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OZET

Aslanov, N. (2023). Subakromial Sikisma Sendromunda Manuel Terapi ve Skapular
Stabilizasyon Egzersizlerinin Agri, Fonksiyonel Durum ve Yasam Kalitesine Etkisi. Yiiksek
Lisans Tezi, Istanbul Atlas Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Fizyoterapi ve

Rehabilitasyon Anabilim Dali, Istanbul.

Bu ¢alismanin amaci, subakromial sikisma sendromu (SSS) tanisi alan hastalarda manuel terapi
ve skapular stabilizasyon egzersiz programinin etkinliginin arastirilmasidir. Calismaya,
Azerbaycan/ Bakii ili, HB Giiven Klinik Fizik Tedavi tinitesine bagvuran SSS tanisi almis 30
hasta dahil edilmistir. Katilimcilar, Skapular Stabilizasyon (SS) ve Manuel Terapi (MT) olmak
tizere iki gruba ayrilmistir. Baglangigta katilimcilarin demografik bilgileri sorgulanmis, omuz
eklemi fleksiyon, abdiiksiyon, internal ve eksternal rotasyon, eklem hareket acikligi, agri,
fonksiyonel durum ve yasam kalitesi degerlendirilmistir. Tedavi siireci boyunca konvansiyonel
fizyoterapiye ek olarak MT grubuna skapular mobilizasyon, list trapez miyofasial gevsetme,
glenohumeral posterior ve inferior mobilizasyon, SS grubuna ise push- up, skapular saat
egzersizi, lawnmower egzersizi, ayakta agirlik aktarma ve skapular depresyon egzersizleri
uygulanmustir. Tedavi her iki gruba da 4 hafta, haftada 3 seans olmak {izere toplam 12 seans
uygulanmistir. Degerlendirmeler tedavi sonrasi tekrarlanmistir. SS ve MT grubunun baslangig
agr1 siddeti, eklem hareket agikligi, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi skorlarinin benzer
oldugu gozlemlenmistir (p>0,05). Her iki grubun tedavi dncesi ve tedavi sonrast agr1 siddeti,
eklem hareket aciklig1, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi skorlar1 arasinda anlamli iyilesme
goriilmiistiir (p<0,05). Iki grup arasinda omuz abdiiksiyon ve internal rotasyon eklem hareket
aciklig1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmesine ragmen (p<0,05), diger
parametrelerde anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Calismanin sonuglari, agr1 siddeti,
fonksiyonel durum ve yasam kalitesi agisindan her iki grupta da tedavi dncesine gore iyilesme
kaydedilmesine ragmen skapular stabilizasyon egzersizlerinin ve manuel terapi tekniklerinin

birbirleri iizerine Uistlinliigii olmadig1 yoniindedir.

Anahtar kelimeler: Subakromial Sikisma Sendromu, Manuel Terapi, Skapular Stabilizasyon

Egzersizleri.
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ABSTRACT

Aslanov, N. (2023). The Effect of Manual Therapy and Scapular Stabilization Exercises on
Pain, Functional Status and Quality of Life in Subacromial Impingement Syndrome. Master's,
Istanbul Atlas University Postgraduate Education Institute, Department of Physiotherapy and
Rehabilitation, istanbul.

The aim of this study is to investigate the effectiveness of manual therapy and scapular
stabilization exercise programs in patients diagnosed with Subacromial Impingement
Syndrome. Thirty patients who applied to the HB Giiven Clinic physical therapy unit in
Azerbaijan/Baku were included in the study. Participants were divided into 2 groups as Scapular
Stabilization (SS) and Manual Therapy (MT). In the beginning, the demographic information,
shoulder joint flexion, abduction, internal and external rotation range of motion, pain, functional
status and quality of life of the participants were evaluated. During the treatment process, in
addition to conventional physiotherapy, scapular mobilization, upper trapezial myofascial
release, glenohumeral posterior and inferior mobilization were applied to the MT group, and
push-up, scapular clock exercise, lawnmower exercise, standing weight transfer and scapular
depression exercises were applied to the SS group. The treatment was applied to both groups
for 4 weeks, 3 sessions per week, for a total of 12 sessions. Evaluations were repeated after
treatment. Initial pain intensity, range of motion, functional status, and quality of life scores of
groups were similar (p>0.05). There was a significant improvement in pain severity, range of
motion, functional status, and quality of life scores of both groups after treatment (p<0.05).
Although there was a statistically significant difference between the shoulder abduction and
internal rotation range of motion between the two groups (p<0.05), no significant difference
was found in other parameters (p>0.05). The results of the study show that scapular stabilization
and manual therapy were not superior to each other, although both groups showed improvement

in terms of pain intensity, functional status, and quality of life compared to pre-treatment.

Keywords: Subacromial Impingement Syndrome, Manual Therapy, Scapular Stabilization

Exercises
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1. GIRIS VE AMAC

Omuz agris1 yaygin olarak kronik veya tekrarlayan bir sikayet olmakla birlikte bireyin
yasam kosullarin1 olumsuz yonde etkilemektedir (Krishnan ve ark., 2004). Omuz agrisinin en
yaygin nedeni ise subakromial sikisma sendromudur (SSS). Bu sendrom o&zellikle asirt
kullanim, omuz stabilitesinde yetersizlik ve travmalar sonucu ortaya ¢ikan, tedavi
edilmediginde hareket kisitliligi ve fonksiyonel kisitlilikla karakterizedir (Hanratty ve ark.,
2012). SSS’de agriy1 azaltmak ve fonksiyonel kisitlamalara neden olan mekanik problemleri
¢ozmek amactyla cesitli cerrahi ve konservatif tedaviler kullanilmaktadir. Tedavide temel
amag, agriyt1 ve olasi inflamatuvar yaniti azaltarak eklem hareket agikligini (EHA) ve
dolayistyla omuz mobilitesini artirmak, normal skapulohumeral ritmi tekrar diizenlemek ve
bireyin giinliik yasama entegrasyonunu saglayarak yasam kalitesini artirmaktir (Diercks ve ark.,

2014).

Konservatif tedavi korunma, medikal tedavi, fizyoterapi ve egzersizleri kapsamaktadir.
Fizyoterapi programi siklikla, rotator manget (RM) kaslarini germe ve kuvvetlendirme, eklem
hareket agikligi, postiiral kontrol, proprioseptif ve néromuskiiler kontrol gibi egzersizlerden
olugmaktadir (Garving ve ark., 2017). Konservatif tedavinin etkinligini arastiran sistematik
derlemede egzersizin en 6nemli tedavi secenegi oldugu vurgulansa da en etkili egzersiz tipinin
ne oldugu hala belirsizligini korumaktadir (Pieters ve ark., 2020). Bu bilgiler 1s181nda SSS’de
konvansiyonel fizyoterapi ile kombine olarak uygulanan manuel terapi ve skapular
stabilizasyon egzersizlerinin etkinligini aragtirmak ve agri, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi

uizerine etkilerinin incelenmesi hedeflenmektedir.

Bu ¢alismanin amaci, SSS tanisi alan hastalarda manuel terapi ve skapular stabilizasyon
egzersiz programinin etkinliginin arastirilmasi ve agri, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi
tizerine etkilerinin incelenmesidir.

1.Hipotez (HO/H1): SSS tanisi alan hastalarda manuel terapinin agr1, fonksiyonel durum
ve yasam kalitesi lizerine olumlu etkisi yoktur/vardir.

2.Hipotez (HO/H1): SSS tanisi alan hastalarda skapular stabilizasyon egzersizlerinin

agri, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi {izerine olumlu etkisi yoktur/vardir.



3.Hipotez (HO/H1): SSS tanisi alan hastalarda manuel terapi ile skapular stabilizasyon
egzersizlerinin agri, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi lizerine etkileri arasinda fark

yoktur/vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. OMUZ EKLEMIi

Omuz kompleksi, tiim eklemler arasinda en genis hareket agikligina sahiptir. Bu
hareketlilik, kemik yapilarin birbirileriyle tam bir uyum i¢inde olmadigindan
kaynaklanmaktadir. Ancak, bu 6zellik omuz eklemini yaralanmaya ve dejenerasyona karsi

hassas hale getirmektedir (Halder ve ark., 2000).

2.1.1. Kemik Yapilar

Omuzun kemik yapisi klavikula, skapula ve humerustan olusmaktadir (Terry, 2000).

2.1.1.1. Klavikula
Klavikula, S harfi seklinde yaklagik 15-17 ¢cm uzunlugunda ve 2 cm genisliginde bir

kemiktir. Klavikula medial tarafindan manubrium sterni, lateral tarafindan ise akromiyon ile
eklem yapmaktadir (Ozsahin ve ark., 2018; Hombach-Klonisch ve ark., 2019) (Sekil 2.1).

Konoid Tuberkil

Klavikula Govdesi

A ial
kromial Ug Sternal Ug

Klavikula Ustten Bakis

Akromial Eklem Yzt
\ Klavikula Goévdesi

Yy, Sternal Ug

Jrr—
{

AkromialUg —

Sternal Eklem Yaza

Foramen Nutrisyum |

Trapezoid Cizgi ;

/ X Kostoklavikular
Konoid Tuberkl Subklavien Kasin Olugu Ligamentin izi

Klavikula Alttan Bakis

Sekil 2.1. Klavikula (Hombach-Klonisch ve ark., 2019)



2.1.1.2. Skapula
Skapula, anatomik olarak 2. ve 7. kostalarin arasinda toraksin arka dis kisminda yer

alan, tiggen sekilli kemiktir (Hombach-Klonisch ve ark., 2019; Miniato ve ark., 2022).

Skapula, normal omuz fonksiyonunun hemen hemen her alaninda énemli bir rol oynar.
Glenohumeral eklem (GHE) ve akromiyoklavikular eklemin (AKE) diizgiin hizalanmasi ve
islevi i¢in kritik dneme sahiptir. Skapula kas aktivasyonunu dengeleyerek kemiklerin uyum
halinde hareket etmelerini saglamaktadir (Kibler ve ark., 2012; Kibler ve Sciascia, 2016). Omuz
hareketleri sirasinda, skapula posterior veya anterior tilt, yukari veya asagi rotasyon, i¢ veya dis
rotasyon, anterior veya posterior translasyon ve superior veya inferior translasyon

gostermektedir (Struyf ve ark., 2014).

Skapula, bir¢ok kas i¢in tutunma yeridir. Skapulanin {i¢ agis1 (superior, lateral, inferior),
tic kenar1 (medial, lateral ve superior) ve iki yiizeyi (ventral ve dorsal) vardir. Skapulanin kaslari
dogrudan kemigin yiizeyine yapisir. Rotator manseti (RM) olusturan kaslarin her biri skapulaya

tutunurlar ve GHE’i stabilize etmekten sorumludurlar (Miniato ve ark., 2022) (Sekil 2.2).
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Stperior Agi . Skapular Centik
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\

\
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. sy
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.

inferior Agi

Skapula arka yiiz

- Kostal Yz

Glenoid Kavite”

/
Skapula Boynu

inferior Agi

Skapula 6n yiiz

Sekil 2.2. Skapula (Hombach-Klonisch ve ark., 2019)

2.1.1.3. Humerus

Humerus, iist ekstremitenin en biiyiik kemigidir. Proksimalde glenoid fossa ile GHE’1,

distalde ise radius ve ulna ile eklemleserek dirsek eklemini olusturur (Hombach-Klonisch ve

ark., 2019; Mostafa ve ark., 2022) (Sekil 2.3).
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Sekil 2.3. Humerus (Hombach-Klonisch ve ark., 2019)

2.1.2. EKlemler
Genis bir hareket agikligina sahip olan omuz eklemi skapulotorasik (STE), GHE, AKE
ve sternoklavikular eklemden (SKE) olusmaktadir (Terry, 2000).

2.1.2.1. Glenohumeral Eklem (GHE)
GHE, humerus bas1 ve skapula kemiginin pargasi olan glenoid fossanin olusturdugu bir

eklemdir (Hombach-Klonisch ve ark., 2019). Uyumsuz eklem yiizeylerinden dolay1
stabilizasyonu kemiklerden ziyade kas ve ligamentler tarafindan saglanmaktadir. Humerus
basinin sadece %25 ila %30'u glenoid fossa ile temas halindedir (Hertz, 1984). Bu eklem,
internal rotasyon (IR) ve eksternal rotasyon (ER), abdiiksiyon ve adduksiyon, fleksiyon ve
ekstansiyon dahil olmak iizere ¢oklu diizlemler boyunca harekete izin vermektedir (Hess, 2000,
Mostafa ve ark., 2022) (Sekil 2.4).
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2.1.2.2. Sternoklavikular Eklem (SKE)
SKE, iist ekstremite ile toraksin arasindaki tek gercek eklemi temsil eder. Klavikulanin

medial ucu, manubrium sterni ve birinci kostanin kikirdaginin eklemlesmesiyle olusan bir

eklemdir (Van ve ark., 2012; Hombach-Klonisch ve ark., 2019) (Sekil 2.5).
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Sekil 2.5. Sternoklavikiiler eklem (Hombach-Klonisch ve ark., 2019)

2.1.2.3. Akromiyoklavikular Eklem
AKE, klavikulanin lateral kenar1 ile akromiyonun medial kenar1 arasindaki diartrodial

bir eklemdir (Hombach-Klonisch ve ark., 2019). AKE , skapulotorasik hareket sirasinda 5° ila
8°, omuz abdiiksiyonu ve elevasyonu sirasinda 40° ila 45° donme hareketine sahiptir (Willimon
ve ark., 2011) (Sekil 2.6).
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2.1.2.4. Skapulotorasik Eklem (STE)
STE, skapula ile gogiis duvari arasinda yer alan, genel omuz fonksiyonunda 6nemli rol
oynayan karmasik anatomik bir yapidir. STE, kapsiil, kikirdak veya sinoviyal dokulu bir eklem

olmamasiyla diger omuz eklemlerinden farklidir (Osias ve ark., 2018).

2.1.3. Omuz Kusagi Kaslari

2.1.3.1. Glenohumeral Kaslar
Rotator Manset (RM) Kkaslar1 (Sekil 2.7): Ustte supraspinatus, énde subskapularis ve

arkada infraspinatus ve teres mindrden olusan RM Kaslarinin, omuz ekleminin
stabilizasyonunda 6nemli bir role sahip oldugu kabul edilir. RM kaslariin gorevlerinden biri,
GHE’nin dinamik stabilitesini saglamaktadir (Sangwan ve ark., 2015; Hombach-Klonisch ve
ark., 2019).

Supraspinatus kasi: Supraspinatus kasi, skapulanin supraspinatus fossasindan baslar ve
humerusda tuberkulum majusa yapisarak humerusun ilk 15° abduksiyonunu yapmaktadir
(Mostafa ve ark., 2022). Bu kas supraskapular sinir (C5-C6) tarafindan innerve edilmektedir
(Miniato ve ark., 2022).

Infraspinatus Kasi: Infraspinatus fossanin i¢ kismindan baslar ve tuberkulum majusa
baglanarak humerusun ER hareketini saglar. Bu kas supraskapular sinir (C5, C6) tarafindan
innerve edilmektedir (Miniato ve ark., 2022, Mostafa ve ark., 2022).

Subskapularis kasi: Skapulanin subskapular fossasindan baslar ve humerusun
tuberkulum miniisiine yapisarak humerusa adduksiyon ve IR hareketini yaptirmaktadir.
Innervasyonu subskapular sinir (C5, C6, C7) tarafindan saglanmaktadir (Miniato ve ark., 2022,
Mostafa ve ark., 2022).



Teres Minor kasi: Skapulanin lateralinin orta kismindan baslar; tuberkulum majusa
yapisarak humerusa ER yaptirir. Innervasyonu aksillar sinir (C5, C6) tarafindan yapilmaktadir
(Miniato ve ark., 2022, Mostafa ve ark., 2022).

Korakoakromial Ligament Akromioklavikular Ligament

Biceps Brachii Kasi Uzun Bagi Tendonu

Subakromial Bursa,

Supraspinatus Kasi

Deltoideus Kasi

Akromion

_ Pektoral Fasya, Sefalik
Ven hilatusu

“~-Konoid Ligament

"~ Korakoid Proses

Infraspinatus Kasi —< - Korakobrakialis Kasi Bursas

“~ Subskapularis Kasi Tendon

Eklem Kapsild ~ Alti Bursasi

Korakobrakialis Kast

Teres Mindr Kasi " Biceps Brachii Kasi Kisa Bast

Glenoid Kavite

Glenoid Labrum 'Subskapularis Kasi

Triceps Brachii Kasi Uzun
Basi

Sekil 2.7. Rotator Manget Kaslar1 (Hombach-Klonisch ve ark., 2019)

Deltoid kas1: Ug béliimden olusan deltoid kasi; skapulanm akromiyonu, spina skapula
ve Kklavikuladan uzanarak humerusun deltoid tuberositine yapismaktadir (Hombach-Klonisch
ve ark., 2019). Deltoid kasi, humerusun IR/ER ve abdiiksiyon/addiiksiyonuna izin verir
(Sakoma ve ark., 2011). Deltoid kasinin her bir pargasi, brakiyal pleksusun arka kordonunun
bir terminal dali olan aksiller sinir (C5, C6) tarafindan innerve edilir (Moser ve ark., 2013)

(Sekil 2.8).
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2.1.3.2. Skapulotorasik Kaslar
Trapez: Trapez kasi servikal, torasik ve omuz bolgelerinde biiyiik bir kastir. Orta hat

boyunca oksiputtan torasik bdlgenin alt kisimlarina ve akromiyona kadar uzanmaktadir.
Skapulaya retraksiyon hareketini yaptirmaktadir (Johnson ve ark., 1994; Hombach-Klonisch ve
ark., 2019 ). Trapez kasi, motor fonksiyonlar i¢in spinal aksesuar sinir (kranial sinir XI)

tarafindan innerve edilmektedir (Bae ve ark., 2018).

Romboid majér-mindr: Trapez kasmin derinlerinde bulunan eskenar dortgen seklinde
iki ayr1 kastir. Rhomboid mindr, ligamentum nuchae ve C7 ve T1 vertebralardan baslayip
skapulanin medial sinirina yapigsmaktadir. Rhomboid major ise thomboid mindriin altinda yer
alarak T2-T5 vertebradan baslayip rhomboid minériin hemen altinda skapulanin medial
sinirinda  sonlanir.  Skapulanin retraksiyon, elevasyon ve rotasyon hareketlerine destek
olmaktadir. Her iki kas da dorsal skapular sinir tarafindan innerve edilmektedir (Farrell ve Kiel,
2018; Hombach-Klonisch ve ark., 2019).

Levator Skapula: C1-C4 vertebra transvers proseslerinden baslayarak, skapulanin
medial sinirmin iist kisminda sonlanir. innervasyonu dorsal skapular sinir ile yapilmaktadir.
Trapez kasinin st lifleri ile birlikte skapulaya elevasyon hareketini yaptirmaktadir (Hombach-
Klonisch ve ark., 2019; Henry ve ark., 2023) (Sekil 2.9).
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Serratus Anterior: En 6nemli skapula stabilizatorii olarak skapulayr gogiis duvarina
sabitler ve kolun rotasyonu ve abduksiyonuna yardimci olur (90°-180°). 1. — 8. veya 9. kostadan
baslayarak skapulanin medial kenar1 boyunca sonlanmaktadir. Brakial pleksustan gelen uzun

torasik sinir (C5, C6, C7) tarafindan innerve edilir (Miniato ve ark., 2023).

Latissimus Dorsi: Bu kas T6-S5 prosesus spinosuslardan baslanarak humerus'un sulcus
intertubercularisinin tabanina yapismaktadir. Ust ekstremite hareketlerini gerceklestirmek igin
teres major ve pektoralis major ile beraber g¢alismaktadir. Bu kaslar birlikte, GHE’de kola
adduksiyon, IR ve ekstansiyon yaptirir. Torakodorsal sinir (C6, C7, C8) tarafindan innerve
edilmektedir (Jeno ve ark., 2023).

2.1.4. Bursalar, Damarlar, Sinirler

Omuz kompleksi bursalari: Bursalar, sinovyal sivi ile dolu kiigiik keselerdir. Amaglari,
birbirine gore hareket eden iki yap1 arasinda bir bosluk yaratarak siirtiinmeyi azaltmaktir. GHE,
subakromiyal, subdeltoid, subkorakoid ve korakobrakiyal bursalar dahil olmak iizere ¢ok
sayida bursa icerir. Subakromiyal-subdeltoid bursa genis bir yiizey alanini kaplar ve RM
tendonlar1 ile korakoakromiyal ark ve RM tendonlar ile deltoid kas arasindaki hareketi

kolaylastirir (Bureau ve ark., 1996, Wilk ve ark., 1997; Faruqi ve ark., 2023) (Sekil 2.10).



Sekil 2.10. Omuz kompleksi bursalar1 (Faruqi ve ark., 2023)

Omuz kompleksi vaskiilarizasyonu: Proksimal humerusun birincil kanlanmasi, anterior
ve posterior sirkumfleks humeral arterleri arasindaki anastomozlardan gelir (Menck ve ark.,
1997). Brakiyal arter dallarindan biri olan profunda brachii arter ile birlikte periosteal arter
dallar1 vererek geri kalan humerus ve ona bagl kaslara kan saglamaktadir (Attum ve ark.,

2021).

Omuz kompleksi innervasyonu: Brakiyal pleksusun arka kordonundan olusan aksiller
sinir, humerusun cerrahi boynunu sarar ve deltoid ve RM kaslarina, 6zellikle teres mindre
innervasyon saglar (Marion ve ark., 2014). Brakiyumun 6n kisminin innervasyonu, brakial
pleksusun lateral kordonunun bir boliimii olarak olusan muskulokutanéz sinir tarafindan
saglanir. Bu sinir korakobrakialis kasin1 deler ve biceps brachii ile coracobrachialis arasinda
dolasir ve sonunda 6n kolun lateral kutandz siniri olarak son bulur. Brakiyal pleksusun arka
kordonundan gelen radyal sinir, brakiyal arterin arkasindan ve triseps uzun basinin 6niinden
gecer (Ozer ve ark., 2006). Kolun, énkolun dorsal bolgedeki Kaslarmi ve iistiindeki deriyi
innerve eder. Radyal sinir ayrica humerusun lateral ve medial epikondilinin innervasyonundan

da sorumludur (Dellon ve ark., 2006).

2.2. OMUZ EKLEMIi BiYOMEKANIGIi

Omuzun biyomekanigi olduk¢a karmagiktir. Omuz kompleksi dort eklemden olusur
(GHE, AKE, STE ve SKE). GHE insan viicudundaki en hareketli eklemdir ve elin farkli
pozisyonlarda kullanilmasini saglar. Bu hareketlilik, humerus basinin glenoid fossa lizerinde
translasyonu ile daha da gelistirilebilir, ancak bu hareketliligin sonucunda instabilite ve sikisma
sendromuna yatkinlik s6z konusu olabilir. Eklemin mobilitesi 18 kas tarafindan

saglanmaktadir. Omuz kompleksinin hareketliligini saglayan dokularin izole edilmesinin
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giicligii, kesin kinematik ve klinik analizlerin yapilmasini zorlastirmaktadir (Goetti ve ark.,
2020).

2.2.1. Omuz Eklemi Stabilizasyonu
Statik ve dinamik stabilizatorler, farkli eklem hareket agikligi sirasinda stabiliteyi

saglamak i¢cin GHE’ye uygulanan kuvvetlere tepki olustururlar (Lugo ve ark., 2008).

2.2.1.1. Dinamik Stabilizasyon
Dinamik stabilizatorler, omuzu ¢evreleyen kaslari igerir. Dinamik stabilite primer olarak

skapulotorasik kas yapist ve RM kaslar1 arasindaki néromuskiiler kontroliin sonucudur. RM
kaslari, GHE’ nin abduksiyonu sirasinda dinamik bir stabilite saglamaktadir (Lugo ve ark.,
2008). Yapilan calismalarda subskapularis ve infraspinatus kaslarinin, GHE’i 600—-1500'de
abdiiksiyonda stabilize ettikleri gosterilmistir (Abboud ve Soslowsky, 2002).

2.2.1.2. Statik Stabilizasyon
Statik stabilizatorler kemik, kikirdak, kapsiil ve ligament yapilarindan olusmaktadir.

Glenohumeral ligamentler, 6zellikle asir1 hareketlerde humerus basinin asir1 translasyonunu

Onleyen statik stabilizatorler olarak gorev yapar (Abboud ve Soslowsky, 2002).

2.2.2. Omuz Eklemi Hareketi
GHE,; fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon, addiiksiyon, IR ve ER hareketlerine izin
vermektedir (Goldstein, 2004).

Fleksiyon: Pektoralis major (klavikular basi) ve Deltoid (anterior lifler)
Ekstansiyon: Latissimus dorsi ve Deltoid (posterior lifler)
Abdiiksiyon: Deltoid ve Supraspinatus
Addiiksiyon: Pectoralis major, Latissimus dorsi, Teres major ve Subskapularis
IR: Pectoralis major, Latissimus dorsi, Teres major ve Subskapularis
ER: Infraspinatus, Teres mindr, Deltoid (posterior lifler)
2.2.3. Skapulohumeral Ritm
Skapulohumeral ritm, glenohumeral hareketin skapulotorasik harekete oranini temsil

etmektedir. Omuz fonksiyonunda skapulanin rolii goéz Oniine alindiginda, skapula ve

humerusun koordineli hareketinin veya skapulohumeral ritmin varligi, bas tstii aktiviteler i¢in
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Oonemli bir role sahiptir. 90° lik bir omuz elevasyonunda GHE’de 60°, STE’de 30° hareket
aralig1 gerceklesir. Bu oran literatiirde yaygin olarak 2:1 olarak kullanilir (Scibek ve ark., 2012).

2.3. SUBAKROMIAL SIKISMA SENDROMU

2.3.1. Subakromial Sikisjma Sendromunun Patogenezi
Omuz agrist, ortopedide ti¢lincii en yaygin kas-iskelet sistemi problemidir ve SSS omuz

agrisina neden olan en sik patolojilerden biridir (Garving ve ark. 2017) (Sekil 2.11).

Sekil 2.11. Subakromial sikisma sendromu (Lorbach, 2010)

SSS, supraspinatus kasi tendonunun humerus basi, akromiyon, koroakromial ligaman
ve AKE’nin arasinda sikigmasi ile ortaya ¢ikmaktadir. Neer SSS’yi 3 evreye ayirmustir (Neer,
1983):

Evre 1: Odem ve hemoraji evresi 25 yasindan &nce bas iistii aktivitesi yapan bireylerde

goriiliir. Bu evrenin en 6nemli 6zelligi reversible olmasidir.

Evre 2: Fibrozis ve tendinit evresi genellikle 25-40 yaslar1 arasinda goriilmesine ragmen
yas grubu degiskenlik gosterebilmektedir. Bu evrenin en dnemli 6zelligi fibrozis olustugundan

dolay1 irreversible olmasidir.

Evre 3: Kemik degisiklikler ve tendon riiptiirleri goriilen bir evredir. Genelde 40 yas ve
tizerindeki bireylerde goriilmektedir. Zamanla RM kaslarinda inkomplet veya komplet tendon

rliptiirleri, tuberkulum majus ve akromiyonda kemik degisiklikleri gelismektedir.
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2.3.2. Semptomlari
Agr, kuvvet ve proprioseptif duyu kaybi ve fonksiyonel limitasyonlar SSS olan
hastalarda sik goriilen semptomlardir (Tyler ve ark., 2005; Anderson ve Wee, 2011).

Agr genellikle omuzun anterolateralinde goriilmektedir. Hastalar, kolun elavasyonu

(70° ve 120° aras1) sirasinda veya etkilenen tarafta yatarken agri tariflerler (Habermeyer, 2010).

Kronik nosiseptif uyaranlar, motor ¢iktinin kortikal gecikmesine ve agrili kasin
aktivitesinin azalmasina neden olarak SSS’li hastalarda izometrik ve izokinetik rotator manset
kas kuvvet zayifligina neden olmaktadir. Bu hastalarda genelde en fazla kuvvet zayifligindan

etkilenen kaslar omuz abduktdrleri ve eksternal rotatorleridir (Tyler ve ark., 2005).

SSS olan hastalarin etkilenmis taraf omuzlarinda kinestezi ve eklem pozisyon
duyusunda azalma goriilmektedir. Bu proprioseptif bozuklugun SSS’de artan agri ve
dolayisiyla sikisma ile iligkili oldugu ve var olan patolojiyi veya yaralanmayi artirabilecegi

vurgulanmaktadir (Sahin ve ark., 2017).

Tiim bu semptomlar bu hastalarda ayn1 zamanda fonksiyonel yetersizliklere de neden
olmaktadir. Hastalarda ister giinliik yasam aktiviteleri (sacim1 tarama, yukaridaki bir rafa
uzanma, sirtin1 yikama gibi) ister sportif veya eglenceye yonelik aktivitelerde yeti yitimi

gozlenmektedir (Celik, 2016).

2.3.3. Klinik Degerlendirme

Klinik degerlendirmede kisiden anamnez alinmasi sonrasinda inspeksiyon, palpasyon,
EHA degerlendirmesi, kas kuvveti degerlendirmesi ve omuza 06zel testlerin uygunlandigi
fiziksel muayene yapilmaktadir. SSS’de agri daha ¢ok omuzun anterolateralinde

hissedilmektedir (Akman ve ark., 2003).
Ozel degerlendirme testleri:

Neer testi: Hastanin skapulast Codman tutusu ile stabilize edilerek omuzu pasif olarak
elevasyona (fleksiyon- abduksiyon arasi bir agida) getirilir. Kolun 90° elevasyonunda agri
olusmasi hafif sikismayi, 60° ile 70° elevasyonda agri1 olusmasi orta derece sikismayi, 45°

altinda agr1 olugmast ise ciddi sikismayi isaret etmektedir (Neer, 1983).
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Hawkins-Kennedy testi: Omuz ve dirsek 90° fleksiyon pozisyonundayken omuz pasif
olarak IR’ye getirilir. Supraspinatus tendonunun korakoakromial ligaman altinda sikismasi

sonucunda agr1 ortaya ¢ikiyorsa test pozitiftir (Hawkins ve Kennedy, 1980).

Agrli ark testi: Omuz noétral pozisyonundayken hastadan kolunu aktif olarak
abduksiyona getirmesi istenir. 60° ile 120° arasindaki abduksiyonda omuzda agr1 hissediliyorsa

test pozitiftir (Kessel ve ark., 1977).

Jobe testi: Supraspinatus kasmin biitiinliigii degerlendiren bir testtir. Hastanin omzu
skapular planda 90° abdiiksiyondayken omuza tam IR yaptirilarak bas parmaklar asagiyi
gosterecek sekilde pozisyonlanir. Bu pozisyonda iken hastadan kuvvete karst kolunu yukariya
kaldirarak pozisyonunu korumasi istenir. Eger omuzda agri hissediliyorsa supraspinatus
lezyonundan siiphelenilir. Test sirasinda hasta pozisyonunu koruyamiyorsa parsiyel ya da tam

kat riiptiiriinti diisiindiirebilir (Jobe, 1998).

Subakromial sikigma enjeksiyon testi: Bu testte subakromial araliga lidokain enjekte
edilmektedir. Enjeksiyon sonrasi agrili olan testler agrisiz yapilabiliyor ise, testin pozitif oldugu

diistiniilmektedir (Akman ve ark., 2003).
Subakromial sikisma sendromunda goriintiileme teknikleri:

Subakromial sikisma sendromunda farkli goriintiileme yontemleri kullanilmaktadir.
Rontgen, manyetik rezonans goriintileme (MRG) ve ultrason en sik kullanilanlardir. MRG,
kemik anormalliklerinin yani sira yumusak dokunun degerlendirilmesine izin verdigi i¢in
RM’nin degerlendirilmesinde en giivenilir goriintiileme yontemi olarak kabul edilmektedir

(Kloth ve ark. 2015, Tan, 1998).

2.4. TEDAViI YONTEMLERI

SSS tedavilerinin temel amaci agriy1 gidermek ve fonksiyonel bozukluga neden olan
mekanik problemleri ¢ozmektir. SSS tedavi stratejisi hastaligin evresine gore degismektedir

(Dong ve ark., 2016).
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2.4.1. Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu

Transkutanoz elektriksel stimiilasyonu (TENS), kas-iskelet sistemi rahatsizliklarinda
agr kesici olarak kullanilabilen elektrofiziksel ajanlardir. Standart TENS cihazlar1 genellikle
50 ps ile 1000 ps arasinda bir puls siiresi ve 1 ile 250 pps arasinda puls frekanslari ile iki fazli
pulslu akimlar verir. TENS tedavisinin temel amact; kalin ¢capli A-delta sinir liflerini uyararak

agriy1 azaltmaktir (Bilek ve ark., 2021).

2.4.2. Ultrason

Ultrason fizyoterapide siklikla kullanilan bir terapétik ajandir. Ultrason derin doku
1s1s1n1, arteriovendz dolasimi ve doku kollajen elastikiyetini artirir ve kas spazmi tedavisinde
etkindir. SSS’nin tedavisinde 8 dakika (dk) ultrason uygulamasinin agr1 ve fonksiyonel durum

tizerine olumlu etkileri oldugu gosterilmistir (Yildirim ve ark., 2013).

2.4.3. Manuel Terapi

Manuel terapi, omuz agrist i¢in yaygin kullanilan yontemlerdendir (Braun ve ark.,
2013). Manuel terapinin genel amaci yeniden yapilanmay1 saglamak, yapisikliklarin
giderilmesine yardimci olmak, agrisiz fonksiyon saglamak, dokunun iyilesme kapasitesini
artirmak ve kisinin giinliik ve/veya spor hayatina doniisiinii hizlandirmaktir (Arslan ve ark.,

2021). Manuel terapinin iki teknigi vardir:

1) Yumusak Doku Teknikleri: Germe, masaj, egzersiz, kas gevsetme ve manipiilasyon

teknikleri

2) Eklem Teknikleri: Gliding, traksiyon, manipiilasyon, mobilizasyon ve germe

tekniklerden olusmaktadir (Kuhn, 2009).

2.4.4. Egzersiz

Terapotik egzersiz programlart genellikle anterior ve posterior kapsiil germe
egzersizleri, motor 6grenme, Codman egzersizleri, sopa egzersizleri, RM ve skapular kaslara
yonelilk kuvvetlendirme egzersizlerinden olusmaktadir. Terapdtik egzersiz programlariyla
agri, fonksiyonel kayip, kuvvet kaybi, eklem hareket aciklifi kaybi ve subakromiyal

kompresyon ile olusan agrida iyilesmeler gosterilmistir (Michener ve ark., 2004).
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2.4.5. Steroid Enjeksiyonu
Subakromiyal kortikosteroid enjeksiyonu semptomatik SSS’nin tedavisinde kisa siireli
etkili bir tedavi yontemidir. Bu tiir enjeksiyonlarin kullanimi, agriy1 dnemli 6l¢iide azaltabilir

ve omuzun hareket acikligini artirabilir (Blair ve ark., 1996, Burger ve ark., 2016).

2.4.6. Lazer Tedavi

Omuz lezyonlarinda uzun siiredir diisiik enerjili lazer tedavisi kullanilmaktadir. Ancak
yapilan bir arastirmada diisiik enerjili lazer tedavisinin, agr1 siddetini, hareket acikligini ve
fonksiyonel disabiliteyi azaltmada plasebo lazer tedavisine istiinliigli olmadigi gdsteren
sonuglar mevcuttur (Dogan ve ark., 2010). Son zamanlarda yiiksek enerjili lazer tedavisi
fizyoterapi modaliteleri arasinda tercih edilen bir segenek haline gelmistir. Yiiksek enerjili lazer
tedavisinin subakromiyal sikisma sendromlu hastalarda agri ve disabilite tedavisinde kisa

donem etkili oldugu gosterilmistir (Karaca, 2016).

2.4.7. Yiiksek Voltajh Kesikli Galvanik Stimiilasyon
Yiiksek voltajl kesikli galvanik stimiilasyon A beta ndronlarinin stimulasyonu ile kapi-
kontrol mekanizmasi sayesinde agr1 azaltici ve kontraksiyonu fasilite ederek kan akigini artiric

etki saglamaktadir. Ayni1 zamanda polar etkisi ile 6dem engelleyici veya azaltici etkiye sahiptir

(Tanrkut ve ark., 2003).

16



3. GEREC VE YONTEM

Calisma Azerbaycan’nin Bakii sehrinde, HB Giiven Klinigi Fizik Tedavi iinitesinde
yuriitiilmiistiir. Arastirmaya ortopedist tarafindan SSS tanis1 almis 30 hasta dahil edilmistir.
Calismanin etik kurul onay1, Atlas Universitesi Girisimsel Olmayan Bilimisel Arastirmalar Etik
Kurulundan 21.06.2022 Tarih ve E-22686390-050.01.04-17615 karar numarasi ile etik kurul
onay1 alindi. Calisma Helsinki Deklerasyonu’na uygun olarak yiiriitiildii. Calismanin 6ncesinde
calismanin amac1 ve igerigi yazili ve sozlii olarak olgulara anlatilmistir. Hasta bilgilendirme
formu ve aydinlatilmig goniillii onam formu ¢aligmaya katilan tiim olgulara imzalatilarak onam

alinmistir.

3.1. OLGULAR

HB Giiven Klinigi’'ne bagvuran 25-65 yas arasinda SSS tanis1 almis 30 hasta dahil
edilmistir. Katilimcilar, SS grubu (konvansiyonel fizyoterapi ve skapular stabilizasyon, n=15)
ve MT grubu (konvansiyonel fizyoterapi ve manual terapi, n=15) olmak ftizere iki gruba

ayrilmistir.

Dahil edilme kriterleri:
e 25- 65 yas arasi olmak
e SSS tanist almis olmak
Dahil edilmeme kriterleri:
e Romatoid artrit tanis1 almis olmak
e Donuk omuz tanis1 almis olmak
e Omuz eklemini tutan farkl kas- iskelet rahatsizligi olanlar
e  Gegirilmis kirik oykiisii veya opere omuz eklemi olmasi
e 6 ay i¢inde steroid enjeksiyonu olmak
e Servikal radikulopati tanis1 almak

e Elektroterapi kontrendikasyonlar1 olmak
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3.2. DEGERLENDIRME

Yas, cinsiyet, ilag kullanim durumu, kronik hastalik varligi gibi sosyodemografik
bilgiler hasta degerlendirme formu iizerine kaydedilmistir. Gece, istirahat ve aktivite
sirasindaki agr1 Viziiel Analog Skala (VAS) ile, omuz EHA ganyometre ile, yasam kalitesi Kisa
Form-12 Yasam Kalitesi Anketi (SF-12) ile, fonksiyonel durum ise Kol, Omuz ve El Sorunlari
Hizli Anketi (Q-DASH) ile degerlendirilmistir.

3.2.1. Viziiel Analog Skala (VAS)

0-100 mm boyutunda yatay bir ¢izgiden olusan VAS degerlendirmesi ile agr1 siddeti
Olciilmektedir. 0- hi¢ agr1 yok, 100- dayanilmaz agr1 olarak ifade edilmektedir. Hasta bu ¢izgi
tizerinde hissettigi agriy1 isaretledikten sonra sol taraftan 6lgmekle uzunluga denk gelen say1
kaydedilir (Crichton, 2001). Hastalara tedavi dncesi ve tedavi sonrasi olmak iizere aktivite,

istirahat ve gece agrisi dl¢limii yapilmustir.

3.2.2. Omuz Eklem Hareket A¢ikhig1 Ol¢iimii
Hareket agiklig1 6l¢timii i¢cin gonyometre kullanilmigtir. Omuz fleksiyon, abdiiksiyon,

IR, ER degerlendirilen parametrelerdi.

Omuz fleksiyon EHA 6l¢iimii; kollar govde yaninda, dirsek ekstansiyonda iken sirtiistii
pozisyonda 6l¢iim yapilmistir. Pivot nokta humerusun tuberkulum majusu, sabit kol gévdenin
orta aksillar ¢izgisine paralel, hareketli kol ise humerusun lateral kondiline dogru ve humerusun
orta ¢izgisine paralel olacak sekilde ayarlanmistir. Hastadan bu pozisyonda omzunu yukari

dogru kaldirmas1 (omuz fleksiyonu) istenmis ve agrisiz EHA 6lgiilerek kaydedilmistir.

Omuz abdiiksivon EHA 6lgiimii; Kollar anatomik pozisyonda iken sirtiistii yatis
pozisyonunda oOl¢iim yapilmstir. Pivot nokta akromiyon, sabit kol sternum ve kolumna
vertebralise paralel, hareketli kol ise humerusun anterior orta ¢izgisine paralel olacak sekilde
ayarlanmistir. Hastadan bu pozisyonda omzunu yana dogru agmasit (omuz abdiiksiyonu)

istenmis ve agrisiz EHA 6l¢iilerek kaydedilmistir.

Omuz IR ve ER EHA 6l¢iimii; Omuz 90° abdiiksiyon, dirsek 90° fleksiyonda ve &n kol
tedavi masasina dik ve notral pozisyonda iken sirtiistii yatis pozisyonunda dl¢tim yapilmistir.
Pivot nokta olekranon, sabit kol yere paralel, hareketli kol ise radius ve ulnanin ortasinda,

3.metakarpale paralel olacak sekilde ayarlanmistir. Bu pozisyonu koruyarak hastadan kolunu
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yukar1 (ER) ve asag1 (IR) yonde hareket ettirmesi istenmis ve agrisiz EHA degeri kaydedilmistir
(Otman ve Kose, 2019).

3.2.3. Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (Q-DASH)

Kol, Omuz ve El sorunlar1 hizli anketi tist ekstremite kas-iskelet sistemi rahatsizliklari
olan hastalarda fiziksel iglevi ve semptomlar1 6l¢mek i¢in gelistirilmis DASH"in kisaltilmig bir
versiyonudur (Beaton ve ark., 2005). Anketin Tirkce gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi
bulunmaktadir (Koldas Dogan ve ark., 2011). Bu yontemin fiziksel fonksiyon ve semptomlari
degerlendirmek icin 11 maddesi ile ¢calisma yetenegi sorgulanmaktadir. Her bir madde, yiiksek
puanin semptomlarin ya da zorlugun artan siddetini gosterdigi, 1-5 arasinda puanlanir. Toplam
skor [(isaretlenen maddelerin toplam skoru — isaretli madde sayis1) — 1) x 25] formiili ile

hesaplanir.

3.2.4. Kisa Form-12 Yasam Kalitesi Anketi (SF-12)

Yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla gelistirilen ankettir (Ware ve ark., 1996).
Fiziksel islevsellik (2 madde), fiziksel rol (2 madde), beden agris1 (1 madde), genel saglik (1
madde), enerji (1 madde), sosyal islevsellik (1 madde), duygusal rol (2 madde) ve mental saglik
(2 madde) olmak iizere 8 alt boyut ve 12 maddeden olugsmaktadir. Puanlamasi 0 ile 100 arasinda
degismekte olup, yliksek puan daha iyi saglig1 temsil etmektedir. Anketin Tiirkce gecerlik ve

giivenirlik ¢aligmasi mevcuttur (Soylu ve Kiitiik, 2022).

3.3. TEDAVI

Calismaya dahil edilen 30 hasta ilk degerlendirmeleri yapildiktan sonra SS grubu ve MT
grubu olarak iki gruba randomize edilmis ve her grupta 15 hasta yer almistir. Randomizasyon
programi olan random.org araciligi ile 1 ile 30 arasindaki sayilarla rastgele hazirlanmis 15’er
sayidan olusan say1 dizisine gore 2 gruba randomize edilmistir. Bu say1 dizilerinden ilki SS
grubu, ikincisi ise MT grubu olarak kabul edilmistir. Calismaya dahil edilen her hastadan
icerisinde 1 ila 30 arasindaki sayilarin yazdigi kapali zarflardan birini ¢gekmesi istenmistir.

Cekilen saymin yer aldigi say1 dizisine gore hasta SS grubu ya da MT grubuna atanmustir.
e SS grubu: Konvansiyonel fizyoterapi ve skapular stabilizasyon egzersizleri

e MT grubu: Konvansiyonel fizyoterapi ve manuel terapi
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Konvansiyonel fizyoterapi;
e 20dk. TENS
e 5dk. Ultrason
e 20 dk. Yiiksek Voltaj Kesikli Galvanik Akim (HVPGS)

EHA egzersizleri (pasif, aktif-yardimli), Wand, Codman’s pendulum, rotator cuff

giiclendirme egzersizlerini kapsamaktadir.

- EHA egzersizleri, hasta sirtiistii uzanirken fizyoterapist tarafindan 3 set 20 tekrar

olacak sekilde uygulandi.
- Wand egzersizleri, hasta ayakta dururken 3 set 10 tekrar olarak uygulandi.

- Codman’s pendulum egzersizinde, hasta ayaktayken hafif destekli olacak sekilde
egilerek ve ekstremite agirligi kullanilarak omzuna sirkiimdiksiyon hareketini 30 sn

boyunca yapmasi istendi.

- Rotator cuff giiclendirme egzersizleri, hasta ayaktayken sar1 egzersiz lastigi ile 3 set
10 tekrar olacak sekilde uygulandi. Hastanin tolerasyonuna gore kirmizi egzersiz

lastigine gecildi.

Tedavi her iki gruba da 4 hafta, haftada 3 seans olmak tiizere toplam 12 seans

uygulanmaistir.

3.3.1. Manuel Terapi Teknikleri
Manual terapi yontemlerinden skapular mobilizasyon, iist trapez miyofasial gevsetme,

glenohumeral posterior ve inferior mobilizasyon uygulanmistir.

Skapula Mobilizasyonu: Skapulotorasik eklemde hareketliligi artirmak amaciyla
kullanilir. Hasta etkilenen taraf iistte kalacak sekilde yan yatar. Etkilenen kol bel bolgesine
yerlestirilir ve terapist bir eliyle spina skapula seviyesinde skapulay1 destekler, diger eliyle ise
scapulanin inferior a¢isindan tutarak uygun yonde hareket ettirir. Uygun pozisyon korunarak
skapula kemigine pasif olarak adduksiyon, abduksiyon, elevasyon, depresyon ve rotasyon

hareketleri yaptirtlir (Yang ve ark., 2012).

Ust Trapez Miyofasial Gevsetme: Trapezius tetik noktalarin1 ve kas spazmini tedavi
etmek icin miyofasyal gevsetme kullanilmistir. Kasilan kasi gevseterek, dolasimi ve lenf

drenajimni 1iyilestirerek etkisini gostermektedir. Uygulama sirasinda hasta sirtiistii  yatis
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pozisyonunda uygulama yapilacak ekstremitenin oldugu taraftaki trapez kasinin iist pargasini
germek icin hastanin boynu lateral fleksiyona alinir ve fizyoterapist iki elinin parmak
eklemlerinin dis ylizeyi ile nazik ve hafif sekilde basing uygulayarak trapez kasinin iist
pargasinin fasyasina 20 saniye siireyle 3 tekrarli miyofasial gevsetme teknigi uygular (Gupta ve
ark., 2021).

Glenohumeral Posterior Glide: Hasta sirtiistii, omuzu masanin kenarinda, skapula masa
veya havlu rulosu ile stabilize edilmis durumdayken; omuz 45° abdiiksiyonda ve dirsek hafif
fleksiyonda pozisyonlanir. Mobilize edecek el humerus basinda diger el dirsek bolgesinden
stabilize eder. Humerus basi posteriora dogru 45 sn- 1 dk siireyle grade 1 seviyesinde kuvvet
uygulanarak mobilize edildi. (Hertling ve Kessler, 2006) (Sekil 3.1).

Sekil 3.1. Glenohumeral posterior glide

Glenohumeral Inferior Glide: Hasta sirtiistii, kolu 30° ila 45° abdiiksiyonda; stabilize
edici el koltuk altindan glenoidi desteklerken aktif el distal humerusu kavrar ve inferiora dogru

45 sn- 1 dk siireyle grade 1 seviyesinde kuvvet uygulanarak mobilize eder. (Hertling ve Kessler,
2006).

21



3.3.2. Skapular Stabilizasyon Egzersizleri

Push- up: Hasta omuzlarin1 90° fleksiyonda ve dirsekler ekstansiyondayken yiiziinii
duvara dogru donerek ellerini duvara dayayacak sekilde ayakta durur. Pozisyonu korumak
sarttyla her iki eliyle duvari iterek omuzlarini protraksiyona getirmesi istenir. Egzersiz 3 set 10
tekrarli yapildi. Bu egzersiz, skapular stabilite ve eklem pozisyon hissini gelistirmek amaciyla

kullanilir. (Ronai, 2005) (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Push- up egzersizi

Saat Egzersizi: Hasta ayaktayken etkilenen taraftaki elini, yatagin tizerinde duran topun
tizerine koymasi istenir. Daha sonra hastadan skapulalarin1 saat 12, saat 3, saat 6 ve saat 9
yonlerinde 3 set 10 tekrar olacak sekilde hareket ettirmesi istendi. Egzersiz, eklem pozisyon

hissini ve skapular mobilizasyonu gelistirmek i¢in kullanilir (Kibler ve ark., 2001).

Lawnmower Egzersizi: Hasta govde rotasyonu yaparken etkilenen omuzunu retraksiyon
ve ER yo0niinde hareket ettirir ve son pozisyonu 5 saniye korumasi istenir. Egzersiz 3 set 10
tekrarli olarak egzersiz lastigi ile yapildi. Skapular stabilizasyonu gelistirmede kullanilir
(Berckmans ve ark., 2020).
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Agirlik  Aktarma Egzersizi: Hastadan ayakta durarak ellerini yatagin {izerine
yerlestirmesi ve one dogru egilerek etkilenen ekstremitesine dogru agirlik aktarmasi ve 5 sn
boyunca pozisyonu korumasi istenir. Egzersiz 10 tekrarli olarak uygulandi. Bu egzersiz;
hareketi, eklem pozisyon hissi ve skapular stabilizasyonu fasilite etmede yardimeidir (Kibler,
1998).

Skapular Depresyon: Hasta yatak kenarinda ayakta dururken; arkasi yataga doniik
olacak sekilde ellerini yatagin lizerine yerlestirmesi ve bu pozisyonda iken elleriyle yataga
dogru kuvvet uygulayarak skapular depresyon yapmasi istenir. Pozisyonu 5 sn korumak sartiyla
10 tekrarli uygulandi. Bu egzersiz omuz stabilitesini, eklem pozisyon hissini ve sensorimotor

kontrolii gelistirmede faydalidir (Ronai, 2005).

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Veri analizi i¢in SPSS v.26 (IBM SPSS Statistics Inc., ABD) programi kullanilmistir.
Verilen normal dagilim analizi Shapiro-Wilk testi ile yapilmigtir. Kikare testi (32) ile niteliksel
degiskenlerin analizi yapilmistir. Normal dagilim gosteren sayisal verilerde grup ici
karsilastirmalarda Paired Sample T-test, gruplar arasi karsilastirmalarda Independent Samples
T-test kullanilmigtir. Normal dagilim gostermeyen veya ordinal verilerde grup igi
karsilagtirmalarda Wilcoxon testi; gruplar arasi karsilastirmalarda Mann Whitney U testi
kullanilmistir. Tiim analizler igin istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 30 olgu dahil edilmistir. SS grubu (konvansiyonel fizyoterapi ve skapular
stabilizasyon egzersizleri) ve MT grubundaki (konvansiyonel fizyoterapi ve manuel terapi)
hastalarin klinik ve demografik 6zelliklerinin karsilastirilmast Tablo 4.1°de verilmistir. Gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05).

Tablo 4.1. SS grubu ve MT grubunun demografik ve klinik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

SS grubu (n=15) MT grubu (n=15) p degeri
Yas (yil) 53,40+10,43 52,73+10,95 0,866
Kadin 9 (%60) 10 (%66,66)
Cinsiyet 0,705
Erkek 6 (%40) 5 (%33,33)
Boy (cm) 167,33 168,27 0,603
Viicut ;
Kompozisyonu Kilo (kg) 77,16 78 0,455
VKI (kg/m?) 27,61 27,54 0,419
Yok 9 (%60) 9 (%60)
Kronik Hastalk Hipertansiyon 3 (%20) 4 (%26,66) 0.924
Varhig Diyabet 1 (%6,66) 1 (%6,66) '
Hipertansiyon + Diyabet 2 (%13,33) 1 (%6,66)
fla¢ Kullanim Evet 6 (%40) 6 (%40) .
Durumu Hayr 9 (%60) 9 (%60)

Sonuglar x + sd ya da n (%) seklinde verildi.
cm: santimetre; kg: kilogram; VKI: Viicut kitle indeksi.

SS grubu ve MT grubundaki hastalarin baslangi¢ agri siddetlerinin karsilagtirilmasi

Tablo 4.2°de verilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0,05).
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Tablo 4.2. SS grubu ve MT grubunun baslangi¢ agr1 siddetlerinin skorlarinin karsilastiriimasi

Agn Siddeti SS grubu (n=15) MT grubu (n=15) p degeri
VAS Istirahat (mm) 34,07+17,40 28,87+12,06 0,372
VAS Aktivite (mm) 70,67+11,44 72,60+£12,77 0,394
VAS Gece (mm) 71,20+16,38 65,53+18,21 0,171

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
VAS: Viziiel Anolog Skala; mm: milimetre.

SS grubu ve MT grubundaki hastalarin baslangi¢ eklem hareket agikligi skorlarinin
karsilastirilmas1 Tablo 4.3’te verilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir (p>0,05).

Tablo 4.3. SS grubu ve MT grubundaki baslangi¢ eklem hareket agikligi skorlarinin
karsilastirilmasi

Eklem Hareket Acikhg: SS grubu (n=15) MT grubu (n=15) p degeri
Omuz Fleksiyonu (°) 108,06+10,73 110,86+10,51 0,506
Omuz Abdiiksiyonu (°) 89,40+10,97 94,23+10,73 0,105
Omugz Internal Rotasyonu (°) 50,13+6,55 50,20+7,01 0,917
Omuz Eksternal Rotasyonu (°) 60,93+8,19 60,60+7,50 0,901

Sonuglar x = sd seklinde verildi.
°: derece.

SS grubu ve MT grubundaki hastalarin baslangi¢ Q-Dash skorlarinin karsilastirilmasi

Tablo 4.4’te verilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0,05).

Tablo 4.4. SS grubu ve MT grubundaki baslangi¢ Q-Dash skorlarinin karsilagtirilmasi

SS grubu (n=15) MT grubu (n=15) p degeri

Q-Dash skoru 68,86+11,44 60,75+15,89 0,097

Sonuglar x + sd seklinde verildi
Q-Dash: Quick DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Hizl1 Anketi).
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SS grubu ve MT grubundaki hastalarin baslangi¢ SF-12 skorlarinin karsilagtirilmasi

Tablo 4.5’te verilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0,05).

Tablo 4.5. SS grubu ve MT grubunun baslangi¢ SF-12 skorlarinin karsilastirilmasi

Yasam Kalitesi SS grubu (n=15) MT grubu (n=15) p degeri
SF12 - Fiziksel Durum 28,85+4,16 32,53+6,67 0,237
SF12 - Mental Durum 41,81+5,61 40,41£12,87 0,983

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
SF12: Kisa Form-12 Yasam Kalitesi Anketi.

SS grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi agri siddetlerinin karsilagtirilmasi
Tablo 4.6’da verilmistir. SS grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi agri siddeti degerleri

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (p<0,05).

Tablo 4.6. SS grubu’in tedavi 6ncesi ve sonrasi agr1 siddetlerinin karsilagtirilmasi

SS grubu (n=15)

Agn Siddeti _

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p degeri
VAS istirahat (mm) 34,07+17,40 28,53+14,46 0,001
VAS Aktivite (mm) 70,67£11,44 41,33+12,57 0,001
VAS Gece (mm) 71,20+16,38 28,53+14,46 0,001

Sonuglar x =+ sd seklinde verildi.
VAS: Viziiel Anolog Skala; mm: milimetre.

MT grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi agr1 siddetlerinin karsilastirilmasi
Tablo 4.7°de verilmistir. MT grubundaki hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi agri siddeti

degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (p<0,05).
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Tablo 4.7. MT grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi agr1 siddetlerinin karsilagtirilmasi

MT grubu (n=15)

Agn Siddeti _

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast p degeri
VAS istirahat (mm) 28,87+12,06 23,13+£10,94 0,001
VAS Aktivite (mm) 72,60+12,77 37,07+11,59 0,001
VAS Gece (mm) 65,53+18,21 23,13+£10,94 0,001

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
VAS: Viziiel Anolog Skala; mm: milimetre.

SS grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi eklem hareket agikligi skorlarinin
karsilagtiritlmas1 Tablo 4.8’de verilmistir. SS grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi

eklem hareket agikligi degerleri karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmistir (p<0,05).

Tablo 4.8. SS grubunun tedavi dncesi ve sonrasi eklem hareket agikligi skorlarinin
karsilastirilmasi

SS grubu (n=15)
Eklem Hareket Acikhigi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p degeri
Omuz Fleksiyonu (°) 108,06+10,73 134,53+13,63 0,001
Omuz Abdiiksiyonu (°) 89,40+10,97 109,86+12,02 0,001
Omuz Internal Rotasyonu (°) 50,13+6,55 63,13+7,50 0,001
Omuz Eksternal Rotasyonu (°) 60,93£8,19 73,46+7,63 0,001

Sonuglar x =+ sd seklinde verildi.
°: derece.

MT grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi eklem hareket agikligi skorlarinin
karsilastirilmasi1 Tablo 4.9’da verilmistir. MT grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi

eklem hareket acikligi degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmistir (p<0,05).
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Tablo 4.9. MT grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi eklem hareket agikligi skorlarinin
karsilastirilmasi

MT grubu (n=15)

Eklem Hareket Acikhigi _

Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1 p degeri
Omuz Fleksiyonu (°) 110,86+10,51 136,40+14,35 0,001
Omuz Abdiiksiyonu (°) 94,23+10,73 110,66+10,91 0,001
Omuz Internal Rotasyonu (°) 50,20+7,01 59,93+6,61 0,001
Omuz Eksternal Rotasyonu (°) 60,60+7,50 72,40+7,31 0,001

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
°: derece.

SS grubundaki hastalarin tedavi dncesi ve sonrast Q-Dash skorlarinin karsilagtirilmasi
Tablo 4.10’da verilmistir. SS grubundaki hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi Q-Dash degerleri

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (p<0,05).

Tablo 4.10. SS grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi1 Q-Dash skorlarinin karsilastiriimasi

SS grubu (n=15)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p degeri

Q-Dash Skoru 68,86+11,44 41,04+10,60 0,001

Sonuglar x + sd seklinde verildi
Q-Dash: Quick DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Hizli1 Anketi).

MT grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi Q-Dash skorlariin karsilastiriimasi
Tablo 4.11°de verilmistir. MT grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi Q-Dash degerleri

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (p<0,05).

Tablo 4.11. MT grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi Q-Dash skorlarinin karsilastiriimasi

MT grubu (n=15)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p degeri
Q-Dash Skoru

60,75+15,89 32,25+11,37 0,001

Sonuglar x + sd seklinde verildi
Q-Dash: Quick DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Hizl1 Anketi).
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SS grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve sonrast SF-12 skorlarinin karsilagtirilmasi
Tablo 4.12’de verilmistir. SS grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve sonrast SF-12 skorlari
karsilastirildiginda her iki alt parametrede de istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir

(p<0,05).

Tablo 4.12. SS grubunun tedavi 6ncesi ve sonrast SF-12 skorlarinin karsilagtiriimasi

SS grubu (n=15)
Yasam Kalitesi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast p degeri
SF12 - Fiziksel Durum 28,85+4,16 41,38+5,20 0,001
SF12 - Mental Durum 41,81+5,61 51,92+4,33 0,001

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
SF12: Kisa Form-12 Yasam Kalitesi Anketi.

MT grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve sonrast SF-12 skorlarmin karsilastirilmasi
Tablo 4.13’te verilmistir. MT grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve sonrast SF-12 skorlart

karsilastirildiginda her iki alt parametrede de istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir
(p<0,05).

Tablo 4.13. MT grubunun tedavi dncesi ve sonrasi SF-12 skorlarinin karsilastirilmasi

MT grubu (n=15)
Yasam Kalitesi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p degeri
SF12 - Fiziksel Durum 32,53+6,67 42,61+6,44 0,001
SF12 - Mental Durum 40,41+£12,87 50,94+7,17 0,005

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
SF12: Kisa Form-12 Yasam Kalitesi Anketi.

SS grubu ve MT grubunun tedavi sonrast agri siddetlerinin fark degerlerinin
karsilastirilmast Tablo 4.14’te verilmistir. Tedavi sonrast agr1 siddetlerinin farkinda gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0,05).
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Tablo 4.14. SS grubu ve MT grubunun tedavi sonrasi agr1 siddetlerinin fark degerlerinin
karsilagtirilmasi

Agn Siddeti SS Grubu (n=15) MT Grubu (n=15) p degeri
AVAS Istirahat (mm) -42,66+1335 42.40+12.48 0,934
AVAS Aktivite (mm) -28,86+15,06 -24,33+8,82 0,361
AVAS Gece (mm) -42,66+13,35 -42,40+12,48 0,934

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
A: Delta (fark); VAS: Viziiel Anolog Skala; mm: milimetre.

SS grubu ve MT grubunun tedavi sonrasi eklem hareket agikligi skorlarmin fark
degerlerinin karsilagtirilmasi Tablo 4.15’te verilmistir. Tedavi sonrast omuz fleksiyonu ve
omuz eksternal rotasyonu fark degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
tespit edilmemistir (p>0,05). Tedavi sonras1 omuz abdiiksiyonu ve omuz internal rotasyonu fark
degerleri SS grubunda MT grubuna kiyasla anlamli sekilde daha yiiksekti (p=0,043, p=0,009;

sirastyla).

Tablo 4.15. SS grubu ve MT grubunun tedavi sonrasi eklem hareket agikligi skorlarinin fark
degerlerinin karsilastirilmasi

Eklem Hareket Acikhg: SS grubu (n=15) MT grubu (n=15) p degeri
AOmuz Fleksiyonu (°) 26,46+6,95 25,53+5,09 0,662
AOmuz Abdiiksiyonu (°) 20,46+6,93 15,93+4,11 0,043
AOmuz Internal Rotasyonu (°) 13,00+3,56 9,73+2,49 0,009

AOmuz Eksternal Rotasyonu

) 12,53+3,81 11,80+1,97 0,6

Sonuglar x =+ sd seklinde verildi.
A: Delta (fark); °: derece.

SS grubu ve MT grubunun tedavi sonrasit Q-Dash skorlarinin fark degerlerinin
karsilastirilmas1 Tablo 4.16°da verilmistir. Tedavi sonras1 Q-Dash skorlarinin farkinda gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0,05).
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Tablo 4.16. SS grubu ve MT grubunun tedavi sonrasi Q-Dash skorlarinin fark degerlerinin
karsilastirilmasi

SS grubu (n=15) MT grubu (n=15) p degeri

AQ-Dash skoru -27,82+6,20 -28,50+9,92 0,803

Sonuglar x + sd seklinde verildi
A: Delta (fark); Q-Dash: Quick DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Hizl1 Anketi).

SS grubu ve MT grubunun tedavi sonrasi SF-12 skorlarmin fark degerlerinin
karsilastirilmas1 Tablo 4.17’de verilmistir. Tedavi sonrast SF-12 skorlarmin her iki alt
parametresinin incelenmesinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit

edilmemistir (p>0,05).

Tablo 4.17. SS grubu ve MT grubunun tedavi sonrasi SF-12 skorlarmin fark degerlerinin

karsilastirilmasi
Yasam Kalitesi SS grubu (n=15) MT grubu (n=15) p degeri
ASF12 - Fiziksel Durum 12,53+5,44 10,08+5,98 0,221
ASF12 - Mental Durum 10,11£5,29 10,53+11,75 0,694

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
A: Delta (fark); SF12: Kisa Form-12 Yasam Kalitesi Anketi.
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5. TARTISMA

5.1. TARTISMA

Calismanin amaci, SSS tanisi alan hastalarda manuel terapi ve skapular stabilizasyon
egzersiz programinin etkinliginin arastirilmasidir. Arastirma siirecinde SSS tanili hastalarda
manuel terapi ve skapular stabilizasyon egzersiz programinin, konvansiyonel fizyoterapi
uygulamalarina eklenmesi ve sonuglarin karsilastirilmasi hedeflenmistir. Calismadan elde
ettigimiz sonuglara gore konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan skapular
stabilizasyon egzersizleri ve manuel terapinin agri, fonksiyon ve yasam kalitesi lizerine olumlu
etkileri olmasina ragmen bu uygulamalarin birbirileri {izerinde istiinliigliniin olmadig1

goriilmiistiir.

SSS' te en fazla goriilen semptomlar agri ve hareket kisitliligidir. SSS' te agrinin
genellikle bag iistii aktiviteler ve agirlik tasima sirasinda ortaya ¢iktigi, geceleri ise uyku
sorunlarmma neden oldugu bildirilmistir. Kas-iskelet problemlerine bagl agrilar fonksiyonel
aktivite performansini da etkiler. Bu nedenle agrinin azaltilmasi birincil hedef olmalidir (Luime
ve ark., 2004; Ikiz, 2008). Semptomlar goéz Oniinde bulunudurularak SSS tedavisinde
elektroterapi yontemleri, egzersiz programlari ve manipiilatif tedavi yontemleri siklikla tercih

edilmektedir (Michener ve ark., 2004).

Egzersiz terapisi ile ilgili ¢esitli aragtirmalara ragmen, SSS hastalarinin tedavisi i¢in
spesifik egzersiz stratejilerini desteklemek icin yeterli kanit yoktur. Mevcut kanitlar arasinda
tutarsizliklar ve ytiksek kalite eksikligi nedeniyle SSS hastalar1 igin rehabilitasyon programinda
belirli egzersiz stratejisinin olup olmadigi gosterilememektedir. Ayrica egzersiz siddeti ve
frekans1 hakkinda herhangi bir tavsiyede bulunulamayacagi sdylenmektedir (Shire ve ark.,

2017).

Eklem mobilizasyonu, eklem mekanoreseptorlerinin aktive olmasiyla birlikte agrinin
azalmasma ve eklem hareket acikliginin artmasina neden olur. Yumusak doku ve eklem
mobilizasyonu sayesinde elde edilen agrida azalma ve eklem hareket acikligindaki artigin, kas

giiciinde ve fonksiyonellikte artisa yol acti§ina inanmaktayiz.
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Ginn ve ark. omuz agris1 olan hastalarda konservatif tedavinin (egzersiz terapisi, pasif
eklem mobilizasyonu, elektroterapi) uzun donem klinik sonuglarini incelemis ve ¢alismalarinda
agrida goriilen azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugunu ortaya koymustur (Ginn ve

Cohen, 2004).

Bergman ve arkadaslarinin omuz agrist olan 250 hasta {lizerinde yaptig1 bir ¢alismada,
birinci gruba konvansiyonel fizyoterapi uygulanirken, ikinci gruba manipiilatif tedavi
uygulanmistir. Calismanin sonucunda, her iki grupta da agr1 diizeylerinde énemli bir azalma

oldugu bildirilmistir (Bergman ve ark., 2002).

Lombardi ve arkadaslari, omuz sikisma sendromuna sahip hastalarda kas giliclendirme
egzersizlerine katilan hastalarda agriyr degerlendirmistir. Deneysel gruptaki hastalar,
istirahatteki agrida 10 cm'lik bir VAS 6l¢eginde 4.2 cm'den 2.4 cm' ye ve hareket sirasindaki
agrida 7.4 cm'den 5.2 cm'ye bir iyilesme gostermislerdir (Lombardi ve ark., 2008).

Sonuglarimiz, literatiirle uyumlu bir sekilde, SSS tanili hastalarda konvansiyonel
fizyoterapiye ek olarak uygulanan skapular stabilizasyon egzersizleri ve manuel terapinin agri
tizerinde olumlu etkileri oldugunu géstermektedir ancak birbirileri {izerine iistiinliikleri tespit

edilmemistir.

Eldeki verilere gore Aydogan ve arkadaglarinin yaptigi arastirmada, kinezyolojik
bantlama, McConnell bantlama ve manuel terapi uygulanan bireylerin omuz ve el sorunlari

semptom skorlarinda ii¢ yontemin de ayni derecede etkili oldugu saptanmistir (Aydogan, 2015).

Bizim de yapmis oldugumuz ¢aligmada her iki grupta da omuz ve el fonksiyonlarinda

anlamli iyilesme goriilmesine ragmen, gruplar arasinda fark bulunmamaktadir.

Skapular pozisyon ve hareketleri, normal glenohumeral fonksiyonun Kkritik bir
bilesenidir ve optimal omuz hareketlerini kolaylastirmada biiyiik rol oynar (Brumitt, 2006).
Skapulanin stabilitesi ¢evredeki kaslara baghdir ve etkili glenohumeral hareketin olugabilmesi
icin bu kaslarin glenoidi dinamik olarak konumlandirmasi gerekir. GHE nin tiim hareketleri
sirasinda, Ozellikle kolun bas {istii aktiviteleri sirasinda skapulayr uygun sekilde
konumlandirmasi i¢in skapular stabilize edici kas yapisinin yeterince giiglii olmasi biiyiik 6nem
tasir. Bu kas gruplari, skapular hareketi kontrol etmek i¢in RM ile sinerjistik ortak kasilma

yoluyla iglev goriir (Yano ve ark., 2010). Skapular kas yapisinda zayiflik veya islev bozuklugu
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oldugunda, normal skapular pozisyon ve mekanik degisebilir ve bu da kapsiil yapilarinda

anormal baskilara, RM sikismasina ve diisiik performansa neden olur (Voight ve ark., 2000).

Turgut ve arkadaglar1 yaptiklar1 bir ¢alismada, omuz ¢evresi kaslarina yonelik olarak
verilen germe ve giiglendirme egzersizlerine, skapular stabilizasyon egzersizlerinin ilave
edilmesinin skapula kinematigine ve agri azalmasina olumlu etkilerinin oldugunu

sOylemislerdir (Turgut ve ark., 2017).

Bagkurt ve arkadaslar1 40 hasta iizerinde yaptiklar1 haftada 3 kez 6 hafta siiren
arastirmada, konvansiyonel fizyoterapiye eklenen skapular stabilizasyon egzersizlerinin kas
kuvveti, eklem pozisyon hissi ve skapular diskinezi yoniinden konvansiyonel tedaviye daha

tistiin oldugunu gostermislerdir (Baskurt ve ark., 2011).

Struyf ve arkadaslar1 skapular odakli tedavinin etkinligini konvansiyonel egzersiz
tedavisi ile karsilastirmistir. Skapular stabilizasyon grubu ve kontrol grubu olarak randomize
edilen hastalar 12 haftalik tedavi programina alinmistir. Yazarlar, SSS tanili hastalarda skapular
yonelimli egzersizlerin kontrol grubuna kiyasla agri ve engelliligi azaltmada daha etkili

oldugunu belirtmislerdir (Struyf ve ark., 2013).

Surenkok' un calismasinda, skapular mobilizasyonun omuz hareket agikligi, skapula
yukar1 rotasyonu ve agr1 iizerinde anlamli iyilesmeler sagladigi gozlemlenmistir. Bu sonuglar,
skapular mobilizasyonun omuz fonksiyonunu ve rahatsizligini olumlu yonde etkileyebilecegini
diistindiirmektedir (Surenkok ve ark, 2009).

Calismamizin sonuglarina goére, SSS tanili hastalara uygulanan skapular stabilizasyon
egzersizlerinin agr1, fonksiyonel durum, yasam kalitesi ve EHA degerlerinde tedavi dncesine

gore anlamli artis sagladig goriilmiis ve sonuglar literatiirler uyumlu bulunmustur.

Conroy ve Hayes'in yaptiklar1 ¢galismada, bir gruba sadece ev egzersizleri uygulanirken
diger gruba ise ev egzersizlerine ilave olarak mobilizasyon teknikleri uygulanmistir. Elde edilen
sonuglara gore, her iki grupta da fonksiyonel olarak anlamli diizelme saglanmis olmasina

ragmen, iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (Conroy ve Hayes, 1998).

Bir diger calismada Senbursa ve arkadaslar1 SSS tanisi alan iki grubu iki farkh
yontemle; egzersiz grubu ve manuel terapi gruplarina ayirararak tedavi etmistir. Her iki

gruptaki hastalarda, agrida 6nemli azalmalar ve omuz fonksiyonlarinda iyilesmeler goriilmiis,
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ancak egzersiz grubuna kiyasla manuel terapi grubunda onemli 6l¢iide daha fazla iyilesme
olmustur. Manuel terapi grubunda fleksiyon, abdiiksiyon ve dis rotasyondaki EHA 6nemli

Olclide artarken, egzersiz grubundaki EHA artis géstermemistir (Senbursa ve ark., 2007).

Camargo ve arkadaglari arastirmalarinda, SSS tanili bireylerde, sadece manuel terapi ve
manuel terapi ile birlikte egzersiz protokoliiniin, skapula hareketleri, fonksiyon, agr1 ve
mekanik duyarlilik tizerindeki etkilerini degerlendirmeyi amacglamistir. 46 hasta, iki grupa
atanmuis; birinci grup, 4 haftalik germe ve gliclendirme egzersizlerini igeren tedavi alirken, diger
grup ayni tedaviyi, manuel terapi ile birlikte almistir. Agri, mekanik duyarlilik ve DASH skoru,
miidahale siiresinin sonunda her iki grup i¢in benzer sekilde iyilesmistir. Egzersiz protokoliine
manuel terapi eklemenin, SSS tanili bireylerde skapula hareketleri, fonksiyon ve agridaki

tyilesmeleri artirmadigi sonucuna vartlmistir (Camargo ve ark., 2015).

Bizim de yapmis oldugumuz ¢alisma, SSS tanili hastalarda manuel terapi uygulanan
grupta tedavi sonrasi agri, fonksiyonel durum, yasam kalitesi ve EHA degerlerinde tedavi

Oncesine gore anlamli artig gorilmiistiir.

Michener ve arkadaglarinin yaptig1 c¢alismada, SSS tanili hastalarda elektroterapi
yontemleriyle karsilastirildiginda, egzersiz ve eklem mobilizasyonunun daha etkili oldugu
bulunmustur. Bu bulgular, egzersiz ve eklem mobilizasyonunun SSS tedavisinde tercih

edilebilecek etkili yontemler olabilecegine isaret etmektedir (Michener ve ark., 2003).

Celik ve arkadaglari, SSS tanili hastalarda proprioseptif noromuskiiler fasilitasyon ve
miyofasyal gevsetme tekniginin agri, hareket acikligi, kas kuvveti, yasam kalitesi,
fonksiyonellik ve engellilik {izerindeki etkinligini karsilagtirmistir. Otuz hasta iki gruba
ayrilmistir:  proprioseptif noromuskiiler fasilitasyon grubu (n=15) ve proprioseptif
noromuskiiler fasilitasyonla birlikte miyofasyal gevsetme teknigi grubu (n=15). Celik'in bu
caligmasinda, SSS tanili hastalarda proprioseptif néromuskiiler fasilitasyon ve miyofasyal
gevsetme tekniginin birlikte uygulanmasi, erken donemde agri, hareket agikligi, kas kuvveti,

yasam kalitesi ve fonksiyonellik iizerinde daha etkili oldugu goriilmiistiir (Celik vd, 2022).

Yedi arastirma ve toplamda 290 katilimcinin olusturdugu bir derlemede agri, EHA ve
fonksiyonelligi aragtiran Brudvig ve arkadaslar1 terapdtik egzersiz ve eklem mobilizasyonu

kombinasyonunun tek basina terapotik egzersize karst agriyr azaltmak, EHA'y1 ve
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fonksiyonelligi artirmak ve omuz disfonksiyonu olan hastalarda disabiliteyi azaltmak i¢in

yararl etkileri konusunda kesin olmayan sonuca varmistir (Brudvig ve ark., 2011).

Steuri ve arkadaslar1 sistematik inceleme ve meta-analiz arastirmasinda SSS tanili
hastalarda tedavi stratejilerini karsilastiran 200 ¢alismay1 ele almistir. Agr1 ve fonksiyon i¢in
egzersizin, hi¢bir sey yapmamaktan, spesifik egzersizin ise spesifik olmayan egzersizden etkili
oldugunu bildirmistir. Agr1 i¢in, manuel terapi hicbir sey yapmamaktan veya plasebodan daha
iistiin olmakla birlikte, manuel terapi ile birlikte egzersiz tek basina egzersizden daha iistiin
bulunmustur. Bununla da manuel terapinin erken dénem sonuglarinin daha etkili oldugu ortaya

konulmustur (Steuri ve ark., 2017).

Saurabh Sharma'nin randomize kontrollii ¢alismasinda sporcular, SSS olan elit
sporcular iizerinde 8 haftalik bir protokol uygulanmis; sporcular iki miidahale grubundan
rastgele olarak birine atanmistir: Progresif resistif egzersizler artt manuel terapi grubu ve sadece
motor kontrol egzersizleri grubu. Protokoliin giiclendirme bileseni haftada 3 kez
gerceklestirilirken, EHA egzersizleri giinliik olarak 10 tekrar ile yapilmistir. Toplamda 8
haftalik bir siire zarfinda 12 manuel terapi seansi uygulanmistir. Bu ¢alismanin temel bulgulari,
izometrik kuvvet acisindan gruplar arasi analizde (azalan sirayla) en biiyiik iyilesmenin 6n
deltoid, supraspinatus ve iist trapez kaslarinda Progresif resistif egzersizler art1 manuel terapi
grubunda meydana geldigini gostermektedir. Sonuglar, her iki miidahalenin de izometrik
kuvveti artirmada ve optimize etmede etkili oldugunu gostermistir; bununla birlikte, progresif
resistif egzersizler artt manuel terapi uygulanan sporcularin izometrik kuvvetlerinde daha

belirgin bir artis oldugu saptanmistir. (Sharma vd, 2021).

Son olarak ¢aligmamizda her iki grupta da agri, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi
parametrelerinde anlamhi sekilde iyilesmeler goriilmiistiir. Sadece omuz abdiiksiyon ve omuz
IR EHA degerleri skapular stabilizasyon grubunda manuel terapi grubuna gore daha fazla
iyilesme gostermistir. Ancak tedavi sonras1 omuz abdiiksiyon ve omuz IR fark degerleri harig,

diger parametrelerde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaistir.
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5.2. CALISMANIN SINIRLILIGI

Calismada orneklem sayisinin diisiik olmasi ve uygulanan tedavinin etkinliginin uzun
donem takibinin yapilmamis olmasi, iki grubun egzersiz ve ya miidahele ylkiiniin esit
olmamasi ¢alismamizin baslica limitasyonlarindandir. Ayrica yasla birlikte doku iyilesme
stirecindeki farkliliklar1 gz oniinde bulundurarak ¢aligmaya dahil edilen hastalarin genis yas

araligina sahip olmasi ¢alismanin sonuglarini etkileyebilecegini diisiinmekteyiz.

5.3. SONUC

Arastirmamizda konvansiyonel fizyoterapiye eklenen skapular stabilizasyon
egzersizleri ve manuel terapinin agri, fonksiyonellik ve yasam kalitesi lizerine etkilerinin tedavi

Oncesi ve sonrasi verileri istatistiksel olarak degerlendirilmistir.

Elde ettigimiz sonuglar su sekildedir:

e Konvansiyonel fizyoterapiye eklenen skapular stabilizasyon egzersizlerinin agri,
fonksiyon ve yasam kalitesi lizerine olumlu etkisi vardir.

e Konvansiyonel fizyoterapiye eklenen manuel terapi uygulamalarinin agri, fonksiyon ve
yasam kalitesi tizerine olumlu etkisi vardir.

e Skapular stabilizasyon egzersizleri ve manuel terapi uygulamalarinin agri, fonksiyon ve

yasam kalitesi lizerine birbirilerine Gstiinliigi yoktur.

5.4. ONERILER

Literatiirdeki benzer ¢aligmalarda da skapular stabilizasyon egzersizleri ve manuel
terapi uygulamalarinin sonucunun bizim c¢alismamizda oldugu gibi agri, EHA, fonksiyonel
durum ve yasam Kkalitesi lizerinde pozitif etkilerinin oldugu ancak, birbirileri iizerinde
Ustlinliiglinti aragtiran ¢aligmalarin eksik oldugu goriilmektedir. Yine yapilan aragtirmalarda
uzun donem sonuglarin bizim ¢alismamizda oldugu gibi belirsizligini korumakla birlikte kesin
sonuclarin olmadig1 ve uygulamalarin frekans, amplitiid gibi parametreleri hakkinda yeterli
bilgiyi kapsamadig1 goriilmektedir. Bizim ¢alismamiz ve yapilan diger aragtirmalar g6z 6niinde
bulundurularak hem skapular stabilizasyon egzersizlerinin hem de manuel terapi
uygulamalarinin erken donem sonuglarinin olumlu yonde oldugu, bu yilizden SSS

rehabilitasyonuna eklenmesinin yararl olacagini 6nermekteyiz.
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8 -5aon hafta siiresinoe kol omu ya da ¢l sorununuz

resdeniyle Enizde ya da diger giinkik stkinbklerds o, 0; 0, o, 0
kistlandin ma?
Yok Hafi i) Bir ki An
9 - Gegen hafta iersnde olin el omuzya da kol agonimn
e O, O O, O, O
10- Gegen hafta igersinde ofan e, omuzya da
kolurnedaki kanncalanma (nelenme) yogunlugunu 0, ; 0, A 0
iganetkeyiniz.
kSR e I
11 - Gegen hafta ignde el, omuz ya da kol agrne
nedeniyle uyumakia ne kadar zoranding? = 2 = O, 0
Dorcan . Baaion [RKE] B o g o, K Wi B KT Toplam
|mretienen maddelerin topla QDASH
. _ nen rin mpuan’y ,
Quick Dash Skoru = ( e ] 1] %25 | Skorw
{Etyer bidon farla covaplanmamey son varsa Quick DASH skons hesaplanmamaledr) | N
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EK 2.3. KISA FORM 12 YASAM KALITESI ANKETI (SF-12)

SF-12 (xisaForm 12)

Katibma Adi Soyad:

Bu soru formu size saBidinata gl goriglerinid sormaklade. Agagdakd her soru igin litfen en uygun cevabn

kargzindaid kutuyu haretieyin,
Genel ciarak =3¢ byina igin 333gudaklerden hRangis i Byieyebliriniz !
Mobemme Gok iyt m o o
O = I} I = I = 1Y

Apgudaki sordar normal olarak gdn iginde yapabilecediniz faaliyetierde. fvee, Evet.
Suuciar 2a8k8ng i du faaliyetier bakimendan nsabyor mu? Kiitiryorsa, ne oldiga bz Haye g
ey hathyer

2 adar?
;ﬁg..muﬂ s AATa, sdpdrmet o &2 doikiete B o g = a N 2 1
b. Bicac kat merdiven gkmak = N = 2,

Gegigimiz 4 hatts boyunca, Ginirde veya Giger ginik faaliyetieriniade, bedercel 1adiunes nedenvyle aragcak:
soruniann herhangi birlyle ne sikdita larpilagtbne?

3 Bl - R
2 Yapmak istedijinizden daha 2z yagabilmed, By B & Oy
b. Yapabildigiriz i7 tirinds ya da dijer fasliyetierde koutianmak; D D Oy O O

Gegigimiz 4 hafta boyunca, Ginizde veys iger ginkik faaliyesierinizde. Guguzal problemier nedenivle Xjadaks
soruniann herhangi birtyle ne sikita larpilagtne (dunabim veya fazls heyecan hissetmek gibi)?

4 we  Godu Seyres  Higaie
man  aman  Baen  clvak zaman

a Yapmak istediginiaden dahs 33w yapobilmek 02 O O O« 0O

b. I ya da diger udraglan her zamankd giti dikiatlice yaoamamak = N 2 2 2 O
o Gox

5 Gecitimz 4 rata boyunca adn normal iginize fev dginda ve Hiolmad Gokar ceecede fpey T
ev iginde) ne kadar engel oléu? b= Q: O3 O« O

Asacak sonix geCugiciz 4 hafta doyuncd kendiniz raul hisemiginale ve glerin sizin gin naul getigiyle dgilicir
Linfen, her soru igin nasd hissettidinize en yalun olan cevabe verin Coctilimiz 4 hafta kinde ne skikla.

‘ Her zaman Codu zaman Baren Seyrek olarak  HIgHir zaman
a Sakin ve huzuriu Mssettiniz? = N 0, = = B s
b. Cok enerjiriz oldu? 2, 2, Q, O, =
¢ (ekioun ve kndert olduruz) 2, 2; 0, = M b=

e Sl iR D .:..’ SOVIR S, DOOENES SaUCEnG
T xadx akrabs siyaret gibi) engel cldu?
el 2aman Coju zaman Barer Seyex cara DY 2aman
:l 3] D] :l D’

o Sy 0 - 5 L3 Vg Gttt Oy T S Gl e G G, "3t Mgt Senge D22 1) G ¥ Mpe/ /et ary 000/ 4 5700
D e e

" rmedre

e

Tawarwn v Easderw r bnder oy 200
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EK 3. ETIK KURUL

Evrak Tarih ve Sayisi: 21.06.2022-17615

T.C.
ISTANBUL ATLAS UNIVERSITESI
Girisimsel Olmayan Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu

Sayr :E-22686390-050.01.04-17615 21.06.2022
Konu :Etik Kurul Karar

Sayin Dr. Ogr. Uy. Aybiike Ersin

istanbul Atlas Universitesi Girisimsel Olmayan Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
yapmis oldugunuz basvuru incelenmis olup Fizyoterapist Nurali Aslanov ile birlikte planladigimz
""Subakromial Sikisma Sendromunda Manuel Terapi ve Skapular Stabilizasyon Egzersizlerinin
Agri, Fonksiyonel Durum ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi" isimli arastirmaniz kurulumuzun
28.04.2022 tarihli toplantisinda etik yonden uygun goriilmistiir.

Bilgilerinize sunarim.

EK-1: Karar imzalari

Prof. Dr. Ahmet Siikrii AYNACIOGLU

Kurul Baskani
Bu belge. gtvenli elektronik imza ile imzalanmagtir.
Belge Takip Adresi :
Belge Dogrulama Kodu :BSDKRVOU3 Pin Kodu :56012 hitps://ebys.atlas.edu.tr:d443/enVision/Validate Doc.aspx?eD=BSDKRVOU3&eS=17615

ATLAS VADI KAMPUST ANADDLU CAD. NO: 40 Kep 2 - cversitesi@hsd] kepr
3 AGITHANE ISTANBUL ¢ )

atlas.edu.tr

Rui halae ailvanli alekirnnik imza ile imzalanmishr
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EK 4. KURUM iZNi

iLGILI MAKAMA

Sorumlu yiiriitiiciisti oldugum “SUBAKROMIAL SIKISMA SENDROMUNDA
MANUEL TERAPI VE SKAPULAR STABILIZASYON EGZERSIZLERININ
AGRI, FONKSIYONEL DURUM VE YASAM KALITESI UZERINE ETKISI”
isimli galigma Istanbul Atlas Universitesi Girigimsel Olmayan Bilimsel Aragtirmalar
Etik Kurulu'na sunulacaktir.

Bu aragtirmanin Fakiiltemizde/Ana Bilim

Dalimizda/Hastanemizde/Kurumumuzda yapilabilmesi igin gereken iznin verilmesini

arz ederim.

18.04.2022
Sorumlu Yiirtitlicll: Nurali ASLANOV
UYGUNDUR
18.04.2022

Mansur KHALILOV

Bag Hekim
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EK 5. GONULLU ONAM FORMU

GONULLU ONAM FORMU

SUBAKROMIAL SIKISMA SENDROMUNDA MANUEL TERAPI ve SKAPULAR
STABILIZASYON EGZERSIZLERININ AGRI, FONKSIYONEL DURUM ve YASAM
KALITESINE ETKISI adh tez galismamiz Dr.OgrUvesi Avbikke Ersin ve FztNurali
Aslanov tarafindan HBE Giiven Klinik kapsaminda viiriitilmektedir. Calismamiz génillolik
esasmna dayanmaktadir ve kigisel vertleriniz herhangi bir Gigiincd bir kisi veya kurum ile
paylagiimayacaktr. Bu randomize kontrolli klinik c¢aliymadaki amacimiz, subakromial
sikisma sendromu (SSS) tamsi alan hastalarda manuel terapi ve skapular stabilizasyon
egzersiz programimn etkinlifinin aragtnlmasidir. Hastalara uypulanacak tedavi, fizik tedavi
ajanlan ve egzersizleri kapsamaktadir. Haftada 3 giin olmakla toplam 4 hafta uvgulama siiresi
planlanmaktadir Tedavi klinik ortamda elektroterapi ajanlan ve elle mildahele veva bireysel
olarak hasta tarafindan uygulanacak egzersizlerden olugmaktadir. Yapilacak tedavinin
herhangi bir istenmeven veva van etkisi bulunmamaktadir Calismamizin bilime katkis:
meveut tedavi seceneklerinin gelistirilmesi ve iyilestirilmesidir. Toplam katilme: sayis: 30
kigidir.

1. Giniilliiniin haklariyla ilgili bilgi verilmesi

Aragtrmanin sonuglan bilimsel amagla kullanilacaktir; caligmadan gekilme hakkina
sahip olmakla birlikte calismadan cekildifinizde va da arastumac: tarafindan
ctkarilmamz duromunda, sizle ilgili tbbi  veriler gerekirse bilimsel amacla
kullamlabilecektir. Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragbrma
vayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmamn sorumluvlan, etik
kurullar ve resmi makamlar gerektifinde tibbi bilgilerinize ulagabilir. Isim, soy isim
veva sahsizi desifre edebilecek hichir bilgi kullanilmavacak ve agiklanmavacaktir.
Araghrma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum
size veya vasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Aragtirma hakkinda ek bilgiler almak
icin va da ¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun igin +994514763340 numaral: telefondan
Fzt. Nurali Aslanov ile iletisim kurabilirsiniz. Calismadan cekildifinizde vya da
aragtirmacy tarafindan ¢ikanlmamz dorumunda tedavinizde herhangi bir aksama
olmavacaktir. Istedifiniz zaman diliminde calismadan cekilebilir veva gerek
goriildiigiinde aragtirmaci tarafindan ¢alisma disi birakilabilirsiniz.
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KATILD'ICIN]}UHASTAN]N BEYANI

Saym Fzt. Nurali Aslanov tarafindan HB Giiven Klinik Fizik Tedavi Unitesi’nde tibbi bir aragtirma
vapilacagi belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra
béyle bir aragtirmaya “katihmer”™ (denek) olarak davet edildim.

Eger bu araghirmaya katilirsam araghirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin

gizhilifine bu arastuma sirasinda da bilyilk Gzen ve saygl ile vaklasilacagma inaniyorum. Arastima
sonuglarmin editim ve bilimsel amaclarla kullammi swasinda  kigisel bilgilerimin ihtimamla
korunacag: konusunda bana veterli giiven verildi.
Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan  ¢ekilebilinim (Ancak
arastimacilan zor durumda birakmamak igin arastirmadan  ¢ekilecegimi dnceden bildirmemim
uygun olacagmin bilincindevim ). Avrica tibbi  durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla
arastirmaci tarafindan araghrma  dis1 da tutulabilirim.

Araghrma igin vapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumloluk altina
girmivorum. Bana da bir 8deme vapilmayacaktir.

Ister dogrudan ister dolayl olsun aragtrma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saghk sorunumun ortava c¢ikmasi halinde, her tirld tibbi
miidahalenin saglanacagy konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi midahalelerle ilgili olarak
da parasal bir viik altina girmeyecegim.).

Aragtirma sirasmnda bir saglik sorunu ile karsilastifimda; herhangi bir saatte, Dr. Nicat
Bagigov’ uHB Giiven Klinik ortopedi bolimil’ AZ1108 Ataturk prospekti/ +994556787970° ten
arayabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmava katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim Aragtirmava katilmam
konusunda zorlayict bir davramigla karsilagmig degilim. Eger katlmay: reddedersem, bu durumun
tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana vapilan tim agiklamalan avrintilarryla anlamig bulunmaktavim. Kendi basima belli bir
diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilimer™ (denek) olarak ver alma
kararimi aldim. Bu konuda vapilan daveti biiyilkk bir memnunivet ve goniilliilik icerisinde kabul
edivorum.

fmzali bu form kagidinn bir kopyas: bana verilecektir.
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GONULLU ONAM FORMU
Yukarida géniillilve arastirmadan dnce verilmesi gereken bilgileri gosteren metni okudum. Bunlar
haklinda bana yazili ve s8zlii agiklamalar vapildi. Bu kosullarla sz konusu klinik arastumaya kendi
rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizm  katilmayi kabul edivorum.

Géniilliiniin;

Adrsoyads:

Imzasi:

Adresi (varsa telefon no, faks no, ...):

Velayet veya vesayet aliinda bulunanlar icin veli veya vasinin;
Ads-sovadi:

imzas::

Adresi (varsa telefon no, faks no, ..):

Aciklamalart yapan aragfirmacinin;

Ady-soyads: Nurali Aslanov
Imzasi:

Riza alma iglemine basindan sonuna kadar tamklik eden kurulny goreviisining
Ady-soyadi: Nurali Aslanov

Imzasi:
Gorevi: Fizyoterapist
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8. OZGECMIS

ADI, SOYADI: Nurali ASLANOV

OGRENIM BILGILERI
LISANS:
2014

Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii

YUKSEK LISANS:
2023

Istanbul Atlas Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Tezli
Yiiksek Lisans

Tez ad1: Subakromial Sikigma Sendromunda Manuel Terapi ve Skapular Stabilizasyon
Egsersizlerinin Agri, Fonksiyonel Durum ve Yasam Kalitesine Etkisi

IS DENEYIMI:
2014-2023
Fizyoterapist

HB Giiven Klinik Bakii/ AZERBAYCAN
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