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ÖZET 

Turgut, E. Omuz sıkışma sendromunda iki farklı egzersiz programının 3-
boyutlu skapular kinematik, fonksiyonel aktivite düzeyi ve ağrı üzerine 

etkinliğinin karşılaştırılması. Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Spor Fizyoterapistliği Programı Doktora Tezi, Ankara, 2015. Bu çalışma, omuz 
sıkışma sendromunda klasik germe ve kuvvetlendirme egzersizleri ile kinetik zincir 
ve skapula odaklı egzersiz eğitimi programının ağrı şiddeti, fonksiyonel aktivite 
düzeyi ve 3-boyutlu skapular kinematik analiz ile etkisini araştırmak amacıyla 

planlandı. Çalışmaya subakromial sıkışma sendromlu 36 birey rastgele bir şekilde iki 

farklı egzersiz eğitimine (kontrol ve ya kinetik zincir grubu) 12 hafta süre ile dahil 

edildi. Tedavi öncesi, tedavi sonrası 6 ve 12. haftalarda  istirahat, aktivite ve gece 

ağrı şiddeti görsel anaolog skalasıyla, fonksiyonel aktivite düzeyi Omuz Ağrı ve 

Özür İndeksi ile ve 3-boyutlu skapular kinematik elektromagnetik sistem 
kullanılarak değerlendirildi. Kinematik kayıt sırasında abdüksiyon, fleksiyon ve 

skapular düzlem elevasyonda humerotorasik elevasyonun kaldırma ve indirme 

fazında 30°, 60°, 90° ve 120°’de meydana gelen skapular yukarı-aşağı doğru 

rotasyon, internal-eksternal rotasyon ve anterior-posterior tilt açıları analiz edildi. 

İstatistiksel karşılaştırmalarda 2*3 tekrarlı ölçümler ANOVA test kullanıldı. Tedavi 
gruplarının her ikisinde de ikili karşılaştırmalarda; aktivite ağrı şiddeti tedavi öncesi 

ve tedavi sonrası 6. hafta (p<.001) ve 12. haftada (p<.001) azalma gösterdi, gece 

ağrısı şiddeti ise tedavi öncesi ve sonrası 6. hafta (p=.01) ve 12. haftada (p=.003) 
istatistiksel olarak anlamlı azalma gösterdi. Benzer şekilde tedavi gruplarında ikili 

karşılaştırmalarda; SPADI-Ağrı, SPADI-Özür ve SPADI-Total skorlarında tedavi 
öncesi ve sonrası 6. hafta ve 12. haftada istatistiksel olarak anlamlı azalma vardı 
(p<.001). Tedavi sonrası 6. ve 12. haftada skapular kinematik analizdeki değişim 

çalışma gruplarında farklılık gösterdi (Grup*Zaman etkileşimi için p<.05). Kontrol 
grubunda uygulanan klasik germe ve kuvvetlendirme egzersizleri skapular kinematik 
üzerine etkili değildi (p>.05), ancak kinetik zincir egzersizleri hareket düzlemeleri ve 

humerotorasik elevasyonun farklı seviyelerinde skapular eksternal rotasyon, yukarı 

doğru rotasyon ve posterior tiltte artışa neden oldu (p<.05). Sonuç olarak bu çalışma 
omuz sıkışma sendromunda egzersiz eğitiminin ağrı ve özür seviyesini azalttığını, 

ancak skapular kinematiğin yalnızca kinetik zincir egzersiz eğitimi ile 

değişebileceğini gösterdi. Dolayısıyla, klinikte skapular diskinezinin eşlik ettiği 

omuz sıkışma sendromunda kinetik zincir egzersiz eğitiminin kullanılması 

önerilmelidir. 
 
 
Anahtar Kelimeler: Omuz; Skapula; Kinematik; Biyomekanik; Egzersiz. 
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ABSTRACT 

Turgut, E. Comparison of the effectiveness of two different exercise programs 
on 3-dimensional scapular kinematics, functional activity level and pain in 
subacromial impingement syndrome. Hacettepe University, Institute of Health 
Sciences, Sports Physiotherapy Doctorate Thesis, Ankara, 2015. The aim of this 
study was to investigate the effect of traditional stretching-strengthening exercises 
and kinetic chain scapula-based exercises on pain intensity, functional activity level 
and scapular kinematics. Thirty-six patients diagnosed with subacromial 
impingement syndrome were included to the study and separated into 2 different 
exercise programs (control group versus kinetic chain group) during 12 weeks. Pain 
intensity during rest, activity and night were assessed by visual analog scale, 
functional activity level was assessed with Shoulder Pain and Disability Index, 3-
dimensional scapular kinematics was analyzed with electromagnetic tracking system 
at baseline, 6th and 12th weeks after training. Kinematic recording of scapular 
internal-external rotation, upward-downward rotation and anterior-posterior tilt were 
assessed during abduction, flexion and scapular plane 30°, 60°, 90° and 120° 
elevation and lowering. 2*3 repeated measures ANOVA was used for statistical 
comparisons. All groups were showed decreased activity pain intensity at 6th 
(p<.001) and 12th (p<.001) weeks; decreased night pain intensity at 6th (p=.01) and 
12th (p=.003) weeks. Similarly, all groups showed statistically significant decreased 
SPADI scores at 6th and 12th weeks (p<.001). Differences in scapular kinematics 
were different in study groups at 6th and 12th weeks (group*time interaction was 
significant, p<.05). There were no effect of traditional stretching and strengthening 
exercises on scapular kinematics (p>.05), but kinetic chain exercises resulted in 
incresed external rotation, upward rotation and posterior tilt depend on shoulder 
movement planes and humerothoracic elevation levels (p<.05). In conclusion, 
exercise therapy is effective in controlling pain and increasing functional activity 
level in shoulder impingement syndrome, but scapular kinematics are only affected 
by kinetic chain exercises. Therefore, kinetic chain scapula-based rehabilitation 
could be recommended to use clinically with patients with scapular dyskinesis and 
shoulder impingement syndrome.  
 
 
Key Words: Shoulder; Scapula; Kinematics; Biomechanics; Exercise. 
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1. GİRİŞ 

Subakromial sıkışma sendromu omuz eklem kompleksinin sıklıkla 

karşılaşılan problemlerinden biridir ve subakromial boşlukta rotator kılıf 

tendonlarının ve biseps uzun baş tendonunun mekanik olarak sıkışması sonucu 

oluşan bir omuz disfonksiyonudur. Omuz problemlerinin %68-%100’üne skapular 

pozisyon ve oryantasyondaki bozukluk olarak bilinen  skapular diskinezi eşlik eder 

(1). Normal bir kol elevasyonunda, glenohumeral ve skapulotorasik eklemler 

arasındaki üç boyutlu hareket paterni skapulohumeral ritim olarak bilinir ve skapula 

yukarı doğru rotasyon, posterior tilt ve internal rotasyon yapar (2-4). Bu hareket 

paterni sayesinde skapular stabilite sağlanır ve glenohumeral eklem tüm eklem 

hareket genişliği içerisinde düzgünce hareket edebilir (2,5,6). Skapular stabilizatör 

kaslardaki zayıflık, pektoralis minör ya da biseps kasının kısa başındaki kısalma gibi 

nedenlerle artmış skapular anterior tilt ve internal rotasyon, azalmış skapular yukarı 

doğru rotasyon subakromial boşluğu daraltmaktadır (7). Özellikle, skapular 

hareketlerdeki bozulma skapulohumeral ritmi etkileyerek glenoid kavitede humeral 

başın sentralize edilmesini zorlaştırır. Bununla beraber, rotator kılıf kasları için 

uygun uzunluk-gerilim ilişkisi bozulacağından dolayı optimal kassal aktivasyon elde 

edilemez. Genellikle, skapular pozisyonu etkileyen kifoz gibi postüral problemlere 

yuvarlak omuz postürü ve artmış skapular protraksiyon eşlik eder (7). Bu 

sebeplerden dolayı skapula stabilizasyon egzersizleri omuz rehabilitasyonun önemli 

bir parçasını oluşturmaktadır. 

Literatürde egzersiz eğitiminin subakromial sıkışma sendromunda ağrı ve 

özür üzerine etkinliği gösterilmiştir (8-11). Ancak egzersizlerin skapular kinematik 

üzerine etkisi oldukça az sayıda araştırmada raporlanmıştır. McClure ve diğ. (12), 

yaptıkları çalışmada 6 haftalık geleneksel fizyoterapi programının skapular 

kinematik üzerinde etkili olmadığı göstermişlerdir. Skapular bölgeye daha fazla 

odaklaşan Worsley ve diğ. (13) ise, 10 haftalık skapular repozisyonlama eğitiminim 

skapular kinematik ve periskapular kassal aktiviteye olan etkisini tek gruplu bir 

çalışmada değerlendirmiş ve skapular yukarı doğru rotasyonda ve posterior tilt de 

artış bulmuşlardır. Struyf ve diğ. (14) ise, randomize kontrollü çalışma ile 4-8 

haftalık skapula odaklı rehabilitasyon programı ile geleneksel kuvvetlendirme 

programını karşılaştırmışlar ve gruplarda inklinometre ile değerlendirdikleri skapular 
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yukarı doğru rotasyonda herhangi bir değişiklik olmadığını göstermişlerdir. Bu 

çalışmalar, skapula odaklı rehabilitasyonların skapular kinematik üzerine etkisi 

hususunda literatüre önemli katkı sağlasalar da tam olarak “rehabilitasyonda skapular 

diskineziyi değiştirebiliyor muyuz?” sorusuna tam bir yanıt verememişlerdir.  

Son yıllarda vücut segmentlerinin oluşturduğu kinetik zincirin egzersiz 

eğitiminde kullanılması, klinik öneri ve yazar görüşü makalelerinde sıklıkla 

önerilmektedir (15-17). Bu durum araştırmacıları omuz kuşağı egzersizleri esnasında 

kinetik zincirin diğer segmentlerini de dahil etmeye ve deneysel elektromiyografik 

çalışmalar yapmaya yönlendirmiştir (18,19). Kinetik zincirin egzersize dahil edildiği 

özel pozisyonlar periskapular kaslarda daha fazla kassal aktivite oluşturması klinikte  

egzersiz eğitiminde bu egzersizlerin uygulanmasının skapular kontrolü sağlamada 

daha etkili olabileceği görüşünü doğurmuştur. Ancak literatürde kinetik zincir 

egzersizlerinin ağrı gibi semptomlar üzerinde etkinliği ya da omuz biyomekanisi 

üzerine etkisini araştıran herhangi bir çalışma bulunmamaktadır. 

Bu görüşten yola çıkarak bu araştırmanın temel amacı subakromial sıkışma 

sendromu bulunan hastalarda kontrol tedavisi ile karşılaştırmalı olarak uygulanan 

kinetik zincir ve skapula odaklı egzersiz programının ağrı, fonksiyonel aktivite 

düzeyi ve 3-boyutlu skapular kinematik üzerine etkisini araştırmaktır. 

Bu araştırmanın hipotezi aşağıda verilmiştir; 

- Hipotez 1: Subakromial sıkışma sendromu tanısı almış bireylerde 

uygulanan 2 farklı egzersiz programının ağrı şiddeti, fonksiyonel 

aktivite düzeyi ve skapular kinematik üzerindeki etkisi birbirinden 

farklıdır. 

- Hipotez 2: Subakromial sıkışma sendromu tanısı almış bireylerde 

kinetik zincir ve skapula odaklı egzersiz programının tedavi sonrası 

6 ve 12 haftalık takip sürecinde ağrı şiddeti, fonksiyonel aktivite 

düzeyi ve skapular kinematik üzerinde etkisi vardır.  

- Hipotez 3: Subakromial sıkışma sendromu tanısı almış bireylerde 

klasik germe ve kuvvetlendirme egzersizlerinden oluşan kontrol 

egzersiz programının tedavi sonrası 6 ve 12 haftalık takip sürecinde 

ağrı şiddeti, fonksiyonel aktivite düzeyi ve skapular kinematik 

üzerinde etkisi yoktur.  
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1. Omuz Kompleksi Fonksiyonel Anatomisi 

Omuz kompleksi; vücudun en geniş hareket açıklığına sahip, stabilitesi 

kemiksel destekten daha çok yumuşak doku tarafından sağlanan anatomik olarak en 

karmaşık eklemidir. Humerus, skapula, klavikula ve sternum kemikleri, bu kemikler 

arasındaki eklemler, eklem kapsülü, ligamentler, tendonlar ve kaslar tarafından omuz 

kompleksi oluşturulur (20). 

2.1.1. Omuz Kompleksi Kemikleri 

Klavikula: Medialde sternum ve lateralde skapulanın akromion çıkıntısıyla 

komşudur. Aksiyel ve apendiküler iskeleti birbirine bağlar. 

Humerus: Humerusun proksimal kısmı omuz kompleksine katılır. Proksimal 

humerus; humerus başı, anatomik boyun, büyük ve küçük tüberküllerden oluşur. 

Skapula: İnferior, superior ve lateral açılara sahip olan üçgen şeklinde bir 

kemiktir. Posteriorda fossa supraspinatus ve fossa infraspinatusu spina skapula 

birbirinden ayırır. Spina skapula lateralde angulus akromialis ve akromion ile 

genişleyerek devam eder. Medialde ise trigonum spina skapula ile sonlanır. 

Skapulanın lateralinde sığ bir çukur olan glenoid fossa bulunur. Anterior yüzünde, 

glenoid fossanın yanında prosesus korakoideus bulunur. Prosesus korakoideus birçok 

ligamentin ve kasın yapışma yeridir. Kişisel farklılıklar göstermekle beraber, skapula 

anatomik pozisyonda 2. ve 7. kostalar arasında bulunur. Medial kenarı ise vertebral 

spinadan yaklaşık 6 cm kadar uzaktadır (21). 

2.1.2. Omuz Kompleksi Eklemleri 

Omuz kompleksi senkronize olarak çalışan, 3 tanesi anatomik, 1 tanesi 

fizyolojik olmak üzere 4 eklemden oluşmaktadır (4,22): 

1. Glenohumeral eklem 

2. Sternoklavikular eklem 

3. Akromioklavikular eklem 

4. Skapulotorasik eklem 



 

 

4 

Omuz kompleksini oluşturan bu dört ekleme ek olarak subakromial eklem 

bulunmaktadır. Subakromial eklem gerçek bir eklem olmayan ancak akromion ile 

humerus arasındaki subakromial bursa aracılığıyla gerçek bir eklem gibi fonksiyon 

gören bir eklemdir (21).  

Glenohumeral Eklem: Skapuladaki glenoid fossa ile humeral baş arasında 

oluşan, çok yönlü hareket edebilen, top-soket şeklindeki sinoviyal bir eklemdir. Üç 

eksenli olan bu eklem fleksiyon-ekstansiyon, abdüksiyon-addüksiyon, internal-

eksternal rotasyon ve sirkümdiksiyon hareketlerine izin verir. Elevasyon üç 

düzlemde yapılabilir. Sagital düzlemdeki elevasyon fleksiyon, frontal düzlemdeki 

elevasyon abdüksiyon, skapular düzlemdeki elevasyon scaption olarak tanımlanır. 

Skapular düzlemde elevasyon diğer hareketlere göre daha nötral ve fonksiyonel bir 

harekettir (21). 

Glenohumeral eklemin stabilitesi ve bütünlüğü kemik yapılardan çok kaslara 

ve ligamentlere bağlıdır (23). Korakohumeral ligament, superior glenohumeral 

ligament, orta glenohumeral ligament, inferior glenohumeral ligament, eklem 

kapsülü ve labrum sayesinde omuz ekleminin statik stabilizasyonu sağlanır. 

Anatomik pozisyonda, glenoid fossadaki eklem yüzü skapular düzlemdedir ve 

hafifçe yukarıya doğru bakmaktadır. Bu durum direk olarak skapulanın dinlenme 

pozisyonundan etkilenmektedir (21).  

Sternoklavikular Eklem: Manibrium sterni ve klavikulanın proksimali 

arasında oluşan sternoklavikular eklem, omuz kompleksini ve üst ekstremiteyi 

toraksa bağlar. Eklem yüzleri arasında disk mevcuttur (21). 

Akromioklavikular Eklem: Akromionun medial yüzü ile klavikula arasında 

oluşan eklem ise akromioklavikular eklemdir (21). Klavikular ve skapular 

hareketliliği sağlamak amacıyla sternoklavikular ve akromioklavikular eklemde 

meydana gelen kayma hareketleri ile omuzdaki 180°’lik elevasyona izin verir (20). 

Skapulotorasik Eklem: Kemik yüzleri arasında direk bir ilişki olmadığından 

anatomik bir eklem değildir. Toraks ile skapulanın anterior yüzü arasındaki kas 

yapılarının meydana getirdiği bir eklemdir (21). Sternoklavikular ve 

akromioklavikular eklemlerin birleşik hareketleri ile skapulanın rotasyon ve yer 

değiştirme hareketleri sağlanır (20). Skapulotorasik eklemin hareketleri omuz 



 

 

5 

kinezyolojisi açısından büyük bir öneme sahiptir. Örneğin omuzdaki geniş eklem 

hareket açıklığı skapulotorasik eklemdeki hareket ile gerçekleştirilebilir (21,24). 

Subakromial Eklem: Anatomik olarak gerçek bir eklem olmamasına karşın 

gerçek bir eklem gibi fonksiyon görür. Subakromial boşluk akromioklavikular eklem 

ile humerus başı arasında yer alır ve bu boşlukta subakromial bursa bulunur. Rotator 

kılıf kaslarının tendonları bursanın hemen altında uzanır. Akromioklavikular eklem, 

deltoid ve trapezius kasları için yapışma yeridir. 

2.1.3. Omuz Kompleksi Kasları 

Kol Elevasyonunu Sağlayan Kaslar: Kolun elevasyonundan sorumlu kaslar 

üç grupta toplanabilir; birinci grupta glenohumeral eklemi hareket ettiren kaslar 

(deltoid, supraspinatus, korakobrakialis kasları ile biseps kasının uzun başı), ikinci 

grupta skapulotorasik eklemi stabilize eden kaslar (serratus anterior, trapezius 

kasları), üçüncü grupta ise glenohumeral eklemi stabilize eden kaslar (supraspinatus, 

infraspinatus, subskapularis ve teres minör kasları) bulunur (21). 

Primer olarak glenohumeral eklemi hareket ettiren kaslar deltoid kasının ön 

ve orta parçaları ile supraspinatus kasıdır. Fleksiyon hareketi esnasında ön deltoid, 

korakobrakialis ve biseps uzun başı kasılır. Abdüksiyon hareketinde ise aynı çekiş 

açısına sahip olan supraspinatus ve deltoid kasının orta parçası kasılır (21). 

Skapular stabilizasyon ve mobilizasyon özellikle trapezin üst ve alt 

parçalarının serratus anterior ve rhomboid kaslarla olan işbirliğiyle sağlanır. Kolun 

elevasyonu ile birlikte meydana gelen skapular elevasyon serratus anterior ve alt 

trapez kasları ile üst trapez ve rhomboid kasların birlikte çalışmasını gerektirir (25). 

Pektoralis minör gibi diğer kaslar da stabilizasyonda rol alır (26).  

Omuz elevasyonu boyunca alt trapez skapulanın medial kenarı boyunca 

yaptığı insersiyo nedeniyle skapulanın rotasyon merkezini sabitler. Omuz elevasyonu 

arttıkça, spina skapulaya yaptığı insersiyo nedeniyle skapulaya yukarı doğru rotasyon 

yaptırır, hareketi devam ettirebilmek için mekanik avantaj sağlar. Bununla beraber, 

elevasyonun indirme fazında skapular stabilizatör olarak rol alır; yukarı doğru 

rotasyon azalırken skapulanın toraks üzerinde kalmasını sağlar (26). 

Serratus anterior bir diğer skapular stabilizatördür. Şınav esnasında yüksek 

oranda elektromiyografik aktivite gösterdiğinden dolayı skapular protraktör olarak 
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kabul edilmiştir (27). Bu kas çok yönlü liflere sahip olduğu için skapulada tüm 3 

boyutlu hareketlere katkıda bulunur (26). Serratus anterior, skapulanın medial kenarı 

ve inferior açısını stabilize ederek skapular yukarı doğru rotasyon, posterior tilt ve 

eksternal rotasyon hareketlerine yardım eder, sonuç olarak skapular kanatlaşmayı 

önler (28). 

Rotator Kılıf Kasları ve Dinamik Stabilizasyon: Subskapularis, 

supraspinatus, infraspinatus ve teres minör kasları rotator kılıfı oluşturur. Proksimal 

humerusa yapışmadan önce glenohumeral eklemin kapsülüne karışırlar (21). Rotator 

kılıf kaslarının tümü kol elevasyonu esnasında kassal aktivite gösterir (29). 

Supraspinatus omuzun abdüksiyonunda görev alır. İnfraspinatus ve teres minör 

omuzun eksternal rotasyonunu sağlar. Aynı zamanda infraspinatus abdüksiyona, 

teres minör ise addüksiyona katkıda bulunur. Subskapularis kuvvetli addüktör ve 

internal rotatordur (30). Rotator kılıf kasları stabilite açısından glenohumeral eklemi 

desteklerler.  

Rotator kılıf kasları glenohumeral eklemin dinamik stablitiesini sağlarlar (31). 

Dinamik stabilite omuz abdüksiyonu esnasında açıklanabilir. Kol gövde yanından 

abdüksiyona giderken deltoid kasının humerus üzerinde oluşturduğu kuvvet vektörü 

humeral başı daima korakohumeral arka doğru superior yer değiştirme oluşturacak 

yöndedir. Ancak rotator kılıf kaslarının çekiş açısı nedeniyle humerusda rotasyonel 

kuvvet oluştururken bir yandan da kompresyon kuvveti oluşturarak humerusu 

glenoid kavitede dinamik bir şekilde stabilize ederler. Oluşan kompresif kuvvet 60 

ile 80 derece kol elevasyonunda en yüksek düzeye ulaşırken, 120 dereceden itibaren 

kaybolur. Bütün rotator kılıf kaslarının kompresif kuvveti deltoidin oluşturduğu 

kayma kuvvetini karşılar. Özellikle anteriorda subskapularis ve posteriorda 

infraspinatus ve teres minör kuvvet eşleri olarak çalışırlar.  

Omuza Addüksiyon ve Ekstansiyon Yaptıran Kaslar: Latissimus dorsi, 

pektoralis majörün sternal parçası, teres majör, triseps kasının uzun başı, deltoid 

kasının posterior parçası, infraspinatus ve teres minör omuza addüksiyon ve 

ekstansiyon yaptıran kaslardır. Bu kaslar proksimalde stabil olmayan bir yapıya, 

skapulaya tutunur. Aktif addüksiyon ve ekstansiyon esnasında primer olarak 

rhomboid kasları skapulayı stabilize eder. Bu sebeple, omuz addüksiyonu ve 

ekstansiyonu esnasında skapular aşağıya doğru rotasyon meydana gelir (21). 
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Omuza İnternal ve Eksternal Rotasyon Yaptıran Kaslar: İnternal rotatör 

kaslar subskapularis, ön deltoid, pektoralis majör, latissimus dorsi ve teres majördür. 

Eksternal rotatör kaslar ise infraspinatus, teres minör ve deltoid kasının posterior 

parçasıdır (21). 

Omuz kompleksi bir dizi bağlantılar şeklinde oluştuğundan humerusun 

elevasyonu esnasında tüm eklemler kapalı bir kinetik zincir oluşturarak harekete 

katılırlar ve eklem hareketini maksimum açıklıkta tutarlar. Zayıf, ağrılı olan veya 

stabil olmayan herhangi bir bağlantı tüm kompleksin etkinliğini azaltır (21). 

Skapulotorasik Eklemin Elevatör Kasları: Trapez kasının üst parçası, 

levator skapula ve rhomboid kaslar skapula ve klavikulanın elevasyonundan sorumlu 

kaslardır (21,32). 

Trapez kasının üst parçası skapula ve klavikulanın ideal postürde 

bulunmasına destek olur (21). Skapula ve klavikulanın ideal postürü glenoid fossanın 

hafifçe yukarıya doğru baktığı, skapulanın hafifçe eleve ve retrakte olduğu halidir. 

(21). 

Skapulotorasik Eklemin Depresör Kasları: Trapez kasının alt parçası, 

latissimus dorsi, pektoralis minör ve subklavius kasları skapula ve klavikulanın 

depresyonundan sorumlu kaslardır (21,33). 

Skapulotorasik Eklemin Protraktör Kasları: Serratus anterior kası primer 

protraktör kastır (21). 

Skapulotorasik Eklemin Retraktör Kasları: Trapez kasının orta parçası 

skapular retraksiyon için optimal kuvvet hattına sahiptir. Rhomboid kaslar ve trapez 

kasının alt parçası sekonder retraktörlerdir (21). 

Skapulotorasik Eklemin Yukarı Doğru Rotasyonunu Sağlayan Kaslar: 

Serratus anterior ile trapez kasının tüm parçaları farklı derecelerde skapulanın yukarı 

doğru rotasyonuna katılırlar (21). 

Skapulotorasik Eklemin Aşağıya Doğru Rotasyonunu Sağlayan Kaslar: 

Rhomboid majör ve minör, teres majör, latissimus dorsi ve pektoralis minör kasları 

skapulaya aşağıya doğru rotasyon yaptırırlar (21). 
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2.2 Omuz Eklemi Biyomekaniği 

Sağlıklı bir omuzda elevasyon iki faza ayrılabilir (4,21): 

- Erken faz (90°’ye kadar olan elevasyon) 

- Geç faz (90°’den başlayarak 180°’ye kadar olan elevasyon) 

Erken fazda, 90°’lik eklem hareket açıklığının 60°’si glenohumeral eklemde 

meydana gelen elevasyondan, 30°’si ise skapular yukarı doğru rotasyondan oluşur. 

30°’lik skapular yukarı doğru rotasyon sternoklavikular eklemde 20-25°’lik 

klavikular elevasyon ve akromioklavikular eklemde 5-10°’lik yukarı doğru rotasyon 

ile oluşur. Trapez kasının üst parçası ve serratus anterior kasının alt parçası 

skapulanın yukarı doğru rotasyonunu sağlar. Elevasyonun başlangıç safhasından 

itibaren deltoid kası aktivite gösterir. Bu aktivasyon humeral başa yukarıya doğru 

çekme kuvveti uygular ve bu etki 60° elevasyonda maksimumdur (34). 

Supraspinatus kontraksiyonu ile elevasyonun ilk 30°’sinde glenohumeral eklem 

üzerinde kompresif bir kuvvet oluşturulur (31). Subskapularis, infraspinatus ve teres 

minör kasları bu fazda stabilizatör olarak görev alırlar.  

Geç fazda 60°’lik glenohumeral elevasyon ve 30°’lik skapulotorasik yukarı 

doğru rotasyon meydana gelir. Skapula yukarı doğru rotasyona giderken, 

korakoklavikular ligament gerilir, böylece klavikulada 40° kadar posteriora doğru 

rotasyon görülür. Sternoklavikular eklemde 5°’lik klavikular elevasyon, 

akromioklavikular eklemde 20-25°’lik yukarı doğru rotasyon meydana gelir. Bu 

fazda, deltoid kası en fazla kassal aktiviteye 110°’lik abdüksiyonda ulaşır ve bu 

noktadan itibaren bir plato yapar, 90°’nin üzerinde ise deltoidin çekme kuvveti 

minimaldir (34). Üst ve alt trapez ve serratus anteriorun alt parçası skapular yukarı 

doğru rotasyonu sağlar (35,36). Dinamik stabilizasyon bu fazda çok önemlidir. 

Subskapularis kasının alt lifleri en fazla 90°’lik elevasyonda aktiftir ve 130°’den 

sonra kassal aktivasyonu azalır (34).  

180°’lik elevasyonda toplamda 120° glenohumeral abdüksiyon ve 60° 

skapular yukarı doğru rotasyon görülür. Görüldüğü gibi glenohumeral ve 

skapulotorasik eklemler “skapulohumeral ritim” olarak bilinen hareket açıklığı 

oranını koruyarak birlikte çalışırlar. Klasik 2:1 oranı Inman ve diğ. tarafından 

yayınlanmıştır (4). Bu oran her 2°’lik glenohumeral harekete 1°’lik skapulotorasik 
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hareketin eklenmesi anlamına gelir. Popülasyonda bu değerler çeşitlilik gösterebilir; 

3:2 (36,37), 1.7:1 (37,38) ve 5:4 (38) oranlar raporlanmıştır. 

Literatürde daha çok elevasyonun kaldırma fazı biyomekaniği tartışılmasına 

rağmen az sayıda çalışma da omuz elevasyonun indirme fazını araştırmıştır 

(37,39,40). Elevasyonun indirme fazında genel olarak kaldırma fazı ile benzer 

hareket paterni gösterirken, hareket açıklığında 5°’den küçük istatistiksel farklılıklar 

bulunmaktadır (37,41). Ayrıca, omuz ağrısı olan kişilerde elevasyonun indirme 

fazının daha ağrılı ve skapular diskinezinin daha belirgin gözlendiği faz olduğu 

belirtilmiştir (42). 

2.2.1. Skapular Kinezi 

Skapula ve humerusun koordineli hareketi etkili omuz fonksiyonu için bir 

anahtar niteliğindedir (26). Skapular hareketler 3 hareket bileşeninin kompozisyonu 

şeklindedir; yukarı-aşağı doğru rotasyon (lateral-medial rotasyon), internal-eksternal 

rotasyon, anterior-posterior tilt (Şekil 2.1) (37). Omuz kompleksi içerisinde klavikula, 

gövde ile skapulayı bağlayan bir köprü gibi davranır. Klavikula sayesinde, skapula 

toraks üzerinde 2 farklı yer değiştirme hareketini gerçekleştirir; yukarı-aşağı doğru 

yer değiştirme (elevasyon-depresyon) ve protraksiyon-retraksiyon (37). Humeral 

elevasyon esnasında sternoklavikular eklem primer olarak posteriora doğru aksiyal 

rotasyona, sekonder olarak retraksiyona ve minimal olarak da elevasyona gider 

(43,44). Eş zamanlı olarak akromioklavikular eklem ise primer olarak posterior tilte, 

sekonder olarak skapular yukarı doğru rotasyona ve internal rotasyona gider (44,45). 

 

 

Şekil 2.1.  Skapular hareketler; skapular internal-eksternal rotasyon (solda), 
skapular yukarı-aşağı doğru rotasyon (ortada), skapular anterior-
posterior tilt (sağda). 
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Sternoklavikular ve akromioklavikular eklemlerdeki hareketler sayesinde 

skapular rotasyon oluşur (25). Sternoklavikular eklemde meydana gelen retraksiyon 

ile akromioklavikular eklemde meydana gelen internal rotasyon skapulotorasik 

eklemde yukarı doğru rotasyon oluşturur (44,46). Skapulotorasik posterior tilt daha 

çok akromioklavikular eklemin sorumluluğundadır fakat sternoklavikular eklemde 

oluşan posteriora doğru rotasyona da katkıda bulunur (44,46). Sternoklavikular 

eklemdeki retraksiyon ve akromioklavikular eklemdeki internal rotasyon ise 

skapular-eksternal rotasyona izin veren hareketlerdir (44).  

Humeral elevasyon esnasında meydana gelen normal skapular hareketler 

primer olarak yukarı doğru rotasyon (ortalama 50°), sekonder olarak posterior tilt 

(ortalama 30°), minimal olarak da internal/eksternal rotasyon (ortalama 24°) 

hareketleridir (28,37,47). Skapular internal-eksternal rotasyon bireyler, araştırmalar, 

elevasyon düzlemleri, elevasyonun açısına göre çeşitlilik göstermektedir (7). 

Elevasyon düzlemleri arasında da minimal düzeyde skapular kinematik farklılıkları 

bulunmaktadır. Bu farklılıklar özellikle klavikular retraksiyon ve skapular internal 

rotasyonda gözlenen farklılıklardır (47).  

Skapula, gövde ile üst ekstremite arasında anatomik ve kinematik bağlantılar 

sağlar (4). Skapulotorasik hareketler üst ekstremitenin normal fonksiyonu için 

oldukça önemlidir (39). Skapulanın normal bir omuzda birçok fonksiyonu vardır. 

Statik pozisyon ve dinamik kontrol bu fonksiyonel rollerin yerine getirilmesine 

olanak verir (26).  

1.Skapular yukarı doğru rotasyon, eksternal rotasyon ve posterior tilt 

akromionu fleksiyon veya abdüksiyon halindeki humerustan net bir şekilde uzak 

tutar, subakromial boşluğun genişliğini korur (48).  

2.Skapula senkronize bir şekilde internal-eksternal rotasyon ve posterior tilt 

yaparak hareket eden kolla uygun bir şekilde glenoid fossayı pozisyonlar, konkavite 

kompresyonunu ve top-soket uyumunu korur, böylelikle glenohumeral ekleme 

mekanik stabilizasyon sağlar.  

3.Skapulaya yapışan tüm kasların optimal uzunluk-gerilim ilişkisi sürdürür 

(49,50) ve kaslar maksimum aktivasyon gösterebilir (2,51,52).  

4.Skapula, rotator kılıf kasları için stabil bir merkez gibi davranır (26). 
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5.Skapula, yerden başlayıp elde sonlanan iç içe geçmiş segmentlerin 

oluşturduğu kinetik zincirin bir bağlantısıdır.  

6.Skapulanın dinamik kontrolü ve stabilizasyonu gövdeden gelen gücün üst 

ekstremiteye aktarılmasını etkiler (42,48,53). 

Skapular stabilizasyon, klavikula tarafından sağlanan minimal fakat önemli 

kemiksel stabilizasyonla ve dinamik kas fonksiyonuyla sağlanır (26). 

Bahsedilen bu roller normal omuz fonksiyonu için birer anahtar olduğundan, 

bu rollerdeki bozukluk omuz problemlerinde önemli bir neden olabilir (26). 

2.2.2. Skapular Diskinezi 

Anormal skapular hareket ve/veya pozisyon genel olarak “skapular 

kanatlaşma”, “skapular diskinesia” veya “skapular diskinezi” olarak adlandırılır. En 

yaygın bilinen anormal skapular pozisyonlardan biri skapular kanatlaşmadır.  

Skapular kanatlaşma torasikus longus sinir felçlerinde ya da skapular kas 

zayıflıklarında gözlenen medial kenar belirginliğidir. Kanatlaşma terimi görsel 

olarak bir anomaliyi ifade eder fakat anormalliğin kaynağının statik mi dinamik mi 

olduğunu göstermez. Skapular diskinesia istemli hareketlerdeki kaybı tanımlar. 

Skapulanın istemli yapılabilen hareketleri sadece skapular yer değiştirme 

hareketleridir (protraksiyon-retraksiyon, elevasyon-depresyon). Skapular rotasyonlar 

ise yardımcı hareketlerdir. Bu sebeple diskinesia terimi anormal skapular hareketleri 

tanımlamak için uygun değildir (26). 

Skapular diskinezi (“dis”- bozukluk, “kinezi”- hareket) skapulanın 

hareketlerinin fonksiyonel olmadığını tanımlayan bir terimdir. Birçok uzman 

tarafından farklı şekillerde yorumlanmıştır; [1] anormal skapular statik pozisyon 

ve/veya medial kenar belirginliği ile karakterize skapular hareket, [2] alt açı 

belirginliği ve/veya erken skapular elevasyon, [3] ani aşağı doğru rotasyon gibi (26). 

Ancak statik pozisyon ve dinamik hareket farklı iki konu başlığı olduğu için, 

asimetrik dinlenme pozisyonunu tanımlarken skapular diskinezi yerine bozulmuş 

skapular dinlenme pozisyonu varlığı belirtilmelidir (26). 

Kibler ve diğ. (42), görsel olarak skapular diskineziyi 4 grupta 

sınıflandırmıştır: 

- İnferior skapular açı belirginliği 
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- Medial skapular kenar belirginliği 

- Superior kenar belirginliği 

- Diskinezi belirtisi yok 

Burkhart ve diğ. (54), baş üstü sporlarla uğraşan sporcularda skapular 

asimetriyi tanımlamak amacıyla “SICK” skapula terimini kullanmıştır. Burada S-

skapular malpozisyon, I- inferior medial kenar belirginliği, C- prosesus korakoideus 

malpozisyonu ve ağrısı, K- dis-kinezis durumu için birer kısaltmadır. 

Herhangi bir nedenle skapulanın pozisyonu değiştiğinde, skapular hareket 

paterninin etkilenmesi beklenir (55) ve bu durum skapulanın rollerinin bozulmasına 

neden olur (6). Hareket mekanizmasındaki bozukluk sonucunda intrinsik eklem 

yüklenmeleri artar (56), terminal segmente aktarılan kuvvet azalır (56) ve 

subakromial boşluk daralır (48). Bunun sonucunda sekonder sıkışma sendromu 

oluşabilir (57). 

Literatürde birçok omuz yaralanmasında skapular hareket ve pozisyon ile 

ilgili bozukluklar gösterilmiştir; akromioklavikular ayrılma (26), sıkışma (57-59), 

çok yönlü instabilite (60). Ancak skapular diskinezi kesin bir glenohumeral 

patolojiye veya ağrıya özel olmayan bir durumdur. Glenohumeral instabilitede 

insidansı % 64, sıkışma sendromunda % 100’dür (58,61). 

Skapular diskinezinin kas zayıflığı, sinir yaralanması, aşırı torasik kifoz gibi 

proksimal, akromioklavikular eklem yaralanması, superior labral yırtık, omuz kuşağı 

yaralanmaları gibi distal birçok nedeni vardır (6). Kemik yapının, kassal aktivasyon 

paternlerinin veya kuvvetinin bozulması ile diskinezi oluşabilir (26). Omuz internal-

eksternal rotasyon hareket açıklığı dengesizliği omuz kinematiklerini etkilemektedir. 

Özellikle aşırı eksternal rotasyon humerusun anterior ve inferiora yer değiştirmesini 

arttırarak anterior instabiliteye neden olur (62). Anterior kapsül kısalığı ise 

skapulohumeral ritmi bozar, posterior kapsül kısalığı skapular tilti azaltır, laterale 

doğru yer değiştirmeyi arttırır (63). Posterior kapsül kısalığı omuz internal 

rotasyonunda azalma ve humeral başta daha çok superior ve anterior yer 

değiştirmeye neden olur (63-65). Postüral bozukluklar da skapular diskineziye neden 

olabilmektedir. Yuvarlak sırt postürü ve pektoralis minör kısalığı olan kişilerde 

skapular hareketlilik azalmaktadır (2,66). 



 

 

13 

Literatürde subakromial sıkışma sendromlu hastalarda görülen bozulmuş 

skapular kinezi paternleri çelişkilidir. Bazı araştırmacılar (41,57,67,68) skapular 

posterior tilt açısının azalmış olduğunu savunurken bazı araştırmacılar (59,69) ise 

arttığını savunmuşlardır. Benzer şekilde skapular eksternal rotasyon açısının (70) ya 

da skapular internal rotasyon açısının azaldığını (60) gösteren çalışmalar mevcuttur. 

Bir çalışma dışında (59) araştırmacılar (41,60,70) sıkışma sendromlu hastaların 

azalmış yukarı doğru rotasyon açısına sahip olduklarını kabul etmiş görünmektedir. 

Subakromial boşluk skapulanın protraksiyon postürü ile daraldığı bilinmektedir (48). 

Elevasyon esnasında 90°’de subakromial boşluk minimal açıklıktadır. Fakat bu 

rotator kılıf tendonlarının akromiona ne kadar yaklaştığını açıklamak için yeterli 

değildir (47). Rotator kılıf tendonları 40-60°’lik elevasyonda akromionun alt yüzüne 

en yakın konumdadır (47). 120° ve üzerindeki elevasyonda ise rotator kılıf tendonları 

glenoide daha yakın pozisyondadır ve bu durum internal sıkışma sendromu için bir 

risk doğurur (47). 

Rotator kılıf tendinopatisi bulunan kişilerde skapular posterior tilt yaklaşık 

10° kadar azalmıştır ve skapulanın yukarıya doğru yer değiştirmesi yaklaşık 2 cm 

kadar artmıştır (68). 

Fırlatma sporu ile uğraşan sporcularda dominant taraf skapulada daha fazla 

skapular protraksiyon görülmektedir ve skapular kinematik değişiklikleri profesyonel 

lig süresince değişiklik göstermektedir (71,72). 

Omuz kaslarının yorgunluğu da skapular kinematik değişikliklerine neden 

olmaktadır. Gözlenen değişiklikler yüklenmeye özeldir ve yorucu aktiviteden sonra 

da devam etmektedir (73-75).  

2.3. Omuzda Subakromial Sıkışma Sendromu 

Subakromial sıkışma sendromu subakromial boşluktaki rotator kılıf 

tendonlarının ve biseps uzun baş tendonunun mekanik olarak sıkışması sonucu 

oluşan omuzun en sık karşılaşılan problemlerinden biridir (76,77).  Genel olarak 

ağrılı ark olarak tanımlanan kolun 70-120 derece elevasyonu esnasında subakromial 

boşlukta sıkışma meydana gelir. Sıkışma sendromunda sınırlarını akromion, 

akromioklavikular eklem ve korakohumeral ligamentin oluşturduğu, normalde 7-12 

mm olan subakromial boşluk daralır. Korakoakromial arkın altındaki yapılarda 
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kalınlaşma ya da subakromial boşlukta daralmaya neden olan herhangi bir neden 

sıkışma için risk faktörü oluşturur  (78).  

Subakromial sıkışma sendromunda gözlenen semptomlar; 

i. Ön omuz ağrısı 

ii. Zayıflık 

iii. İnstabilite 

iv. Ağrılı ark 

v. Ağrılı aktif fleksiyon ve internal rotasyondur. 

Subakromial sıkışma sendromu teşhisinde aşağıdaki 6 testten en az 3 tanesinin 

pozitif olması beklenir (79,80); 

i. Neer testi 

ii. Hawkins-Kennedy testi 

iii. Ağrılı horizontal addüksiyon 

iv. Ağrılı dirençli abdüksiyon 

v. Ağrılı ark işareti 

vi. C5-C6 dermatomunda ağrı varlığı. 

 Neer (81) sıkışma sendromu için 3 progresif aşamayı tanımlamıştır. Birinci 

aşama özellikle genç bireylerde gözlenir, subakromial bursanın ödem ve hemorajı ile 

karakterizedir. Bu aşama konservatif tedavi ile geri dönüş özelliğine sahiptir. İkinci 

aşamada kalıcı histolojik değişiklikler ile fibrozis ve tendinozis gözlenir. 

Subakromial bursada kalınlaşma ve fibrozis tekrarlı mikro travmalar sonucu 

oluşmaktadır. Üçüncü aşamada ise parsiyel ya da tam kat rotator kılıf yırtıkları 

gözlenir. Eşlik eden akromial ya da akromioklavikular eklem dejeneratif 

değişiklikleri vardır. Genellikle 40 yaş altı bireylerde 3. aşama gözlenmez.   

Korakoakromial ark altında rotator kılıf tendonlarında mekanik olarak 

irritasyona ve yırtılmaya neden olan primer olarak ektrinsik faktörlerdir. Özellikle 

tekrarlı baş üstü aktivite subakromial dokuları mekanik olarak sıkıştırır. Sıkışmaya 

neden olan intrinsik faktörler ise tendonların vaskülarizasyonu, yaşlanma, 

inflamasyon ve dejeneratif tendinopatiye neden olan faktörlerdir. Literatürde postüral 

problemler, kassal zayıflık, doku kontraktürleri ve bozulmuş skapulohumeral ve 

glenohumeral kinematik başlıca risk faktörleri olarak gösterilmektedir (76). 
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Literatürde akromionun yapısal durumu ile sıkışma sendromu arasındaki 

ilişki raporlanmıştır (82,83). Tip I (düz), Tip II (hafifçe yuvarlaklaşmış), Tip III 

(kanca tipli) olmak üzere üç tip akromion tanımlanmıştır. Özellikle Tip III akromion 

durumunda rotator kılıf tendonları korakoakromial ark altında sağlıklı bir şekilde 

hareket edemezler. Akromionun kanca tipli olması fazlaca gerilen korakoakromial 

arkın zamanla akromial uçta inflamasyon sunucu oluşan kemik spurlarından 

kaynaklanmaktadır (84). 

 Omuzda sıkışma sendromu glenohumeral eklem instablitesine sekonder 

olarak da oluşabilmektedir (77). Pasif ya da dinamik stabilizatörlerdeki herhangi bir 

disfonksiyon nedeniyle instabilite meydana gelir. İnstabilite nedeni ile de humeral 

başın glenoid kavite üzerinde yer değiştirmesi artar, böylece biseps tendonu ve 

rotator kılıf subakromial boşlukta sıkışır.   

 Rotator kılıf kaslarında meydana gelen zayıflık nedeniyle glenohumeral 

eklemde dinamik stabilizasyon sağlanamaz. Özellikle kassal dengesizlik durumunda 

çekiş açısı nedeniyle deltoid kasının her kontraksiyonu humeral başı glenoid kavite 

üzerinde superior translasyona zorlar (84). Bu durum normalde supraspinatus kas 

fonksiyonu ile dengelenir. Rotator kılıf kaslarında herhangi bir nedenle oluşan 

zayıflık durumunda omuz hareketleri esnasında subakromial boşluk daralmaktadır 

(84,85).  

Fırlatma sporları ile ilgilenen sporcularda özellikle fırlatmanın glenohumeral 

internal rotasyon ve addüksiyon içeren follow-through fazında sıkışma sendromları 

oluşabilir (77). Özellikle rotator kılıf kaslarındaki zayıflık nedeniyle humeral baş 

stabilize edilemediği için sıkışma meydana gelir. Fırlatma sporcularında gözlenen 

posterior kapsül esnekliğinde azalma da subakromial sıkışma sendromu ile 

ilişkilendirilmiştir. Posterior glenohumeral eklem kapsülünde meydana gelen 

esneklik kaybı, kontraktür ve kısalık sonucunda humeral baş translasyonu etkilenir 

ve  humeral rotasyon merkezi yer değiştirir (86). Baş üstü fırlatma sporcularında 

özellikle fırlatma yapılan tarafta ortalama 0,38-3 milimetrelik kalınlaşma 

bulunmaktadır (87-89). Eklemin statik stabilizatörlerinde herhangi bir kalınlaşma ya 

da kısalma meydana gelmesi eklem hareketinin doğasının bozulmasına neden olur 

(90). Genel çerçevede eklem kapsülünün kısalan yapısı humeral başın karşı yönde 

yer değiştirmesini arttıracaktır. Literatürde posterior kapsül kısalığında oluşabilecek 
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tablo kadavra çalışmaları ile araştırılmıştır. Bu alandaki ilk çalışmalar Harryman ve 

diğ. (64) tarafından gerçekleştirilmiştir. Posterior kapsül kısalığının glenohumeral 

fleksiyon sırasında humeral başı artmış anterior ve superior translasyona zorladığı 

gözlenmiştir. Benzer şekilde 90° abdüksiyon sırasında internal rotasyonda ise 

humeral baş anteriyora doğru yer değiştirir ve eklem hareket açıklığında 

kısıtlanmaya neden olur. Bu durum rotator kılıf tendon patolojileri ile 

ilişkilendirilmiştir (16). Posterior kapsül kısalığında omuz fleksiyonu ve/veya 

internal rotasyonu humeral başı antero-superior yönde yer değiştirmeye zorlar ve bu 

durum her iki kürenin eş merkezli olma durumunu etkiler (64,91). Sonuç olarak, 

proksimal humeral konveksite yani humeral baş eş merkezli rotasyonu 

gerçekleştiremeden, korakoakromial arka doğru itilmiş olur. Zamanla  rotator kılıf 

dejenerasyonu oluşabilir, ya da mevcut dejenerasyon sürecini hızlandırabilir. 

Literatürde subakromial sıkışma sendromunda azalmış internal rotasyon ve posterior 

kapsül kısalığı varlığı raporlanmıştır (92). 

 Subakromial sıkışma sendromunda özellikle skapular diskinezi en önemli risk 

faktörlerindendir. Skapular stabilizatör kaslardaki zayıflık, pektoralis minör ya da 

biseps kasının kısa başındaki kısalma gibi nedenlerle artmış skapular anterior tilt ve 

internal rotasyon, azalmış skapular yukarı doğru rotasyon subakromial boşluğu 

daraltmaktadır (7). Özellikle skapular hareketlerdeki bozulma skapulohumeral ritmi 

etkileyerek glenoid kavitede humeral başın sentralize edilmesini zorlaştırır. Bununla 

beraber rotator kılıf kasları için uygun uzunluk-gerilim ilişkisi bozulacağından 

optimal aktivasyon elde edilemez. Skapular pozisyonu etkileyen kifoz gibi postüral 

problemlere yuvarlak omuz postürü ve artmış skapular protraksiyon eşlik eder.  

2.3.1. Omuz Sıkışma Sendromunun Tedavisi 

Omuzda sıkışma sendromu bulunan hastalarda ilk tedavi tercihi hemen her 

zaman konservatif tedavidir. Ağrı yaratan hareketlerden kaçınma, anti-inflamatuar 

medikasyon ve fizyoterapi konservatif tedavinin komponentleridir (93). Fizyoterapi 

özellikle cerrahinin önlenmesinde etkilidir (94) ve postoperatif rehabilitasyona da 

katkıda bulunur (95). 

Eklem içi enjeksiyonlar sıkışma sendromunda diagnostik ve tedavi amacı 

kullanılmaktadır. Ancak kısa dönem etkinliği ile ilgili kanıtlar (96,97) bulunsa da 
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enjeksiyonların yalnızca %70’inin subakromial boşluğa ulaştığı gösterilmiştir (98). 

Ayrıca enjeksiyonun içeriği ile ilgili de literatürde ortak bir nokta bulunmamaktadır. 

Ayrıca herhangi bir kantitif veri bulunmamasına rağmen, tekrarlı enjeksiyonlardan 

tendon bütünlüğünü bozması nedeniyle kaçınmak gerekmektedir (99,100). 

Cerrahi tedavide temel olarak; korakoakromial arkın altındaki yapılarda 

kalınlaşma ya da subakromial boşlukta daralmaya neden olan herhangi bir problem 

sıkışmaya yol açarken bu bölgeyi rahatlatacak olan yaklaşımlar ise sendromun 

tedavisinde kullanılmaktadır (77). Bu yaklaşımlar genel olarak belirginleşmiş 

anterior akromionun ortadan kaldırılması, gergin korakoakromial arkın gevşetilmesi 

ve kalınlaşmış subakromial bursanın ortadan kaldırılmasını içerir. Ayrıca 

akromiklavikular eklemdeki inferior osteofitler de çıkarılabilir. Rotator kılıfın 

özellikle 1 cm’den küçük yırtıkları konservatif olarak tedavi edilirken daha büyük 

yırtıklarda cerrahi tamir uygundur. 

 Konservatif tedavi açısından fizyoterapide birçok rehabilitasyon programı 

tanımlanmıştır ve bu programlarda genellikle uygun istirahat, mekanik olarak 

dezavantaj oluşturan problemlere yönelik uygulamalar ve rotator kılıf 

kuvvetlendirme üzerinde durmaktadır (77,101-105). Rehabilitasyonda temel amaç 

subakromial dokuların iyileşmesini sağlamak ve glenoid fossa üzerinde hatalı 

humeral baş pozisyonuna neden olan mekanik defisitlerin giderilmesini sağlamaktır. 

Bu amaçla kullanılan rehabilitasyon programlarının en temel bileşeni terapatik 

egzersizlerdir. Genel olarak konservatif rehabilitasyon programları 4 fazdan 

oluşmaktadır (77). 

 - Faz 1, Akut İnflamatuar Faz: Bu fazda omuzda akut inflamatuar bir 

durum bulunur. Bu durum etkilenen taraf üzerinde yatmada gece ağrısı, istirahat 

ağrısı, ağrı, kassal zayıflık, palpasyonda hassasiyet, pozitif sıkışma testleri ve baş 

üstü aktivitelerde ağrı ile sonuçlanır (77,106). Bu fazda rehabilitasyonun amacı 

inflamatuar işlemi kontrol altına almak ve azaltmak, hasta eğitimi, glenohumeral 

eklem mobilitesini korumak, postürü düzeltmek ve kassal atrofiyi engellemektir (77). 

Aktif istirahat, non-steroid anti-inflamatuar ilaçlar ve terapatik modaliteler ağrı 

kontrolü amacıyla kullanılabilir. Düşük frekanslı transkutaneal elektrik stimülasyonu 

(TENS), lazer, kısa dalga diatermi, iyontoforez gibi elektroterapi uygulamaları 

başlıca kullanılabilecek terapatik modalitelerdendir (107). Ancak bu uygulamaları 
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kanıt seviyesi oldukça zayıftır (108). Ağrı kontrolü sağlamak amacıyla klinikte  en 

sık kullanılan uygulama soğuk uygulamadır. Soğuk uygulama vazokonstrüksüyon 

etkisi oluşturarak ve metabolik aktiviteyi azaltarak inflamasyonu azaltır (109,110). 

Ayrıca akut omuz yaralanmasını takiben soğuk uygulama ağrıyı azaltarak 

mobilitenin sağlanmasına yardımcı olur (111).  

 Hasta eğitimine yaralanmanın patogenezi açıklanarak başlanmalıdır. Ağrı 

yaratan aktivitelerden kaçınma önerilirken rehabilitasyonun kısa ve uzun dönem 

hedefleri hastaya açıklanır. Bu durum hastanın rehabilitasyona uyumunu arttıracaktır 

(77).  

 Humeral depresyonun sağlanması ve kapsüler kalınlaşma ve kısalmaların 

önlenmesi amacıyla omuz kompleksinde moblilizasyon teknikleri kullanılabilir  (77).  

Konnektif dokuda meydana gelen problemlerle başa çıkabilmek için kullanılan 

eklem mobilizasyon ve manipülasyon uygulamalarının dışında miyofasyal 

kısıtlılıklara yönelik de mobilizasyonlar uygulanabilir. Özellikle levator skapula, üst 

trapez, subskapularis ve pektoralis minör kaslarına yönelik miyofasyal gevşetme 

teknikleri omuz sıkışma sendromunda kullanılabilir (112).  

 

- Faz 2, Subakut Faz: Bu faza ilerlemede kullanılan kriter genel olarak istirahat 

ağrısında, palpasyonda ısı artışı gibi inflamatuar semptomlarda azalma ve Faz 1 

rehabilitasyonu hastanın iyi tolere edebilmiş olmasıdır. Bu fazdaki temel amaç 

rotator kılıf tendonlarının kanlanmasını iyileştirerek onarımın hızlandırılmasıdır. 

Transvers friksiyon masajı biseps uzun baş tendonu, supraspinatus ya da 

infraspinatus tendonlarına tenoperiostal bölgede travmatik hiperemi ve lokal anestezi 

oluşturması amacıyla kullanılabilir (113). Transvers friksiyon masajı doku 

hiperemisi sağlayarak lezyonun remodelling  aşamasına yardımcı olur (113). 

Mobilizasyonda ayrıca glenohumeral eklemde posterior kayma ve kaudal kayma gibi 

yardımcı eklem hareketleri fizyoterapist tarafından uygulanabilir (77). 

Bu fazda kuvvetlendirme egzersizlerine geçilmelidir. Egzersiz programları 

öncellikle skapular kasların kuvvetlendirilmesini, ardından rotator kılıf kaslarının 

kuvvetlendirilmesini ve son olarak da primer hareket ettirici kasların eğitimini içerir. 

Omuz rehabilitasyonunda kullanılması önerilen egzersizlerin elektromyografik 

araştırmalar sonucunda primer olarak aktivasyon sağladıkları kas listesi Tablo 
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2.1.’de verilmiştir (114). Egzersiz eğitimine her zaman düşük ağırlıklarla 

başlanmalıdır. Elektromiyografik çalışmalar düşük ağırlıklarda rotator kılıf kaslarının, 

şiddetli yüklenmede ise deltoid gibi primer hareket ettiricilerin daha aktif olduklarını 

göstermiştir (114).  

Tablo 2.1. Glenohumeral ve skapulotorasik kaslar için önerilen egzersizler. 

Kas Egzersiz Klinik uygulama 

S
up

ra
sp

i-
na

tu
s 

1. Dolu kutu (fullcan) Skapular pozisyon ve subakromial boşluğu koruyarak boş 

kutu egzersizine göre daha az deltoid aktivitesi oluşturur, 
superior humeral translasyonu azaltır. 

2. Yüzüstü dolu kutu  Yüksek supraspinatus aktivitesi ile birlikte alt trapez kasını 

da aktive eder. 

İn
fr

as
p

in
at

u
s 

ve
 T

er
es

 
M

in
ö

r 

1.Yan yatış eksternal rotasyon Omuzu stabil bir pozisyonda minimal kapsüler yüklenme ile 
infraspinatus kasında en fazla aktivite ile sonuçlanan 

egzersizdir. 
2.Yüzüstü 90° abdüksiyonda 

eksternal rotasyon 
Omuzu stabil olmayan bir pozisyonda iken alt trapez kasını 

da aktive eder. 
3. Rulo havlu ile eksternal rotasyon Addüktörler ile kassal rekrütmen ve sinerji artar. 

S
ub

sk
ap

u-
la

ri
s 

1. 0° abdüksiyonda internal rotasyon Stabil bir pozisyonda yüksek aktivite 0-90 derece arasında 

benzerdir. 
2. 90° abdüksiyonda internal rotasyon Pektoral aktivitesi azalır, stabil olmayan bir pozisyonda 

eğitim verilir. 
3. İnternal rotasyon diagonal egzersiz Fonksiyonel hareket paterninde eğitim verilir. 

S
er

ra
tu

s 
A

nt
er

io
r 

1. Şınav (Push-up +) Protraksiyona direnç verir ve subskapularis kasını da aktive 

eder.  
2. Dinamik kucaklama 90 derecenin altında çalışıldığından dolayı şınav çalışamayan 

hastalarda kullanılır. 
3. 120°’de yumruk atma Protraksiyon ve yukarı doğru rotasyonu çalıştırarak dinamik 

aktivite sağlar. 

A
lt 

T
ra

pe
z 

1. Yüzüstü dolu kutu Kasın lifleri ile uyumlu ve supraspinatusu da kuvvetlendiren 
egzersizdir.  

2. Yüzüstü 90° abdüksiyonda 

eksternal rotasyon 
İnfraspinatus ve teres minörü de aktive eder 90 derece 

abdüksiyonun altında da kullanılabilir.  
3. Yüzüstü 90° abdüksiyon ve 

eksternal rotasyon horizontal 
abdüksiyon 

Orta trapezi de aktive ederek üst trapez/alt trapez aktivasyon 

oranı açısından avantajlıdır.  

4. Bilateral eksternal rotasyon Kol elevasyonu olmaksızın skapular kontrolün sağlandığı, 

üst trapez/alt trapez aktivasyon oranı açısından avantajlı bu 

egzersiz infraspinatus ve teres minörü de aktive eder. 

O
rt

a 
T

ra
pe

z 1. Yüzüstü kürek çekme  Üst, orta ve alt trapez için aktivasyon oranlarını dengeler. 
2. Yüzüstü 90° abdüksiyon ve 

eksternal rotasyon horizontal 
abdüksiyon 

Alt trapez için de etkili egzersizdir. 

Ü
st

 T
ra

p
ez

 1. Omuzları kulağa yaklaştırma Kol elevasyonu olmaksızın skapular kontrol egzersizidir. 
2. Yüzüstü kürek çekme  Üst, orta ve alt trapez için aktivasyon oranlarının dengeler. 
3. Yüzüstü 90° abdüksiyon ve 

eksternal rotasyon horizontal 
abdüksiyon 

Alt trapez kası için de etkili bir egzersizdir.  

R
ho

m
bo

id
le

r 
ve

 L
ev

at
or

 
S

ka
pu

la
 

1. Yüzüstü kürek çekme  Üst, orta ve alt trapez için aktivasyon oranlarının dengeler. 
2. Yüzüstü 90° abdüksiyon ve 

eksternal rotasyon horizontal 
abdüksiyon 

Alt ve orta trapez kasını da etkili bir şekilde çalıştırır.  

3. Yüzüstü eksternal rotasyonla 

birlikte ekstansiyon 
90 derecenin altında skapular kontrolü sağlar.   
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Son yıllarda vücut segmentlerinin oluşturduğu kinetik zincirin egzersiz 

eğitiminde kullanılması, klinik öneri ve yazar görüşü makalelerinde sıklıkla 

önerilmektedir (15-17). Bu durum araştırmacıları omuz kuşağı egzersizleri esnasında 

kinetik zincirin diğer segmentlerini de dahil etmeye ve deneysel elektromiyografik 

çalışmalar yapmaya yönlendirmiştir (18,19). Kinetik zincirin egzersize dahil edildiği 

özel pozisyonlar periskapular kaslarda daha fazla kassal aktivite oluşturması klinikte  

egzersiz eğitiminde bu egzersizlerin uygulanmasının skapular kontrolü sağlamada 

daha etkili olabileceği görüşünü doğurmuştur.  

- Faz 3, İleri Kuvvetlendirme Fazı: Bu faza ilerlemede kullanılacak kriterler 

ağrısız eklem hareket açıklığı, günlük yaşam aktivitelerinde semptom oluşmaması ve 

kassal performansta artış meydana gelmesidir. Bu fazda temel hedef omuz 

kompleksinin artrokinematiğini normalize etmek, kuvveti progresif bir şekilde 

arttırmak, ve nöromusküler kontrolü sağlamaktır. Bir çok egzersiz protokolünün 

subakromial sıkışma sendromu bulunan hastalarda etkili olduğu gösterilmiştir (115-

117). Bu egzersizlerin uygulanmasında önemli olan egzersizlerin tamamen ağrısız bir 

şekilde uygulanmasıdır (77).  Plyometrik egzersizlere bu fazın sonunda başlanabilir 

(118). 

- Faz 4, Spora Dönüş Fazı: Bu faza ilerlemede kullanılan kriterler, ağrısız tam 

eklem hareket açıklığı, palpasyonda hassasiyet oluşmaması, etkilenmeyen tarafla 

karşılaştırıldığında %80 kas kuvvetine ulaşılmış olunmasıdır. Bu aşamada kontrollü 

interval fırlatma programı kullanılır. Fırlatma programları spor branşına ve 

oyuncunun pozisyonuna göre değişiklik gösterir (119,120).  

2.4. Omuz Rehabilitasyonunda Kinematik Değerlendirme Yöntemleri ve 3-

Boyutlu Hareket Analizi 

Omuz kompleksini ilgilendiren birçok bozuklukta skapular pozisyonel 

bozukluk görüldüğü için kinematik değişiklikleri anlayabilmek, açıklayabilmek ve 

problem ile ilişkilendirmek amacıyla yapılan kinematik değerlendirmeler oldukça 

önem kazanmaktadır. 

Omuz ekleminde yapılan hareket analizi, eklem hareketleri esnasında 

gözlenen kinematik özellikler, hareket açıklığı ve sinerjistik hareketler hakkında bilgi 

vermektedir. Omuz kompleksinin hareketlerini ölçmek ve tanımlamak oldukça 
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zordur (121). Alt ekstremite için yürüyüş standart bir aktivite sayılabilirken, üst 

ekstremite için buna benzer standart bir aktivite bulunmamaktadır (121). Bu sebeple 

seçilmiş fonksiyonel aktiviteler üzerinden hareket analizi yapılır. Omuz kompleksi 

kinematiğini araştıran çalışmalarda yemek yeme, tenis servisi, top fırlatma, tekerlekli 

sandalye sürme, şınav çekme ya da omuz eklem hareketleri (fleksiyon, ekstansiyon, 

abdüksiyon, iç ve dış rotasyon) ve diagonal paternler gibi aktiviteler hareket 

analizlerinde görev olarak seçilmiştir (121). Hareket analizinde genellikle anatomik 

pozisyon referans olarak kabul edilir ve kemiklerin durumları bu pozisyona göre 

belirlenerek hareketler tanımlanır. Omuz kompleksi içerisinde humerus için 

anatomik bir pozisyon tanımlanabilirken toraks, klavikula ve skapula için henüz 

anatomik bir pozisyon tanımlanmamıştır (122). Diğer bir deyişle, humerus anatomik 

pozisyonda iken skapula ve klavikulanın oryantasyonu kişiler arası farklılık 

göstermektedir (123).  

Günümüzde üst ekstremite segmentlerinin pozisyon ve oryantasyonlarını 

belirlemek için birçok yöntem kullanılmaktadır. Bu yöntemler elektromagnetik 

sensörler, pasif ya da aktif optik işaretleyiciler, elektrogonyometre, potansiyometreli 

palpatörler, röntgen, magnetik rezonans görüntüleme gibi yöntemlerdir (123). 

Skapular ve klavikular rotasyonlar cilt altında meydana geldiği için eksternal 

işaretleyiciler ile bu hareketleri gözlemlemek oldukça zordur. Benzer şekilde 

palpasyon yaparak ya da röntgen ve magnetik rezonans görüntüleme gibi 

yöntemlerle de izlenemezler (121). Bu amaçla akromion üzerine elektromagnetik bir 

sensör yerleştirerek veya skapula üzerine özel hareketli bir aparat ile elektromagnetik 

bir sensör eklenerek skapular ve klavikular rotasyonlar değerlendirilmiştir. 

Elektromagnetik sistem değerlendirmesi 3 boyutlu hareket paterni değerlendirmede 

geçerli bir yöntemdir (123). Milne ve diğ. (124) ile Meskers ve diğ. (125) 

elektromagnetik sistemlerin duyarlılığını değerlendirmişler ve %2’den az bir hata ile 

omuz kinematiğinin analizinde kullanılabileceğini belirtmişlerdir. Ancak palpasyon, 

sensör yerleşimi ve cilt hareketi nedeniyle oluşan hataların sistemin duyarlılığını 

etkileyebileceği belirtilmiştir. Bu sistem magnetik geçirgenliği olan materyallere 

karşı hassastır (121).  

Temelde elektromagnetik sistemlerde, belirli bir alan içerisindeki bir alıcı, 

sensörün durumunu belirler. Her segment için ayrı bir sensöre ihtiyaç vardır. 
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Elektromagnetik sistem kullanılarak yapılan hareket analizi birtakım işlemsel 

basamaklar ile gerçekleştirilir. İlk olarak sensörler bağlanır. Sonra kemik çıkıntılar 

sisteme kaydedilerek bu noktaların sensörlere olan uzaklığı hesaplanır. Üçüncü 

basamakta hareket boyunca sensörlerin oryantasyonu yeniden belirlenir. Dördüncü 

basamakta hareket boyunca kemik çıkıntıların oryantasyonu 3 boyutlu model 

üzerinde düzenlenir ve yeniden hesaplanır. Beşinci basamakta ise lokal koordinat 

sistemleri tanımlanır. Son olarak rotasyon açıları hesaplanır. 

Omuz kompleksi hareketlerini analiz edebilmek amacıyla üst gövdedeki 

kemikleri ifade eden segmentler tanımlanmıştır. Her segmentin hareket ekseni ve 

lokal koordinat sistemi bulunmaktadır. Her eksen belirli iki nokta arasında doğrusal 

olarak uzanmaktadır. Örneğin klavikular eksen sternoklavikular eklemin merkezi ile 

akromioklavikular eklemin merkezini birleştiren hattır. Segmente ait bir düzlemi 

belirlemek için ek olarak bir nokta daha tanımlanması gerekir. Örneğin skapular 

düzlem akromioklavikular eklem, trigonum spina skapula ve angulus inferior skapula 

tarafından oluşturulan düzlemdir. Özellikle 3 boyutlu hareket analizinde her bir 

kemik yapı için aynı doğrultuda olmayan en az 3 nokta tanımlanması gerekmektedir 

(122). Hareket merkezi ise eklem merkezleri olarak kabul edilir. Glenohumeral 

eklemin merkezi humeral başın geometrik merkezi olarak kabul edilebilir fakat 

gerçek rotasyon merkezi bireyler arası değişiklik göstermektedir. Meskers ve diğ.'nin  

geliştirdiği bir regresyon denklemi sayesinde skapula üzerindeki 5 farklı noktaya 

göre glenohumeral eklemin hareket merkezi hesaplanabilmektedir (126). 

Her bir segmentin hareket merkezi, eksenleri ve düzlemleri belirlenerek 

koordinat sistemleri tanımlanabilir. Laboratuvar ortamı için tanımlanan koordinat 

sistemine global koordinat sistem, her bir segment için tanımlanan koordinat 

sistemine ise lokal koordinat sistem denir (123). 

Teknik olarak bir segmentin yer değiştirmesi rotasyon matriksi ve yer 

değiştirme vektörü ile açıklanabilir. Hareket analizi ile elde edilen veriler işlenirken 

segmentlerin oryantasyonu global koordinat sistemine göre veya proksimal 

segmentin lokal koordinat sistemine göre 2 farklı şekilde tanımlanabilir (123). Bir 

segmentin oryantasyonunun, proksimalinde bulunan segmentin lokal koordinat 

sistemine göre tanımlanması eklem rotasyonunu gösterir (123). Örneğin skapulanın 

klavikulaya göre oryantasyonu akromioklavikular eklemdeki hareketleri analiz 
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etmek için kullanılır. Bir diğeri ise, segmentin oryantasyonunun global koordinat 

sistemlerine göre tanımlanmasıdır ve bu da segmental rotasyonunu gösterir (127). 

Örnek olarak skapulanın, klavikulanın veya humerusun toraksa göre oryantasyonun 

tanımlanması verilebilir. 

Eular açı dizilimi klinikte kullanılan açısal tanımlara yakın olduğu ve 

matematiksel uyumsuzlukları azalttığından dolayı tercih edilen bir yöntemdir (127). 

Daha önce tanımlanmış koordinat sisteminin eksenleri etrafında meydana gelen α, β, 

δ olmak üzere 3 temel rotasyon hesaplanabilir. X ekseni etrafında meydana gelen 

rotasyon α, Y ekseni etrafında meydana gelen rotasyon β, Z ekseni etrafında 

meydana gelen rotasyon δ ise rotasyon matriksi (R); R=Rx(α).Ry(β).Rz(δ) 

şeklindedir ve bu Eular açı dizilimi olarak tanımlanmaktadır. Bu dizilim sırası 

değiştirildiğinde farklı sonuçlar elde edilebilmektedir (123). İletişim ve karşılaştırma 

kolaylığı sağlamak amacıyla Uluslar arası Biyomekanik Cemiyeti (UBC) standart bir 

protokol oluşturmuştur. Bu protokolde global koordinat sistemi sağ el kuralına göre 

X ekseni pozitif yönde anteriora, Y ekseni pozitif yönde superiora, Z ekseni ise 

pozitif yönde sağ tarafa doğru uzanacak şekildedir ve her bir segment için 

kullanılması önerilen Eular açı dizilimleri belirtilmiştir. 

Son yıllarda vücut segmentlerinin oluşturduğu kinetik zincirin egzersiz 

eğitiminde kullanılması, klinik öneri ve yazar görüşü makalelerinde sıklıkla 

önerilmektedir (15-17). Bu durum araştırmaları omuz kuşağı egzersizleri esnasında 

kinetik zincirin diğer segmentlerini de dahil etmeye ve deneysel elektromiyografik 

çalışmalar yapmaya yönlendirmiştir (18,19). Kinetik zincirin egzersize dahil edildiği 

özel pozisyonlar periskapular kaslarda daha fazla kassal aktivite oluşturması klinikte  

egzersiz eğitiminde bu egzersizlerin uygulanmasının skapular kontrolü sağlamada 

daha etkili olabileceği görüşünü doğurmuştur.  

Bu görüşten yola çıkarak bu araştırmanın amacı subakromial sıkışma 

sendromu bulunan hastalarda kontrol tedavisi ile karşılaştırmalı olarak uygulanan 

kinetik zincir ve skapula odaklı rehabilitasyon programının 3-boyutlu skapular 

kinematik, fonksiyonel aktivite düzeyi ve ağrı üzerine etkisini araştırmaktır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Bu çalışma subakromial sıkışma sendromu tanısı alan toplam 119 gönüllüde 

gerçekleştirildi. Katılımcılardan 83 birey çalışmaya alınma kriterlerine 

uymadıklarından çalışmaya dahil edilmedi (Şekil 3.1). Çalışmaya katılan tüm 

bireyler, çalışmanın amacı ve değerlendirme yöntemleri hakkında bilgilendirildi. 

Bireylerin çalışmaya kendi rızaları ile katıldıklarına dair onamları alındı. Bu çalışma 

Hacettepe Üniversitesi, Bilimsel Araştırmalar Değerlendirme Komisyonu tarafından 

uygun bulundu (GO14-189). 

Çalışmaya kabul edilme kriterleri aşağıdaki gibidir; 

 18-50 yaşları arasında omuzda ağrı şikayeti olan, 

 Aşağıdaki kriterlerin tümünü karşılayarak ortopedist tarafından yapılan muayene 

sonucunda omuzda Evre 1 veya 2 subakromial sıkışma sendromu veya Evre 1 

rotator kılıf yırtık tanısı almış olan; 

  Aşağıdaki kriterlerden en az 2 pozitif bulgusu olan (128);  

o Fleksiyon veya abdüksiyonda gözlenen ağrılı ark (70°-120°), 

o Pozitif Neer (81) veya Hawkins-Kennedy Test (129), 

o Dirençli eksternal rotasyon, abdüksiyon veya Jobe testte ağrı (130), 

o Pozitif Endişe-Relokasyon test (posterior ağrı oluşmayan) (131), 

 6 haftadan uzun süredir aktiviteyi kısıtlayan omuz ağrısı varlığı, 

 Pozitif skapular yardım (132) veya skapular repozisyon testi (133), 

 Gözlemsel skapular diskinezi değerlendirmesi sonucunda tip 1 veya 2 skapular 

hareket paterni bulunanlar (134), 

 MRI/US değerlendirmesi sonucu evre 1 rotator kılıf yırtığı  (135), 

 Çalışma hakkında bilgilendirilmiş ve kendisi tarafından yazılı olarak çalışmaya 

katılım onayı vermiş olan hastalar olması şeklinde belirlendi. 

Çalışma dışı bırakma kriterleri ise aşağıdaki gibidir;  

 Aşağıdaki ek durumlardan biri veya birkaçı bulunan bireyler;  

o Servikal Radikülopati, 

o Omuz eklem kompleksinin dejeneratif eklem hastalığı, 

o Omuz eklem kompleksine cerrahi girişim hikayesi, 
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o Tanısı konmuş herhangi bir romatizmal, sistemik veya nörolojik hastalığı 

olanlar, 

o Kalp yetmezliği olan ve kalp pili kullananlar, 

o Post-travmatik semptom başlangıcı olanlar, 

o Tip 3 akromion varlığı, 

o Omuz dislokasyonu veya kırık hikayesi olanlar, 

o Pasif eklem hareket kısıtlılığı (donuk omuz) olanlar, 

o MRI/US değerlendirmesi sonucu Evre 1 cm’den büyük tam kat rotator 
kılıf  yırtığı ya da biseps uzun tendon yırtığı gözlenenler, 

o Vücut Kütle İndeksi > 30 kg/m2 olanlar, 

o Son 6 ayda fizyoterapi programına dahil edilenler, 

o Son 6 ayda steroid enjeksiyonu uygulanan hastalar, 

o Non-steroid anti-inflamatuar ilaç kullananlar, 

o Kinetik zincirin tüm bağlantıları içerisinde tanısı konmuş herhangi bir 

nöro-muskulo-skeletal problemi olanlar, 

o Tedaviye girmeyi kabul etmeyenler ve motivasyon bozukluğu olanlar, 

o Gebe ya da emzirme döneminde olan kadın hastalar çalışma dışı bırakıldı. 
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Şekil 3.1. CONSORT Hasta Akış Diyagramı 

Uygunluk için değerlendirilen (n=119) 

Analiz 

Dahil edilmeyen  (n=83): 
A) Dahil edilme kriterlerini karşılamayan (n=78): 

 50 yaşından büyük bireyler (n=10); 
 Vücut Kütle İndeksi > 30 kg/m2 (n=2); 
 Bilateral semptom varlığı (n=2); 
 Pasif eklem hareket kısıtlılığı (n=8); 
 1cm’den büyük rotator kılıf yırtığı ve evre 3 sıkışma sendromu (n=5) ; 
 Cerrahi Hikaye: Omuz kompleksine cerrahi girişim (n=3), Mastektomi 

cerrahisi hikayesi (n=2), mikrodiskektomi cerrahisi (n=1); 
 Kırık (n=4) ve Dislokasyon hikayesi (n=3); 
 Posttravmatik semptom başlangıcı (n=4); 
 Akromioklavikular dejenerasyon (n=4), Akromioklavikular seperasyon (n=1), 

Tip 3 akromion varlığı (n=4) ; 
 Ek Hastalıklar: Servikal radikülopati (n=5), Ankilozan spondilit (n=1), Şiddetli KOAH 

(n=1), Geçirilmiş serebrovasküler olay (n=1), LHNP (n=3), TOS (n=1); 
 Son 6 ayda FTR alan (n=8) ve enjeksiyon uygulanan (n=5); 

B) Katılmayı reddeden (n=5). 

12. hafta değerlendirmeleri yapıldı 

ve analiz edildi  (n=15) 
 

6. hafta ara değerlendirme yapıldı (n=15) 
İzlemden çıktı (n=3) 

- Araç içi trafik kazası sonucu Whiplash 

yaralanması (n=1) 
- Adres değişikliği (n=1) 
- Egzersiz programına uyumsuzluk (n=1) 

 

6. hafta ara değerlendirme yapıldı (n=15) 
İzlemden çıktı (n=3) 

- Gebelik (n=1) 
- Adres değişikliği (n=1) 
- Antrenman esnasında diz yaralanması (n=1) 

 

İzlem 

Randomize edilenler (n= 36) 

Kayıt 

Grup B (Kinetik Zincir Grubu) 
Tedavi öncesi değerlendirmeleri 

yapıldı (n=18) 
 

Ayırma 

12. hafta değerlendirmeleri 

yapıldı ve analiz edildi  (n=15) 
 
 

Grup A (Kontrol Grubu) 
Tedavi öncesi değerlendirmeleri 

yapıldı (n=18) 
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3.2. Rehabilitasyon Programları 

Çalışmaya dahil edilmesine karar verilen bireyler, merkezi olarak 2 farklı 

rehabilitasyon kollarından birine skapular diskinezi tipine göre blok randomizasyon 

metodu kullanılarak dahil edildi. Tabakalı randomizasyon her iki rehabilitasyon 

kolunda benzer şekilde etkilenimi olan bireylerin bulunması ve herhangi bir dahil 

edilme yanlılığına neden olmama amacıyla uygulandı. Grup A (Kontrol grubu) veya 

Grup B (Kinetik zincir grubu) rehabilitasyon programına dahil edilecek bireyler ikili 

bloklardan oluşan  AB ve BA yazan kartların rastgele seçilmesi ile listelendi. 

Çalışmaya dahil edilmesine karar verilen bireyler gözlemsel skapular diskinezi 

değerlendirmesi sonucu Tip 1 ve Tip 2 skapular diskineziye sahip olma durumuna 

göre başvuru sırasına göre aşağıdaki listeye uygun bir şekilde randomize edildi.  

Rehabilitasyon programları soğuk uygulama ve farklı terapatik egzersizlerden 

oluşturuldu. Her iki rehabilitasyon grubuna yönlendirilen tüm bireyler haftada tek 

seans takip edildi. Her seansta ihtiyaca göre soğuk uygulandı, egzersiz eğitimi 

yapıldı. Yine ihtiyaç dahilinde kısalık bulunan pektoralis minör ve posterior 

kapsüldeki yapılara fizyoterapist tarafından manuel germe uygulandı. 

Rehabilitasyonda uygulanan tüm egzersizler erken dönemden itibaren ilerleyici bir 

şekilde yüklenme sağlayacak şekilde, hastaların semptomlarını arttırabilecek 

elevasyon seviyelerini içermeyen egzersizlerden seçildi. Egzersiz programına uyum 

egzersiz günlüğü ile takip edildi. 

- Grup A (Kontrol Grubu): Bu gruptaki tüm bireylere ağrı kontrolü 

amacıyla  soğuk uygulama  önerildi. On beş dakikalık soğuk uygulama, günde 3 defa 

ağrı şikayeti kayboluncaya kadar önerildi (Şekil 3.2). 

 

 

Şekil 3.2. Omuza soğuk uygulama. 
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Bu grupta klasik germe ve kuvvetlendirme egzersizleri kullanıldı.  

Periskapular kaslar ve kapsüloligamentöz yapılara germe egzersizleri önerildi. 

Germe Egzersizleri 30 s germe 3-5 tekrarlı olacak şekilde haftanın her günü günde 3 

set çalışıldı. Programa dahil edilen germe egzersizleri aşağıda sıralanmıştır. 

  

1. Pektoralis Minör Germe (136): Bireyden etkilenen taraf kolu dirsekten 

itibaren kapı kenarında pozisyonlaması ve küçük adımlarla gövdeyi 

döndürerek öne ve dışa doğru esnetmesi istendi. Omuzun ön tarafında 

gerginliği hissettiği yerde yaklaşık 30 saniye bekleyip 3-5 tekrarlı günde 3-4 

set çalışıldı (Şekil 3.3). 

 

 

Şekil 3.3. Pektoralis minör germe egzersizi. 

2. Posterior Kapsül Germe (137): Bireyden etkilenen taraf kol ağırlığını diğer 

taraf el ile dirsekten kavrayarak taşıması istendi. Bireyler kolunu karşı taraf 

omuza doğru çekerken ve etkilenen taraf omuzun posteriorunu gerdi. 

Gerginliği hissettiği yerde yaklaşık 30 saniye bekleyip 3-5 tekrarlı günde 3-4 

set çalışıldı (Şekil 3.4). 
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Şekil 3.4. Posterior kapsül germe egzersizi. 

3. Levator Skapula Germe (138): Bireyden etkilenen taraf levator skapula kasını 

gerebilmek için etkilenen taraf elini interskapular bölgeye yukarıdan 

yerleştirmesi istendi. Diğer taraf eli baş üzerine yerleştirip boyuna lateral 

fleksiyon yaptırıldı. Gerginliği hissettiği yerde yaklaşık 30 saniye bekleyip 3-

5 tekrarlı günde 3-4 set çalışıldı (Şekil 3.5). 

 

 

Şekil 3.5. Levator skapula germe egzersizi. 

4. Latissimus Dorsi Germe (139): Bireyden oturma pozisyonunda iken etkilenen 

taraf latissimus dorsi kasını gerebilmek için etkilenen taraf dirseği diğer taraf 

el ile kavraması istendi. Önce gövdeyi karşı tarafa lateral fleksiyona alması 

sonra da öne doğru fleksiyon istendi. Gerginliği hissettiği yerde yaklaşık 30 

saniye bekleyip 3-5 tekrarlı günde 3-4 set çalışıldı (Şekil 3.6).  
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Şekil 3.6. Latissimus dorsi germe egzersizi. 

Ayrıca rotator kılıf kaslarının kuvvet ve enduransını arttırmak amacıyla 

kuvvetlendirme egzersizleri önerildi.  

1. Omuz internal rotasyonu: Bireyden dirseğini 90° bükmesi ve rulo bir havluyu 

gövde ile dirsek arasına yerleştirmesi istendi. Egzersiz bandının direncine 

karşı omuz internal rotasyonu yapıldı. Egzersiz 10 tekrarlı günde 3-4 set 

çalışıldı (Şekil 3.7).  

 

 

Şekil 3.7. Dirençli omuz internal rotasyon egzersizi. 

2. Omuz eksternal rotasyonu: Bireyden dirseği 90° bükmesi ve rulo bir havluyu 

gövde ile dirsek arasına yerleştirmesi istendi. Egzersiz bandının direncine 

karşı omuz eksternal rotasyonu yapıldı. Egzersiz 10 tekrarlı günde 3-4 set 

çalışıldı (Şekil 3.8).  
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Şekil 3.8. Dirençli omuz eksternal rotasyon egzersizi. 

3. Skapular düzlemde elevasyon: Bireyden dirsek düz ve dolu-kutu 

pozisyonunda (başparmak tavanı gösterecek şekilde) kolunu çapraz yukarıya, 

omuz seviyesine kadar kaldırması istendi. Egzersiz 10 tekrarlı günde 3-4 set 

çalışıldı (Şekil 3.9).   

 

 

Şekil 3.9. Dirençli skapular düzlem elevasyon egzersizi. 

- Grup B (Kinetik Zincir Grubu): Bu gruptaki tüm bireylere Grup A’da 

uygulandığı gibi soğuk uygulama ve germe egzersizleri uygulandı. Ek olarak kinetik 

zincir skapula stabilizasyon egzersizleri ve rotator kılıf kuvvetlendirme egzersizleri 

programa dahil edildi.   

Grup B’de uygulanan kinetik zincir skapular stabilizasyon egzersizleri 

yalnızca omuz ya da skapular kasları değil kinetik zincir içerisindeki tüm segmentleri 

aktive edecek egzersizlerden seçildi. Direnç ilerlemesi minimum ağırlıktan (kırmızı 

renk egzersiz bandı; Theraband®, ABD) başlanarak elastik egzersiz bantları 

kullanılarak uygulandı. Genel olarak skapular stabilizasyon egzersizlerinde dar bir 

hareket açıklığını sağlayan kapalı kinetik zincir egzersizlerinden daha geniş hareket 
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açıklığını kullanan açık kinetik zincir egzersizlerine geçildi. Programa dahil edilen 

kinetik zincir skapula stabilizasyon egzersizleri aşağıda sıralanmıştır. 

 

1. Çömelme ile duvarda kayma egzersizi (16,17): Bireyden ayakta iken dirsek 

ve ön kol omuz seviyesinde duvarda pozisyonlandı. Bireyden hafifçe 

çömelerek egzersize başlaması istendi. Bireyler dik duruma dönerken 

skapular retraksiyon ile yükseldi. Egzersiz 10 tekrarlı günde 3-4 set çalışıldı.  

(Şekil 3.10). 

 

 

Şekil 3.10. Dar hareket açıklığı kullanılarak çömelme ile duvarda kayma egzersizi. 

Bu egzersiz etkilenen taraf el duvarda pozisyonlanarak daha geniş hareket 

açıklığını sağlayacak şekilde ilerletildi. Bireyden etkilenen taraf eline kaygan bir 

parça kumaş ̧alması istendi. Hafifçe çömelme pozisyonundan dik duruşa yükselirken 

skapular retraksiyon yapıldı. Egzersiz 10 tekrarlı günde 3-4 set çalışıldı (Şekil 3.11). 
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Şekil 3.11. Geniş hareket açıklığı kullanılarak çömelme ile duvarda kayma egzersizi. 

2. Adım alma ile birlikte duvarda retraksiyon egzersizi (140): Bireyden ellerini 

omuz seviyesinde duvara yerleştirmesi, etkilenen taraf bacak ile geriye doğru 

adım alırken skapular protraksiyon yapması istendi. Hemen ardından öne 

adım ile skapular retraksiyon yapıldı (Şekil 3.12). Egzersiz 10 tekrarlı günde 

3-4 set çalışıldı . Bu egzersiz esnasında yüksek seviyede alt trapez ve serratus 

anterior aktivasyonu raporlanmıştır (106).  

 

 

Şekil 3.12. Adım alma ile birlikte duvarda retraksiyon egzersizi. 

3. Diagonal paternde skapular retraksiyon egzersizi (18): Bireyden egzersiz 

bandını kontralateral taraf ayak altında sabitlemesi istendi. Ardından 

çömelme pozisyonunda gövde fleksiyonu ile etkilenen taraf ile egzersiz 

bandını tutması istendi. Skapular retraksiyon ile aynı zamanda çömelmeden 
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dik duruşa geçildi (Şekil 3.13). Egzersiz 10 tekrarlı günde 3-4 set çalışıldı. Bu 

egzersiz esnasında yüksek seviyede alt trapez ve serratus anterior aktivasyonu 

raporlanmıştır (107). 

 

 

Şekil 3.13. Diagonal paternde skapular retraksiyon egzersizi. 

4. Kontralateral çömelme ile birlikte yapılan skapular retraksiyon egzersizi (19): 

Bireyden egzersiz bandını etkilenen taraf ile tutması ve karşı taraf ayak 

üzerinde tek ayak üzerinde durması istendi. Unilateral çömelme pozisyonun 

korurken bandın direncine karşı skapular retraksiyon yapıldı (Şekil 3.14). 

Egzersiz 10 tekrarlı günde 3-4 set çalışıldı. Bu egzersiz esnasında yüksek 

seviyede alt trapez ve orta trapez aktivasyonu raporlanmıştır (108). 

 

 

Şekil 3.14. Kontralateral çömelme ile birlikte yapılan skapular retraksiyon egzersizi. 

5. Çömelme ile birlikte “W” egzersizi (17,18): Bireyden dirsekler düz bir 

şekilde ve hafifçe çömelme pozisyonunda iken egzersiz bandını tutması 

istendi. Dizleri ve kalçayı düzelterek dik duruş ̧ pozisyonuna dönerken aynı 
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zamanda dirsek fleksiyonu ve skapular retraksiyon yapıldı (Şekil 3.15). 

Egzersiz 10 tekrarlı günde 3-4 set çalışıldı. Bu egzersiz esnasında yüksek 

seviyede alt trapez aktivasyonu raporlanmıştır (104,107).  

 

 

Şekil 3.15. Çömelme ile birlikte “W” egzersizi. 

Grup B’de uygulanan rotator kılıf egzersizleri de kinetik zincirin diğer 

segmentlerindeki kasları aktive edecek şekilde uygulandı. Kinetik zincir rotator kılıf 

kuvvetlendirme egzersizleri aşağıda sıralanmıştır.  

 

1. Skapular düzlemde elevasyon ve kontralateral öne adım (15): Bireyden 

ayakta duruş ̧ pozisyonunda etkilenen taraf ayak altında egzersiz bandını 

sabitlemesi istendi. Kontralateral tarafla öne doğru adım atarken aynı 

zamanda dirsek düz ve baş parmak tavanı gösterecek şekilde (dolu kutu 

pozisyonu) kolunuzu çapraz yukarıya, omuz seviyesine kadar kaldırdı (Şekil 

3.16). Egzersiz 10 tekrarlı günde 3-4 set çalışıldı 

 

 

Şekil 3.16. Skapular düzlemde elevasyon ve kontralateral öne adım egzersizi. 
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2. 0˚ abdüksiyonda internal rotasyon ve içe adım: Bireyden dirseği 90˚ 

fleksiyona alması ve rulo bir havluyu gövde ile dirseği arasına yerleştirmesi 

istendi. Etkilenen taraf ile içe doğru adım alırken aynı zamanda bandın 

direncine karşı omuzda internal rotasyon yapıldı (Şekil 3.17). Egzersiz 10 

tekrarlı günde 3-4 set çalışıldı. 

 

 

Şekil 3.17. 0˚ abdüksiyonda internal rotasyon ve içe adım egzersizi. 

3. 0˚ abdüksiyonda eksternal rotasyon ve yana adım (17): Bireyden dirseği 90˚ 

fleksiyona alması ve rulo bir havluyu gövde ile dirseği arasına yerleştirmesi 

istendi. Etkilenen taraf ile yana adım alırken aynı zamanda bandın direncine 

karşı omuzda eksternal rotasyon yapıldı (Şekil 3.18). Egzersiz 10 tekrarlı 

günde 3-4 set çalışıldı. 

 

 

Şekil 3.18. 0˚ abdüksiyonda eksternal rotasyon ve yana adım egzersizi. 
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 Egzersiz bandı ile yapılan egzersizlerin tümünde endurans eğitimi amacıyla 

harekete başlandığı ilk hafta 10 tekrarlı, ikinci hafta 15 tekrarlı ve üçüncü hafta 20 

tekrarlı setlere geçirildi. İlerlemede egzersiz esnasında ağrı oluşmaması ve hareketin 

doğru bir şekilde gerçekleştirilebilmesi göz önünde bulunduruldu. Belirli bir dirençte 

20 tekrarı ağrısız ve doğru bir şekilde başarabilen bireylerde egzersiz bandında renk 

ile kodlanmış bir üst dirence geçildi (yeşil, mavi, siyah sırasıyla). Egzersiz bandının 

direnç miktarı Tablo 3.1’ de verilmiştir.  

Tablo 3.1.  Elastik egzersiz bantlarının farklı renklerine göre uzama yüzdesi ile 

ilişkili direnç miktarları 

Uzama 
(%) 

Sarı 
(kg) 

Kırmızı 

(kg) 
Yeşil 

(kg) 
Mavi 
(kg) 

Siyah 
(kg) 

Gümüş 

(kg) 
Altın 

(kg) 
25 0.5 0.7 0.9 1.3 1.6 2.3 3.6 
50 0.8 1.2 1.5 2.1 2.9 3.9 6.3 
75 1.1 1.5 1.9 2.7 3.7 5.0 8.2 
100 1.3 1.8 2.3 3.2 4.4 6.0 9.8 
125 1.5 2.0 2.6 3.7 5.0 6.9 11.2 
150 1.8 2.2 3.0 4.1 5.6 7.8 12.5 
175 2.0 2.5 3.3 4.6 6.1 8.6 13.8 
200 2.2 2.7 3.6 5.0 6.7 9.5 15.2 
225 2.4 2.9 4.0 5.5 7.4 10.5 16.6 
250 2.6 3.2 4.4 6.0 8.0 11.5 18.2 

3.3. Veri Toplama Yöntemleri  

Araştırmada kullanılan değerlendirme yöntemleri 3 başlık altında toplanabilir. 

Önceliklerde bireylerden çalışmaya dahil edilme kriterlerine uygunluğunun 

değerlendirilmesi amacıyla demografik bilgi, fiziksel özellikler ve tıbbi hikaye kayıt 

edildi, omuz eklemine yönelik fiziksel değerlendirmeler uygulandı. Ardından klinik 

semptomlar değerlendirildi. Son olarak da skapular kinematik değerlendirmeyi 

içeren hareket analizi yapıldı. Klinik semptomlar ve hareket analizi 6 ve 12 haftalık 

takip ile tekrar değerlendirildi. Bireylerden toplanan bu değerlendirme yöntemlerinin 

tümü noninvaziv yöntemlerdir.  

3.3.1. Demografik Bilgiler, Fiziksel Özellikler ve Hikaye 

Bireylerin adı, soyadı, mesleği, yaşı, boyu, vücut ağırlığı, vücut kütle indeksi, 

dominant taraf ve etkilenen taraf bilgileri kayıt edildi. Bireylerden güncel şikayet ve 
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şikayetlerin süresi, başlangıcı ve varsa daha önce alınan tedaviler sorgulanarak 

hikaye alındı. Dahil edilmeme kriterlerine uygunluğu değerlendirmek amacıyla 

hastaların tıbbi özgeçmiş bilgileri sorgulandı. 

 

3.3.1.1. Omuz Eklemine Özel Değerlendirme Yöntemleri 
Bu değerlendirmeler bireylerin çalışmaya dahil edilme kriterlerine 

uygunluğunu belirlemek ve omuz ekleminin fiziksel özellikleri ile ilgili bilgi sahibi 

olmak amacıyla yapıldı.  

 

Omuz Eklem Hareket Genişliğinin Değerlendirilmesi: Bilateral omuz 

fleksiyon, abdüksiyon, internal ve eksternal rotasyon hareketleri sırtüstü pozisyonda 

plastik üniversal gonyometre ile derece cinsinden ölçüldü. Aktif eklem hareket 

açıklığı doğal sınırı fleksiyonda 160-180°, abdüksiyonda 170-180°, eksternal 

rotasyonda 80-90°, internal rotasyonda 60-100° olarak belirlendi (141,142). Eklem 

hareket açıklığında limitasyonu olanlar çalışmaya dahil edilmedi. 

- Omuz fleksiyon eklem hareket genişliğinin değerlendirilmesi: 

Gonyometrenin sabit kolu gövdenin orta hattına, hareketli kolu humerusun şaftı ile 

paralel olacak şekilde konumlandırıldı. Bireyden kolunu önden düz bir şekilde başına 

doğru kaldırması istendi. Omuz fleksiyon hareket açıklığının gonyometrik ölçümü 

için intratester ICC 0.98 olarak bildirilmiştir (143). 

- Omuz abdüksiyon eklem hareket genişliğinin değerlendirilmesi: 

Gonyometrenin sabit kolu gövdenin sagital düzlemine dik olacak şekilde, hareketli 

kolu humerusun şaftı ile paralel olacak şekilde konumlandırıldı. Bireyden kolunu 

yandan düz bir şekilde başına doğru kaldırması istendi. Omuz abdüksiyon hareket 

açıklığının gonyometrik ölçümü için intratester ICC 0.98 olarak bildirilmiştir (143). 

- Omuz internal rotasyon eklem hareket genişliğinin değerlendirilmesi: 

Dirsek 90° fleksiyonda iken omuz 90° abdüksiyona yerleştirildi. Gonyometrenin 

sabit kolu yere dik olacak şekilde, hareketli kolu ulna şaftı ile  paralel olacak şekilde 

konumlandırıldı. Bireyden avuç içi kendine dönükken kolunu öne doğru çevirmesi 

istendi. Ölçüm esnasında skapula stabilize edildi, böylece skapular protraksiyon ile 

kompanse edilmiş hatalı ölçüme izin verilmedi (144). Omuz internal rotasyon 



 

 

39 

hareket açıklığının gonyometrik ölçümü için intratester ICC 0.93 olarak bildirilmiştir 

(143). 

- Omuz eksternal rotasyon eklem hareket genişliğinin değerlendirilmesi: 

Dirsek 90° fleksiyonda iken omuz 90° abdüksiyona yerleştirildi. Gonyometrenin 

sabit kolu yere dik olacak şekilde, hareketli kolu ulna şaftı ile paralel olacak şekilde 

konumlandırıldı. Bireyden avuç içi kendine dönükken kolunu arkaya doğru 

çevirmesi istendi. Omuz eksternal rotasyon hareket açıklığının gonyometrik ölçümü 

için intratester ICC 0.98 olarak bildirilmiştir (143). 

   

Özel Testler: Hawkins-Kennedy ve Neer subakromial sıkışma testleri, Jobe’s 

test, Endişe (apprehension) ve Relokasyon instabilite testleri uygulandı 

(81,129,131,145,146). Ayrıca skapular diskinezi varlığını ve skapular diskinezinin 

klinik semptomlar ile ilişkisini değerlendirmek amacıyla Skapular Yardım, Skapular 

Repozisyon ve Gözlemsel Skapular Diskinezi Değerlendirmesi uygulandı 

(132,134,147).  

- Hawkins-Kennedy subakromial sıkışma testi: Birey oturma pozisyonunda 

iken 90° fleksiyondaki kolu pasif olarak internal rotasyona getirildi. Manevra 

sırasında ön omuz ağrısı olup olmadığı sorularak test sonucu pozitif veya negatif 

olarak kaydedildi (129,145). Hawkins-Kennedy testi için intratester ICC 1,00 olarak 

bildirilmiştir (148). 

- Neer subakromial sıkışma testi: Birey oturma pozisyonunda iken ipsilateral 

skapulanın protraksiyonu önlenerek kolu pasif olarak fleksiyona getirildi. Manevra 

sırasında ağrı olup olmadığı sorularak test sonucu pozitif veya negatif olarak 

kaydedildi (81,145). Neer testi için intratester ICC 1.00 olarak bildirilmiştir (148). 

- Jobe’s test: Bireyden her iki kol boş kutu pozisyonunda (tam internal 

rotasyon) skapular düzlemde 30° elevasyonda iken bu manuel dirence karşı 

pozisyonu koruması istendi. İzometrik kontraksiyonu ağrılı ve zayıf gerçekleştirenler 

rotator kılıf tendinopatisini düşündürür (20). Jobe’s testi için intratester ICC 1.00 

olarak bildirilmiştir (148). 

- Endişe-relokasyon instabilite testi: Birey oturma pozisyonunda iken omuz 

90° abdüksiyon ve maksimal eksternal rotasyona getirildi. Manevra sırasında ağrı 

veya endişe ifadesi olup olmadığı izlenerek test sonucu pozitif veya negatif olarak 



 

 

40 

kaydedildi (145). Endişe-relokasyon testi için inertester ICC 0.47-0.71 olarak 

bildirilmiştir (131). 

- Skapular Yardım Testi: Birey oturma pozisyonunda iken kol elevasyonu 

yapması istenir. Ardından aynı hareketi terapistin eliyle skapulanın yukarı doğru 

rotasyon ve posterior tiltine yardım etmesi ile birlikte yapması istendi. Eğer 

elevasyon esnasında meydana gelen ağrıda yardım manevrası ile ağrıda azalması 

meydana gelir ise test pozitif olarak kaydedildi. Bu durum ön omuz ağrısına skapular 

diskinezinin eşlik ettiğini gösterir (132). 

- Skapular Repozisyon Testi: Birey oturma pozisyonunda iken kol elevasyonu 

yapması ardından aynı hareketi terapistin eli yardımıyla skapulayı retraksiyonda 

pozisyonlaması ile birlikte yapması istenir. Eğer elevasyon esnasında meydana gelen 

ağrıda yardım manevrası ile ağrıda azalması meydana gelir ise test pozitif olarak 

kaydedildi. Bu durum ön omuz ağrısına skapular diskinezinin eşlik ettiğini gösterir 

(133,147). 

- Gözlemsel Skapular Diskinezi Değerlendirmesi: Skapular hareketler 

bireyler ayakta duruş pozisyonunda iken gözlemlendi. 3-5 kez tekrarlanan, sagital ve 

frontal düzlemlerde yapılan bilateral kol elevasyonu esnasında skapulanın medial 

kenarı gözlemlendi. Eğer skapulanın medial kenarında göze çarpan yalnızca 

inferomedial kenar belirginliği var ise Tip 1 skapula, tüm medial kenar belirginliği 

eşlik ediyorsa Tip 2 veya superior skapular kenar belirginleşmesi eşlik ediyorsa Tip 3 

skapular diskinezi vardır. Elevasyon esnasında bu durumlardan hiçbiri açığa 

çıkmıyor ise skapular diskinezi yoktur (Tip 4) (149). Gözlemsel skapular diskinezi 

değerlendirmesi için intertester ICC 0.31-0.42 olarak bildirilmiştir (150). Çalışmaya 

dahil edilen bireyler skapular diskinezi tipine göre tabakalı blok randomizasyon 

yöntemi kullanılarak çalışma gruplarına dağıtıldı. 

Pektoralis Minör Kası Kısalık Değerlendirmesi: Birey sırtüstü pozisyonda 

iken standart plastik üçgen cetvel kullanılarak posterior akromion ile yatak 

arasındaki mesafe ölçülerek santimetre cinsinden kaydedildi (151). Pektoralis minör 

kısalık değerlendirmesi için intratester ICC 0.90-0.93 olarak bildirilmiştir (119).  

Posterior Kapsül Kısalık Değerlendirmesi: Yan yatış pozisyonunda bir 

taraftan skapula sabitlenirken, diğer taraftan kol herhangi bir humeral rotasyon 

meydana gelene veya hareket limitlenene kadar horizontal addüksiyona alındı. Bu 
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noktada medial epikondil ile yatak arasındaki mesafe mezura ile ölçülerek santimetre 

cinsinden kaydedildi (152). Yana yatış pozisyonunda posterior kapsül kısalık  

değerlendirmesi için intratester ICC 0.40-0.79 olarak bildirilmiştir (153). 

3.3.2. Klinik Semptomların Değerlendirilmesi  

Ağrı Şiddetinin Değerlendirmesi: Ağrı değerlendirmesinde görsel analog 

skalası (GAS) kullanıldı. GAS ağrının belirlenmesinde literatürde en sık kullanılan 

yöntemlerdendir. 10 cm’lik yatay çizgide 0 ağrı yok, 10 dayanılmaz ağrı şiddetinin 

tanımlamaktadır. Hastadan istirahatte, aktivite sırasında ve gece ağrısının şiddetini 

10 cm’lik çizgi üzerinde işaretlemesi istendi. İşaretlediği nokta cetvel ile milimetre 

cinsiden ölçüldü. Değerlendirmenin güvenirliliği r=0.79, ve yeniden test etme 

geçerliliği r=0.97 olarak raporlanmıştır (154). Ağrının değerlendirilmesinde 

kullanılan bu yöntem için minimal klinik anlamlılık değeri 1.1 cm/10 cm’dir (155). 

Omuz Ağrı ve Fonksiyonel aktivite Değerlendirmesi: Fonksiyonel aktivite 

seviyesinin belirlenmesi amacıyla Omuz Ağrı ve Özür İndeksi (OADİ, SPADI) 

Türkçe versiyonu kullanıldı (156). Türkçe versiyonunun iç tutarlılığı 0.83 (156) olan 

bu indeks hasta tarafından doldurulan ve iki bölümden oluşan bir ankettir. İlk 

bölümünde ağrının şiddetini değerlendiren 5 soru bulunmaktadır. İkinci bölümde ise 

özellikle üst ekstremitenin kullanıldığı günlük yaşam aktiviteleri esnasında bireyin 

ne kadar zorlandığını ve fonksiyonel aktivite düzeyini değerlendiren 8 soru 

bulunmaktadır. Birey her bir soru için 10 santimetrelik görsel analog skalası üzerinde 

işaretleme yaparlar ve bu anketin doldurulması yaklaşık 5-10 dakika sürer. 

Puanlamada her bir bölümün puanlarının ortalaması alınır (Toplam ağrı skoru (%) = 

PUAN A/50x100; Toplam özür skoru (%) = PUAN D/80x100; Toplam SPADI skoru 

(%) = (PUAN A+D)/130x100).  Bu anketin minimal ölçülebilir değişimi 13 puan 

iken, minimal klinik anlamlılık değeri 18 puan /100’dür (157). 

3.3.3. Üç Boyutlu Skapular Hareketlerin Değerlendirilmesi 

Üç boyutlu skapular hareketler elektromagnetik sistem (Motion Monitor® 

İskelet Analiz Sistemi, Innovative Sports Training Inc, Chicago) ile üst ekstremitenin 

hareketi esnasında değerlendirildi (123). Kinematik dizilerden senkronize veriler 
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toplamak amacıyla kullanılan bu sistem omuz kinematiğindeki 1.8 milimetrelik 

doğrusal yer değiştirmeye ve 0.5 derecelik açısal değişikliğe hassastır (123). 

 

 

Şekil 3.19.  Motion Monitor® İskelet Analiz Sistemi temel birimi (solda) ve alıcısı 

(sağda). 

Değerlendirmede öncelikle sensörler hazırlandı. Bilateral skapula ve humerus 

hareketlerinin kinematik analizi için toplam 5 sensör kullanıldı (Şekil 3.20). Bu 

elektromagnetik alıcılar ile deri arasındaki hareketi azaltmak amacıyla çift tarafı 

yapışkan bantlar kullanıldı ve sensörler farklı anatomik bölgeler üzerine yerleştirildi. 

Ayrıca güvenlik amacı ile tüm sensörler esnemeyen bantlar ile sabitlendi. Sensörler 

C7 prosesus spinosus, her iki taraf akromion ve humeral bölge derisi üzerine 

yerleştirildi. Direk olarak kemiğe tutturulan sensörler ile yapılan geçerlilik 

çalışmalarında bu sensör yerleşiminin ilgili segmentin hareketini doğru bir şekilde 

temsil ettiği gösterilmiştir (123). 

 

 

Şekil 3.20. Hareket analizinde kullanılan sensörler 
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Şekil 3.20. Hareket analizinde kullanılan sensörlerin yerleşimi 

Altıncı sensör ise sivri uçlu işaretleme aletine bağlandı (Şekil 3.21). Uygun 

sıra ile belirli kemik çıkıntılar üzerinden dijitizasyon işlemi birey serbest ve 

hareketsiz durumda iken tamamlandı. Ulusallar arası Biyomekanik Cemiyeti 

tarafından önerilen ve uygun olarak kullanılan kemik çıkıntıların listesi tablo 3.2’de 

verilmiştir (127). 

 

 

Şekil 3.21. İşaretleme aleti (solda) ve dijitasyon işlemi (sağda). 

Böylelikle elektromagnetik sistem tarafından bilgisayara, kemik bölgeler 

üzerinden uyarı gönderildi ve iskelet, insan görüntüsü olarak görüntülenebildi. 
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Tablo 3.2. Kemik çıkıntıların listesi. 

TORAKS SKAPULA HUMERUS 

C7: 7. servikal vertebral 

prosesus spinosus 

TS: Trigonum spina skapula GH: Glenohumeral 

rotasyon merkezi 

(regresyon ile tahmin 

edilir.) 

T8: 8. torakal vertebral 

prosesus spinosus 

AI: Angulus inferior EL: Lateral epikondil 

IJ: İnsisura jugularis AA: Angulus akromialis EM: Medial epikondil 

PX: Prosesus xiphoideus PC: Prosesus korakoideus 

 

Test sırasında bireylerden ayakta durma pozisyonunda iken dirsekler 

ekstansiyonda olacak şekilde randomize edilmiş sırayla frontal, sagital ve skapular 

düzlemde tam elevasyon istendi. Randomizasyonda bilgisayar temelli numaralar 

kullanıldı. Düzlemler iki adet işaretleyici çubuk yardımıyla standardize edildi. 

Skapular düzlem frontal düzlem ile anteriora doğru 40°’lik açı yapacak şekilde 

ayarlandı (39). 

Kollar vücut yanında serbest iken elevasyon komutu verildi ve bireyden test 

boyunca baş parmak yukarıya doğru bakacak şekilde kol rotasyonunu sürdürmesi 

istendi. 1 Hz frekansındaki dijital metronom yardımıyla 3 saniyede elevasyonun 

kaldırma fazı gerçekleştirildi ve 3 saniyede kol gövde yanına indirildi. Hareket her 

bir düzlemde 3 kere tekrarlandı. Kinematik analiz rehabilitasyon programına 

başlamadan önce, rehabilitasyonun 6. ve 12. haftalarında  aynı prosedüre uygun bir 

şekilde aynı araştırmacı tarafından tekrarlandı. Haik ve diğ. (158) elektromagnetik 

sistem kullanılarak yapılan kinematik analizin farklı günlerde yapılan ölçümlerde 

geçerliliğini 0,54-0,88; standart hata miktarını 3,37°-7,44°; minimal ölçülebilir 

değişikliği ise 7,81°-17,27° olarak bildirmiştir.  
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Şekil 3.22. Kinematik analizde yapılan kol elevasyonu. 

Kinematik veri 100 Hz’lik frekans ile kaydedildi. İşlenmemiş veriler 6 Hz 

Butterworth filtresi kullanılarak filtrelendi. 

Torasik, skapular ve humeral alıcılardan elde edilen pozisyon ve oryantasyon 

bilgileri her bir bölge için lokal koordinat sistemlerine çevrildi. Tablo 3.3’de 

kullanılan lokal koordinat sistemleri yönleri ile birlikte açıklanmıştır. Bir segmentin 

uzun ekseni için 2 nokta tanımlandı, 3. nokta ile düzlem tanımlandı. Düzleme dik 

olan 2. bir eksen ve bu ilk 2 eksene dik olan 3. ekseni tanımlanmış oldu. Ayakta 

duruş pozisyonunda global koordinat sisteminin Y ekseni vertikal, X ekseni 

posteriora doğru, Z ekseni sağ tarafa doğru horizontal olarak belirlendi. 
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Tablo 3.3. Lokal koordinat sistemleri 

Lokal Koordinat Sistem Eksen Tanım 

Toraks Y PX ile T8 orta noktası ile IJ ve C7 orta noktasını 

birleştiren hat 

X Z ile Y eksenlerinin birleşim noktasına dik olup 

ön tarafı gösteren hat 

Z IJ ve C7 ile PX ve T8 orta noktası ile oluşturulan 

düzleme dik olup sağ tarafı gösteren hat 

Orijin IJ 

Skapula Y X ve Z eksenlerine dik olup yukarıyı gösteren 

hat 

X AI, AA VE TS ile oluşturulan düzleme dik olup 

ön tarafı gösteren hat 

Z TS ve AA birleştirerek AA noktasını gösteren 

hat 

Orijin AA 

Humerus Y GH ile EL ve EM orta noktasını birleştiren GH 

noktasını gösteren hat 

X EL, EM ve GH birleştiren düzleme dik olup ön 

tarafı gösteren hat 

Z Z ile Y eksenlerinin birleşim noktasına dik olup 

sağ tarafı gösteren hat 

Orijin GH 

 

Toraksa göre skapular ve humeral oryantasyon Eular açıları analizi ile 

belirlendi. Analizde skapulanın toraksa göre hareketleri Y-X-Z dizilimi ile 

gerçekleştirildi. Skapula oryantasyonu; Y ekseni etrafındaki rotasyon (pozitif) 

protraksiyon-(negatif) retraksiyon (internal-eksternal rotasyon), Z ekseni etrafında  

(negatif) anterior-(pozitif) posterior tilt, X ekseni etrafında (negatif) lateral-(pozitif) 

medial rotasyon (yukarı-aşağı doğru rotasyon) hareketi olarak kabul edildi. 

Humerusun X ekseni etrafında yaptığı rotasyon ise humerotorasik elevasyon hareketi 
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olarak kabul edildi (şekil 3.16 ve şekil 3.17). Bu açılar belirlenirken ISB önerileri 

göz önünde bulunduruldu (127). 

İstatistiksel testlerde kullanmak için 3 tekrardan elde edilen her elevasyon 

derecesine denk gelen skapular hareketlerin aritmetik ortalaması alındı (159). 

İstatistiksel karşılaştırmada 30°, 60°, 90° ve 120°’deki veriler kullanıldı. 120°’nin 

üzerindeki veriler geçerliliği az olduğu için analize dahil edilmedi (123). Anlatılan 

prosedür kullanılarak yapılan değerlendirme  sonucunda bireyde skapular diskinezi 

varlığının savunulabilmesi için 8°’lik bir asimetri gözlenmesi gerekmektedir (149). 

 

Şekil 3.23. Toraksın ve skapulanın lokal koordinat sistemi 

 

Şekil 3.24. Skapular rotasyonlar 
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3.4. İstatistiksel Değerlendirme 

Bu çalışmanın primer sonuç noktası olan sagital düzlemde yapılan omuz 

fleksiyonu esnasında meydana gelen skapular yukarı doğru rotasyon ve posterior 

tilttin başlangıç ölçümlerinin tahmini -30° ve -5° (skapular yukarı doğru rotasyon ve 

posterior tilt sırasıyla) olacağı ve bu ölçümlerin standart sapmalarının yaklaşık 8° 

olacağı varsayımı ile iki egzersiz grubu arasında 12. haftada 8°’lik bir farkın 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde %5’lik tip I hata, %80’lik güç ile gösterilebilmesi 

için çalışmaya analiz edilebilir 30 hastanın alınması gerekmektedir. Yaklaşık %15 -

20’lik  kayıp göz önüne alınarak çalışmaya 36 bireyin dahil edilmesi planlanmıştır.  

Demografik bilgiler ve fiziksel özelliklere ait tanımlayıcı bilgiler gruplara 

göre ortalama (X) ve standart sapma (SD) olarak verildi. Gruplar arasında 

demografik bilgiler ve fiziksel özellikler bağımsız gruplarda Student-t test 

kullanılarak değerlendirildi. Bağımlı değişkenler; ağrı şiddeti, özür skoru ve skapular 

kinematik iken, egzersiz programları bağımsız değişken olarak belirlendi. 

Kolmogorov-Smirnov test verilerin normal dağıldığını gösterdi (p>.05). İstatistiksel 

analizde farklı egzersiz programlarının (Gruplar arası faktör, Tedavi Grubu; Grup A 

ve Grup B) tüm değerlendirmelerde (Grup içi faktör,  Zaman; tedavi öncesi, tedavi 

sonrası 6. hafta ve 12. hafta) bağımlı değişkenler üzerine etkisi Tedavi 

Grubu*Zaman (2*3) faktörleri kullanılarak Tekrarlı Ölçümler Varyans Analizi 

(Repeated Measures ANOVA) ile test edildi. Greenhouse-Geisser düzeltmesi 

sferiklik varsayımı ihlal edildiğinde degrees of freedom (df) ayarlamak için kullanıldı. 

İstatistiksel olarak anlamlı etkileşim varlığında tedavi grupları arasında ve tekrarlı 

ölçümlerde ikili karşılaştırmalar yapıldı. Tek Yönlü Varyans Analizi’nde ikili 

karşılaştırmalar Bonferroni doğrulaması kullanılarak gerçekleştirildi. İstatistiksel 

olarak anlamlı etkileşim gözlenmediğinde temel etki değerlendirildi. İstatistiksel 

analizde  “SPSS 21.0 for Mac” programı kullanılarak per-protocol analiz  yapıldı. 

 

  



 

 

49 

4. BULGULAR 

4.1. Tanımlayıcı Veriler: 

Çalışmaya yaş ortalaması 36.5±9.17 yıl olan 30 birey dahil edildi. 

Demografik bilgiler gruplar arasında karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmadı (p>.05). Gruplara ait demografik bilgiler Tablo 4.1’de verilmiştir. 

Tablo 4.1. Bireylerin fiziksel özellikleri 

 Kontrol Grubu Kinetik Zincir Grubu p 

Yaş (yıl) 39.5±8.2 33.4±9.3 .87 

Boy uzunluğu (m) 1.68±.11 1.71±0.08 .51 

Vücut Ağırlığı (kg) 74±14.6 70.4±10.1 .11 

Vücut kütle İndeksi (kg/m2) 25.8±3.66 23.7±2.19 .11 

Cinsiyet  7 Kadın  
8 Erkek 

7 Kadın  
8 Erkek 

 

Etkilenen Taraf 9 Dominant 
6 Dominant olmayan 

11 Dominant 
4 Dominant olmayan 

 

 

Çalışma gruplarına rastgele bir şekilde dağıtılan bireylerin ortalama semptom 

süresi ve Neer sınıflandırmasına göre subakromial sıkışma sendromu evresi dağılımı 

Tablo 4.2’de verilmiştir. 

Tablo 4.2  Gruplara göre subakromial sıkışma sendromu evresi dağılımı ve 

semptomların durasyonu 

 Kontrol Grubu 
Kinetik Zincir 

Grubu 
Neer Sınıflandırması (n) Evre 1: 6 

Evre 2: 9 
Evre 1: 10 
Evre 2: 5  

Semptomların süresi (ay) 6.06±4.01 6.5±6.7 
 

Yapılan gözlemsel skapular diskinezi değerlendirmesi sonucunda kontrol 

grubunda bireylerin %40’ında etkilenen tarafta inferomedial kenar belirginliği ile 

karakterize skapular diskinezi, %60’ında ise medial kenar belirginliği ile karakterize 

skapular diskinezi gözlenirken bu durum Kinetik zincir grubunda sırasıyla %66.6 

ve %33.3 oranındaydı (Tablo 4.3). 
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Tablo 4.3. Gözlemsel skapular diskinezi değerlendirmesi sonuçları 

 Kontrol Grubu Kinetik Zincir Grubu 

Tip 1 Skapular Diskinezi (n) 8 6 
Tip 2 Skapular Diskinezi (n) 7 9 
Toplam (n) 15 15 

 

Tablo 4.4’de bireylerin omuz eklemine özel fiziksel özellikleri verildi. 

Olguların yumuşak doku esnekliği ve omuz eklem hareket açıklığı gibi fiziksel 

özellikleri gruplar arasında karşılaştırıldığında herhangi bir farklılık görülmedi 

(p>.05).  

Tablo 4.4. Bireylerin omuz eklemine özel fiziksel özellikleri  

 Kontrol Grubu 
(X±SD) 

Kinetik Zincir 
Grubu (X±SD) 

p 

Omuz fleksiyonu (°) 180±0 180±0  
Omuz abdüksiyonu (°) 180±0 180±0  
Omuz eksternal rotasyonu (°) 103.6±9.10 104.8±11.04 .76 
Omuz internal rotasyonu (°) 78.06±6.07 77.5±8.46 .84 
Pektoralis minör kısalığı (cm) 8.18±4.01 9.24±2.57 .41 
Posterior Kapsül kısalığı (cm) 7.52±1.73 7.57±1.63 .92 

4.2. Ağrı Değerlendirmesi Sonuçları 

GAS ile değerlendirilen istirahat, aktivite ve gece ağrısı şiddetinde zaman 

(tedavi öncesi, tedavi sonrası 6. ve 12. hafta test tekrarlı ölçümleri) ile grup (grup A: 

Kontrol germe ve kuvvetlendirme egzersiz eğitimi; Grup B: Kinetik zincir egzersiz 

eğitimi) etkileşimi istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>.05, Tablo 4.5). Ancak 

zamanın temel etkisi aktivite (F1.8,50.8=53.409; p<.001) ve gece ağrısı şiddetinde 

(F1.2,33.7=11.023;  p=.001) anlamlı bulundu (Tablo 4.5).  

Tablo 4.5. Ağrı şiddeti için varyans analizi sonuçları (p değerleri) 

 Tedavi Grubu*Zaman Tedavi Grubu Zaman 
İstirahat Ağrı Şiddeti .54 .78 .05 
Aktivite Ağrı Şiddeti .12 .29 <.001* 
Gece Ağrı Şiddeti .57 .88 .001* 
* Zaman temel etkisi için istatistiksel anlamlılık değeri p<.05’dir. 
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Tablo 4.6.  Gruplara göre ağrı şiddeti ortalama ve standart sapmaları ile istatistiksel 

anlamlılık değerleri (X±SD) 

  T.Ö. 6. hafta 12. hafta p† 
İstirahat 

Ağrı Şiddeti 
Kontrol .87±1.98 0±0 .18±.72 .16 
Kinetik 
Zincir 

.62±1.24 .25±.87 0±0 .19 

p‡ .68 .27 .32  
Aktivite Ağrı 

Şiddeti 
Kontrol 5.32±2.99 2.36±2.54 1.26±2.78 <.001† 
Kinetik 
Zincir 

4.84±2.30 1.52±1.58 .38±1.01 <.001† 

p‡ .62 .29 .26  
Gece Ağrı 

Şiddeti 
Kontrol 2.28±3.36 .62±1.49 .53±1.80 .03† 
Kinetik 
Zincir 

2.63±3.74 .52±1.36 0±0 .02† 

p‡ .78 .84 .26  
† Grup içi zaman içerisinde değişimin istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 

‡ Gruplar arası ikili karşılaştırma istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir.  

 
Tedavi gruplarında ikili karşılaştırmalarda; aktivite ağrı şiddeti tedavi öncesi 

ve tedavi sonrası 6. hafta (p<.001) ve 12. haftada (p<.001) azalma gösterdi, gece 

ağrısı şiddeti ise tedavi öncesi ve sonrası 6. hafta (p=.01) ve 12. haftada (p=.003) 

istatistiksel olarak anlamlı azalma gösterdi (Şekil 4.1). 
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Şekil 4.1. Çalışma gruplarında zamanla ağrı şiddetindeki değişim. 
Grup A: Kontrol grubu; Grup B: Kinetik zincir grubu. 
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4.3. Özür Skalası Sonuçları 

SPADI ile değerlendirilen ağrı ve özür skorunda zaman grup etkileşimi 

anlamlı bulunmadı (p>.05, Tablo 4.7). Ancak zamanın temel etkisi SPADI-Ağrı 

(F2,28=76.392; p<.001), SPADI-Özür (F2,28=36.344; p<.001) ve SPADI-Total 

(F2,28=57.681; p<.001) skorlarında istatistiksel olarak anlamlıydı (Tablo 4.7).  

Tablo 4.7. SPADI skoru için varyans analizi sonuçları (p değerleri) 

 Tedavi Grubu*Zaman  Tedavi Grubu Zaman 
SPADI-Ağrı .05 .32 <.001* 
SPADI-Özür .50 .17 <.001* 
SPADI-Total .24 .21 <.001* 
* Zaman temel etkisi için istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 

Tablo 4.8.  Gruplara göre SPADI skorlarında ortalama ve standart sapmaları ile 

istatistiksel anlamlılık değerleri (X±SD) 

  T.Ö. 6. hafta 12. hafta p† 
SPADI-Ağrı  Kontrol 56.30±24.30 33.20±16.91 27.86±21.32 <.001† 

Kinetik 
Zincir 

56.93±24.44 26.83±22.35 13.36±12.95 <.001† 

p‡ .94 .38 .03‡  

SPADI-Özür Kontrol 41.58±22.96 24.12±17.26 19.42±20.16 <.001† 

Kinetik 
Zincir 

36.08±22.23 16.82±19.59 7.00±10.34 <.001† 

p‡ .51 .28 .04‡  

SPADI-Total Kontrol 47.25±22.94 27.95±16.75 22.18±20.16 <.001† 

Kinetik 
Zincir 

44.07±21.66 20.18±20.45 9.23±11.21 <.001† 

p‡ .69 .26 .03‡  
† Grup içi zaman içerisinde değişimin istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 
‡ Gruplar arası ikili karşılaştırma istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 

 

Tedavi gruplarında ikili karşılaştırmalarda; SPADI-Ağrı, SPADI-Özür ve 

SPADI-Total skorlarında tedavi öncesi ve sonrası 6. hafta (p<.001) ve 12. haftada 

(p<.001) istatistiksel olarak anlamlı azalma vardı. 
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Şekil 4.2. Çalışma gruplarında zamanla SPADI skorundaki değişim. 

Grup A: Kontrol grubu; Grup B: Kinetik zincir grubu. 
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4.4. Kinematik Değerlendirme ile Elde Edilen Veriler: 

Çalışmada 1620 kinematik kayıt yapıldı ve analiz edildi. Tüm bireylerde kol 

elevasyonu esnasında genel olarak skapula internal rotasyon, yukarı doğru rotasyon 

ve posterior tilt yönünde, indirme fazında ise eksternal rotasyon, aşağıya doğru 

rotasyon ve anterior tilt yönünde hareket paternleri kaydedildi. 

Genel olarak, tekrarlı ölçümler ile (tedavi öncesi ve tedavi sonrası 6-12. Hafta 

değerlendirmeleri: Zaman faktörü) skapular kinematikte meydana gelen değişim; 

sagital düzlemde skapular internal-eksternal rotasyon, yukarı-aşağı doğru rotasyon  

ve anterior-posterior tilt, skapular düzlemde yukarı-aşağı doğru rotasyon ve frontal 

düzlemde internal-eksternal rotasyon ile yukarı-aşağı doğru rotasyonu  grupların iki 

farklı egzersiz eğitimi almasından etkilendi (Grup*Zaman etkileşimi için istatistiksel 

anlamlılık değeri <.05’dir , Şekil 4.3-4.5). 

 Kinetik zincir egzersiz eğitimi uygulanan kinetik zincir grubunda sagital 

düzlemde tüm humerotorasik elevasyon seviyelerinde eksternal rotasyonda, 

elevasyonun kaldırma fazının tüm seviyelerinde ve 90°-60° indirme fazında yukarı 

doğru rotasyonda, 120° humerotorasik elevasyon hariç tüm seviyelerde posterior tilt 

yönünde; skapular düzlemde 90°’ye kadar elevasyonun kaldırma ve indirme fazında 

eksternal rotasyonda, humerotorasik elevasyonun indirme fazının 30° seviyesi hariç 

tüm seviyelerde yukarı doğru rotasyonda; frontal düzlemde ise 120° elevasyonun 

kaldırma fazından 60° indirme fazına kadar eksternal rotasyon yönünde ve 60°-90° 

elevasyonda yukarı doğru rotasyon yönünde artış meydana geldi (p>.05). Ancak, 

klasik germe ve kuvvetlendirme egzersizlerinin uygulandığı kontrol grubu, kontrol 

grubunda tedavi öncesi ve tedavi sonrası 6. ve 12. haftada kinematik değişiklikler 

istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>.05).    

Egzersiz eğitimi gruplarında hareket düzlemleri (sagital, skapular ve frontal) 

ve humerotorasik elevasyon seviyelerine (30°, 60°, 90°, 120° kaldırma, 120°, 90°, 

60°, 30° indirme fazı) göre tedavi öncesi, tedavi sonrası 6. ve 12. haftalarda gözlenen 

skapular rotasyonlardaki (internal-eksternal rotasyon, yukarı-aşağı doğru rotasyon  

ve anterior-posterior tilt) değişim ana başlıklar altında detaylı bir şekilde sunuldu. 
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Şekil 4.3.  Gruplara göre tedavi öncesi (T.Ö.), tedavi sonrası 6. ve 12. haftada 

sagital düzlemlerde yapılan kol elevasyonu sırasında etkilenen tarafta 
meydana gelen skapular kinematik.  

* Zaman ve grup etkileşimi için istatistiksel anlmalılık değeri <.05’dir. 

Grup A: Kontrol grubu; Grup B: Kinetik zincir grubu. 
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Şekil 4.4.  Gruplara göre tedavi öncesi (T.Ö.), tedavi sonrası 6. ve 12. haftada 
sagital düzlemlerde yapılan kol elevasyonu sırasında etkilenen tarafta 

meydana gelen skapular kinematik.  

* Zaman ve grup etkileşimi için istatistiksel anlmalılık değeri <.05’dir. 

Grup A: Kontrol grubu; Grup B: Kinetik zincir grubu. 
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Şekil 4.4.  Gruplara göre tedavi öncesi (T.Ö.), tedavi sonrası 6. ve 12. haftada 

sagital düzlemlerde yapılan kol elevasyonu sırasında etkilenen tarafta 

meydana gelen skapular kinematik.  

* Zaman ve grup etkileşimi için istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 

Grup A: Kontrol grubu; Grup B: Kinetik zincir grubu. 
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4.4.1. Sagital Düzlemde Elde Edilen Kinematik Veriler: 

Sagital düzlemde yapılan kol elevasyonunda humerotorasik elevasyon 

seviyelerinde meydana gelen skapular internal-eksternal rotasyon, yukarı-aşağı doğru 

rotasyon ve anterior-posterior tilt  için varyans analizi sonuçları Tablo 4.9, 4.10 ve 

4.11’de verilmiştir. 

Tablo 4.9.  Sagital düzlemde yapılan kol elevasyonunda humerotorasik elevasyon 

seviyelerinde meydana gelen skapular internal-eksternal rotasyon için 

varyans analizi sonuçları (p değerleri) 

Skapular İnternal-Eksternal Rotasyon 

HT Elevasyon Tedavi Grubu*Zaman Tedavi Grubu Zaman 
30° <.001* .71 <.001* 

60° <.001* .91 <.001* 

90° <.001* .68 <.001* 

120° <.001* .89 <.001* 

120° <.001* .83 .001* 

90° <.001* .52 <.001* 

60° <.001* .51 <.001* 

30° <.001* .71 <.001* 

* İstatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 

Tablo 4.10.  Sagital düzlemde yapılan kol elevasyonunda humerotorasik elevasyon 

seviyelerinde meydana gelen skapular yukarı-aşağı doğru rotasyon için 

varyans analizi sonuçları (p değerleri) 

Skapular Yukarı – Aşağı Doğru Rotasyon 

HT Elevasyon Tedavi Grubu*Zaman Tedavi Grubu Zaman 
30° .01* .47 .03* 

60° .08 .11 .02* 

90° .07 .08 <.001* 

120° .31 .73 .006* 

120° .42 .63 .09 

90° .07 .11 .01* 

60° .03* .13 .26 

30° .22 .26 .35 

* İstatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 
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Tablo 4.11.  Sagital düzlemde yapılan kol elevasyonunda humerotorasik elevasyon 

seviyelerinde meydana gelen skapular anterior posterior tilt için varyans 

analizi sonuçları (p değerleri) 

Skapular Anterior - Posterior Tilt 
HT Elevasyon Tedavi Grubu*Zaman Tedavi Grubu Zaman 

30° <.001* .39 <.001* 
60° <.001* .27 <.001* 
90° <.001* .74 <.001* 
120° .25 .32 .28 
120° <.001* .47 <.001* 
90° <.001* .89 <.001* 
60° <.001* .95 <.001* 
30° .001* .84 <.001* 
* İstatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 

 
30° Humerotorasik Elevasyonun Kaldırma Fazı 

Sagital düzlemde yapılan kol elevasyonunun 30° humerotorasik elevasyon 

seviyesinde meydana gelen skapular internal-eksternal rotasyonda (F1.3,38.5=34.705; 

p<.001), skapular yukarı-aşağı doğru rotasyonda (F2,56=4.508; p=01) ve skapular 

anterior-posterior tiltte (F2,56=15.953; p<.001) grup ile zaman etkileşimi istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu. Ayrıca zaman temel etkisi skapular internal-eksternal 

rotasyonda (F1.3,38.5=31.371; p<.001), skapular yukarı-aşağı doğru rotasyonda 

(F2,56=3.597; p=.03) ve skapular anterior-posterior tiltte (F2,56=28.869; p<.001) 

anlamlı bulundu.  

Tablo 4.12.  Gruplara göre 30° humerotorasik elevasyonun kaldırma fazında 
skapular rotasyonlar  

  T.Ö. 6. hafta 12. hafta p† 
  X±SD X±SD X±SD  
İnternal-
Eksternal 
Rotasyon 

Kontrol 35.69±6.15 36.13±6.30 35.81±5.28 .68 
Kinetik 
Zincir 

40.61±4.23 35.86±3.88 33.21±4.81 <.001† 

p‡ .02‡ .88 .16  
Yukarı–

Aşağı Doğru  

Rotasyon 

Kontrol -1.97±4.67 -1.72±5.53 -1.70±5.05 .88 
Kinetik 
Zincir 

2.19±5.64 -.90±6.21 -2.77±6.58 .02† 

p‡ .03‡ .70 .62  
Anterior– 
Posterior  
Tilt 

Kontrol -14.37±6.07 -13.25±5.51 -13.42±5.56 .20 
Kinetik 
Zincir 

-15.30±5.46 -11.93±4.41 -8.81±5.60 <.001† 

p‡ .66 .45 .03‡  
† Grup içi zaman içerisinde değişimin istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 
‡ Gruplar arası ikili karşılaştırma istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 
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30° humerotorasik elevasyonun kaldırma fazında kinetik zincir grubunda 

skapular internal-eksternal rotasyonun zaman içerisinde değişimi istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (F1.3,18.5=59.570; p<.001), ancak kontrol grubunda anlamlı bir 

değişiklik yoktu  (F1.3,19.5=.271; p=.68). Kinetik zincir grubunda tedavi öncesi ile 

karşılaştırıldığında tedavi sonrası 6. hafta  (p<.001) ve 12. haftada (p<.001) skapula 

daha fazla eksternal rotasyon pozisyonundaydı. Ayrıca tedavi öncesi kinetik zincir 

grubundaki bireylerin skapulası kontrol grubundaki bireylere göre daha fazla internal 

rotasyon pozisyonundaydı (p=.02, Tablo 4.12) 

30° humerotorasik elevasyonun kaldırma fazında kinetik zincir grubunda 

skapular yukarı-aşağı doğru rotasyonun zaman içerisinde değişimi istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (F2,28=4.714; p=.02), ancak kontrol grubunda anlamlı bir değişiklik 

yoktu  (F2,28=.100; p=.88). Kinetik zincir grubunda tedavi öncesi ile 

karşılaştırıldığında tedavi sonrası 12. haftada (p=.04) skapula daha fazla yukarı doğru 

rotasyon pozisyonunda kaldı. Ayrıca tedavi öncesi kinetik zincir grubundaki 

bireylerin skapulası kontrol grubundaki bireylere göre daha fazla aşağı doğru 

rotasyon pozisyonundaydı (p=.03, Tablo 4.12) 

30° humerotorasik elevasyonun kaldırma fazında kinetik zincir grubunda 

skapular anterior-posterior tiltin zaman içerisinde değişimi istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (F1.3,19.1=39.029; p<.001), ancak kontrol grubunda anlamlı bir değişiklik 

yoktu (F2,28=1.680; p=.20). Kinetik zincir grubunda tedavi öncesi ile 

karşılaştırıldığında tedavi sonrası 6. ve 12. haftada skapula daha fazla posterior tilt 

pozisyonundaydı (p<.001).  

 

60° Humerotorasik Elevasyonun Kaldırma Fazı  

Sagital düzlemde yapılan kol elevasyonunun 60° humerotorasik elevasyon 

seviyesinde meydana gelen skapular internal-eksternal rotasyonda (F1.6,45.1=43.341; 

p<.001) ve skapular anterior-posterior tiltte (F2,56=25.033; p<.001) grup ile zaman 

etkileşimi istatistiksel olarak anlamlıydı. Ayrıca zaman temel etkisi skapular internal-

eksternal rotasyonda (F1.6,45.1=28.391; p<.001), skapular yukarı-aşağı doğru 

rotasyonda (F2,56=4.000; p=.02) ve skapular anterior-posterior tiltte (F2,56=23.251; 

p<.001) anlamlı bulundu.  
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Tablo 4.13.  Gruplara göre 60° humerotorasik elevasyonun kaldırma fazında 

skapular rotasyonlar 

  T.Ö. 6. hafta 12. hafta p† 
  X±SD X±SD X±SD  
İnternal-
Eksternal 
Rotasyon 

Kontrol 40.68±6.35 41.09±6.39 41.51±6.76 .30 
Kinetik 
Zincir 

45.08±5.62 39.93±5.08 37.52±6.70 <.001† 

p‡ .05 .58 .11  
Yukarı–

Aşağı Doğru  

Rotasyon 

Kontrol -10.64±5.49 -10.16±6.32 -11.33±5.07 .22 
Kinetik 
Zincir 

-4.85±7.47 -7.68±7.31 -9.18±6.81 .04† 

p‡ .02‡ .32 .33  
Anterior– 
Posterior  
Tilt 

Kontrol -16.92±6.55 -17.39±6.08 -16.99±6.75 .75 
Kinetik 
Zincir 

-17.38±6.75 -14.66±5.75 -10.83±6.16 <.001† 

p‡ .85 .39 .01‡  
† Grup içi zaman içerisinde değişimin istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 
‡ Gruplar arası ikili karşılaştırma istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 

 

60° humerotorasik elevasyonun kaldırma fazında kinetik zincir grubunda 

skapular internal-eksternal rotasyonun zaman içerisinde değişimi istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (F2,28=53.725; p<.001), ancak kontrol grubunda anlamlı bir 

değişiklik yoktu  (F2,28=1.213; p=.31). Kinetik zincir grubunda tedavi öncesi ile 

karşılaştırıldığında tedavi sonrası 6. hafta  (p<.001) ve 12. haftada (p<.001) skapula 

daha fazla eksternal rotasyondaydı (Tablo 4.13).  

60° humerotorasik elevasyonun kaldırma fazında gruplarda tedavi öncesi ile 

karşılaştırıldığında tedavi sonrası 12. haftada (p=.03) skapula daha fazla yukarı doğru 

rotasyon pozisyonunda bulundu (Tablo 4.13). 

60° humerotorasik elevasyonun kaldırma fazında kinetik zincir grubunda 

skapular anterior-posterior tiltte zamanla değişim istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(F2.28=48.555; p<.001), ancak kontrol grubunda anlamlı bir değişiklik yoktu 

(F2,28=.276; p=.75). Kinetik zincir grubunda tedavi öncesi ile karşılaştırıldığında 

tedavi sonrası 6. ve 12. haftada skapula daha fazla posterior tiltte idi (p<.001). Ayrıca 

tedavi sonrası 12. haftada kinetik zincir grubundaki bireylerin skapulası kontrol 

grubundaki bireylere göre daha fazla aşağı posterior tiltte kaldı (p=.01, Tablo 4.13) 

 

 

 



 

 

63 

90° Humerotorasik Elevasyonun Kaldırma Fazı 

Sagital düzlemde yapılan kol elevasyonunun 90° humerotorasik elevasyon 

seviyesinde meydana gelen skapular internal-eksternal rotasyonda (F2,56=35.831; 

p<.001) ve skapular anterior-posterior tiltte (F2,56=11.727; p<.001) grup ile zaman 

etkileşimi istatistiksel olarak anlamlıydı. Ayrıca zaman temel etkisi skapular internal-

eksternal rotasyonda (F2,56=27.166; p<.001), skapular yukarı-aşağı doğru rotasyonda 

(F2,56=8.901; p<.001) ve skapular anterior-posterior tiltte (F2,56=15.080.; p<.001) 

anlamlı bulundu.  

Tablo 4.14.  Gruplara göre 90° humerotorasik elevasyonun kaldırma fazında 

skapular rotasyonlar 

  T.Ö. 6. hafta 12. hafta p† 
  X±SD X±SD X±SD  
İnternal-
Eksternal 
Rotasyon 

Kontrol 42.78±6.62 43.02±5.62 43.53±5.57 .35 
Kinetik 
Zincir 

47.56±5.64 40.33±5.84 38.69±7.95 <.001† 

p‡ .04‡ .21 .06  
Yukarı–

Aşağı Doğru  

Rotasyon 

Kontrol -17.53±4.20 -18.47±4.86 -18.88±3.31 .08 
Kinetik 
Zincir 

-12.39±6.56 -15.83±6.05 -17.01±6.25 .005† 

p‡ .01‡ .19 .34  
Anterior– 
Posterior  
Tilt 

Kontrol -14.62±7.83 -14.62±8.16 -14.26±7.30 .85 
Kinetik 
Zincir 

-16.43±7.66 -13.87±7.94 -10.49±6.57 <.001† 

p‡ .52 .80 .14  
† Grup içi zaman içerisinde değişimin istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 
‡ Gruplar arası ikili karşılaştırma istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 

 

90° humerotorasik elevasyonun kaldırma fazında kinetik zincir grubunda 

skapular internal-eksternal rotasyonun zaman içerisinde değişimi istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (F2,28=39.327; p<.001), ancak kontrol grubunda anlamlı bir 

değişiklik yoktu  (F1.2,18.1=1.007; p=.35). Kinetik zincir grubunda tedavi öncesi ile 

karşılaştırıldığında tedavi sonrası 6. hafta  (p<.001) ve 12. haftada (p<.001) skapula 

daha fazla eksternal rotasyon pozisyonundaydı (Tablo 4.14). Ayrıca tedavi öncesi 

kinetik zincir grubundaki bireylerin skapulası kontrol grubundaki bireylere göre daha 

fazla aşağı anterior tilt pozisyonundaydı (p=.04, Tablo 4.14). 
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90° humerotorasik elevasyonun kaldırma fazında gruplarda tedavi öncesi ile 

karşılaştırıldığında tedavi sonrası 6. (p=.02) ve 12. haftada (p=.001) skapula daha 

fazla yukarı doğru rotasyon pozisyonunda bulundu.  

90° humerotorasik elevasyonun kaldırma fazında kinetik zincir grubunda 

skapular anterior-posterior tiltte zamanla değişim istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(F2.28=25.959; p<.001), ancak kontrol grubunda anlamlı bir değişiklik yoktu 

(F2,28=.133; p=.85). Kinetik zincir grubunda tedavi öncesi ile karşılaştırıldığında 

tedavi sonrası 6. (p=.003) ve 12. haftada (p<.001) skapula daha fazla posterior tilt 

pozisyonundaydı. 

 

120° Humerotorasik Elevasyonun Kaldırma Fazı 

Sagital düzlemde yapılan kol elevasyonunun 120° humerotorasik elevasyon 

seviyesinde meydana gelen skapular internal-eksternal rotasyonda (F2,56=20.431; 

p<.001) grup ile zaman etkileşimi istatistiksel olarak anlamlıydı. Ayrıca zaman temel 

etkisi skapular internal-eksternal rotasyonda (F2,56=12.516; p<.001) ve skapular 

yukarı-aşağı doğru rotasyonda (F2,56=5.622; p=.006) anlamlı bulundu.  

Tablo 4.15.  Gruplara göre 120° humerotorasik elevasyonun kaldırma fazında 

skapular rotasyonlar 

  T.Ö. 6. hafta 12. hafta p† 
  X±SD X±SD X±SD  
İnternal-
Eksternal 
Rotasyon 

Kontrol 36.89±8.44 37.02±7.92 38.62±7.16 .17 
Kinetik 
Zincir 

42.73±7.58 34.80±6.22 33.9±8.63 <.001† 

p‡ .05 .40 .12  
Yukarı–

Aşağı Doğru  

Rotasyon 

Kontrol -20.09±5.12 -21.26±5.28 -21.48±4.80 .14 
Kinetik 
Zincir 

-18.13±6.81 -21.62±6.89 -20.82±8.68 .03† 

p‡ .38 .87 .80  
Anterior– 
Posterior  
Tilt 

Kontrol -12.05±8.81 -11.76±9.06 -12.09±8.81 .89 
Kinetik 
Zincir 

-10.78±12.22 -9.85±8.64 -6.49±6.74 .25 

p‡ .74 .55 .06  
† Grup içi zaman içerisinde değişimin istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 
‡ Gruplar arası ikili karşılaştırma istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 
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120° humerotorasik elevasyonun kaldırma fazında Kinetik zincir grubunda 

skapular internal-eksternal rotasyonun zaman içerisinde değişimi istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (F2,28=23.260; p<.001), ancak kontrol grubunda anlamlı bir 

değişiklik yoktu  (F1.5,21.5=1.970; p=.17). Kinetik zincir grubunda tedavi öncesi ile 

karşılaştırıldığında tedavi sonrası 6. hafta  (p<.001) ve 12. haftada (p<.001) skapula 

daha fazla eksternal rotasyonda idi.  

120° humerotorasik elevasyonun kaldırma fazında gruplarda tedavi öncesi ile 

karşılaştırıldığında tedavi sonrası 6. (p=.02) ve 12. haftada (p=.03) skapula daha 

fazla yukarı doğru rotasyon pozisyonundaydı.  

 

120° Humerotorasik Elevasyonun İndirme Fazı 

Sagital düzlemde yapılan kol elevasyonunun indirme fazında 120° 

humerotorasik elevasyon seviyesinde meydana gelen skapular internal-eksternal 

rotasyonda (F2,56=15.095; p<.001) ve anterior-posterior tiltte (F2,56=14.797; p<.001) 

grup ile zaman etkileşimi istatistiksel olarak anlamlıydı (Tablo 4.15). Ayrıca zaman 

temel etkisi skapular internal-eksternal rotasyonda (F2,56=8.740; p=.001) ve skapular 

anterior-posterior tiltte (F2,56=14.597; p<.001) anlamlı bulundu.  

Tablo 4.16.  Gruplara göre 120° humerotorasik elevasyonun indirme fazında 

skapular rotasyonlar 

  T.Ö. 6. hafta 12. hafta p† 
  X±SD X±SD X±SD  
İnternal-
Eksternal 
Rotasyon 

Kontrol 35.81±8.72 35.98±8.88 37.66±7.25 .20 
Kinetik 
Zincir 

41.01±7.14 33.56±7.32 33.13±8.67 <.001† 

p‡ .08 .42 .13  
Yukarı–

Aşağı Doğru  

Rotasyon 

Kontrol -19.87±5.21 -20.43±6.20 -20.67±5.12 .50 
Kinetik 
Zincir 

-17.51±7.82 -20.11±7.82 -19.91±9.15 .16 

p‡ .33 .90 .78  
Anterior– 
Posterior  
Tilt 

Kontrol -12.28±8.50 -11.78±8.92 -12.31±7.96 .69 
Kinetik 
Zincir 

-13.39±8.35 -9.96±8.73 -6.61±7.08 <.001† 

p‡ .72 .57 .04‡  
† Grup içi zaman içerisinde değişimin istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 
‡ Gruplar arası ikili karşılaştırma istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 
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120° humerotorasik elevasyonun indirme fazında kinetik zincir grubunda 

skapular internal-eksternal rotasyonun zaman içerisinde değişimi istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (F2,28=17.463; p<.001), ancak kontrol grubunda anlamlı bir 

değişiklik yoktu  (F1.3,19.3=1.714; p=.17). Kinetik zincir grubunda tedavi öncesi ile 

karşılaştırıldığında tedavi sonrası 6. hafta  (p<.001) ve 12. haftada (p<.001) skapula 

daha fazla eksternal rotasyon pozisyonundaydı.  

120° humerotorasik elevasyonun indirme fazında kinetik zincir grubunda 

skapular anterior-posterior tiltin zaman içerisinde değişimi istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (F2,28=21.427; p<.001), ancak kontrol grubunda anlamlı bir değişiklik yoktu  

(F2,28=1.012; p=.37). Kinetik zincir grubunda tedavi öncesi ile karşılaştırıldığında 

tedavi sonrası 6. (p=.003) ve 12. haftada (p<.001) skapula daha fazla posterior tiltte 

idi. Ayrıca tedavi sonrası 12. haftada kinetik zincir grubundaki bireylerin skapulası 

kontrol grubundaki bireylere göre daha fazla yukarı doğru rotasyon pozisyonundaydı 

(p=.03, Tablo 4.16). 

 

90° Humerotorasik Elevasyonun İndirme Fazı 

Sagital düzlemde yapılan kol elevasyonunun indirme fazında 90° 

humerotorasik elevasyon seviyesinde meydana gelen skapular internal-eksternal 

rotasyonda (F2,56=30.491; p<.001) ve anterior-posterior tiltte (F2,56=15.067; p<.001) 

grup ile zaman etkileşimi istatistiksel olarak anlamlıydı (Tablo 4.16). Ayrıca zaman 

temel etkisi skapular internal-eksternal rotasyonda (F2,56=25.756; p<.001), yukarı-

aşağı doğru rotasyonda (F2,56=4.313; p=01), ve skapular anterior-posterior tiltte 

(F2,56=27.682; p<.001) anlamlı bulundu.  

90° humerotorasik elevasyonun indirme fazında kinetik zincir grubunda 

skapular internal-eksternal rotasyonun zaman içerisinde değişimi istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (F2,28=33.617; p<.001), ancak kontrol grubunda anlamlı bir 

değişiklik yoktu  (F1.3,19.1=.415; p=.59). Kinetik zincir grubunda tedavi öncesi ile 

karşılaştırıldığında tedavi sonrası 6. hafta  (p<.001) ve 12. haftada (p<.001) skapula 

daha fazla eksternal rotasyon pozisyonundaydı. Ayrıca tedavi öncesi kinetik zincir 

grubundaki bireylerin skapulası kontrol grubundaki bireylere göre daha fazla internal 

rotasyon pozisyonundaydı (p=.003, Tablo 4.17). 
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Tablo 4.17.  Gruplara göre 90° humerotorasik elevasyonun indirme fazında skapular 

rotasyonlar 

  T.Ö. 6. hafta 12. hafta p† 
  X±SD X±SD X±SD  
İnternal-
Eksternal 
Rotasyon 

Kontrol 39.05±7.16 39.16±6.96 39.54±6.29 .59 
Kinetik 
Zincir 

46.54±5.32 39.22±6.81 36.43±7.46 <.001† 

p‡ .003‡ .98 .22  
Yukarı–

Aşağı Doğru  

Rotasyon 

Kontrol -17.44±5.14 -17.46±6.44 -18.06±5.11 .60 
Kinetik 
Zincir 

-11.70±6.76 -14.80±7.17 -15.95±8.03 .02† 

p‡ .01‡ .29 .39  
Anterior– 
Posterior  
Tilt 

Kontrol -15.81±6.47 -15.45±6.91 -14.86±5.64 .37 
Kinetik 
Zincir 

-18.0±6.78 -15.42±8.05 -14.86±7.59 <.001† 

p‡ .37 .99 .20  
† Grup içi zaman içerisinde değişimin istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 
‡ Gruplar arası ikili karşılaştırma istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 

 

90° humerotorasik elevasyonun indirme fazında gruplarda tedavi öncesi ile 

karşılaştırıldığında tedavi sonrası 12. haftada (p=.01) skapula daha fazla yukarı doğru 

rotasyonda idi.  

90° humerotorasik elevasyonun indirme fazında kinetik zincir grubunda 

skapular anterior-posterior tiltin zaman içerisinde değişimi istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (F2,28=39.488; p<.001), ancak kontrol grubunda anlamlı bir değişiklik yoktu  

(F2,28=1.012; p=.37). Kinetik zincir grubunda tedavi öncesi ile karşılaştırıldığında 

tedavi sonrası 6. (p=.003) ve 12. haftada (p<.001) skapula daha fazla posterior tiltte 

idi.  

 

60° Humerotorasik Elevasyonun İndirme Fazı 

Sagital düzlemde yapılan kol elevasyonunun indirme fazında 60° 

humerotorasik elevasyon seviyesinde meydana gelen skapular internal-eksternal 

rotasyonda (F2,56=28.199; p<.001), yukarı-aşağı doğru rotasyonda (F2,56=3.863; 

p=.03), ve anterior-posterior tiltte (F2,56=22.996; p<.001) grup ile zaman etkileşimi 

istatistiksel olarak anlamlıydı. Ayrıca zaman temel etkisi skapular internal-eksternal 

rotasyonda (F2,56=35.705; p<.001) ve skapular anterior-posterior tiltte (F2,56=26.828; 

p<.001) anlamlı bulundu.  
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Tablo 4.18.  Gruplara göre 60° humerotorasik elevasyonun indirme fazında skapular 

rotasyonlar 

  T.Ö. 6. hafta 12. hafta p† 
  X±SD X±SD X±SD  
İnternal-
Eksternal 
Rotasyon 

Kontrol 38.51±6.18 38.35±6.16 37.86±6.45 .49 
Kinetik 
Zincir 

44.89±5.48 37.85±5.65 36.17±6.32 <.001† 

p‡ .006‡ .82 .47  
Yukarı–

Aşağı Doğru  

Rotasyon 

Kontrol -12.11±5.41 -10.716.30 -12.50±5.06 .15 
Kinetik 
Zincir 

-5.35±6.65 -8.73±6.87 -11.18±8.07 .02† 

p‡ .005‡ .54 .59  
Anterior– 
Posterior  
Tilt 

Kontrol -16.80±6.80 -16.46±6.53 -16.51±6.66 .77 
Kinetik 
Zincir 

-19.73±6.38 -17.32±6.69 -13.11±6.01 <.001† 

p‡ .23 .72 .15  
† Grup içi zaman içerisinde değişimin istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 
‡ Gruplar arası ikili karşılaştırma istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 

 

60° humerotorasik elevasyonun indirme fazında kinetik zincir grubunda 

skapular internal-eksternal rotasyonun zaman içerisinde değişimi istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (F2,28=42.006; p<.001), ancak kontrol grubunda anlamlı bir 

değişiklik yoktu  (F2,28=.689; p=.51). Kinetik zincir grubunda tedavi öncesi ile 

karşılaştırıldığında tedavi sonrası 6. hafta  (p<.001) ve 12. haftada (p<.001) skapula 

daha fazla eksternal rotasyon pozisyonundaydı. Ayrıca tedavi öncesi kinetik zincir 

grubundaki bireylerin skapulası kontrol grubundaki bireylere göre daha fazla internal 

rotasyon pozisyonundaydı (p=.006, Tablo 4.18). 

60° humerotorasik elevasyonun indirme fazında kinetik zincir grubunda 

skapular yukarı-aşağı doğru rotasyonun zaman içerisinde değişimi istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (F2,28=4.375; p=.02), ancak kontrol grubunda anlamlı bir değişiklik 

yoktu  (F2,28=2.081 p=.14). Kinetik zincir grubunda tedavi öncesi ile 

karşılaştırıldığında tedavi sonrası 12. haftada (p=.03) skapula daha fazla yukarı doğru 

rotasyonda idi. Ayrıca tedavi öncesi kinetik zincir grubundaki bireylerin skapulası 

Kontrol grubundaki bireylere göre daha fazla aşağı doğru rotasyon pozisyonundaydı 

(p=.005, Tablo 4.18).  

60° humerotorasik elevasyonun indirme fazında kinetik zincir grubunda 

skapular anterior-posterior tiltin zaman içerisinde değişimi istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (F2,28=51.622; p<.001), ancak kontrol grubunda anlamlı bir değişiklik yoktu  
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(F1.2,18.1=.144; p=.77). Kinetik zincir grubunda tedavi öncesi ile karşılaştırıldığında 

tedavi sonrası 6. (p=.002) ve 12. haftada (p<.001) skapula daha fazla posterior tilt 

pozisyonundaydı.  

 

30° Humerotorasik Elevasyonun İndirme Fazı 

Sagital düzlemde yapılan kol elevasyonunun indirme fazında 30° 

humerotorasik elevasyon seviyesinde meydana gelen skapular internal-eksternal 

rotasyonda (F2,56=23.831; p<.001) ve anterior-posterior tiltte (F1.7,49.5=8.789; p=.001) 

grup ile zaman etkileşimi istatistiksel olarak anlamlıydı. Ayrıca zaman temel etkisi 

skapular internal-eksternal rotasyonda (F2,56=29.704; p<.001) ve skapular anterior-

posterior tiltte (F2,56=24.526; p<.001) anlamlı bulundu.  

Tablo 4.19.  Gruplara göre 30° humerotorasik elevasyonun indirme fazında skapular 

rotasyonlar 

  T.Ö. 6. hafta 12. hafta p† 
  X±SD X±SD X±SD  
İnternal-
Eksternal 
Rotasyon 

Kontrol 36.14±6.04 36.97±4.79 35.29±6.05 .25 
Kinetik 
Zincir 

41.92±4.46 35.68±4.98 32.77±5.31 <.001† 

p‡ .006‡ .47 .23  
Yukarı–

Aşağı Doğru  

Rotasyon 

Kontrol -2.58±5.83 -1.86±7.21 -2.45±6.78 .65 
Kinetik 
Zincir 

2.33±5.83 -.91±6.40 -1.35±8.87 .26 

p‡ .02‡ .70 .70  
Anterior– 
Posterior  
Tilt 

Kontrol -16.10±5.93 -15.41±5.98 -14.36±5.78 .05 
Kinetik 
Zincir 

-18.46±5.86 -14.49±5.06 -11.71±6.16 <.001† 

p‡ .28 .65 .23  
† Grup içi zaman içerisinde değişimin istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 
‡ Gruplar arası ikili karşılaştırma istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 

 

30° humerotorasik elevasyonun indirme fazında kinetik zincir grubunda 

skapular internal-eksternal rotasyonun zaman içerisinde değişimi istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (F2,28=62.640; p<.001), ancak kontrol grubunda anlamlı bir 

değişiklik yoktu  (F2,28=1.422; p=.25). Kinetik zincir grubunda tedavi öncesi ile 

karşılaştırıldığında tedavi sonrası 6. hafta  (p<.001) ve 12. haftada (p<.001) skapula 

daha fazla eksternal rotasyonda idi. Ayrıca tedavi öncesi kinetik zincir grubundaki 
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bireylerin skapulası kontrol grubundaki bireylere göre daha fazla internal rotasyonda 

idi (p=.006, Tablo 4.19). 

30° humerotorasik elevasyonun indirme fazında kinetik zincir grubunda 

skapular anterior-posterior tiltin zaman içerisinde değişimi istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (F2,28=39.107; p<.001), ancak kontrol grubunda anlamlı bir değişiklik yoktu  

(F2,28=3.258; p=.05). Kinetik zincir grubunda tedavi öncesi ile karşılaştırıldığında 

tedavi sonrası 6. ve 12. haftada skapula daha fazla posterior tilt pozisyonundaydı 

(p<.001).  

4.4.2. Skapular Düzlemde Elde Edilen Kinematik Veriler: 

Skapular düzlemde yapılan kol elevasyonunda humerotorasik elevasyon 

seviyelerinde meydana gelen skapular internal-eksternal rotasyon, yukarı-aşağı doğru 

rotasyon ve anterior-posterior tilt  için varyans analizi sonuçları Tablo 4.20, 4.21 ve 

4.22’de verilmiştir. 

Tablo 4.20.  Skapular düzlemde yapılan kol elevasyonunda humerotorasik elevasyon 

seviyelerinde meydana gelen skapular internal-eksternal rotasyon için 

varyans analizi sonuçları (p değerleri) 

Skapular İnternal-Eksternal Rotasyon 

HT Elevasyon Tedavi Grubu*Zaman Tedavi Grubu Zaman 

30° .12 .41 .006* 

60° .12 .67 .007* 

90° .26 .92 .003* 

120° .26 .92 .24 

120° .29 .70 .33 

90° .58 .48 .04* 

60° .35 .51 .01* 

30° .17 .64 .007* 

* İstatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 
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Tablo 4.21.  Skapular düzlemde yapılan kol elevasyonunda humerotorasik elevasyon 
seviyelerinde meydana gelen skapular yukarı-aşağı doğru rotasyon için 

varyans analizi sonuçları (p değerleri) 

Skapular Yukarı – Aşağı Doğru Rotasyon 

HT Elevasyon Tedavi Grubu*Zaman Tedavi Grubu Zaman 
30° .50 .23 .04* 

60° .31 .13 .02* 

90° .24 .17 .07 

120° .02* .80 .05 

120° .02* .98 .04* 

90° .13 .54 .03* 

60° .20 .73 .09 

30° .52 .73 .33 

* İstatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 

Tablo 4.22.  Skapular düzlemde yapılan kol elevasyonunda humerotorasik elevasyon 

seviyelerinde meydana gelen skapular anterior posterior tilt için varyans 

analizi sonuçları (p değerleri) 

Skapular Anterior - Posterior Tilt 

HT Elevasyon Tedavi Grubu*Zaman Tedavi Grubu Zaman 
30° .51 .37 .37 

60° .77 .49 .29 

90° .34 .20 .15 

120° .11 .08 .08 

120° .06 .10 .16 

90° .21 .44 .60 

60° .87 .93 .88 

30° .85 .81 .63 

* İstatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 

 

30° Humerotorasik Elevasyonun Kaldırma Fazı 

Skapular düzlemde yapılan kol elevasyonunun 30° humerotorasik elevasyon 

seviyesinde meydana gelen skapular rotasyonlarda grup ile zaman etkileşimi 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>.05). Ancak, zaman temel etkisi skapular 

internal-eksternal rotasyonda (F1.9,55.5=5.558; p=.006) ve skapular yukarı-aşağı doğru 

rotasyonda (F1.6,46.7=3.557; p=.04) anlamlı bulundu. İkili karşılaştırmalar skapular 

yukarı-aşağı doğru rotasyondaki değişimi gösteremedi. 
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Tablo 4.23.  Gruplara göre 30° humerotorasik elevasyonun kaldırma fazında 

skapular rotasyonlar 

  T.Ö. 6. hafta 12. hafta p† 
  X±SD X±SD X±SD  
İnternal-
Eksternal 
Rotasyon 

Kontrol 31.41±7.39 29.71±7.32 29.36±6.78 .16 
Kinetik 
Zincir 

32.88±6.47 33.47±7.15 29.84±5.38 .01† 

p‡ .56 .16 .83  
Yukarı–

Aşağı Doğru  

Rotasyon 

Kontrol .37±5.61 .53±6.80 -.81±5.83 .46 
Kinetik 
Zincir 

3.54±5.18 2.71±4.63 .31±5.32 .01† 

p‡ .12 .31 .58  
Anterior– 
Posterior  
Tilt 

Kontrol -14.21±6.33 -13.90±5.33 -14.24±6.05 .93 
Kinetik 
Zincir 

-13.90±5.33 -10.82±7.99 -12.90±4.21 .30 

p‡ .89 .22 .48  
† Grup içi zaman içerisinde değişimin istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 
‡ Gruplar arası ikili karşılaştırma istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 

 

30° humerotorasik elevasyonun kaldırma fazında gruplarda tedavi öncesi ile 

karşılaştırıldığında tedavi sonrası 12. haftada (p=.01) skapula daha fazla eksternal 

rotasyondaydı.  

 

60° Humerotorasik Elevasyonun Kaldırma Fazı  

Skapular düzlemde yapılan kol elevasyonunun 60° humerotorasik elevasyon 

seviyesinde meydana gelen skapular rotasyonlarda grup ile zaman etkileşimi 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>.05). Ancak, zaman temel etkisi skapular 

internal-eksternal rotasyonda (F2,56=5.569; p=.006) ve skapular yukarı-aşağı doğru 

rotasyonda (F2,56=4.330; p=.01) anlamlı bulundu.  
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Tablo 4.24.  Gruplara göre 60° humerotorasik elevasyonun kaldırma fazında 

skapular rotasyonlar 

  T.Ö. 6. hafta 12. hafta p† 
  X±SD X±SD X±SD  
İnternal-
Eksternal 
Rotasyon 

Kontrol 33.40±7.69 32.45±7.40 31.85±7.54 .51 
Kinetik 
Zincir 

34.93±6.26  35.10±7.66 30.59±4.88 .006† 

p‡ .55 .34 .59  
Yukarı–

Aşağı Doğru  

Rotasyon 

Kontrol -7.83±6.53 -9.23±7.52 -9.77±5.75 .56 
Kinetik 
Zincir 

-4.34±6.23 -4.73±5.64 -8.47±6.73 .04† 

p‡ .14 .07 .57  
Anterior– 
Posterior  
Tilt 

Kontrol -15.85±5.61 -16.04±6.69 -14.84±5.05 .63 
Kinetik 
Zincir 

-14.58±6.72 -13.38±5.91 -13.14±4.70 .60 

p‡ .57 .25 .34  
† Grup içi zaman içerisinde değişimin istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 
‡ Gruplar arası ikili karşılaştırma istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 

 

60° humerotorasik elevasyonun kaldırma fazında gruplarda tedavi öncesi ile 

karşılaştırıldığında tedavi sonrası 12. haftada (p=.006) skapula daha fazla eksternal 

rotasyon ve daha fazla yukarı doğru rotasyonda (p=.03) idi.  

 

90° Humerotorasik Elevasyonun Kaldırma Fazı 

Skapular düzlemde yapılan kol elevasyonunun 90° humerotorasik elevasyon 

seviyesinde meydana gelen skapular rotasyonlarda grup ile zaman etkileşimi 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>.05). Ancak, zaman temel etkisi skapular 

internal-eksternal rotasyonda (F2,56=6.377; p=.003) anlamlı bulundu.  

90° humerotorasik elevasyonun kaldırma fazında gruplarda tedavi öncesi ile 

karşılaştırıldığında tedavi sonrası 12. haftada (p=.008) skapula daha fazla eksternal 

rotasyon pozisyonundaydı.  
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Tablo 4.25.  Gruplara göre 90° humerotorasik elevasyonun kaldırma fazında 

skapular rotasyonlar 

  T.Ö. 6. hafta 12. hafta p† 
  X±SD X±SD X±SD  
İnternal-
Eksternal 
Rotasyon 

Kontrol 36.58±7.78 36.20±8.07 34.72±8.02 .44 
Kinetik 
Zincir 

38.04±7.78 37.21±9.05 33.03±5.71 .002† 

p‡ .61 .74 .51  
Yukarı–

Aşağı Doğru  

Rotasyon 

Kontrol -15.27±5.30 -16.77±6.56 -16.54±5.82 .33 
Kinetik 
Zincir 

-12.33±6.09 -12.78±5.32 -16.17±6.49 .01† 

p‡ .17 .07 .86  
Anterior– 
Posterior  
Tilt 

Kontrol -16.15±5.49 -16.43±8.43 -13.31±5.84 .11 
Kinetik 
Zincir 

-13.81±7.60 -11.86±7.54 -12.10±5.52 .46 

p‡ .34 .12 .56  
† Grup içi zaman içerisinde değişimin istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 
‡ Gruplar arası ikili karşılaştırma istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 

 

120° Humerotorasik Elevasyonun Kaldırma Fazı 

Skapular düzlemde yapılan kol elevasyonunun 120° humerotorasik elevasyon 

seviyesinde meydana gelen skapular yukarı-aşağı doğru rotasyonda grup ile zaman 

etkileşimi istatistiksel olarak anlamlı bulundu (F2,56=3.996; p=.02, Tablo 4.26).  

Tablo 4.26.  Gruplara göre 120° humerotorasik elevasyonun kaldırma fazında 

skapular rotasyonlar 

  T.Ö. 6. hafta 12. hafta p† 
  X±SD X±SD          X±SD  
İnternal-
Eksternal 
Rotasyon 

Kontrol 35.59±10.81 36.40±8.43 35.20±9.34 .81 
Kinetik 
Zincir 

38.26±9.91 35.40±8.18 34.37±7.23 .06 

p‡ .48 .74 .78  
Yukarı–

Aşağı Doğru  

Rotasyon 

Kontrol -20.20±7.14 -21.92±7.28 -19.86±6.61 .19 
Kinetik 
Zincir 

-17.87±6.46 -20.10±4.99 -22.49±5.78 .01† 

p‡ .35 .43 .25  
Anterior– 
Posterior  
Tilt 

Kontrol -15.19±7.44 -16.01±10.03 -12.25±8.18 .14 
Kinetik 
Zincir 

-12.03±10.79 -7.91±7.16 -8.94±7.39 .10 

p‡ .35 .01‡ .22  
† Grup içi zaman içerisinde değişimin istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 
‡ Gruplar arası ikili karşılaştırma istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 
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120° humerotorasik elevasyonun kaldırma fazında kinetik zincir grubunda 

skapular yukarı-aşağı doğru rotasyonun zaman içerisinde değişimi istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (F1.2,16.8=7.014; p=.01), ancak kontrol grubunda anlamlı bir 

değişiklik yoktu  (F2,28=1.112 p=.34). Kinetik zincir grubunda tedavi öncesi ile 

karşılaştırıldığında tedavi sonrası 6.  (p=.01) ve 12. haftada (p=.03) skapula daha 

fazla yukarı doğru rotasyonda idi.  

 

120° Humerotorasik Elevasyonun İndirme Fazı 

Skapular düzlemde yapılan kol elevasyonunun indirme fazında 120° 

humerotorasik elevasyon seviyesinde meydana gelen skapular yukarı-aşağı doğru 

rotasyonda grup ile zaman etkileşimi istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(F2,56=3.310; p=.02). Ayrıca, zaman temel etkisi skapular yukarı-aşağı doğru 

rotasyonda (F2,56=3.310; p=.04) anlamlı bulundu.  

Tablo 4.27.  Gruplara göre 120° humerotorasik elevasyonun indirme fazında 

skapular rotasyonlar 

  T.Ö. 6. hafta 12. hafta p† 
  X±SD X±SD X±SD  
İnternal-
Eksternal 
Rotasyon 

Kontrol 33.79±11.95 34.45±10.03 33.41±9.00 .84 
Kinetik 
Zincir 

37.27±9.89 34.08±8.07 33.90±7.56 .12 

p‡ .39 .91 .87  
Yukarı–

Aşağı Doğru  
Rotasyon 

Kontrol -18.43±7.66 -20.94±7.36 -18.46±6.16 .58 
Kinetik 
Zincir 

-17.06±7.22 -18.99±5.67 -21.66±5.70 .01† 

p‡ .61 .42 .15  
Anterior– 
Posterior  
Tilt 

Kontrol -14.46±8.26 -15.96±9.63 -12.28±8.66 .13 
Kinetik 
Zincir 

-11.82±10.42 -7.63±7.77 -9.05±6.51 .11 

p‡ .44 .01‡ .25  
† Grup içi zaman içerisinde değişimin istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 
‡ Gruplar arası ikili karşılaştırma istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 

 

120° humerotorasik elevasyonun indirme fazında kinetik zincir grubunda 

skapular yukarı-aşağı doğru rotasyonun zaman içerisinde değişimi istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (F2,28=5.919; p=.007), ancak kontrol grubunda anlamlı bir değişiklik 

yoktu  (F2,28=1.774 p=.18). Kinetik zincir grubunda tedavi öncesi ile 
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karşılaştırıldığında tedavi sonrası 12. haftada (p=.04) skapula daha fazla yukarı doğru 

rotasyon pozisyonundaydı.  

 

90° Humerotorasik Elevasyonun İndirme Fazı 

Skapular düzlemde yapılan kol elevasyonunun indirme fazında 90° 

humerotorasik elevasyon seviyesinde meydana gelen skapular rotasyonlarda grup ile 

zaman etkileşimi istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>.05, Tablo 4.28). Ancak, 

zaman temel etkisi skapular internal-eksternal rotasyonda (F2,56=3.338; p=.04) ve 

yukarı aşağı doğru rotasyonda (F2,56=3.605; p=.03) anlamlı bulundu. İkili 

karşılaştırmalar skapular yukarı-aşağı doğru rotasyondaki değişimi gösteremedi. 

Tablo 4.28.  Gruplara göre 90° humerotorasik elevasyonun indirme fazında skapular 

rotasyonlar 

  T.Ö. 6. hafta 12. hafta p† 
  X±SD X±SD X±SD  
İnternal-
Eksternal 
Rotasyon 

Kontrol 33.23±9.46 33.48±7.49 31.68±7.90 .55 
Kinetik 
Zincir 

36.31±8.61 35.48±8.94 32.37±7.15 .03† 

p‡ .36 .51 .80  
Yukarı–

Aşağı Doğru  

Rotasyon 

Kontrol -14.21±6.15 -15.59±6.66 -14.35±5.17 .44 
Kinetik 
Zincir 

-10.83±5.99 -14.63±5.76 -15.34±6.17 .02† 

p‡ .13 .67 .63  
Anterior– 
Posterior  
Tilt 

Kontrol -14.88±6.83 -16.15±8.04 -13.38±7.65 .33 
Kinetik 
Zincir 

-14.27±8.47 -11.68±7.97 -13.19±5.45 .38 

p‡ .83 .13 .93  
† Grup içi zaman içerisinde değişimin istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 
‡ Gruplar arası ikili karşılaştırma istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 

 

90° humerotorasik elevasyonun indirme fazında gruplarda tedavi öncesi ile 

karşılaştırıldığında tedavi sonrası 12. haftada (p=.06) skapula daha fazla eksternal 

rotasyon pozisyonundaydı.  

 

60° Humerotorasik Elevasyonun İndirme Fazı 

Skapular düzlemde yapılan kol elevasyonunun indirme fazında 60° 

humerotorasik elevasyon seviyesinde meydana gelen skapular rotasyonlarda grup ile 
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zaman etkileşimi istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>.05). Ancak, zaman temel 

etkisi skapular internal-eksternal rotasyonda (F2,56=4.654; p=.01) anlamlı bulundu.  

Tablo 4.29.  Gruplara göre 60° humerotorasik elevasyonun indirme fazında skapular 

rotasyonlar 

  T.Ö. 6. hafta 12. hafta p† 
  X±SD X±SD X±SD  
İnternal-
Eksternal 
Rotasyon 

Kontrol 31.64±7.76 30.44±7.23 29.80±6.90 .41 
Kinetik 
Zincir 

33.86±7.80 33.08±7.99 29.75±6.42 .02† 

p‡ .44 .35 .98  
Yukarı–

Aşağı Doğru  

Rotasyon 

Kontrol -6.41±7.11 -8.47±6.83 -6.73±7.67 .79 
Kinetik 
Zincir 

-4.29±6.32 -6.75±5.24 -8.46±6.37 .02† 

p‡ .39 .44 .50  
Anterior– 
Posterior  
Tilt 

Kontrol -15.94±6.19 -15.97±8.09 -15.96±6.74 .99 
Kinetik 
Zincir 

-16.11±7.30 -15.07±5.84 -16.25±4.72 .75 

p‡ .94 .72 .89  
† Grup içi zaman; ‡ Gruplar arası ikili karşılaştırma istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 

 

60° humerotorasik elevasyonun indirme fazında gruplarda tedavi öncesi ile 

karşılaştırıldığında tedavi sonrası 12. haftada (p=.01) skapula daha fazla eksternal 

rotasyon pozisyonundaydı.  

 

30° Humerotorasik Elevasyonun İndirme Fazı 

Skapular düzlemde yapılan kol elevasyonunun indirme fazında 30° 

humerotorasik elevasyon seviyesinde meydana gelen skapular rotasyonlarda grup ile 

zaman etkileşimi istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>.05). Ancak, zaman temel 

etkisi skapular internal-eksternal rotasyonda (F2,56=5.564; p=.006) anlamlı bulundu.  

30° humerotorasik elevasyonun indirme fazında gruplarda tedavi öncesi ile 

karşılaştırıldığında tedavi sonrası 12. haftada (p=.01) skapula daha fazla eksternal 

rotasyon pozisyonundaydı.  
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Tablo 4.30.  Gruplara göre 30° humerotorasik elevasyonun indirme fazında skapular 

rotasyonlar 

  T.Ö. 6. hafta 12. hafta p† 
  X±SD X±SD X±SD  
İnternal-
Eksternal 
Rotasyon 

Kontrol 31.34±6.92 30.56±5.72 29.68±7.04 .43 
Kinetik 
Zincir 

32.87±8.77 33.31±8.49 28.85±7.32 .006† 

p‡ .60 .30 .75  
Yukarı–

Aşağı Doğru  

Rotasyon 

Kontrol 2.35±7.44 1.59±8.77 1.80±6.39 .79 
Kinetik 
Zincir 

3.85±6.64 3.01±4.80 1.21±7.55 .27 

p‡ .56 .58 .82  
Anterior– 
Posterior  
Tilt 

Kontrol -15.24±6.83 -14.37±6.87 -15.59±7.65 .77 
Kinetik 
Zincir 

-15.44±7.10 -13.96±4.70 -14.43±6.31 .67 

p‡ .93 .85 .65  
† Grup içi zaman içerisinde değişimin istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 
‡ Gruplar arası ikili karşılaştırma istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 

4.4.3. Frontal Düzlemde Elde Edilen Kinematik Veriler: 

Frontal düzlemde yapılan kol elevasyonunda humerotorasik elevasyon 

seviyelerinde meydana gelen skapular internal-eksternal rotasyon, yukarı-aşağı doğru 

rotasyon ve anterior-posterior tilt  için varyans analizi sonuçları Tablo 4.31, 4.32 ve 

4.33’de verilmiştir. 

Tablo 4.31.  Frontal düzlemde yapılan kol elevasyonunda humerotorasik elevasyon 

seviyelerinde meydana gelen skapular internal-eksternal rotasyon için 

varyans analizi sonuçları (p değerleri) 

Skapular İnternal Eksternal Rotasyon 

HT Elevasyon Tedavi Grubu*Zaman Tedavi Grubu Zaman 
30° .10 .08 .14 

60° .05 .09 .34 

90° .03* .20 .28 

120° .01* .17 .46 

120° .01* .05 .42 

90° .02* .10 .14 

60° .02* .20 .13 

30° .28 .15 .10 

* İstatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 
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Tablo 4.32.  Frontal düzlemde yapılan kol elevasyonunda humerotorasik elevasyon 
seviyelerinde meydana gelen skapular yukarı-aşağı doğru rotasyon için 

varyans analizi sonuçları (p değerleri) 

Skapular Yukarı – Aşağı Doğru Rotasyon 

HT Elevasyon Tedavi Grubu*Zaman Tedavi Grubu Zaman 
30° .48 .47 .80 

60° .06 .69 .18 

90° .08 .16 .22 

120° .02* .10 .18 

120° .39 .10 .69 

90° .61 .11 .71 

60° .51 .54 .63 

30° .15 .62 .93 

* İstatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 

Tablo 4.33.  Frontal düzlemde yapılan kol elevasyonunda humerotorasik elevasyon 

seviyelerinde meydana gelen skapular anterior posterior tilt için varyans 

analizi sonuçları (p değerleri) 

Skapular Anterior - Posterior Tilt 

HT Elevasyon Tedavi Grubu*Zaman Tedavi Grubu Zaman 
30° .98 .57 .59 

60° .69 .71 .53 

90° .71 .30 .82 

120° .50 .10 .51 

120° .40 .16 .60 

90° .75 .59 .52 

60° .70 .96 .22 

30° .84 .97 .40 

* İstatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 

 

30° Humerotorasik Elevasyonun Kaldırma Fazı 

Frontal düzlemde yapılan kol elevasyonunun 30° humerotorasik elevasyon 

seviyesinde meydana gelen skapular rotasyonlarda grup ile zaman etkileşimi ve 

temel etki istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>.05).  
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Tablo 4.34.  Gruplara göre 30° humerotorasik elevasyonun kaldırma fazında 

skapular rotasyonlar 

  T.Ö. 6. hafta 12. hafta p† 
  X±SD X±SD X±SD  
İnternal-
Eksternal 
Rotasyon 

Kontrol 21.64±6.92 23.28±8.19 22.36±7.66 .19 
Kinetik 
Zincir 

27.44±4.63 26.81±4.44 24.27±5.42 .11 

p‡ .01‡ .15 .43  
Yukarı–

Aşağı Doğru  

Rotasyon 

Kontrol 2.33±9.36 1.71±9.20 3.35±8.93 .43 
Kinetik 
Zincir 

4.79±7.81 4.52±6.30 4.01±5.90 .83 

p‡ .44 .33 .81  
Anterior– 
Posterior  
Tilt 

Kontrol -14.89±4.93 -14.36±6.87 -15.29±6.08 .65 
Kinetik 
Zincir 

-15.88±3.90 -15.44±3.72 -16.12±5.72 .76 

p‡ .54 .59 .70  
† Grup içi zaman içerisinde değişimin istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 
‡ Gruplar arası ikili karşılaştırma istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 

 

60° Humerotorasik Elevasyonun Kaldırma Fazı  

Frontal düzlemde yapılan kol elevasyonunun 60° humerotorasik elevasyon 

seviyesinde meydana gelen skapular rotasyonlarda grup ile zaman etkileşimi ve 

temel etki istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>.05).  

Tablo 4.35.  Gruplara göre 60° humerotorasik elevasyonun kaldırma fazında 

skapular rotasyonlar 

  T.Ö. 6. hafta 12. hafta p† 
  X±SD X±SD X±SD  
İnternal-
Eksternal 
Rotasyon 

Kontrol 20.16±7.74 22.80±7.81 21.55±7.17 .25 
Kinetik 
Zincir 

27.19±5.01 24.92±4.31 23.18±7.32 .10 

p‡ .006‡ .36 .54  
Yukarı–Aşağı 

Doğru  

Rotasyon 

Kontrol -6.57±8.09 -6.49±7.51 -6.07±7.57 .85 
Kinetik 
Zincir 

-3.71±6.74 -5.11±6.00 -7.54±5.52 .03† 

p‡ .30 .58 .54  
Anterior– 
Posterior  
Tilt 

Kontrol -14.07±5.1 -13.32±5.37 -13.36±6.78 .73 
Kinetik 
Zincir 

-14.60±6.56 -14.76±4.92 -13.35±4.48 .51 

p‡  .80 .45 .99  
† Grup içi zaman içerisinde değişimin istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 
‡ Gruplar arası ikili karşılaştırma istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 
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90° Humerotorasik Elevasyonun Kaldırma Fazı 

Frontal düzlemde yapılan kol elevasyonunun 90° humerotorasik elevasyon 

seviyesinde meydana gelen skapular internal-eksternal rotasyonda (F2,56=3.935; 

p=.02) grup ile zaman etkileşimi istatistiksel olarak anlamlıydı.  

Tablo 4.36.  Gruplara göre 90° humerotorasik elevasyonun kaldırma fazında 

skapular rotasyonlar 

  T.Ö. 6. hafta 12. hafta p† 
  X±SD X±SD X±SD  
İnternal-
Eksternal 
Rotasyon 

Kontrol 21.04±8.55 24.55±9.79 22.94±9.18 .22 
Kinetik 
Zincir 

28.61±6.22 26.10±5.50 23.64±8.44 .50 

p‡ .01‡ .59 .82  
Yukarı–Aşağı 

Doğru  

Rotasyon 

Kontrol -16.06±6.91 -15.93±5.98 -15.49±6.18 .79 
Kinetik 
Zincir 

-10.96±6.56 -13.65±5.59 -14.37±5.64 .05 

p‡ .04‡ .29 .61  
Anterior– 
Posterior  
Tilt 

Kontrol -12.38±5.58 -11.78±5.79 -13.12±8.64 .64 
Kinetik 
Zincir 

-10.46±10.08 -9.91±6.19 -9.67±6.23 .83 

p‡ .52 .40 .22  
† Grup içi zaman içerisinde değişimin istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 
‡ Gruplar arası ikili karşılaştırma istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 

 

90° humerotorasik elevasyonun kaldırma fazında tedavi öncesi kinetik zincir 

grubundaki bireylerin skapulası kontrol grubundaki bireylere göre daha fazla aşağı 

internal rotasyon pozisyonundaydı (p=.04, Tablo 4.36) Tedavi gruplarında zamanla 

değişim istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>.05). 

 

120° Humerotorasik Elevasyonun Kaldırma Fazı 

Frontal düzlemde yapılan kol elevasyonunun 120° humerotorasik elevasyon 

seviyesinde meydana gelen skapular internal-eksternal rotasyonda (F2,56=4.959; 

p=.01) ve skapular yukarı-aşağı doğru rotasyonda (F2,56=3.819; p=.02) grup ile 

zaman etkileşimi istatistiksel olarak anlamlıydı.  
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Tablo 4.37.  Gruplara göre 120° humerotorasik elevasyonun kaldırma fazında 

skapular rotasyonlar 

  T.Ö. 6. hafta 12. hafta p† 
  X±SD X±SD X±SD  
İnternal-
Eksternal 
Rotasyon 

Kontrol 27.37±9.08 29.44±10.44 29.69±10.81 .29 
Kinetik 
Zincir 

36.04±7.25 30.91±6.73 31.60±7.64 .04† 

p‡ .007‡ .64 .58  
Yukarı–

Aşağı Doğru  

Rotasyon 

Kontrol -22.01±5.97 -21.51±6.64 -21±6.29 .64 
Kinetik 
Zincir 

-15.11±7.91 -18.92±6.48 -19.32±8.07 .03† 

p‡ .01‡ .28 .52  
Anterior– 
Posterior  
Tilt 

Kontrol -13.88±7.38 -13.43±7.03 -13.83±9.76 .89 
Kinetik 
Zincir 

-10.32±9.76 -9.47±8.17 -7.87±6.28 .30 

p‡ .26 .16 .05  
† Grup içi zaman içerisinde değişimin istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 
‡ Gruplar arası ikili karşılaştırma istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 

 

120° humerotorasik elevasyonun kaldırma fazında kinetik zincir grubunda 

skapular internal-eksternal rotasyonun zaman içerisinde değişimi istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (F2,28=3.897; p=.03), ancak kontrol grubunda anlamlı bir değişiklik 

yoktu (F1.5,21.5=1.253; p=.30). Kinetik zincir grubunda tedavi öncesi ile 

karşılaştırıldığında tedavi sonrası 6. haftada skapula daha fazla eksternal rotasyon 

pozisyonundaydı (p=.01). Ayrıca, tedavi öncesinde kinetik zincir grubundaki 

bireylerin skapulası kontrol grubundaki bireylere göre daha fazla internal rotasyon 

pozisyonundaydı (p=.007, Tablo 4.36.). 

120° humerotorasik elevasyonun kaldırma fazında kinetik zincir grubunda 

skapular yukarı-aşağı doğru rotasyonun zaman içerisinde değişimi istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (F2,28=3.717; p=.03), ancak kontrol grubunda anlamlı bir değişiklik 

yoktu (F1.9,26.9=.428; p=.64). Kinetik zincir grubunda tedavi öncesi ile 

karşılaştırıldığında tedavi sonrası 6. (p=.03) ve 12. haftada (p=.03) skapula daha 

fazla yukarı doğru rotasyon pozisyonundaydı. Ayrıca, tedavi öncesinde kinetik zincir 

grubundaki bireylerin skapulası kontrol grubundaki bireylere göre daha fazla aşağı 

doğru rotasyon pozisyonundaydı (p=.007, Tablo 4.38). 
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120° Humerotorasik Elevasyonun İndirme Fazı 

Frontal düzlemde yapılan kol elevasyonunun indirme fazında 120° 

humerotorasik elevasyon seviyesinde meydana gelen skapular internal-eksternal 

rotasyonda (F1.7,48.1=5.270; p=.01) grup ile zaman etkileşimi istatistiksel olarak 

anlamlıydı.  

Tablo 4.38.  Gruplara göre 120° humerotorasik elevasyonun indirme fazında 

skapular rotasyonlar 

  T.Ö. 6. hafta 12. hafta p† 
  X±SD X±SD X±SD  
İnternal-
Eksternal 
Rotasyon 

Kontrol 26.72±10.08 28.45±11.46 29.15±11.64 .32 
Kinetik 
Zincir 

37.32±7.40 32.65±6.72 32.40±6.40 .02† 

p‡ .003‡ .23 .35  
Yukarı–

Aşağı Doğru  

Rotasyon 

Kontrol -20.45±6.82 -19.78±7.65 -20.07±6.30 .85 
Kinetik 
Zincir 

-14.89±7.74 -17.04±6.89 -17.04±7.19 .40 

p‡ .04‡ .34 .23  
Anterior– 
Posterior  
Tilt 

Kontrol -13.30±7.96 -13.42±7.48 -13.68±9.43 .94 
Kinetik 
Zincir 

-10.83±8.93 -9.71±7.69 -8.41±5.97 .28 

p‡ .43 .19 .07  
† Grup içi zaman içerisinde değişimin istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 
‡ Gruplar arası ikili karşılaştırma istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 

 

120° humerotorasik elevasyonun indirme fazında kinetik zincir grubunda 

skapular internal-eksternal rotasyonun zaman içerisinde değişimi istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (F2,28=4.649; p=.01), ancak kontrol grubunda anlamlı bir değişiklik 

yoktu (F2,28=1.132; p=.33). Kinetik zincir grubunda tedavi öncesi ile 

karşılaştırıldığında tedavi sonrası 6. haftada skapula daha fazla eksternal rotasyon 

pozisyonundaydı (p=.02). Ayrıca, tedavi öncesinde kinetik zincir grubundaki 

bireylerin skapulası kontrol grubundaki bireylere göre daha fazla internal rotasyon 

pozisyonundaydı (p=.003 Tablo 4.38). 
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90° Humerotorasik Elevasyonun İndirme Fazı 

Frontal düzlemde yapılan kol elevasyonunun indirme fazında 90° 

humerotorasik elevasyon seviyesinde meydana gelen skapular internal-eksternal 

rotasyonda (F2,56=4.523; p=.01) grup ile zaman etkileşimi istatistiksel olarak 

anlamlıydı.  

Tablo 4.39.  Gruplara göre 90° humerotorasik elevasyonu sonlandırma fazında 

skapular rotasyonlar 

  T.Ö. 6. hafta 12. hafta p† 
  X±SD X±SD X±SD  
İnternal-
Eksternal 
Rotasyon 

Kontrol 20.80±7.70 21.83±8.80 21.89±8.77 .66 
Kinetik 
Zincir 

28.65±6.83 25.22±6.15 22.99±7.38 .01† 

p‡ .006‡ .23 .71  
Yukarı–

Aşağı Doğru  

Rotasyon 

Kontrol -14.15±6.61 -14.02±7.67 -13.96±6.1 .98 
Kinetik 
Zincir 

-9.51±5.96 -11.38±7.29 -11.35±6.4 .56 

p‡ .05 .34 .26  
Anterior– 
Posterior  
Tilt 

Kontrol -10.27±7.88 -9.89±7.46 -11.06±8.3 .76 
Kinetik 
Zincir 

-9.95±9.65 -7.86±7.20 -9.24±6.99 .52 

p‡ .93 .45 .52  
† Grup içi zaman içerisinde değişimin istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 
‡ Gruplar arası ikili karşılaştırma istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 

 

90° humerotorasik elevasyonun indirme fazında kinetik zincir grubunda 

skapular internal-eksternal rotasyonun zaman içerisinde değişimi istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (F2,28=5.954; p=.007), ancak kontrol grubunda anlamlı bir değişiklik 

yoktu  (F1.4,19.2=.301; p=.66). Kinetik zincir grubunda tedavi öncesi ile 

karşılaştırıldığında tedavi sonrası 6. haftada skapula daha fazla eksternal rotasyonda 

idi (p=.01). Ayrıca, tedavi öncesinde kinetik zincir grubundaki bireylerin skapulası 

Kontrol grubundaki bireylere göre daha fazla internal rotasyon pozisyonundaydı 

(p=.006 Tablo 4.39). 
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60° Humerotorasik Elevasyonun İndirme Fazı 

Frontal düzlemde yapılan kol elevasyonunun indirme fazında 60° 

humerotorasik elevasyon seviyesinde meydana gelen skapular internal-eksternal 

rotasyonda (F1.7,48.8=4.225; p=.02) grup ile zaman etkileşimi istatistiksel olarak 

anlamlıydı.  

 

Tablo 4.40.  Gruplara göre 60° humerotorasik elevasyonun indirme fazında skapular 

rotasyonlar 

  T.Ö. 6. hafta 12. hafta p† 
  X±SD X±SD X±SD  
İnternal-
Eksternal 
Rotasyon 

Kontrol 19.19±7.66 20.09±8.50 19.94±7.82 .75 

Kinetik 
Zincir 

25.51±5.99 22.16±4.90 20.54±6.79 .005† 

p‡ .01‡ .42 .82  

Yukarı–Aşağı 

Doğru  

Rotasyon 

Kontrol -5.77±7.88 -6.03±7.67 -5.60±7.60 .90 

Kinetik 
Zincir 

-3.42±7.20 -4.21±5.53 -5.68±6.43 .47 

p‡ .40 .46 .97  

Anterior– 
Posterior  
Tilt 

Kontrol -10.97±6.56 -8.70±7.77 -10.54±8.2 .35 

Kinetik 
Zincir 

-11.51±8.49 -9.54±6.06 -9.49±5.20 .43 

p‡ .84 .74 .67  

† Grup içi zaman içerisinde değişimin istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 
‡ Gruplar arası ikili karşılaştırma istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 

 

60° humerotorasik elevasyonun indirme fazında kinetik zincir grubunda 

skapular internal-eksternal rotasyonun zaman içerisinde değişimi istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (F2,28=6.720; p=.004), ancak kontrol grubunda anlamlı bir değişiklik 

yoktu  (F2,28=.203; p=.81). Kinetik zincir grubunda tedavi öncesi ile 

karşılaştırıldığında tedavi sonrası 6. (p=.007) ve 12. haftada (p=.01) skapula daha 

fazla eksternal rotasyonda idi. Ayrıca, tedavi öncesinde kinetik zincir grubundaki 

bireylerin skapulası kontrol grubundaki bireylere göre daha fazla internal rotasyon 

pozisyonundaydı (p=.001 Tablo 4.40). 
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30° Humerotorasik Elevasyonun İndirme Fazı 

Frontal düzlemde yapılan kol elevasyonun sonlandırma fazında 30° 

humerotorasik elevasyon seviyesinde meydana gelen skapular rotasyonlarda grup ile 

zaman etkileşimi ve temel etki istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>.05). 

Tablo 4.41.  Gruplara göre 30° humerotorasik elevasyonun indirme fazında skapular 

rotasyonlar 

  T.Ö. 6. hafta 12. hafta p† 
  X±SD X±SD X±SD  
İnternal-
Eksternal 
Rotasyon 

Kontrol 21.19±6.79 22.10±8.09 20.92±6.95 .54 
Kinetik 
Zincir 

25.74±5.55 25.02±4.93 22.38±5.11 .11 

p‡ .05 .24 .51  
Yukarı–

Aşağı Doğru  

Rotasyon 

Kontrol 1.51±10.43 1.46±10.43 3.02±8.95 .40 
Kinetik 
Zincir 

4.41±9.05 3.85±7.37 2.33±7.47 .36 

p‡ .42 .47 .81  
Anterior– 
Posterior  
Tilt 

Kontrol -13.97±5.24 -13.17±7.75 -13.38±7.76 .76 
Kinetik 
Zincir 

-14.46±4.18 -13.09±4.35 -12.80±5.76 .40 

p‡ .77 .97 .81  
† Grup içi zaman içerisinde değişimin istatistiksel anlamlılık değeri <.05’dir. 
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5.TARTIŞMA 

Bu çalışma, subakromial sıkışma sendromu tanısı almış bireylerde iki farklı 

egzersiz eğitiminin ağrı şiddeti, fonksiyonel aktivite düzeyi ve skapular kinematik 

üzerindeki etkisi birbirinden farklıdır hipotezini test etmek amacıyla planlanmış ve 

kinetik zincir egzersizlerinin skapular kinematik üzerinde daha etkili olduğunu 

göstermiştir.   

Subakromial sıkışma sendromuna eşlik eden skapular diskinezi kol 

elevasyonu esnasında gözlenen artmış skapular internal rotasyon (60), azalmış yukarı 

doğru rotasyon (41,60,70) ve artmış anterior tilt (41,57,67,68) ile belirgindir. Tedavi 

öncesinde, tüm gruplarda literatür ile benzer şekilde omuz elevasyonun kaldırma 

fazına bakıldığında skapular internal rotasyon, yukarı doğru rotasyon ve posterior tilt 

hareket paterni gözlendi (28,41,60,68,160). Ancak, meydana gelen eksternal 

rotasyon (sagital düzlemde: 31.71), yukarı doğru rotasyon (19.11) ve posterior tilt 

(11.42) sağlıklı bireylerde tanımlanan rotasyonlardan (ortalama 24°, 50°, 30°, 

sırasıyla) daha az miktardaydı (28,37,47). Dolayısıyla, tedavide skapular diskineziye 

neden olabileceği tanımlanan yumuşak doku kısalıkları ve kassal dengesizliği hedef 

alan egzersizler uygulandı. Klasik germe ve kuvvetlendirme  egzersiz eğitimi 

programında posterior kapsül, pektoralis minör, levator skapula ve latissimus dorsi 

germe egzersizleri rotator kılıf kuvvetlendirme egzersizleri ile kombine bir şekilde 

uygulanırken, kinetik zincir egzersiz eğitimi grubunda ise ek olarak skapular kassal 

dengesizliği azaltmayı amaçlayan serratus anterior, orta ve alt trapez kaslarını aktive 

etmeyi hedefleyen ve kinetik zincirin diğer segmentlerini de aktive eden kinetik 

zincir egzersizleri uygulandı. Sonuç olarak, kinetik zincir egzersizleri ile skapular 

kinematikte artmış eksternal rotasyon, yukarı doğru rotasyon ve posterior tilt izlendi.  

Subakromial sıkışma sendromunda on iki haftalık klasik germe ve 

kuvvetlendirme eğitimi ağrı ve özür seviyesini azaltmada etkili bulundu, ancak  

skapular kinematik üzerinde etkili değildi. Öte yandan kinetik zincir egzersiz eğitimi 

ile benzer şekilde ağrı ve özür seviyesinin azalmasına ek olarak skapular kinematik 

etkilendi. Meydana gelen kinematik değişiklikler hareket düzlemlerine ve 

humerotorasik elevasyon seviyelerine göre farklılık gösterdi.  

Ağrı tüm kas-iskelet sistemi problemlerinde temel semptom olduğu gibi 

subakromial sıkışma sendromunda özellikle aktivite sırasında ağrı temel 
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şikayetlerdendir (161). Bununla birlikte Wassinger ve diğ. (162), subakromial 

kaynaklı ağrının skapular kinematiği etkilediğini raporlamıştır. Dolayısıyla, ağrının 

kontrolü aktif eklem hareket açıklığının kazanılmasında ve kassal inhibisyonun 

önlenmesi açısından erken dönemde sağlanmalıdır (163). Bu çalışmada, grupların 

her ikisinde de aktivite ve gece ağrısı kontrolü egzersiz eğitiminin 6. haftasında, 

erken dönemde azalma sağlandı. Ayrıca, ağrı şiddetindeki bu azalma tedavi sonrası 

12. haftada da devam etti. Ağrı şiddetindeki azalma her iki çalışma grubu için de 

benzerdi ve minimal klinik anlamlılık düzeyinin üzerinde bulundu (aktivite ağrı 

şiddetindeki değişim kontrol grubunda ortalama 4.06 cm, kinetik zincir grubunda 

4.46 cm). Benzer şekilde, SPADI-Ağrı skorundaki azalma GAS ile değerlendirilen 

ağrı şiddetindeki azalma ile paralellik gösterdi. Ancak, SPADI-Ağrı skorları her iki 

grupta zamanla azalmasına karşın tedavi sonrası 12. haftada kinetik zincir 

egzersizleri uygulanan grupta ağrı skoru kontrol grubuna göre daha az miktardaydı. 

Soğuk uygulama omuz sıkışma sendromunda ağrı kontrolünü sağlamada etkili bir 

şekilde kullanılan basit bir yöntemdir (164,165). Tedavinin başlangıcından itibaren 

soğuk uygulama her iki gruba da önerildiği için, aktivite ve gece ağrısının 

kontrolünde özellikle erken dönemde ortak bir şekilde etkili olmuş olabilir. Ancak, 

ağrı şiddetindeki azalma ile tedavi sonrası 6. haftadan itibaren soğuk uygulama 

bırakılmış, gruplar yalnızca uygun egzersiz programı ile takip edilmiştir. Dolayısıyla, 

12. haftada gözlenen gruplar arasındaki ağrı skorlarındaki farklılık egzersiz 

eğitiminin niteliğindeki farklılıktan kaynaklanmış olabilir. Özellikle, tedavi 

sonrasında skapular kinematik üzerinde egzersiz eğitiminin etkisi yalnızca kinetik 

zincir egzersizleri grubunda gözlenmesi ağrıdaki azalmanın skapular kinematikteki 

değişiklik ile paralellik gösterdiğini düşündürmüştür. Dolasıyla, skapular kinematikte 

meydana gelen olumlu yöndeki değişiklikler semptomlardaki azalmanın şiddetini ve 

durasyonunu etkilemiş olabilir. Böylece, uzun dönem takipte sportif veya mesleksel 

baş üstü aktivitelerde sıkışma semptomlarının tekrarlaması önlenmiş olabilir. 

Dolayısıyla koruyucu rehabilitasyon kapsamında spor yaralanmalarının önlenmsinde 

kinetik zincir egzersizleri yer almalıdır. 

Literatürde egzersiz uygulamalarının omuz sıkışma sendromu semptomlarını 

azalttığına dair fazlaca kanıt bulunmasına karşın, bu uygulamaların skapular 

kinematiği etkilediğine dair kanıtlar oldukça azdır. Ludewig ve diğ. (166), özellikle 
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skapular hareket paternlerinde ve motor kontrolde değişiklikler oluşturabilecek 

egzersiz reçetesi ihtiyacını vurgulamıştır. Omuz sıkışma sendromunda egzersiz 

eğitiminin skapular kinematik üzerine etkisi birkaç çalışmada araştırılmıştır (12-

14,167). Ancak, literatürdeki bu çalışmalarda farklı egzersiz programları birbirinden 

farklı yoğunluk seviyelerinde uygulanmış, kinematik analizde ise birbirinden farklı 

değerlendirme yöntemleri kullanılmıştır. Bu sebeple, bu çalışmanın sonuçlarını 

literatür ile tartışırken çelişkili çıkabilecek sonuçların birçok nedeni olabilir. 

Bu çalışmada uygulanan klasik germe ve rotator kılıf kuvvetlendirme 

egzersizlerinin, ağrı şiddeti ve özür seviyesini azaltmada etkili olduğu,  öte yandan 

skapulada kinematik değişiklikler oluşturabilecek nitelik taşımadığı gösterildi. 

Benzer şekilde, McClure ve diğ. (12), omuz sıkışma sendromunda 6 haftalık süreyle 

uygulanan, skapular retraksiyon egzersizlerinin de dahil olduğu germe, 

kuvvetlendirme ve postür egzersizlerinin skapular kinematik üzerinde etkili 

olmadığını belirtmiştir. Kontrol grubunda benzer egzersizlerin kullanıldığı skapular 

oryantasyon eğitiminin etkinliğini araştıran Struyf ve diğ.’nin (14) yaptıkları 

randomize kontrollü çalışmada da 4-8 haftalık eğitim skapular kinematik 

değişiklikler oluşturmamıştır. Ancak, bu çalışmada skapular kinematik analiz 

inklinometre kullanılarak iki düzlemli değerlendirmeyi içerdiğinden, yalnızca 

skapular yukarı doğru rotasyon incelenmiştir. Ek olarak, her iki çalışmada da 

araştırmaya dahil edilen sıkışma sendromu bulunan bireyler skapular diskinezi 

varlığı açısından değerlendirilmemişlerdir. Öte yandan, Roy ve diğ. (167), sıkışma 

sendromlu 8 bireyde, skapular diskinezi tipine uygun ve birbirinden farklı manuel 

geribildirim yönteminin kullanıldığı progresif skapular pozisyon eğitimini 4 haftalık 

klasik skapular kuvvetlendirme egzersizleri ile kombine ettiklerinde, sagital ve 

frontal düzlemlerde posterior tilt, yukarı doğru rotasyon ve protraksiyonda artış elde 

etmişlerdir.  Bu durum, skapular diskinezi bulunan bireylerde skapula çevresi kaslara 

yönelik kuvvetlendirme eğitimine ek olarak skapular kontrol egzersizlerinin 

programa eklenmesiyle skapular kinematik değişiklikler elde edilebileceğini 

düşündürmüştür. Bu tezi destekleyen tek gruplu diğer bir çalışmada da, Worsley ve 

diğ. (13), 10 haftalık benzer motor kontrol eğitimini uygulamış, 90° humerotorasik 

elevasyon seviyesinde, sagital düzlemde artmış skapular yukarı doğru rotasyon, 

skapular ve frontal düzlemde ise artmış posterior tilt gözlemlemişlerdir. Aynı 
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araştırmada, kol elevasyonu esnasında kinematik analize ek olarak serratus anterior 

ve alt trapez kassal aktivasyon zamanlaması elektromyografik olarak incelenmiş ve 

egzersiz eğitimiyle incelenen kaslarda gecikmiş kassal aktivasyonun azaldığını 

raporlamıştır (13). Çalışmamızda uygulanan kinetik zincir egzersiz eğitimi ile benzer 

paternde kinematik değişikliklere ek olarak skapular eksternal rotasyonda da artış 

elde edilmişti. Her ne kadar, elektromyografik değerlendirme kullanılmasa da 

skapular kinematikte meydana gelen bu değişikliklerin özellikle nöromusküler 

kontroldeki değişiklikler ile elde edildiğini düşünüyoruz. Posterior kapsül ve 

pektoralis minör germe egzersizleri de yumuşak doku esnekliğini arttırarak 

kinematik değişikliklere katkı sağlayabilir, ancak kontrol grubunda da bu egzersizler 

uygulanmasına rağmen tedavi sonrasında anlamlı derecede kinematik farklılıklar 

kaydedilmedi. Ayrıca, skapular kontrol sağlanmadan uygulanan omuz kuşağı 

kaslarına yönelik kuvvetlendirme egzersizlerinin geç dönemde bozuk kinematiği 

pekiştirebileceği de göz önünde bulundurulmalıdır (7,168).  

Wang ve diğ. (169) yuvarlak omuz postürüne sahip bireylerde, skapular 

stabilizatör kaslara ve glenohumeral eksternal rotatörlere kuvvetlendirme  ve germe 

egzersizleri uygulamış, skapulohumeral ritim üzerine egzersiz eğitiminin etkinliğini 

raporlamışlardır. Altı haftalık eğitim sonucunda omuz elevasyonuna glenohumeral 

katılım artmış, göreceli olarak skapular yukarı doğru rotasyon azalmıştır. Ancak bu 

çalışmada skapular kinematik statik bir teknikle 3-boyutlu elektromekanik 

sayısallaştırıcı kullanarak değerlendirdiklerinden sabit bir pozisyonu uzun süre 

korumaya çalışmak ile çalışmamızda olduğu gibi dinamik ölçüm arasında kinematik 

bulgular açısından farklılık vardır. 

Omuzda sıkışma sendromu bulunan bireylerde skapular diskinezi ile birlikte 

sağlıklı bireyler karşılaştırıldığında skapular düzlem kol elevasyonunda daha az 

serratus anterior aktivitesi sergilemektedirler (60). Dolayısıyla, skapular rotasyonları 

oluşturan periskapular kuvvet eşleri egzersiz eğitiminde hedef alınan kas gruplarıdır. 

Araştırmada kullanılan kinetik zincir egzersizleri periskapular kasları aktive 

edebilecek açık ve kapalı kinetik zincir  hareketlerden fonksiyonel paternlere uygun 

olarak seçildi. Dolayısıyla, kinetik zincir egzersizleri uygulanan grupta skapular 

kinematikte meydana gelen değişiklikler temelde motor kontrolün sağlanması ile 

birlikte kassal aktivasyon paternlerinde meydana gelen değişikliklerden 
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kaynaklanmış olabilir. Eğitim ile meydana gelebilecek kassal aktivasyon seviyeleri 

ve temporal parametreler elektromiyografik çalışmalar ile araştırılmalıdır.  Ayrıca, 

dirençli egzersizlerde ağrı oluşturmayacak düşük yüklenme miktarları kullanıldı. 

Özellikle düşük direnç ile başlayan yüklenme tekrar sayısı, hareket kalitesi ve ağrı 

oluşturmasına göre ilerletildi. Özellikle rotator kılıf kaslarına yönelik dirençli 

internal ve eksternal rotasyon egzersizlerinde  düşük ağırlıklar deltoid gibi büyük kas 

gruplarından daha çok rotator kılıf kasları gibi primer dinamik stabilizatörleri aktive 

etmeyi hedeflemiştir (170). Böylelikle, deltoidin çekiş açısından kaynaklanan 

superior humeral translasyon engellenerek sıkışma semptomlarının önlenmesi 

amaçlandı (171). Ayrıca, dolu-kutu egzersizinde kol elevasyonu omuz seviyesine 

kadar çalışıldı. Böylelikle semptom yaratmayacak eklem hareket açıklığında 

egzersizler çalışıldı. Bu çalışmada haftalık ziyaretler manuel terapiden ziyade evde 

uygulanan günlük egzersiz programını kontrol etme ve ilerlemeyi sağlamak 

amacıylaydı.  Egzersiz programına uyum haftalık ziyaret ve kontrol listesi 

kullanılarak takip edildi. Sözel olarak raporlanan egzersizlere devamlılık her hafta 

kontrol edildi ve gerekli egzersiz ilerlemesi ve değişiklikler programa eklendi. 

Çalışmaya dahil edilip analizleri tamamlanan tüm bireyler en fazla 1 haftalık ziyarete 

katılmayan bireylerdir. Ayrıca uyguladığımız egzersiz programları oldukça basit ve 

az sayıda klinik ziyaret içermekteydi. Bu ziyaretler is manuel terapiden ziyade evde 

uygulanan günlük egzersiz programını kontrol etme ve ilerlemesini sağlamak 

amacıylaydı. Dolayısıyla, etkinliği kanıtlanan egzersiz programı maliyet açısından da 

avantajlı bir tedavi yöntemi olarak kabul edilebilir. 

Araştırılan 3 farklı hareket düzleminde kinetik zincir grubunda zamanla 

meydana gelen kinematik değişiklikler genel olarak yukarı doğru rotasyonda, 

eksternal rotasyon ve posterior tiltte artış yönünde olmasına rağmen bu durum 

düzlemlere ve humerotorasik elevasyon seviyelerine göre farklılık göstermekteydi. 

Özellikle sagital düzlemde yapılan elevasyon esnasında meydana gelen 

skapulotorasik rotasyonlarda egzersiz eğitiminin etkisiyle gözlenen değişiklikler 

daha fazla sayıda humerotorasik elevasyon seviyesinde anlamlı bir şekilde değişti. 

Bu değişiklikler seçilen egzersizlerin daha çok sagital düzlemde yapılan 

egzersizlerden seçilmesinden kaynaklanabilir. Dolayısıyla, motor kontrol daha çok 

tekrar yapılan düzleme özgü gelişmiş olabilir. Öte yandan, skapular kinematik 
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değerlendirmelerde, sagital düzlem diğer hareket düzlemlerine kıyasla çok tekrarlı 

elevasyon analizlerinde daha geçerli sonuç verdiği için test esnasında kullanılması 

önerilmektedir (158,172). Öte yandan omuz sıkışma sendromu bulunan bireylerde 

aktif omuz fleksiyonu, abdüksiyona kıyasla daha fazla semptom vermektedir (173). 

Dolayısıyla, bu düzlemde elde edilen kinematik değişiklikler ağrısız hareketi 

sağlamak amacıyla gelişen nöromusküler adaptasyonun bir sonucu olabilir. 

Kinetik zincir egzersiz grubunda meydana gelen skapular kinematik 

etkilenim paternsel olarak ele alındığında, aktivite ağrı şiddetindeki azalma beklenen 

bir sonuçtur. Kinetik zincir egzersizleri ile skapular yukarı doğru rotasyon, eksternal 

rotasyon ve özelliklede posterior tiltte meydana gelen artış özellikle subakromial 

boşluğun korunmasına ve rotator kılıf kaslarının optimal aktivasyonu ile 

sonuçlanabilir. Posterior tilt ve yukarı doğru rotasyon artışın rotator kılıf kaslarının 

optimal fonksiyon gösterebilmesi için gereklidir (6). Böylelikle glenohumeral 

stabilite dinamik bir şekilde sağlanmış olur ve superior humeral translasyon 

önlenebilir (21). Bu durum, sıkışma sendromunda gözlenen aktivite ağrısı, ağrılı ark 

gibi semptomların azalmasının nedenlerindendir.  

Yukarı doğru rotasyon, skapulanın en büyük hareket açıklığına sahip primer 

hareketidir. Özellikle, yukarı doğru rotasyon omuz hareketlerinin kalite göstergesi 

olarak kabul edilir ve skapulohumeral ritim hesaplanırken kullanılır (174). Kinetik 

zincir egzersizleri ile sagital, skapular ve frontal düzlemde yapılan kol elevasyonun 

özellikle kaldırma fazında daha fazla seviyede yukarı doğru rotasyonda artış gözlendi. 

Skapular yukarı doğru rotasyon başta olmak üzere senkronize internal-eksternal 

rotasyon ve posterior tilt kol elevasyonu esnasında humeral baş ile uyumlu olacak 

şekilde glenoid fossayı pozisyonlar, bu durum glenohumeral top-soket uyumunu 

koruyarak rotator kılıf kaslarının optimal uzunluk-gerilim ilişkisi ile fonksiyon 

göstermesine olanak sağlar. Böylelikle konkavite kompresyonu artar ve 

glenohumeral mekanik stabilizasyon artar (2,49,50,52). Benzer şekilde skapular 

pozisyonun değişmesi skapulaya yapışan ve skapular stabilizasyonda görev alan 

diğer kas gruplarının da uzunluk- gerilim ilişkisini etkiler ve skapular rotasyonlarda 

bu nedenle etkilenebilir. Özellikle, egzersiz programına çömelme ile duvarda kayma 

egzersizinin ilave edilmesiyle skapular yukarı doğru rotasyonu fasilite edilmiş 

olabilir (16,17). 



 

 

93 

Kol elevasyonu esnasında meydana gelen skapular internal-eksternal 

rotasyon bireyler, araştırmalar, elevasyon düzlemleri, elevasyonun açısına göre 

çeşitlilik göstermektedir (7,47). Bu çalışmada da genel olarak tüm düzlemlerde 

humerotorasik elevasyonun kaldırma fazında internal rotasyon, indirme fazında ise 

eksternal rotasyon gözlendi. Ancak, sagital ve skapular düzlemde elevasyonun 90° 

ve 120°’lerinde hafifçe eksternal rotasyon yönünde hareket paterni gözlendi. 

Ludewig ve Cook (60) subakromial sıkışma sendromunda artmış skapular internal 

rotasyon  varlığını göstermişlerdir. Ayrıca, artmış internal rotasyon, klinikte 

protraksiyon veya kanatlaşma olarak da tanımlanmakla beraber subakromial boşluğu 

daraltan faktörlerden biridir (48). Böylelikle, humerusun büyük tüberkülü 

akromionun altından serbest bir şekilde geçemez (175). Dolayısı ile skapular 

eksternal rotasyonu arttırmak subakromial sıkışma sendromu bulunan bireylerde 

terapatik bir hedef olarak kabul edilir. Bu çalışmada özellikle sagital ve frontal 

düzlemde olmak üzere kinetik zincir egzersizleri uygulanan grupta skapular eksternal 

rotasyonda artış elde edilmesi bu egzersizlerinin klinik önemini arttırmaktadır. 

Serratus anterior ile orta ve alt trapez kaslarının aktivasyonunun özellikler torakal 

ekstansiyonun kullanıldığı egzersizlerde artması skapular retraksiyonu fasilite etmiş 

ve skapular kontrolü sağlamada etkili olmuş olabilir (15,18,140). 

Literatürde subakromial sıkışma sendromunda skapular diskinezi artmış 

anterior tilt ile ilişkilendirilmiştir (40,57,67,68). Bu çalışmada, özellikle sagital 

düzlemde belirgin olmak üzere, kinetik zincir egzersizleri ile tedavi sonrasında 

posterior tiltte artış elde edildi. Skapular düzlem elevasyonda ise, kinetik zincir 

grubunda 6. haftada kontrol grubuna kıyasla 120° humerotorasik elevasyon 

seviyesinde skapula daha fazla posterior tilt pozisyonundaydı. Bu hareket aralığı, 

skapulanın kas dinamiği desteği ile glenohumeral hareketi açığa çıkarttığı en önemli 

derecelerdir (176). Araştırmacılar, özellikle 60-120°’lik elevasyon sıkışma bölgesi 

olarak tanımlamışlardır (70,177,178). Bu sebeple skapular posterior tiltteki bu artış 

alt trapez ve latissimus dorsi kaslarının kassal koordinasyon, aktivasyon seviyesi 

veya ateşleme süresini etkileyerek, akromionu subakromial boşluktaki yapılardan 

uzak tutmak için geliştirilmiş bir adaptasyon olabilir. Böylelikle subakromial sıkışma 

önlenebilir.   
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Worseley ve diğ. (13), sagital düzlemde 90° humerotorasik elevasyon 

seviyesinde kassal aktivasyondaki değişiklikle birlikte 4.8°’lik kinematik 

değişiklikler kaydetmişti. Bu çalışmada ise kinetik zincir egzersizleri aynı seviyede 

benzer miktarda (4.6°) rotasyonel farklılık yarattı. Ancak, araştırılan tüm hareket 

düzlemlerinde, skapular eksternal rotasyonda 10.1°, yukarı doğru rotasyonda 5.8° ve 

posterior tiltte 6.7°’lik değişiklikler kayıt edildi. Bu değerler, Uhl ve diğ.’nin (134) 

skapular diskinezi varlığı için eşik olarak kabul ettikleri 7-10°’lik farklılık ile  

sağlıklı ve semptomatik bireyler arasında gözlenen 5-11°’lik farklılığa ulaşmaktadır 

(40). Öte yandan, Haik ve diğ. (179), farklı günlerde aynı bireyler üzerinde yapılan 

skapular kinematik analizlerde standart ölçüm hatasının humerotorasik elevasyon 

seviyesine bağlı olarak 7°’ye kadar çıktığını ve bu hatanın minimal belirlenebilir 

farkı 17°’ye kadar yükselttiğini bildirmişlerdir. Ancak, bu çalışmada 2 farklı egzersiz 

yönteminin skapular kinematik üzerine etkisi araştırılmış ve yalnızca kinetik zincir 

egzersizleri uygulanan grupta tedavi sonrasında anlamlı değişiklikler gözlenmiştir. 

Kontrol grubunda gözlenen değişiklikler ise 3.5°’den daha düşük kayıt edildi. Farklı 

günlerde elektromagnetik sistem kullanılarak yapılan kinematik analizde hata, 

palpasyon noktalarının belirlenmesinde tüm değerlendirmelerde aynı araştırmacının 

testleri yapması, dijitizasyonda bireylerin tamamıyla hareketsiz bir şekilde 

kalmalarının sağlanması ve sensörlerin cilt artifaktı oluşturmayacak şekilde güvenli 

bir şekilde sabitlenmesi ile azaltılmış olunabilir.  

Kontrol grubunda tedavi sonrasında skapular kinematik değişiklikler 

meydana gözlenmezken, kinetik zincir grubunda skapular kinematik değişiklikler 

meydana gelmesi egzersiz eğitiminin farklılığından kaynaklanmaktadır. Kinetik 

zincir egzersizlerinin temelindeki kinetik zincir modeli, distal segmentte istenilen 

hareketi oluşturmak amacıyla genellikle proksimalden distale doğru çalışan, vücudun 

birbiriyle ilişkili bağımsız segmentlerden oluştuğunu savunan ve sportif aktivitelerin 

analizinde kullanılan biyomekanik bir modeldir (180). Bu model sportif aktivitede 

yalnızca ilgili segmentin değil bütün vücudun harekete katıldığını savunur (180-182). 

Distal segmentin hızlı ve etkili bir hareket gerçekleştirebilmesi, proksimal segmentin 

hızına ve bu iki segment arasındaki bağlantıya bağlıdır (183). Alt ekstremiteler ve 

gövde proksimal segmentler olarak momenti distal segmente ileterek tüm sistemi 

hızlandırırlar (180). Proksimal segmentin harekete katılması distal segmentin 
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ataletini yenmek için ek bir uyarı oluşturur (183). Proksimal segmentteki kademeli 

yavaşlama ile moment korunarak distal segmentin hızına tranfer edilmiş olur 

(180,183). Bu kuvvet yayılımı prensibinden yaralanabilmek için kinetik zincir omuz 

egzersizlerinde omuz hareketleri gövde hareketleri ile birlikte başlatılır (15). Omuz 

rehabilitasyonunda kullanılan klasik egzersiz programları daha çok etkilenen bölgeyi 

ilgilendiren kasları izole bir şekilde çalıştırırlar (184) ya da gövde ve alt ekstremiteyi 

rehabilitasyonun geç dönemlerinde programa dahil ederler (185). Kinetik zincir 

egzersiz eğitiminde ise alt ekstremiteler ve gövde tedavinin başlangıcından itibaren 

egzersizlere dahil edildi. Bu durum rehabilitasyonda normal hareket paternlerinin 

eğitimini sağlamaktadır (15). Omuzda, hedefe özgü motor planlama kol 

hareketlerinden önce gövde kaslarının aktivasyonuna neden olmaktadır (181,182). 

Kinetik zincir egzersizlerinde de kinetik zincirdeki diğer segmentler uygun omuz 

kompleksi fonksiyonu oluşturmak amacıyla ilgili kasların fasilite edilmesini sağlamış 

olabilir (15,186-188). Periskapular kasların kinetik zincir eğitimi skapular kontrolü 

sağlamada etkili olmuştur. Dolayısıyla, bu çalışma son yıllarda özellikle uzman 

görüşü makalelerinde yer alan kinetik zincir rehabilitasyon anlayışını destekleyen 

elektromiyografik egzersiz çalışmalarına ek olarak eğitimin ağrı, özür seviyesi ve 

özellikle de skapular kinematik üzerinde etkin olduğunu göstermiştir. 

Bu çalışmanın bulguları, kinetik zincir egzersiz eğitiminin fonksiyonel 

aktivite düzeyini arttırabileceğini ve skapular kinematiği değiştirebileceğini gösterdi. 

Semptom ve kinematikteki değişiklerin tedavinin başlangıcından itibaren ilk 6 

haftada gözlenmesi eğitime hızlı bir yanıt olarak değerlendirilebilir. Benzer 

sonuçların alındığı Roy ve diğ. (189), 4 hafta boyunca uyguladıkları motor kontrol 

egzersizlerinin ardından skapular kinematik değişiklikler elde etmiş ve semptomlarda 

da azalma saptamışlardır. Öte yandan, yalnızca germe ve izometrik kuvvetlendirme 

içeren 3 haftalık egzersiz programı manuel terapi ile birleştirilse dahi ağrı şiddetinde 

değişiklik yaratmamaktadır (190). Bu durum motor kontrol egzersizlerinin erken 

dönemde kullanımının güvenli ve semptomların azalmasında etkili olduğunu 

düşündürmüştür. Ayrıca, kinetik zincir egzersizleri ile 6. haftada gözlenen kinematik 

değişiklikler daha çok skapular internal-eksternal rotasyon ile kısıtlıydı. Ancak 12. 

haftada özellikle posterior tiltte ve yukarı doğru rotasyonda artış elde edildi. 

Dolayısıyla, nöromusküler kontrolü geliştirmeyi hedefleyen kinetik zincir egzersiz 
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eğitimiyle meydana geldiği düşünülen motor kontroldeki gelişim daha uzun süreli 

eğitime cevap olarak oluşabilir. Motor kontrolün gelişmesinde ise tekrar sayısı 

oldukça önemli bir faktördür (191). Klinikte omuz sıkışma sendromu olan bireylerde 

ağrı şiddetinde azalma  ve fonksiyonel aktivite düzeyinde artma erken dönemde elde 

edilse de skapula odaklı egzersizlerin semptomlar ortadan kalktıktan sonra progresif 

bir şekilde uygulanmasına devam edilmesi skapular diskinezi ile başa çıkma 

açısından önerilmelidir. Doğası gereği kümülatif bir yüklenme sonucu tekrarlı mikro-

travmalar ile rotator kılıf yırtıklarına doğru ilerleyen sıkışma sendromunun 

tekrarlaması, skapular diskinezi ile başa çıkarak engellenebilir (192,193).  Ancak, bu 

hipotezi destekleyecek ileri düzey çalışmalara ihtiyaç vardır.  

Bu çalışmada bazı limitasyonlar bulunmaktadır. Bu çalışmanın sonuçları 

omuz sıkışma sendromunun 1. ve 2. evresindeki genç erişkinler ve orta yaşlılar için 

geçerliyken daha kronik probleme sahip olan bireylerde egzersiz eğitiminin nasıl 

sonuç vereceğini yanıtlamamaktadır. Ayrıca, açık etiketli olarak tasarlanan bu 

çalışmada körleme uygulanmamıştır. Ek olarak, egzersiz eğitimine adaptasyon 3 ay 

süreyle incelenmesine rağmen, semptomların tekrarlaması ve eşlik eden ikincil 

yaralanmalar açısından uzun dönem takip yapılmamıştır.  

Bu çalışmada kontrol grubu olarak aktif bir kontrol grubu seçildi ve herhangi 

bir uygulama yapılmayan ya da plasebo uygulanan bir grup yöntemsel olarak 

çalışmaya dahil edilmedi. Ancak, omuz sıkışma sendromunda ağrı ve fonksiyon 

üzerine farklı tedavi yöntemlerinin müdahale yapılmayan ya da plasebo uygulama 

yapılan grup ile karşılaştırtıldığı çalışmalar, sıkışma semptomlarının kendiliğinden 

çözülmediğini ve herhangi bir müdahale yapılmadığında ve plasebo uygulandığında 

daha da kötüleşebileceğini göstermiştir (97,194,195). Bu bilgiler, pasif bir tedavi 

kolunun doğal bir seyirle ağrı ve fonksiyonda pozitif yönde kazanım elde 

edilebileceğini düşündürmemektedir. Fakat, unutulmamalıdır ki ağrı nedeniyle kassal 

aktivasyon paternleri etkilendiğinden, semptomların durasyonu skapular diskinezi 

şiddetini ve semptomların oluşma riskini arttırabilir (196). Skapular hareketlerde 

meydana gelen bozukluk, subakromial boşluğun daralmasına neden olacak ve  

sıkışma semptomlarını arttıracaktır (128). 

Kinetik zincir egzersiz grubu ile kontrol grubundaki bireyler çalışma 

yöntemine bağlı kalarak her ne kadar gruplardaki skapular diskinezi tipi eşit şekilde 
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dağıtılmış olsa da, izlemden çıkan bireylerden kaynaklanan bir eşitsizlik 

bulunmaktadır. Kinetik zincir grubunda daha fazla sayıda tip 2 skapula, kontrol 

grubunda ise daha fazla sayıda tip 1 skapula gözlenmesi tedavi öncesinde özellikle 

sagital ve frontal düzlemde her iki gruptaki bireylerin skapular kinematiği 

karşılaştırıldığında farklılık ortaya çıkarmıştır. Böylelikle, kinetik zincir grubunda 

daha fazla internal rotasyon ve aşağı doğru rotasyon gözlenmesi doğaldır. Ancak, 

egzersiz eğitimi ile eksternal rotasyon ve yukarı doğru rotasyonda meydana gelen 

artış tedavi sonrasında kontrol grubu ile benzer bir kinematik doğurmuştur. Ayrıca 

gruplar arasında Neer sınıflandırılmasına göre evre 1 ve evre 2 sıkışma sendromlu 

olguların dağılımı sonuçları etkileyebilir.  

Bu çalışmada kinematik analiz bilateral kol elevasyonu sırasında etkilenen ve 

etkilenmeyen taraf omuz hareketlerinin analizini içermesine rağmen veri yoğunluğu 

nedeniyle etkilenmeyen taraf skapular kinematik veriler değerlendirmeye alınmadı. 

Bu bilgilerin sunulması bilateral asimetri açısından faydalı bilgiler sunabileceği gibi 

ağrı gibi nedenlerden dolayı omuz çevresi kaslarında meydana gelen daha global 

nöral değişiklikler hakkında da bilgi sağlayabilir. Ancak daha önceki çalışmalar tek 

taraflı sıkışma sendromunda bilateral skapulanın etkilendiğini raporlamışlardır (57). 

Omuz sıkışma sendromu rotator kılıf için dejeneratif bir sürecin parçası 

olduğundan skapular diskinezi gibi modifiye edilebilir fiziksel faktörlerinin erken 

tespiti ve tedavi edilmesi gerekmektedir. Bu çalışma kinetik zincir egzersiz eğitimi 

ile hareket düzlemine ve humerotorasik elevasyon seviyesine bağlı olarak skapular 

eksternal, yukarı doğru rotasyon ve posterior tiltte artış elde edilebileceğini 

göstermiştir. Bu nedenle, omuz sıkışma sendromunda kinetik zincir egzersizlerinin 

omuz rehabilitasyonunda kullanılmasını önerilebilir. Ayrıca, bu çalışmanın sonuçları 

yalnızca omuz sıkışma sendromuna eşlik eden skapular diskinezi gözlenen bireyler 

için anlam taşımakla birlikte tip 3 akromion, rotator kılıf zayıflığına sekonder gelişen 

sıkışma sendromu için başka tedavi stratejileri geliştirilmelidir. Benzer skapular 

diskinezi paternleri gözlenen instabilite (197), internal sıkışma sendromu (198) gibi 

omuz problemlerinin rehabilitasyonunda da kinetik zincir egzersizleri kullanılabilir, 

ancak bu alanda patolojiye özel ileri düzey araştırmalara ihtiyaç vardır. 

Sonuç olarak, bu çalışma kinetik zincir egzersizlerinin skapular eksternal 

rotasyon, yukarı doğru rotasyon ve posterior tilti arttırarak, klasik germe ve 
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kuvvetlendirme egzersizlerine göre fonksiyonel aktivite düzeyini arttırmada daha 

etkili olduğunu göstermiştir.    
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

1. Bu çalışmanın sonuçları, subakromial sıkışma sendromu tanısı almış 

bireylerde uygulanan 2 farklı egzersiz programının ağrı şiddeti, fonksiyonel 

aktivite düzeyi ve skapular kinematik üzerindeki etkisi birbirinden farklıdır 

hipotezini (Hipotez 1) desteklemektedir. 

 

2. Bu çalışmanın sonuçları, subakromial sıkışma sendromu tanısı almış 

bireylerde kinetik zincir ve skapula odaklı egzersiz programının tedavi 

sonrası 6 ve 12 haftalık takip sürecinde ağrı şiddeti, fonksiyonel aktivite 

düzeyi ve skapular kinematik üzerinde etkisi vardır hipotezini (Hipotez 2) 

desteklemektedir.  

 

3. Kinetik zincir egzersiz eğitimi ile tedavi sonrası 6. ve 12. haftalarda  ağrı 

şiddetinde azalma, fonksiyonel aktivite düzeyinde artış ve hareket düzlemine 

ve humerotorasik elevasyon seviyesine bağlı olarak skapular kinematikte 

değişiklikler kayıt edildi.  

 

4. Kinetik zincir egzersiz eğitimi ile meydana gelen skapular kinematik 

değişiklikler skapular internal rotasyonda, yukarı doğru rotasyonda ve 

posterior tiltte artış paternindeydi. 

 

5. Bu çalışmanın sonuçları, subakromial sıkışma sendromu tanısı almış 

bireylerde klasik germe ve kuvvetlendirme egzersizlerinden oluşan kontrol 

egzersiz programının tedavi sonrası 6 ve 12 haftalık takip sürecinde ağrı 

şiddeti, fonksiyonel aktivite düzeyi ve skapular kinematik üzerinde etkisi 

yoktur hipotezini (Hipotez 3) desteklememektedir. 

 

6. Klasik germe ve kuvvetlendirme egzersiz eğitimi ile tedavi sonrası 6. ve 12. 

haftalarda  ağrı şiddetinde azalma, fonksiyonel aktivite düzeyinde artış elde 

edildi. Ancak, eğitimin skapular kinematik üzerine etkisi yoktu.  
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7. Omuz sıkışma sendromunda rehabilitasyonunda kinetik zincir egzersiz 

eğitiminin kullanılması önerilmektedir.  

 

8. Omuz rehabilitasyonu, omuz eklem kompleksinin oldukça karmaşık anatomi 

ve biyomekaniği nedeniyle, fizyoterapistler tarafından her zaman yeniliğe 

açık bir programı oluşturmaktadır. Bu nedenden dolayı, omuz rehabilitasyonu 

ile ilgilenen fizyoterapistlerin omuzun kinematiği ile ilgili bilgiyi 

tamamlaması ile gerekli gördüğü andan itibaren hastanın ihtiyacı olan 

kinematik patern içerisinde yer alacak kaslara yönelik egzersiz programının 

reçetelendirilmesi kolaylaşacaktır. Bu hastanın işe dönüşünü hızlandıracak, 

aynı zamanda da harcamaların maliyetini azaltarak fizyoterapi ve 

rehabilitasyona yapılan harcamaları azaltacaktır. 
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OMUZ AĞRI VE DİSABİLİTE İNDEKSİ Tarih: 
Saat:

Adı-Soyadı: Tanı: 
Yaş: 
Boy: 

Kilo:

Lütfen geçen hafta omuz probleminizi en iyi belirten puanı işaretleyin. 

Ağrı skalası 

Ağrınız ne kadar şiddetlidir? 
Ağrınızı en iyi tanımlayan rakamı daire içine alınız. 
0=Hiç ağrı yok  10= Düşünülebilen en kötü ağrı. 

Ağrınızın en kötü hali 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Etkilenmiş taraf üzerine yatarken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Yüksek raftaki bir şeye uzanırken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Boynunuzun arkasına dokunurken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Etkilenmiş kolla iterken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Toplam skor:_______/50100=_______ 

( Eğer hasta tüm sorulara cevap vermemişse mümkün olan skoru böl. Örneğin 1 soru eksikse 40 
üzerinden böl.) 

Disabilite skalası 

Nekadar zorluk çekiyorsunuz? 

Durumunuzu en iyi tanımlayan rakamı daire içine alınız. 
0=Hiç zorluk yok.  10= Aşırı zor, yardıma ihtiyaç duyuyor. 

Saçınızı yıkarken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Sırtınızı yıkarken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Atlet yada kazak giyerken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Önden düğmeli gömlek giyerken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Pantolonunuzu giyerken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Yüksek bir rafa bir eşya koyarken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

4.5 kg’lık ağır bir eşyayı taşırken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Arka cebinizden  bir şey çıkarırken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Toplam disabilite puanı: :_______/ 80100=_______ 
(Eğer hasta tüm sorulara cevap vermemişse mümkün olan skoru böl. Örneğin 1 soru eksikse 70 
üzerinden böl.) 

Toplam Spadi skor: :_______/ 130100=_______ 

Ek 3. SPADI_TURKCE
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Telefon: (312) 305 25 25/ 186 
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1. Soğuk Uygulama: Ağrı kontrolü amacıyla
coldpack kullanarak 15-20 dakika soğuk 
uygulamayı günde 3 defa tekrarlayınız. !!!!!!!!!!!!

2. Etkilenen taraf kol ağırlığını diğer taraf el
ile dirsekten kavrayarak taşıyın. Kolu karşı taraf 
omuzunuza doğru çekin ve etkilenen taraf 
omuzun arka tarafını esnetin. Gerginliği 
hissetiğiniz yerde  yaklaşık 30 saniye bekleyin. 
3-5 kez tekrar edin ve günde 3 set çalışın. !!!!!!!

3. Etkilenen taraf kolu dirsekten itibaren kapı
kenarında pozisyonlayın. Küçük adımlarla 
gövdeyi dışa doğru döndürerek öne doğru 
esneyin. Omuzun ön tarafında gerginliği 
hissetiğiniz yerde  yaklaşık 30 saniye bekleyin. 
3-5 kez tekrar edin ve günde 3 set çalışın. 

!
!!
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4. A) Kolunuzu dirsekler ve omuz yaklaşık 
90º bükülü olacak şekilde duvara yaslayın. 
Dirseklerin açılmasına izin vererek kolunuzu 
duvarda yukarı doğru kaydırın ve aynı 
zamanda hafifçe çömelin. Dik duruma 
dönerken kollarınız aşağıya doğru kaydırın ve 
kürek kemiklerini sıkıştırarak yükselin. 10 kez 
tekrar edin ve  günde 3 set çalışın. 

!
B) Etkilenen taraf elinize kaygan bir parça

kumaş alın. Dirseğin açılmasına izin vererek 
kolunuzu duvarda yukarı doğru kaydırın ve aynı 
zamanda hafifçe çömelin. Dik duruma dönerken 
kolunuzu gövdenize yaklaştırın ve kürek 
kemiğinizi omurganıza doğru çekin. 10 kez 
tekrar edin ve  günde 3 set çalışın. !!!!!!

5. Ellerinizi omuz seviyesinde duvara
yerleştirin. Etkilenen taraf bacak ile geriye doğru 
adım alın ve kürek kemiklerini birbirinden ayırın. 
Ayağınızı diğer ayağın yanına alırken kürek 
kemiklerini sıkıştırın. 10 kez tekrar edin ve  
günde 3 set çalışın. !!

!
!!
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6. A) Etkilenen taraf kasınızı gerebilmek için 
diğer taraf eli baş üzerine yerleştirin. Başı el ile 
omuzunuza yaklaştırın. Gerginliği hissettiğiniz 
yerde  yaklaşık 30 saniye bekleyin. 3-5 kez 
tekrar edin ve günde 3 set çalışın. !!!!!!!!!!

B) Etkilenen taraf kasınızı gerebilmek için
etkilenen taraf elinizi sır tınıza yukarıdan 
yerleştirin. Diğer taraf eli baş üzerine yerleştirin. 
Başı el ile omuzunuza yaklaştırın. Gerginliği 
hissettiğiniz yerde  yaklaşık 30 saniye bekleyin. 
3-5 kez tekrar edin ve günde 3 set çalışın. !!!!!!!

7. Etkilenen taraf kasınızı gerebilmek için
etkilenen taraf dirseği diğer taraf el ile kavrayın. 
Önce gövdeyi karşı tarafa eğin. Sonra da öne 
doğru çevirin. Gerginliği hissetiğiniz yerde  
yaklaşık 30 saniye bekleyin. 3-5 kez tekrar edin 
ve günde 3 set çalışın. 

!
!!



8. Egzersiz bandını etkilenen taraf el ile
tutun. Karşı taraf ayak üzerinde tek ayak 
üzerinde durun. Kürek kemiğinizi omurganıza 
doğru yaklaştırarak bandı çekin ve aynı 
zamanda dizinizi hafifçe bükerek çömelin. 10 
kez tekrar edin ve  günde 3 set çalışın. !!!!!!!!!

9. Karşı taraf ayak altından tutturulan
egzersiz bandını çömelerek ve gövdeyi öne 
doğru bükerek etkilenen taraf eliniz ile tutun. 
Kü r e k k e m iğ i n i z i o m u r g a n ı z a d oğ r u 
yaklaştırarak bandı çekin ve aynı zamanda 
gövdenizi düzelterek dik duruşa geçin. 10 kez 
tekrar edin ve  günde 3 set çalışın. !!!!!!

10. Dirsekler düz bir şekilde ve hafifçe
çömelme pozisyonunda iken bandı elinizle tutun. 
Dizleri düzelterek dik duruş poziyonuna 
dönerken aynı zamanda dirseklerinizi bükerek 
ve kürek kemiklerini birbirine yaklaştırarak bandı 
çekin. 10 kez tekrar edin ve  günde 3 set çalışın.

!
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!
11. Ayakta duruş poziyonunda etkilenen taraf

ayağınız altına egzersiz bandını yerleştirin. 
Diğer taraf bacak ile öne doğru adım atarken 
aynı zamanda dirsek düz ve baş parmak tavanı 
gösterecek şekilde kolunuzu çapraz yukarıya, 
omuz seviyesine kadar kaldırın. 10 kez tekrar 
edin ve  günde 3 set çalışın. !!!!!!

12. Dirseğinizi 90º bükün ve rulo bir havluyu
gövde ile dirseğ iniz arasına yerleşt ir in. 
Bacaklarınızı açın ve dik durun. Etkilenen taraf 
ile içe adım alın ve aynı zamanda omuzunuzu 
içeriye doğru çevirirek bandı çekin. 10 kez 
tekrar edin ve  günde 3 set çalışın. !!!!!!!

13. Dirseğinizi 90º bükün ve rulo bir havluyu
gövde ile dirseğiniz arasına yerleştirin. Etkilenen 
taraf ile yana adım alın ve aynı zamanda 
omuzunuzu dışarıya doğru, baş parmak 
yönünde çevirirek bandı çekin. 10 kez tekrar 
edin ve  günde 3 set çalışın. !!!!!!!

14. Dirsek düz ve baş parmak tavanı
gösterecek şekilde kolunu çapraz yukarıya, 
omuz seviyesine kadar kaldırın. 10 kez tekrar 
edin ve  günde 3 set çalışın. 
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15. Dirseği 90º bükün ve rulo bir havluyu
gövde ile dirsek arasına yerleştirin. Omuzu 
içeriye doğru çevirirek bandı çekin. 10 kez 
tekrar edin ve  günde 3 set çalışın. !!!!!!!

16. Dirseği 90º bükün ve rulo bir havluyu
gövde ile dirsek arasına yerleştirin. Omuzu 
dışarıya doğru, baş parmak yönünde çevirirek 
bandı çekin. 10 kez tekrar edin ve  günde 3 set 
çalışın. !!!!
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egzersizleri önerilen tekrar sayılarına bağlı kalarak ve düzenli bir şekilde yapmayı 
ifade eder. Lütfen aşağıdaki tabloda bulunan boşluklara haftalara göre egzersiz 
programına uyumlu olduğunuz günleri artı (+) işareti ile gösteriniz.
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1. hafta

2. hafta

3. hafta

4. hafta

5. hafta

6. hafta

7. hafta

8. hafta
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Ek 5. Tedavi protokolü
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