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ÖZET 

Bu çalışma, rotator kılıf yırtığı tanılı hastalarda konservatif tedaviye (KT) ek olarak uygulanan kor 

stabilizasyon (KS) egzersizlerinin hastaların vücut işlevleri, aktivite ve katılım düzeyi üzerine etkisini 

araştırmak üzere planlandı. Çalışmamıza rotator kılıf yırtığı tanılı 36 hasta dahil edildi. Katılımcılar 

randomize kontrollü şekilde iki gruba ayrıldı. Gruplardan birine (n=18, yaş ort=55,33±10,05) yalnızca KT 

uygulanırken diğer gruba ise (n=18, yaş ort=54,27±8,59) KT+KS uygulandı. Uygulama, haftada 3 gün 

olmak üzere toplam 6 haftada tamamlandı. Hastaların  vücut işlevlerini değerlendirmek için McGill Ağrı 

Ölçeği Kısa Formu (McGill-SF), Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi (PUKİ), ve  Lazer İmleçli Açı Tekrarlama 
Testi (Lİ-ATT)  kullanıldı. Aktivite ve katılım düzeylerini değerlendirmek için de Kol, Omuz ve El 

Sorunları Anketi (DASH), Hastaya Özgü Fonksiyonel Skala (HÖFS) ve Western Ontario Rotator Cuff 

Ölçeği (WORC) kullanıldı. İlgili ölçüm araçları müdahale öncesi ve sonrasında tekrarlanarak 

karşılaştırmalar yapıldı. Grup içi analiz sonuçları, her iki grupta uygulanan tedavi programının ağrı 

(McGill-SF), propriyosepsiyon (Lİ-ATT fleksiyon ve abdüksiyon), omuz fonksiyonelliği (HÖFS ve 

DASH) ve yaşam kalitesi (WORC) parametreleri üzerinde etkili olduğunu gösterdi (p<0,05). Araştırmadan 

elde edilen sonuçlara göre etkililik karşılaştırması yapıldığında, gruplar arası karşılaştırma sonuçları 

KT+KS grubunda ağrı, hastaya özgü omuz fonksiyonelliği ve yaşam kalitesi üzerinde daha fazla etkili 

sonuçlar elde edildiğini, dolayısıyla daha etkili müdahale kazanımı olduğunu gösterdi (p<0,05). Çalışma 

sonuçlarına göre omuz müdahalesine kor stabilizasyon egzersizlerinin dahil edilmesinin faydalı olacağı 

düşünülmektedir.  
Anahtar Kelimeler: konservatif tedavi, kor stabilizasyon, rotator kılıf yırtığı  
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ABSTRACT 

This study was planned to investigate the effect of core stabilization (CS) exercises applied in 

addition to conservative treatment (CT) on body functions, activity, and participation levels of patients with 

rotator cuff tear. The study included 36 patients with rotator cuff tear. One group (n=18, mean 

age=55.33±10.05 years) received only CT while the other group (n=18, mean age=54.27±8.59 years) 

received CT+CS. The intervention was completed in a total of 6 weeks, 3 days/a week. The McGill Pain 

Questionnaire Short Form (McGill-SF), Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), and Laser-Pointer Assisted 
Angle Reproduction Test (LP-ART) were used to evaluate the body functions of the patients. The 

Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand Questionnaire (DASH), Patient Specific Functional Scale 

(PSFS), and Western Ontario Rotator Cuff Index (WORC) were used to evaluate the activity and 

participation levels. All measuring tools were repeated before and after the intervention. The results of the 

within-group analysis showed that the treatment program applied in both groups was effective on pain 

(McGill-SF), proprioception (LP-ART flexion and abduction), shoulder functionality (PSFS and DASH) 

and quality of life (WORC) parameters (p<0.05). Between-group comparisons showed that more effective 

results were obtained on pain, patient-specific shoulder functionality, and quality of life in the CT+CS 

group (p<0.05). When the effectiveness comparison was made according to the results obtained from the 

study, the between-group comparison results showed that more effective results were obtained on pain, 

patient-specific shoulder functionality, and quality of life in the CT + CS group, and therefore there was a 
more effective intervention gain (p < 0.05). According to the results, it is thought that it would be beneficial 

to include core stabilization exercises in shoulder intervention programs. 

 

Keywords: conservative treatment, core stabilization, rotator cuff tear 
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 1 

1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Rotator kılıf (RK) olarak adlandırılan  infraspinatus, supraspinatus, teres minör ve 

subscapularis kasları veya tendonlarının bir ya da birkaçının yırtılmasına RK yırtığı adı 

verilir (1). Söz konusu patoloji, toplumda oldukça sık karşılaşılan tablolardan biridir (2). 

Bireylerde ağrı, işlevsel yetersizlik gibi durumlara ve dolayısıyla yaşam kalitesinde 

azalmaya neden olur (1,3). RK yırtıklarının sıklığı, yaşın ilerlemesiyle birlikte artış 

gösterir (4). Tedavisi ise konservatif veya cerrahi yöntemlerle gerçekleştirilebilir (5). 

Lumbal bölgenin stabilizasyonunu sağlayan  derin kasların, abdominal bölgedeki 

kasların ve pelvik taban  kaslarının aktive edilmesini  amaçlayan, bireyin kendi vücut 

ağırlığı ile yaptığı egzersizlere  kor stabilizasyon egzersizleri adı verilir  (6). Literatürde, 

omuz fonksiyon yetersizliği ile kor stabilizasyon yetersizliği arasında ilişki saptandığı  

(7); omuz yaralanmalarında kor stabilizasyon egzersizlerinin rehabilitasyon programına 

dahil edilmesi gerektiği belirtilmektedir  (8,9) ancak literatürde kor stabilitenin üst 

ekstremite ile ilişkisine dair yapılan çalışmalar sınırlı sayıdadır  (10). 

Literatürde kor stabilizasyonun üst ekstremite performansına etkisinin olduğu 

belirtilmektedir (11,12). Kor stabilizasyonu güçlendirmek yalnızca vertebral kolona 

binen yükü en aza indirmeye değil, aynı zamanda periferik eklemlerin kuvvetini ve 

dayanıklılığını da arttırmaya ve distal segmentlere enerji aktarımı sağlamaya da destek 

olur (11,13). Zayıf  kor stabilizasyon ise RK yırtığına neden olabilir ya da RK yırtığı kor 

stabilizasyonu olumsuz etkileyebilir (14). Literatürde de omuz rehabilitasyonunda kinetik 

zincir yaklaşımı olarak adlandırılan proksimal stabilite yaklaşımı, Kibler ve McMullen 

tarafından bahsedilmektedir (9,15,16). Bu bakımdan lumbopelvik bölge ve glenohumeral 

(GH) eklem arasında anterior ve posteriorda oblik yönde bir anatomik askının bulunduğu 

belirtilmektedir (17). Bu açıdan kinetik zincir egzersizi yoluyla skapula stabilizasyonu ve 

etkili RK güçlendirmesi elde edilebileceği belirtilmektedir (15).  

 Çalışmamızda  proksimal bölgede kullanılan kor stabilizasyon egzersizlerinin 

vücudun daha distalinde yer alan omuz eklemine ve bu eklemle ilgili bir patoloji olan RK 

yırtığı olan hastalardaki sonuçlarına odaklanıldı.Literatürde omuz sıkışma sendromu olan 

hastalarda kor stabilizasyon egzersizlerinin ağrı ve fonksiyonellik üzerine etkilerini 

araştıran çalışma bulunmaktayken (18) RK yırtığı üzerindeki sonuçlarını  inceleyen 

çalışma bulunmamakadır.  Bu bakımdan  çalışmamız kapsamında RK yırtığı olan 

hastalarda konservatif tedaviye ek olarak uygulanan kor stabilizasyon egzersizlerinin 

ağrı, uyku ve propriyosepsiyonu değerlendirerek  vücut işlevleri; omuz fonksiyonelliği 
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ve yaşam kalitesini değerlendirerek  aktivite ve katılıma  etkisinin araştırılması 

amaçlandı.Çalışmaya dair hipotezler ise aşağıda listelenmektedir.  

Hipotez 1 : Rotator kılıf yırtığı olan hastalarda konservatif tedaviye ek olarak uygulanan 

kor stabilizasyon egzersizlerinin vücut işlevleri üzerine etkisi vardır. 

Hipotez 2:  Rotator kılıf yırtığı olan hastalarda konservatif tedaviye ek olarak uygulanan 

kor stabilizasyon egzersizlerinin aktivite ve katılım  üzerine etkisi vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1.  Omuz Anatomisi 

Omuz kompleksi, insan vücudunda karmaşık ve en geniş hareket aralığına sahip 

olan eklemdir (19–21). Kemik yapılar, eklemler, ligamentler ve kasların birleşiminden 

oluşmaktadır (22). Bu statik veya dinamik stabilizatörlerden herhangi birinde travma 

veya aşırı kullanım nedeniyle oluşabilecek yaralanma ile omuzda patoloji riski artar. 

Dolayısıyla işlevsel olarak bu bileşenlere dair bilgi sahibi olunması gerekmektedir 

(23,24).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 2.1. Omuz bölgesi eklemleri ve ligamentleri (25) 

2.1.1. Kemik yapılar 

Omuzun kemik yapısı humerus, klavikula ve skapuladan oluşmaktadır (23).  

 Humerus 

 Humerus, üst ekstremitedeki en uzun ve en büyük kemiktir. Humerusun distali 

ulna ve radius ile eklemlenerek dirsek eklemini; proksimali ise skapula ile eklemlenerek 

omuz eklemini oluşturmaktadır. Proksimal bölge humerus başı, büyük ve küçük tüberkül, 

bisipital oluk ve proksimal humerus şaftından oluşur (23,26).  

            Klavikula 

Klavikula, medialde sternoklavikular, lateralde ise akromioklavikular eklem 

aracılığıyla gövdeyi omuz kuşağına bağlayan destek kemik olarak görev yapmaktadır. 

Skapula ile birlikte üst ekstremite ve aksiyal iskelet arasında bağlantı görevi görür 
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(23,27).  

            Skapula 

Omuz ekleminin işlevselliği için oldukça önemli olan skapula, çeşitli kas grupları 

için bağlanma noktasıdır ve omuz kuşağının arka kısmını oluşturmaktadır. Üçgen 

şeklinde bir kemiktir ve konum itibariyle 2-7. kostalar arasında, göğüs kafesinin 

posterolateralinde yer almaktadır (23,28). 

2.1.2.  Eklemler 

Omuz, glenohumeral, sternoklavikular, akromioklavikular, skapulotorasik eklem 

olmak üzere dört eklemden oluşmaktadır. Bu dört eklem arasında en hareketlisi ise 

glenohumeral eklem olarak karşımıza çıkar (29,30).  

            Glenohumeral eklem 

Glenohumeral (GH) eklem, glenoid fossa ve humerusun oluşturduğu eklemdir. 

GH eklem, omuz kompleksine en geniş hareket aralığıyla katkıda bulunması sebebiyle 

hareketin merkezidir (24,31). GH eklemin statik stabilitesini ligamentler, dinamik 

stabilitesini ise rotator kılıf kasları sağlamaktadır (31). Glenoid kenarda bulunan ve üçgen 

şeklinde fibröz bir yapı olan labrum (23,32) ise eklem yüzeyini genişleterek yüzey alanını 

ve stabiliteyi arttırır (33).  

            Sternoklavikular eklem 

Sternoklavikular (SK) eklem, eyer şeklinde, sinovyal bir eklemdir. Aynı zamanda 

aksiyal iskelet ile üst ekstremite arasındaki tek iskelet eklemidir. Kostaklavikular, 

interklavikular ve sternoklavikular ligamentler eklemin stabilizasyonunu sağlamaktadır 

(34,35).  

            Akromioklavikular eklem  

Akromioklavikular (AK) eklem, klavikulanın laterali ile akromionun medialinin 

eklemleşmesi sonucunda oluşmaktadır. Stabilitesi ise kapsül, ligaman ve intraartiküler 

disk olmak üzere statik stabilizatörler tarafından sağlanır (36).  
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            Skapulatorasik eklem 

Skapulotorasik (ST) eklem, posterior göğüs kafesinin konveks yüzeyi ve 

skapulanın anterior konkav yüzeyi arasındaki boşluğu temsil etmektedir. Gerçek 

anatomik bir eklem olmaması sebebiyle eklem kapsülü, kıkırdak ve sinovyum 

bulunmamaktadır (23,37).   

2.1.3. Ligamentler 

Omuz kompleksinin stabilitesi ligamentler ve kaslar aracılığıyla sağlanır (19). 

Korokohumeral ligament, lateral korokoidin tabanından çıkan ve tüberküllerin içine giren 

kalın kapsüler bir doku bağıdır. Bu bağ, kol adduksiyon pozisyonunda olduğunda 

gergindir ve humerus başını kısıtlayarak posterior yönde aşırı derecede kaymasını 

engellemektedir (38). 

Glenohumeral ligament inferior, superior ve orta olmak üzere üç kısımdan oluşur. 

Bu ligamentler eklem kapsülünü güçlendirir ve böylece omuzun stabilitesine katkı sağlar 

(39).  

Korokoklavikular ligament, klavikulanın distal ucunu korakoid çıkıntıya 

bağlamaktadır. Akromioklavikular eklemin dikey yöndeki stabilitesini kontrol eder. 

Dolayısıyla klavikulanın yukarı yönlü hareketini kısıtlamaktadır (22,40).  

Korakoakromial ligament, omuz biyomekaniği, eklem stabilitesi ve 

propriosepsiyonda önemli bir rol oynamaktadır. Omuzun tüm hareket açıklığı boyunca 

dinamik olarak stabilize edilmesine yardımcı olur (41).  

2.1.4. Omuz kasları 

            Glenohumeral kaslar  

Deltoid kası, ön, orta ve arka olmak üzere üç parçadan oluşmaktadır. Ön parçası 

kolun fleksiyonundan, orta parçası 15-90º abduksiyonundan, arka parçası ile ekstansiyon 

ve adduksiyondan sorumludur. Deltoidin inervasyonu ise nervus axillaris tarafından 

sağlanmaktadır (42).  

Teres Major, skapulanın dış kenarının inferiorundan başlayarak humerusun sulcus 

bisipitalis bölümünde sonlanmaktadır. Kolun ekstansiyon, adduksiyon ve internal 

rotasyon hareketlerine katkı sağlar. İnervasyonu ise nervus subscapularis tarafından 

sağlanmaktadır (43).  
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Rotator kılıf kasları   

Omuz eklemini destekleyen birincil kas grubu RK kaslarıdır (21). RK kasları 

(supraspinatus, subscapularis, infraspinatus, teres minor) omuz kuşağının temel dinamik 

stabilizatörleri olarak görev yapmakta ve deltoid ile zıt çalışmaktadır. Aynı zamanda 

omuzun ön ve arka kapsüler yapısını destekler ve GH eklemin  hareketine  katkı sağlar 

(20,29,44).                                   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 2.2. Rotator kılıf kasları (45) 

Supraspinatus, suprasinöz fossadan başlayarak humerusun büyük tüberkülüne 

yapışır. Nervus supraskapularis (C5-C6) tarafından innerve edilir (46). Kolun ilk 15 

derecelik abdüksiyon hareketini başlatmaktadır (47). 

İnfraspinatus, infranöz fossadan başlayıp humerusun büyük tüberkülüne yapışır. 

Nervus supraskapularis (C5-C6) tarafından innerve edilir. Omuz eklemine eksternal 

rotasyon yaptırmaktadır (46). 

Teres minor, skapulanın lateral kenarından başlayarak humerusun büyük 

tüberkülünün alt kısmına yapışır. Nervus axillaris tarafından innerve edilir. Görevi ise 

GH eklemin eksternal rotasyondur (46). 

Subskapularis, subskapularis fossadan başlar ve humerusun küçük tüberkülüne 

uzanarak sonlanır. Subskapular sinir (C5-C6) tarafından innervasyonu gerçekleşir. Asıl 

görevi ise kola internal rotasyon yaptırmaktır (46,47).  

Skapulotorasik kaslar 

Rhomboid minor, rhomboid major, trapez, serratus anterior, levator scapula ve 

pektoralis minor kasları bu grupta yer almaktadır (23).   
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2.2.  Omuz Biyomekaniği 

Omuzun biyomekaniği; en temelde kemik, kas ve ligament stabilitesi gibi statik 

faktörlerin yanı sıra omuzun farklı yönlerdeki geniş hareketliliğini sağlayan kas aktivitesi, 

skapulotorasik ve rotator kılıf kasları arasındaki nöromüsküler kontrol gibi dinamik 

faktörlerin etkileşimine dayanmaktadır. Bu bakımdan RK kasları yalnızca dinamik 

stabilizatör olarak görev yapmakla kalmaz, aynı zamanda GH eklem çevresindeki 

konumları ile omuzun statik stabilitesine de katkıda bulunur. ST eklem ise ilaveten omuza 

sağladığı hareket dereceleri ile de eklem stabilitesine katkı sağlamaktadır. Dolayısıyla bu 

faktörlerin birleşimi, üst ekstremitenin biyomekaniği açısından karmaşık ve etkileşimli 

bir sistem üretmektedir. Bu stabilize edici yapılardan herhangi birinin bozulması ise 

omuzda ağrı veya instabilite gibi klinik belirtilere neden olabilir (20,48).  

 

2.3.  Rotator Kılıf Yırtığı  

2.3.1. Yırtık sınıflaması 

Omuzda en sık görülebilecek problemlerden biri RK yırtıklarıdır (4). Ancak yaşa 

göre görülme oranlarının değişkenlik göstermesi (49–53), asemptomatik yırtıkların da 

oldukça sık görülmesi (4,53,54), klinik belirtilerin önemli ölçüde farklılaşması (4,55,56) 

gibi bazı nedenlerle prevelansı oldukça geniş bir aralıkta seyretmekte ve net olarak 

raporlanamamaktadır (4,52). Bununla birlikte yaşla artan prevalansa sahip olduğu 

belirtilmektedir (4,51).  

Omuzda ağrı, işlev kaybı/bozukluğu, aktivite kısıtlaması gibi problemlere yol 

açan (52,57) RK yırtıklarının çoğu yaşa bağlı dejeneratif değişikliklerin sonucunda (58) 

görülmektedir. Bunun yanı sıra literatürde etiyoloji olarak travma öyküsü, cinsiyet, 

genetik yatkınlık, mesleki eğilimler (ağır işlerle uğraşan meslek mensupları), sigara, 

hiperkolesterolemi, kontralateral omuz, kötü postür gibi risk faktörleri de belirtilmektedir 

(52,57,59,60).  

RK yırtıkları tam kat veya parsiyel yırtık şeklinde karşımıza çıkabilir (61). 

Literatürde pek çok farklı sınıflama bulunmaktadır. Bununla birlikte yaygın olarak 

Cofield (62) ve Ellman’ın (63) sınıflandırmasının kullanıldığı görülmektedir (Tablo 2.1.). 
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Tablo 2.1. Rotator kılıf yırtıklarında sınıflama 

Cofield Sınıflaması Ellman Sınıflaması 

Küçük yırtıklar: < 1 cm 1.Derece: < 3 mm 

Orta yırtıklar: 1-3 cm arası 2.Derece: 3-6 mm 

Büyük yırtıklar: 3-5 cm arası 3.Derece: 6 mm’den büyük 

Masif yırtıklar: 5 cm ve üzeri  

  

2.3.2. Rotator kılıf yırtıklarının mekanizması 

RK yırtıklarının mekanizma ve patofizyolojisinde dışsal (ekstrinsik) ve içsel 

(intrinsik) faktörlerin rol oynadığı belirtilmektedir (57,64).  

Dışsal faktörlere; korakoakromiyal ark daralması veya distal klavikuladan 

kaynaklanan mekanik sıkışma gibi anatomik bulgular ile tekrarlayan aktivitelerden 

kaynaklı tekrarlı kullanım örnek olarak verilebilir (65). Neer ve arkadaşlarının (66)’ın 

çalışmasında da RK yırtıklarının, sıkışma sendromumun devamı olarak ortaya çıktığını 

öne sürmüştür. İçsel faktörlere örnek olarak ise yaşlanmaya bağlı dejeneratif 

değişiklikler, metabolik aktivitedeki azalma ve vasküler beslenmedeki yetersizlik 

verilebilir (65,67).  

2.3.3. Rotator kılıf yırtıklarının değerlendirilmesi 

Omuz şikayetlerinde değerlendirme büyük ölçüde fizik muayeneye 

dayanmaktadır. Bu bakımdan inspeksiyon, palpasyon, eklem hareket açıklığı (EHA), kas 

kuvveti ve nörovasküler bütünlük değerlendirilmelidir (20,53). EHA’nın hem aktif hem 

pasif olarak değerlendirilmesi gerekmektedir (53). İlaveten yırtığın günlük yaşam 

aktivitelerini nasıl etkilediğini sorgulamak önem taşır. Hastanın omuz ağrısına dair ise 

ağrının ne kadar süredir olduğu, karakteristik özelliği, ağrıyı nelerin arttırıp azalttığı, gece 

ve istirahatte ağrı durumu, palpasyonla ağrı varlığı gibi detaylı bilgiler kaydedilmelidir 

(53,65,68). Bununla birlikte patolojileri ayırt etmek için özel testler kullanılabilir (20). 

RK kaslarına dair yapılan özel testlere Jobe testi (69), Codman (drop arm) testi (70) ve 

Gerber (lit-off) testi (71) örnek olarak sayılabilir.  

RK yırtıklarında kapsamlı bir fizik muayene ve hasta öyküsü ile bilgi sağlanabilir 

(53). Klinik olarak şüphelenildiğinde RK yırtığının radyolojik olarak teşhis edilmesi 

gerekir (57). Omuz ekleminin ultrason (US) veya manyetik rezonans (MR) görüntüleme 

ile değerlendirilmesinin uygun olduğu klinik patolojilerden birisi RK yırtıklarıdır 
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(22,40,65). MR, yırtığın kısmi ya da tam yırtık olma durumuna, boyutu ve yerine, ilaveten 

biceps patolojisinin söz konusu olup olmadığına dair bilgi sağlayabilir (65,68).  

2.3.4. Rotator kılıf yırtıklarının tedavisi 

RK yırtıkları konservatif veya cerrahi yöntemlerle tedavi edilebilmektedir (5). 

Müdahale kararında hastanın yaşı, aktivite durumu, var olan semptomları, doku kalitesi 

gibi pek çok faktör ele alınmalıdır (72). Erken cerrahi uygun maliyetin yanı sıra, stabil 

bir rotator kılıf fonksiyonel bir omuz sağlayabilir (57). Bununla birlikte kısmi yırtıklarda 

cerrahi olmayan tedavi oldukça uygun görülmektedir (73). Bu durumda amaç, ağrı 

kontrolünü sağlamak ve işlevselliği sürdürmektir. Dolayısıyla RK yırtığı olan, şiddetli 

ağrı ve belirgin güçsüzlük yaşamayan hastalar için çoğunlukla ameliyatsız müdahale 

uygulanmaktadır (65,68). Aktivite değişiklikleri, fizik tedavi, antiinflamatuar ve 

analjezik ilaçlar ameliyatsız tedavinin temellerini oluşturmaktadır (57,65,74).  

3 ila 6 aylık süre zarfında etki alınamayan hastalarda ise cerrahi müdahale 

düşünülmektedir. Bu durumda mevcut semptomlar, fiziksel aktivite düzeyi, RK yırtığının 

boyutu gibi diğer faktörler de dikkate alınmalıdır. Ayrıca hastanın hedefleri, beklentileri 

ve postoperatif rehabilitasyon sürecine olası uyumu de göz önünde bulundurmalıdır (65). 

2.3.5. Rotator kılıf yaralanmalarında fizyoterapi ve rehabilitasyon 

RK yırtıklarında ağrı ve inflamasyonun azaltılması, omuz hareket açıklığının 

arttırılması ve rotator manşette daha fazla etkilenim riskini en aza indirgemek için 

fizyoterapi önerilmektedir.  

RK yırtığı müdahalesinde egzersizler spesifik veya genel nitelikte olabilir; 

süreleri, yoğunlukları ve tekrar sayıları değişkenlik gösterebilir (75). Literatür 

incelendiğinde RK yırtığı olan hastalar için germe ve güçlendirme egzersizleri, EHA 

egzersizleri, sarkaç (Codman) ve Wand (Sopa) egzersizleri, postural egzersizler gibi 

farklı uygulamaların fizyoterapi programına dahil edildiği görülmektedir (76–79). Chin 

tuck gibi basit servikal ve torasik postüral egzersizler kullanılabilir (80). Manuel terapi 

ve egzersiz müdahalelerinin bir dizi faydalı fizyolojik ve biyomekanik etki yarattığı 

düşünülmektedir. Manuel terapi, periferik mekanoreseptörleri uyararak ve nosiseptörleri 

inhibe ederek ağrıyı azaltmak ve eklem hareketliliğini artırmak için kullanılabilir (79,81). 

Uygulama, rotator kılıfın, skapular stabilizatörlerin (serratus anterior, rhomboids, 

latissimus dorsi ve trapezius) ve deltoidin güçlendirilmesine doğru aşamalı olarak 

ilerlemektedir. Böylece sıkışma sendromuna yatkınlık yaratan skapular instabilite de 
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önlenecektir. Bunun yanı sıra eklem ve yumuşak doku mobilizasyon tekniklerinin 

egzersiz programının etkisini arttırdığı belirtilmektedir. İlaveten hastalar, baş üstü 

uzanma gibi rahatsız edici hareketleri ortadan kaldırmak için günlük yaşamdaki 

aktivitelerine de dikkat etmeleri konusunda bilgilendirilmelidir  (75,82–85).  

Germe egzersizleri, aktif ve pasif EHA egzersizlerinin yanı sıra fizyoterapi 

protokolü, sıcak ya da soğuk uygulama, ultrason, transkütanöz elektriksel sinir  

stimülasyonu (TENS), GH ve AC eklem mobilizasyonu, yumuşak doku mobilizasyonu, 

derin doku masajı gibi diğer yöntemlerin kullanımını da içerebilir. Bu yöntemler ağrı ve 

kas spazmlarını azaltmak için kullanılır (53,65,84,85). İnflamasyonu azaltmak için soğuk 

uygulama, hassasiyeti azaltmak ve kas esnekliğini arttırarak aktiviteyi iyileştirmek için 

de sıcak uygulama tercih edilebilir. Her ikisinin de kas ağrısını azaltmada etkili olabildiği 

belirtilmektedir (86) . Transkütanöz elektriksel sinir  stimülasyonu (TENS)  kullanımının 

da kas ağrısı ve fonksiyon bozukluğuna müdahale için kullanılabildiği belirtilmektedir 

(87,88). Ultrasonun omuz rahatsızlığı olan hastalarda semptomları iyileştirmede etkili 

olduğu bilinmektedir (89). Ultrasonun hedef doku üzerinde termal ve mekanik etkileri 

bulunmaktadır ve bunun sonucunda lokal metabolizmanın, dolaşımın ve doku 

rejenerasyonunun artışı  gibi fizyolojik etkiler sağlanabilir (90). 

 

2.4.  Kor Stabilizasyonu  

Kor kasları; önde abdominal kaslar, arkada gluteal ve paraspinal kaslar, yukarıda 

diyafragma ve aşağıda gluteal ve pelvik taban kasları tarafından meydana gelen bir 

silindir biçimindedir. Söz konusu bölge, fonksiyonel kinetik zincirin temel merkezi olarak 

görev yapmaktadır. Dolayısıyla omurga, pelvis ve kinetik zincirdeki uygun yük dengesi 

için kor stabilizasyon önemlidir (91–93).  
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Şekil 2.3. Diyafram, Transversus Abdominus, Multifidius ve pelvik taban kasları (94) 

 

Kor bölge kasları, global ve lokal kaslar olarak (Tablo 2.2.) incelenebilir. Lokal 

kaslar daha derin yerleşimli ve yavaş kasılan kaslardır. Global kaslar ise daha yüzeysel 

ve hızlı kasılan yapıdadır, aynı zamanda omurga hareketliliğinin primer sorumlu 

kaslarıdır (93,95).  

Tablo 2.2. Kor bölge kasları 

Lokal Kaslar Global Kaslar 

Multifidius 

Psoas Major 

Transversus Abdominus 

Quadratus lumborum 

Diyafram 

İnternal oblik (posterior lifleri) 

External oblik (medial lifleri) 

İliocostalis ve longissimus (lumbar bölüm) 

Pelvik taban kasları 

Rectus Abdominus 

İliocostalis (torasik bölüm) 

Internal oblik (anterior lifleri) 

External oblik (lateral lifleri) 

Erector spin kaslar 

 

Karın kasları (abdominaller) kor stabilizasyon sisteminin en önemli bileşeni 

olarak görülmektedir. Rektus abdominus karın ön duvarı kasıdır ve kasılması baskın 

olarak lomber omurganın fleksiyonunu sağlar (93). Abdominal kasların en derin olanı ise 

Transversus abdominus kasıdır ve multifidius kası ile birlikte omurganın primer 

stabilizatörleri olarak karşımıza çıkar. Dolayısıyla omurgada hareketlilik yaratmayıp 
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stabilizasyondan sorumludurlar. İnternal ve eksternal oblikler ile quadratus lumborum ise 

hem omurga stabilizasyonunda hem de omurgayı hareket ettirmede işlev görmektedir 

(95–97).  

İnternal oblik ve transversus abdominus, torakolomber fasya aracılığıyla 

oluşturulan karın içi basıncı artırmak için birlikte çalışır. Artan karın içi basıncın 

omurgaya sertlik kazandırdığı belirtilmektedir. Karın içi basıncı arttırak spinal stabiliteye 

katkıda bununan diğer bir kasın ise diyafram kası olduğu belirtilmektedir (91,98). Kor 

stabilizasyonun taban kası olan pelvik taban kasları ise transversus abdominus kasılması 

ile birlikte aktive olmaktadır (99). Karın içi basıncı artırmak ve gövde desteğinde daha 

sert bir yapı oluşturmak için diyafram ile birlikte pelvik taban ve transversus 

abdominusun eş zamanlı çalışması gerekmektedir (100).  

Kor kasları güç ve denge için gereklidir. Ayrıca vücut boyunca fiziksel 

performans için kuvvetin oluşturulması ve iletilmesinden sorumludur. Bu sebeple vücut 

hareketlerindeki neredeyse tüm kinetik zincirlerin temelinde yer alır. Distal bileşenlerin 

hareketleri için anatomik bir temel sağlar. Bu, "distal hareketlilik için proksimal stabilite" 

olarak adlandırılmaktadır (13,101). Bu sebeple güncel çalışmalar nöromuskuler sistemin 

bir bütün olarak ele alınmasını ve kor stabilizasyon egzersizlerinin rehabilitasyon 

programına eklenmesinin etkili rehabilitasyon programı için faydalı olabileceğini 

belirtmektedir (14). Ayrıca literatürde kor bölgesindeki problemlerin omuz eklemindeki 

aşırı yüklenmeye bağlı olarak üst ekstremitede yaralanma riskini artırabileceğinden de 

söz edilmektedir (101,102). Güncel çalışmalar da omuz yaralanmasını azaltmada kor 

stabilitesini arttırmanın önemine ve kor stabilitesinin omuz kinematiğine katkıda bulunan 

potansiyel faktörlerden biri olabileceğine değinilmektedir (103,104).  

2.4.1. Kor stabilizasyon egzersizleri 

Kor stabilizasyon eğitiminin amacı, lumbo-pelvik-kalça kompleksi etrafında 

uygun kas dengesini sağlamak ve doğru hareket kontrolü için stabil bir taban sağlamaktır 

(13,105). Bu egzersizler nöromüsküler yeniden eğitim egzersizleri olarak bilinmektedir 

(101). Çalışmalar, kor stabilizasyon egzersizlerinin nöromüsküler koordinasyonu 

geliştirdiğini raporlamaktadır (101,106).  

Gövde stabilizasyonuna dair eğitim, global ve lokal stabilizatörlere yönelik kaba 

ve ince motor hareketler gerektiren egzersizleri içermektedir. Gövde stabilizasyonuna 

dair eğitimde kişiye kazandırılması gereken en önemli pozisyonlardan biri omurganın 

nötral pozisyonudur. Bu sayede lokal stabilizatörlere dair nöromüsküler kontrol ve 
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propriyosepsiyon geliştirilebilir. Bu pozisyon sayesinde egzersizler için güç ve denge 

konumuna odaklanılmış olacaktır (93,107). Anterior/posterior pelvik tilt gibi 

egzersizlerin ardından yeniden omurganın nötral pozisyona dönmesiyle kişiye kinestetik 

ve propriyoseptik farkındalık kazandırılması sağlanır. Abdominal hollowing  egzersizi 

gibi bazı egzersizler lokal stabilizatörlere dair nöromüsküler kontrolün geliştirilmesi için 

kullanılabilir (91,93). Egzersizlerin yapıldığı zeminin stabil olmaması da benzer şekilde 

nöromüsküler kontrol ve kor kaslarının kuvvetinin geliştirilmesinde etkilidir (108).    

Kor stabilizasyon egzersizleri, vücudu ve omurgayı stabilize etmek için bir ünite 

olarak çalışan ve fonksiyonel kinetik zincirin merkezi olarak görev yapan bir kas korsesi 

görevi görür. Optimal enerji üretimini ve distal segmentlere transferini sağladığından, 

omuzun fonksiyonel stabilitesi kor kontrolü ile ilişkilendirilebilir (109). Bu nedenle, 

nöromüsküler koordinasyonu ve omuzdaki kasların normal işleyişini sağlamak ve 

böylece gelecek yaralanmalardan korunmak için kor stabilizasyon egzersizleri 

geliştirilmelidir (18).  

2.5.  Kinetik Zincir Sistemi  

Vücudumuzdaki yapılar biyomekanik ve anatomik açıdan birbiriyle bağlantılıdır. 

Bu bağlantı kapsamında, vücutta istenen bir fonksiyon oluşturulurken proksimal ve distal 

eklem segmentlerinin bir zincir oluşturarak biyomekanik açıdan bağlantı oluşturması 

“kinetik zincir modeli” olarak tanımlanmaktadır (110).  

Lumbopelvik bölge ile kontralateral omuz ekleminin arasında söz konusu 

biyomekanik bağlantı bulunmaktadır. Yürüyüş esnasında alt ve üst ekstremitelerin çapraz 

bölümlerinin birlikte hareket etmesi bu duruma örnek olarak gösterilebilir (111).  

Literatürdeki bir çalışmada, omuz ekleminin hareketi esnasında Deltoid kası aktivasyona 

başlamadan hemen öncesinde ya da aktivasyonun hemen ardından abdominal kaslarda ve 

Multifidius kasında kontraksiyon gözlendiğini raporlanmıştır (112). Bu bakımdan, kor 

bölgesindeki bir etkilenimin kinetik zincir vasıtasıyla distal bir segment olan omuzda da 

işlev bozukluğuna yol açabileceği belirtilmektedir. Dolayısıyla klinisyenlere, omuz 

rehabilitasyon uygulamalarında omuzun gövde ve bacak bölümleriyle kinetik zincir 

bağlantısını ve motor aktivasyonunu dikkate almaları önerilmektedir (17).  
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Şekil 2.4. Omuz ve pelvis arasındaki kinetik zincir ilişkisi (17) 

* GHJ: Glenohumeral Eklem, PM: Pektoralis Major, AAF: Anterior Abdominal Fasya, EO: External Oblik, 

TrA: Transversus Abdominus, LD: Latissimus Dorsi, TLF: Torakolumbar Fasya, GM: Gluteus Maximus. 

 

2.6.  Vücut İşlevleri, Aktivite ve Katılım 

Uluslararası İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırılması 

(ICF) sağlığı etkileyen durumları kişisel ve çevresel faktörler, aktivite ve katılım, vücut 

başlıkları altında incelemektedir (113). Bu bakımdan Dünya Sağlık Örgütü (114) sağlığı 

etkileyen durumların çevresel ve kişisel etmenler, vücut yapı-işlevleri ve etkinlik-katılım 

temelinde ele alınması gerektiğini belirtmektedir. Vücut işlevleri, vücut sistemlerinin 

fizyolojik işlevleri olup ağrı, uyku ve propriyosepsiyonu içerirken vücut yapısı ise 

vücudun anatomik kısımlarıdır (115). Aktivite, birey tarafından bir görev ya da bir 

eylemin yerine getirilmesidir; katılım ise yaşamın içinde bulunmaktır. Bu bakımdan 

aktivite ve katılım omuz fonksiyonelliğini ve yaşam kalitesini içermektedir (116).  ICF 

kapsamında göz önünde bulundurduğumuzda RK yırtığında da bu faktörleri ele almamız 

oldukça önemlidir. Bu bakımdan yalnızca rehabilitasyona dair kas kuvveti, ağrı gibi 

anatomik ve fizyolojik müdahalelerde bulunmaktan ziyade bireyselliği ön planda tutarak 

sosyal ve işlevsel değerlendirme ve müdahalede bulunmak gerekir (117–119).  

RK yırtığı olan hastaların ev işlerinde, öz bakım becerilerinde, çalışma 

hayatlarında ve aktivitelere katılımda kısıtlılık yaşadıkları belirtilmektedir (120). Bunun 

sebebi aktivite esnasında veya istirahatteki ağrı, yaş sebebiyle RK kaslarında kuvvetin 
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azalması gibi faktörler olabilir. Bu durum, yaşam kalitesinde ve fonksiyonel 

bağımsızlıkta azalma, psikolojik ve mesleki yaşam da dahil olmak üzere çok boyutlu bir 

etkilenime neden olmaktadır (120–126).  

 

Şekil 2.5. Dünya Sağlık Örgütü’ne göre ICF modeli (115) 
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3. BİREYLER VE YÖNTEMLER  

3.1.  Bireyler 

Bu tez çalışması RK yırtığı bulunan hastalarda kor stabilizasyon egzersizlerinin 

aktivite ve katılıma etkisini araştırmak amacıyla planlandı. Kayseri Develi Dr. Ekrem 

Karakaya Devlet Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Ünitesinde gerçekleştirilen 

bu çalışmaya, dahil edilme kriterlerine uyan 40 hasta ile başlandı ancak çeşitli nedenlerle 

4 hastanın ayrılması sonucu 36 hasta ile araştırma tamamlandı (Şekil 3.1.). Çalışmaya 

katılım gönüllülük esasına dayalı olup katılımı kabul eden hastalar tek- çift sayılara göre 

randomizasyon sağlanarak basit randomizasyon yöntemiyle  rastgele olacak şekilde 

gruplara ayrıldı (127). Veriler Mayıs 2023 –Aralık 2023 tarihleri arasında toplandı. 

Araştırmanın başlangıç aşamasında Hasan Kalyoncu Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu‘ndan 13.04.2023 tarihli 2023/40 sayılı etik 

kurul kararı ile onay alındı. Ayrıca kurum izni için Kayseri İl Sağlık Müdürlüğü’nden de 

araştırma izni alındı. 

Araştırmaya katılan hastalar araştırmanın içeriği, amacı ve süresi hakkında 

bilgilendirilerek yazılı onam formu alındı.  Hastalar araştırmaya aşağıdaki kriterlere göre 

dahil edildi. 

 Araştırmaya dahil edilme kriterleri 

 Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Uzmanı tarafından US ve/veya MR ile RK yırtığı 

tanısı almış olan  

 Omuz bölgesinden ameliyat olmamış olan  

 Belirtilen yaş kriterlerini (18-65) sağlayan katılımcılar  

Araştırma dışı kalma kriterleri 

 Çalışmaya katılımı engelleyecek nörolojik, psikolojik ve/veya bilişsel bir tanı 

almış olan  

 Çalışmaya katılım döneminde vücutta herhangi bir enfeksiyon veya inflamasyon 

varlığı gösteren  

 Kalp problemi olan (kalp pili kullanımı, kalp yetmezliği vb.) 

 Çalışmaya katılım döneminde steroid enjeksiyon olmuş katılımcılar 

Çalışmanın akış şeması şekil 3.1.’de yer almaktadır.  
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Şekil 3.1. Çalışma akış şeması 

 

3.2.  Yöntem 

Hastaların demografik bilgileri araştırmacı tarafından oluşturulan bir form 

aracılığıyla toplandı. Çalışmada kullanılan veri toplama araçları kullanılarak her bir 

hastanın değerlendirme süreci tamamlandı ve tedavi öncesi (T.Ö) verileri kaydedildi. 

Ölçüm araçları tedavi sonrasında da (T.S) tekrarlanarak karşılaştırmalar yapıldı.  

İki gruptaki hastalar haftada 3 gün olmak üzere 6 hafta boyunca tedavi programına 

alındı. Gruplardan birine (n=18) yalnızca konservatif tedavi (KT) uygulanmış olup diğer 

gruba (n=18) konservatif tedaviye ilaveten kor stabilizasyon egzersiz programı (KT+KS) 

uygulandı.  

 

 

 

 

Çalışmaya dahil 

edilen (n=40) 

randomizasyon ile 

2 gruba ayrıldı 

 

 

Konservatif 

Tedavi (KT) 

Grubu  

Çalışmayı 

Tamamlayan 

(n=18) 

Konservatif  + Kor 

Stabilizasyon Tedavi (KT + KS) 

Grubu  

Çalışmayı Tamamlayan 

(n=18) 

Konservatif 

Tedavi (KT) 

Grubu  

(n=20) 

Konservatif  + Kor 

Stabilizasyon Tedavi (KT + KS) 

Grubu  

(n=20) 

 
KT+KS grubundan 2 hasta diz 

problemleri sebebiyle çalışmayı 

tamamlayamadı. 

KT grubundan 1 hasta ulaşım 

problemleri, 1 hastada işinden 

dolayı çalışmayı tamamlayamadı. 
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3.2.1. Veri toplama araçları 

3.2.1.1.  Demografik bilgi formu 

Hastaların demografik bilgilerini kaydetmek amacıyla araştırmacı tarafından bir 

form oluşturuldu. Söz konusu form, yalnızca ilk değerlendirme esnasında henüz herhangi 

bir tedavi programı uygulanmadan önce kullanıldı. İlgili form aracılığıyla hastaların yaş, 

boy, kilo, kronik rahatsızlıklar gibi tanımlayıcı bilgileri toplandı.  

 

3.2.1.2. Vücut işlevleri 

3.2.1.2.1.  McGill ağrı ölçeği kısa formu (McGill pain questionnaire 

shortform) 

Melzack tarafından (1987) geliştirilen ve Yakut ve arkadaşları (2006) Türkçeye 

uyarlanan McGill, üç bölüm içermektedir (128). Bu bölümler, ağrı özellikleri, yoğunluğu 

ve şiddetine dair sorular içermektedir. Standart McGill Ağrı Soru Formu ile aynı 

niteliklere sahip olan McGill Ağrı Ölçeği Kısa Formu ise daha kısa bir sürede 

uygulanabilmektedir. İlk bölümde duyusal (0-33 puan arasında), algısal (0-12 puan 

arasında) ve toplam (0-45 puan arasında) olmak üzere üç farklı ağrı skoru elde 

edilmektedir. Alınan puanın artması ise ağrı artışına işaret etmektedir. İkinci bölüm “ağrı 

yok (0)” ile “dayanılmaz (5)” arasında ağrının tarif edildiği bölümdür. Üçüncü bölüm ise 

ağrı şiddetine odaklanarak 10 cm uzunluğundaki skala üzerinde işaretleme gerektiren 

özbildirime dayalı görsel bölümdür. Bu bölüm için 0 (ağrı yok) ile 10 (dayanılmaz 

derecede ağrı) arasında olacak şekilde işaretleme yapılmaktadır (128–130).  

Bu tez çalışmasında ağrıyı değerlendirmek için McGill-SF kullanıldı. Bu sayede 

hastalara dair ağrı özellikleri ve şiddeti gibi bilgiler hem müdahale öncesi hem müdahale 

sonrasında kaydedildi.  

 

3.2.1.2.2. Pittsburgh uyku kalite indeksi (Pittsburgh sleep quality index- 

PUKİ) 

Buysse ve arkadaşları (1989) tarafından geliştirilen Pittsburgh Uyku Kalite 

İndeksi (PUKİ), hastaların uyku kalitelerini değerlendirmeyi amaçlamaktadır. İlgili 

sorular son 1 aylık süreyi baz alarak uyku kalitesini değerlendirmektedir. Söz konusu 

araç, uykuya dalma süresi, uyku süresi gibi sorulara dair 7 parametrede 19 madde 

içermektedir. PUKİ’nin Türkçeye uyarlama, geçerlik ve güvenirlik çalışmaları ise 
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Agargun  ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (131,132).  

Bu tez çalışmasında aktiviteyi değerlendirme amacıyla PUKİ kullanılarak 

müdahale öncesi ve sonrasında hastaların uyku kalitesi incelendi. 

3.2.1.2.3. Lazer imleçli açı tekrarlama testi (Lİ-ATT) 

Bu test, belirlenen açıyı bireyin aktif olarak tekrarlayabilme becerisine dayanır. 

90º omuz fleksiyonu ve abduksiyonunda kişinin yapabildiği açı ile belirlenen açı 

arasındaki sapma derecesinin kaydedilmesi ile ölçülmektedir. Ölçümler duvara sabitlenen 

milimetrik bir kağıt üzerinde belirlenmektedir. Yapılan 3 ölçümün ardından x ve y 

eksenlerindeki izdüşüme göre açısal sapmalar c= √x² + y² formülü ile hesaplanmaktadır. 

Ayrı ayrı olacak şekilde fleksiyon ve abduksiyon yönünde 3 ölçüm için söz konusu 

hesaplama yapılıp ortalamalar alınarak istatistiksel analizde kullanılmaktadır  (133,134).  

 Çalışmasında lazer imleçli açı tekrarlama testi (Lİ-ATT), propriyosepsiyonu  

değerlendirmek için kullanıldı. Her bir hasta için müdahale öncesi ve sonrasında olacak 

şekilde ölçüm sonuçları kaydedildi.  

 

3.2.1.3.  Aktivite ve katılım 

3.2.1.3.1. Kol, omuz ve el sorunları anketi (Disabilities of the arm, 

shoulder and hand questionnaire- DASH) 

Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi (DASH), üst ekstremite fonksiyonlarının 

değerlendirilmesinde güvenirliği ve geçerliği kanıtlanmış bir araçtır. Anketin Türkçe 

uyarlama, geçerlik ve güvenirlik çalışmaları Düger ve arkadaşları (2006) tarafından 

yapılmıştır (135). DASH, üst ekstremite problemlerinde kısıtlılığı ölçmektedir. 3 

bölümden oluşan anketin ilk bölümü, semptomlara ve günlük yaşam aktivitelerine dair 

toplam 30 soru içermektedir. İkinci ve üçüncü bölümler ise isteğe bağlı olarak 

cevaplanmaktadır. İkinci bölüm yüksek performans sporları veya müzisyenlere 

yöneliktir. Üçüncü bölüm ise bireyin meslek hayatındaki kısıtlılıkları 

değerlendirmektedir. Hasta her soruda, 5 puanlık likert ölçeği kullanarak kendi 

düşüncelerini yansıtan uygun cevabı seçer. Ankette 5 puan hiç yapamama,  4 puan aşırı 

zorluk, 3 puan orta derecede zorluk,  2 puan hafif derecede zorluk ve 1 puan zorluk yok 

olarak derecelendirilir. Bu şekilde DASH anketinin her bölümü için 0 ile 100 arasında 

puan elde edilir (0=özür yok, 100=en fazla özür) (135,136).  
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Bu tez çalışmasında yalnızca fiziksel aktiviteyi değerlendirmek için anketin 30 

soru içeren ilk bölümü kullanıldı. Hem müdahale öncesi hem müdahale sonrasında olmak 

üzere tüm hastaların yanıtları kaydedildi (137).  

 

3.2.1.3.2. Hastaya özgü fonksiyonel skala (Patient- spesific functional 

scale) 

Stratford ve arkadaşları tarafından 1995 yılında geliştirilmiş olan Hastaya Özgü 

Fonksiyonel Skala (HÖFS), hastanın yapmakta zorlandığı aktiviteleri derecelendirmesine 

dayanmaktadır. Hastanın zorlandığı 3 ila 5 aktivite sorularak zorlanma derecesini 0-10 

arasında puanlamasına dayanır. Skorların ortalaması ile genel puan belirlenir. Klinik 

uygulamalarda zaman avantajı sağlayan söz konusu degerlendirme aracının Türkçe 

uyarlama, geçerlik ve güvenirlik çalışmaları 2017 yılında Yalçınkaya, Kara ve Arda 

tarafından yapılmıştır (138,139).   

Bu tez çalışmasında HÖFS, müdahale öncesi ve sonrasında hastaların omuz 

fonksiyonelliği ile aktivite ve katılımını değerlendirmek amacıyla kullanıldı. Araştırmacı 

tarafından standart olarak tüm hastalara en zorlandıkları 5 aktivite soruldu. 

 

3.2.1.3.3. Western ontario rotator cuff indeksi (Western ontario rotator 

cuff index- WORC) 

Western Ontario Rotator Cuff  İndeksi (WORC), fiziksel belirtiler, spor/boş 

zaman aktiviteleri, iş, yaşam tarzı ve duygulara odaklanmaktadır. Söz konusu 5 alana dair 

21 parametrenin değerlendirildiği bir yaşam kalitesi değerlendirme aracıdır. 

Derecelendirme için her soruda 100 noktadan oluşan düz çizgi ile görsel analog skala 

kullanılır. WORC’dan alınabilecek toplam puan 0-2100 arasında değişmektedir. En 

yüksek puan olan 2100, en kötü skora işaret etmektedir. Ölçeğin Türkçe uyarlama, 

geçerlik ve güvenirlik çalışmaları ise El ve arkadaşları (2006) tarafından yapılmıştır 

(140).  

Bu tez çalışmasında müdahale öncesi ve sonrasında bireylerin yaşam kalitesi ve 

katılımına dair bilgi edinmek amacıyla WORC kullanıldı. 

3.2.2. Tedavi programı 

3.2.2.1.  Konservatif tedavi programı 

Konservatif tedavi grubuna; elektroterapi (hotpack, TENS, US), Wand ve 
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Codman egzersizleri, omuz çarkı, parmak merdiveni, germe ve kuvvetlendirme 

egzersizleri olacak şekilde fizik tedavi protokolü uygulandı. Uygulamalar haftada 3 gün 

olmak üzere 6 hafta boyunca bireysel olarak gerçekleştirildi.  

Elektroterapi 

Hastalara 20 dk süre ile ısı ajanlarından biri olan hotpack uygulanmasının 

ardından 20 dk süre olacak şekilde 120 Hz frekansta konvansiyonel TENS uygulandı. 

Ultrason uygulaması ise toplam 6 dk süre ile devamlı modda olacak şekilde 1 MHz 

frekans ve 1.5 W/cm2 şeklinde gerçekleştirildi.  

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.2. Kombine TENS ve Ultrason cihazı (ITO EU-941 Japan) 

 

Egzersiz uygulamaları 

Germe egzersizleri 

Hasta sırtüstü pozisyonda iken fleksiyon (a), abduksiyon (b), eksternal rotasyon 

(c) ve internal rotasyon (d) yönlerinde 20 saniye boyunca 5’er tekrarlı olacak şekilde 

germe uygulandı (Şekil 3.3.). 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

(a)                                                         (b)                                                       
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                                  (c) (d) 

Şekil 3.3. Fleksiyon (a), abduksiyon (b), eksternal rotasyon (c) ve internal rotasyon (d) 

yönlerinde germe egzersizleri 

 

Codman egzersizleri 

Hasta, ayakta iken gövde fleksiyonu yaparak etkilenen kolun salınımı ile ön- arka 

(a), sağ-sol (b) ve dairesel (c) şekilde 10 tekrarlı Codman egzersizlerini araştırmacı 

fizyoterapistin gözetiminde tamamladı. Omuz eklemindeki traksiyonu arttırmak amacıyla 

ağırlık kullanıldı. Literatürdeki çalışmalarda genellikle 2 kilogramlık ağırlık kullanıldığı 

için egzersiz 2 kilogramlık ağırlık ile yapıldı (141) (Şekil 3.4.).  

 

 

(a)                                                  (b)                                                 (c) 

Şekil 3.4. Ön-arka (a), sağ-sol (b) ve dairesel (c) yönde yapılan codman egzersizleri 
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Wand egzersizleri 

 

Wand egzersizleri, sağlam koldan destek alınarak fleksiyon (a), ekstansiyon (b), 

abduksiyon (c), eksternal rotasyon (d) ve internal rotasyon (e) yönlerinde 10 tekrarlı 

olacak şekilde uygulandı. Bu egzersiz için 100 cm uzunluğunda plastik sopa kullanıldı 

(Şekil 3.5.).  

  

   (a)                                             (b)                                                 (c) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                            (d)                                                           (e) 

Şekil 3.5. Fleksiyon (a), ekstansiyon (b), abduksiyon (c), eksternal rotasyon (d) ve 

internal rotasyon (e) yönlerinde yapılan wand egzersizleri 

 

Parmak merdiveni  

Bu uygulama için kullanılan parmak merdiveni ahşap olup 120 cm uzunluğunda 

24 adet açılı basamaktan oluşmaktaydı. Eklem hareket açıklığını arttırmak amacıyla 
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hastadan fleksiyon (a) ve abduksiyon (b) yönünde olacak şekilde, son noktada 5 sn 

bekletilerek 5 tekrarlı parmak merdiveni uygulaması yapması istendi (Şekil 3.6.).  

 

 

 

 

  

 

 

 

 

                               (a)                                                          (b) 

Şekil 3.6. Fleksiyon (a) ve abduksiyon (b) yönünde parmak merdiveni egzersizleri 

Omuz çarkı  

Bu uygulama için kullanılan omuz çarkı 90 cm çaplı, ayarlanabilir ve krom kaplı 

metalden üretilmiştir. Duvara sabitlenmiş bir çark aracılığıyla hastanın normal eklem 

hareket açıklığı (NEH) sınırına göre saat yönünde ve tersi yönünde 10 tekrarlı olacak 

şekilde uygulama yapıldı (Şekil 3.7.).  

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.7. Omuz çarkı egzersizi 

 

 



 

 25 

Kas kuvvetlendirme egzersizleri  

Elastik bant (Thera-Band) 8 ayrı zorluk seviyesine sahiptir. Ten rengi, sarı, 

kırmızı, yeşil, mavi, siyah, gri ve altın sarısı renkleri bulunup kolaydan zora doğru 

sıralanmaktadır. Çalışmamızda, kas kuvvetlendirme amacıyla hastanın kas kuvveti göz 

önünde bulundurularak egzersiz bandının renk seçimi yapılmış olup Thera-band 

kullanılarak dirençli egzersiz yapıldı. Uygulama haftası süresince hastanın belirli bir 

dirençte 10 tekrarı ağrısız ve doğru bir şekilde tamamlamasıyla egzersiz bandının rengi 

değiştirilerek bir üst dirence geçildi. Zorluk düzeyi yumuşak olan sarı, orta sert olan 

kırmızı ve sert olan yeşil renk kullanıldı. Fleksiyon (a), ekstansiyon (b), abduksiyon (c), 

eksternal rotasyon (d) ve internal rotasyon (e) yönlerinde  10 tekrarlı uygulama yapıldı 

(Şekil 3.8.).  

  

(a)                                           (b)                                         (c) 

    

 

 

 

 

 

 

 

                                        (d)                                              (e)  

Şekil 3.8. Fleksiyon (a), ekstansiyon (b), abduksiyon (c), eksternal rotasyon (d) ve 

internal rotasyon (e) yönlerinde kas kuvvetlendirme egzersizleri 
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3.2.2.2.   Kor stabilizasyon tedavi programı 

Kor stabilizasyon egzersiz grubuna konservatif tedavi programındaki fizyoterapi 

protokolünden hemen sonra kor stabilizasyon tedavi programı uygulandı. Kor 

stabilizasyon programının içeriği solunum egzersizleri, abdominal hallowing, kedi-deve, 

köprü kurma, oturma pozisyonunda alt ekstremite hareketleri, ayakta pelvik tilt ve ileri 

hamle şeklinde oluşturuldu (10,142). Tedavi programına, nötral omurga pozisyonunu 

öğrenmeyi içeren temel egzersizlerin öğretilmesi ile başlanıldı. Bu temel egzersizler 

diyafragmatik solunum ve abdominal hallowing egzersizinden oluşmaktaydı. Egersizler 

diafragmatik solunum eşliğinde, nötral pozisyonda abdominal hallowing korunarak 

uygulandı. Egzersizlerin miktarından önce egzersizlerin nasıl yapıldığının daha önemli 

olduğu anlatıldı. Basit egzersizlerle başlanıp kademeli olarak daha zor egzersizlere 

geçildi. Seçilen pozisyonun ve yapılan egzersizin ağrısız olmasına dikkat edildi. Pozisyon 

hissini  artırmak için temas noktalarının ve destek yüzeyinin  sayısı azaltıldı (143). Isınma 

için temel egzersizler uygulandı. Tedavi programı yaklaşık olarak 25-35 dakika sürdü. 4. 

haftadan itibaren ise tekrar sayısı arttırılarak programa devam edildi. Setler arasına 1 

dakikalık dinlenme süreleri eklendi ve tüm program araştırmacı fizyoterapist eşliğinde 

tamamlandı.  

Tablo 3.1. Kor Stabilizasyon Tedavi Programı 

  1.-3. Hafta 4.-6. Hafta 

 

ISINMA  

Diafragmatik solunum 

Abdominal hallowing 

10 tekrar 10 tekrar 

10 tekrar 10 tekrar 

 

 

EGZERSİZLER 

Kedi-Deve  

Köprü 

Seated march 

Ayakta pelvik tilt 

İleri hamle  

10 tekrar 2 ×10 tekrar 

10 tekrar 2×10 tekrar 

10 tekrar 2 ×10 tekrar 

10 tekrar 2 ×10 tekrar 

Her bir  bacak 

için 5 tekrar 

2 ×5 tekrar 
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Solunum egzersizleri  

Solunum egzersizinin kor stabilizasyon egzersizleri ile kombine çalışılması 

sayesinde kor stabilizasyon egzersizlerinin etkisinin arttırılması amaçlandı (144). Bu 

nedenle öncelikle hastalarda diafragmatik solunum tekniğinin yerleştirilmesi hedeflendi. 

Bu amaçla hastaya oturma pozisyonunda iken bir elini karnına, diğer elini göğsüne 

koyması, elinin altında hareket eden bölgenin ise karın olması, yana ve yukarıya doğru 

hareket etmesi gerektiği söylendi (Şekil 3.9.). Egzersiz 10 tekrarlı olacak şekilde yapıldı 

(145).  

 

 

 

 

 

 

                                 

                                                   Şekil 3.9. Solunum egzersizi 

Abdominal hallowing egzersizi  

Hasta bu egzersiz esnasında çengel pozisyonundaydı. Bu egzersizle TrA kasının 

aktive edilmesi sağlandı (91). Hastadan karnını olabildiğince bel bölgesine (içe) çekerek 

hafifçe nefes almaya devam ederken 5 saniye boyunca kasılmayı sürdürmesi istendi. 

Tekrarlar arasında 5 saniye dinlenerek 10 tekrar şeklinde uygulama yapıldı (Şekil 3.10.). 

 

 

 

 

 

(a)                                                               (b) 
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Şekil 3.10. Abdominal hallowing egzersizi (a: başlangıç pozisyonu, b: egzersiz 

pozisyonu) 

Kedi-deve egzersizi  

Bu egzersizin amacı omurgadaki mobilizasyonu ve kas kontrolünü sağlamaktır 

(146). Pozisyon değişikliğine pelvisten başlayarak hastadan başını kaldırırken belini 

çukurlaştırması (a), başını indirirken de sırtını kamburlaştırması (b) istendi. Bu şekilde 

10 tekrarlı uygulama yapıldı. 4. haftadan itibaren set sayısı 2’ye çıkartılarak  toplam 20 

tekrarlı yapıldı; setler arası 1 dakika dinlenme verildi (Şekil 3.11.). 

 

 

 

 

 

(a)                                                           (b) 

Şekil 3.11. Kedi-deve egzersizleri (a: kedi pozisyonu, b: deve pozisyonu) 

Köprü kurma egzersizi  

Öncelikle hasta çengel pozisyonda sırtüstü uzandı. Ardından hastadan posterior 

pelvik tilt yapıp karın ve kalça kaslarını aktifleştirerek kalçasını yukarı kaldırması istendi. 

Bu pozisyondayken 5 saniye kasılı tutma ve başlangıç pozisyonuna dönüp 5 saniye 

dinlenme şeklinde 10 tekrarlı uygulama yapıldı. 4. haftadan itibaren set sayısı 2’ye 

çıkartılarak  toplam 20 tekrarlı yapıldı; setler arası 1 dakika dinlenme verildi (Şekil 3.12.). 

     

 

 

 

 

(a)                                                      (b) 

Şekil 3.12. Köprü kurma egzersizleri (a: başlangıç pozisyonu, b: köprü pozisyonu) 
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Seated march (Oturma pozisyonunda alt ekstremite hareketleri)   

Hastadan sandalyede veya yatak kenarında, ayakları yerde desteklenecek şekilde 

oturması istendi.  Bu pozisyonda iken omurgasını nötr pozisyonda tutarak her defasında 

bir dizini yukarı doğru kaldırması, bir süre bekleyerek aşağı indirmesi istendi. Uygulama 

aynı şekilde diğer bacak için de gerçekleştirildi. Her iki taraf için 10 tekrarlı olacak 

şekilde egzersiz döngüsü tamamlandı. 4. haftadan itibaren set sayısı 2’ye çıkartılarak  

toplam 20 tekrarlı yapıldı; setler arası 1 dakika dinlenme verildi (Şekil 3.13.). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(a)                                                  (b) 

Şekil 3.13. Oturma pozisyonunda alt ekstremite hareketleri egzersizi 

 

Ayakta pelvik tilt  

Hasta bu egzersiz sırasında ayakta durmaktadır. Hastadan posterior yönünde 

pelvik tilt yapması istendi. Tilt pozisyonda (b) iken 5 saniye kasılı tutup nötral 

pozisyonuna (a) dönerek hareket döngüsü tamamlandı. Tekrarlar arasında 5 saniye 

dinlenerek 10 tekrar olacak şekilde uygulama yapıldı. 4. haftadan itibaren set sayısı 2’ye 

çıkartılarak  toplam 20 tekrarlı yapıldı; setler arası 1 dakika dinlenme verildi (Şekil 3.14.). 
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(a)                                               (b) 

Şekil 3.14. Ayakta pelvik tilt egzersizi (a: başlangıç pozisyonu, b: tilt pozisyonu) 

İleri hamle  

Hastadan bir diziyle öne doğru adım atarken diğer dizini yere yakınlaştırıp 

kalçasını fleksiyona getirmesi; ardından ön taraftaki bacağını iterek başlangıç 

pozisyonuna geri dönmesi istendi. Hareket nötral pozisyonda abdominal hallowing 

korunarak yapıldı. Uygulamaya her iki bacak için (a: sağ bacak önde, b: sol bacak önde) 

5 tekrarlı döngü tamamlanacak şekilde devam edildi. Tekrarlar arasında 5 saniye 

dinlenildi. 4. haftadan itibaren set sayısı 2’ye çıkartılarak toplam 10 tekrarlı yapıldı; setler 

arası 1 dakika dinlenme verildi (Şekil 3.15.).  

 

 

 

 

 

 

 

(a)                                               (b) 

Şekil 3.15. İleri hamle egzersizleri 
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3.3.  İstatistiksel Analiz 

Araştırmaya katılan RK yırtığı tanısı almış 36 bireyden elde edilen verilere dair 

istatistiksel analiz, IBM SPSS Statistics 22.0 paket programı ve Turcosa Analytics 

yazılımı ile gerçekleştirildi. Çalışma sonucunda elde edilen verilere göre Psychometrica 

(147) ve GPower programları kullanılarak güç analizi yapıldı. Etki büyüklüğü 0.846 ve 

α=0.05 değerleri ile erişilen güç 0.80 olarak hesaplandı ve örneklem büyüklüğü yeterli 

bulundu. Verilerin normallik dağılımlarına Shapiro Wilk test istatistiği ile karar verildi. 

Analizler hem grup içi hem de gruplar arası olacak şekilde gerçekleştirildi. Bu bakımdan 

normallik dağılımları gözetilerek değişkenler için ortalama±standart sapma ya da medyan 

(minimum-maksimum) değerleri sunuldu. İstatistiksel karşılaştırmalar için ise parametrik 

(bağımlı ve bağımsız iki örneklem t-test) ve parametrik olmayan (Wilcoxon ve Mann 

Whitney U) testler kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak kabul edildi. 

Tanımlayıcı istatistikler için ise sayı (n) ve yüzde (%) değerleri sunuldu.  
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4. BULGULAR 

4.1.  Katılımcıların Tanımlayıcı Bilgilerine Ait Bulgular 

Katılımcılara dair cinsiyet, etkilenen taraf, dominant taraf, eğitim durumu gibi 

tanımlayıcı demografik bilgiler Tablo 4.1.’ de, gruplara göre karşılaştırmalı yaş ve vücut 

kitle indeksine (VKİ) dair demografik bilgiler ise Tablo 4.2’de sunulmaktadır. 

Tablo 4.1. Katılımcılara dair tanımlayıcı demografik bilgiler 

  

Konservatif Tedavi 

(KT) Grubu 

n=18 (%) 

Konservatif + Kor 

Stabilizasyon 

Tedavi  

(KT+KS) Grubu 

n =18 (%) 

Cinsiyet Kadın 13 (72,2) 11 (61,1) 

Erkek 

Toplam 

5 (27,7) 

18 (100) 

7 (38,8) 

18 (100) 

Etkilenen taraf Sağ 11 (61,1) 10 (55,5) 

Sol 7 (38,8) 8 (44,4) 

Dominant taraf Sağ 18 (100) 17 (94,4) 

Sol (0) 1 (5,5) 

Eğitim durumu İlkokul 15 (83,3) 14 (77,7) 

Ortaokul 2 (11,1) 2 (11,1) 

Lise 1 (5,5) 2 (11,1) 

Üniversite (0) (0) 

Lisansüstü (0) (0) 

 

Konservatif tedavi (KT) grubunda 13 kadın, 5 erkek; konservatif+kor 

stabilizasyon (KT + KS) tedavi grubunda ise 11 kadın, 7 erkek olmak üzere her iki grup 

18’ er katılımcıdan oluşmaktadır. Tablo 4.1. incelendiğinde katılımcıların hem dominant 

hem de etkilenen ekstremitelerinin ağırlıklı olarak sağ taraf olduğu görülmektedir. Eğitim 

durumu bakımından ise çalışma katılımcıları ağırlıklı olarak ilkokul mezunlarından 

oluşmaktadır. 

KT grubunun yaş ortalaması 55,33 (±10,05), KT+KS grubunun ise 54,27 

(±8,59)’dir. Katılımcıların yaş değerlerinin grup kategorilerinde normal dağılım 
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göstermemesi sebebiyle grup karşılaştırmaları Mann Whitney U test ile yapıldı. Yaş 

değişkenine göre gruplar arasında istatistiksel anlamlı fark bulunamadı (p>0,05). 

Kilo/boy2 formülü ile hesaplanan vücut kitle indeksi (VKİ) bakımından ise gruplar 

normal dağılım gösterdi. Bağımsız gruplarda t test istatistiği kullanarak yapılan 

karşılaştırma sonucuna göre grup kategorileri arasında VKİ bakımından istatistiksel 

anlamlı farklılık olmadığı belirlendi (p>0,05). 

Tablo 4.2. Katılımcıların demografik bulgularına göre gruplar arası karşılaştırma 

 (KT) Grubu (KT+KS) Grubu  

Z/t 

 

p X (±SS) Med  

(Min-max) 

X 

(±SS) 

Med 

(Min-max) 

Yaş 

(yıl) 

55,33 

(±10,05) 

59  

(26-64) 

54,27 

(±8,59) 

56  

(39-64) 

Z= -0,683 0,495 

VKİ 27,94 

(±3,54) 

27,69 

(19,47-

33,33) 

26,96 

(±3,42) 

27,66  

(20,28-32,81) 

t= 0,844 0,404 

t=Bağımsız gruplarda t-test, Z:Mann Whitney U test 

 

4.2.  Grupların Başlangıç Ölçüm Sonuçlarına Yönelik Bulgular 

Uygulanan müdahalelerin gruplar arası karşılaştırmasında müdahalenin etkisini 

daha net tanımlayabilmek amacıyla öncelikle grupların başlangıç ölçüm değerleri 

incelendi. Her iki grubun tüm başlangıç ölçümleri için gruplar normal dağılım 

göstermekte olup karşılaştırmalar için ortalamalar arası fark esas alındı. Analiz 

sonuçlarına göre yalnızca WORC-Fiziksel alt alanda KT+KS grubunun başlangıç 

ortalama değerleri KT grubuna göre daha yüksekti (p<0,05). Uygulanan diğer 

değerlendirme araçlarının hiçbirinde başlangıç ölçüm değerleri bakımından gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunamadı (p>0,05) ve grupların başlangıç 

homojenliği doğrulandı (Tablo 4.3.).  
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Tablo 4.3. Gruplar arası başlangıç ortalama ölçüm farkları karşılaştırması 

 Ortalamalar arası 

fark 

t p 

McGill- Duyusal Ağrı -4 -1,825 0,077 

McGill- Algısal Ağrı -0,78 -0,851 0,401 

McGill- Toplam Puan -4,78 -1,706 0,097 

PUKİ -0,11 -0,121 0,904 

Lİ-ATT (Fleksiyon) 3,23 1,586 0,122 

Lİ-ATT (Abduksiyon) 3,94 1,785 0,083 

DASH -1,20 -0,243 0,809 

HÖFS 0,43 1,067 0,293 

WORC-Fiziksel Belirtiler -95,83 -2,567 0,015* 

WORC- Spor/Boş Zaman 

Aktiviteleri 

-31,67 -1,435 0,160 

WORC-İş -31,67 -1,451 0,156 

WORC-Yaşam Tarzı -14,44 -0,441 0,662 

WORC-Duygular -17,78 -0,576 0,569 

WORC-Toplam Puan -196,94 -1,696 0,099 

t= Bağımsız gruplarda t test      

*p<0,05 

 

4.3.  Katılımcıların Ölçüm Sonuçlarına Ait Grup içi ve Gruplar arası 

Karşılaştırmalar 

Katılımcıların ölçüm sonuçlarına göre tedavi etkililiğine dair yorumlamalar için 

hem grup içi hem gruplar arası karşılaştırmalar yapıldı. Analizler verilerin normallik 

dağılımları gözetilerek yapılmış olup ölçüm sonuçları Tablo 4.4. ile Tablo 4.17. arasında 

sunulmaktadır.  

4.3.1. McGill ölçüm sonuçları 

Katılımcıların McGill ölçüm sonuçları duyusal ağrı, algısal ağrı ve toplam puan 

hesaplamalarına göre ayrı ayrı ele alındı. Ölçüm sonuçlarına göre grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırmalar Tablo 4.4. ile Tablo 4.6. arasında sunulmaktadır.  
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4.3.1.1.  McGill- duyusal ağrı ölçüm sonuçları 

Her iki grubun T.Ö ve T.S değerleri karşılaştırıldığında hastaların T.S McGill 

duyusal ağrı boyutu düzeylerinde tedavi öncesine göre azalma görüldü (p<0,05). Gruplar 

arası McGill duyusal ağrı ölçüm sonuçlarına bakıldığında ise KT+KS grubundaki 

katılımcıların McGill duyusal puan ölçüm sonuçlarının KT grubuna göre daha düşük 

olduğu belirlendi (p<0,05). Katılımcıların McGill duyusal ağrı boyutu ölçüm sonuçları 

Tablo 4.4.’te sunulmaktadır. 

Tablo 4.4. Katılımcıların Mcgill duyusal ağrı ölçüm sonuçlarına göre grup içi ve gruplar 

arası karşılaştırmalar 

Z: Wilcoxon test / Mann Whitney U test  

*p<0,05 

 

4.3.1.2.  McGill- algısal ağrı ölçüm sonuçları 

Her iki grubun T.Ö ve T.S değerleri karşılaştırıldığında hastaların T.S McGill 

algısal ağrı boyutu düzeylerinde tedavi öncesine göre azalma görüldü (p<0,05). Buna 

karşın KT ve KT+KS grupları ağrı ölçümleri açısından karşılaştırıldığında ise McGill 

algısal ağrı boyutu düzeylerindeki azalma benzerdi (p>0,05). Katılımcıların McGill 

algısal ağrı boyutu ölçüm sonuçları Tablo 4.5.’te sunulmaktadır. 

 Grup içi karşılaştırma Gruplar arası fark 

karşılaştırma 

 Tedavi 

öncesi 

Tedavi 

sonrası 

Grup 

içi 

Fark 

Z p Z p 

KT 

Grubu 

X 

(±SS) 

10,39 

(±7,56) 

5,5 

(±6,38) 

-4,89 

(±6,38) 

 

 

Z = -2,917 

 

 

 

0,004* 

 

 

 

 

 

Z= -2,998 

 

 

 

 

 

0,003* 

 

Med 

(Min) 

(max) 

10 

(1) 

(26) 

5 

(0) 

(29) 

-3 

(-20) 

(4) 

 

KT+KS 

Grubu 

X 

(±SS) 

14,39 

(±5,41) 

3,94 

(±4,24) 

-10,44 

(±4,25) 

 

 

Z = -3,729 

 

 

<0,001* 

 

Med 

(min) 

(max) 

15 

(3) 

(27) 

3 

(0) 

(16) 

-10 

(-17) 

(-3) 
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Tablo 4.5. Katılımcıların Mcgill algısal ağrı ölçüm sonuçlarına göre grup içi ve gruplar 

arası karşılaştırmaları  

Z: Wilcoxon / Mann Whitney U test  

*p<0,05 

 

4.3.1.3.  McGill- toplam puan ölçüm sonuçları 

KT grubunun T.Ö ve T.S değerleri incelendiğinde T.S McGill toplam puan 

(duyusal ağrı+algısal ağrı) ölçüm sonuçlarında azalma olduğu belirlendi (p<0,05). 

KT+KS grubunun T.Ö ve T.S değerlerine bakıldığında ise bu grubun da T.S McGill 

toplam puan (duyusal ağrı+algısal ağrı) ölçüm sonuçlarında azalma olduğu görüldü 

(p<0,05). Gruplar arası McGill toplam puan (duyusal ağrı+algısal ağrı) ölçüm sonuçlarına 

bakıldığında ise KT+KS grubundaki katılımcıların McGill toplam puan (duyusal 

ağrı+algısal ağrı) ölçüm sonuçlarının KT grubuna göre daha düşük olduğu belirlendi 

(p<0,05). Katılımcıların McGill toplam puan (duyusal ağrı+algısal ağrı) ölçüm sonuçları 

Tablo 4.6.’da sunulmaktadır. 

 

 

 

 Grup içi karşılaştırma Gruplar arası fark 

karşılaştırma 

 Tedavi 

öncesi 

Tedavi 

sonrası 

Grup 

içi 

Fark 

Z p Z p 

KT 

Grubu 

X 

(±SS) 

3,78 

(±3,15) 

1,61 

(±2,68) 

-2,17 

(±2,48) 

 

 

Z= -3,197 

 

 

 

 

0,001* 

 

 

 

 

Z= -1,806 

 

 

 

 

0,071 

 

Med 

(Min) 

(max) 

3,5 

(0) 

(10) 

1 

(0) 

(11) 

-2 

(-10) 

(1) 

 

KT+KS 

Grubu 

X 

(±SS) 

4,56 

(±2,26) 

1,44 

(±2,18) 

-3,11 

(±2,32) 

 

 

Z= -3,429 

 

 

<0,001* 

 

Med 

(min) 

(max) 

4 

(0) 

(8) 

1 

(0) 

(7) 

-3,5 

(-7) 

(2) 
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Tablo 4.6. Katılımcıların Mcgill toplam puan ölçüm sonuçlarına göre grup içi ve gruplar 

arası karşılaştırmalar 

Z:Wilcoxon/Mann Whitney U test 
*p<0,05 

 

4.3.2. PUKİ ölçüm sonuçları 

Her iki grubun T.Ö ve T.S PUKİ ölçüm sonuçları incelendiğinde grup içi 

karşılaştırmalarda ölçüm sonuçları benzerdi (p>0,05). Gruplar arası ölçüm sonuçlarına 

bakıldığında da sonuçların benzer olduğu görüldü (p>0,05). Katılımcıların PUKİ ölçüm 

sonuçları Tablo 4.7.’de sunulmaktadır.  

 

 

 

 

 

 

 

 Grup içi karşılaştırma Gruplar arası fark 

karşılaştırma 

 Tedavi 

öncesi 

Tedavi 

sonrası 

Grup 

içi 

Fark 

Z p Z p 

KT 

Grubu 

X 

(±SS) 

14,17 

(±9,87) 

7,11 

(±8,89) 

-7,06  

(±8,16) 

 

 

Z= -3,291 

 

 

<0,001* 

 

 

 

 

Z= -2,980 

 

 

 

 

 

0,003* 

Med 

(Min) 

(max) 

14 

(2) 

(35) 

5 

(0) 

(40) 

-4 

(-28) 

(5) 

 

KT+KS 

Grubu 

X 

(±SS) 

18,94 

(±6,63) 

5,39 

(±6,14) 

-13,56 

(±5,64) 

 

 

Z= -3,732 

 

 

<0,001* Med 

(min) 

(max) 

20,5 

(5) 

(33) 

5 

(0) 

(23) 

-13,5 

(-23) 

(-3) 
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Tablo 4.7. Katılımcıların PUKİ ölçüm sonuçlarına göre grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırmalar 

t: Bağımlı gruplarda t test, Z= Wilcoxon / Mann Whitney U test 

 

4.3.3. Lİ-ATT ölçüm sonuçları 

Katılımcıların Lİ-ATT ölçüm sonuçları, fleksiyon ve abduksiyon ölçümlerine 

göre ayrı ayrı ele alındı.  Ölçüm sonuçlarına göre grup içi ve gruplar arası karşılaştırmalar 

Tablo 4.8. ile Tablo 4.9’da sunulmaktadır.  

 

4.3.3.1.  Lİ-ATT fleksiyon ölçüm sonuçları 

Katılımcıların T.Ö ve T.S sonuçları incelendiğinde her iki grubun T.S Lİ-ATT 

fleksiyon sapma ölçüm sonuçlarında azalma olduğu görüldü (p<0,05). Gruplar arası farka 

bakıldığında ise gruplardaki fleksiyon sapma sonuçlarının benzer olduğu belirlendi 

(p>0,05). Katılımcıların Lİ-ATT fleksiyon ölçüm sonuçları Tablo 4.8.’de sunulmaktadır.  

 

 

 

 Grup içi karşılaştırma Gruplar arası fark 

karşılaştırma 

 Tedavi 

öncesi 

Tedavi 

sonrası 

Grup 

içi 

Fark 

t/Z p Z p 

KT 

Grubu 

X 

(±SS) 

8,22 

(±2,84) 

7,28 

(±3,46) 

-0,94 

(±1,98) 

 

 

t= -2,019 

 

 

0,060 

 

 

 

 

Z= -0,064 

 

 

 

 

0,949 

Med 

(Min) 

(max) 

8 

(3) 

(14) 

6,5 

(2) 

(15) 

-1,5 

(-4) 

(4) 

 

KT+KS 

Grubu 

X 

(±SS) 

8,33 

(±2,66) 

7,06 

(±3,59) 

-1,28 

(±3,39) 

 

 

Z= -1,863 

 

 

0,062 

 

Med 

(min) 

(max) 

8 

(3) 

(14) 

6 

(3) 

(16) 

-1 

(-10) 

(7) 
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Tablo 4.8. Lİ-ATT fleksiyon ölçüm sonuçlarına göre grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırmalar 

t: Bağımlı/bağımsız gruplarda t test 

*p<0,05 

 

4.3.3.2.  Lİ-ATT abduksiyon ölçüm sonuçları 

Katılımcıların T.Ö ve T.S sonuçları incelendiğinde her iki grubun T.S Lİ-ATT 

abduksiyon sapma ölçüm sonuçlarında azalma olduğu görüldü (p<0,05). Gruplar arası 

farka bakıldığında ise gruplardaki abduksiyon sapma sonuçlarının benzer olduğu 

belirlendi (p>0,05). Katılımcıların Lİ-ATT abduksiyon ölçüm sonuçları Tablo 4.9.’da 

sunulmaktadır.  

 

 

 

 

 

 

 Grup içi karşılaştırma Gruplar arası fark 

karşılaştırma 

 Tedavi 

öncesi 

Tedavi 

sonrası 

Grup 

içi 

Fark 

t p t p 

KT 

Grubu 

X 

(±SS) 

12,80 

(±7,08) 

8,49 

(±4,55) 

-4,31 

(±5,72) 

 

 

t= -3,194 

 

 

0,005* 

 

 

 

 

 

t= -0,872 

 

 

 

 

0,389 

 

 

 

 

Med 

(Min) 

(max) 

11,51 

(3,85) 

(28,72) 

6,85 

(2,01) 

(16,54) 

-3,06 

(-19,29) 

(5,80) 

 

KT+KS 

Grubu 

X 

(±SS) 

9,57 

(±4,95) 

6,57 

(±3,71) 

-3,01 

(±2,69) 

 

 

t= -4,735 

 

 

<0,001* Med 

(min) 

(max) 

7,91 

(2,95) 

(21,42) 

6,03 

(1,55) 

(14,87) 

-3,05 

(-8,26) 

(1,67) 
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Tablo 4.9. Lİ-ATT abduksiyon ölçüm sonuçlarına göre grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırmalar 

t: Bağımlı gruplarda t test, Z: Mann Whitney U test 

*p<0,05 

 

4.3.4. DASH ölçüm sonuçları 

Her iki grubun T.Ö ve T.S değerleri karşılaştırıldığında hastaların T.S DASH 

ölçüm sonuçlarında T.Ö’ne göre azalma görüldü (p<0,05). Gruplar arası karşılaştırma 

yapıldığında ise omuz fonksiyonelliği açısından gruplardaki değişim benzer bulundu 

(p>0,05). Katılımcıların DASH ölçüm sonuçlarına göre grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırmalar Tablo 4.10.’da yer almaktadır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Grup içi karşılaştırma Gruplar arası fark 

karşılaştırma 

 Tedavi 

öncesi 

Tedavi 

sonrası 

Grup 

içi 

Fark 

t p Z p 

KT 

Grubu 

X 

(±SS) 

15,93  

(±6,39) 

12,57 

(±6,33) 

-3,36 

(±4,45) 

 

 

t= -3,201 

 

 

0,005* 

 

 

 

 

Z= -0,696 

 

 

 

0,486 

 

 

 

 

Med 

(Min) 

(max) 

15,88 

(3,05) 

(27,06) 

13,03 

(2,21) 

(28,22) 

-3,40 

(-9,36) 

(5,80) 

 

KT+KS 

Grubu 

X 

(±SS) 

11,99 

(±6,84) 

8,38 

(±4,35) 

-3,62 

(±6,89) 

 

 

t= -2,228 

 

 

 

0,040* Med 

(min) 

(max) 

11,09 

(2,55) 

(23,40) 

9,04 

(1,88) 

(17,17) 

-0,46 

(-21,51) 

(3,16) 
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Tablo 4.10. Katılımcıların DASH ölçüm sonuçlarına göre grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırmalar 

t=Bağımlı/bağımsız gruplarda t-test, Z:Wilcoxon test 

*p<0,05 

 

4.3.5. HÖFS ölçüm sonuçları 

Hastaların omuzdaki problem nedeniyle en zorlandıkları 5 aktivitenin puan 

ortalaması üzerinden elde edilen ölçüm sonuçlarına göre her iki grubun T.S omuz 

fonksiyonelliğinde artış olduğu görüldü (p<0,05). Gruplar arası karşılaştırma 

yapıldığında ise KT+KS grubunun diğer gruba göre hastaya özgü omuz 

fonksiyonelliğinde daha fazla artış elde ettiği belirlendi (p<0,05). Katılımcıların HÖFS 

ölçüm sonuçları Tablo 4.11.’de sunulmaktadır. 

 

 

 

 

 

 

 

 Grup içi karşılaştırma Gruplar arası fark 

karşılaştırma 

Tedavi 

öncesi 

Tedavi 

sonrası 

Grup içi 

Fark 

t/Z p t p 

KT 

Grubu 

X 

(±SS) 

46,55 

(±14,70) 

26,50 

(±18,45) 

-20,05 

(±17,21) 

 

 

t= -4,944 

 

 

<0,001* 

 

 

 

 

t=1,909 

 

 

 

 

0,065 

Med 

(Min) 

(max) 

46,18 

(18,1) 

(70,96) 

27,49 

(3,33) 

(75) 

-19,83 

(-67,24) 

(13,8) 

KT+KS 

Grubu 

X 

(±SS) 

47,75 

(±14,80) 

17,31 

(±14,33) 

-30,43 

(±15,40) 

 

 

Z= -3,724 

 

 

<0,001* Med 

(min) 

(max) 

52,92 

(18,33) 

(66,38) 

12,28 

(3,33) 

(52,59) 

-29, 67 

(-55,18) 

(-6,67) 
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Tablo 4.11. HÖFS ölçüm sonuçlarına göre grup içi ve gruplar arası karşılaştırmalar  

t: Bağımlı/bağımsız gruplarda t test 

*p<0,05 

 

4.3.6. WORC ölçüm sonuçları 

Katılımcıların WORC ölçüm sonuçları alt alanlar (fizikzsel belirtiler- spor/boş 

zaman aktiviteleri- iş- yaşam tarzı- duygular) ve toplam puana göre ayrı ayrı ele alındı.  

Ölçüm sonuçlarına göre grup içi ve gruplar arası karşılaştırmalar Tablo 4.12. ile Tablo 

4.17. arasında sunulmaktadır.  

4.3.6.1.  WORC- fiziksel belirtiler ölçüm sonuçları 

Bireylerin T.Ö ve T.S WORC-Fiziksel Belirtiler ölçüm sonuçları 

değerlendirildiğinde her iki gruptaki hastaların T.S fiziksel belirtilerinin düzeldiği, bu 

boyutta yaşam kalitelerinin arttığı belirlendi (p<0,05). Gruplar arası WORC-Fiziksel 

Belirtiler ölçüm sonuçları incelendiğinde KT+KS grubundaki hastaların fiziksel 

belirtilerindeki düzelmenin ve bu boyutta yaşam kalitelerindeki artışın KT grubunda göre 

daha fazla olduğu görüldü (p<0,05). Tüm grupların WORC- Fiziksel Belirtiler ölçüm 

sonuçları Tablo 4.12.’de sunulmaktadır.  

 

 Grup içi karşılaştırma Gruplar arası fark 

karşılaştırma 

 Tedavi 

öncesi 

Tedavi 

sonrası 

Grup 

içi 

Fark 

t p t p 

KT 

Grubu 

X 

(±SS) 

3,18  

(±1,34) 

6,54 

(±1,70) 

3,37 

(±1,60) 

 

 

t= 8,925 

 

 

<0,001* 

 

 

 

 

t= -2,481 

 

 

 

0,018* 

 

Med 

(Min) 

(max) 

3,2 

(1,4) 

(6) 

6,2 

(4) 

(10) 

3,2 

(1) 

(7,2) 

 

KT+KS 

Grubu 

X 

(±SS) 

2,74 

(±1,08) 

7,4 

(1,60) 

4,66 

(±1,52) 

 

 

t= 13,037 

 

 

<0,001* 

 

 

Med 

(min) 

(max) 

2,6 

(1) 

(5) 

7,9 

(4,2) 

(10) 

4,4 

(1,4) 

(7,8) 
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Tablo 4.12. WORC- fiziksel belirtiler ölçüm sonuçlarına göre grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırmalar 

 

Z= Wilcoxon, t= bağımsız gruplarda t test 

*p<0,05 

 

4.3.6.2.  WORC- spor/boş zaman aktiviteleri ölçüm sonuçları 

Katılımcıların T.Ö ve T.S WORC- Spor/boş zaman aktiviteleri ölçüm sonuçları 

incelendiğinde her iki gruptaki hastaların T.S aktivite düzeylerinin arttığı belirlendi 

(p<0,05). KT ve KT+KS grupları karşılaştırıldığında ise KT+KS grubundaki hastaların 

aktivite düzeylerindeki artışın diğer gruba göre daha fazla olduğu görüldü (p<0,05).   

Katılımcıların WORC- spor/boş zaman aktiviteleri ölçüm sonuçları Tablo 4.13.’te 

sunulmaktadır.  

 

 

 

 

 

 

 Grup içi karşılaştırma Gruplar arası 

fark karşılaştırma 

 Tedavi 

öncesi 

Tedavi 

sonrası 

Grup içi 

Fark 

Z p t p 

KT 

Grubu 

X 

(±SS) 

258,78 

(±106,14) 

142,78 

(±114,47) 

-115 

(±87,73) 

 

 

Z= -3,620 

 

 

 

<0,001* 

 

 

 

 

 

t= 2,943 

 

 

 

 

0,006* 

Med 

(Min) 

(max) 

255 

(80) 

(540) 

135 

(0) 

(520) 

-110 

(-290) 

(20) 

 

KT+KS 

Grubu 

X 

(±SS) 

353,61 

(±117,57) 

112,22 

(±100,39) 

-241,39 

(±159,68) 

 

 

Z= -3,509 

 

 

 

<0,001* Med 

(min) 

(max) 

385 

(140) 

(560) 

95 

(0) 

(380) 

-250 

(-510) 

(165) 
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Tablo 4.13. WORC- spor/boş zaman aktiviteleri ölçüm sonuçlarına göre grup içi ve 

gruplar arası karşılaştırmalar 

t: Bağımlı/bağımsız gruplarda t test 

*p<0,05 

 

4.3.6.3.  WORC- iş ölçüm sonuçları 

Katılımcıların T.Ö ve T.S WORC-iş ölçüm sonuçları incelendiğinde her iki 

gruptaki hastaların T.S iş boyutundaki yaşam kalitesinin arttığı görüldü (p<0,05). Gruplar 

arası karşılaştırma yapıldığında ise KT+KS grubunun WORC-iş parametresindeki yaşam 

kalitesi artışının diğer gruba göre daha fazla olduğu belirlendi (p<0,05). WORC-İş 

parametresi ölçüm sonuçları Tablo 4.14.’te sunulmaktadır.  

 

 

 

 

 

 

 

 Grup içi karşılaştırma Gruplar arası fark 

karşılaştırma 

 Tedavi 

öncesi 

Tedavi 

sonrası 

Grup 

içi Fark 

t p t p 

KT 

Grubu 

X 

(±SS) 

285 

(±77,63) 

180,56 

(±95,64) 

-104,44 

(±89,19) 

 

 

t=- 4,968 

 

 

<0,001* 

 

 

 

 

 

t= 3,094 

 

 

 

 

0,004* 

Med 

(Min) 

(max) 

300 

(130) 

(400) 

175 

(40) 

(400) 

-95 

(-350) 

(20) 

 

KT+KS 

Grubu 

X 

(±SS) 

316,67 

(±52,36) 

123,89 

(±72,93) 

-192,78 

(±81,95) 

 

 

t= -9,981 

 

 

 

<0,001* Med 

(min) 

(max) 

325 

(200) 

(390) 

120 

(20) 

(260) 

-190 

(-360) 

(-40) 
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Tablo 4.14. WORC-iş ölçüm sonuçlarına göre grup içi ve gruplar arası karşılaştırmalar 

t= Bağımlı/bağımsız gruplarda t test 

*p<0,05 

 

4.3.6.4.  WORC- yaşam tarzı ölçüm sonuçları 

Katılımcıların T.Ö ve T.S WORC-yaşam tarzı ölçüm sonuçları incelendiğinde her 

iki gruptaki hastaların T.S yaşam tarzı boyutu sonuçlarındaki iyileşmenin arttığı görüldü 

(p<0,05). Gruplar arası karşılaştırma yapıldığında ise KT+KS grubunun WORC-yaşam 

tarzı parametresinden elde edilen artışın KT grubuna göre daha fazla olduğu belirlendi 

(p<0,05). Katılımcıların WORC- yaşam tarzı ölçüm sonuçları Tablo 4.15’te 

sunulmaktadır. 

 

 

 

 

 

 

 

 Grup içi karşılaştırma Gruplar arası fark 

karşılaştırma 

 Tedavi 

öncesi 

Tedavi 

sonrası 

Grup 

içi Fark 

t p t p 

KT 

Grubu 

X 

(±SS) 

287,78 

(±72,56) 

185 

(±82,93) 

-102,78 

(±72,66) 

 

 

t= -6,001 

 

 

 

<0,001* 

 

 

 

 

 

t= 3,297 

 

 

 

 

0,002* 

 

Med 

(Min) 

(max) 

300 

(130) 

(400) 

175 

(70) 

(370) 

-100 

(-250) 

(0) 

 

KT+KS 

Grubu 

X 

(±SS) 

319,44 

(±57,55) 

125 

(±71,15) 

-194,44 

(±92,94) 

 

 

t= -8,876 

 

 

<0,001* Med 

(min) 

(max) 

330 

(180) 

(400) 

100 

(0) 

(260) 

-205 

(-400) 

(-70) 
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Tablo 4.15. WORC- yaşam tarzı ölçüm sonuçlarına göre grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırmalar 
 

t: Bağımlı/bağımsız gruplarda t test, Z: Wilcoxon test  

*p<0,05 

 

4.3.6.5.  WORC- duygular ölçüm sonuçları 

Katılımcıların WORC-duygular boyutundaki ölçüm sonuçları T.Ö ve T.S 

incelendiğinde her iki gruptaki hastaların T.S duygu durumlarında düzelme olduğu 

görüldü (p<0,05). Öte yandan gruplar arası karşılaştırma yapıldığında ise KT ve KT+KS 

gruplarının duygu durumlarındaki düzelmenin benzer olduğu görüldü (p>0,05). 

Katılımcıların WORC- duygular boyutu ölçüm sonuçları Tablo 4.16.’da sunulmaktadır. 

 

 

 

 

 

 

 Grup içi karşılaştırma Gruplar arası fark 

karşılaştırma 

 Tedavi 

öncesi 

Tedavi 

sonrası 

Grup içi 

Fark 

t/Z p t p 

KT 

Grubu 

X 

(±SS) 

252,22 

(±103,79) 

131,67 

(±97,57) 

-120,56 

(±106,41) 

 

 

t= -4,807 

 

 

<0,001* 

 

 

 

 

 

t= 2,711 

 

 

 

 

0,010* 

Med 

(Min) 

(max) 

280 

(40) 

(400) 

115 

(0) 

(300) 

-100 

(-350) 

(40) 

 

KT+KS 

Grubu 

X 

(±SS) 

266,67 

(±92,61) 

58,33 

(±81,48) 

-208,33 

(±86,86) 

 

 

Z= -3,725 

 

 

 

<0,001* Med 

(min) 

(max) 

265 

(30) 

(400) 

35 

(0) 

(350) 

-220 

(-360) 

(-30) 
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Tablo 4.16. WORC- duygular ölçüm sonuçlarına göre grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırmalar 

 

t: Bağımlı/bağımsız gruplarda t test  
*p<0,05 

 

4.3.6.6.  WORC- toplam puan ölçüm sonuçları 

Katılımcıların WORC- toplam puan ölçüm sonuçları T.Ö ve T.S incelendiğinde 

her iki gruptaki hastaların T.S yaşam kalitelerinin arttığı gözlendi (p<0,05). Gruplar arası 

karşılaştırmada ise KT+KS grubunun yaşam kalitesinde daha fazla iyileşme görüldü 

(p<0,05). Katılımcıların WORC- toplam puan ölçüm sonuçları Tablo 4.17.’de 

sunulmaktadır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Grup içi karşılaştırma Gruplar arası fark 

karşılaştırma 

 Tedavi 

öncesi 

Tedavi 

sonrası 

Grup içi 

Fark 

t p t p 

KT 

Grubu 

X 

(±SS) 

175,56 

(±96,66) 

105,56 

(±92,69) 

-70 

(±62,87) 

 

 

t= -4,724 

 

 

<0,001* 

 

 

 

 

t= 1,825 

 

 

 

0,077 

 

Med 

(Min) 

(max) 

185 

(0) 

(300) 

90 

(0) 

(300) 

-55 

(-240) 

(10) 

 

KT+KS 

Grubu 

X 

(±SS) 

193,33 

(±88,52) 

75 

(±68,45) 

-118,33 

(±93,13) 

 

 

t= -5,391 

 

 

p<0.001* Med 

(min) 

(max) 

185 

(10) 

(300) 

65 

(0) 

(210) 

-140 

(-240) 

(130) 
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Tablo 4.17. WORC-toplam puan ölçüm sonuçlarına göre grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırmalar 

t: Bağımlı/bağımsız gruplarda t test, Z: Wilcoxon test 

*p<0,05 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Grup içi karşılaştırma Gruplar arası fark 

karşılaştırma 

 Tedavi 

öncesi 

Tedavi 

sonrası 

Grup içi 

Fark 

t/Z p t p 

KT 

Grubu 

X 

(±SS) 

1258,33 

(±396,09) 

745,56 

(±458,40) 

-512,78 

(±375,01) 

 

 

t= -5,801 

 

 

<0,001* 

 

 

 

 

t= 3,272 

 

 

 

0,002* 

 

Med 

(Min) 

(max) 

1340 

(500) 

(1990) 

675 

(220) 

(1880) 

-465 

(-1480) 

(-10) 

 

KT+KS 

Grubu 

X 

(±SS) 

1455,28 

(±292,85) 

504,44 

(±341,51) 

-950,83 

(±426,64) 

 

 

Z= -3,724 

 

 

<0,001* 

 

 

Med 

(min) 

(max) 

1495 

(810) 

(1920) 

380 

50 

(1340) 

-985 

(-1610) 

(-105) 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamızın sonucunda hem konservatif tedavi hem de konservatif tedaviye ek 

olarak uygulanan kor stabilizasyon egzersizlerinin omuz fonksiyonelliği, ağrı, 

propriyosepsiyon ve hastalığa özgü yaşam kalitesi üzerinde etkili olduğu belirlendi. Buna 

göre KT ve KT+KS grubunda uygulanan tedavi protokolü HÖFS, McGill toplam puan, 

DASH, WORC, Lİ-ATT fleksiyon ve abduksiyon parametrelerinde etkilidir. Bu sonuçlar 

literatürde belirtilen sonuçlarla uyumlu görünmektedir (9,11,148,149). Bunun yanı sıra 

kor stabilizasyon egzersizleri hastaya özgü omuz fonksiyonelliği, ağrı ve hastalığa özgü 

yaşam kalitesi üzerinde daha etkilidir. 

 

5.1.  Demografik Bilgiler  

Literatürde RK yırtıklarının sıklıkla 40 yaşın üzerindeki bireylerde görüldüğü 

belirtilmektedir (58). Çalışmamızdaki katılımcılar da literatürle benzer şekilde ağırlıklı 

olarak 50 yaş ve üstü bireylerden oluşmaktadır. Bu çalışmada omuz problemine bağlı 

olarak hastalar tarafından bildirilen en çok zorlanılan aktivitelerin baş üstü aktiviteler 

olduğu belirtildi. Bununla birlikte katılımcı dağılımımız ağırlıklı olarak kadın hastalardan 

oluştuğu için ev işlerinde zorlanma sıklıkla belirtildi.  

RK yırtıklarının tedavisinde konservatif yöntemlerin sıklıkla tercih edildiği 

görülmektedir. Böylece ağrı, EHA kısıtlılığı, kas kuvveti ve omuz fonksiyonlarının 

arttırılması, yaşam kalitesinde iyileşme gibi geniş amaçlar gözetildiği belirtilmektedir 

(148). Bununla birlikte üst ekstremite ile kor stabilizasyon ilişkisini inceleyen çalışmalar 

kor stabilizasyon egzersizlerinin üst ekstremite performans ve stabilitesi gibi 

parametrelere etkisinin olduğunu belirtmektedir (9,11,149). Buna dayanarak 

çalışmamızda konservatif tedavi ve konservatif tedaviye ek olarak uygulanan kor 

stabilizasyon egzersizleri olmak üzere iki grup yer almaktadır.  

Çalışmamızda kor stabilizasyon egzersizlerinin omzun stabilitesinde artışa ek 

olarak LP ve GH eklem arasında olduğu belirtilen anterior ve posterior oblik askı 

aracılığıyla gerçekleşen kuvvet iletimi üzerinde etkisinin olabileceği düşünülmektedir.  

 

5.2.  Vücut İşlevleri 

5.2.1. Ağrı 

RK yırtığı olan hastalarda en sık görülen semptomlarından biri ağrı artışıdır (150). 
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Ağrı ile birlikte bireylerde postural stabilite ve denge parametrelerinin de olumsuz 

etkilendiği belirtilmektedir (7). Literatürde konservatif tedavilerin RK yırtığı tanılı 

hastaların ağrısı üzerinde etkili olduğu (151) vurgulanmıştır. 2020 yılında yapılan bir 

çalışmada ise omuz sıkışma sendromu olan hastalarda kor stabilizasyon egzersizlerinin 

ağrıyı azaltmada etkili olduğu belirtilmiştir (18). Yine aynı çalışmada kor stabilizasyon 

egzersizlerinin ağrı ölçümü açısından diğer konservatif tedavi araçlarından farklı 

olmadığı belirtilmiştir (18). Bizim çalışmamızda kor egzersizleri hem T.Ö-T.S 

değerlerine göre hem de diğer gruba göre McGill ağrı parametresinde etkililik sağladı. 

Kor egzersizlerinin kinetik zincir etkisi ile vücudun distal bölgesine de iyi gelmesinden 

dolayı etkili olduğu görüşündeyiz. Kor kaslarının fonksiyonelliği ile ağrının şiddeti 

arasındaki ilişkinin negatif yönlü olduğunu düşünmekteyiz.  

Omuz kas güçlendirme egzersizleri, özellikle omuz rehabilitasyonunun erken 

döneminde ağrılıdır (10). Ağrısı olan hastalarda omuz kuşağı güçlendirme egzersizlerine 

alternatif olarak tedavinin erken dönemlerinde kor egzersizlerinin uygulanması bu 

hastalar için daha uygun olabilir.   

5.2.2.  Uyku 

Literatürde RK yırtığı olan hastalarda uyku kalitesinde azalma ve geceleri ağrının 

artışı gibi semptomların görüldüğü belirtilmiştir (152,153). 2018 yılında Khazzam ve 

arkadaşları yaptıkları bir çalışmada, RK lezyonu olan hastalarda uyku kalitesi ile ilgili bir 

ilişki olabileceğine dair yeterli kanıta ulaşamamışlardır (154). 2020 yılında yapılan bir 

başka çalışmada ise RK yırtığının uykuyu olumsuz etkileyebileceği vurgulanmıştır (155). 

Bu çalışmalarda ve bizim çalışmamızda uyku kalitesinin değerlendirilmesinde PUKİ 

kullanılmıştır. Bununla birlikte uyku kalitesi yaş, cinsiyet, meslek, yaşam biçimi, ek 

hastalık ve kullanılan ilaçlar gibi pek çok faktörden etkilenebildiği için (131,156) objektif 

bir şekilde değerlendirebilmenin zor olduğu görüşündeyiz. Çalışmamızda gruplardaki 

müdahale sonrasında uyku kalitesinin değişmemesinin sebebi bu tür faktörlerden 

kaynaklanıyor olabilir. RK yırtığı olan hastalarda kor egzersizlerinin uyku kalitesine 

etkisinin araştırılabilmesi için çok boyutlu ve daha uzun süreli çalışmalara ihtiyaç olduğu 

görüşündeyiz. Daha geniş parametrelerin de ele alınarak uyku ölçeklerinin kullanıldığı 

çalışmaların yapılması literatüre önemli katkılar sağlayabilir.  
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5.2.3.  Propriyosepsiyon 

GH eklemdeki kaslar, ligamentler, negatif basınç gibi dinamik ve statik 

stabilizasyondan sorumlu yapılarla birlikte omuz ekleminin propriyoseptif özellikleri de 

bu stabilizasyona önemli katkılar sunmaktadır (157,158). Yapılan çalışmalarda omuz 

stabilizasyonu ile omuz propriyosepsiyonu arasında pozitif yönlü bir korelasyon olduğu 

belirtilmiştir (159–161). Yapılan bir çalışmada kor stabilizasyon egzersizlerinin omuz 

ekleminde mekanoreseptörlerin aktivasyonunu arttırdığı ve bu sayede propriyosepsiyonu 

da olumlu etkilediği belirtilmiştir (162).  

Literatürde günlük yaşamda omuz hareketlerinin en sık kullanıldığı açıların 0-90º 

aralığı olduğunun belirtilmesi sebebiyle (163,164) çalışmamızda omuz fleksiyon ve 

abduksiyon için Lİ-ATT uygulanırken 90º esas alındı. Çalışmamızda Lİ-ATT ölçümleri 

her iki grupta da olumlu etkilenirken KT+KS grubu hastalarındaki etkililik ile diğer 

gruptaki hastaların oranları benzerdi. Ölçümlerde hastaların yorgunluk düzeylerinden 

dolayı fark çıkmamış olabilir.Daha uzun süreli çalışmalarda farklı sonuçlar elde edilebilir. 

Ayrıca izokinetik ve robotik sistemler kullanılarak daha hassas değerlendirmelerin 

yapıldığı çalışmalar literatüre katkı sağlayabilir.  

 

5.3.  Aktivite ve Katılım 

5.3.1. Fonksiyonellik 

Literatürde RK yırtığı olan hastaların günlük yaşam aktivitelerine dair 

fonksiyonellik düzeylerinde azalma olduğu belirlenmiştir (165,166). Çalışmamızda genel 

üst ekstremite fonksiyonelliği değerlendirilmesi amacıyla DASH, bireye özgü 

fonksiyonellik için ise HÖFS kullanıldı. Grup içi karşılaştırmaların her iki grup için de 

etkili bulunması, söz konusu müdahalelerin fonksiyonellik üzerinde olumlu etkiye sahip 

olduğunu göstermektedir. Bu sonuçlar, RK yırtığı tanısı almış olan hastalarda konservatif 

tedavi veya kor stabilizasyon müdahaleleri uygulanmasının günlük yaşam aktivitelerine 

dair fonksiyonlarda iyileşmelere katkı sağlayabileceğini göstermektedir. Bununla birlikte 

DASH ölçüm sonuçlarına göre gruplar arası fark bulunmazken HÖFS sonuçları 

incelendiğinde gruplar arası fark bulunmuştur (11,149,151). Bu sonucun, DASH’ın 

doğrudan omuz eklemine yönelik olmayıp üst ekstremite fonksiyonlarını 

değerlendirmeye yönelik daha kapsamlı ve genel ölçüm aracı olmasından, HÖFS’ün ise 

doğrudan hastaya özgü durumları ele alan objektif bir ölçüm aracı olmasından 

kaynaklanıyor olabileceği görüşündeyiz. 
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Omuz kompleksi, fonksiyonel bir birim olarak gövdeye göre üst ekstremitenin 

hareketini sağlar. Dolayısıyla yapıların hepsinin birbirleriyle ilişkisi bulunmaktadır. Bu 

sistemin koordinasyonunda bozulma durumunda ise omuz bölgesinde ağrı ve fonksiyonel 

kısıtlılık görülmektedir (167). 2014 yılında yapılan bir çalışmada omuz sıkışma sendromu 

olan bireylerin katılıma dair kısıtlılıklarının önemli oranda olduğu belirtilmiştir (168). 

Benzer şekilde çalışmalarda ağrı ve hareket kısıtlılığının ev ve iş yeri gibi farklı 

ortamlardaki fonksiyonelliği olumsuz etkilediği de belirtilmektedir (169). 

 Kor kasları ekstremite fonksiyonu ve kuvvet aktarımı için stabil bir temel 

sağlamaktan sorumludur. Dolayısıyla kor kaslarının geliştirilmesine yönelik öneriler 

bulunmaktadır (11). Bu çalışmada da KT+KS grubunda müdahalenin kor stabilizasyon 

egzersizleri ile desteklenmiş olmasının; kinetik zincirle kuvvet aktarımı ve omuz 

ekleminde stabilite sağlayarak fonksiyonellikte daha fazla artışa, HÖFS ölçüm sonuçları 

açısından da kazanımların artışına katkı sağladığı görüşündeyiz. Söz konusu gruplar arası 

farkın da bu durumdan kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz.    

5.3.2. Yaşam kalitesi 

Literatürde RK yırtıklarının ağrı artışı, omuz fonksiyonelliği ve kas gücünde 

azalma gibi pek çok sebeple yaşam kalitesinde azalmaya neden olduğu belirtilmektedir 

(170,171). Özellikle yırtığın olduğu tarafla dominant ekstremitenin aynı tarafta olduğu 

durumlarda hastaların günlük yaşam aktivitelerinin yanı sıra meslek hayatı, eğlence, spor 

gibi aktivite ve katılım tablosu da etkilenebilir. 

 Bu durum genel yaşam kalitesinde de azalmaya neden olmaktadır (171,172). Bu 

nedenle yırtığa dair klinik sonuçların daha net anlaşılması için fiziksel, sosyal ve 

psikolojik faktörler dikkate alınmalıdır (173,174). RK yırtığı olan hastaların yaşadığı ağrı, 

fonksiyonel kısıtlılık gibi olumsuz durumlar ile yaşam kalitesindeki azalmanın hastaların 

aktivite ve katılımını önemli oranda azalttığı görüşündeyiz. Bunun yanı sıra meslek, 

bireysel sorumluluklar gibi faktörler aktivite ve katılım performansında farklılığa sebep 

olabilir (175). Bu durum birey merkezli değerlendirme ve müdahale açısından da önem 

taşır (176). Değerlendirmede hastalığa özgü araçların kullanılması değişime daha fazla 

hassasiyet sağlamaktadır (177). Bununla birlikte, literatür incelendiğinde RK yırtığı olan 

hastaların yaşam kalitesini değerlendirirken Dünya Sağlık Örgütü tarafından tanımlanan 

çerçevenin bütünüyle ele alınması amacıyla WORC kullanılmasının önerildiği 

görülmektedir. Ayrıca Short Form-36 (SF-36), DASH ve Basit Omuz Testi (BOT/Simple 

Shoulder Test-SST) ile kıyaslandığında WORC’un RK yırtıklarında iyileşme oranlarını 
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daha yüksek başarıyla tespit edilmesine imkan sağladığı belirtilmektedir (178,179). 

Çalışmamızda hastalığa özgü yaşam kalitesi değerlendirmesi için çok çeşitli alt alanları 

bünyesinde barındıran WORC kullanıldı. Elde edilen sonuçlara göre kor egzersizlerinin 

WORC ölçüm sonuçlarında etkili bulunması, tedavi ile hastalığa özgü fonksiyonellikte 

artış olmasından ve ağrı parametresinde azalma olmasından kaynaklanıyor olabilir. Bu 

faktörlerin ilişkili olarak yaşam kalitesinde iyileşme sağladığı görüşündeyiz.  

 

Çalışmanın limitasyonları 

Bu tez çalışmasında uygulanan tedavi protokollerinin yalnızca 6 haftalık süredeki 

etkileri incelendi.  

Başlangıç ölçümleri dikkate alındığında WORC-fiziksel belirtiler ölçümünün 

tedavi öncesinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklı olduğu 

görüldü. Bu durum randomizasyonun sonucu olarak ortaya çıkmış olduğu için kontrolü 

mümkün olmadı.    

Bu tez çalışmasında örneklem büyüklüğü açısından sınıflama yapılmaksızın RK 

yırtığı tanılı hastalar gruplara dahil edildi. Yırtık sınıflaması da göz önüne alınarak 

yapılacak çalışmalar literatüre katkı sağlayabilir.  

Çalışmamızın sonuçlarından yola çıkarak rotator kılıf yırtığı olan hastalarda kor 

stabilizasyon egzersizlerinin vücut işlevleri, aktivite ve katılım üzerine olumlu etkileri 

olduğu görüldü. Hipotezlerimiz doğrulandı. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

RK yırtığı olan hastalarda konservatif tedaviye ek olarak uygulanan kor 

stabilizasyon egzersizlerinin aktivite ve katılıma etkisinin araştırılmasına yönelik 

yürütülen çalışmamızın sonucunda hem konservatif tedavinin hem ek olarak uygulanan 

kor stabilizasyon egzersizlerinin aynı ölçüm sonuçlarında etkili olduğu görüldü.  

Kor stabilizasyon egzersizleri fonksiyonellik, ağrı ve yaşam kalitesinde daha etkili 

bulunmuştur; dolayısıyla bu parametrelerdeki olumlu değişim bireylerin vücut işlevlerini, 

aktivite düzeylerini ve katılımlarını arttırmıştır.  

RK yırtığı olan hastalarda kor stabilizasyon egzersizlerinin ağrılı dönemde   tedavi 

programına eklenmesi önerilmektedir. Ağrının çok olduğu hastalarda kor stabilizasyon 

egzersizleri hem omuza yük oluşturmadan ve ağrıyı arttırmadan uygulanabilir hem de 

ağrının azalmasına yardımcı olabilir. 

RK yırtığı olan hastalarda müdahale programı oluşturulurken kinetik zincir 

sisteminin de göz önüne alınması önerilmektedir.  Omuz müdahalesine kor stabilizasyon 

egzersizlerinin dahil edilmesi sayesinde özellikle bireye özgü olarak değişen 

parametrelerde daha önemli kazanımlar elde edilebilir. Bununla birlikte bireylerin içinde 

bulunduğu tablo, yaş, etkilenim derecesi, kişisel özellikler gibi pek çok faktörden 

etkilenebilir. Bu kapsamda değerlendirme parametrelerinin bireye özgü ele alınması 

önerilmektedir. Tüm bu özelliklere göre bireyin günlük yaşam aktivitelerinde 

fonksiyonelliği ve yaşam kalitesi gibi değerlendirmeler aktivite ve katılım için büyük 

önem taşır. Dolayısıyla değerlendirme ve müdahale yalnızca bozukluk temelli değil ICF 

çerçevesinde düşünülerek daha genel biçimde ele alınmalıdır.   

Farklı omuz patolojilerine sahip hastalarda kor stabilizasyonunun   vücut işlevleri, 

aktivite ve katılıma ait diğer alt bileşenler üzerindeki etkisi araştıran çalışmaların 

yapılması önerilmektedir. 

Çalışmamızda tüm parametrelerde etkililik yönünden istatistiksel olarak farklılık 

saptanmamış olması örneklem büyüklüğü, ulaşılan kitlenin kişisel özellikleri gibi farklı 

faktörlerden kaynaklanmış olabilir. Bu bakımdan ileri çalışmaların yapılması 

önerilmektedir.       
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8. EKLER 

 

Ek 1: Veri toplama araçları 
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