (%) Ort.±SS n (%) Ort.±SS χ2 P 

Yaş 
25-45 Yaş 5 (%25,0) 

51,70±10,00 
5 (%25,0) 

51,85±9,88 0,000 1,000 
46-66 Yaş 15 (%75,0) 15 (%75,0) 

Kilo 
50-79 Kilo 14 (%70,0) 

73,30±7,78 
10 (%50,0) 

77,25±14,16 1,667 0,197 
80-109 Kilo 6 (%30,0) 10 (%50,0) 

Boy 
154-169 cm 14 (%70,0) 

164,00±7,95 
17 (%85,0) 

164,00±7,72 1,290 0,256 
170-185 cm 6 (%30,0) 3 (%15,0) 

VKİ 
Normal 5 (%25,0) 

27,32±3,04 
4 (%20,0) 

28,75±5,23 2,140 0,343 Aşırı kilo 12 (%60,0) 9 (%45,0) 
Obez 3 (%15,0) 7 (%35,0) 

*** p< 0,001; ** p < 0,01; * p< 0,05 

Araştırmanın bu bölümünde ev egzersizleri grubu ve manuel terapi grubundaki 

subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin düzenli ilaç kullanma durumu, omuz ağrısı 

süresi, daha önce omuzdan fizik tedavi alma durumu, omuz ağrısının başlama sebebi ve 

başka bir kas-iskelet, kardiovasküler veya nörolojik probleme sahip olma durumu olmak 

üzere sağlık hikayesi özelliklerine ilişkin frekans ve yüzde dağılımlarının arasında 

anlamlı bir farklılık olup olmadığının belirlenmesi için yapılan Ki-Kare Bağımsızlık 

Testi sonuçları incelenmiştir. 

Ev egzersizleri grubundaki bireylerin %40,0'i (n = 8) düzenli olarak kullandığı 

ilaç olduğunu ve %60,0'i (n = 12) olmadığını belirtmiş iken manuel terapi grubundaki 

bireylerin %35,0'i (n = 7) düzenli olarak kullandığı ilaç olduğunu ve %65,0'i (n = 13) 

olmadığını belirtmiştir. 

Ev egzersizleri grubundaki bireylerin %50,0'i (n = 10) 1-5 ay ve %50,0'i (n = 10) 

6 ay ve üzeri süredir omuz ağrısı yaşadığını belirtmiş iken manuel terapi grubundaki 
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bireylerin %75,0'i (n = 15) 1-5 ay ve %25,0'i (n = 5) 6 ay ve üzeri süredir omuz ağrısı 

yaşadığını belirtmiştir. 

Ev egzersizleri grubundaki bireylerin %10,0'i (n = 2) daha önce omzundan fizik 

tedavi olduğunu ve %90,0'i (n = 18) olmadığını belirtmiş iken manuel terapi grubundaki 

bireylerin %5,0'i (n = 1) daha önce omzundan fizik tedavi olduğunu ve %95,0'i (n = 19) 

olmadığını belirtmiştir. 

Ev egzersizleri grubundaki bireylerin %20,0'i (n = 4) çarpma, %35,0'i (n = 7) 

düşme ve %45,0'i (n = 9) ezilme sebebiyle omuz ağrısının başladığını belirtmiş iken 

manuel terapi grubundaki bireylerin %15,0'i (n = 3) çarpma, %20,0'i (n = 4) düşme ve 

%65,0'i (n = 13) ezilme sebebiyle omuz ağrısının başladığını belirtmiştir. 

Ev egzersizleri grubundaki bireylerin %30,0'i (n = 6) başka bir kas-iskelet, 

kardiovasküler veya nörolojik probleme sahip olduğunu ve %70,0'i (n = 14) olmadığını 

belirtmiş iken manuel terapi grubundaki bireylerin %35,0'i (n = 7) başka bir kas-iskelet, 

kardiovasküler veya nörolojik probleme sahip olduğunu ve %65,0'i (n = 13) olmadığını 

belirtmiştir. 

 Tablo ’daki Ki-Kare Bağımsızlık Testi bulgularına göre; ev egzersizleri grubu 

ve manuel terapi grubundaki subakromiyal sıkışma sendromlu bireyler arasında düzenli 

ilaç kullanma durumu (χ2 = 0,107), omuz ağrısı süresi (χ2 = 2,667), daha önce omuzdan 

fizik tedavi alma durumu (χ2 = 0,360), omuz ağrısının başlama sebebi (χ2 = 1,688) ve 

başka bir kas-iskelet, kardiovasküler veya nörolojik probleme sahip olma durumu      

(χ2 = 0,114) frekans dağılımları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

olmadığı bulunmuştur (p > 0,05). 
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Tablo 4.3. Ev Egzersizleri Grubu ve Manuel Terapi Grubundaki Subakromiyal 
Sıkışma Sendromlu Bireylerin Sağlık Hikayesi Özelliklerine Yönelik Frekans ve 
Yüzde Dağılımı 

  
Ev Egzersizleri Manuel Terapi Ki-Kare Testi 

n (%) n (%) χ2 P 

Düzenli İlaç Kullanma 
Durumu 

Evet 8 (%40,0) 7 (%35,0) 
0,107 0,744 

Hayır 12 (%60,0) 13 (%65,0) 

Omuz Ağrısı Süresi 
1-5 Ay 10 (%50,0) 15 (%75,0) 

2,667 0,102 
6 Ay ve Üzeri 10 (%50,0) 5 (%25,0) 

Daha Önce Omuzdan 
Fiziktedavi Alma Durumu 

Evet 2 (%10,0) 1 (%5,0) 
0,360 0,548 

Hayır 18 (%90,0) 19 (%95,0) 

Omuz Ağrısının Başlama 
Sebebi 

Çarpma 4 (%20,0) 3 (%15,0) 
1,688 0,430 Düşme 7 (%35,0) 4 (%20,0) 

Ezilme 9 (%45,0) 13 (%65,0) 
Başka Bir Kas-İskeler, 
Kardiovasküle veya Nörolojik 
Probleme Sahip Olma 
Durumu 

Evet 6 (%30,0) 7 (%35,0) 
0,114 0,736 

Hayır 14 (%70,0) 13 (%65,0) 

*** p< 0,001; ** p < 0,01; * p< 0,05 

4.2. Ev Egzersizleri ve Manuel Terapi Grubundaki Bireyler Arasında Ağrı, 

Kas Gücü, Omuz Disabilite Skoru, Omuz Hareket Açıklığı Derecesi ve Kol, Omuz 

ve El Sorunları Semptom Skoru Ön Test Değerlerinin Karşılaştırılması 

Araştırmanın bu bölümünde ev egzersizleri grubu ve manuel terapi grubundaki 

subakromiyal sıkışma sendromlu bireyler arasında ağrı ön test değerlerinin farklılık 

gösterip göstermediğinin belirlenmesi için yapılan Mann-Whitney U Testi sonuçları 

incelenmiştir.  

Tablo ’daki Mann-Whitney U Testi bulgularına göre; ev egzersizleri grubu ve 

manuel terapi grubundaki subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin istirahat ağrısı 

(VAS) (U = 139,500) son test değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

olmadığı bulunmuştur (p > 0,05). Bulgulara göre ev egzersizleri grubu ve manuel terapi 

grubundaki subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin ortalama ağrı (VAS)               

(U = 91,500), hareket ağrısı (VAS) (U = 122,500) ve uykudaki ağrı (VAS) (U = 82,500) 

ön test değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu bulunmuştur     

(p < 0,05). 
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Ortalamalara göre manuel terapi grubundaki bireylerin ortalama ağrı (VAS), 

hareket ağrısı (VAS) ve uykudaki ağrı ön test değerlerinin, ev egzersizleri grubundaki 

bireylere kıyasla daha yüksek olduğu gözlenmiştir. Dolayısıyla manuel terapi grubuna 

seçilen subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin uygulama öncesi yaşadığı ortalama 

ağrı, istirahat ağrısı, hareket ağrısı ve uykudaki ağrı düzeyinin ev egzersizi grubundaki 

bireylere kıyasla daha yüksek olduğu belirlenmiştir. 

 

Tablo 4.4. Ev Egzersizleri Grubu ve Manuel Terapi Grubundaki Subakromiyal 
Sıkışma Sendromlu Bireylerin Ağrı (VAS) Ölçeğinden Elde Edilen Ön Test 
Bulgularının Karşılaştırılması 

  
Ev Egzersizleri (n 

= 20) 
Manuel Terapi 

(n = 20) Mann-Whitney U 

Ort.±SS Ort.±SS U p 
Ortalama Ağrı (VAS) 6,02±1,09 7,18±1,11 91,500 0,003** 
İstirahat Ağrısı (VAS) 4,50±1,73 5,55±1,70 139,500 0,096 
Hareket Ağrısı (VAS) 7,45±1,19 8,30±0,98 122,500 0,029* 
Uykudaki Ağrı (VAS) 6,10±1,45 7,70±1,26 82,500 0,001** 
*** p< 0,001; ** p < 0,01; * p< 0,05 

Araştırmanın bu bölümünde ev egzersizleri grubu ve manuel terapi grubundaki 

subakromiyal sıkışma sendromlu bireyler arasında omuz kas gücü ön test değerlerinin 

farklılık gösterip göstermediğinin belirlenmesi için yapılan Mann-Whitney U Testi 

sonuçları incelenmiştir.  

Tablo ’daki Mann-Whitney U Testi bulgularına göre; ev egzersizleri grubu ve 

manuel terapi grubundaki subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin omuz fleksiyon 

gücü (FKGD) (U = 138,000), omuz ekstansiyon gücü (EKGD) (U = 120,000), omuz 

abdüksiyon gücü (AbdKGD) (U = 107,000), omuz addüksiyon gücü (AddKGD) (U = 

69,500), omuz iç rotasyon gücü (İRKGD) (U = 109,000) ve omuz dış rotasyon gücü 

(DRKGD)             (U = 109,500) ön test değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık olduğu bulunmuştur (p < 0,05). 

Ortalamalara göre ev egzersizleri grubundaki bireylerin omuz fleksiyon gücü 

(FKGD), omuz ekstansiyon gücü (EKGD), omuz abdüksiyon gücü (AbdKGD), omuz 

addüksiyon gücü (AddKGD), omuz iç rotasyon gücü (İRKGD) ve omuz dış rotasyon 

gücü (DRKGD) ön test değerlerinin, manuel terapi grubundaki bireylere kıyasla daha 
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yüksek olduğu gözlenmiştir. Dolayısıyla ev egzersizleri grubuna seçilen subakromiyal 

sıkışma sendromlu bireylerin uygulama öncesi sahip olduğu omuz fleksiyon gücü 

(FKGD), omuz ekstansiyon gücü (EKGD), omuz abdüksiyon gücü (AbdKGD), omuz 

addüksiyon gücü (AddKGD), omuz iç rotasyon gücü (İRKGD) ve omuz dış rotasyon 

gücü (DRKGD) düzeyinin manuel terapi grubundaki bireylere kıyasla daha yüksek 

olduğu belirlenmiştir. 

 

Tablo 4.5. Ev Egzersizleri Grubu ve Manuel Terapi Grubundaki Subakromiyal 
Sıkışma Sendromlu Omuz Kas Gücü Değerlendirme (KGD)  Ölçeğinden Elde 
Edilen Ön Test Bulgularının Karşılaştırılması 

  
Ev Egzersizleri 

(n = 20) 
Manuel Terapi 

(n = 20) Mann-Whitney U 

Ort.±SS Ort.±SS U p 
Omuz Fleksiyon Gücü (FKGD) 3,15±0,49 2,80±0,41 138,000 0,021* 
Omuz Ekstansiyon Gücü (EKGD) 2,95±0,51 2,50±0,51 120,000 0,011** 
Omuz Abdüksiyon Gücü 
(AbdKGD) 2,80±0,52 2,30±0,47 107,000 0,004* 
Omuz Addüksiyon Gücü 
(AddKGD) 2,75±0,55 2,05±0,22 69,500 0,000*** 

Omuz İç Rotasyon Gücü (İRKGD) 2,60±0,60 2,10±0,31 109,000 0,003* 
Omuz Dış Rotasyon Gücü 
(DRKGD) 2,55±0,60 2,05±0,22 109,500 0,002* 
*** p< 0,001; ** p < 0,01; * p< 0,05 

Araştırmanın bu bölümünde ev egzersizleri grubu ve manuel terapi grubundaki 

subakromiyal sıkışma sendromlu bireyler arasında omuz ağrı ve disabilite ön test 

değerlerinin farklılık gösterip göstermediğinin belirlenmesi için yapılan Mann-Whitney 

U Testi sonuçları incelenmiştir.  

Tablo ’daki Mann-Whitney U Testi bulgularına göre; ev egzersizleri grubu ve 

manuel terapi grubundaki subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin toplam omuz ağrı 

ve disabilite skoru (OADİ) (U = 80,500), omuz ağrı skoru (OADİ) (U = 72,500) ve 

omuz disabilite skoru (OADİ) (U = 95,500) ön test değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık olduğu bulunmuştur (p < 0,05). 

Ortalamalara göre manuel terapi grubundaki bireylerin toplam omuz ağrı ve 

disabilite skoru (OADİ), omuz ağrı skoru (OADİ) ve omuz disabilite skoru (OADİ) ön 

test değerlerinin, ev egzersizleri grubundaki bireylere kıyasla daha yüksek olduğu 
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gözlenmiştir. Dolayısıyla manuel terapi grubuna seçilen subakromiyal sıkışma 

sendromlu bireylerin uygulama öncesi yaşadığı toplam omuz ağrı ve disabilite skoru 

(OADİ), omuz ağrı skoru (OADİ) ve omuz disabilite skoru (OADİ) düzeyinin ev 

egzersizi grubundaki bireylere kıyasla daha yüksek olduğu belirlenmiştir. 

 

Tablo 4.6. Ev Egzersizleri Grubu ve Manuel Terapi Grubundaki Subakromiyal 
Sıkışma Sendromlu Toplam Omuz Ağrı ve Disabilite (OADİ) Ölçeğinden Elde 
Edilen Ön Test Bulgularının Karşılaştırılması 

  
Ev Egzersizleri 

(n = 20) 
Manuel Terapi 

(n = 20) Mann-Whitney U 

Ort.±SS Ort.±SS U p 
Toplam Omuz Ağrı ve Disabilite 
Skoru (OADİ) 63,77±8,86 74,38±9,33 80,500 0,001** 

Omuz Ağrı Skoru (OADİ) 65,30±10,39 78,50±9,71 72,500 0,001** 
Omuz Disabilite Skoru (OADİ) 62,81±8,05 71,81±9,99 95,500 0,005** 
*** p< 0,001; ** p < 0,01; * p< 0,05 

Araştırmanın bu bölümünde ev egzersizleri grubu ve manuel terapi grubundaki 

subakromiyal sıkışma sendromlu bireyler arasında omuz hareket açıklığı ön test 

değerlerinin farklılık gösterip göstermediğinin belirlenmesi için yapılan Mann-Whitney 

U Testi sonuçları incelenmiştir.  

Tablo ’daki Mann-Whitney U Testi bulgularına göre; ev egzersizleri grubu ve 

manuel terapi grubundaki subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin ekstansiyon 

hareket açıklığı (U = 197,500) ön test değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık olmadığı bulunmuştur (p > 0,05). Bulgulara göre ev egzersizleri grubu ve 

manuel terapi grubundaki subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin omuz fleksiyon 

hareket açıklığı (U = 90,500), omuz abdüksiyon hareket açıklığı (U = 76,500), omuz 

addüksiyon hareket açıklığı  (U = 108,000), omuz iç rotasyon hareket açıklığı (U = 

58,000) ve omuz dış rotasyon hareket açıklığı (U = 52,000) ön test değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu bulunmuştur (p < 0,05). 

Ortalamalara göre ev egzersizleri grubundaki bireylerin omuz fleksiyon hareket 

açıklığı, omuz abdüksiyon hareket açıklığı, omuz addüksiyon hareket açıklığı, omuz iç 

rotasyon hareket açıklığı ve omuz dış rotasyon hareket açıklığı ön test değerlerinin, 

manuel terapi grubundaki bireylere kıyasla daha yüksek olduğu gözlenmiştir. 
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Dolayısıyla ev egzersizleri grubuna seçilen subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin 

uygulama öncesi sahip olduğu omuz fleksiyon hareket açıklığı, omuz abdüksiyon 

hareket açıklığı, omuz addüksiyon hareket açıklığı, omuz iç rotasyon hareket açıklığı ve 

omuz dış rotasyon hareket açıklığı düzeyinin manuel terapi grubundaki bireylere kıyasla 

daha yüksek olduğu belirlenmiştir. 

 

Tablo 4.7. Ev Egzersizleri Grubu ve Manuel Terapi Grubundaki Subakromiyal 
Sıkışma Sendromlu Omuz Hareket Açıklığı (°) Ölçümlerinden Elde Edilen Ön 
Test Bulgularının Karşılaştırılması 

  
Ev Egzersizleri 

(n = 20) 
Manuel Terapi 

(n = 20) Mann-Whitney U 

Ort.±SS Ort.±SS U P 
Omuz Fleksiyon Hareket Açıklığı  146,75±18,37 130,75±14,44 90,500 0,003** 
Omuz Ekstansiyon Hareket Açıklığı  33,75±7,23 38,25±23,36 197,500 0,944 
Omuz Abdüksiyon Hareket Açıklığı  135,75±19,55 114,50±16,29 76,500 0,001** 
Omuz Addüksiyon Hareket Açıklığı  28,75±8,41 23,00±5,23 108,000 0,011* 
Omuz İç Rotasyon Hareket Açıklığı  53,25±14,53 36,00±8,05 58,000 0,000*** 
Omuz Dış Rotasyon Hareket Açıklığı  46,50±12,15 33,25±6,34 52,000 0,000*** 
*** p< 0,001; ** p < 0,01; * p< 0,05 

Araştırmanın bu bölümünde ev egzersizleri grubu ve manuel terapi grubundaki 

subakromiyal sıkışma sendromlu bireyler arasında kol, omuz ve el sorunları semptom 

skoru ön test değerlerinin farklılık gösterip göstermediğinin belirlenmesi için yapılan 

Mann-Whitney U Testi sonuçları incelenmiştir.  

Tablo ’daki Mann-Whitney U Testi bulgularına göre; ev egzersizleri grubu ve 

manuel terapi grubundaki subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin kol, omuz ve el 

sorunları semptom skoru (U = 154,000) ön test değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık olmadığı bulunmuştur (p > 0,05). 

Tablo 4.8. Ev Egzersizleri Grubu ve Manuel Terapi Grubundaki Subakromiyal 
Sıkışma Sendromlu Kol, Omuz ve El Sorunları Semptom Değerlendirme 
Ölçeğinden Elde Edilen Ön Test Bulgularının Karşılaştırılması 

  
Ev Egzersizleri 

(n = 20) 
Manuel Terapi 

(n = 20) Mann-Whitney U 

Ort.±SS Ort.±SS U P 
Kol, Omuz ve El Sorunları Semptom 
Skoru 67,42±9,22 71,83±3,73 154,000 0,213 
*** p< 0,001; ** p < 0,01; * p< 0,05 
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4.3. Ev Egzersizleri Grubundaki Bireylerin Ağrı, Kas Gücü, Omuz 

Disabilite Skoru, Omuz Hareket Açıklığı Derecesi ve Kol, Omuz ve El Sorunları 

Semptom Skoru Ön Test ve Son Test Değerlerinin Karşılaştırılması 

Araştırmanın bu bölümünde ev egzersizleri  grubundaki subakromiyal sıkışma 

sendromlu bireylerin ağrı ön test-son test değerleri arasında anlamlı bir farklılık olup 

olmadığının belirlenmesi için yapılan Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi sonuçları 

incelenmiştir.  

Tablo ’daki Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi bulgularına göre; ev egzersizleri 

grubundaki subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin ortalama ağrı (VAS)                

(Z = -3,965), istirahat ağrısı (VAS) (Z = -3,900), hareket ağrısı (VAS) (Z = -3,906) ve 

uykudaki ağrı (VAS) (Z = -3,999) ön test ve son test değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir değişim olduğu bulunmuştur (p < 0,05). 

Ortalamalara göre ev egzersizleri grubundaki subakromiyal sıkışma sendromlu 

bireylerin ortalama ağrı (VAS), istirahat ağrısı (VAS), hareket ağrısı (VAS) ve 

uykudaki ağrı son test değerlerinin, ön test değerlerine kıyasla daha düşük olduğu 

gözlenmiştir. Dolayısıyla uygulanan ev egzersizlerinin subakromiyal sıkışma sendromlu 

bireylerin yaşadığı ortalama ağrı, istirahat ağrısı, hareket ağrısı ve uykudaki ağrı 

düzeyini azalttığı belirlenmiştir. 

 
Tablo 4.9. Ev Egzersizleri  Grubundaki Subakromiyal Sıkışma Sendromlu 
Bireylerin Bireylerin Ağrı (VAS) Ölçeğinden Elde Edilen Ön Test-Son Test 
Bulgularının Karşılaştırılması 

  
Ön Test Son Test Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi 
Ort.±SS Ort.±SS Z p 

Ortalama Ağrı (VAS) 6,02±1,09 4,85±0,95 -3,965 0,000*** 
İstirahat Ağrısı (VAS) 4,50±1,73 3,30±1,45 -3,900 0,000*** 
Hareket Ağrısı (VAS) 7,45±1,19 6,30±1,22 -3,906 0,000*** 
Uykudaki Ağrı (VAS) 6,10±1,45 4,95±1,28 -3,999 0,000*** 
*** p< 0,001; ** p < 0,01; * p< 0,05 

Araştırmanın bu bölümünde ev egzersizleri  grubundaki subakromiyal sıkışma 

sendromlu bireylerin omuz kas gücü ön test-son test değerleri arasında anlamlı bir 
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farklılık olup olmadığının belirlenmesi için yapılan Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi 

sonuçları incelenmiştir.  

Tablo ’daki Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi bulgularına göre; ev egzersizleri 

grubundaki subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin omuz fleksiyon gücü (FKGD)    

(Z = -3,606), omuz ekstansiyon gücü (EKGD) (Z = -2,828), omuz abdüksiyon gücü 

(AbdKGD) (Z = -2,449), omuz addüksiyon gücü (AddKGD) (Z = -2,646), omuz iç 

rotasyon gücü (İRKGD) (Z = -2,828) ve omuz dış rotasyon gücü (DRKGD) (Z = -

3,934) ön test ve son test değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir değişim 

olduğu bulunmuştur (p < 0,05). 

Ortalamalara göre ev egzersizleri grubundaki subakromiyal sıkışma sendromlu 

bireylerin omuz fleksiyon gücü (FKGD), omuz ekstansiyon gücü (EKGD), omuz 

abdüksiyon gücü (AbdKGD), omuz addüksiyon gücü (AddKGD), omuz iç rotasyon 

gücü (İRKGD) ve omuz dış rotasyon gücü (DRKGD) son test değerlerinin, ön test 

değerlerine kıyasla daha yüksek olduğu gözlenmiştir. Dolayısıyla uygulanan ev 

egzersizlerinin subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin omuz fleksiyon gücü 

(FKGD), omuz ekstansiyon gücü (EKGD), omuz abdüksiyon gücü (AbdKGD), omuz 

addüksiyon gücü (AddKGD), omuz iç rotasyon gücü (İRKGD) ve omuz dış rotasyon 

gücü (DRKGD) düzeyini arttırdığı belirlenmiştir. 

 
Tablo 4.10. Ev Egzersizleri  Grubundaki Subakromiyal Sıkışma Sendromlu 
Bireylerin Omuz Kas Gücü Değerlendirme (KGD)  Ölçeğinden Elde Edilen Ön 
Test-Son Test Bulgularının Karşılaştırılması 

  
Ön Test Son Test Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi 
Ort.±SS Ort.±SS Z p 

Omuz Fleksiyon Gücü (FKGD) 3,15±0,49 3,80±0,41 -3,606 0,000*** 
Omuz Ekstansiyon Gücü (EKGD) 2,95±0,51 3,35±0,59 -2,828 0,005** 
Omuz Abdüksiyon Gücü (AbdKGD) 2,80±0,52 3,45±0,60 -2,449 0,014* 
Omuz Addüksiyon Gücü (AddKGD) 2,75±0,55 3,05±0,39 -2,646 0,008** 
Omuz İç Rotasyon Gücü (İRKGD) 2,60±0,60 2,95±0,51 -2,828 0,005** 
Omuz Dış Rotasyon Gücü (DRKGD) 2,55±0,60 2,95±0,51 -3,934 0,000*** 
*** p< 0,001; ** p < 0,01; * p< 0,05 

Araştırmanın bu bölümünde ev egzersizleri  grubundaki subakromiyal sıkışma 

sendromlu bireylerin omuz ağrı ve disabilite ön test-son test değerleri arasında anlamlı 
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bir farklılık olup olmadığının belirlenmesi için yapılan Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi 

sonuçları incelenmiştir.  

Tablo ’daki Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi bulgularına göre; ev egzersizleri 

grubundaki subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin toplam omuz ağrı ve disabilite 

skoru (OADİ) (Z = -3,951), omuz ağrı skoru (OADİ) (Z = -3,935) ve omuz disabilite 

skoru (OADİ) (Z = -3,596) ön test ve son test değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir değişim olduğu bulunmuştur (p < 0,05). 

Ortalamalara göre ev egzersizleri grubundaki subakromiyal sıkışma sendromlu 

bireylerin bireylerin toplam omuz ağrı ve disabilite skoru (OADİ), omuz ağrı skoru 

(OADİ) ve omuz disabilite skoru (OADİ) son test değerlerinin, ön test değerlerine 

kıyasla daha düşük olduğu gözlenmiştir. Dolayısıyla uygulanan ev egzersizlerinin 

subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin toplam omuz ağrı ve disabilite skoru 

(OADİ), omuz ağrı skoru (OADİ) ve omuz disabilite skoru (OADİ) düzeyini azalttığı 

belirlenmiştir. 

 
Tablo 4.11. Ev Egzersizleri  Grubundaki Subakromiyal Sıkışma Sendromlu 
Bireylerin Toplam Omuz Ağrı ve Disabilite (OADİ) Ölçeğinden Elde Edilen Ön 
Test-Son Test Bulgularının Karşılaştırılması 

  
Ön Test Son Test Wilcoxon İşaretli Sıralar 

Testi 
Ort.±SS Ort.±SS Z P 

Toplam Omuz Ağrı ve Disabilite 
Skoru (OADİ) 63,77±8,86 53,08±8,92 -3,951 0,000*** 

Omuz Ağrı Skoru (OADİ) 65,30±10,39 53,90±10,75 -3,935 0,000*** 
Omuz Disabilite Skoru (OADİ) 62,81±8,05 52,56±8,05 -3,596 0,000*** 
*** p< 0,001; ** p < 0,01; * p< 0,05 

Araştırmanın bu bölümünde ev egzersizleri  grubundaki subakromiyal sıkışma 

sendromlu bireylerin omuz hareket açıklığı ön test-son test değerleri arasında anlamlı 

bir farklılık olup olmadığının belirlenmesi için yapılan Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi 

sonuçları incelenmiştir.  

Tablo ’daki Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi bulgularına göre; ev egzersizleri 

grubundaki subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin omuz fleksiyon hareket açıklığı  

(Z = -3,944), omuz ekstansiyon hareket açıklığı  (Z = -3,789), omuz abdüksiyon hareket 



43 

 
 

açıklığı (Z = -3,753), omuz addüksiyon hareket açıklığı (Z = -3,917), omuz iç rotasyon 

hareket açıklığı (Z = -3,980) ve omuz dış rotasyon hareket açıklığı (Z = -3,923) ön test 

ve son test değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir değişim olduğu 

bulunmuştur (p < 0,05). 

Ortalamalara göre ev egzersizleri grubundaki subakromiyal sıkışma sendromlu 

bireylerin omuz fleksiyon hareket açıklığı, omuz ekstansiyon hareket açıklığı , omuz 

abdüksiyon hareket açıklığı, omuz addüksiyon hareket açıklığı , omuz iç rotasyon 

hareket açıklığı ve omuz dış rotasyon hareket açıklığı  son test değerlerinin, ön test 

değerlerine kıyasla daha yüksek olduğu gözlenmiştir. Dolayısıyla uygulanan ev 

egzersizlerinin subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin omuz fleksiyon hareket 

açıklığı, omuz ekstansiyon hareket açıklığı , omuz abdüksiyon hareket açıklığı, omuz 

addüksiyon hareket açıklığı, omuz iç rotasyon hareket açıklığı  ve omuz dış rotasyon 

hareket açıklığı  düzeyini arttırdığı belirlenmiştir. 

 
Tablo 4.12. Ev Egzersizleri  Grubundaki Subakromiyal Sıkışma Sendromlu 
Bireylerin Omuz Hareket Açıklığı  Ölçümlerinden Elde Edilen Ön Test-Son Test 
Bulgularının Karşılaştırılması 

  
Ön Test Son Test Wilcoxon İşaretli 

Sıralar Testi 
Ort.±SS Ort.±SS Z P 

Omuz Fleksiyon Hareket Açıklığı  146,75±18,37 153,50±17,18 -3,944 0,000*** 
Omuz Ekstansiyon Hareket Açıklığı  33,75±7,23 39,50±7,05 -3,789 0,000*** 
Omuz Abdüksiyon Hareket Açıklığı  135,75±19,55 143,75±20,70 -3,753 0,000*** 
Omuz Addüksiyon Hareket Açıklığı  28,75±8,41 33,75±9,44 -3,917 0,000*** 
Omuz İç Rotasyon Hareket Açıklığı  53,25±14,53 61,25±14,86 -3,980 0,000*** 
Omuz Dış Rotasyon Hareket Açıklığı  46,50±12,15 56,25±12,66 -3,923 0,000*** 
*** p< 0,001; ** p < 0,01; * p< 0,05 

Araştırmanın bu bölümünde ev egzersizleri  grubundaki subakromiyal sıkışma 

sendromlu bireylerin kol, omuz ve el sorunları semptom skoru ön test-son test değerleri 

arasında anlamlı bir farklılık olup olmadığının belirlenmesi için yapılan Wilcoxon 

İşaretli Sıralar Testi sonuçları incelenmiştir.  

Tablo ’daki Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi bulgularına göre; ev egzersizleri 

grubundaki subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin kol, omuz ve el sorunları 
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semptom skoru (Z = -3,606) ön test ve son test değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir değişim olduğu bulunmuştur (p < 0,05). 

Ortalamalara göre ev egzersizleri grubundaki subakromiyal sıkışma sendromlu 

bireylerin bireylerin omuz ve el sorunları semptom skoru son test değerlerinin, ön test 

değerlerine kıyasla daha düşük olduğu gözlenmiştir. Dolayısıyla uygulanan ev 

egzersizlerinin subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin omuz ve el sorunları 

semptom skoru düzeyini azalttığı belirlenmiştir. 

 
Tablo 4.13. Ev Egzersizleri  Grubundaki Subakromiyal Sıkışma Sendromlu 
Bireylerin Kol, Omuz ve El Sorunları Semptom Değerlendirme Ölçeğinden Elde 
Edilen Ön Test-Son Test Bulgularının Karşılaştırılması 

  
Ön Test Son Test Wilcoxon İşaretli 

Sıralar Testi 
Ort.±SS Ort.±SS Z P 

Kol, Omuz ve El Sorunları Semptom Skoru 67,42±9,22 42,04±8,92 -3,606 0,000*** 
*** p< 0,001; ** p < 0,01; * p< 0,05 

4.4. Manuel Terapi Grubundaki Bireylerin Ağrı, Kas Gücü, Omuz 

Disabilite Skoru, Omuz Hareket Açıklığı Derecesi ve Kol, Omuz ve El Sorunları 

Semptom Skoru Ön Test ve Son Test Değerlerinin Karşılaştırılması 

Araştırmanın bu bölümünde manuel terapi  grubundaki subakromiyal sıkışma 

sendromlu bireylerin ağrı ön test-son test değerleri arasında anlamlı bir farklılık olup 

olmadığının belirlenmesi için yapılan Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi sonuçları 

incelenmiştir.  

Tablo ’daki Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi bulgularına göre; manuel terapi 

grubundaki subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin ortalama ağrı (VAS) (Z = -

3,928), istirahat ağrısı (VAS) (Z = -3,948), hareket ağrısı (VAS) (Z = -3,959) ve 

uykudaki ağrı (VAS) (Z = -3,952) ön test ve son test değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir değişim olduğu bulunmuştur (p < 0,05). 

Ortalamalara göre manuel terapi grubundaki subakromiyal sıkışma sendromlu 

bireylerin ortalama ağrı (VAS), istirahat ağrısı (VAS), hareket ağrısı (VAS) ve 

uykudaki ağrı son test değerlerinin, ön test değerlerine kıyasla daha düşük olduğu 

gözlenmiştir. Dolayısıyla uygulanan manuel terapinin subakromiyal sıkışma sendromlu 
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bireylerin yaşadığı ortalama ağrı, istirahat ağrısı, hareket ağrısı ve uykudaki ağrı 

düzeyini azalttığı belirlenmiştir. 

 
Tablo 4.14. Manuel Terapi  Grubundaki Subakromiyal Sıkışma Sendromlu 
Bireylerin Bireylerin Ağrı (VAS) Ölçeğinden Elde Edilen Ön Test-Son Test 
Bulgularının Karşılaştırılması 

  
Ön Test Son Test Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi 
Ort.±SS Ort.±SS Z P 

Ortalama Ağrı (VAS) 7,18±1,11 3,00±0,89 -3,928 0,000*** 
İstirahat Ağrısı (VAS) 5,55±1,70 2,30±1,08 -3,948 0,000*** 
Hareket Ağrısı (VAS) 8,30±0,98 3,55±0,89 -3,959 0,000*** 
Uykudaki Ağrı (VAS) 7,70±1,26 3,15±1,04 -3,952 0,000*** 
*** p< 0,001; ** p < 0,01; * p< 0,05 

Araştırmanın bu bölümünde manuel terapi  grubundaki subakromiyal sıkışma 

sendromlu bireylerin omuz kas gücü ön test-son test değerleri arasında anlamlı bir 

farklılık olup olmadığının belirlenmesi için yapılan Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi 

sonuçları incelenmiştir.  

Tablo ’daki Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi bulgularına göre; manuel terapi 

grubundaki subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin omuz fleksiyon gücü (FKGD)    

(Z = -4,035), omuz ekstansiyon gücü (EKGD) (Z = -4,177), omuz abdüksiyon gücü 

(AbdKGD) (Z = -4,300), omuz addüksiyon gücü (AddKGD) (Z = -4,300), omuz iç 

rotasyon gücü (İRKGD) (Z = -4,234) ve omuz dış rotasyon gücü (DRKGD) (Z = -

3,921) ön test ve son test değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir değişim 

olduğu bulunmuştur (p < 0,05). 

Ortalamalara göre manuel terapi grubundaki subakromiyal sıkışma sendromlu 

bireylerin omuz fleksiyon gücü (FKGD), omuz ekstansiyon gücü (EKGD), omuz 

abdüksiyon gücü (AbdKGD), omuz addüksiyon gücü (AddKGD), omuz iç rotasyon 

gücü (İRKGD) ve omuz dış rotasyon gücü (DRKGD) son test değerlerinin, ön test 

değerlerine kıyasla daha yüksek olduğu gözlenmiştir. Dolayısıyla uygulanan manuel 

terapinin subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin omuz fleksiyon gücü (FKGD), 

omuz ekstansiyon gücü (EKGD), omuz abdüksiyon gücü (AbdKGD), omuz addüksiyon 

gücü (AddKGD), omuz iç rotasyon gücü (İRKGD) ve omuz dış rotasyon gücü 

(DRKGD) düzeyini arttırdığı belirlenmiştir. 
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Tablo 4.15. Manuel Terapi  Grubundaki Subakromiyal Sıkışma Sendromlu 
Bireylerin Omuz Kas Gücü Değerlendirme (KGD)  Ölçeğinden Elde Edilen Ön 
Test-Son Test Bulgularının Karşılaştırılması 

  
Ön Test Son Test Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi 
Ort.±SS Ort.±SS Z p 

Omuz Fleksiyon Gücü (FKGD) 2,80±0,41 4,60±0,50 -4,035 0,000*** 
Omuz Ekstansiyon Gücü (EKGD) 2,50±0,51 4,40±0,50 -4,177 0,000*** 
Omuz Abdüksiyon Gücü (AbdKGD) 2,30±0,47 4,15±0,37 -4,300 0,000*** 
Omuz Addüksiyon Gücü (AddKGD) 2,05±0,22 3,95±0,22 -4,300 0,000*** 
Omuz İç Rotasyon Gücü (İRKGD) 2,10±0,31 4,00±0,00 -4,234 0,000*** 
Omuz Dış Rotasyon Gücü (DRKGD) 2,05±0,22 3,90±0,31 -3,921 0,000*** 
*** p< 0,001; ** p < 0,01; * p< 0,05 

Araştırmanın bu bölümünde manuel terapi  grubundaki subakromiyal sıkışma 

sendromlu bireylerin omuz ağrı ve disabilite ön test-son test değerleri arasında anlamlı 

bir farklılık olup olmadığının belirlenmesi için yapılan Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi 

sonuçları incelenmiştir.  

Tablo ’daki Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi bulgularına göre; manuel terapi 

grubundaki subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin toplam omuz ağrı ve disabilite 

skoru (OADİ) (Z = -3,941), omuz ağrı skoru (OADİ) (Z = -3,922) ve omuz disabilite 

skoru (OADİ) (Z = -3,938) ön test ve son test değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir değişim olduğu bulunmuştur (p < 0,05). 

Ortalamalara göre manuel terapi grubundaki subakromiyal sıkışma sendromlu 

bireylerin bireylerin toplam omuz ağrı ve disabilite skoru (OADİ), omuz ağrı skoru 

(OADİ) ve omuz disabilite skoru (OADİ) son test değerlerinin, ön test değerlerine 

kıyasla daha düşük olduğu gözlenmiştir. Dolayısıyla uygulanan manuel terapinin 

subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin toplam omuz ağrı ve disabilite skoru 

(OADİ), omuz ağrı skoru (OADİ) ve omuz disabilite skoru (OADİ) düzeyini azalttığı 

belirlenmiştir. 
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Tablo 4.16. Manuel Terapi  Grubundaki Subakromiyal Sıkışma Sendromlu 
Bireylerin Toplam Omuz Ağrı ve Disabilite (OADİ) Ölçeğinden Elde Edilen Ön 
Test-Son Test Bulgularının Karşılaştırılması 

  
Ön Test Son Test Wilcoxon İşaretli 

Sıralar Testi 
Ort.±SS Ort.±SS Z P 

Toplam Omuz Ağrı ve Disabilite Skoru (OADİ) 74,38±9,33 34,31±8,26 -3,941 0,000*** 
Omuz Ağrı Skoru (OADİ) 78,50±9,71 37,10±9,53 -3,922 0,000*** 
Omuz Disabilite Skoru (OADİ) 71,81±9,99 32,56±8,51 -3,938 0,000*** 
*** p< 0,001; ** p < 0,01; * p< 0,05 

Araştırmanın bu bölümünde manuel terapi  grubundaki subakromiyal sıkışma 

sendromlu bireylerin omuz hareket açıklığı ön test-son test değerleri arasında anlamlı 

bir farklılık olup olmadığının belirlenmesi için yapılan Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi 

sonuçları incelenmiştir.  

Tablo ’daki Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi bulgularına göre; manuel terapi 

grubundaki subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin omuz fleksiyon hareket açıklığı  

(Z = -3,208), omuz ekstansiyon hareket açıklığı  (Z = -3,944), omuz abdüksiyon hareket 

açıklığı  (Z = -3,976), omuz addüksiyon hareket açıklığı  (Z = -3,960), omuz iç rotasyon 

hareket açıklığı  (Z = -3,942) ve omuz dış rotasyon hareket açıklığı  (Z = -3,925) ön test 

ve son test değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir değişim olduğu 

bulunmuştur (p < 0,05). 

Ortalamalara göre manuel terapi grubundaki subakromiyal sıkışma sendromlu 

bireylerin omuz fleksiyon hareket açıklığı, omuz ekstansiyon hareket açıklığı, omuz 

abdüksiyon hareket açıklığı, omuz addüksiyon hareket açıklığı, omuz iç rotasyon 

hareket açıklığı ve omuz dış rotasyon hareket açıklığı, son test değerlerinin, ön test 

değerlerine kıyasla daha yüksek olduğu gözlenmiştir. Dolayısıyla uygulanan manuel 

terapinin subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin omuz fleksiyon hareket açıklığı, 

omuz ekstansiyon hareket açıklığı, omuz abdüksiyon hareket açıklığı, omuz addüksiyon 

hareket açıklığı, omuz iç rotasyon hareket açıklığı ve omuz dış rotasyon hareket açıklığı 

düzeyini arttırdığı belirlenmiştir. 
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Tablo 4.17. Manuel Terapi  Grubundaki Subakromiyal Sıkışma Sendromlu 
Bireylerin Omuz Hareket Açıklığı (°) Ölçümlerinden Elde Edilen Ön Test-Son 
Test Bulgularının Karşılaştırılması 

  
Ön Test Son Test Wilcoxon İşaretli 

Sıralar Testi 
Ort.±SS Ort.±SS Z p 

Omuz Fleksiyon Hareket Açıklığı  130,75±14,44 168,50±10,40 -3,208 0,001** 
Omuz Ekstansiyon Hareket Açıklığı  38,25±23,36 44,75±3,80 -3,944 0,000*** 
Omuz Abdüksiyon Hareket Açıklığı  114,50±16,29 157,75±16,58 -3,976 0,000*** 
Omuz Addüksiyon Hareket Açıklığı  23,00±5,23 37,50±4,44 -3,960 0,000*** 
Omuz İç Rotasyon Hareket Açıklığı  36,00±8,05 65,25±8,03 -3,942 0,000*** 
Omuz Dış Rotasyon Hareket Açıklığı  33,25±6,34 61,00±8,52 -3,925 0,000*** 
*** p< 0,001; ** p < 0,01; * p< 0,05 

Araştırmanın bu bölümünde manuel terapi  grubundaki subakromiyal sıkışma 

sendromlu bireylerin kol, omuz ve el sorunları semptom skoru ön test-son test değerleri 

arasında anlamlı bir farklılık olup olmadığının belirlenmesi için yapılan Wilcoxon 

İşaretli Sıralar Testi sonuçları incelenmiştir.  

Tablo ’daki Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi bulgularına göre; manuel terapi 

grubundaki subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin kol, omuz ve el sorunları 

semptom skoru (Z = -4,179) ön test ve son test değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir değişim olduğu bulunmuştur (p < 0,05). 

Ortalamalara göre manuel terapi grubundaki subakromiyal sıkışma sendromlu 

bireylerin bireylerin omuz ve el sorunları semptom skoru son test değerlerinin, ön test 

değerlerine kıyasla daha düşük olduğu gözlenmiştir. Dolayısıyla uygulanan manuel 

terapinin subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin omuz ve el sorunları semptom 

skoru düzeyini azalttığı belirlenmiştir. 

 

Tablo 4.18. Manuel Terapi  Grubundaki Subakromiyal Sıkışma Sendromlu 
Bireylerin Kol, Omuz ve El Sorunları Semptom Değerlendirme Ölçeğinden Elde 
Edilen Ön Test-Son Test Bulgularının Karşılaştırılması 

  
Ön Test Son Test Wilcoxon İşaretli 

Sıralar Testi 
Ort.±SS Ort.±SS Z p 

Kol, Omuz ve El Sorunları Semptom Skoru 71,83±3,73 22,33±6,50 -4,179 0,000*** 
*** p< 0,001; ** p < 0,01; * p< 0,05 
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4.5. Ev Egzersizleri ve Manuel Terapi Grubundaki Bireyler Arasında Ağrı, 

Kas Gücü, Omuz Disabilite Skoru, Omuz Hareket Açıklığı Derecesi ve Kol, Omuz 

ve El Sorunları Semptom Skoru Son Test Değerlerinin Karşılaştırılması 

Araştırmanın bu bölümünde ev egzersizleri grubu ve manuel terapi grubundaki 

subakromiyal sıkışma sendromlu bireyler arasında ağrı son test değerlerinin farklılık 

gösterip göstermediğinin belirlenmesi için yapılan Mann-Whitney U Testi sonuçları 

incelenmiştir.  

Tablo ’daki Mann-Whitney U Testi bulgularına göre; ev egzersizleri grubu ve 

manuel terapi grubundaki subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin istirahat ağrısı 

(VAS) (U = 120,000) son test değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

olmadığı bulunmuştur (p > 0,05). Bulgulara göre  ev egzersizleri grubu ve manuel terapi 

grubundaki subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin ortalama ağrı (VAS)               

(U = 31,500), hareket ağrısı (VAS) (U = 17,000) ve uykudaki ağrı (VAS) (U = 57,500) 

son test değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu bulunmuştur   

(p < 0,05). 

Ortalamalara göre manuel terapi grubundaki bireylerin ortalama ağrı (VAS), 

hareket ağrısı (VAS) ve uykudaki ağrı son test değerlerinin, ev egzersizleri grubundaki 

bireylere kıyasla daha düşük olduğu gözlenmiştir. Dolayısıyla manuel terapi uygulanan 

subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin uygulama sonrası yaşadığı ortalama ağrı, 

istirahat ağrısı, hareket ağrısı ve uykudaki ağrı düzeyinin ev egzersizi uygulanan 

bireylere kıyasla daha düşük olduğu belirlenmiştir. 

Tablo 4.19. Ev Egzersizleri Grubu ve Manuel Terapi Grubundaki Subakromiyal 
Sıkışma Sendromlu Bireylerin Ağrı (VAS) Ölçeğinden Elde Edilen Son Test 
Bulgularının Karşılaştırılması 

  
Ev Egzersizleri (n = 20) Manuel Terapi (n = 20) Mann-Whitney U 

Ort.±SS Ort.±SS U P 
Ortalama Ağrı (VAS) 4,85±0,95 3,00±0,89 31,500 0,000*** 
İstirahat Ağrısı (VAS) 3,30±1,45 2,30±1,08 120,000 0,026 
Hareket Ağrısı (VAS) 6,30±1,22 3,55±0,89 17,000 0,000*** 
Uykudaki Ağrı (VAS) 4,95±1,28 3,15±1,04 57,500 0,000*** 
*** p< 0,001; ** p < 0,01; * p< 0,05 
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Araştırmanın bu bölümünde ev egzersizleri grubu ve manuel terapi grubundaki 

subakromiyal sıkışma sendromlu bireyler arasında omuz kas gücü son test değerlerinin 

farklılık gösterip göstermediğinin belirlenmesi için yapılan Mann-Whitney U Testi 

sonuçları incelenmiştir.  

Tablo ’daki Mann-Whitney U Testi bulgularına göre; ev egzersizleri grubu ve 

manuel terapi grubundaki subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin omuz fleksiyon 

gücü (FKGD) (U = 64,000), omuz ekstansiyon gücü (EKGD) (U = 48,000), omuz 

abdüksiyon gücü (AbdKGD) (U = 85,000), omuz addüksiyon gücü (AddKGD) (U = 

29,500), omuz iç rotasyon gücü (İRKGD) (U = 20,000) ve omuz dış rotasyon gücü 

(DRKGD)            (U = 37,000) son test değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık olduğu bulunmuştur (p < 0,05). 

Ortalamalara göre manuel terapi grubundaki bireylerin omuz fleksiyon gücü 

(FKGD), omuz ekstansiyon gücü (EKGD), omuz abdüksiyon gücü (AbdKGD), omuz 

addüksiyon gücü (AddKGD), omuz iç rotasyon gücü (İRKGD) ve omuz dış rotasyon 

gücü (DRKGD) son test değerlerinin, ev egzersizleri grubundaki bireylere kıyasla daha 

yüksek olduğu gözlenmiştir. Dolayısıyla manuel terapi uygulanan subakromiyal sıkışma 

sendromlu bireylerin uygulama sonrası sahip olduğu omuz fleksiyon gücü (FKGD), 

omuz ekstansiyon gücü (EKGD), omuz abdüksiyon gücü (AbdKGD), omuz addüksiyon 

gücü (AddKGD), omuz iç rotasyon gücü (İRKGD) ve omuz dış rotasyon gücü 

(DRKGD) düzeyinin ev egzersizi uygulanan bireylere kıyasla daha yüksek olduğu 

belirlenmiştir. 

Tablo 4.20. Ev Egzersizleri Grubu ve Manuel Terapi Grubundaki Subakromiyal 
Sıkışma Sendromlu Omuz Kas Gücü Değerlendirme (KGD)  Ölçeğinden Elde 
Edilen Son Test Bulgularının Karşılaştırılması 

  
Ev Egzersizleri 

(n = 20) 
Manuel Terapi 

(n = 20) Mann-Whitney U 

Ort.±SS Ort.±SS U P 
Omuz Fleksiyon Gücü (FKGD) 3,80±0,41 4,60±0,50 64,000 0,000*** 
Omuz Ekstansiyon Gücü (EKGD) 3,35±0,59 4,40±0,50 48,000 0,000*** 
Omuz Abdüksiyon Gücü (AbdKGD) 3,45±0,60 4,15±0,37 85,000 0,000*** 
Omuz Addüksiyon Gücü (AddKGD) 3,05±0,39 3,95±0,22 29,500 0,000*** 
Omuz İç Rotasyon Gücü (İRKGD) 2,95±0,51 4,00±0,00 20,000 0,000*** 
Omuz Dış Rotasyon Gücü (DRKGD) 2,95±0,51 3,90±0,31 37,000 0,000*** 
*** p< 0,001; ** p < 0,01; * p< 0,05 
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Araştırmanın bu bölümünde ev egzersizleri grubu ve manuel terapi grubundaki 

subakromiyal sıkışma sendromlu bireyler arasında omuz ağrı ve disabilite son test 

değerlerinin farklılık gösterip göstermediğinin belirlenmesi için yapılan Mann-Whitney 

U Testi sonuçları incelenmiştir.  

Tablo ’daki Mann-Whitney U Testi bulgularına göre; ev egzersizleri grubu ve 

manuel terapi grubundaki subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin toplam omuz ağrı 

ve disabilite skoru (OADİ) (U = 24,500), omuz ağrı skoru (OADİ) (U = 45,000) ve 

omuz disabilite skoru (OADİ) (U = 12,500) son test değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık olduğu bulunmuştur (p < 0,05). 

Ortalamalara göre manuel terapi grubundaki bireylerin omuz ağrı ve disabilite 

skoru (OADİ), omuz ağrı skoru (OADİ) ve omuz disabilite skoru (OADİ) son test 

değerlerinin, ev egzersizleri grubundaki bireylere kıyasla daha düşük olduğu 

gözlenmiştir. Dolayısıyla manuel terapi uygulanan subakromiyal sıkışma sendromlu 

bireylerin uygulama sonrası yaşadığı omuz ağrı ve disabilite skoru (OADİ), omuz ağrı 

skoru (OADİ) ve omuz disabilite skoru (OADİ) düzeyinin ev egzersizi uygulanan 

bireylere kıyasla daha düşük olduğu belirlenmiştir. 

 

Tablo 4.21. Ev Egzersizleri Grubu ve Manuel Terapi Grubundaki Subakromiyal 
Sıkışma Sendromlu Toplam Omuz Ağrı ve Disabilite (OADİ) Ölçeğinden Elde 
Edilen Son Test Bulgularının Karşılaştırılması 

  
Ev Egzersizleri 

(n = 20) 
Manuel Terapi 

(n = 20) Mann-Whitney U 

Ort.±SS Ort.±SS U p 
Toplam Omuz Ağrı ve Disabilite 
Skoru (OADİ) 53,08±8,92 34,31±8,26 24,500 0,000*** 

Omuz Ağrı Skoru (OADİ) 53,90±10,75 37,10±9,53 45,000 0,000*** 
Omuz Disabilite Skoru (OADİ) 52,56±8,05 32,56±8,51 12,500 0,000*** 
*** p< 0,001; ** p < 0,01; * p< 0,05 

Araştırmanın bu bölümünde ev egzersizleri grubu ve manuel terapi grubundaki 

subakromiyal sıkışma sendromlu bireyler arasında omuz hareket açıklığı son test 

değerlerinin farklılık gösterip göstermediğinin belirlenmesi için yapılan Mann-Whitney 

U Testi sonuçları incelenmiştir.  
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Tablo ’daki Mann-Whitney U Testi bulgularına göre; ev egzersizleri grubu ve 

manuel terapi grubundaki subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin omuz addüksiyon 

hareket açıklığı (U = 148,500), omuz iç rotasyon hareket açıklığı  (U = 150,000) ve 

omuz dış rotasyon hareket açıklığı (U = 148,000) son test değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık olmadığı bulunmuştur (p > 0,05). Bulgulara göre ev 

egzersizleri grubu ve manuel terapi grubundaki subakromiyal sıkışma sendromlu 

bireylerin omuz fleksiyon hareket açıklığı (U = 89,000), omuz ekstansiyon hareket 

açıklığı (U = 112,000) ve omuz abdüksiyon hareket açıklığı  (U = 118,000) son test 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu bulunmuştur         (p < 

0,05). 

Ortalamalara göre manuel terapi grubundaki bireylerin omuz fleksiyon hareket 

açıklığı, omuz ekstansiyon hareket açıklığı, omuz abdüksiyon hareket açıklığı  son test 

değerlerinin, ev egzersizleri grubundaki bireylere kıyasla daha yüksek olduğu 

gözlenmiştir. Dolayısıyla manuel terapi uygulanan subakromiyal sıkışma sendromlu 

bireylerin uygulama sonrası sahip olduğu omuz fleksiyon hareket açıklığı, omuz 

ekstansiyon hareket açıklığı, omuz abdüksiyon hareket açıklığı düzeyinin ev egzersizi 

uygulanan bireylere kıyasla daha yüksek olduğu belirlenmiştir. 

 
Tablo 4.22. Ev Egzersizleri Grubu ve Manuel Terapi Grubundaki Subakromiyal 
Sıkışma Sendromlu Omuz Hareket Açıklığı (°) Ölçümlerinden Elde Edilen Son 
Test Bulgularının Karşılaştırılması 

  
Ev Egzersizleri 

(n = 20) 
Manuel Terapi 

(n = 20) Mann-Whitney U 

Ort.±SS Ort.±SS U p 
Omuz Fleksiyon Hareket Açıklığı  153,50±17,18 168,50±10,40 89,000 0,002** 
Omuz Ekstansiyon Hareket Açıklığı  39,50±7,05 44,75±3,80 112,000 0,005** 
Omuz Abdüksiyon Hareket Açıklığı  143,75±20,70 157,75±16,58 118,000 0,025* 
Omuz Addüksiyon Hareket Açıklığı  33,75±9,44 37,50±4,44 148,500 0,154 
Omuz İç Rotasyon Hareket Açıklığı  61,25±14,86 65,25±8,03 150,000 0,166 
Omuz Dış Rotasyon Hareket Açıklığı  56,25±12,66 61,00±8,52 148,000 0,152 
*** p< 0,001; ** p < 0,01; * p< 0,05 

Araştırmanın bu bölümünde ev egzersizleri grubu ve manuel terapi grubundaki 

subakromiyal sıkışma sendromlu bireyler arasında kol, omuz ve el sorunları semptom 
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skoru son test değerlerinin farklılık gösterip göstermediğinin belirlenmesi için yapılan 

Mann-Whitney U Testi sonuçları incelenmiştir.  

Tablo ’daki Mann-Whitney U Testi bulgularına göre; ev egzersizleri grubu ve 

manuel terapi grubundaki subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin kol, omuz ve el 

sorunları semptom skoru (U = 17,500) son test değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık olduğu bulunmuştur (p < 0,05). 

Ortalamalara göre manuel terapi grubundaki bireylerin kol, omuz ve el sorunları 

semptom skoru son test değerlerinin, ev egzersizleri grubundaki bireylere kıyasla daha 

düşük olduğu gözlenmiştir. Dolayısıyla manuel terapi uygulanan subakromiyal sıkışma 

sendromlu bireylerin kol, omuz ve el sorunları semptom skoru düzeyinin ev egzersizi 

uygulanan bireylere kıyasla daha düşük olduğu belirlenmiştir. 

 
Tablo 4.23. Ev Egzersizleri Grubu ve Manuel Terapi Grubundaki Subakromiyal 
Sıkışma Sendromlu Kol, Omuz ve El Sorunları Semptom Değerlendirme 
Ölçeğinden Elde Edilen Son Test Bulgularının Karşılaştırılması 

  
Ev Egzersizleri 

(n = 20) 
Manuel Terapi 

(n = 20) Mann-Whitney U 

Ort.±SS Ort.±SS U p 
Kol, Omuz ve El Sorunları Semptom 
Skoru 42,04±8,92 22,33±6,50 17,500 0,000*** 
*** p< 0,001; ** p < 0,01; * p< 0,05 
 
              Araştırmanın bu bölümünde çalışma grubundaki subakromiyal sıkışma 
sendromlu bireylerin ağrı ön test değerlerinde omuz ağrısı süresine göre anlamlı bir 
farklılık olup olmadığının belirlenmesi için yapılan Mann-Whitney U Testi sonuçları 
incelenmiştir. 

Tablo ’daki Mann-Whitney U Testi bulgularına göre; subakromiyal sıkışma 

sendromlu bireylerin ortalama ağrı (VAS) (U = 165,500), istirahat ağrısı (VAS)          

(U = 140,500), hareket ağrısı (VAS) (U = 167,500) ve uykudaki ağrı (VAS)                 

(U = 178,000) ön test değerleri arasında omuz ağrısı süresi açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık olmadığı bulunmuştur (p > 0,05). 
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TARTIŞMA 

Aydoğan ve ark. (31) tarafından manuel tedavi ve bantlamanın ağrı ve 

fonksiyonellik etkinliği üzerindeki etkisinin incelenmesi üzerine gerçekleştirilen 

araştırmada, Kinezyo bantlama, McConnell bantlama ve manuel terapi  uygulanan 

bireylerin ortalama ağrı (VAS), istirahat ağrısı (VAS), hareket ağrısı (VAS) ve 

uykudaki ağrı (VAS) düzeyinin azaltılmasında üç yönteminde  aynı derecede etkili 

olduğu belirlenmiştir (31). Badıllı ve ark. (32) tarafından omuz subakromiyal sıkışma 

sendromu olan hastalarda yumuşak doku ve eklem mobilizasyon tekniklerinin etkililiğin 

incelendiği araştırmada, istirahat ağrısı (VAS), hareket ağrısı (VAS) ve uykudaki ağrı 

(VAS) düzeyinin azaltılmasında champman egersizleri, mobilizasyon ve geleneksel 

tedavi yöntemlerinden her üçünün de aynı derecede etkili olduğu belirlenmiştir (32). 

Aytaç (33) tarafından omuz subakromial sıkışma sendromu olan bireylerde manuel 

terapinin ve mulligan mobilizasyonun ağrı ve fonksiyonellik üzerindeki etkisinin 

incelenmesi amacıyla yapılan araştırma sonunda, hareket ağrısı (VAS) ve uykudaki ağrı 

(VAS) düzeyinin azaltılmasında her iki yönteminde  aynı derecede etkili olduğu, ancak 

mulligan mobilizasyonun istirahat ağrısı (VAS) düzeyinin azaltılmasında geleneksel 

tedaviye kıyasla daha yüksek derecede etkili olduğu sonucuna varılmıştır. Bu 

araştırmada ise manuel terapinin subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin ortalama 

ağrı (VAS), istirahat ağrısı (VAS), hareket ağrısı (VAS) ve uykudaki ağrı düzeyinin 

azaltılmasında ev egzersizleri ile beraber uygulanmasının daha yüksek derecede etkili 

olduğu sonucuna varılmıştır (33). 

Aydoğan ve ark. (31) tarafından yapılan araştırmada, Kinezyo bantlama, 

McConnell bantlama ve manuel terapi  uygulanan bireylerin omuz fleksiyon gücü 

(FKGD), omuz ekstansiyon gücü (EKGD), omuz abdüksiyon gücü (AbdKGD) ve omuz 

iç rotasyon gücü (İRKGD) düzeyinin arttırılmasında üç yönteminde  aynı derecede 

etkili olduğu belirlenmiştir. Aytaç (33) tarafından omuz subakromial sıkışma sendromu 

olan bireylerde manuel terapinin ağrı ve fonksiyonellik üzerindeki etkisinin incelenmesi 

amacıyla yapılan araştırma sonunda omuz fleksiyon gücü (FKGD), omuz abdüksiyon 

gücü (AbdKGD), omuz iç rotasyon gücü (İRKGD) ve omuz dış rotasyon gücü (KGD) 

düzeyinin arttırılmasında geleneksel tedaviye kıyasla daha yüksek derecede etkili 

olduğu sonucuna varılmıştır. Bu araştırmada ise manuel terapinin subakromiyal sıkışma 

sendromlu bireylerin omuz fleksiyon gücü (FKGD), omuz ekstansiyon gücü (EKGD), 
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omuz abdüksiyon gücü (AbdKGD), omuz addüksiyon gücü (AddKGD), omuz iç 

rotasyon gücü (İRKGD) ve omuz dış rotasyon gücü (DRKGD) düzeyinin 

arttırılmasında ev egzersizleri ile beraber uygulanmasının daha yüksek derecede etkili 

olduğu sonucuna varılmıştır.  

Aydoğan ve ark. (31) tarafından yapılan araştırmada, Kinezyo bantlama, 

McConnell bantlama ve manuel terapi  uygulanan bireylerin omuz fleksiyon hareket 

açıklığı, omuz ekstansiyon hareket açıklığı, omuz abdüksiyon hareket açıklığı  ve omuz 

iç rotasyon hareket açıklığı düzeyinin arttırılmasında üç yönteminde  aynı derecede 

etkili olduğu belirlenmiştir. Aytaç (33) tarafından omuz subakromial sıkışma sendromu 

olan bireylerde manuel terapinin ağrı ve fonksiyonellik üzerindeki etkisinin incelenmesi 

amacıyla yapılan araştırma sonunda, omuz fleksiyon hareket açıklığı, omuz abdüksiyon 

hareket açıklığı ve omuz dış rotasyon hareket açıklığı  düzeyinin arttırılmasında her iki 

yönteminde  aynı derecede etkili olduğu, ancak omuz iç rotasyon hareket açıklığı  

düzeyinin arttırılmasında geleneksel tedaviye kıyasla daha yüksek derecede etkili 

olduğu sonucuna varılmıştır. Bu araştırmada ise manuel terapinin subakromiyal sıkışma 

sendromlu bireylerin omuz fleksiyon hareket açıklığı, omuz ekstansiyon hareket 

açıklığı, omuz abdüksiyon hareket açıklığı, omuz addüksiyon hareket açıklığı, omuz iç 

rotasyon hareket açıklığı  ve omuz dış rotasyon hareket açıklığı düzeyinin attırılmasında 

ev egzersizleri ile beraber uygulanmasının daha yüksek derecede etkili olduğu sonucuna 

varılmıştır. 

Aydoğan ve ark. (31) tarafından yapılan araştırmada, Kinezyo bantlama, 

McConnell bantlama ve manuel terapi  uygulanan bireylerin omuz ve el sorunları 

semptom skorunun azaltılmasında üç yönteminde  aynı derecede etkili olduğu 

belirlenmiştir. Aytaç (33) tarafından omuz subakromial sıkışma sendromu olan 

bireylerde manuel terapinin ağrı ve fonksiyonellik üzerindeki etkisinin incelenmesi 

amacıyla yapılan araştırma sonunda, omuz ve el sorunları semptom skorunun 

azaltılmasında her iki yönteminde  aynı derecede etkili olduğu belirlenmiştir. Bu 

araştırmada ise manuel terapinin subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin omuz ve el 

sorunları semptom skorunun azaltılmasında ev egzersizleri ile beraber uygulanmasının 

daha yüksek derecede etkili olduğu sonucuna varılmıştır. 
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Camargo ve ark. (21) SSS bulunan 14 çalışana iş yerlerinde, fizyoterapist 

eşliğinde, soğuk uygulama sonrası germe ve güçlendirmeden oluşan egzersiz programı 

uygulamışlar, Yapılan çalışma sonucunda ;  çalışma saatleri içinde ve haftada iki kez 

uygulanan soğuk uygulama, güçlendirme ve manuel terapi (germe) tekniklerinden 

oluşan bir tedavi programının, subakromiyal sıkışma sendromu olan erkek çalışanlarda 

ağrı ve fiziksel bozukluğu azaltmada etkili olabileceği sonucuna varılmıştır. 

Araştırmada bir kontrol grubunun olmaması çalışmanın ne derece ekili olduğu, 

karşılaştırma yapma konusunda eksik kalmıştır. Bizim çalışmamızda ise kontrol 

grubunun olması yapılan manuel terapinin ağrının azalmasında ve GYA da daha anlamlı 

sonuçlar elde ettik. 

Ginn ve ark. (22) SSS tanılı mekanik kaynaklı omuz ağrısı olan 66 hastada 

yaptığı çalışmada, 1 ay tedavi programı uygulanan (manuel terapi ve egzersiz) 

hastalarla tedavi almayan hastaları karşılaştırmışlar,Tedavi grubundaki hastalar, 

abdüksiyon ve fleksiyon EHA’lığında ve fonksiyonel bozuklukta iyileşme gösterdi. 

VAS ağrı skorlarının tedavi grubunda daha fazla azalmasına karşın bunun istatistiksel 

anlamlı olmadığını bildirilmişlerdir. Bizim yaptığımız çalışmada ise VAS ağrı 

skorlamasında manuel terapi ile ev egzersizlerin beraber uygulamasının daha yüksek 

derecede etkili olduğu sonucuna varılmıştır ve Eklem Hareket Açıklığında tüm yönlerde 

iyileşme sağlandığı sonucuna varılmıştır.  

Şenbursa ve ark. (23) omuz ağrısı olan hastalar üzerine yaptıkları çalışmada bir 

gruba ev egzersizleri programını (Levator scapulae ve serratus anterior elastik bant ile 

evde haftada en az yedi kez 10-15 dakika yapılması konusunda ev egzersizi verildi), 

diğer gruba mobilizasyon (eklem ve yumuşak doku mobilizazyon) uygulamaları yapıldı.  

Manuel  terapi grubunda fleksiyon, abdüksiyon ve eksternal rotasyonda EHA önemli 

ölçüde ilerleme olurken egzersiz grubunda EHA ilerleme olmadığı sonucuna 

varılmıştır. Bizim yaptığımız çalışmada ise hem manuel terapi grubunda hem de 

egzersiz grubunda EHA’nın artmasında anlamlı sonuçlar elde ettik. 

Conroy ve Hayes (24) yaptıkları çalışmada bir gruba ev egzersizi diğer gruba ev 

egzersizine ilaveten mobilizasyon teknikleri uygulamıştır. Fonksiyonel olarak iki grupta 

da anlamlı düzelmeler sağlanmış fakat iki grup arasında anlamlı fark saptanmamıştır. 

Farkın saptanmamasında çalışmaya katılan hasta sayısının çok az olması (14 kişi , 8 
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:erkek, 6 : kadın). Bizim çalışmamızda ise çalışmaya katılan birey sayısının yeterli 

sayıda olduğundan; çalışmada manuel terapi ve ev egzersizlerinin beraber  

uygulanmasının fonksiyonel olarak daha anlamlı sonuçlar elde ettik. 

Bang ve ark. (25) subakromial sıkışma sendromlu 52 hasta (30 Erkek, 22: kadın) 

üzerine yapmış oldukları çalışmada bir gruba gözetim altında ev egzersizi diğer gruba 

gözeltim altında ev egzersizlerine ilaveten manuel terapi teknikleri uygulanmıştır. Her 

iki grupta da hareket ağrısında anlamlı düzelmeler saptanmıştır fakat ilaveten manuel 

terapi uygulanan grupta daha anlamlı sonuçlar elde edilmiştir. Bizim yaptığımız çalışma 

literatürdeki çalışma ile benzer sonuçlar alınmıştır. 

Godges ve arkadaşları (26) PNF ile yumuşak doku mobilizasyonun  45 derece 

omuz abdüksiyonda baş üstü uzanma ve glenohumeral eksternal rotasyonu üzerindeki 

erken etkilerini araştırmışlardır. Omuz muskuloskeletal (kas ve iskelet) ağrısı olan 20 

hasta çalışmaya katılmıştır. Hastaların subskapularis kaslarına myofacial release ve 

omuz rotatörlerine PNF uygulamasını içeren tedavi grubu ile kontrol grubu olmak üzere 

hastaları iki gruba ayrılmıştır. Tek seanstan oluşan çalışmanın sonucunda omuz 

eksternal rotasyonunda ve baş üstü uzanmada PNF egzersizlerinin ve yumuşak doku 

mobilizasyon uygulamasının birlikte omuz eklem hareket açıklığında anlamlı bir artış 

sağladığı sonucuna varmışlardır. Bizim yaptığımız çalışmada ise omuz eklem hareket 

açıklığının tüm yönlerde anlamlı bir artış sağlandığı saptanmıştır. 

Kılıç ve ark (27) subakromial sıkışma senromlu 40 hastanın tedavisinde yapmış 

oldukları çalışmada ultrason ve mobilizasyon hareketlerini karşılaştırmışlar. Hastalar 

randomize bir şekilde iki gruba ayrıldı. Birinci gruba ; hot pack, egzersiz ve 

mobilizasyon, ikinci gruba ; hot pack, egzersiz ve ultrason tedavileri uygulandı. 

Çalışmada ağrı, kas gücü, eklem hareket açıklığı (EHA), UCLA (University of 

California at Los Angeles) ve Constant Skoru açısından ultrason ile mobilizasyon 

uygulamalarının birbirine üstünlüğü bulunamamış, Ağrının VAS'a göre 

değerlendirilmesinde istirahat, hareket ve gece ağrısında her iki gruptada tedavi 

öncesine göre tedavi sonrası ile tedaviden 2 ay sonraki iyileşme ileri anlamlı bulundu. 

Fakat gruplar arası fark olmadığı saptandı. Aktif eklem hareket açıklıkları ve manuel 

kas gücü değerlendirilmesi her iki grupta da ileri düzeyde iyileşme görüldü ve gruplar 

arası fark olmadı. UCLA ve constant skalasındaki artışlar her iki grupta da ileri düzeyde 
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anlamlı olmasına karşın gruplar arası anlamlı fark olmadı. Subakromial sıkışma 

sendromunun tedavisinde ultrason ve mobilizasyonun ağrı, günlük yaşam aktivitesi, 

eklem hareket açıklığı ve kas gücü üzerine yararlı etkileri saptandı. Ancak iki tekniğin 

birbiri üzerine etkisi arasında bir fark olmadığı sonucunda varılmıştır. Bizim çalışmada 

ise ultrason, her iki grupta ortak kullanılan  bir tedavi aracı olmasına karşın 

mobilizasyon teknikleri olan manuel terapi grubunun ev egzersizleri ile beraber 

uygulanmasının daha anlamlı sonuçlar elde ettik. 

 Michener ve ark.(28) US, akapunktur, lazer, eklem mobilizasyonu ve egzersiz 

tedavisinin etkinliğini araştırdıkları çalışmalarında, subakromiyal sıkışma sendromlu 

hastalarda egzersiz ve eklem mobilizasyonunun, elektroterapi yöntemlerine göre daha 

etkili olduğunu göstermişlerdir. Bizim çalışmamızda elektroterapi yöntemlerinden 

TENS ve US’nin her iki grupta da tedavi programına ek olarak uyguladık. Çalışmada 

etkili olan yöntem elektroterapi ajanları değil, manuel terapi ile beraber uygulanan 

egzersiz teknikleri olduğu sonucuna varılmıştır. 

Çalışmamızda iki grupta uygulamış olduğumuz egzersiz programı literatür ile 

benzerlik gösterdi. Hastalara ağrıyı azaltmaya yönelik günlük yaşam aktiviteyi olumlu 

etkileyecek koruyucu rehabilitasyon hakkında bireysel bilgiler verildi. Literatür 

taraması yaparken yapılan çalışmalarda hastalara verilen egzersizlerin sayısı ve sıklığı 

çok büyük farklılıklar göstermekteydi ve bu tartışılması gereken önemli bir konu olarak 

geçerliliğini sürdürmektedir. Egzersiz programımız literatürdeki diğer programlara 

kıyasla, daha fazla tekrar ve seans sayısı içeriyor; ancak, bu durum hastalarımızda ek bir 

soruna yol açmadı. 

 

 

 

 

 



59 

 
 

SONUÇ 

Araştırma sonucunda  hem ev egzersizleri grubundaki hem de manuel terapi 

grubundaki subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin ortalama ağrı (VAS), istirahat 

ağrısı (VAS), hareket ağrısı (VAS) ve uykudaki ağrı son test değerlerinin, ön test 

değerlerine kıyasla daha düşük olduğu gözlenmiştir. Dolayısıyla uygulanan ev 

egzersizlerinin de manuel terapinin de subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin 

yaşadığı ortalama ağrı, istirahat ağrısı, hareket ağrısı ve uykudaki ağrı düzeyini azalttığı 

belirlenmiştir. Elde edilen ön test ölçümleri karşılaştırıldığında manuel terapi grubuna 

seçilen subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin uygulama öncesi yaşadığı ortalama 

ağrı, istirahat ağrısı, hareket ağrısı ve uykudaki ağrı düzeyinin ev egzersizi grubundaki 

bireylere kıyasla daha yüksek olduğu fakat son test sonuçları karşılaştırıldığında manuel 

terapi uygulanan subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin uygulama sonrası yaşadığı 

ortalama ağrı, istirahat ağrısı, hareket ağrısı ve uykudaki ağrı düzeyinin ev egzersizi 

uygulanan bireylere kıyasla daha düşük olduğu belirlenmiştir. Bu bağlamda her ne 

kadar manuel terapi grubu uygulama öncesi ev egzersizleri grubuna kıyasla daha 

dezavantajlı durumda olsada uygulama sonrası daha yüksek düzeyde gelişim gösterdiği 

için, manuel terapinin subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin ağrı düzeyinin 

azaltılmasında ev egzersizleri ile beraber uygulanmasının daha yüksek derecede etkili 

olduğu sonucuna varılmıştır. 

Araştırma sonucunda hem ev egzersizleri grubundaki hem de manuel terapi  

grubundaki subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin omuz fleksiyon gücü (FKGD), 

omuz ekstansiyon gücü (EKGD), omuz abdüksiyon gücü (AbdKGD), omuz addüksiyon 

gücü (AddKGD), omuz iç rotasyon gücü (İRKGD) ve omuz dış rotasyon gücü 

(DRKGD) son test değerlerinin, ön test değerlerine kıyasla daha yüksek olduğu 

gözlenmiştir. Dolayısıyla uygulanan ev egzersizlerinin de manuel terapinin de 

subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin omuz fleksiyon gücü (FKGD), omuz 

ekstansiyon gücü (EKGD), omuz abdüksiyon gücü (AbdKGD), omuz addüksiyon gücü 

(AddKGD), omuz iç rotasyon gücü (İRKGD) ve omuz dış rotasyon gücü (DRKGD) 

düzeyini arttırdığı belirlenmiştir. Elde edilen ön test ölçümleri karşılaştırıldığında ev 

egzersizleri grubuna seçilen subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin uygulama 

öncesi sahip olduğu omuz fleksiyon gücü (FKGD), omuz ekstansiyon gücü (EKGD), 

omuz abdüksiyon gücü (AbdKGD), omuz addüksiyon gücü (AddKGD), omuz iç 
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rotasyon gücü (İRKGD) ve omuz dış rotasyon gücü (DRKGD) düzeyinin manuel terapi 

grubundaki bireylere kıyasla daha yüksek olduğu fakat son test sonuçları 

karşılaştırıldığında manuel terapi uygulanan subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin 

uygulama sonrası sahip olduğu omuz fleksiyon gücü (FKGD), omuz ekstansiyon gücü 

(EKGD), omuz abdüksiyon gücü (AbdKGD), omuz addüksiyon gücü (KGD), omuz iç 

rotasyon gücü (İRKGD) ve omuz dış rotasyon gücü (DRKGD) düzeyinin ev egzersizi 

uygulanan bireylere kıyasla daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Bu bağlamda her ne 

kadar manuel terapi grubu uygulama öncesi ev egzersizleri grubuna kıyasla daha 

dezavantajlı durumda olsa da uygulama sonrası daha yüksek düzeyde gelişim gösterdiği 

için, manuel terapinin subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin kas gücü düzeyinin 

arttırılmasında ev egzersizleri ile beraber uygulanmasının daha yüksek derecede etkili 

olduğu sonucuna varılmıştır. 

Araştırma sonucunda hem ev egzersizleri grubundaki hem de manuel terapi  

grubundaki subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin bireylerin toplam omuz ağrı ve 

disabilite skoru (OADİ), omuz ağrı skoru (OADİ) ve omuz disabilite skoru (OADİ) son 

test değerlerinin, ön test değerlerine kıyasla daha düşük olduğu gözlenmiştir. 

Dolayısıyla uygulanan ev egzersizlerinin de manuel terapinin de subakromiyal sıkışma 

sendromlu bireylerin toplam omuz ağrı ve disabilite skoru (OADİ), omuz ağrı skoru 

(OADİ) ve omuz disabilite skoru (OADİ) düzeyini azalttığı belirlenmiştir. Elde edilen 

ön test ölçümleri karşılaştırıldığında manuel terapi grubuna seçilen subakromiyal 

sıkışma sendromlu bireylerin uygulama öncesi yaşadığı toplam omuz ağrı ve disabilite 

skoru (OADİ), omuz ağrı skoru (OADİ) ve omuz disabilite skoru (OADİ) düzeyinin ev 

egzersizi grubundaki bireylere kıyasla daha yüksek olduğu fakat son test sonuçları 

karşılaştırıldığında manuel terapi uygulanan subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin 

uygulama sonrası yaşadığı omuz ağrı ve disabilite skoru (OADİ), omuz ağrı skoru 

(OADİ) ve omuz disabilite skoru (OADİ) düzeyinin ev egzersizi uygulanan bireylere 

kıyasla daha düşük olduğu belirlenmiştir. Bu bağlamda her ne kadar manuel terapi 

grubu uygulama öncesi ev egzersizleri grubuna kıyasla daha dezavantajlı durumda olsa 

da uygulama sonrası daha yüksek düzeyde gelişim gösterdiği için, manuel terapinin 

subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin omuz ağrı ve disabilite düzeyinin 

azaltılmasında ev egzersizleri ile beraber uygulanmasının daha yüksek derecede etkili 

olduğu sonucuna varılmıştır. 
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Araştırma sonucunda hem ev egzersizleri grubundaki hem de manuel terapi  

grubundaki subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin omuz fleksiyon hareket açıklığı, 

omuz ekstansiyon hareket açıklığı, omuz abdüksiyon hareket açıklığı, omuz addüksiyon 

hareket açıklığı, omuz iç rotasyon hareket açıklığı  ve omuz dış rotasyon hareket 

açıklığı son test değerlerinin, ön test değerlerine kıyasla daha yüksek olduğu 

gözlenmiştir. Dolayısıyla uygulanan ev egzersizlerinin de manuel terapinin de 

subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin omuz fleksiyon hareket açıklığı, omuz 

ekstansiyon hareket açıklığı, omuz abdüksiyon hareket açıklığı, omuz addüksiyon 

hareket açıklığı, omuz iç rotasyon hareket açıklığı ve omuz dış rotasyon hareket açıklığı 

düzeyini arttırdığı belirlenmiştir. Elde edilen ön test ölçümleri karşılaştırıldığında ev 

egzersizleri grubuna seçilen subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin uygulama 

öncesi sahip olduğu omuz fleksiyon hareket açıklığı, omuz abdüksiyon hareket açıklığı, 

omuz addüksiyon hareket açıklığı, omuz iç rotasyon hareket açıklığı ve omuz dış 

rotasyon hareket açıklığı düzeyinin manuel terapi grubundaki bireylere kıyasla daha 

yüksek olduğu fakat son test sonuçları karşılaştırıldığında manuel terapi uygulanan 

subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin uygulama sonrası sahip olduğu omuz 

fleksiyon hareket açıklığı, omuz ekstansiyon hareket açıklığı, omuz abdüksiyon hareket 

açıklığı düzeyinin ev egzersizi uygulanan bireylere kıyasla daha yüksek olduğu 

belirlenmiştir. Bu bağlamda her ne kadar manuel terapi grubu uygulama öncesi ev 

egzersizleri grubuna kıyasla daha dezavantajlı durumda olsa da uygulama sonrası daha 

yüksek düzeyde gelişim gösterdiği için, manuel terapinin subakromiyal sıkışma 

sendromlu bireylerin omuz hareket açıklığı düzeyinin arttırılmasında ev egzersizleri ile 

beraber uygulanmasının daha yüksek derecede etkili olduğu sonucuna varılmıştır. 

Araştırma sonucunda hem ev egzersizleri grubundaki hem de manuel terapi  

grubundaki subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin bireylerin omuz ve el sorunları 

semptom skoru son test değerlerinin, ön test değerlerine kıyasla daha düşük olduğu 

gözlenmiştir. Dolayısıyla uygulanan ev egzersizlerinin de manuel terapinin de 

subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin omuz ve el sorunları semptom skoru 

düzeyini azalttığı belirlenmiştir. Elde edilen ön test ölçümleri karşılaştırıldığında iki 

grup arasında anlamlı bir farklılık olmadığı fakat son test sonuçları karşılaştırıldığında 

manuel terapi uygulanan subakromiyal sıkışma sendromlu bireylerin kol, omuz ve el 

sorunları semptom skoru düzeyinin ev egzersizi uygulanan bireylere kıyasla daha düşük 
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olduğu belirlenmiştir. Bu bağlamda her ne kadar uygulama öncesi manuel terapi grubu 

ile ev egzersizleri grubu arasında anlamkı bir fark olmasa da uygulama sonrası daha 

yüksek düzeyde gelişim gösterdiği için, manuel terapinin subakromiyal sıkışma 

sendromlu bireylerin omuz ve el sorunları semptom skorunun azaltılmasında ev 

egzersizleri ile beraber uygulanmasının daha yüksek derecede etkili olduğu sonucuna 

varılmıştır. 
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EKLER 

EK-1 Anket Formu 

T.C. İstanbul Arel Üniversitesi 
Sağlık Bilimleri Araştırmaları Etik Kurulu 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ ONAM FORMU 
Sizi İbrahim KURTAY tarafından yürütülen “Subakromial sıkışma sendromunda manuel terapi 
ve ev egzersizlerinin karşılaştırılması” başlıklı tez çalışmasına davet ediyoruz. Bu çalışmanın 
amacı subakromial sıkışma sendromunda manuel terapi ve ev egzersizlerini karşılaştırmak, 
incelemek ve çıkan sonuçlar doğrultusunda sizi/hastayı bilinçlendirmektir. Sizden araştırmaya 
tahminen 40 dakika ayırmanız istenmektedir. Araştırmaya sizin dışınızda tahminen 30-50 birey 
daha katılacaktır. Katılacak bireyler randomize şekilde iki gruba ayrılacaktır. Bulunduğunuz 
grubun tedavi protokolü size anlatılacak ve uygulanacaktır. Bu çalışmaya katılmak tamamen 
gönüllülük esasına dayanmaktadır. Çalışmanın amacına ulaşması için sizden beklenen, bütün 
soruları ve komutları eksiksiz, kimsenin baskısı veya telkini altında olmadan, size en uygun 
gelen şekilde cevaplamanızdır. Bu formu okuyup onaylamanız, araştırmaya katılmayı kabul 
ettiğiniz anlamına gelecektir. Ancak, çalışmaya katılmama veya katıldıktan sonra herhangi bir 
anda çalışmayı bırakma hakkına da sahipsiniz. Bu çalışmadan elde edilecek bilgiler tamamen 
araştırma amacı ile kullanılacak olup kişisel bilgileriniz gizli tutulacaktır; ancak verileriniz 
yayın amacı ile kullanılabilir. İletişim bilgileriniz ise sadece izninize bağlı olarak ve farklı 
araştırmacıların sizinle iletişime geçebilmesi için “ortak katılımcı havuzuna” aktarılabilir. Eğer 
araştırmanın amacı ile ilgili verilen bu bilgiler dışında şimdi veya sonra daha fazla bilgiye 
ihtiyaç duyarsanız araştırmacıya şimdi sorabilir veya fzt.ibrahimkurtay@hotmail.com e-posta 
adresi ve +905438937653 numaralı telefondan ulaşabilirsiniz. Araştırma tamamlandığında 
genel/size özel sonuçların sizinle paylaşılmasını istiyorsanız lütfen araştırmacıya iletiniz. 
 
(Gönüllünün/Hastanın Beyanı) 
İstanbul Arel Üniversitesi Lisansüstü Eğitim Enstitüsü Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programı 
Yüksek Lisans öğrencisi, İbrahim KURTAY tarafından tıbbi bir araştırma yapılacağı belirtilerek 
bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden 
sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” olarak davet edildim. Katılmam istenen çalışmanın 
kapsamını ve amacını, gönüllü olarak üzerime düşen sorumlulukları anladım. Çalışma hakkında 
yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı belirtilen araştırmacı tarafından yapıldı. Bana, çalışmanın 
muhtemel riskleri ve faydaları sözlü olarak da anlatıldı. Kişisel bilgilerimin özenle korunacağı 
konusunda yeterli güven verildi.   
Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Bu koşullarda söz konusu 
klinik araştırmaya kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın, gönüllü olarak katılmayı 
kabul ediyorum.  
 
 
a. Araştırmaya katılmayı reddetme hakkına sahip olduğum bana bildirildi. Bu durumun 
tıbbi bakımıma ve fizyoterapist ile olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de 
biliyorum. 
b. Sorumlu araştırmacıya haber vermek kaydıyla, hiçbir gerekçe göstermeksizin istediğim 
anda bu çalışmadan çekilebileceğimin bilincindeyim. Bu çalışmaya katılmayı reddetmem ya da 
sonradan çekilmem halinde hiçbir sorumluluk altına girmeyeceğimi ve bu durumun şimdi ya da 
gelecekte gereksinim duyduğum tıbbi bakımı hiçbir biçimde etkilemeyeceğini biliyorum. 
(Ancak araştırmacıyı zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi önceden 
bildirmemin uygun olacağının bilincindeyim.) 

mailto:fzt.ibrahimkurtay@hotmail.com
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c. Çalışmanın yürütücüsü olan araştırmacı, çalışma programının gereklerini yerine getirme 
konusundaki ihmalim nedeniyle tıbbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla 
onayımı almadan beni çalışma kapsamından çıkarabilir. 
d. Çalışmanın sonuçları bilimsel toplantılar ya da yayınlarda sunulabilir. Ancak bu tür 
durumlarda kimliğim kesin olarak gizli tutulacaktır. 
e. Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili olarak herhangi bir parasal sorumluluk 
altına girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır. 
f. Bu formun imzalı bir kopyası bana verilecektir. 
 
 
Katılımcının: 
Adı-Soyadı:                                 Adres:                                  
Telefon:     İmzası:       Tarih: 
 
İletişim bilgilerimin diğer araştırmacıların benimle iletişime geçebilmesi için “ortak araştırma 
havuzuna” aktarılmasını;  
 kabul ediyorum  kabul etmiyorum (lütfen uygun seçeneği işaretleyiniz)  
 
Bilgilendiren Araştırmacı 
Adı-Soyadı: İbrahim KURTAY 
Adres: İstanbul Arel Üniversitesi 
Tel. No: 0543 893 76 53 
        İmzası: 
 Tarih: 
 
 

SUBAKROMİAL SIKIŞMA SENDROMU BİREY TANITIM VE DEĞERLENDİRME FORMU 
Adı Soyadı: ………………………..      Tarih: ……./……./…………. 
Telefon: ……………………   
Adres: …………………………… 
Yaşı: …………………                
Cinsiyeti: ……………...  
Kilosu: ……………….  
 Boyu:………………… 
Eğitim durumu: ……………………………  
 
Herhangi bir işte çalışıyor mu?      Evet  Hayır 
Çalışıyor ise ne işi: ……………… 
 
Devamlı kullandığı ilaç var mı?     Evet  Hayır  
Var ise ne ilacı: …………………… 
 
Omuz ağrınız var mı?      Evet  Hayır 
Var ise süresi: …………………. 
 
Daha önce omzunuzdan fizik tedavi oldunuz mu?  Evet  Hayır 
Evet ise süresi: ……………… 
 
Omuz ağrınız nasıl başladı (düşme, çarpma, ezilme): …………………. 
Başka bir kas-iskelet sistemi, kardiyovasküler veya nörolojik problemi var mı?  Evet 
Hayır   
Var ise problem: …………………….  



74 

 
 

VİZÜEL ANALOG SKALA (VAS) 

 
İSTİRAHAT AĞRISI 

 
 

HAREKET AĞRISI 

 

 
UYKUDAKİ AĞRI 
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Omuz Fleksiyon   0  1  2  3  4  5        
Omuz Ekstansiyon  0  1  2  3  4  5         
Omuz Abdüksiyon   0  1  2  3  4  5         
Omuz Addüksiyon   0  1  2  3  4  5         
Omuz İç Rotasyon   0  1  2  3  4  5         
Omuz Dış Rotasyon  0  1  2  3  4  5         
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Omuz EHA 
Fleksiyon  

Ekstansiyon  
Abduksiyon  
Adduksiyon  
İç Rotasyon  

Dış Rotasyon  
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