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Donuk omuz tedavisinde ayna terapisinin etkinliğinin incelenmesi 

 

Öğrencinin Adı: Ömer HEKİM 

Danışmanı: Doç. Dr. Tuğba KURU ÇOLAK 

Anabilim Dalı: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

 

 

ÖZET 

Amaç: Bu çalışma donuk omuz tanılı hastalarda ayna terapisinin ve görsel geri 

bildirim ile yapılan tedavinin geleneksel fizyoterapiyle karşılaştırılması amacıyla 

planlandı. 

Gereç ve Yöntem: Araştırmaya donuk omuz tanısı almış 30 kişi dahil edildi ve ayna 

terapisi, görsel geribildirim ve kontrol olmak üzere üç gruba ayrıldı ve 15 seans 

tedavi uygulandı. Değerlendirmeler tedavi öncesi, tedavi sonrası ve tedaviden 4 hafta 

sonra yapıldı. Ayna grubuna tedavi sonunda etkilenmiş ekstremiteleri ayna arkasında 

kalarak, görsel geribildirim grubuna ayna karşısında her iki ekstremitesini görerek, 

kontrol grubuna ayna olmayan ortamda bilateral simetrik egzersizler yaptırıldı. 

Hastaların ağrı şiddeti Visuel Analog Skala (VAS) ile, propriosepsiyon ölçümü 

gonyometre ile, fonksiyonel durumları “Omuz Ağrı ve Disabilite İndeksi” ve 

“Modifiye Constant Skoru” ile değerlendirildi. Çalışma verilerinin analizinde SPSS 

Version 23.0 istatistik programı kullanıldı.  

Bulgular: Ağrı şiddetindeki tedavi öncesi ile tedavi sonrası değişimde geribildirim 

grubu diğer gruplara göre üstünlük sağladı (p=0,044). Omuz ağrı ve disabilite indeksi 

skorlarındaki tedavi öncesi ile tedaviden 4 hafta sonraki değişimde görsel 

geribildirim grubu kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı bir gelişme 

gösterdi (p=0,003). Modifiye Constant skorunda (p=0,533) ve propriosepsiyon 

ölçümünde (p=0,204) değişim ortalamalarında gruplar arasında anlamlı bir farklılık 

yoktu. 

Sonuçlar: Ayna karşısında etkilenmiş ekstremiteyi görerek yapılan egzersizlerin 

donuk omuzlu hastalarda ağrı şiddeti ve özürlülük skorlarında ayna terapisi ve 

kontrol grubuna göre daha etkili olduğu belirlendi. 

Anahtar Sözcükler: Donuk omuz, görsel geribildirim, propriosepsiyon, ağrı şiddeti, 

omuz ağrısı. 
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Examination of the effectiveness of mirror therapy in the treatment of frozen 

shoulder 

 

Student’s Name: Ömer HEKİM 

Supervisor: Assoc. Prof. Tuğba KURU ÇOLAK 

Department: Physiotherapy and Rehabilitation 

ABSTRACT 

Aim of the study: This study was designed to compare mirror therapy, visual 

feedback treatment and the control group with frozen shoulder patients. 

 

Materials and Methods: Thirty patients, divided in three groups as mirror therapy, 

visual feedback and control, diagnosed with frozen shoulder were included in the 

study for 15 sessions of treatment. Evaluations were made before, after and 4 weeks 

after treatment. After each session, mirror therapy group patients exercised while 

their affected limbs behind mirror, visual feedback group patients exercised while 

seeing both extremities in the mirror and control group patients exercised without 

mirror. Pain severity was evaluated with the “Visual Analogue Scale”, proprioception 

was measured with a goniometer, and functional status was evaluated with “Shoulder 

Pain and Disability Index” and “Modified Constant Score”. 

Results: Visual feedback group had significantly superiority in pain score differences 

obtained between before and after treatment (p=0,044). Visual feedback group 

showed statistically significant improvement in shoulder pain and disability index 

scores before and 4 weeks after treatment (p = 0.003). There was no significant 

difference between the groups in terms of modified constant score (0.533) and 

proprioception measurement (p = 0.204). SPSS v23.0 was used for statistical 

analysis. 

Conclusion: It was determined that the exercises performed by seeing the affected 

extremity in the mirror were more effective than mirror therapy and control group in 

terms of pain severity and disability. 

Keywords: Frozen Shoulder, visual feedback, proprioception, pain insensitivity, 

shoulder pain. 

https://tureng.com/tr/turkce-ingilizce/materials%20and%20methods
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

 

Omuz kavşağı, oldukça geniş bir hareket arkına sahip olup sagital, vertikal ve 

transvers düzlemlerde hareket edebilen, gövde ile üst ekstremite arasında bağlantıyı 

sağlayan oldukça dinamik bir yapıdır. Omuz kavşağı bu dinamik yapısı sebebiyle 

yumuşak doku patolojilerinin sık görüldüğü bir eklemdir. Bu patolojilerin içinde en 

sık rastlanılanlardan birisi adeziv kapsülit ya da donuk omuzdur (DO). DO 100 yılı 

aşkın süredir literatürde farklı isimler ve küçükte olsa bazı farklılıklarla 

tanımlanmıştır. En çok kabül gören tanımlama 1945 yılında Neviaser tarafından 

yapılmıştır. İlk olarak kapsül ve sinovyumda inflamasyon görülüp, onu takiben 

özellikle aksillar kıvrımda ve kapsülün humerusun anatomik boynuna yapışma 

yerlerinde yapışıklık formasyonları görülmesi şeklinde tanımlanan, omuz ekleminde 

ağrı ve hareket kısıtlılıklarıyla karakterize bir hastalık tablosudur (Neviaser, 1945; 

Neviaser, 1987). 

  

         DO’un görülme sıklığının %2-5 civarında olduğu ve 40-65 yaş aralığında, 

kadınlarda ve daha önce karşı omuz ekleminde DO tanısı almış olanlarda görülme 

ihtimalinin daha fazla olduğu düşünülmektedir (Kelley ve ark., 2013). DO’un 

etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte omuz ekleminde mevcut sinovitin 

stimülasyonu sonucu TGF-β, PDGF, TNF-α gibi büyüme faktörlerinin anormal 

salınımı ile fibrozisin tetiklendiği öne sürülmüştür (Rodeo ve Hannafin, 1997). 

Diabetes mellitus (DM) hastalarında, tiroid bozukluklarında, Dupuytren kontraktürü 

olan hastalarda, otoimmün hastalığı bulunanlarda, meme kanseri tedavisi almış 

hastalarda, serebrovasküler hastalarında, miyokard enfarktüsü geçirmiş hastalarda 

adeziv kapsülit gelişme ihtimali daha fazladır (Neviaser ve Hannafin, 2010; Bulgen 

ve Binder, 1982; Massoud ve Pearse, 2002; Ryu ve ark., 2006). Aynı zamanda 

DO’un kompleks bölgesel ağrı sendromunun (KBAS) bir komponenti olduğu ya da 

ikisinin de algodistrofinin birer komponenti olduğu ileri sürülmüştür (Giannotti ve 

ark., 2016). Genel kabul görüldüğü üzere primer ve sekonder olmak üzere iki tipe 

ayrılmıştır. Primer DO idiopatiktir. Sekonder DO ise yukarıda bahsedilen hastalıkları 

müteakiben yahut daha önce geçirilmiş bir omuz patolojisi sonrası görülebilmektedir 

(Neviaser ve Hannafin, 2010). 
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          Ayna terapisi, Ramachandran ve Rogers tarafından 1996 yılında ampute 

ekstremitede oluşan fantom ağrısının tedavisi için geliştirilmiştir. Ayna terapi 

yönteminde kişinin ayna yardımıyla sağlam taraf hareketlerinden faydalanarak ağrılı 

veya hareket kısıtlılığı olan bölge için normal algı geliştirmesi hedeflenmektedir 

(Ramachandran ve Altschuler, 2009). Bu yöntem özellikle fantom ağrısının 

tedavisinde, periferik sinir yaralanmaları sonrasında, duyu ve motor kayıpların 

rehabilitasyonunda, inme rehabilitasyonunda, KBAS’nda kullanılmaktadır. Son 

yıllarda özellikle kronik ağrılar üzerinde çalışmalar oldukça artmıştır (Moseley ve 

Flor, 2012; Lugo ve ark., 2002). Louw ve ark.‘larının 2017 yılında yaptığı çalışmada 

omuz ağrısı ve hareket kısıtlılığı olan 69 kişide 1 seans uygulanan ayna terapisi 

sonrasında ağrı şiddeti, ağrı katastrofisi ve hareket korkusunda  ve fleksiyon hareket 

açısında anlamlı gelişme bulmuşlardır (Louw ve ark., 2017). Üst ekstremitede ayna 

terapisinin, amputelerde, inmeli hastalarda ve KBAS olan hastalarda etkili olduğunu 

gösterilmiştir (Ezendam, 2009). Başkaya ve ark.’larının 2014 yılında yaptığı 

çalışmada DO’lu hastalarda ayna terapisi alan hastaların ağrı, fonksiyon, hareket 

açıklığı ve yaşam kalitesi üzerine ayna terapisi almayan hastalara göre daha iyi 

sonuçları olduğunu göstermişlerdir (Baskaya ve ark., 2014). 

  

         Bu tez çalışmasında, literatürde yer alan bu verilerden yola çıkarak hayat 

kalitesi kötü yönde etkilenen DO’lu hastalarda geleneksel fizyoterapi programına ek 

olarak uygulanan ayna terapisinin etkinliğinin kontrollü ve görsel geri bildirim ile 

karşılaştırarak incelenmesi amaçlanmaktadır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Omuz Kavşağı Anatomisi  

 

 İnsan atalarımız iki ayak üzerinde durmaya başladığında omuz kavşağı da 

ayakta durma pozisyonunun gerekliliklerini yerine getirebilmek ve omuz 

kavşağındaki doku gerilimini engellemek için evrimleşmiştir. Ağırlık taşımak için 

gerekli olan doğal kemik eklem uyumu üst ekstremitede daha büyük hareket açıklığı 

sağlayabilmek adına feda edilmiştir (O’Brien ve ark., 2016). Azalan kemik eklem 

uyumu üst ekstremitede hareket açıklığına fayda sağlamıştır ancak bazı problemleri 

de beraberinde getirmiştir. 

 

 Omuz kavşağı, glenohumeral (GHE), akromioklavikular, sternoklavikular ve 

skapulotorasik eklemlerden oluşan oldukça mobil ve dinamik bir eklemdir. Omuz 

kavşağının üç boyutlu hareketi sayesinde elin vücudun her bölgesine ulaşabilmesi 

sağlanmaktadır (Demirhan, 1993; O’Brien ve ark., 2016) (Şekil 2-1).  

 

 

Şekil 2-1: Omuz kavşağı ve eklemleri (Demirhan, 1993) 

1. Sternoklavikular eklem 

2. Akromioklavikular eklem 

3. Glenohumeral eklem 

4. Skapulotorasik eklem 
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2.1.1. Omuz kavşağında bulunan kemik yapılar 

2.1.1.1. Klavikula 

 

 Klavikula omuz kavşağının ön kısmını oluşturur. Medialden manubrium 

sterni ve lateralden skapulanın akromionu ile eklem yapar. Çift kıvrımlı bir yapısı 

olup ⅔ sternal kısmı konveks yapıdayken ⅓ skapular kısmı konkavdır. Medial kısım 

silindirik ya da prizmatik bir formdayken lateral kısım düz bir yapıdadır. 

Klavikulanın lateral kısmının aşağıya bakma derecesiyle lateral kısımdaki 

konkavitenin yarıçapı arasında ters orantı bulunmaktadır (Jobe ve ark., 2016). 

 

 Klavikulanın lateral posterosuperior yüzünde trapezius kasının ve orta 

kısmının inferior yüzünde subklavius kasının insersiyosu bulunmaktadır. Bunların 

yanı sıra dört kasın da origosu klavikulada bulunmaktadır. Deltoid kasının origosu 

lateral kıvrımın iç yüzeyinde, pektoralis major kasının origosu medial kısmın anterior 

yüzeyinde, sternokleiodmastoideum (SKM) kasının origosu orta ⅓’lük kısmın 

posterior yüzeyinde ve sternohyoid kasının origosu ise SKM kasının origosunun 

hemen medialinde bulunmaktadır (Jobe ve ark., 2016). 

 

 Klavikulanın medial yüzeyinde kostaklavikular ligamanların, lateral kısmın 

sonunda konoid ligamanın ve lateral kıvrımın posteriorunda trapezoid ligamanın 

yapışma yeri bulunmaktadır (Giacomo, 2010). 

 

 Fonksiyonel olarak klavikulanın en önemli görevleri subklavien arter, 

subklavien ven ve brakiyal pleksus için anteriordan koruma sağlamak ve kasların 

yapışması için yüzey oluşturmaktır. Klavikulanın cerrahi olarak çıkarılmasıyla 

sadece baş üzerinde olan ağır aktiviteler kısıtlanmaktadır (Lewis, 2008). Ayrıca 

konjenital olarak klavikulası olmayan kişilerin omuz fonksiyonları göreceli olarak 

iyidir (Taylor, 1945). Bundan dolayı yapı olarak omuz fonksiyonlarında görevi daha 

az önemlidir (Park ve Lee, 2016). 
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2.1.1.2. Skapula 

 Toraksın posterolateral kısmında, 2. ve 7. kostaların hizasında yerleşmiş, 

yassı, ince, üçgen biçimli bir kemiktir. Güçlü kasların yapıştığı süperior, inferior 

açıları ve lateral sınırı daha kalındır. Gövde kısmı daha inceyken, korakoid çıkıntı, 

spina skapula, akromion ve glenoid kısımları daha kalındır. Skapula koronal planda 

öne doğru 30-45°’lik bir açılanma yapar (Jobe, 2016). 

 

 Spina skapula, supraspinatus ve infraspinatus kaslarının arasında bulunur ve 

bu kasların origolarının bulunduğu supraspinatus ve infraspinatus çukurlarını ayırır. 

Spina skapulada trapezius kasının insersiyosunun bir kısmı ve deltoid kasının 

posterior liflerinin origosunun bir kısmı bulunmaktadır (Glenn, 2000). 

 

 Akromion, deltoid kası için kaldıraç kolu olarak görev yapar ve klavikula ile 

eklem yapar. Korakoid çıkıntı ile birlikte üst çatısını oluşturduğu korakoakromiyal 

arkı meydana getirir. Akromionun şeklindeki varyasyonlar rotator manşet kaslarına 

baskı yaparak impingement sendromuna yol açabilir. Akromionun superior yüzeyine 

ve lateral sınırına deltoid kas liflerinin bir kısmı, medial sınırına ise trapezius kas 

liflerinin bir kısmı yapışır. Tepesine ise korakoakromial ligaman yapışır (Frank ve 

ark., 2013). 

 

 Korakoid çıkıntı, biseps kası kısa başının ve korakobrakialis kasının 

origosunu, pektoralis minör kasının ise insersiyosunu üzerinde bulundurur. 

Korakoakromial, korakohumeral ve korakoklavikular ligamanların yapışma yeridir 

(Jobe, 2016). Biseps kasının primer destek noktasıdır (Halder ve ark., 2000). 

 

 Glenoid, akromionun hemen altında skapulanın kalınlaşmasıyla oluşur. 

Yüzeyi hafif konkav yapıdadır ve bu konkavitenin yarıçapı eklem yaptığı humerus 

başının yarıçapından daha büyüktür. Toplam yüzey alanı humerus başına göre 3-4 kat 

daha küçüktür. Glenoid yüzeyin skapular plana göre 4-12° retroversiyon açılanması 

vardır. Skapulanın koronal plana göre olan 30-45° anteversiyon açısı vardır. Bundan 

dolayı glenoid yüzeyin humerus başıyla olan eklemi retroversiyona meyillidir 

(Glenn, 2000; Frank ve ark., 2013). 
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2.1.1.3. Humerus 

 Üst ekstremitenin en uzun kemiğidir. Proksimal humerus; kaput humeri, 

lateralde tüberkülüm majus, frontalde tüberkülüm minus, tuberküller arasında 

bisepsin uzun başının geçtiği bisipital oluk ya da intertüberküler oluk, kollum 

anatomikum ve korpus humeriden oluşur (Jobe, 2016). 

 

 Kollum anatomikum daha iyi bir kanlanmaya sahiptir ve eklem kapsülü 

buraya yapışır. Tüberkülüm majus anatomik olarak yukarıdan aşağıya doğru 

supraspinatus, infraspinatus ve onların yaklaşık 2,5 cm altında teres minörün 

origosunun yapıştığı yerdir. Tüberkülüm minus ise subskapularis kasının 

insersiyosunun yapıştığı yerdir. Bisipital oluktan geçen biseps kasının uzun başının 

tendonu alt kısımlarında latissimus dorsi kasının tendonu ile sinovyal bir eklem 

yaparak latissimus dorsi kasının insersiyosunu oluşturur (Jobe, 2016).  

 

Korpus humerinin proksimalinde anterior kısmında pektoralis major kasının 

insersiyosu, lateralinde teres minör kasının insersiyosu ve triseps kasının lateral 

parçasının origosu, medial kısmında ise teres major ve korakobrakialis kaslarının 

insersiyosu bulunmaktadır. Korpus humerinin orta kısmının medialinde brakialis, 

pronator teres ve triseps kasının medial parçasının origosu bulunmaktadır. 

Anterolateral yüzeyinde ise deltoid tüberositas bulunur ve deltoid kasının insersiyosu 

buraya yapışır (Kadi ve ark., 2017). 

 

2.1.2. Omuz kavşağında bulunan eklemler ve ligamanlar 

2.1.2.1. Skapulotorasik eklem 

 

Skapulotorasik eklemde omuz kavşağının diğer eklemlerinden farklı olarak 

kapsül, kıkırdak yapı ya da sinovya bulunmaz. Bu eklem kaslar ve skapula ile toraks 

arasında bulunan kayma hareketine olanak sunan skapulotorasik bursadan oluşur 

(Frank, 2013; Gaskill, 2013). Bu eklemdeki kaslar üç katmandan oluşur. Yüzeyel 

katmanda spina skapulaya yapışan trapezius kası ve bazen skapulanın inferior açısına 
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yapışan latissimus dorsi kası bulunur. Orta katmanda levator skapula kası ve 

skapulanın medial sınırına yapışan romboid minör ve major kasları bulunur. Derin 

katmanda ise origosu 1. ve 8. kostaların lateralinde, insersiyosu ise skapulanın medial 

sınırında bulunan serratus anterior kası ve skapulanın anterior yüzeyini kaplayıp 

tuberkülüm majus ve minusa yapışan subskapularis kasından oluşur (Osias, 2018). 

 

Skapula çevresinde bir çok bursa bulunur. Yüzeyel katmanda skapulanın 

inferomedial açısı ile latissimus dorsi kasının yüzeyel lifleri arasında boyutları 1,9 x 

2,4 cm civarında olan “inferior angle bursa” bulunur. Orta katmanda skapulanın 

rotasyonu için pürüzsüz bir yüzey oluşturan, trapez kası ile spina skapula arasında 

uzanan 4,3 x 2,7 cm boyutlarında olan ”trapezial bursa” bulunur. Derin katmanda ise 

serratus anterior ile toraks arasında bulunan yaklaşık 9 x 7,4 cm boyutlarında 

“supraserratus bursa” ve serratus anterior ile subskapularis kasları arasında ortalama 

5 x 5 cm boyutlarında “infraserratus bursa” bulunur (Lazar ve ark., 2009).  

 

2.1.2.2. Akromioklavikular eklem 

 

Klavikulanın lateral sınırı ile akromionun medial sınırının oluşturduğu bir 

eklemdir. Ekleme binen aksiyel yük fazladır ve yüzey alanı oldukça küçüktür. 

Bundan dolayı eklemin stabilitesi kapsül, intraartiküler disk ve ligamanlarla sağlanır 

(Beim, 2000).  

 

İntraartiküler diskin işlevi tam olarak anlaşılamamıştır. Erken dejenerasyona 

uğrar; çoğunlukla 40 yaşından sonra kaybolur. Eklemin çevresini süperior, inferior, 

anterior ve posterior akraomioklavikular ligamanlar, konoid ve trapezoid ligaman 

sarar (Beim, 2000). Akromioklavikular eklemde hareket sadece bu ligamanların izin 

verdiği ölçüdedir (Glenn, 2000). 
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2.1.2.3. Sternoklavikular eklem 

 

Üst ekstremite ile aksiyel iskelet arasındaki tek gerçek eklemdir. Klavikulanın 

medial sonu ile sternumun süperiorunun arasında oluşan bir eklemdir. Sternumun 

üzerindeki eklem yüzeyi klavikulaya göre daha küçüktür. Stabilitesi çevredeki 

ligaman yapılarla desteklenir (Glenn, 2000). Klavikulanın proximal yüzeyi koronal 

düzlemde konveks ancak transvers düzlemde konkavdır. Eklem açısı 

anteromedialden posterolaterale doğrudur. İntraartiküler disk üstten 1. kostanın altına 

ve interklavikular ligamana yapışır (Jobe, 2016). 

 

Eklemin en büyük ligamanları posterior ve anterior sternoklavikular 

ligamanlardır. Posterior sternoklavikular ligaman klavikulanın lateral kısmının 

inferiora depresyonunu önleyen en önemli ligamandır. İnterklavikular ligaman 

klavikula boyunca uzar ve tekrar klavikulaya yapışır, sternuma bağlantısı vardır. 

Anterior ve posterior kostaklavikular ligamanlar 1. kaburgadan klavikulanın inferior 

yüzeyine yapışırlar. Anterior kostaklavikular ligaman laterale, posterior 

kostaklavikular ligaman ise mediale olabilecek luksasyonları önler (Sewell ve ark., 

2013). 

 

Elevasyon ve depresyon hareketleri klavikula ve disk arasında olurken 

anteroposterior hareket ve rotasyon disk ile sternum arasında gerçekleşir (Sewell ve 

ark., 2013). Hareket açıları : 

- Elevasyon   : 30-35° 

- Anteroposterior  : 35° 

- Rotasyon  : 44-50° 

 

Sternoklavikular elevasyonun çoğunluğu omuz elevasyonunun 30-90° 

arasında gerçekleşir. Rotasyon ise 70-80° elevasyondan sonra meydana gelir. 

Sternoklavikular eklemdeki füzyon abduksiyonu 90°’de limitler (Jobe, 2016). 
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2.1.2.4. Glenohumeral eklem 

 

Konkav yapıdaki glenoid fossa ile konveks yapıdaki kaput humeri arasındaki 

eklemdir. Eklem yüzeyleri uyumsuzdur zira kaput humerinin yaklaşık %35’i glenoid 

fossanın kemik yüzeyi ile ilişkilidir. Ancak labrum sayesinde bu oran yaklaşık %75’e 

çıkar. Bu sayede mobilite artarken stabilite azalmaktadır (Lucas, 1973). Humerus 

başı superior, medial ve bir miktar retroversiyondadır, buna karşılık glenoid çukur 

superior, lateral ve bir miktar retroversiyondadır. Her iki eklem yüzeyininde 

retroversiyonda olması eklemin ön kısmında bir miktar kemik stabilitesi 

sağlamaktadır (De Vita, 2010).  

 

Glenohumeral eklemin stabilitesini sağlayan yapılar statik ve dinamik olarak 

ikiye ayrılır. Statik stabilitesi eklem kapsülü, korakohumeral ligaman, glenohumeral 

ligaman, korakoakromiyal ligaman tarafından sağlanırken dinamik stabilitesi başta 

rotator manşet kasları olmak üzere kaslar tarafından sağlanır (De Vita, 2010). 

 

GHE kapsülü glenoidin çeperi ile humerusun cerrahi boynuna yapışır ve 

oldukça esnektir. Glenoid ile humerus arasında yaklaşık 1 cm’lik bir distraksiyona 

izin verir. Yüzeyler arasında negatif basınç oluşturur. Bu sayede kaput humeri 

glenoid çukurun içerisinde kalır. GHE kapsülü anteriorda subskapular bursa olarak 

devam eder, inferiorda ise reses denilen cep şeklindeki yapıyı oluşturur (Kaput, 1987; 

Precerutti, 2010). 

GHE çevresinde birçok bursa bulunmaktadır. Subakromial bursa deltoid kası 

ile eklem kapsülü arasında, akromion ve korakoakromial ligamanın altında ve 

supraspinatus kasının üzerinde bulunur. Subskapular bursa ise subskapularis kasının 

tendonu ile skapulanın boynunun arasında bulunur (Greenfield, 2001). 

 

Kapsülün ön yüzünde üst, orta ve alt olmak üzere üç bölümden oluşan 

glenohumeral ligaman bulunur. Üst glenohumeral ligaman glenoid labrumdan 

humerus başına uzar ve biseps kasının uzun başını kaplar. Orta glenohumeral 

ligaman labrumun ortasından humerus başındaki inferior tuberositasa yapışır ve 

subskapularis kasının tendonunun altından geçer. Alt glenohumeral ligamanın ön 
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arka ve alt bantları vardır. Ön ve arka bant birbirine ters olarak stabiliteyi sağlar. 

Örneğin humeral abduksiyon ve eksternal rotasyon esnasında ön bant gerilip arka 

bant gevşerken humeral adduksiyon internal rotasyon esnasında arka bant gerilip ön 

bant gevşemektedir. Alt bant ise humeral başı alttan destekleyerek humerus başının 

aşağıya luksasyonlarını önlemektedir (Tovin, 2001). Korakohumeral ligaman ise 

korakoid çıkıntıdan humerusun büyük ve küçük tüberküllerine yapışır biseps kasının 

uzun başı için yol oluşturur (Precerutti, 2010; Jobe, 2016). 

 

Korakoakromial ark: 

 

 Rotator manşet tendonunun, subakromiyal bursanın ve biseps kasının uzun 

başının içinden geçtiği kanaldır. Akromion, korakoid çıkıntı ve aralarındaki 

korakoakromiyal ligaman korakoakromiyal arkın çatısını oluşturur. Oldukça kuvvetli 

bir bağ olup humerusun süperior yönde luksasyonlarını önlemektedir. 9-10 mm kadar 

genişliği olan bu kanal normalde dokuların rahatça kaymasına izin verirken hata payı 

oldukça düşüktür. Bu arkta küçük daralmalar bile bazı sorunlara yol açabilir 

(Petersson, 1984; Tovin, 2001). 

 

Şekil 2-2: Korakoakromiyal ark (Tovin, 2001) 
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2.1.3. Omuz kavşağında bulunan kaslar 

2.1.3.1. Skapulotorasik eklem kasları 

 

Serratus anterior kası: Origosu 1-8. kostaların süperior ve dış yüzeylerinden başlar 

(1.ve 2. kostadan birlikte gelir, 1. kostanın inferiorundan yapışır) ve kostalar boyunca 

uzanarak skapulanın medial sınırının ventral yüzeyine yapışır (Hislop, 2006). Temel 

olarak üç ana görevi vardır.  

- Serratus anteriorun üst liflerinden gelen parçasıyla trapezius kası 

birlikte çalışarak skapulanın rotasyonunu sağlar. 

- Serratus anteriorun orta lifleri ise skapular abduksiyonu sağlar. 

- Serratus anteriorun alt lifleri ise inferior skapulayı toraks duvarına 

doğru çeker ve skapulanın kanatlanmasını önler (De Vita, 2010). 

 

 İnnervasyonu ise uzun torasik sinirin C5-C6-C7 köklerinden sağlanır (Hislop, 

2006). 

 

Trapezius kası: Trapezius kası üst orta ve alt olmak üzere üç parçaya ayrılmıştır. Üst 

parçanın origosu oksiput, nuchae ligaman ve C7 vertebranın spinöz çıkıntılarına 

yapışır, insersiyosu ise klavikulanın posterolateral kısmına yapışır. Orta parçanın 

origosu T1-T5 vertebraların spinöz çıkıntıları ve supraspinöz ligamanlara yapışır, 

insersiyosu ise skapuladan akromionun medial kenarı ile spina skapula ve üst 

dudağın kesişimine yapışır. Alt parçanın origosu T6-T12 vertebraların spinöz 

çıkıntıları ve supraspinöz ligamanlara yapışır, insersiyosu ise skapulanın lateraline 

yapışır (Hislop, 2006; De Vita, 2010).  

- Üst ve alt parçalar birlikte skapulanın yukarı yönde rotasyonunu sağlar. 

- Üst lifleri skapula ve omuzun elevasyonunu, baş ekstansiyonunu, başın karşı 

tarafa rotasyonunu ve servikal ekstansiyonu sağlar. 

- Orta liflleri skapulaya adduksiyon hareketini yaptırır. 

- Alt lifleri skapular adduksiyon, depresyon ve yukarı rotasyon hareketini 

sağlar (Hislop, 2006). 
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 Motor innervasyonu 11. kafa çifti olan aksesuar sinirle sağlanır ancak duyusal 

innervasyonu servikal pleksusun C2-C3-C4 köklerinden de beslenir (Jobe, 2016). 

 

Pektoralis minör kası: Pektoralis minör kası hemen pektoralis majorun altında 

bulunur, origosunda daha geniş olup üçgen yapılı bir kastır. Origosu 3-4-5. kostalara 

yapışır, insersiyosu ise skapulada korakoid çıkıntının süperiomedialine yapışır 

(Hislop, 2006; De Vita, 2010). 

- Skapular protraksiyonu sağlar. 

- Zorlu inspirasyon sırasında kostaları eleve eder. 

 

 İnnervasyonu C5-T1 köklerinden gelen medial ve lateral pektoral sinirden 

sağlanır. 

 

Levator skapula kası: Origosu C1-C4 vertebraların transvers çıkıntıları ve posterior 

tüberküllerine yapışır, insersiyosu ise spina skapulanın vertebral sınırına yapışır.  

- Skapulayı eleve eder ve içe rotasyonunu sağlar. 

 

İnnervasyonu C3-C4 spinal sinirlerden sağlanır (Glenn, 2000). 

 

Romboid major kası: Origosu T2-T5 vertebraların spinöz çıkıntılarına ve 

supraspinöz ligamanlara yapışır, insersiyosu ise skapulanın medial sınırına yapışır. 

- Skapulayı adduksiyona ve aşağı rotasyona alır. 

- Skapulayı eleve eder. 

 

 İnnervasyonu C5 dorsal skapular sinirle sağlanır (Hislop, 2006). 

 

Romboid minör kası: Origosu C7-T1 vertebraların spinöz çıkıntıları ve nuchae 

ligamana yapışır, insersiyosu ise spina skapulanın medial kenardaki köküne yapışır. 

- Romboid major ile aynı şekilde çalışır. 

 

 İnnervasyonu C5 dorsal skapular sinir ile sağlanır (Jobe, 2016). 
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Subklavius kası: Origosu 1. kosta ve kıkırdağından başlar, insersiyosu ise 

klavikulanın inferioruna yapışır. 

- Omuz depresyonuna yardım eder. 

- Klavikulayı deprese edip öne çekerek omuz hareketleri sırasında stabilize 

eder. 

 

 İnnervasyonu brakial pleksusun C5-C6 köklerinden sağlanır (Hislop, 2006; 

Jobe, 2016). 

2.1.3.2. Glenohumeral eklem kasları 

 

Deltoid kası: Ön arka ve orta olmak üzere üç parçadan oluşur, GHE kaslarının en 

büyüğüdür. Ön liflerin origosu klavikulanın lateral ⅓’üne, orta liflerin origosu 

akromionun lateral kenar ve süperior yüzeyine, arka liflerin origosu spina skapulaya 

yapışır, insersiyoları birleşerek humerusta deltoid tüberkülüne yapışır. 

- Omuz abduksiyonunu primer olarak orta lifler sağlar. Ancak ön ve arka lifler 

omuzu hareket sırasında uygun pozisyonda tutarak stabilize eder. 

- Omuzun fleksiyon ve iç rotasyonunu ön lifler sağlar. 

- Omuzun ekstansiyon ve dış rotasyonunu arka lifler sağlar. 

- Omuz horizontal abduksiyonu arka lifler sağlar. 

- Omuz horizontal adduksiyonu ön lifler sağlar.  

 

İnnervasyonu C5-C6 köklerinden aksiller sinir tarafından sağlanır (Hislop, 2006; 

Jobe, 2016). 

 

Teres major kası: Origosu skapulanın lateralinde inferior açının dorsal yüzüne yakın 

yapışır, insersiyosu ise humerusta bisipital oluğun medial dudağına yapışır. 

- Omuz iç rotasyonu, adduksiyonu ve ekstansiyonu eğer dirençli olarak 

yapılıyorsa aktifleşir (Hislop, 2006). 

 

 İnnervasyonu C5-C6 subskapular sinir tarafından sağlanır. 
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Korakobrakialis kası: Origosu çoğunlukla biseps kasının medial başıyla birlikte 

skapulada korakoid çıkıntının çatısına yapışır, insersiyosu ise humerusun şaftının 

ortasında anteromedial yüzüne yapışır. 

- Omuz fleksiyonu ve adduksiyonunda rol oynar. 

 

 İnnervasyonu C3-C7 muskulokutanöz sinir tarafından sağlanır (Hislop, 2006). 

 

Rotator manşet kasları: 

 

 Glenohumeral eklemin dinamik stabilizatörleridir. Supraspinatus, 

infraspinatus, teres minör ve subskapularisten oluşan bu kaslar, eklem kapsülü 

boyunca ilerleyerek eklem kapsülünün tuberkülüm majus ve minüse yapışma yerinde 

kapsül lifleri ile harmanlanırlar. Bu sayede kas kasılmaları sırasında eklemdeki 

sertliği değiştirmeye yarayan dinamik kapsüloligamantöz bir yapı oluştururlar 

(Cleland, 2005). 

 

 

Şekil 2-3: Rotator manşet kasları (Tovin, 2001) 

 

Supraspinatus kası: Origosu skapulada supraspinöz çukurun medialine yapışır ve 

tüm çukuru kaplar, insersiyosu ise humerusta tüberkülüm majusa yapışır ve eklem 

kapsülüne karışır. 

- Kaput humeriyi glenoid çukurda tutar. 

- Omuz abduksiyonunu sağlar. 
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- Omuzun eksternal rotasyonuna yardım eder. 

 

 İnnervasyonu C5-C6 supraskapular sinir tarafından sağlanır (Hislop, 2006). 

 

İnfraspinatus kası: Origosu skapulada infraspinöz çukurun medialine yapışır ve tüm 

çukuru doldurur, insersiyosu ise humerusun büyük tüberkülüne yapışır ve eklem 

kapsülüne katılır (Jobe, 2016). 

- Omuz başını deprese ederek stabilize eder (Inman ve ark., 1996). 

- Omuz eksternal rotasyonunun %60’ını sağlar (Colachis ve ark., 1969). 

 

İnnervasyonu C5-C6 supraskapular sinirle sağlanır (Hislop, 2006). 

Teres minör kası: Origosu skapulanın lateral sınırının orta kısmına ve 

infraspinatusun sert fasyasına yapışır, insersiyosu ise humerusun büyük tüberkülünün 

alt kısmına yapışır ve kapsülün arka kısmıyla harmanlanır.  

- Omuzun eksternal rotasyonunun %40’ını sağlar (Colachis ve ark., 1969). 

- Humerus başının öne doğru olan stabilitesini sağlar (Cain ve ark., 1987). 

 

 İnnervasyonu C5-C6 aksiller sinirle sağlanır (Hislop, 2006). 

 

Subskapularis kası: Origosu skapulanın anterior yüzünü kaplayan subskapular 

boşluğa yapışır, insersiyosu ise humerustaki tüberkülüm minusa yapışır ve GHE 

kapsülüne anteriordan harmanlanır. 

- Omuz ekleminin iç rotasyonunu sağlar. 

- Özellikle alt lifleri kaput humeriyi deprese ederek stabilize eder. 

- Humerus başının öne doğru stabilizasyonunda pasif olarak rol oynar (Inman, 

1996) 

 

İnnervasyonu C5-C6 subskapular sinirler tarafından sağlanır (Hislop, 2006). 
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2.1.3.3.Multipl eklem kasları 

 

Latissimus dorsi kası: Omuz stabilitesinde oldukça önemli bir rol oynayan, toraksın 

arka yüzünü kaplayan, geniş bir kastır (De Vita, 2010). Origosu T6-T12 vertebraların 

spinöz çıkıntıları, L1-L5 ve sakral vertebraların spinöz çıkıntılarına torakalumbar 

fasya yoluyla, 9-12. kostalara, iliak kristanın ⅓ posterioruna ve supraspinöz ligamana 

yapışır, insersiyosu ise humerusta bisipital oluğa yapışır (Hislop, 2006). 

- Omuz adduksiyon, ekstansiyon ve internal rotasyonunda rol oynar. 

- Baş üstü aktivitelerde ve sallamada aktif olarak çalışır. 

- Öksürme, hapşırma, derin inspirasyon ve zorlu ekspirasyonda aktiftir. 

 

İnnervasyonu C6-C7 köklerinden gelen torakadorsal sinir sayesinde sağlanır 

(Jobe, 2016). 

Pektoralis major kası: Pektoralis major kası üç parçadan oluşmaktadır. Üst 

parçasının (klavikular) origosu klavikulanın anterior yüzeyinin sternal yarısına 

yapışır, insersiyosu bisipital oluğun lateral dudağına yapışır ve kas lifleri paraleldir. 

Orta parçasının (sternokostal) origosu manubrium, sternumun üst ⅔’lük kısmı ve 2-4. 

kostalara yapışır, insersiyosu bisipital oluğa yapışır ve lifleri paraleldir. Alt 

parçasının origosu sternumun distal kısmına, 5-6. kostalara ve eksternal oblik 

kasların fasyasına yapışır, insersiyosu diğerleriyle aynı şekilde bisipital oluktur, 

ancak lifleri neredeyse vertikal bir şekilde uzar (Jobe, 2016). 

- GHE adduksiyonunu sağlar. 

- Omuzun internal rotasyonunda rol oynar. 

- Horizontal omuz adduksiyonunu sağlar. 

- Zorlu ekspirasyonda toraksın elevasyonunda rol oynar (Hislop, 2006). 

 İnnervasyonu klavikular kısım için lateral pektoral sinir (C5-C7) sağlarken, 

sternal kısım için medial pektoral sinir (C8-T1) sağlar (Jobe, 2016) 

 

Biseps brachii kası: Primer görevi dirsek eklemi içindir ancak omuzda GHE’den 

geçmektedir. Kısa ve uzun olmak üzere 2 başı vardır. Kısa başın origosu skapulada 

korakoid çıkıntının çatısına, uzun başın origosu ise GHE kapsülüne ve glenoid 
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labruma yapışır, insersiyoları birleşerek radiusun tuberositasının posterioruna ve ön 

kolun volar yüzündeki kasların derin fasyasına yapışır. 

- Dirsek fleksiyonunu sağlar. 

- Ön kol supinasyonunu sağlar. 

- Uzun baş deltoid aktivitesi esnasında kaput humeriyi glenoid çukurda tutar 

(Hislop, 2006). 

İnnervasyonu C5-C6 muskulokutanöz sinirden sağlanır. 

 

Triceps brachii kası: Primer görevi dirsek ekstansiyonudur ancak GHE’den geçer. 

Üç başı vardır. Uzun başın origosu infraglenoid tüberküle yapışır ve GHE eklem 

kapsülüne karışır, lateral başın origosu humerus şaftının posterioruna, medial başın 

origosu ise humerus şaftının posteriorunda radial çukurun distaline kadar neredeyse 

tamamına yapışır, insersiyoları ise ortak olarak ulnanın olekranon çıkıntısına ve 

dirsek eklem kapsülüne yapışır. 

- Dirsek ekstansiyonunu sağlar. 

- Uzun başı omuzun ekstansiyon ve adduksiyonuna yardımcı olur. 

İnnervasyonu C6-C8 radial sinirden sağlanır (Hislop, 2006). 

2.2. Omuz Kavşağının Biyomekaniği 

 

 Omuz kavşağı birçok eklem, kas ve kemiğin birbirine bağlı olduğu kompleks 

bir yapıdır. Her eklem farklı açılarda, farklı yüklemelerde kendi mekanik 

prensiplerine göre çalışır. Omuz kavşağında normal üst ekstremite hareketinin 

sağlanabilmesi için kapalı bir sistem olan omuz kavşağının tüm komponentlerinin 

düzgün bir şekilde çalışması gerekmektedir (Abelew, 2001). Omuz ekleminin 

istirahat pozisyonu, kolun gövde yanından sarktığı durumdur. Bu duruş erkeklerde 

+2,5° abdüksiyon ile -1° addüksiyon arasında ve kadınlarda +5,2° abdüksiyon ile 

+3,5° addüksiyon arasındadır (Magee, 2002). 
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2.2.1. Glenohumeral eklem hareketleri 

 

 GHE hareketlerinin birçoğu skapular düzlemde gerçekleşir. Bu düzlem, vücut 

düzlemi ile 30°’lik açı yapar. Bu açı humerus başının 30° retroversiyonu ile 

kompanse edilir. Fleksiyon sagital düzlemde, abduksiyon koronal düzlemde 

elevasyondur. Humerusun 180°’lik elevasyonu için klavikula, skapula ve humerusun 

hareket açıklıkları tam olmalıdır. Humerus 90° elevasyona geldiğinde tüberkülüm 

majus akromiona çarpar, humerus eksternal rotasyona getirildiğinde tüberkülüm 

majus akromiondan kurtulur ve 30°’lik elevasyona daha izin verir, 60°’lik hareket ise 

skapular elevasyonla sağlanır. Buna “Codman Paradoksu” denir (Codman, 1934). Bu 

GHE ve skapulotorasik eklemin kombine hareketi kabaca 2:1 oranındadır. Ancak 

elevasyonun her derecesinde aynı değildir. GHE 60° fleksiyona veya 30° 

abduksiyona geldikten sonra skapula harekete katılmaya başlar ve yaklaşık 120°’ye 

kadar 2:1 oranında gittiği görülür. Ancak 120°’den sonra skapula hareketi çok 

yavaşlar hatta kaybolur. Buna “skapulohumeral ritim” denir (Codman, 1934). 

Humerus başı ile glenoid arasında kayma ve yuvarlanma hareketlerinin 

kombinasyonu söz konusudur. Bu kombinasyon sayesinde omuz başı glenoidin 

içerisinde kalabilmektedir (Jobe, 2016). 

 

 Sagital düzlemde fleksiyon ve ekstansiyon hareketi mevcuttur. Fleksiyon 

180°’dir. 50-60°’ye kadar deltoidin ön lifleri, korakobrakialis ve pektoralis majörün 

klavikular lifleri kasılır. 60-120° arasında trapez ve serratus anterior kaslarının 

kasılmasıyla skapula rotasyonu başlar. 120° ve üzerinde spinal kaslar devreye girer, 

lordoz artışı ve skapular elevasyonla hareket 180°’ye tamamlanır. Hareket 

korakohumeral ligamanın arka bölümü ile sınırlanır. Ekstansiyon 60°’dir. Skapulanın 

adduksiyonu ile birlikte gerçekleşir. Deltoid arka lifleri, latissimus dorsi primer 

olarak teres major ve minör kasları ise sekonder olarak ekstansiyon hareketini 

yaptırırken romboid major ve minör, trapezin orta lifleri ve latissimus dorsi kasılarak 

skapular adduksiyonu gerçekleştirir. Hareket korakohumeral ligamanın ön bölümü ile 

sınırlanır (Kılıç, 2005). 

 



21 
 

 Koronal düzlemde abduksiyon ve adduksiyon hareketleri mevcuttur. 

Abduksiyon 170-180°’dir. Deltoidin orta lifleri ve supraspinatus kası hareketi başlatır 

ve 30°’ye kadar skapula hareketi minimaldir. Abduksiyonun 30-90°’leri arasında 

skapula yaklaşık 20° rotasyon yapar ve bu sayede humerus 40° eleve olurken 

klavikula da 15° eleve olur. Hareketin 90-180°’leri arasında trapez ve serratus 

anterior kasları aktive olur skapula elevasyona başlar ve hareketin sonunda 15°’den 

fazla elevasyon yapar aynı anda rotasyonu devam eder ve yaklaşık 30-50° rotasyon 

yapar bu sayede tüberkülüm majus akromiondan kurtulur ve humerus 180°’lik 

hareketini tamamlar. Adduksiyon hareketi 30-45°’dir. Gövde engellediğinden dolayı 

bir miktar fleksiyon ya da ekstansiyon yapmak gerekmektedir. Primer kasları 

pektoralis major ve minör ile latissimus dorsidir, teres majör ile subskapularis ise 

yardımcıdırlar (Hislop, 2006; Cleland, 2005). 

 

 Longitudinal düzlemde iç ve dış rotasyon hareketleri mevcuttur. Kol 90° 

abduksiyon ve dirsek 90° fleksiyonda iken her iki hareket 90°’dir. Dirsek 90° 

fleksiyon ve kol 0° abduksiyonda iken iç rotasyon 80°, dış rotasyon 95°’dir. İç 

rotasyonun primer kasları pektoralis majör, subskapularis, latissimus dorsi ve teres 

majördür, sekonder olarak deltoidin anterior lifleri de yardım eder. Kolun abduksiyon 

açısı 0° iken subskapularis kasının aktivitesi en üst düzeydedir. İç rotasyonu 0°’de alt 

glenohumeral ligamanın arka bandı; 45 ve 90°’de alt glenohumeral ligamanın ön ve 

arka bantları sınırlar. Eksternal rotasyonun primer kası infraspinatus ve teres 

minördür, sekonder olarak deltoidin arka lifleri de harekete katılabilir. Omuzun 

eksternal rotasyonunu 0°’de üst glenohumeral ligaman, korakohumeral ligaman ve 

subskapularis kası; 45°’de üst ve orta glenohumeral ligaman; 90°’de alt 

glenohumeral ligamanın ön bandı sınırlar (Valle, 2001). 
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2.2.2. Skapula hareketleri 

 

 Skapulanın hareketleri elevasyon-depresyon, protraksiyon-retraksiyon ve 

rotasyon olarak tanımlanmaktadır. 

 

 Elevasyon hareketi; trapez üst lifleri, levator skapula, romboid major ve 

minör kasları tarafından sağlanır. Depresyon hareketi; serratus anterior, pektoralis 

major ve minör, latissimus dorsi ve trapez kasının alt lifleri tarafından sağlanır. Tam 

elevasyon ve tam depresyon hareketi arasında ortalama 10-12 cm’lik bir hareket söz 

konusudur. 

 

 Protraksiyon hareketi; serratus anterior, latissimus dorsi ve pektoralis minör 

kasları tarafından sağlanır. Retraksiyon hareketi; romboid major ve minör ile levator 

skapula kası tarafından sağlanır. Protraksiyon hareketi laterale (örn. abduksiyon) 

doğru olan, retraksiyon hareketi ise mediale (örn. adduksiyon) doğru olan 

hareketlerle ilişkilidir (Lazar, 2009). 

 

İç rotasyon hareketi; romboid major ve minör ile levator skapula kasının 

birlikte kasılmasıyla meydana gelir. Dış rotasyon hareketi; trapez üst ve alt lifleri ile 

serratus anterior kasının birlikte çalışmasıyla meydana gelir (Hou ve ark., 2015). 

 

 

Şekil 2-4: Skapulanın rotasyonu (Hou, 2015) 
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2.3. Omuz Ağrısı Nedenleri 

 

Tablo 2-1: Omuz Ağrısı Nedenleri 

 

 

 

Bölgesel Yumuşak 

Doku Patolojileri 

- Rotator manşet tendinopati / impingement sendromu 

- Biseps kası tendinopatisi 

- Donuk omuz 

- Kalsifik tendinit 

- Subakromial bursitis 

- Omuz instabilitesi 

- Labrum yırtıkları 

 

 

Ağrı Sendromları 

- Fibromyalji sendromu 

- Kompleks bölgesel ağrı sendromu 

- Torasik Outlet Sendromu 

 

 

Eklem Patolojileri 

- Glenohumeral eklem osteoartriti 

- Akromioklavikular eklem osteoartriti 

- Milwaukee omuzu 

 

 

 

Kemik Patolojileri 

- Tümör (primer / sekonder) 

- Avasküler nekroz 

- Paget hastalığı (osteoitis deformans) 

- Fraktürler 

 

 

İnflamatuar 

Romatolojik 

Hastalıklar 

- Polimyaljiya romatika 

- Romatoid artrit 

- Psöriatik artrit 

- Kristal artropati 

 

 

Sistemik Hastalıklar 

- Enfeksiyon 

- Kanser 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Yansıyan Ağrı 

 

- Boyun 

- Mekanik boyun ağrısı 

- Servikal Spondiloz 

- Brakialji 

 

 

- İntra-abdominal 

- Karaciğer hastalığı 

- Splenomegali 

- Bağırsak perforasyonu 

 

 

- Pulmoner 

- Apikal akciğer kanseri 

- Pulmoner Ödem 

- Pulmoner Emboli 

 

 

- Diafragmatik 

- Frenik sinir felci 

- Plevral plaklar 

 

 

- Kardiovasküler 

- İnme 

- Akut koroner sendrom 

(tipik olarak sol taraf) 

 

 (Linaker ve Walker-Bone, 2015) 
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2.4. Donuk Omuz 

2.4.1. Tanım ve tarihçe 

 

Donuk omuz tanımı uzunca bir süredir literatürde yer almaktadır. Aderan 

obliteratif bursit, adheziv bursit, periartriküler fibrozit, skapulohumeral periartrit, 

Duplay periartriti, adeziv kapsülit gibi değişik adlarla tanımlanmıştır (Güler, 1989; 

Demir, 1999). DO ilk olarak 1896 yılında Duplay tarafından “skapulohumeral 

periartrit” olarak tanımlanmıştır. 1934 yılında ise Codman “donuk omuz (frozen 

shoulder)” terimini kullanmış ve rotator manşet tendiniti ile birlikte görüldüğünü öne 

sürmüştür (Codman, 1934). En çok kabul gören ise 1945 yılında Neviaser’in yaptığı 

tanımlamadır. İlk olarak kapsül ve sinovyumda inflamasyon görülüp, onu takiben 

özellikle aksillar kıvrımda ve kapsülün humerusun anatomik boynuna yapışma 

yerlerinde yapışıklık formasyonları görülmesi şeklinde tanımlanan omuz ekleminde 

ağrı ve hareket kısıtlılıklarıyla karakterize bir hastalık tablosudur (Neviaser, 1945; 

Neviaser, 1987).  

 

Donuk omuz, tipik olarak yavaş ilerleyen omuz ağrısı ve ciddi hareket 

kısıtlılığının spontan olarak başlaması ile kendini gösterir. Mikroskopik olarak; 

perivasküler infiltrasyon ile kronik kapsüler inflamasyon görülür ve kapsülde fibrozis 

gözlemlenir. Kronik DO vakalarında; sinovial tabakalarda adezyonlar, eklem 

boşluğunda obliterasyon ve sonuçta kalınlaşmış gergin kapsül kemiğe yapışır 

(Guigley, 1982). Daha sonra GHE kapsülünde kontraktür ve kalınlaşma kanıtlanmış 

ancak humerusa yapışmadığı anlaşılmıştır (Wiley, 1991; Uitvlugt, 1993; Bunker, 

1995). Bundan dolayı adeziv kapsülit (yapışık kapsül) teriminin kullanımının uygun 

olmadığı düşünülmektedir (Lewis, 2005). 

2.4.2. Sınıflandırma 

 

Donuk omuz genel olarak primer ve sekonder DO olarak sınıflanabilir. 

Primer DO herhangi bir travma hikayesi olmayan idiopatik donuk omuzdur. 

Sekonder DO ise travma sonrası inaktivite ile gelişir (Lundberg, 1969). Sonraki 

çalışmalarda etyolojisi biraz daha anlaşılmaya başlandıkça sekonder DO kategorisi 
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de intrinsik, ekstrinsik ve sistemik kategorilerine ayrılmıştır (Zuckerman ve Rokito, 

2011). İntrinsik DO, kalsifik tendinit, biseps tendinopatisi ya da omuz cerrahisi gibi 

faktörler sonucu meydana gelir. Ekstrinsik DO, omuz dışındaki sorunlardan, 

humeral-klavikular fraktürler, servikal radikülopati, göğüs cerrahisi, serebrovasküler 

olay gibi travmatik durumlar sonucu gelişir. Sistemik DO ise DM, tiroid anomalileri 

ve kalp rahatsızlıkları gibi faktörler sonucu meydana gelir (Lewis, 2011). 

2.4.3. Patofizyoloji 

  

 Donuk omuzun patofizyolojisi tam olarak anlaşılamamıştır. Altta yatan 

problemin enflamasyon kaynaklı mı yoksa fibrozis nedenli mi olduğu tartışılmaya 

devam etmektedir. GHE’in normal intraartiküler hacmi 15-35cc iken DO’lu kişilerde 

5-6 cc’e düşmesi inflamatuar süreci gösterir. Bazı çalışmalarda inflamasyon hücreleri 

bulunamamışken (Lundberg, 1969; Bunker, 1997; Bunker, 2009), bazı çalışmalarda 

bulunmuştur (Hand, 2007). 

 

 Donuk omuzun oluşumundan otoimmün reaksiyonların, çeşitli enfeksiyöz 

ajanların veya kimyasal mediatörlerin tetiklediği düşünülen kronik enflamatuvar bir 

süreç sorumlu tutulmaktadır (Morrey, 1998). Özellikle çeşitli sitokinlerin bu 

enflamatuvar süreci başlattığı düşünülmektedir. Eklem kapsülünde enflamasyona 

sekonder olarak artan fibroblastik aktivitenin sonucunda, fibrozis ve kalın nodüler 

kollajen bantların oluşmasıyla kapsüler kalınlaşma ve yapışıklıkların meydana 

geldiği ve buna bağlı olarak omuz eklem hareketlerinin aktif ve pasif olarak tüm 

yönlerde kısıtlandığı düşünülmektedir (Neviaser, 1945; Kay ve Slater, 1981; Handa, 

2003). 

 

 Dupuytren kontraktürü ile benzer kapsüler değişiklikler gözlemlendiği için 

DO’la ilişkilendirilmektedir. Özellikle matriks metalloproteinaz inhibitörlerinin 

anomalilerinin kapsüler fibrozisin iyileşmesini engellediği ve metalloproteinaz 

inhibitörleriyle uygulanan tedavinin DO’a neden olduğu gösterilmiştir (Smith, 2001). 

Ek olarak humerus başında osteopeni DO hastalarında sıkça görülmektedir 

(Lundberg, 1969). Boyd 2014 yılında yayınladığı bir çalışmada “Propionibacterium” 
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bakterisiyle DO’un alakalı olabileceğine dair bir hipotez ortaya atmıştır (Boyd, 

2014). Ancak 2017 yılında yayınladıkları makalelerinde DO’la propionibacterium 

arasında bir ilişki bulamadıklarını açıklamışlardır (Booker, 2017). 

 

 Birçok çalışmacı DO’un otoimmün olarak gelişebileceğini söylemiştir. DO’lu 

olgularda insan lökosit antijeni (HLA) B27’nin, immün kompleks ve C reaktif 

protienlerin yüksek olduğu, serum immunglobulin A seviyelerinin düşük olduğu bazı 

araştırmacılarca gösterilmiş ancak diğerleri bu ilişkiyi doğrulamamıştır. Genel olarak 

bulgular imminolojik teoriyi destekleyecek bir kanıt niteliği taşımamaktadır 

(Hazleman, 1972; Bulgen, 1978; Kessel, 1981; Stodell, 1981). 

 

 DO’un nörolojik temeli olduğu da ileri sürülmektedir. Supraskapular sinir 

kompresyon nöropatisinin olası bir neden olduğu ileri sürülmüştür (Kopell, 1959). 

DO’un bir çeşit bölgesel ağrı sendromu olduğu da ileri sürülmüştür (Rizk, 1982). 

Ancak bu görüşleri destekleyen yeterli sayıda kanıt bulunamamıştır. 

2.4.4. Epidemiyoloji 

DO genel populasyonda görülme oranı %2-5 civarındadır. Kadınlarda 

erkeklere oranla yaklaşık %1 daha fazla görülmektedir (Tekavec ve ark., 2012; 

Huang ve ark., 2012). Özellikle 40-65 yaş arasında sık görülmektedir ve bir tarafında 

DO gelişen bir kişinin diğer tarafında da gelişme riski %5-34 arasındadır. Ayrıca DO 

görülenlerin %14’ü bilateraldir (Kelley ve ark., 2013). 

 

Donuk omuza neden olan durumların başında DM gelir. DO’lu hastaların 

ortalama %30’unda diabetes mellitus görülmektedir (Milgrom ve ark., 2008). DM’li 

hastalarda DO gelişme oranı ise %15-30 arasındadır (Balcı, 1999; Aydeniz, 2008). 

DO’a ikinci en sık neden olan durum ise “hipertiroidizm”, “hipotiroidizm” ve 

“hipoadrenalizm” dir (Milgrom ve ark., 2008). 
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2.4.5. Klinik Özellikler 

 

 DO başlangıç olarak sinsi ve idiopatiktir. Başlangıçta ağrı hareketle birlikte 

artarken istirahatte de devam eder. İlk evrelerde uykudan uyandıran ağrı sık görülen 

bir tablodur. Zamanla hareket kısıtlılığı artar ve günlük aktivitelerini yapmakta 

zorlanmaya başlarlar (Boyle-Walker, 1997). DO klinik olarak 3 evreden 

oluşmaktadır. 

 

Evre 1- Ağrı fazı: Ağrının şiddetli olduğu ve omuz hareketlerinde kısıtlılığın yavaş 

yavaş başladığı evredir. Yaklaşık 3-8 ay surer. 

 

Evre 2- Tutulma fazı: Ağrı bu fazda azalır, fakat eklem hareket kısıtlılığı giderek 

artar. 4-6 ay sürer. 

 

Evre 3- Çözülme fazı: Ağrı azalır, eklem hareketlerinde yavaş ve dereceli bir şekilde 

düzelmeye başlar. 

2.4.6. Tanı 

 

 DO’un klinik tanısı temel olarak anamnez, fiziksel muayene ve çoğunlukla 

diğer sendromların ekarte edilmesiyle konulur. Klinik olarak önce ağrı başlar hareket 

kısıtlılığı sonradan gelir. Hem aktif hem de pasif olarak hareketler kısıtlanmıştır. 

Genelde ilk olarak dış rotasyon hareket açıklığı kısıtlanır (Boyle-Walker, 1997).  

 

 Görüntüleme yöntemleri genel olarak DO için gereksizdir; ancak diğer 

sendromları dışlamak için yardımcı olabilir. X-ray özellikle DO’da kolu 

kullanmamaya bağlı gelişen osteopeni tanısı için gereklidir (Neviaser, 2011). 

Manyetik rezonans görüntüleme (MRI) perikapsüler yapıların ve kapsülün 

kalınlaştığını ve GHE aralığının daraldığını gösterebilir. Mengiardi ve ark. DO’lu 

hastalarda yaptıkları MRI çalışmasında korakohumeral ligaman kalınlaşmasının 4 

mm’den, kapsül kalınlaşmasının 7 mm’den fazla olduğunu göstermişlerdir 

(Mengiardi, 2004). Dinamik sonografi, eklem kapsülündeki kalınlaşmayı ve 
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supraspinatus tendonundaki sınırlı kayma hareketini gösterebilir (Ryu, 1993). Bu 

yöntemler intraoperatif direk gözlemlerle uyumludur (Ozaki, 1989; Omari, 2001).  

2.4.7. Tedavi 

 

 DO tedavisi tartışmalıdır. En etkin tedavi konusunda bir görüş birliği henüz 

oluşmamıştır. En iyi olasılık mümkünse DO gelişmesini önlemektir. Bunda sistemik 

problemlerin tedavi edilmesi de önemlidir. Herhangi bir ağrı gelişmesi durumunda 

erken mobilizasyon önemlidir. Tedavide en önemli noktalardan biri de DO hakkında 

hastanın bilgilendirilmesidir. DO’un kendini sınırlayan, selim bir patoloji olduğu 

ancak iyileşme sürecinin uzun olduğu hastaya anlatılmalıdır. Tedavide primer amaç 

ağrının azaltılması, sekonder amaç ise hareket kazanımı sağlamaktır. Çoğu zaman 

ağrı azalmasıyla birlikte hareket kazancı olur. Sekonder DO’da etyolojiye yönelik 

tedavi muhakkak dahil edilmelidir (Lewis, 2015; Wong, 2016).  

2.4.7.1. Nonoperatif Tedavi 

 

Fizyoterapi: Fizyoterapi, DO’lu hastalarda en çok kullanılan ve ilk önce kullanılan 

tedavi yöntemidir. Birçok çalışmada tedavi sonuçlarının başarılı olduğu gösterilmiştir 

(Hsu, 2011; Russell, 2014; Rookmoneea, 2010; Ekim, 2016; Düzgün, 2012). 

Fizyoterapide en başarılı sonuçların alındığı uygulamaların, grup egzersizleri, pasif 

germe egzersizleri, pendulum egzersizleri olduğu rapor edilmiş olup hastanın ağrı 

eşiğini geçmeyen yöntemlerin daha başarılı sonuçlar verdiği saptanmıştır (Whelton, 

2018). 

 

 Elektroterapi modalitelerinin DO tedavisindeki etkinlikleri tartışmalıdır. 

Özellikle rehabilitasyon programına uyumu artırmak için kullanılmaktadırlar 

(Mogulkoc, 2014). Yüzeyel sıcaklık ajanları, refleks resiprokal kan akışını 

hızlandırarak subakut inflamasyonu azaltmaya yardımcı olabilir (Knight, 2001), 

ayrıca konnektif dokunun viskoelastik özelliklerini artırır ve kasta relaksasyon 

sağlayarak germe direncini azaltır (Lentell, 1992). Soğuk uygulama, akut durumlarda 

ve egzersizin ardından kullanıldığında, inflamasyon oluşma ihtimalini azaltır, sinir 

ileti hızını yavaşlatır, sinir uçlarında NA-K pompasının aktivitesini azaltır (Weber, 
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2000). Bu sayede doku hassasiyetini azaltarak hastaların rehabilitasyon sürecine 

uyumu artırabilir. 

 Transkutanöz elektrik sinir stimilasyonu (TENS) uygulaması kapı kontrol 

mekanizması ile ağrı azaltıcı bir etkisi olduğu düşünülmektedir. Ayrıca 

mikrosirkülasyonu artırır ve kalsifik tortuların emilimini artırır. DO’lu hastalarda 

TENS uygulaması ile birlikte yapılan germe hareketi, yüzeyel sıcaklık uygulaması ve 

genel egzersizlere göre daha anlamlı sonuçlar vermiştir (Rizk, 1983). TENS’in 

etkinliğine genelde diğer elektroterapi modaliteleri ile birlikte bakılmıştır, plasebo ile 

karşılaştırılan bir çalışma henüz yoktur (Page ve ark., 2014). 

  

 Terapötik ultrason gibi derin sıcaklık ajanlarının dokunun viskoelastik 

yapısını yüzeyel sıcaklık ajanlarına göre daha etkili bir şekilde arttırdığını gösteren 

çalışmalar vardır. Ancak DO’lu hastalarda plasebo ile arasında bir fark olmadığı 

gösterilmiştir (Doğru, 2008; Page, 2014). 

 

 Ultrason, masaj, iyontoforez ve fonoforezin DO’lu hastalarda daha iyi 

sonuçların ortaya çıkma ihtimalini azalttığı, manuel terapi yöntemlerinin ve egzersiz 

kombinasyonlarının daha iyi sonuçlar verdiği düşünülmektedir (Jewell ve ark., 

2009). 

  

 Manuel terapi yöntemleri mekanik bir eklem probleminde eklemler üzerine 

uygulanan düşük ya da yüksek amplitütlü, hızlı veya yavaş mobilizasyon 

uygulamalarıdır. Bu manevraların nöromuskuler ve refleks yollar üzerinden ağrıya 

etki ettiği ve eklem hareketini iyileştirdiği düşünülmektedir (Donahue ve ark., 2003). 

Germe egzersizleriyle birlikte yapılan eklem mobilizasyonunun sadece germe 

egzersizleri yapan gruba göre daha iyi olduğu gösterilmiştir (Celik ve Kaya Mutlu, 

2016). 

 

 Fizyoterapi seanslarında ve ev programı olarak uygulanan egzersizler, DO 

tedavisinin en önemli noktasıdır (Ewald, 2011). Egzersizlerle ilgili genel kabul 

görmüş yöntemin ağrı sınırında yapılan germe egzersizleri (Griggs ve ark., 2000), 

glenohumeral egzersizler ve skapulotorasik egzersizlerin (Celik, 2010) 
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kombinasyonu olduğu çeşitli çalışmalarda gösterilmiştir (Kelley ve ark., 2013). 

Proprioseptif nöromuskuler fasilitasyon uygulaması, postural refleksleri uyarmak, 

zayıf kasları fasilite etmek, eksentrik-konsantirik kas kontraksiyonlarını kullanmak 

gibi amaçları olan aktif asistif bir tekniktir. Bu tekniğin kullanımı ile DO hastalarında 

hareket açıklığı ve gece ağrısı gibi bazı parametrelerde anlamlı sonuçları olduğu 

gösterilmiştir (Akbas, 2015). 

 

Doku hassasiyeti o dokunun dayanabileceği fiziksel stresi yansıtır, bundan 

dolayı klinisyenin hastanın doku hassasiyetini iyi tanımlayıp ona en uygun tedaviyi 

seçmesi gerekmektedir (Kelley ve ark., 2009).  

 

Farmakolojik tedavi: Özellikle hastalığın ilk evresinde nonsteroid antiinflamatuar 

ilaçlar (NSAİİ) ağrıyı azaltmak için kullanılmaktadır (Georgiannos, 2017). 

Kortikosteroidler de özellikle gece ağrısını azaltmakta ve kısa dönemde EHA’nda 

artış sağlayabilmektedir (Buchbinder ve ark., 2004). 

 

İntra-artiküler enjeksiyon: Özellikle hastalığın ağrılı evresinde kortikosteroid 

enjeksiyonları 6 hafta etkili olacak şekilde ağrı ve kas spazmlarını azaltmaktadır. 

Çoğunlukla lokal anestezik maddeyle birlikte 20-60 mg Triamcinolon subakromial 

boşluğa ya da GHE içine enjekte edilmektedir (Georgiannos, 2017). 

 

Sodyum hyaluronat, insanda bağ dokuda bulunan hyaluronik asitle sodyumun 

oluşturduğu bir tuzdur. Eklem kıkırdağı, sinovya sıvısı ve dokusu üzerinde metabolik 

etkileri vardır (Iwata, 1993). 

 

Supraskapular sinir bloğu: Supraskapular sinir omuzun duyusal innervasyonunu 

sağlar. Omuz ağrısını azaltmakta ultrasonografi eşliğinde uygulandığında etkili ve 

güvenli olduğu gösterilmiştir. Özellikle intraartiküler enjeksiyonla birlikte 

kullanıldığında ağrı üzerine etkili olmaktadır (Mogulkoc, 2014). 
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Tablo 2-2: Doku hassasiyeti ve donuk omuz tedavi tercihi 

 
Doku Hassasiyeti 

 

Yüksek Hassasiyet 

 
• VAS ≥ 7-10 

• Sürekli gece veya 

istirahat ağrısı 

• GYA’ de yüksek 

seviye kayıp 

• Aktif veya pasif 

hareketlerin sonuna 

gelmeden ortaya 

çıkan ağrı 

• Aktif EHA’ da, 

pasif EHA’ ya göre 

bariz şekilde 

azalma 

Orta Hassasiyet 

 
• VAS = 4-6 

• Aralıklı gece veya 

istirahat ağrısı 

• GYA’ de orta seviye 

kayıp 

• Aktif ve pasif 

hareketlerin son 

noktalarında ortaya 

çıkan ağrı 

• Aktif EHA ile pasif 

EHA’ nın benzer açıda 

olması 

Düşük Hassasiyet 

 
• VAS ≤ 3 

• Gece ya da dinlenme 

ağrısı yok. 

• GYA’ de minimal kayıp 

• Hareket açıklığının 

sonunda uygulanan 

basınça ortaya çıkan ağrı 

• Aktif EHA ile pasif 

EHA’ nın aynıaçıda 

olması 

 
Doku Hassasiyetine Göre 

Uygulanabilecekler 

 

Yüksek Hassasiyet 

 
Modaliteler: 

• Ağrı azaltmak için 

buz uygulaması 

• Ağrı için TENS 

Kendine Bakım: 
• Rahat pozisyonlar 

ve aktivite 

modifikasyonları 

için hasta eğitimi 

Manuel Terapi: 
• Düşük yoğunluklu 

eklem 

mobilizasyonları 

Mobilite Egzersizleri: 
• Ağrısız pasif EHA 

egzersizleri 

• Ağrısız aktif-asistif 

EHA egzersizleri 

Orta Hassasiyet 

 
Modaliteler: 

• Egzersiz sonrası buz 

uygulaması 

• Egzersiz öncesi 

gerekliyse sıcak 

uygulaması 

• Gerekliyse TENS 

Kendine Bakım: 
• Aktiviteyi ve 

fonksiyonları kademeli 

olarak artırmak için 

hasta eğitimi 

Manuel Terapi: 
• Orta yoğunluklu eklem 

mobilizasyonları 

Germe Egzersizleri: 
• Tedavi sonrası 

inflamasyon sonucu ağrı 

oluşturmayacak seviyede 

germe egzersizleri 

Nöromuskuler Egzersizler: 
• Normal skapulohumeral 

hareketi sağlama amaçlı 

egzersizler 

Düşük Hassasiyet 

 
Kendine Bakım: 

• Yüksek seviyeli 

aktiviteler ve 

rekreasyonal aktiviteler 

için hasta eğitimi 

Manuel Terapi: 
• EHA sonunda yapılan 

mobilizasyonlar 

• Doku direnci içerisinde 

yüksek amplitütlü uzun 

süreli uygulamalar. 

Germe Egzersizleri: 
• Tedavi sonrası 

inflamasyon sonucu ağrı 

oluşturmayacak germe 

egzersizleri 

Nöromuskuler Egzersizler: 
• Günlük aktivitelerinin 

içerisinde kullanılan 

normal skapulohumeral 

hareketleri sağlamak 

amaçlı egzersizler 

(Kelley ve ark., 2009; Kelley ve ark., 2013) 
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Anestezi altında manipülasyon: Konservatif tedaviye yanıt vermeyen hastalarda 

kullanılan bir tedavi yöntemidir. Genel anesteziyle ya da lokal olarak brakial pleksus 

uyuşturulur ve omuz kasları tamamen gevşer, uygulayıcının verdiği kuvvet doğruca 

kapsüloligamentöz yapıları etkiler. Uygulama sonrası çeşitli yan etkiler görülebilir, 

özellikle kırık riski olan hastalarda dikkatli olmak gerekmektedir. Postmanipülasyon 

irritasyonu ya da ağrısı sık görülür, bu durumlarda intraartiküler enjeksiyonların 

kullanımı bunu minimize edebilir (Kelley ve ark., 2009). 

2.4.7.2. Operatif tedavi 

 

Artroskopik kapsül gevşetme: Primer DO’lu hastalarda tercih edilen cerrahi 

yöntemidir. Genel görüş 6 ay hastaların konservatif tedavi alması veya anestezi 

altında manipüle edildikten sonra cerrahi seçeneğinin düşünülmesi şeklindedir. 

Doğrudan belirli yapılar gevşetilebilir ancak hangi yapıların gevşetilmesi gerektiği 

net değildir. Rotator manşet kaslarının kapsüle yapıştığı bölge ve korakohumeral 

ligaman genel olarak tercih edilen kapsüler gevşetme bölgeleridir ancak farklı kapsül 

yapılarının gevşetildiği de literatürde bulunmaktadır (Kelley ve ark., 2009). 

 

Açık kapsülotomi: Günümüzde çok uygulanan bir yöntem değildir. Bir kaç 

çalışmada ağrı ve EHA üzerine oldukça etkili olduğu gösterilmiştir (Ozaki ve ark., 

1989; Omari ve Bunker, 2001). 

2.5. Ayna Terapisi 

 

 Ayna terapisi, Ramachandran ve Rogers tarafından 1993 yılında ampute 

ekstremitede oluşan fantom ağrısının tedavisi için geliştirilmiştir. Ayna terapi 

yönteminde kişinin ayna yardımıyla sağlam taraf hareketlerinden faydalanarak ağrılı 

veya hareket kısıtlılığı olan bölge için normal algı geliştirmesi hedeflenmektedir 

(Ramachandran ve Altschuler, 2009; Ramachandran ve Rogers, 1993).  

 

Bu yöntem özellikle fantom ağrısının tedavisinde, periferik sinir 

yaralanmaları sonrasında, duyu ve motor kayıpların rehabilitasyonunda, inme 
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rehabilitasyonunda, kompleks bölgesel ağrı sendromunda kullanılmaktadır. Üst 

ekstremite ampütasyonu olan hastalar ile kullanılmaya başlanan ayna terapisi, ilk 

olarak bir kutu şeklinde tasarlanmış ve “ayna kutusu (mirror box)” olarak 

adlandırılmıştır. Kutu ampute elin yerinde sağlam elin aynadaki yansımasının 

görüneceği şekilde dizayn edilmiştir. Bununla hastanın sağlam elinin hareketlerini 

ampute elinde görsel olarak algılaması amaçlanmıştır. Bu sayede ayna kullanılarak 

hasta sağlam kolunun aynadaki hareketini görüp hareketlerin diğer kolunda da ağrıya 

sebep olmadığı algısına kapılır ve öğrenilmiş ağrı ve öğrenilmiş immobilizasyonu 

yenmekte kullanılması amaçlanır (Ramachandran ve Altschuler, 2009). 

 

Ayna terapisinin etki mekanizmasıyla ilgili bazı teoriler öne sürülmektedir. 

Bunlardan biri ayna terapisinin, görsel ve motor girdilerin ahenk içinde çalışmasını 

sağlamasıdır. Çoğu ampute hasta motor bilgileri ampute olmuş bölgelerine 

gönderebilmekte ancak cevap olarak bir hareket ortaya çıkmamaktadır. Ayna 

terapisinin görsel olarak orada bir hareket algısı yaratarak motor ve görsel girdilerin 

aynı cevabı beynin ilgili merkezlerine yollamasıyla uyum problemini çözdüğü teorisi 

ortaya atılmaktadır.  

 

Bir diğer teori ise ayna nöron teorisidir. Rizzolatti ve ark. tarafından 1992 

yılında maymunlarda keşfedilen ayna nöronlar temel olarak kortikal seviyede ventral 

premotor korteks ve inferior parietal lobun rostral kısımlarında bulunurlar. Bu 

nöronların en önemli özelliği miks yapıda olmaları yani hem motor hem de duysal 

uyaran cevap verebilmeleridir. Yani bu nöronlar yemek yemek için birşeyi ağzınıza 

götürürken ateşlendiği gibi aynı zamanda başka birisini yemek yerken gördüğünüzde 

de ateşlenmektedir (Rizzolatti ve ark., 2004). Bu sayede ayna terapi ile birlikte 

kişilerin beyinlerinde geri bildirim sağlanmakta ve hareketle birlikte hastaların ağrıyı 

yokmuş gibi deneyimlemeleri hedeflenmektedir. Bu uygulama ile beyinde ilüzyon 

etkisi sağlanmakta ve kortikal değişiklikler geri çevrilebilmektedir (Murru ve Ginis, 

2010). 

 

 Diğer teori ise beyinden aynı tarafa gelen kortikospinal yollardır. Normalde 

beynin sol yarım küresinden gelen uyarılar çaprazlanarak vücudun sol yarısına 
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gönderilir. Ancak sadece kontrolateral kortikospinal yollar yoktur aynı zamanda 

ipsilateral kortikospinal yollar da vardır. Yani beynin sol tarafından vücudun sağ 

tarafına yollanan bir motor uyaran aynı zamanda vücudun sol tarafına da iletilir. Bu 

yollar sayesinde öğrenilmiş paralizi aynı taraf beyin yarım küresi tarafından ekarte 

edilerek o bölgenin uyarılması sağlanıyor olabilir. Ancak bu yolların işlevi henüz tam 

olarak anlaşılamamıştır (Ramachandran, 2009). 

 

 Ayna terapi, kortikal seviyede proprioseptif algıyı sağlamak için 

somatosensoriyal geri bildirim kazandırır, kortikal ve spinal motor uyarılabilirliği 

artırır, görsel bilgilerin temelinde duyusal deneyimleri uyarır. Ayna terapi sonuç 

olarak görsel yollar yardımıyla proprioseptif girdiyi artırarak, motor performansla 

ilgili görsel geri bildirim sağlayarak uygulanan tedavinin etkinliğini artırmaktadır 

(Dilek, 2015). 

2.6. Görsel Geri Bildirim 

 

 Görsel geri bildirim; dış ortamdan bireye ulaşan görsel bildirimlerin, bireyin 

yanıt olarak dış ortama verdiği duyusal geri bildirim olarak tanımlanabilmektedir 

(Sato ve ark., 2010). Özellikle motor rehabilitasyonda görsel geri bildirim, motor 

öğrenmeyi artırarak ve motivasyon sağlayarak süreci olumlu olarak 

hızlandırmaktadır (Ma ve ark., 2007). 

 

 Motor rahatsızlıkları olan kişiler, motor kontrollerde, güç ve eklem hareket 

açıklığında bazı limitasyonlar deneyimlerler. Bu tarz sorunların üzerinden gelmek 

için düzenli, çok tekrarlı ve doğru yapılan egzersizler gereklidir. Genelde insanlarda 

egzersizlerin tekrar etmesi ve aynı kalması motivasyon kaybına sebep olmaktadır. 

Bundan dolayı yapılan hareketlerin ayna karşısında yapılması hem başarılmasıyla 

motivasyon artırmayı, hem somatosensoriyal uyarı sağlamayı hem de hareketlerin 

doğru yapılmasını sağlamaktadır (Barandas ve ark., 2015). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 “09.2018.148” protokol numaralı “Donuk Omuzlu Hastalarda Ayna 

Terapisinin Etkinliğinin İncelenmesi” isimli tez çalışmamız 02.02.2018 - 148 tarih ve 

sayısı ile Marmara Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Klinik Araştırmalar Etik Kurulu 

tarafından onaylandı ve Helsinki Deklerasyonu’na uygun olarak yürütüldü (Ek-1). 

3.1. Olgular 

 

Araştırmamız, 02.02.2018 – 15.05.2019 tarihleri arasında Kartal Dr. Lütfi 

Kırdar Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji ve Fizik Tedavi 

Polikliniği’ne başvuran ve uzman hekim tarafından “Donuk Omuz” tanısı konulan, 

çalışmaya katılmaya gönüllü olan hastalar dahil edilerek yapıldı. 

 

Prospektif randomize kontrollü olarak olarak tasarlanan bu çalışmada hastalar 

aşağıdaki kriterlere göre dahil edildi. 

 

Çalışmaya Alınma Kriterleri: 

 

• 18-75 yaş arasında olmak, 

• Unilateral donuk omuz tanısı almış olmak, 

• Normal radyografik görüntü, 

• Semptomların 2-12 aydır görülmesi. 

  

Çalışmaya Alınmama Kriterleri: 

  

• Rotator Manşet yaralanması, 

• Servikal radikülopatisi, 

• Romatolojik hastalığı, 

• Nörolojik hastalığı, 

• Torasik Outlet Sendromu, 
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• Dislokasyon, subluksasyon hikayesi, 

• Aktif enfeksiyonu, 

• Kırık hikayesi, 

• Tümör, 

• Konjenital deformite varlığı, 

• Kontrol edilemeyen komorbid hastalığı, 

• Gebelik döneminde olan olgular, 

• Omuz ile ilgili cerrahi öyküsü olan olgular, 

• Testlerin ve egzersizlerin algılanmasında sorun yaşayan olgular çalışmaya 

dahil edilmemiştir. 

 

Çalışmamız Dr. Lütfi Kırdar Eğitim ve Araştırma Hastanesi Ortopedi ve 

Travmatoloji Kliniği’nde gerçekleştirilmiş ve gerekli izinler alınmıştır (EK-2). 

 

Çalışmanın amaç ve içeriği, çalışma öncesinde olgulara yazılı ve sözlü 

şekilde detaylı olarak anlatıldı. Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurul’u standartlarına uygun olarak hazırlanmış bilgilendirme 

formu ve gönüllü onam formu bütün olgular tarafından imzalandı. Olguların 

demografik verileri, tarafımızca oluşturulmuş “Hasta Değerlendirme Formu”  üzerine 

kaydedildi. 

 

Projenin Hipotezleri;  

H0: Donuk omuz tedavisinde geleneksel fizyoterapi programına eklenen ayna 

terapisinin veya görsel geribildirim egzersizlerinin geleneksel fizyoterapi programına 

bir üstünlüğü yoktur. 

H1: Donuk omuz tedavisinde geleneksel fizyoterapi programına eklenen ayna 

terapisinin, geleneksel fizyoterapi programına eklenen görsel geribildirim egzersizleri 

ve geleneksel fizyoterapi programına göre bir üstünlüğü vardır. 

H2: Donuk omuz tedavisinde geleneksel fizyoterapi programına eklenen görsel 

geribildirim egzersizlerinin, geleneksel fizyoterapi programına eklenen ayna terapisi 

ve geleneksel fizyoterapi programına göre bir üstünlüğü vardır. 
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3.2. Çalışma Planı 

 

 Hastalar basit randomizasyonla önceden hazırlanmış kağıtları içinde yazılanı 

göremeyeceği bir şekilde seçerek, “ayna terapisi grubu (ATG)”, “görsel geribildirim 

grubu (GGG)” ve “kontrol grubu (KG)” olmak üzere üç gruba ayrıldı. Bütün 

gruplardaki hastalara önce “terapötik ultrason (US)” ve “Transkutanöz Elektriksel 

Sinir Stimülasyonu (TENS)” uygulandıktan sonra glenohumeral egzersizler, 

skapulotorasik egzersizler, germe egzersizleri ve egzersiz sonrası soğuk uygulama 

standart tedavi olarak uygulandı. Ayrıca bütün hastalara hastalıkları ve tedavi süreci 

hakkında detaylı bilgilendirme yapıldı. 

 

 Ayna terapisi grubuna, standart tedaviye ek olarak uygulanmak üzere ayna 

vücudun orta hattına gelecek şekilde yerleştirildi ve sağlam ekstremitesini aynanın 

yansıyan yüzünde görmesi, hasta ekstremitesini ise aynanın arkasında bırakarak 

görmemesi sağlandı; bu pozisyonda önce ayna etkisini anlaması için 1-2 dakika 

simetrik hareketler yaptırıldı daha sonra her biri 15 tekrarlı olmak üzere aktif omuz 

fleksiyon, abduksiyon, rotasyon hareketleri yine bilateral olarak yaptırıldı (Resim 3-

1). 

 

 

Resim 3-1: Ayna Terapisi - Omuz Fleksiyonu 
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 GGG’na standart tedaviye ek olarak uygulanmak üzere, ayna karşısında 

bilateral aktif omuz fleksiyonu, abduksiyonu ve rotasyon hareketleri 15’er tekrarlı 

yaptırıldı (Resim 3-2a, Resim 3-2b). 

 

 
a.                                                             b. 

Resim 3-2a. Görsel Geri Bildirim – Omuz Fleksiyonu 

Resim 3-2b. Görsel Geri Bildirim – Omuz Abduksiyonu 

 

 
 

 Kontrol grubuna ise yalnızca standart tedavi uygulandı. Ancak kontrol grubu 

hastalarına, diğer gruplardaki hastaların egzersiz sayısına ulaşmaları için tedavi 

seansı bitiminde fazladan 15’er tekrarlı aktif omuz fleksiyonu, abduksiyonu ve 

rotasyon hareketleri yaptırıldı.  

 

 Hastalar haftada 3 seans olmak üzere 5 hafta, toplamda 15 seans tedavi gördü. 

Her tedavi seansı 60 ile 90 dakika arasında sürdü. Değerlendirmeler tedavi öncesi, 

tedavi sonrası ve tedavi bittikten 4 hafta sonra yapıldı. 
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3.3. Sonuç Ölçümleri 

3.3.1. Hasta değerlendirme formu (EK-3) 

 

Çalışmaya katılan her hastanın klinik, demografik ve kişisel bilgileri 

tarafımızdan hazırlanmış “Hasta Değerlendirme Formlarında” kaydedildi. Kişisel 

bilgiler, hastanın adı, soyadı, cinsiyeti, telefon numarası, adresi, boyu (m), kilosu 

(kg), vücut kitle indeksi (VKİ) (vücut ağırlığı/boy² - kg/m²), meslek ve eğitim 

durumu, demografik ve klinik bilgi olarak yaş (yıl), dominant/etkilenen taraf, 

kullanılan ilaçlar, geçirilmiş cerrahiler, kronik hastalıkları ve daha önce aynı bölgeye 

uygulanan fizyoterapi programlarını içermekteydi. 

3.3.2. Ağrının değerlendirilmesi 

 

 Bireyler son 24 saat içerisinde yaşadıkları en şiddetli ağrıyı, 0-10 santimetre 

(cm) uzunluğundaki vizüel analog skala (VAS) üzerinde işaretlediler. Skalada 0= 

ağrı yok, 10=dayanılmaz ağrı var anlamındadır. Ölçümler puan üzerinden kaydedildi 

(Boonstra ve ark., 2008) (EK-3). 

3.3.3. Eklem hareket açıklığının değerlendirilmesi (EK-3) 

 

 Etkilenen omuzun aktif eklem hareket açıklığı (EHA) (fleksiyon, abduksiyon, 

eksternal rotasyon, internal rotasyon) üniversal gonyometre ile ve aktif skapular 

retraksiyon miktarı mezura kullanılarak hasta sırtüstü yatış pozisyonundayken 

değerlendirildi. Her ölçüm 3 kez tekrar edildi ve sonuçlar aktif EHA için derece (°), 

aktif skapular retraksiyon miktarı için “cm” olarak kayıt edildi. 

 

Omuz fleksiyon EHA ölçümü için hasta sırtüstü yatarken ölçüm yapılacak 

ekstremite gövde yanında, dirsek tam ekstansiyonda başlandı, gonyometrenin pivot 

noktası humerusun büyük tüberkülü hizasına yerleştirildi, hareketli kol humerusun 

lateral koluna doğru sabit kol ise gövdenin orta aksillar çizgisine paralel olacak 

şekilde tutulup hastadan kolunu aktif olarak kaldırabildiği kadar kaldırması istendi ve 

gelebildiği son noktadaki açı değeri kayıt edildi (Otman ve ark., 1998).  
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Omuz abduksiyon EHA ölçümü için hasta sırtüstü yatarken ölçüm yapılacak 

ekstremite anatomik pozisyona getirildi, gonyometrenin pivot noktası akromion 

hizasına yerleştirildi, hareketli kol humerusun anterior orta çizgisine paralel olacak 

şekilde sabit kol ise sternum ve kolumna vertebralise paralel olacak şekilde tutulup 

hastadan kolunu aktif olarak yana doğru açabildiği kadar açması istendi ve 

gelebildiği son noktadaki açı değeri kaydedildi (Otman ve ark., 1998). 

 

Omuz iç ve dış rotasyonu EHA ölçümü için hasta sırtüstü yatarken omuz 90° 

abduksiyona, dirsek 90° fleksiyona, ön kol nötral pozisyona  getirildi, gonyometrenin 

pivot noktası olekranona yerleştiridi, hareketli kol radius ve ulnanın orta hattından 3. 

metakarpale doğru, sabit kol ise tedavi masası kenarına paralel tutulup, hastadan aktif 

olarak kolunu aşağı ya da yukarı doğru çevirmesi istendi ve gelebildiği son noktadaki 

açı değeri kaydedildi (Otman ve ark., 1998). 

 

Aktif skapular retraksiyon miktarı ölçümü için “Skapular Tilt 

Değerlendirmesi” yapıldı. Hasta sırtüstü yatarken kolları gevşek pozisyonda 

akromion ile yatak arasındaki mesafe mezura ile ölçüldü, daha sonra omuzlarını 

yatağa bastırması istenerek aynı mesafe tekrar ölçüldü ve değerler “cm” cinsinden 

kayıt edildi (Nijs, 2005). Aradaki fark bize skapular retraksiyon miktarını verdi. 

 

3.3.4. Kas kuvveti değerlendirmesi (EK-3) 

 

 Kas kuvveti değerlendirmesi dijital el dinamometresi (Baseline Evaluation 

Instruments, ABD) ile yapıldı (Resim 3-3). Hasta otururken omuz ekleminin 

fleksiyon, abduksiyon, internal rotasyon ve eksternal rotasyon izometrik kas kuvveti 

ölçümü yapıldı, her bir ölçüm üç kez tekrar edildi ve ortalaması pound (lbs) olarak 

kayıt edildi (Van Harlinger, 2015). Hastaların omuz eklem hareket açıklıklarında 

olabilecek kısıtlılıklar testin uygulanmasını engellememesi için test protokolü bütün 

kuvvet ölçümlerinde kol gövde yanında 0° fleksiyon ve 0° abduksiyondayken 

uygulandı (Essendrop ve ark., 2001). 
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Resim 3-3: El Dinamometresi 

 

 Omuz fleksiyon kas kuvveti ölçümü için hasta otururken dirsek 90° 

fleksiyonda, omuz 0° fleksiyon ve 0° abduksiyonda pozisyonlandı, fizyoterapist 

hastanın karşısında durarak cihazı dirseğin 3 cm üzerinden humerusa yerleştirdi ve 

hastadan kolunu öne doğru bütün kuvvetiyle 5 saniye boyunca itmesi istendi. 

Ekranda görülen en yüksek değer kaydedildi. 

 

 Omuz abduksiyon kas kuvveti ölçümü için hasta otururken dirsek 90° 

fleksiyonda, omuz 0° fleksiyon ve 0° abduksiyonda pozisyonlandı, fizyoterapist 

hastanın ölçüm yapılacak ekstremite tarafında durarak cihazı dirseğin 3 cm üzerinden 

humerusun lateraline yerleştirdi ve hastadan kolunu yana doğru bütün kuvvetiyle 5 

saniye boyunca itmesi istendi. Ekranda görülen en yüksek değer kaydedildi. 

 

 Omuz ekstansiyon kas kuvveti ölçümü için hasta otururken dirsek 90° 

fleksiyonda, omuz 0° fleksiyon ve 0° abduksiyonda pozisyonlandı, fizyoterapist 

hastanın arkasında durarak cihazı olekranonun 3 cm üzerinden humerusun 
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posterioruna yerleştirdi ve hastadan kolunu arkaya doğru bütün kuvvetiyle 5 saniye 

boyunca itmesi istendi. Ekranda görülen en yüksek değer kaydedildi. 

 

 Omuz internal rotasyon kas kuvveti ölçümü için hasta otururken dirsek 90° 

fleksiyonda, omuz 0° fleksiyon ve 0° abduksiyonda, ön kol nötralde pozisyonlandı, 

fizyoterapist hastanın önünde durarak cihazı el bileğinin volar yüzüne yerleştirdi ve 

hastadan dirseği gövdeden ayrılmadan elini karnının üzerine doğru bütün kuvvetiyle 

5 saniye boyunca itmeye çalışması istendi. Ekranda görülen en yüksek değer 

kaydedildi. 

 

 Omuz eksternal rotasyon kas kuvveti ölçümü için hasta otururken dirsek 90° 

fleksiyonda, omuz 0° fleksiyon ve 0° abduksiyonda, ön kol nötralde pozisyonlandı, 

fizyoterapist hastanın ölçüm yapılacak ekstremitesi tarafında durarak cihazı el 

bileğinin dorsal yüzüne yerleştirdi ve hastadan dirseğini gövdeden ayırmadan elini 

dışarı doğru bütün kuvvetiyle 5 saniye boyunca itmeye çalışması istendi. Ekranda 

görülen en yüksek değer kaydedildi. 

3.3.5. Omuz propriosepsiyon değerlendirmesi (EK-3)  

 

 Omuz propriosepsiyon değerlendirmesi ise eklem pozisyon hissi testi ile 

gerçekleştirildi. Hastanın omuz fleksiyon normal EHA değeri ölçüm hedefini 

belirlemek için kullanıldı. Bu hareketin, “0° fleksiyon açısından başlamak üzere 

toplam açıklığının %50’si hedef açı olarak belirlendi. Hasta sırtüstü yatar pozisyonda 

iken hastanın kolu hedef açıya universal gonyometre yardımıyla getirildi ve bu 

pozisyonda 5 saniye tutuldu. Daha sonra hastanın kolu serbest bırakıldı ve gözleri 

kapalıyken tekrar aynı pozisyona getirmesi istenerek universal gonyometre ile eklem 

açısı ölçüldü. Hedef açı ile hastanın bulduğu açı arasındaki fark hata değeri “derece” 

olarak kayıt edildi. Her bir ölçüm 3 tekrarlı yapılarak ortalaması alındı (Salles, 2015). 
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3.3.6. Subjektif fonksiyonel durum değerlendirmesi (EK-4) 

 

 Hastaların fonksiyonel durumu, “Omuz Ağrı ve Özürlülük İndeksi”, 

“Shoulder Pain and Disability Index (SPADI)” kullanılarak değerlendirildi. Bu 

indeks hastaların ağrı ve güçlük yaşadığı bazı özel hareketleri içeren kapsamlı bir 

ankettir (Roach, 1991). SPADI Türkçe’ye çevrilmiş ve kültürel olarak adapte 

edilmiştir (Bumin, 2008). Ağrı ölçeği ve özürlülük ölçeği olarak 2 bölümden oluşur. 

  

Ağrı ölçeğinde 5 farklı pozisyonda ağrı sorgulanır: 

·         En kötü halinde iken 

·         Etkilenen taraf üzerine yatıldığında 

·         Yükseğe uzanırken 

·         Enseye dokunurken 

·         Etkilenen taraf ile bir şey iterken 

  

Özürlülük ölçeğinde 8 farklı aktivitede yaşanan zorluk sorgulanır: 

·         Saçını yıkarken 

·         Sırtını yıkarken 

·         Atlet veya kazak giyerken 

·         Önden düğmeli bir bluz giyerken 

·         Pantolon giyerken 

·         Yüksek bir rafa bir nesneyi yerleştirirken 

·         4,5 kg’lık bir nesneyi taşırken 

·         Arka cebinden bir şey çıkartırken 

 

Hastanın ağrı ve aktivitelerdeki zorluk derecesini, VAS’a benzer şekilde 10 cm’lik 

cetveller üzerinde hastanın işaretlemesi istenildi ve değerler 0-10 aralığında skor 

olarak kaydedildi (0; ağrı yok, 10; dayanılmaz ağrı var – 0; güçlük yok, 10; yapmak 

imkansız). SPADI’nin ağrı skoru toplam 50 puan, özürlülük skoru toplam 80 puan, 

toplam skoru ise 130 puan üzerinden yüzdelik sisteme çevrilerek hesaplandı. 
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3.3.7. Objektif fonksiyonel durum değerlendirmesi (EK-5) 

 

 Modifiye constant omuz skoru, ağrı, pozisyon, günlük yaşam aktiviteleri, 

eklem hareket açıklığı ve kuvveti değerlendirmek için kullanılmaktadır. Toplam 100 

puanlık bir skorlamadır. Bunun 15 puanı ağrı, 20 puanı günlük aktiviteler, 40 puanı 

aktif eklem hareket açıklığı ölçümü ve 25 puanı kuvvet parametresinden oluşur. 

Hastalar fizyoterapist eşliğinde bu anketi tamamladı ve değerler Constant skoru 

olarak kayıt edildi. Toplam Constant skoru mükemmel (90-100), iyi (80-89), orta 

(70-79) ve zayıf (<70) şeklinde sınıflandırılmaktadır (Constant, 1987). Modifiye 

constant skoru Türkçe’ye çevrilmiş ve kültürel olarak adapte edilmiştir (Celik, 2016).  

3.4. Fizyoterapi Programı 

3.4.1. Modaliteler 

 

TENS: Her üç gruptaki hastalara, etkilenmiş omuza hastanın tolere edebildiği 

yoğunlukta frekansı 80 Hz olarak 30 dk boyunca TENS (GLOBUS Premium 200, 

İtalya) uygulandı. Her hastada etkilenmiş omuza 2 çıkış 4 elektrot çapraz bir şekilde 

ağrılı bölge çember içine alınarak uygulandı (Page ve ark., 2014). 

 

Terapötik ultrason: Her üç gruptaki hastalara terapötik ultrason (Sonomed IV, 

Carci, Brezilya, 2010) 5 dakika süre ile 1,5 watt/cm2, 1 Mhz’lik başlık ile %25 

kesikli (pulse) modda omuz eklemi ve yakın çevresine tam temas olarak ve dik açıda 

dairesel hareketler çizerek iletici ajan olarak hipoalerjenik ultrason jeli (Konix) 

kullanılarak uygulandı (Page ve ark., 2014).  

 

Yüzeyel soğuk uygulama: Her üç gruptaki hastalara egzersizlerden sonra 20 dakika 

boyunca tek kat havluya sarılarak 25x35 cm boyutlarındaki ”cold pack” uygulaması 

yapıldı. 
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3.4.2. Egzersiz 

 

 Hastalara hem EHA limitasyonlarını azaltmak hem de ağrı şiddetini 

azaltmaya yönelik standart olarak glenohumeral egzersizler, skapulotorasik 

egzersizler ve germe egzersizleri verildi. 

 

Glenohumeral egzersizler: Glenohumeral egzersizler, standart tedavi olarak bütün 

gruplardaki hastalardan her seansta fizyoterapist gözetiminde 1 set 10 tekrar evde de 

günde 2 set 10 tekrarlı olarak yapması istenildi (Chan ve ark., 2017). 

 

Codman sarkaç egzersizleri hastanın ağrısız bir şekilde tolere edebildiği bir 

ağırlık ile yapıldı. Hastalardan sağlam kolu ile bir masadan destek alarak öne 

eğilmesi, etkilenmiş taraftaki bacağını geri alarak adım pozisyonunda iken etkilenmiş 

kolunu yerçekimine karşı tamamen serbest bırakarak öne-arkaya, içe-dışa ve dairesel 

olarak 2 dakika süre ile sallamaları istendi. 

 

Sopa egzersizleri fleksiyon, abduksiyon, ekstansiyon ve internal rotasyon 

yönünde yaptırıldı. Eksternal rotasyon her hasta tolere edemediği için standart 

tedaviye eklenmedi. Fleksiyon yönünde; hasta ayakta dik bir şekilde dururken 1 

metre uzunluğunda bir sopayı ellerinin arası omuz genişliğinde olacak şekilde 

dirsekler tam ekstansiyonda gövdenin önünde yere yakın tutarken, düz bir şekilde 

önden yukarı doğru sağlam kolunun yardımıyla ağrı sınırına kadar kaldırması ve 

beklemeden yavaş bir hareketle tekrar aşağı indirmesi istendi (Resim 3-4a). 

 

Abduksiyon yönünde; hasta ayakta dik bir şekilde dururken 1 metre 

uzunluğunda sopayı uçlarından, etkilenmiş taraf dirseği tam ekstansiyonda, fleksiyon 

açısı “0°” olacak şekilde tutarken, etkilenmiş tarafa doğru tam gövdenin yanında 

olacak şekilde (kalçadan kulağa doğru) sağlam kolunun yardımıyla ağrı sınırına 

kadar kaldırması ve beklemeden yavaş bir hareketle tekrar aşağı indirmesi istendi 

(Resim 3-4b). 
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Ekstansiyon yönünde; hasta ayakta dik bir şekilde dururken 1 metre 

uzunluğunda sopayı ellerinin arası omuz genişliğinde olacak şekilde, dirsekleri tam 

ekstansiyonda gövdesinin arkasında tutarken, sağlam kolunun yardımıyla geriye 

doğru götürebildiği kadar götürmesi ve beklemeden yavaş bir hareketle geri eski 

haline dönmesi istenildi (Resim 3-4c). 

 

İnternal rotasyon yönünde; hasta ayakta dik bir şekilde dururken 1 metre 

uzunluğunda sopayı elleri birbirine mümkün olduğunca bitişik olacak şekilde, 

başlangıç pozisyonu olarak dirsekler tam ekstansiyonda gövde arkasında tutarken, 

sağlam kolunun yardımıyla sopanın gövdeyle temasını kesmeden dirsekleri 

fleksiyona alarak omurga hizası boyunca yukarı ağrı sınırına kadar gelmesi ve 

beklemeden yavaş bir hareketle tekrar başlama pozisyonuna dönmesi istenildi (Resim 

3-4d). 

 

 

Resim 3-4: Sopa Egzersizleri 

 

  

Skapulotorasik egzersizler:  Standart tedavi olarak bütün gruplardaki hastalara hem 

her seansta fizyoterapist gözetiminde hem de ev programı olarak günde 3 defa 10’ar 

tekrar yapmaları istenildi (Celik, 2010). 

 

 Skapular adduksiyon ve elevasyon, hasta düz bir zeminde ayakta ya da dik bir 

şekilde otururken, kollar gövde yanında bitişik haldeyken sağ ve sol skapulayı 

birbirine yaklaştırıp omuzları kulağına doğru çekerek 5 saniye tutması ve sonrasında 

gevşemesi istendi (Resim 3-5). 
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Resim 3-5: Skapular Adduksiyon ve Elevasyon Egzersizi 

 

 Duvar, masa ve yerde şınav, hastaya kademeli olarak yaptırıldı. Önce duvarda 

daha sonra masada en son yerde olacak şekilde hasta egzersizi on tekrarlı ağrısız 

olarak yapabildiği takdirde bir sonraki aşamaya geçirildi. Hasta ayakta dururken 

ellerini dirsekleri tam ekstansiyonda olacak şekilde duvara dayaması ve tolere 

edebildiği kadar ağırlığını vermesi istendi, bu sırada ayaklarıyla biraz geri gelerek 

duvarla arasında bir mesafe bırakarak egzersizi kademeli olarak daha zor bir hale 

getirmesi istendi. Kollarını yavaşça dirseklerinden fleksiyona alarak yüzünü duvara 

yaklaştırması istenen hastada bu sırada skapular adduksiyon meydana geldi. Bu 

pozisyonda beklemeden dirseklerini düzleştirerek kendini duvardan uzaklaştırması 

istenen hastada bu sırada skapular abduksiyon meydana geldi. Bu egzersizi on 

tekrarlı ve ağrısız olacak şekilde yapabildiğinde aynı prosedürü masaya ve daha 

sonra da yere doğru ellerini dayayarak uygulaması istendi (Resim 3-6). 

 

 

Resim 3-6: Duvarda Şınav Egzersizi 

 

 Sırtüstü pozisyonda skapular abduksiyon, hasta sırtüstü yatarken dirsek tam 

ekstansiyonda elini tavana doğru uzatması, eline tolere edebildiği kadar ağırlık 
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alması gövdeyi çevirmeden omzunu kaldırarak tavana uzanabildiği kadar uzanması 

ve 5 saniye tutması istendi. Sonrasında dirsek pozisyonunu bozmadan omzunu yatağa 

doğru indirerek gevşemesi istendi (Resim 3-7). 

 

 

Resim 3-7: Sırtüstü Skapular Abduksiyon Egzersizi 

 

 

Germe egzersizleri: Bütün gruplardaki hastalara her seansta fizyoterapist eşliğinde 

pasif germe egzersizleri fleksiyon, abduksiyon, internal rotasyon ve eksternal 

rotasyon olmak üzere 4 yöne 20 saniye tutarak 10 tekrarlı uygulandı. Hastalara günde 

3 defa evde yapmaları için duvarda fleksiyon, abduksiyon ve eksternal rotasyon 

yönünde, esnek olmayan bir bant eşliğiyle internal rotasyon yönünde germe 

egzersizleri gösterildi (Chan, 2017). 
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3.5. İstatistiksel Analiz 

 

 Çalışma sonuçları “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS) Version 

23.0 (SPSS inc., Chicago, IL, ABD) istatistik programı kullanılarak analiz edildi. 

 

Tanımlayıcı istatistikler sürekli değişkenler için ortalama ± standart sapma, 

ortanca (çeyrekler arası genişlik) veya ortanca (minimum-maksimum) olarak, 

kategorik değişkenler ise olgu sayısı ve (%) olarak gösterildi.  

 

Verilerin normal dağılıma uygunlukları “Shapiro-Wilk testi”, “varyasyon 

kaysayısı”, “histogram tablosu”nun ve “eğimi giderilmiş normal Q-Q tablosu”nun 

görsel analizi ile sınandı. Gruplar arası karşılaştırmalarda, normal dağılıma uygunluk 

gösteren veriler için “ANOVA” varyans analizi, posthoc analiz için “Bonferroni 

Testi” normal dağılıma uygunluk göstermeyen veriler için ise “Kruskal-Wallis testi”, 

posthoc analiz için “Mann Whitney U Testi” kullanıldı. Grup içi karşılaştırmalarda 

normal dağılıma uyan verilerde “Tekrarlayan Ölçümlerde ANOVA Testi”, posthoc 

analiz için “Bonferroni Testi”, normal dağılıma uymayan veriler için “Friedman 

Testi”, posthoc analiz için “Wilcoxon Testi” kullanıldı. Sonuçlar %95’lik güven 

aralığında değerlendirildi. p değerinin 0,05’ten küçük olması anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 

İlk değerlendirmede 43 hasta değerlendirildi ve 4 hasta dahil edilme 

kriterlerine uymadığı için çalışma dışı bırakılmıştır. Çalışmaya başlangıçta 39 hasta 

dahil edilmiştir, bu hastaların hepsi tedavi programını tamamlamıştır. ancak takip 

değerlendirmesine 30 hasta gelmiştir; bu nedenle 3 değerlendirme için uygulanan 

istatistiksel analizler değerlendirmeyi tamamlayan hasta sayısı üzerinden yapılmıştır. 

Veriler Şubat 2018-Mayıs 2019 tarihleri arasında 15 aylık sürede toplanmıştır. 

4.1. Grupların Tedavi Öncesi Ölçümlerinin Karşılaştırılması 

 

 Hastaların tedavi öncesi demografik bilgilerinin (yaş, boy, kilo ve VKİ) 

gruplar arasında karşılaştırması Tablo 4-1’de gösterilmektedir. 

 

Tablo 4-1: Hastaların demografik özelliklerinin karşılaştırılması 

 Ayna Terapi Grubu  

 

 

(n=13) 

Ort ± SS 

Ortanca 

(Min-Maks) 

Görsel Geribildirim 

Grubu  

 

(n=13) 

Ort ± SS 

Ortanca 

(Min-Maks) 

 

Kontrol Grubu 

 

 

 (n=13) 

Ort ± SS 

Ortanca 

(Min-Maks) 

 

 

p değeri 

 

Yaş (yıl) 

 

 

58,38 ± 8,01 

58,00 

(46,00 - 73,00) 

 

58,30 ± 10,70 

58,00 

(42,00 – 74,00) 

 

59,23 ± 6,26 

60,00 

(47,00 – 68,00) 

 

0,954ᵉ 

 

 

 

Boy (cm) 

 

165,08 ± 8,10 

168,00 

(150,00 – 178,00) 

 

 

162,77 ± 6,88 

160,00 

(153,00 – 175,00) 

 

169,46 ± 10,42 

168,00 

(151,00 – 185,00) 

 

 

0,146ᵉ 

 

 

 

Kilo (kg) 

 

71,00 ± 14,22 

75,00 

(50,00 – 100,00) 

 

76,15 ± 11,85 

76,00 

(60,00 – 110,00) 

 

81,46 ± 18,53 

85,00 

(52,00 – 110,00) 

 

 

 

0,225ᵉ 

 

 

 

VKİ (kg/m²) 

 

26,00 ± 4,77 

25,24 

(19,72 – 37,63) 

 

28,72 ± 4,22 

28,71 

(21,79 – 39,06) 

 

28,15 ± 5,20 

27,75 

(22,80 – 38,97) 

 

 

0,319ᵉ 

 

 

ᵉTek Yönlü ANOVA testi 
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Grupların demografik özelliklerinden yaş, boy, kilo, VKİ, tek yönlü varyans 

analizi “ANOVA” ile değerlendirildi. Gruplar arasında yaş, boy, kilo ve VKİ 

değişkenleri bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (p>0,05). 

 

 Çalışmaya dahil edilen hastalarda cinsiyet dağılımının gruplara göre 

karşılaştırılması Tablo 4-2’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 4-2: Hastaların cinsiyetlerine göre gruplardaki dağılımı 

 Ayna Terapi 

Grubu 

Görsel 

Geribildirim 

Grubu 

 

Kontrol Grubu Toplam 

 

Erkek 

 

 

6 

 

 

5 

 

 

7 

 

 

18 

 

Kadın 

 

 

7 

 

 

8 

 

6 

 

21 

 

Toplam 

 

 

13 

 

13 

 

13 

 

39 

 

 

Hastaların cinsiyete göre gruplardaki dağılımına bakıldığında, gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktaydı (p=0,734). 
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 Çalışmaya dahil edilen hastaların eğitim durumuna göre dağılımı Tablo 4-3’te 

gösterilmiştir. 

 

Tablo 4-3: Hastaların eğitim durumuna göre gruplardaki dağılımı 

  

Ayna Terapi Grubu 

 

n=13 

 

Görsel Geribildirim 

Grubu 

n=13 

 

 

Kontrol Grubu 

 

n=13 

 

Toplam 

 

n=39 

 

Yok 

 

 

0 

 

1 

 

1 

 

2 

 

İlköğretim Mezun 

 

 

7 

 

10 

 

9 

 

26 

 

Ortaöğretim Mezun 

 

6 

 

1 

 

3 

 

 

10 

 

Lisans Mezun 

 

 

0 

 

1 

 

0 

 

1 

 

 

Hastaların eğitim durumuna göre gruplardaki dağılımına bakıldığında gruplar 

arasında anlamlı bir farklılık saptanmadı (p=0,291). 
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 Çalışmaya dahil edilen hastaların DO’a eşlik eden patolojilerden 

Hipertansiyon (HT), DM ve tiroit bozukluklarının gruplardaki dağılımı Tablo 4-4’te 

verilmiştir. 

 

Tablo 4-4: Eşlik eden patolojiler ve gruplara dağılımı 

  

Ayna 

Terapisi 

Grubu 

n=13 

 

Görsel 

Geribildirim 

Grubu 

n=13 

 

 

Kontrol 

Grubu 

 

n=13 

 

 

Toplam 

 

n=39 

 

 

p değeri 

 

Diabetus              Pozitif 

               Mellitus               

 

 

7 

 

9 

 

7 

 

23 

 

0,654ⁿ 

 

Hiper-                  Pozitif 

               tansiyon              

 

 

8 

 

9 

 

4 

 

21 

 

0,115ⁿ 

 

Tiroit                    Pozitif 

               Bozukluğu           

 

 

1 

 

2 

 

2 

 

5 

 

0,795ⁿ 

 

ⁿKi-Kare Analizi 

 

Hastalarda eşlik eden patolojilerin gruplara dağılımı “Ki-Kare Analizi” ile 

değerlendirildi. Gruplar arasında eşlik eden patolojiler açısından anlamlı bir farklılık 

saptanmadı (p>0.05). 
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 Çalışmaya katılan 39 hastanın 37’sinin dominant ekstremitesi sağ iken 2 

hastanın dominant ekstremitesi sol idi (Şekil 4-1). Dominant ekstremitesi sağ olan 

hastaların 20’sinde etkilenen omuz da sağ tarafta iken 17 hastada non-dominant 

ekstremite etkilenmişti. Dominant ekstremitesi sol olan 2 hastanın da etkilenen tarafı 

dominant olan sol omuzlarıydı. Bu durumda 39 hastanın 22’sinin dominant 

ekstremitesi, 17’sinin ise non-dominant ekstremitesi etkilenmişti. 

 

Şekil 4-1: Hastaların dominant ve etkilenmiş taraf dağılımı 

 

 Çalışmaya dahil edilen hastaların tedavi öncesi son 24 saat içerisinde 

yaşadıkları en şiddetli ağrıyı gösteren VAS değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4-5’te 

verilmiştir. 

 

Tablo 4-5: Tedavi öncesi VAS değerlerinin karşılaştırılması 

  
 Ayna Terapi Grubu 

 

 

(n=13) 

Ort ± SS 

Medyan  

(min-maks) 

 

Görsel Geribildirim 

Grubu 

 

(n=13) 

Ort ± SS 

Medyan 

 (min-maks) 

Kontrol Grubu 

 

 

(n=13) 

Ort ± SS 

Medyan 

 (min-maks) 

 

 

 

p değeri 

 

Tedavi Öncesi  

        VAS      

 

 

8,69 ± 1,84 

10,00 

(5,00 - 10,00) 

 

9,23 ± 1,09 

10,00 

(7,00 - 10,00) 

 

9,00 ± 1,35 

10,00 

(6.00 - 10.00) 

 

 

 

0,895ª 

 

ªKruskal-Wallis testi 
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Hastaların tedavi öncesi VAS değerlerinin analizi Kruskal-Wallis testi ile 

yapıldı. Gruplar arasında VAS değerleri açısından anlamlı bir farklılık saptanmadı 

(p=0.895). 

 

 Çalışmaya dahil edilen hastaların tedavi öncesinde ölçülen omuz eklem 

hareket açıklıklarının değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4-6’da verilmiştir.  

 

Tablo 4-6: Tedavi öncesi omuz hareket açıklıklarının karşılaştırılması 

 Ayna Terapi Grubu 

 

 

(n=13) 

Ort ± SS 

Medyan 

(min-maks) 

 

Görsel Geribildirim 

Grubu 

 

(n=13) 

Ort ± SS 

Medyan 

(min-maks) 

Kontrol Grubu 

 

 

(n=13) 

Ort ± SS 

Medyan 

(min-maks) 

 

 

p değeri 

 

 

Fleksiyon 

 

 

 

118,79 ± 21,55 

120,00 

(78,67 – 156,34) 

 

127,51 ± 23,05 

125,34 

(72,34 – 157,67) 

 

114,77 ± 38,03 

120,67 

(10,00 – 152,34) 

 

 

 

0,527ª 

 

 

 

Abduksiyon 

 

 

 

82,28 ± 25,91 

87,00 

(32,67 – 122,34) 

 

91,13 ± 21,27 

92,67 

(33,34 – 131,00) 

 

86,79 ± 25,72 

81,67 

(45,33 – 144,00) 

 

 

0,656ᵉ 

 

 

İnternal Rotasyon 

 

 

39,25 ± 21,90 

40,67 

(0,00 – 85,00) 

 

44,33 ± 23,50 

44,00 

(0,00 – 78,34) 

 

 

54,38 ± 25,94 

49,34 

(0,00 – 90,00) 

 

 

0,271ᵉ 

 

 

Eksternal Rotasyon 

 

 

28,48 ± 25,04 

24,34 

(0,00 – 90,00) 

 

 

40,79 ± 25,52 

33,34 

(0,00 – 90,00) 

 

33,54 ± 27,09 

30,00 

(0,00 – 90,00) 

 

 

0,323ª 

 

Skapular 

 Retraksiyon (cm) 

 

 

2,11 ± 1,41 

2,00 

(1,00 – 4,00) 

 

1,30 ± 0,86 

1,00 

(0,40 – 3,80) 

 

 

2,23 ± 1,41 

2,00 

(0,00 – 5,00) 

 

 

0,075ᵉ 

 

ª Kruskal-Wallis testi, ᵉANOVA testi 

 

Hastaların fleksiyon, abduksiyon, internal rotasyon , eksternal rotasyon ve 

skapular retraksiyon hareket açıklıkları analiz edildiğinde gruplar arasında tedavi 

öncesi değerlerde anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0.05). 
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Çalışmaya katılan hastalara tedavi öncesinde yapılan propriosepsiyon ölçüm 

değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4-7’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 4-7: Tedavi öncesi propriyosepsiyon ölçümlerinin karşılaştırılması 

  

Ayna Terapi  

Grubu 

 

(n=13) 

Ort ± SS 

Medyan 

(min-maks) 

 

 

Görsel Geribildirim 

Grubu 

 

(n=13) 

Ort ± SS 

Medyan 

(min-maks) 

 

 

Kontrol 

Grubu 

 

(n=13) 

Ort ± SS 

Medyan 

(min-maks) 

 

 

 

 

 

p değeri 

 

 

Propriyosepsiyon 

(°) 

 

 

10,75 ± 6,29 

9,67 

(3,50 – 22,67) 

 

10,79 ± 8,64 

9,00 

(2,00 – 33,34) 

 

 

11,33 ± 6,79 

10,00 

(2,34 – 25,00) 

 

 

0,811ª 

 

 

ª Kruskal-Wallis testi. 

 

Hastaların tedavi öncesi propriyosepsiyon değerleri Kruskal-Wallis testi ile 

analiz edildi ve gruplar arasında anlamlı bir farklılık saptanmadı (p=0.811). 
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Çalışmaya katılan hastaların tedavi öncesi kas kuvveti ölçümlerinin 

karşılaştırılması Tablo 4-8’de verilmiştir.  

 

Tablo 4-8: Tedavi öncesi omuz kas kuvveti ölçümü karşılaştırması 

 Ayna Terapi Grubu 

 

 

(n=13) 

Ort ± SS 

Medyan 

(min-maks) 

 

Görsel Geribildirim 

Grubu 

 

(n=13) 

Ort ± SS 

Medyan 

(min-maks) 

 

Kontrol Grubu 

 

 

(n=13) 

Ort ± SS 

Medyan 

(min-maks) 

 

 

 

 

p değeri 

 

 

Fleksiyon 

 

 

24,36 ± 5,20 

24,34 

(16,67 – 32,67) 

 

 

22,90 ± 8,87 

23,00 

(8,34 – 35,67) 

 

16,82 ± 7,29 

17,34 

(4,00 – 29,34) 

 

 

0,029ᵉ 

 

 

Abduksiyon 

 

 

23,13 ± 7,43 

24,34 

(9,67 – 38,34) 

 

 

17,02 ± 8,60 

16,34 

(4,34 – 30,67) 

 

13,33 ± 8,18 

14,00 

(3,00 – 27,34) 

 

 

0,014ᵉ 

 

 

Ekstansiyon 

 

 

26,82 ± 7,94 

28,34 

(16,34 – 44,67) 

 

 

18,44 ± 7,07 

20,34 

(8,67 – 35,00) 

 

22,59 ± 7,64 

20,67 

(8,34 – 35,34) 

 

 

0,121ᵉ 

 

 

İnternal Rotasyon 

 

 

11,84 ± 4,33 

11,34 

(3,67 – 20,67) 

 

 

11,69 ± 5,66 

10,67 

(2,34 – 22,34) 

 

8,21 ± 4,76 

8,34 

(0,34 – 16,67) 

 

 

0,027ᵉ 

 

 

Eksternal Rotasyon 

 

 

9,10 ± 5,33 

8,00 

(1,34 – 18,67) 

 

 

10,41 ± 6,09 

11,67 

(2,67 – 22,34) 

 

6,97 ± 4,54 

5,34 

(1,00 – 15,00) 

 

 

0,311ª 

 

ª Kruskal-Wallis testi, ᵉ Tek Yönlü ANOVA testi 

  

Hastaların tedavi öncesi eksternal rotasyon ve ekstansiyon kas kuvveti 

ölçümünde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunamadı 

(p>0.05). Ancak fleksiyon, abduksiyon ve internal rotasyon kas kuvvetlerinin tedavi 

öncesi ölçümlerinde gruplar arasında anlamlı farklılıklar bulundu (p<0.05) 
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 Çalışmaya katılan hastaların tedavi öncesi subjektif durum değerlendirmesi 

omuz ağrı ve disabilite ölçeği skorlarının karşılaştırılması Tablo 4-9’da gösterilmiştir. 

 

Tablo 4-9: Tedavi öncesi subjektif omuz skoru karşılaştırılması (SPADI) 

 Ayna Terapi Grubu 

 

 

(n=13) 

Ort ± SS 

Medyan 

(min-maks) 

 

Görsel Geribildirim 

Grubu 

 

(n=13) 

Ort ± SS 

Medyan 

(min-maks) 

 

Kontrol Grubu 

 

 

(n=13) 

Ort ± SS 

Medyan 

(min-maks) 

 

 

 

p değeri 

 

 

Ağrı 

 

 

68,92 ± 26,36 

70,00 

(22,00 - 100,00) 

 

 

74,15 ± 14,99 

74,00 

(50,00 – 100,00) 

 

62,46 ± 25,16 

58,00 

(22,00 – 100,00) 

 

 

0,431ᵉ 

 

 

Özürlülük 

 

 

59,03 ± 25,59 

66,25 

(17,50 – 100,00) 

 

 

65,57 ± 15,66 

65,00 

(42,50 – 100,00) 

 

49,61 ± 27,81 

46,25 

(3,75 – 95,00) 

 

 

0,237ᵉ 

 

 

Toplam Skor 

 

 

62,87 ± 24,50 

73,08 

(19,23 – 100,00) 

 

 

68,87 ± 14,80 

65,38 

(47,69 – 100,00) 

 

54,55 ± 24,43 

45,39 

(10,77 – 87,69) 

 

 

0,254ᵉ 

 

ᵉ Tek Yönlü ANOVA testi 

 

Hastaların tedavi öncesi SPADİ ağrı, özürlülük ve toplam skoru analizi “Tek 

Yönlü ANOVA” testi ile yapıldı.  

 

SPADİ ağrı, özürlülük ve toplam skor açısından gruplar arasında anlamlı bir 

farklılık saptanmadı (p>0.05). 
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 Çalışmaya katılan hastaların tedavi öncesi “Modifiye Constant” objektif omuz 

skorunun karşılaştırılması Tablo 4-10’da verilmiştir. 

 

Tablo 4-10: Tedavi öncesi objektif omuz skoru karşılaştırılması (Modifiye 

Constant) 

 Ayna Terapi Grubu 

 

 

(n=13) 

Ort ± SS 

Medyan 

(min-maks) 

 

Görsel Geribildirim 

Grubu 

 

(n=13) 

Ort ± SS 

Medyan 

(min-maks) 

 

Kontrol Grubu 

 

 

(n=13) 

Ort ± SS 

Medyan 

(min-maks) 

 

 

 

p değeri 

 

 

Subjektif 

 

 

10,92 ± 8,31 

10,00 

(1,00 – 28,00) 

 

 

11,61 ± 5,79 

12,00 

(0,00 – 19,00) 

 

12,84 ± 5,87 

12,00 

(4,00 – 26,00) 

 

 

0,560ª 

 

 

Objektif 

 

 

20,30 ± 8,69 

18,00 

(6,00 – 36,00) 

 

 

21,53 ± 8,77 

20,00 

(6,00 – 36,00) 

 

21,07 ± 9,05 

20,00 

(6,00 – 38,00) 

 

 

0,947ª 

 

 

Toplam Skor 

 

 

31,23 ± 15,98 

28,00 

(8,00 – 64,00) 

 

 

33,15 ± 13,63 

28,00 

(8,00 – 64,00) 

 

33,92 ± 13,50 

32,00 

(14,00 – 57,00) 

 

 

0,274ª 

 

ª Kruskal-Wallis testi 

 

Hastaların tedavi öncesi “Modifiye Constant” subjektif, objektif ve toplam 

skorlarının analizi “Kruskal-Wallis” testi ile yapıldı.  

 

Hastaların tedavi öncesi “Modifiye Constant” subjektif, objektif ve toplam 

skorları açısından gruplar arasında anlamlı bir farklılık saptanmadı (p>0.05). 
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4.2. İlk Değerlendirme, 6. Hafta ve 10. Haftada Yapılan Klinik 

Değerlendirmelerin Grup İçi Karşılaştırılması 

 

 Çalışmaya dahil edilen hastaların ilk, 6. hafta ve 10. hafta 

değerlendirmelerindeki son 24 saat içerisinde deneyimledikleri en şiddetli ağrıyı 

gösteren VAS değerlerinin ortalamalarının kıyaslaması Tablo 4-11’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 4-11: Grup içi VAS değerlerinin 3’lü ve 2’li kıyaslamaları 

 İlk değ. 

 

Ort ± SS 

Medyan 

(min-maks) 

 

6. hafta 

 

Ort ± SS 

Medyan 

(min-maks) 

10. hafta 

 

Ort ± SS 

Medyan 

(min-maks) 

p değeri 

 

D1-D2-D3 

 

p değeri 

 

D1-D2 

D2-D3 

D1-D3 

 

Ayna Terapi 

Grubu 

(n=12) 

 

 

9,00 ± 1,53 

10,00 

(6,00 - 10,00) 

 

 

6,25 ± 2,56 

6,00 

(3,00 - 10,00) 

 

5,08 ± 3,42 

4,50 

(1,00 - 10,00) 

 

 

0,005ᵇ 

 

 

0,007ᵈ 

0,194ᵈ 

0,007ᵈ 

Görsel 

Geribildirim 

Grubu 

(n=8) 

 

 

9,25 ± 1,03 

9,50 

(7,00 - 10,00) 

 

4,25 ± 2,86 

5,00 

(0,00 - 9,00) 

 

3,25 ± 2,43 

2,50 

(0,00 - 8,00) 

 

 

 

0,002ᵇ 

 

 

0,018ᵈ 

0,389ᵈ 

0,011ᵈ 

 

Kontrol Grubu 

(n=10) 

 

 

 

9,20 ± 1,13 

10,00 

(7.00 - 10.00) 

 

6,70 ± 2,40 

7,00 

(2,00 - 10,00) 

 

5,50 ± 1,13 

5,50 

(1,00 - 10,00) 

 

 

0,005ᵇ 

 

 

0,017ᵈ 

0,258ᵈ 

0,012ᵈ 

 

ᵇ Friedman testi, ᵈ Wilcoxon testi 

değ.: değerlendirme. D1: İlk değ., D2: 6. hafta, D3: 10. hafta 

 

Hastaların üç farklı zamanda değerlendirilmelerinden elde edilen VAS 

değerlerinin ortalamalarının üçlü zaman (ilk değ., 6. hafta, 10. hafta) arasında 

karşılaştırılması “Friedman” testi ile, ikili zaman (ilk değ. – 6. hafta, 6. hafta – 10. 

hafta ve ilk değ. – 10. hafta) arasındaki karşılaştırmalar ise “Wilcoxon” testi ile 

yapıldı. 

 

 Her üç grupta da hastaların VAS ortalamalarında düşüş olduğu görüldü ve 

üçlü zaman kıyaslamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardı (Tablo 4-

11). 
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Değerlendirmelerin İkili kıyaslamalarında ise her üç grupta da ilk 

değerlendirme ile 6. hafta ve 10. hafta arasında anlamlı farklılık varken 6. hafta ile 

10. hafta arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (Tablo 4-11). 

 

 Çalışmaya dahil edilen hastalardan ATG’nun ilk, 6. hafta ve 10. hafta 

değerlendirmelerindeki omuz EHA değerlerinin ortalamalarının grup içi 

karşılaştırılması Tablo 4-12’de verilmiştir. 

 

Tablo 4-12: Ayna Terapi Grubunun ilk değerlendirme, 6. hafta ve 10. Hafta 

omuz eklem hareket açıklığı değerlendirmesinin karşılaştırılması 

 İlk değ. 

 

Ort ± SS 

Medyan 

(min-maks) 

 

6. hafta 

 

Ort ± SS 

Medyan 

(min-maks) 

10. hafta 

 

Ort ± SS 

Medyan 

(min-maks) 

p değeri 

 

D1-D2-D3 

 

p değeri 

 

D1-D2 

D2-D3 

D1-D3 

 

 

 

Fleksiyon 

 

 

 

117,25 ± 21,74 

120,00 

(78,67 - 156,34) 

 

147,39 ± 18,15 

150,50 

(107,67 - 177,00) 

 

146,36 ± 17,71 

150,17 

 (112,34 - 172,34) 

 

 

0,000ᵇ 
 

 

0,002ᵈ 

0,722ᵈ 

0,002ᵈ 

 

 

Abduksiyon 

 

 

 

80,89 ± 26,55 

87,00 

(32,67 - 122,34) 

 

115,83 ± 16,26 

114,67 

(89,00 - 139,34) 

 

116,83 ± 21,02 

119,83 

(77,00 - 151,34) 

 

 

0,000ᵇ 

 

 

0,002ᵈ 

0,638ᵈ 

0,002ᵈ 

 

 

İnternal Rotasyon 

 

 

39,00 ± 22,86 

40,67 

(0,00 - 85,00) 

 

63,47 ± 18,10 

58,00 

(39,34 - 90,00) 

 

55,75 ± 26,71 

46,50 

(19,00 - 90,00) 

 

 

 

0,005ᵇ 

 

 

0,002ᵈ 

0,074ᵈ 

0,091ᵈ 

 

 

Eksternal 

Rotasyon 

 

 

27,72 ± 25,99 

24,34 

(0,00 - 90,00) 

 

57,72 ± 19,75 

51,17 

(35,34 - 90,00) 

 

56,03 ± 20,79 

52,34 

(26,34 - 90,00) 

 

 

0,000ᵇ 

 

 

0,003ᵈ 

0,799ᵈ 

0,003ᵈ 

 

 

Skapular 

 Retraksiyon (cm) 

 

 

2,20 ± 0,89 

2,00 

(1,00 - 4,00) 

 

1,78 ± 0,68 

2,00 

(0,50 - 3,00) 

 

1,98 ± 0,73 

2,00 

(1,00 - 3,00) 

 

 

 

0,218ᵇ 

 

 

 

ᵇ Friedman testi, ᵈ Wilcoxon testi 

değ.: değerlendirme. D1: İlk değ., D2: 6. hafta, D3: 10. hafta 

 
ATG’ndaki hastaların üç farklı zamanda değerlendirilmelerinden elde edilen 

EHA değerlerinin ortalamalarının üçlü zaman (ilk değ., 6. hafta, 10. hafta) arasında 

karşılaştırılması “Friedman” testi ile, ikili zaman (ilk değ. – 6. hafta, 6. hafta – 10. 
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hafta ve ilk değ. – 10. hafta) arasındaki karşılaştırmalar ise “Wilcoxon” testi ile 

yapıldı.  

 

Skapular retraksiyon hariç tüm EHA değerlerinin ortalamalarında bir artma 

görüldü ve skapular retraksiyon hariç üçlü zaman kıyaslamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık vardı (Tablo 4-12). 

 

Değerlendirmelerdeki ikili kıyaslamalarda ise fleksiyon, abduksiyon ve 

eksternal rotasyon EHA değerlerinde ilk değerlendirme ile 6. hafta ve 10. hafta 

değerlendirmeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark varken,  6. hafta ve 10. 

hafta değerlendirmeleri arasında anlamlı farklılık gözlenmedi (Tablo 4-12). İnternal 

rotasyon EHA değerinde ise ilk değerlendirme ile 6. hafta değerlendirmesi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık varken, ilk değerlendirme ile 10. hafta 

arasında ve 6. hafta ile 10. hafta arasında anlamlı bir farklılık gözlenmedi. İnternal 

rotasyon EHA değeri ortalamaları ilk değerlendirme ile 6. haftadaki değerlendirme 

arasında bir artış gösterirken, 6. hafta ile 10. hafta arasında düşüş eğilimi gösterdi. 
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 Çalışmaya dahil edilen hastalardan GGG’nun ilk, 6. hafta ve 10. hafta 

değerlendirmelerindeki omuz EHA değerlerinin ortalamalarının grup içi 

karşılaştırılması Tablo 4-13’te verilmiştir. 

 

Tablo 4-13: Görsel Geribildirim Grubunun ilk değerlendirme, 6. hafta ve 10. 

hafta omuz eklem hareket açıklığı değerlendirmesinin karşılaştırılması 

 

 

 

İlk değ. 

 

Ort ± SS 

Medyan 

(min-maks) 

 

 

6. hafta 

 

Ort ± SS 

Medyan 

(min-maks) 

 

10. hafta 

 

Ort ± SS 

Medyan 

(min-maks) 

 

p değeri 

 

D1-D2-D3 

 

 

p değeri 

 

D1-D2 

D2-D3 

D1-D3 

 

 

 

Fleksiyon 

 

 

 

129,17 ± 17,12 

125,34 

(105,34 - 157,67) 

 

159,29 ± 15,60 

161,50 

(136,00 - 176,67) 

 

158,75 ± 15,30 

156,00 

(139,34 - 180,00) 

 

 

0,002ᵇ 

 

 

0,012ᵈ 

1,000ᵈ 

0,012ᵈ 

 

 

Abduksiyon 

 

 

 

94,12 ± 5,43 

92,67 

(86,34 - 103,67) 

 

139,12 ± 26,61 

130,84 

(103,34 - 175,34) 

 

138,54 ± 24,13 

132,00 

(112,00 - 180,00) 

 

 

0,002ᵇ 

 

 

0,012ᵈ 

1,000ᵈ 

0,012ᵈ 

 

 

İnternal 

Rotasyon 

 

 

47,50 ± 20,46 

44,00 

(18,00 - 77,67) 

 

72,04 ± 24,17 

81,67 

(26,00 - 90,00) 

 

62,46 ± 22,89 

62,83 

(24,67 - 90,00) 

 

 

0,001ᵇ 

 

 

0,012ᵈ 

0,063ᵈ 

0,012ᵈ 

 

 

Eksternal 

Rotasyon 

 

 

45,17 ± 16,82 

33,34 

(31,00 - 71,67) 

 

76,37 ± 17,86 

85,67 

(46,67 - 90,00) 

 

71,17 ± 16,75 

71,34 

(39,67 - 90,00) 

 

 

0,001ᵇ 

 

 

0,012ᵈ 

0,173ᵈ 

0,012ᵈ 

 

 

Skapular 

 Retraksiyon (cm) 

 

 

1,02 ± 0,42 

1,00 

(0,40 - 1,50)  

  

1,98 ± 0,46 

2,00 

(1,50 - 3,00) 

 

1,91 ± 0,52 

2,00 

(1,30 - 3,00) 

 

 

0,004ᵇ 

 

 

0,017ᵈ 

0,735ᵈ 

0,012ᵈ 

 

ᵇ Friedman testi, ᵈ Wilcoxon testi 

değ.: değerlendirme. D1: İlk değ., D2: 6. hafta, D3: 10. hafta 

 

GGG’ndaki hastaların üç farklı zamanda değerlendirilmelerinden elde edilen 

EHA değerlerinin ortalamalarının üçlü zaman (ilk değ., 6. hafta, 10. hafta) arasında 

karşılaştırılması “Friedman” testi ile, ikili zaman (ilk değ. – 6. hafta, 6. hafta – 10. 

hafta ve ilk değ. – 10. hafta) arasındaki karşılaştırmalar ise “Wilcoxon” testi ile 

yapıldı.  
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Bütün EHA değerlerinin ortalamalarında bir artma görüldü ve üçlü zaman 

kıyaslamalarında tüm değerlerde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardı (Tablo 

4-13). 

 

GGG’ndaki ikili kıyaslamalarda ise bütün değerlerde, ilk değerlendirme ile 6. 

hafta ve 10. hafta arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark varken 6. hafta ile 10. 

hafta arasındaki kıyaslamada hiç bir değerde anlamlı bir farklılık yoktu. Fleksiyon, 

abduksiyon, eksternal rotasyon ve skapular retraksiyon ölçümlerinde ilk 

değerlendirme ile 6. hafta arasında artış görülürken 6. hafta ile 10. hafta arasında bu 

değerler neredeyse sabit kaldı. İnternal rotasyon ölçümlerinde ise ilk değerlendirme 

ile 6. hafta arasında artış görülürken 6. hafta ile 10. hafta arasında internal rotasyon 

değerlerinde bir azalma söz konusudur (Tablo 4-13). 
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 Çalışmaya dahil edilen hastalardan KG’nun ilk, 6. hafta ve 10. hafta 

değerlendirmelerindeki omuz EHA değerlerinin ortalamalarının grup içi 

karşılaştırılması Tablo 4-14’de verilmiştir. 

 

Tablo 4-14: Kontrol Grubunun ilk değerlendirme, 6. hafta ve 10. hafta omuz 

eklem hareket açıklığı değerlendirmesinin karşılaştırılması 

 

 

 

İlk değ. 

 

Ort ± SS 

Medyan 

(min-maks) 

 

 

6. hafta 

 

Ort ± SS 

Medyan 

(min-maks) 

 

10. hafta 

 

Ort ± SS 

Medyan 

(min-maks) 

 

p değeri 

 

D1-D2-D3 

 

 

p değeri 

 

D1-D2 

D2-D3 

D1-D3 

 

 

 

Fleksiyon 

 

 

 

113,43 ± 40,88 

120,67 

(10,00 - 152,34) 

 

151,73 ± 16,73 

151,67 

(123,34 - 174,34) 

 

144,03 ± 29,94 

147,17 

(68,34 - 180,00) 

 

 

0,001ᵇ 

 

 

0,005ᵈ 

0,386ᵈ 

0,005ᵈ 

 

 

Abduksiyon 

 

 

 

83,23 ± 16,42 

81,67 

(61,67 - 114,34) 

 

122,84 ± 22,14 

115,85 

(96,67 - 173,67) 

 

116,23 ± 33,27 

115,50 

(48,34 - 174,67) 

 

 

0,002ᵇ 

 

 

0,005ᵈ 

0,445ᵈ 

0,022ᵈ 

 

 

İnternal Rotasyon 

 

 

 

52,70 ± 16,85 

49,34 

(25,00 - 75,00) 

 

70,13 ± 14,21 

69,83 

(45,67 - 90,00) 

 

69,53 ± 16,47 

63,50 

(47,34 - 90,00) 

 

 

0,052ᵇ 

 

 

 

 

 

Eksternal 

Rotasyon 

 

 

28,76 ± 20,15 

30,00 

(0,00 - 60,00) 

 

57,63 ± 13,92 

54,34 

(42,00 - 85,34) 

 

55,26 ± 20,33 

55,33 

(28,34 - 90,00) 

 

 

0,001ᵇ 

 

 

0,005ᵈ 

0,575ᵈ 

0,005ᵈ 

 

 

Skapular 

 Retraksiyon (cm) 

 

 

2,51 ± 1,49 

2,00 

(0,00 - 5,00) 

 

1,80 ± 1,13 

2,00 

(0,00 - 4,00) 

 

2,65 ± 0,94 

2,75 

(1,00 - 4,00) 

 

 

0,089ᵇ 

 

 

ᵇFriedman testi, ᵈWilcoxon testi 

değ.: değerlendirme. D1: İlk değ., D2: 6. hafta, D3: 10. hafta 

 

KG’ndaki hastaların üç farklı zamanda değerlendirilmelerinden elde edilen 

EHA değerlerinin ortalamalarının üçlü zaman (ilk değ., 6. hafta, 10. hafta) arasında 

karşılaştırılması “Friedman” testi ile, ikili zaman (ilk değ. – 6. hafta, 6. hafta – 10. 

hafta ve ilk değ. – 10. hafta) arasındaki karşılaştırmalar ise “Wilcoxon” testi ile 

yapıldı.  
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Üçlü zaman değerlendirmelerinde bütün değerlerde artma eğilimi mevcuttur 

ancak fleksiyon, abduksiyon ve eksternal rotasyon değerlerinin ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar varken internal rotasyon ve skapular 

retraksiyon değerlerinin üçlü zaman kıyaslamalarında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık yoktu (Tablo 4-14). 

 

KG’ndaki ikili kıyaslamalarda ise fleksiyon, abduksiyon ve eksternal 

rotasyon değerlerinin ilk değerlendirmesi ile 6. ve 10. hafta değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardı. Bu değerlerde, ilk değerlendirme ile 6. 

hafta arasında değerlerde artış gözlenirken, 6. hafta ile 10. hafta arasındaki değerlerde 

hafifte olsa bir azalma gözlendi. 

 

Çalışmaya dahil edilen hastaların ilk, 6. hafta ve 10. hafta 

değerlendirmelerindeki propriyosepsiyon değerlerinin ortalamalarının kıyaslaması 

Tablo 4-15’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 4-15: Grup içi propriosepsiyon değerlerinin 3’lü ve 2’li kıyaslamaları 

  

İlk değ. 

 

Ort ± SS 

Medyan 

(min-maks) 

 

 

6. hafta 

 

Ort ± SS 

Medyan 

(min-maks) 

 

10. hafta 

 

Ort ± SS 

Medyan 

(min-maks) 

 

p değeri 

 

D1-D2-D3 

 

 

p değeri 

 

D1-D2 

D2-D3 

D1-D3 

 

 

Ayna Terapi 

Grubu 

(n=12) 

 

 

10,57 ± 6,53 

8,67 

(3,50 - 22,67) 

 

9,61 ± 4,41 

10,33 

(2,67 - 17,00) 

 

9,19 ± 7,32 

6,67 

(3,00 - 29,34) 

 

 

0,920ᵇ 

 

 

Görsel 

Geribildirim 

Grubu 

(n=8) 

 

12,08 ± 10,78 

11,00 

(2,00 - 33,34) 

 

5,96 ± 4,73 

5,17 

(1,34 - 16,34) 

 

5,33 ± 3,64 

4,00 

(0,67 - 11,67) 

 

 

0,284ᵇ 

 

 

Kontrol Grubu 

(n=10) 

 

 

 

11,90 ± 7,10 

11,83 

(2,34 - 25,00) 

 

8,73 ± 7,11 

5,50 

(2,67 - 21,67) 

 

4,07 ± 5,18 

2,50 

(1,00 - 18,34) 

 

 

0,007ᵇ 

 

 

0,333ᵈ 

0,008ᵈ 

0,037ᵈ 

 

ᵇFriedman testi, ᵈWilcoxon testi. 

değ.: değerlendirme. D1: İlk değ., D2: 6. hafta, D3: 10. hafta 

 



67 
 

Hastaların üç farklı zamanda değerlendirilmelerinden elde edilen 

propriosepsiyon değerlerinin ortalamalarının üçlü zaman (ilk değ., 6. hafta, 10. hafta) 

arasında karşılaştırılması “Friedman” testi ile, ikili zaman (ilk değ. – 6. hafta, 6. hafta 

– 10. hafta ve ilk değ. – 10. hafta) arasındaki karşılaştırmalar ise “Wilcoxon” testi ile 

yapıldı. 

 

Propriosepsiyon değerlendirmelerinin üçlü zaman kıyaslamasında kontrol 

grubunda istatistiksel olarak anlamlı fark varken diğer iki grupta anlamlı farklar 

saptanmadı. GGG’nda özellikle ortalama propriyosepsiyon hata açısı azalmış olsa da 

anlamlı bir farklılık oluşmadı (Tablo 4-15). 

 

KG’nun ikili zaman kıyaslamasında ise ilk değerlendirme ile 6. hafta 

değerlendirmesi arasında anlamlı fark yokken, ilk değerlendirme ve 6. hafta 

değerlendirmesi ile 10. hafta değerlendirmesi arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptandı (Tablo 4-15). 
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 Çalışmaya dahil edilen hastalardan ATG’nun ilk, 6. ve 10. hafta 

değerlendirmelerindeki omuz kas kuvveti değerlerinin ortalamalarının grup içi 3’lü 

ve 2’li kıyaslamaları Tablo 4-16’da verilmiştir. 

 

Tablo 4-16: Ayna Terapi Grubunun ilk değerlendirme, 6. hafta ve 10. hafta 

omuz kas kuvveti değerlendirmelerinin 3’lü ve 2’li karşılaştırılması 

  

İlk değ. 

 

Ort ± SS 

Medyan 

(min-maks) 

 

 

6. hafta 

 

Ort ± SS 

Medyan 

(min-maks) 

 

10. hafta 

 

Ort ± SS 

Medyan 

(min-maks) 

 

p değeri 

 

D1-D2-D3 

 

 

p değeri 

 

D1-D2 

D2-D3 

D1-D3 

 

 

 

Fleksiyon 

 

 

 

23,67 ± 4,76 

24,00 

(16,67 – 30,67) 

 

27,50 ± 5,29 

28,50 

(16,67 – 34,34) 

 

28,36 ± 7,58 

27,67 

(17,34 – 42,00) 

 

 

0,077* 

 

 

 

 

 

Abduksiyon 

 

 

 

22,83 ± 7,69 

24,00 

(9,67 - 38,34) 

 

24,75 ± 7,09 

26,67 

(12,00 - 34,34) 

 

23,92 ± 9,19 

24,50 

(10,67 - 42,67) 

 

 

0,558ᵇ 

 

 

 

Ekstansiyon 

 

 

 

26,50 ± 8,20 

27,17 

(16,34 – 44,67) 

 

28,22 ± 7,96 

28,17 

(15,34 – 44,67) 

 

22,97 ± 9,51 

21,17 

(10,00 – 45,00) 

 

 

0,080* 

 

 

 

 

 

İnternal Rotasyon 

 

 

 

11,83 ± 4,52 

11,17 

(3,67 - 20,67) 

 

13,92 ± 5,87 

12,67 

(7,34 - 28,34) 

 

15,36 ± 6,55 

15,17 

(6,67 - 29,67) 

 

 

0,039ᵇ 

 

 

0,034ᵈ 

0,505ᵈ 

0,050ᵈ 

 

 

Eksternal 

Rotasyon 

 

 

8,36 ± 4,81 

7,67 

(1,34 - 18,67) 

 

13,03 ± 3,98 

12,00 

(8,00 - 19,34) 

 

12,50 ± 3,84 

13,50 

(6,34 - 18,67) 

 

 

0,001ᵇ 

 

 

0,003ᵈ 

0,359ᵈ 

0,010ᵈ 

 

ᵇFriedman testi, ᵈWilcoxon testi, *Tekrarlanan Ölçümlerle ANOVA testi. 

değ.: değerlendirme. D1: İlk değ., D2: 6. hafta, D3: 10. hafta 

 

Hastaların üç farklı zamanda değerlendirilmelerinden elde edilen abduksiyon, 

internal rotasyon ve eksternal rotasyon değerlerinin ortalamalarının üçlü zaman (ilk 

değ., 6. hafta, 10. hafta) arasında karşılaştırılması “Friedman” testi ile, ikili zaman 

(ilk değ. – 6. hafta, 6. hafta – 10. hafta ve ilk değ. – 10. hafta) arasındaki 

karşılaştırmalar ise “Wilcoxon” testi ile yapıldı. Fleksiyon ve ekstansiyon 

değerlerinin ortalamalarının üçlü zaman (ilk değ., 6. hafta, 10. hafta) arasında 

karşılaştırılması “Tekrarlanan Ölçümlerle ANOVA” testi ile, ikili zaman (ilk değ. – 
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6. hafta, 6. hafta – 10. hafta ve ilk değ. – 10. hafta) arasındaki karşılaştırmalar ise 

“Bonferroni” testi ile yapıldı. 

 

Üçlü zaman değerlendirmelerinde abduksiyon kas kuvveti sabit kalma eğilimi 

gösterdi, ekstansiyon kas kuvveti ise azalma eğilimi gösterdi, diğer tüm kas kuvveti 

ortalamalarında artma yönünde bir eğilim vardı. Ekstansiyon, fleksiyon ve 

abduksiyon kas kuvvetinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gözlenmedi ancak, 

internal rotasyon ve eksternal rotasyon kas kuvvetinde istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptandı (Tablo 4-16). 

 

ATG’nun ikili kıyaslamalarında ise internal ve eksternal rotasyon kas 

kuvvetinde ilk değerlendirme ile 6. ve 10. hafta değerlendirmeleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardı. 6. hafta ile 10. hafta değerlendirmeleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktu (Tablo 4-16). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



70 
 

Çalışmaya dahil edilen hastalardan GGG’nun ilk, 6. ve 10. hafta 

değerlendirmelerindeki omuz kas kuvveti değerlerinin ortalamalarının grup içi 3’lü 

ve 2’li kıyaslamaları Tablo 4-17’de verilmiştir. 

 

Tablo 4-17: Görsel Geribildirim Grubunun ilk değerlendirme, 6. hafta ve 10. 

hafta omuz kas kuvveti değerlendirmelerinin 3’lü ve 2’li karşılaştırılması 

  

İlk değ. 

 

Ort ± SS 

Medyan 

(min-maks) 

 

 

6. hafta 

 

Ort ± SS 

Medyan 

(min-maks) 

 

10. hafta 

 

Ort ± SS 

Medyan 

(min-maks) 

 

p değeri 

 

D1-D2-D3 

 

 

p değeri 

 

D1-D2 

D2-D3 

D1-D3 

 

 

 

Fleksiyon 

 

 

 

26,29 ± 8,93 

26,50 

(8,34 – 35,67) 

 

23,08 ± 6,10 

21,67 

(15,34 -30,34) 

 

28,33 ± 7,45 

27,17 

(20,34 – 37,67) 

 

 

0,108* 

 

 

 

Abduksiyon 

 

 

 

19,79 ± 7,37 

19,83 

(7,67 - 30,67) 

 

22,50 ± 7,72 

23,34 

(12,34 - 32,67) 

 

25,08 ± 7,15 

22,67 

(16,34 - 34,34) 

 

 

0,197ᵇ 

 

 

 

Ekstansiyon 

 

 

 

18,42 ± 8,41 

19,17 

(8,67 – 35,00) 

 

18,67 ± 6,27 

18,67 

(10,34 – 30,67) 

 

23,83 ± 6,69 

22,67 

(15,00 – 33,34) 

 

 

0,007* 

 

 

1,000ᵍ 

0,020ᵍ 

0,094ᵍ 

 

 

İnternal Rotasyon 

 

 

11,96 ± 6,53 

11,00 

(2,34 - 22,34) 

 

11,42 ± 4,15 

11,33 

(6,00 - 16,34) 

 

15,67 ± 4,37 

16,33 

(10,34 - 20,34) 

 

 

0,072ᵇ 

 

 

 

 

 

Eksternal 

Rotasyon 

 

 

11,75 ± 6,24 

12,00 

(2,67 - 22,34) 

 

13,33 ± 5,52 

13,17 

(6,67 - 20,67) 

 

15,37 ± 4,46 

15,33 

(9,00 - 20,67) 

 

 

0,024ᵇ 

 

 

0,327ᵈ 

0,028ᵈ 

0,092ᵈ 

 

ᵇFriedman testi, ᵈWilcoxon testi, *Tekrarlanan Ölçümlerle ANOVA testi, ᵍBonferroni testi 

değ.: değerlendirme. D1: İlk değ., D2: 6. hafta, D3: 10. hafta 

 

Hastaların üç farklı zamanda değerlendirilmelerinden elde edilen abduksiyon, 

internal rotasyon ve eksternal rotasyon değerlerinin ortalamalarının üçlü zaman (ilk 

değ., 6. hafta, 10. hafta) arasında karşılaştırılması “Friedman” testi ile, ikili zaman 

(ilk değ. – 6. hafta, 6. hafta – 10. hafta ve ilk değ. – 10. hafta) arasındaki 

karşılaştırmalar ise “Wilcoxon” testi ile yapıldı. Fleksiyon ve ekstansiyon 

değerlerinin ortalamalarının üçlü zaman (ilk değ., 6. hafta, 10. hafta) arasında 

karşılaştırılması “Tekrarlanan Ölçümlerle ANOVA” testi ile, ikili zaman (ilk değ. – 
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6. hafta, 6. hafta – 10. hafta ve ilk değ. – 10. hafta) arasındaki karşılaştırmalar ise 

“Bonferroni” testi ile yapıldı. 

 

Hastaların üçlü değerlendirmelerinde bütün veriler artış eğilimi gösterdiği 

halde sadece ekstansiyon ve eksternal rotasyon kas kuvvetinde istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptandı (Tablo 4-17). 

 

GGG’nun ikili kıyaslamalarında ise ekstansiyon ve eksternal rotasyon kas 

kuvveti değerlerinin ortalamalarında ilk değerlendirme ile 6. ve 10. hafta 

değerlendirmeleri arasında anlamlı bir farklılık yokken 6. hafta ile 10. hafta 

değerlendirmeler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptandı (Tablo 4-

17). 
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Çalışmaya dahil edilen hastalardan KG’nun ilk, 6. ve 10. hafta 

değerlendirmelerindeki omuz kas kuvveti değerlerinin ortalamalarının grup içi 3’lü 

ve 2’li kıyaslamaları Tablo 4-18’de verilmiştir. 

 

Tablo 4-18: Kontrol Grubunun ilk değerlendirme, 6. hafta ve 10. hafta omuz 

kas kuvveti değerlendirmelerinin 3’lü ve 2’li karşılaştırılması 

  

İlk değ. 

 

Ort ± SS 

Medyan 

(min-maks) 

 

 

6. hafta 

 

Ort ± SS 

Medyan 

(min-maks) 

 

10. hafta 

 

Ort ± SS 

Medyan 

(min-maks) 

 

p değeri 

 

D1-D2-D3 

 

 

p değeri 

 

D1-D2 

D2-D3 

D1-D3 

 

 

 

Fleksiyon 

 

 

 

16,13 ± 6,43 

16,34 

(4,00 – 25,34) 

 

22,73 ± 3,35 

22,83 

(17,67 – 29,34) 

 

26,53 ± 5,80 

25,84 

(16,67 – 34,00) 

 

 

0,000* 

 

 

0,019ᵍ 

0,121ᵍ 

0,001ᵍ 

 

 

Abduksiyon 

 

 

 

12,10 ± 7,04 

13,83 

(3,00 - 23,67) 

 

20,16 ± 3,51 

20,33 

(15,00 - 26,34) 

 

24,17 ± 6,02 

22,83 

(17,67 - 36,67) 

 

 

0,000ᵇ 

 

 

0,005ᵈ 

0,009ᵈ 

0,005ᵈ 

 

 

Ekstansiyon 

 

 

 

23,00 ± 6,03 

20,67 

(14,34 – 33,67) 

 

28,13 ± 4,15 

27,50 

(23,67 – 33,34) 

 

30,33 ± 5,79 

30,50 

(23,34 – 41,34) 

 

 

0,000* 

 

 

0,017ᵍ 

0,242ᵍ 

0,001ᵍ 

 

İnternal Rotasyon 

 

 

 

7,10 ± 4,09 

6,84 

(0,34 - 12,67) 

 

12,73 ± 3,53 

11,00 

(9,00 - 18,00) 

 

15,20 ± 3,31 

14,50 

(11,67 - 19,67) 

 

 

0,000ᵇ 

 

 

0,007ᵈ 

0,007ᵈ 

0,005ᵈ 

 

 

 

Eksternal 

Rotasyon 

 

 

5,93 ± 4,13 

4,84 

(1,00 - 14,67) 

 

12,77 ± 2,67 

12,33 

(8,67 - 17,00) 

 

12,93 ± 2,63 

12,33 

(9,34 - 17,34) 

 

 

0,000ᵇ 

 

 

0,005ᵈ 

1,000ᵈ 

0,005ᵈ 

 

ᵇFriedman testi, ᵈWilcoxon testi, *Tekrarlanan Ölçümlerle ANOVA testi, ᵍBonferroni testi. 

değ.: değerlendirme. D1: İlk değ., D2: 6. hafta, D3: 10. hafta 

 

Hastaların üç farklı zamanda değerlendirilmelerinden elde edilen abduksiyon, 

internal rotasyon ve eksternal rotasyon değerlerinin ortalamalarının üçlü zaman (ilk 

değ., 6. hafta, 10. hafta) arasında karşılaştırılması “Friedman” testi ile, ikili zaman 

(ilk değ. – 6. hafta, 6. hafta – 10. hafta ve ilk değ. – 10. hafta) arasındaki 

karşılaştırmalar ise “Wilcoxon” testi ile yapıldı. Fleksiyon ve ekstansiyon 

değerlerinin ortalamalarının üçlü zaman (ilk değ., 6. hafta, 10. hafta) arasında 

karşılaştırılması “Tekrarlanan Ölçümlerle ANOVA” testi ile, ikili zaman (ilk değ. – 
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6. hafta, 6. hafta – 10. hafta ve ilk değ. – 10. hafta) arasındaki karşılaştırmalar ise 

“Bonferroni” testi ile yapıldı. 

 

Hastaların üçlü değerlendirmelerinde bütün yönlerde kas kuvveti verilerinin 

ortalamalarında artış yönünde bir eğilim vardı ve bütün yönlerde istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptandı (Tablo 4-18). 

 

KG’nun ikili zaman kıyaslamalarında ise bütün yönlerde kas kuvvetinin 

değerlendirilmesinde ilk değerlendirme ile 6. hafta ve 10. hafta değerlendirmeleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanırken 6. hafta ile 10. hafta 

değerlendirmeleri arasında anlamlı farklılık saptanmadı (Tablo 4-18). 

 

Çalışmaya dahil edilen hastaların subjektif fonksiyonel durumlarının ilk, 6. ve 

10. hafta değerlendirmelerindeki değerlerinin ortalamalarının grup içi 3’lü ve 2’li 

kıyaslamaları Tablo 4-19’da verilmiştir. 
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Tablo 4-19: Subjektif fonksiyonel durum “SPADI” skorunun ilk, 6. hafta ve 10. 

hafta değerlendirmelerinin grup içi kıyaslanması 

   

İlk değ. 

 

Ort ± SS 

Medyan 

(min-maks) 

 

 

6. hafta 

 

Ort ± SS 

Medyan 

(min-maks) 

 

10. hafta 

 

Ort ± SS 

Medyan 

(min-maks) 

 

p değeri 

 

D1-D2-D3 

 

 

p değeri 

 

D1-D2 

D2-D3 

D1-D3 

 

 

Ayna Terapi 

Grubu 

(n=12) 

 

 

 

Ağrı 

 

71,50 ± 25,76 

77,00 

(22,00 - 100,00) 

 

 

39,66 ± 26,69 

28,00 

(12,00 - 98,00) 

 

36,83 ± 30,19 

29,00 

(2,00 - 92,00) 

 

 

0,005ᵇ 

 

 

0,008ᵈ 

0,610ᵈ 

0,004ᵈ 

 

 

Özürlülük 

 

60,52 ± 36,14 

66,25 

(17,50 - 100,00) 

 

 

33,91 ± 27,61 

26,87 

(5,00 - 92,00) 

 

31,56 ± 29,01 

23,12 

(0,00 - 85,00) 

 

 

0,013ᵇ 

 

 

0,002ᵈ 

0,814ᵈ 

0,041ᵈ 

 

 

Toplam 

 

64,78 ± 24,56 

74,48 

(19,23 - 100,00) 

 

34,35 ± 22,37 

27,69 

(8,46 - 83,07) 

 

 

33,58 ± 28,87 

25,76 

(0,76 - 86,92) 

 

 

0,010ᵇ 

 

 

0,003ᵈ 

0,784ᵈ 

0,013ᵈ 

 

Görsel 

Geribildirim 

Grubu 

(n=8) 

 

 

 

Ağrı 

 

71,50 ± 25,76 

73,00 

(54,00 - 84,00) 

 

 

27,75 ± 25,51 

23,00 

(0,00 - 82,00) 

 

16,75 ± 13,43 

13,00 

(0,00 - 42,00) 

 

 

0,005ᵇ 

 

 

0,017ᵈ 

0,271ᵈ 

0,012ᵈ 

 

 

Özürlülük 

 

60,62 ± 12,81 

63,12 

(42,50 - 76,25) 

 

 

21,87 ± 21,89 

15,62 

(0,00 - 65,00) 

 

8,28 ± 7,79 

5,62 

(0,00 - 25,00) 

 

 

0,001ᵇ 

 

 

0,012ᵈ 

0,042ᵈ 

0,012ᵈ 

 

 

Toplam 

 

64,80 ± 10,93 

65,38 

(47,69  -76,92) 

 

 

31,63 ± 27,50 

28,46 

(0,00 - 71,54) 

 

11,53 ± 8,37 

8,84 

(0,00 - 26,92) 

 

 

0,005ᵇ 

 

 

0,025ᵈ 

0,063ᵈ 

0,012ᵈ 

 

Kontrol 

Grubu 

(n=10) 

 

 

 

 

Ağrı 

 

 

 

62,00 ±22,86 

58,00 

(32,00 - 100,00) 

 

 

36,00 ± 19,16 

43,00 

(4,00 - 64,00) 

 

38,00 ± 29,72 

35,00 

(4,00 - 94,00) 

 

 

0,061ᵇ 

 

 

 

Özürlülük 

 

54,25 ± 24,13 

49,37 

(26,25 - 95,00) 

 

 

28,87 ± 16,33 

30,62 

(5,00 - 55,00) 

 

30,12 ± 24,78 

33,12 

(0,00 - 82,50) 

 

 

0,050ᵇ 

 

 

0,028ᵈ 

0,953ᵈ 

0,028ᵈ 

 

 

Toplam 

 

57,23 ± 21,18 

48,46 

(30,00 - 87,69) 

 

 

31,46 ± 17,10 

34,62 

(4,61 - 54,61) 

 

33,15 ± 26,36 

35,00 

(4,62 - 86,92) 

 

 

0,021ᵇ 

 

 

0,007ᵈ 

0,953ᵈ 

0,022ᵈ 

 

ᵇFriedman testi, ᵈWilcoxon testi. 

değ.: değerlendirme. D1: İlk değ., D2: 6. hafta, D3: 10. Hafta 
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Hastaların üç farklı zamanda değerlendirilmelerinden elde edilen subjektif  

fonksiyonel durum SPADI değerlerinin ortalamalarının üçlü zaman (ilk değ., 6. hafta, 

10. hafta) arasında karşılaştırılması “Friedman” testi ile, ikili zaman (ilk değ. – 6. 

hafta, 6. hafta – 10. hafta ve ilk değ. – 10. hafta) arasındaki karşılaştırmalar ise 

“Wilcoxon” testi ile yapıldı. 

 

Hastaların üçlü zaman değerlendirmelerinde ATG ve GGG’nda bulunan 

hastaların ağrı, özürlülük ve toplam skorlarının karşılaştırılmasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptandı. KG’nda bulunan hastaların ağrı skorunun üçlü 

zaman kıyaslamasında anlamlı bir farklılık saptanmazken özürlülük ve toplam 

skorunda anlamlı bir farklılık saptandı (Tablo 4-19) 

 

ATG’nun ağrı, özürlülük ve toplam skorlarının ikili zaman kıyaslamalarında 

ilk değerlendirme ile 6. hafta ve 10. hafta arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanırken 6. hafta ile 10. hafta değerlendirmeleri arasında anlamlı bir farklılık 

saptanmadı (Tablo 4-19). 

 

GGG’nun ağrı, ve toplam skorlarının ikili zaman kıyaslamalarında ilk 

değerlendirme ile 6. hafta ve 10. hafta arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptandı. Özürlülük skorunun ikili zaman kıyaslamalarının tamamında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptandı (Tablo 4-19). 

 

KG’nun özürlülük ve toplam skorlarının ikili zaman kıyaslamalarında ilk 

değerlendirme ile 6. hafta ve 10. hafta arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanırken 6. hafta ile 10. hafta değerlendirmeleri arasında anlamlı bir farklılık 

saptanmadı (Tablo 4-19). 

 

Çalışmaya dahil edilen hastaların objektif fonksiyonel durumlarının ilk, 6. ve 

10. hafta değerlendirmelerindeki değerlerinin ortalamalarının grup içi 3’lü ve 2’li 

kıyaslamaları Tablo 4-20’de verilmiştir. 
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Tablo 4-20: Objektif fonksiyonel durum “Modifiye Constant” skorunun ilk, 6. 

hafta ve 10. hafta değerlendirmelerinin grup içi kıyaslanması 

   

İlk değ. 

 

Ort ± SS 

Medyan 

(min-maks) 

 

 

6. hafta 

 

Ort ± SS 

Medyan 

(min-maks) 

 

10. hafta 

 

Ort ± SS 

Medyan 

(min-maks) 

 

p değeri 

 

D1-D2-D3 

 

 

p değeri 

 

D1-D2 

D2-D3 

D1-D3 

 

 

Ayna Terapi 

Grubu 

(n=12) 

 

 

 

Subjektif 

 

9,50 ± 6,82 

9,50 

(1,00-25,00) 

 

21,00 ± 6,45 

22,50 

(10,00-30,00) 

 

23,41 ± 7,97 

25,00 

(10,00-34,00) 

 

 

 

0,000ᵇ 

 

 

0,002ᵈ 

0,223ᵈ 

0,002ᵈ 

 

 

Objektif 

 

19,00 ± 7,62 

18,00 

(6,00-33,00) 

 

 

31,16 ± 8,22 

34,00 

(20,00-43,00) 

 

35,16 ± 9,35 

38,00 

(16,00-45,00) 

 

 

0,000ᵇ 

 

 

0,002ᵈ 

0,034ᵈ 

0,002ᵈ 

 

 

Toplam 

 

28,50 ± 13,15 

28,00 

(8,00-58,00) 

 

52,16 ± 11,25 

51,50 

(32,00-68,00) 

 

58,58 ± 16,11 

64,00 

(26,00-74,00) 

 

 

 

0,000ᵇ 

 

 

0,002ᵈ 

0,041ᵈ 

0,002ᵈ 

 

Görsel 

Geribildirim 

Grubu 

(n=8) 

 

 

 

Subjektif 

 

13,50 ± 3,81 

12,50 

(8,00-19,00) 

 

26,00 ± 7,48 

27,50 

(12,00-35,00) 

 

29,12 ± 4,58 

30,50 

(21,00-35,00) 

 

 

 

0,002ᵇ 

 

 

0,012ᵈ 

0,271ᵈ 

0,012ᵈ 

 

 

Objektif 

 

23,75 ± 6,64 

23,00 

(16,00-32,00) 

 

39,87 ± 8,25 

40,50 

(25,00-54,00) 

 

42,25 ± 5,94 

40,00 

(36,00-52,00) 

 

 

0,002ᵇ 

 

 

0,012ᵈ 

0,573ᵈ 

0,012ᵈ 

 

 

 

Toplam 

 

37,25 ± 9,70 

33,50 

(27,00-52,00) 

 

65,87 ± 15,23 

68,50 

(37,00-89,00) 

 

71,37 ± 8,61 

69,00 

(64,00-87,00) 

 

 

0,002ᵇ 

 

 

0,012ᵈ 

0,441ᵈ 

0,012ᵈ 

 

 

Kontrol 

Grubu 

(n=10) 

 

 

 

 

Subjektif 

 

 

 

11,50 ± 4,37 

11,50 

(4,00-18,00) 

 

21,70 ± 6,14 

21,00 

(12,00-32,00) 

 

23,40 ± 8,42 

25,00 

(6,00-32,00) 

 

 

0,002ᵇ 

 

 

0,005ᵈ 

0,373ᵈ 

0,009ᵈ 

 

 

 

Objektif 

 

 

19,90 ± 6,31 

20,00 

(10,00-29,00) 

 

36,70 ± 4,05 

35,00 

(31,00-44,00) 

 

33,60 ± 11,73 

35,00 

(10,00-47,00) 

 

 

0,004ᵇ 

 

 

0,005ᵈ 

0,838ᵈ 

0,011ᵈ 

 

 

 

Toplam 

 

31,40 ± 8,87 

31,00 

(21,00-46,00) 

 

58,40 ± 8,56 

58,00 

(46,00-74,00) 

 

57,00 ± 19,39 

64,50 

(16,00-77,00) 

 

 

0,002ᵇ 

 

 

0,005ᵈ 

0,919ᵈ 

0,009ᵈ 

 

 

ᵇFriedman testi, ᵈWilcoxon testi. 

değ.: değerlendirme. D1: İlk değ., D2: 6. hafta, D3: 10. Hafta 
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Hastaların üç farklı zamanda değerlendirilmelerinden elde edilen subjektif  

fonksiyonel durum değerlerinin ortalamalarının üçlü zaman (ilk değ., 6. hafta, 10. 

hafta) arasında karşılaştırılması “Friedman” testi ile, ikili zaman (ilk değ. – 6. hafta, 

6. hafta – 10. hafta ve ilk değ. – 10. hafta) arasındaki karşılaştırmalar ise “Wilcoxon” 

testi ile yapıldı. 

  

Hastaların üçlü zaman kıyaslamalarında bütün gruplarda subjektif, objektif ve 

toplam Constant skorlarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (Tablo 4-

20). 

 

ATG’nun ikili zaman kıyaslamalarında subjektif Constant skorunda ilk 

değerlendirme ile 6. hafta ve 10. hafta değerlendirmeleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptandı. ATG’nun objektif ve toplam Constant skorlarında ise 

bütün ikili zaman kıyaslamalarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı 

(Tablo 4-20). 

 

GGG’nun ikili zaman kıyaslamalarında subjektif, objektif ve toplam Constant 

skorlarında ilk değerlendirme ile 6. hafta ve 10. hafta değerlendirmeleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanırken 6. hafta ile 10. hafta 

değerlendirmeleri arasında anlamlı farklılık saptanmadı (Tablo 4-20). 

 

KG’nun ikili zaman kıyaslamalarında subjektif, objektif ve toplam Constant 

skorlarında ilk değerlendirme ile 6. hafta ve 10. hafta değerlendirmeleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanırken 6. hafta ile 10. hafta 

değerlendirmeleri arasında anlamlı farklılık saptanmadı (Tablo 4-20). 

4.3. İlk Değerlendirme, 6. Hafta ve 10. Haftada Yapılan Klinik 

Değerlendirmelerin Farklarının Grup İçi ve Gruplar Arası Karşılaştırılması 

 

Grupların son 24 saat içerisinde deneyimledikleri en şiddetli ağrıyı gösterem 

VAS değerlerinde meydana gelen değişim ortalamalarının grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırması Tablo 4-21’de verilmiştir. 
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Tablo 4-21: Grupların VAS değerlerinde meydana gelen değişim 

ortalamalarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırması 

  

FARK 1 

 

Ort±SS 

Median 

(Min-Maks) 

 

 

FARK 2 

 

Ort±SS 

Median 

(Min-Maks) 

 

FARK 3 

 

Ort±SS 

Median 

(Min-Maks) 

 

p değeri 

 

F1-F2-F3 

 

p değeri 

 

F1-F2 

F2-F3 

F1-F3 

 

Ayna Terapi 

Grubu 

(n=12) 

 

 

-2,75 ± 1,91 

-3,00 

(-6,00 - 0,00) 

 

-1,16 ± 2,82 

-2,00 

(-6,00 - 4,00) 

 

-3,91 ± 2,84 

-5,00 

(-8,00 - 0,00) 

 

 

0,017ᵇ 

 

0,181ᵈ 

0,007ᵈ 

0,194ᵈ 

 

Görsel 

Geribildirim 

Grubu 

(n=8) 

 

-5,00 ± 2,61 

-5,00 

(-9,00 - 0,00) 

 

-1,00 ± 3,07 

-1,00 

(-6,00 - 3,00) 

 

-6,00 ± 1,85 

-6,5 

(-8,00 - -2,00) 

 

 

0,010ᵇ 

 

 

0,069ᵈ 

0,018ᵈ 

0,389ᵈ 

 

Kontrol  

Grubu 

(n=10) 

 

 

-2,50 ± 2,50 

-2,00 

(-8,00 - 0,00) 

 

-1,20 ± 3,32 

-1,00 

(-6,00 - 5,00) 

 

-3,70 ± 2,75 

-3,50 

(-9,00 - 0,00) 

 

 

0,038ᵇ 

 

 

0,442ᵈ 

0,017ᵈ 

0,258ᵈ 

 

p değeri 

G1-G2-G3 

 

 

 

0,044ª 

 

 

 

 

0,975ª 

 

 

0,092ª 

  

p değeri 

G1-G2 

G2-G3 

G1-G3 

 

 

0,023* 

0,043* 

0,459* 

    

 
ªKruskal-Wallis testi, *Mann Whitney U testi, ᵇFriedman test,, ᵈWilcoxon testi. 

Fark 1 (F1): İlk ve 6. hafta değerlendirmeleri arasındaki fark, Fark 2 (F2): 6. – 10. hafta değerlendirmeleri 

arasındaki fark, Fark 3 (F3): İlk ve 10. hafta değerlendirmeleri arasındaki fark.  G1:Ayna Terapi Grubu; 

G2:Görsel Geribildirim Grubu; G3:Kontrol Grubu. 

 

Grupların VAS değerlerinde meydana gelen değişimin ortalamaları grup 

içinde karşılaştırıldığında, ATG’nda F2 ile F3 arasında; GGG’nda F2 ile F3 arasında; 

KG’nda F2 ile F3 arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu belirlendi. 

 

VAS değerlerinde meydana gelen değişimler gruplar arasında 

karşılaştırıldığında sadece F1 üçlü grup kıyaslamasında istatistiksel olarak anlamlı 

farlılık gösterdi. Gruplar ikili kıyaslandıpında ise G1 ile G2 arasında ve G2 ile G3 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu saptandı (Tablo 4-21).  

 

Grupların omuz fleksiyon ve abduksiyon açılarında meydana gelen değişim 

ortalamalarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması Tablo 4-22’de verilmiştir. 
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Tablo 4-22: Grupların omuz fleksiyon ve abduksiyon açılarında meydana gelen 

değişim ortalamalarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması 

   

FARK 1 

Ort±SS 

Median 

(Min-Maks) 

 

 

FARK 2 

Ort±SS 

Median 

(Min-Maks) 

 

FARK 3 

Ort±SS 

Median 

(Min-Maks) 

 

p 

değeri 

F1-

F2-F3 

 

p değeri 

F1-F2 

F2-F3 

F1-F3 

 

 

 
 

 
 

 

Omuz 

Fleksiyon 

 

Ayna Terapi 

Grubu 

(n=12) 

 

 

30,13 ± 14,34 

27,67 

(12,00 - 58,00) 

 

-1,02 ± 12,37 

-0,83 

(-20,00 – 26,00) 

 

29,11 ± 16,62 

24,33 

(13,00 - 62,67) 

 

0,002ᵇ 

 

0,002ᵈ 

0,002ᵈ 

0,772ᵈ 

 

Görsel 

Geribildirim 

Grubu 

(n=8) 

 

30,12 ± 15,63 

31,50 

(7,00 - 54,33) 

 

-0,54 ± 15,63 

3,00 

(-17,00 - 7,66) 

 

29,58 ± 13,53 

30,33 

(10,34 - 49,00) 

 

0,000ᵇ 

 

0,012ᵈ 

0,012ᵈ 

1,000ᵈ 

 

Kontrol  

Grubu 

(n=10) 

 

 

38,30 ± 33,29 

30,16 

(16,00 - 130,67) 

 

-7,70 ± 25,89 

-7,49 

(-72,33 - 22,00) 

 

30,60 ± 17,94 

29,66 

(0,67 - 58,34) 

 

 

0,001ᵇ 

 

0,005ᵈ 

0,005ᵈ 

0,385ᵈ 

  

p değeri 

G1-G2-G3 

 

 

0,860ª 

 

0,875ª 

 

0,962ª 

  

 

 

 

 
 

 

Omuz 

Abduksiyon 

 

Ayna Terapi 

Grubu 

(n=12) 

 

 

34,94 ± 21,92 

26,16 

(16,66 - 93,00) 

 

1,00 ± 12,81 

4,67 

(-23,34 - 16,67) 

 

35,94 ± 22,33 

31,50 

(17,66 - 102,33) 

 

0,000ᵇ 

 

0,002ᵈ 

0,002ᵈ 

0,638ᵈ 

 

Görsel 

Geribildirim 

Grubu 

(n=8) 

 

45,00 ± 25,79 

41,67 

(9,34 - 82,67) 

 

-0,58 ± 6,49 

0,17 

(-13,33 - 8,66) 

 

44,41 ± 23,71 

42,83 

(18,00 - 87,33) 

 

0,002ᵇ 

 

0,012ᵈ 

0,012ᵈ 

1,000ᵈ 

 

Kontrol  

Grubu 

(n=10) 

 

 

39,60 ± 14,38 

39,00 

(18,33 - 59,33) 

 

-6,60 ± 27,79 

-8,67 

(-71,03 - 38,66) 

 

32,99 ± 29,66 

29,66 

(-25,00 - 89,33) 

 

0,001ᵇ 

 

0,005ᵈ 

0,005ᵈ 

0,445ᵈ 

  

p değeri 

G1-G2-G3 

 

 

0,445ª 

 

0,492ª 

 

0,584ª 

  

 p değeri 

G1-G2 

G2-G3 

G1-G3 

 

     

 
ªKruskal-Wallis testi, *Mann Whitney U testi, ᵇFriedman testi, ᵈWilcoxon testi. 

Fark 1 (F1): İlk ve 6. hafta değerlendirmeleri arasındaki fark, Fark 2 (F2): 6. – 10. hafta değerlendirmeleri 

arasındaki fark, Fark 3 (F3): İlk ve 10. hafta değerlendirmeleri arasındaki fark.  G1:Ayna Terapi Grubu; 

G2:Görsel Geribildirim Grubu; G3:Kontrol Grubu. 

 

 



80 
 

Grupların omuz fleksiyonu açılarının ortalamalarında meydana gelen 

değişimler grup içinde karşılaştırıldığında, ATG’nda F1 ve F2 ile F2 ve F3 arasında, 

GGG’nda F1 ve F2 ile F2 ve F3 arasında, KG’nda ise F1 ve F2 ile F2 ve F3 arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı. Omuz fleksiyon açılarının 

ortalamalarında meydana gelen değişimler gruplar arasında kıyaslandığında her üç 

fark için de anlamlı bir farklılık saptanmadı (Tablo 4-22). 

 

Grupların omuz abduksiyon açılarının ortalamalarında meydana gelen 

değişimler grup içinde karşılaştırıldığında, ATG’nda F1 ve F2 ile F2 ve F3 arasında, 

GGG’nda F1 ve F2 ile F2 ve F3 arasında, KG’nda ise F1 ve F2 ile F2 ve F3 arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı. Omuz abduksiyon açılarının 

ortalamalarında meydana gelen değişimler gruplar arasında kıyaslandığında her üç 

fark için de anlamlı bir farklılık saptanmadı (Tablo 4-22). 

 

Grupların omuz internal ve eksternal rotasyon açılarında meydana gelen 

değişim ortalamalarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması Tablo 4-23’te 

verilmiştir. 
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Tablo 4-23: Grupların omuz internal ve eksternal rotasyon açılarında meydana 

gelen değişim ortalamalarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması 

   

FARK 1 

Ort±SS 

Median 

(Min-Maks) 

 

 

FARK 2 

Ort±SS 

Median 

(Min-Maks) 

 

FARK 3 

Ort±SS 

Median 

(Min-Maks) 

 

p 

değeri 

F1-

F2-F3 

 

p değeri 

F1-F2 

F2-F3 

F1-F3 

 

 

 

 

 

 

 

Omuz 

İnternal 

Rotasyon 

 

Ayna Terapi 

Grubu 
(n=12) 

 

 

24,47 ± 23,37 

16,16 
(0,34 - 79,00) 

 

-7,72 ± 13,19 

-5,34 
(-27,00 - 11,00) 

 

16,74 ± 28,51 

6,50 
(-13,33 - 90,00) 

 

 

0,000ᵇ 

 

0,002ᵈ 

0,002ᵈ 

0,074ᵈ 

 

Görsel 

Geribildirim 
Grubu 

(n=8) 

 

24,54 ± 13,11 

24,66 
(8,00 - 38,67) 

 

-9,58 ± 12,78 

-3,66 
(-27,67 - 4,66) 

 

14,95 ± 7,67 

13,33 
(6,67 - 32,00) 

 

 

0,001ᵇ 

 

0,012ᵈ 

0,012ᵈ 

0,063ᵈ 

 
Kontrol  

Grubu 

(n=10) 
 

 
17,43 ± 14,88 

16,16 

(-3,00 - 40,66) 

 
-0,60 ± 18,71 

0,00 

(-23,67 - 34,33) 

 
16,83 ± 23,88 

14,00 

(-16,33 - 53,33) 

 

 

0,006ᵇ 

 
0,037ᵈ 

0,013ᵈ 

0,889ᵈ 

  

p değeri 
G1-G2-G3 

 

 

0,561ª 

 

0,406ª 

 

0,856ª 

  

 

 

 

 

 

 

Omuz 

Eksternal 

Rotasyon 

 

Ayna Terapi 
Grubu 

(n=12) 

 

 

30,00 ± 20,43 

22,83 

(0,00 - 69,00) 

 

-1,69 ± 8,86 

0,50 

(-23,66 - 9,00) 

 

28,30 ± 21,45 

27,00 

(0,00 - 70,67) 

 

 

0,000ᵇ 

 

0,003ᵈ 

0,003ᵈ 

0,799ᵈ 

 

Görsel 

Geribildirim 
Grubu 

(n=8) 

 

31,20 ± 15,52 

27,33 
(13,67 - 59,00) 

 

-5,20 ± 8,54 

-5,16 
(-18,33 - 8,67) 

 

26,00 ± 10,93 

27,33 
(6,67 - 44,34) 

 

 

0,001ᵇ 

 

0,012ᵈ 

0,012ᵈ 

0,173ᵈ 

 

Kontrol  

Grubu 
(n=10) 

 

 

28,86 ± 15,31 

30,17 
(10,34 - 58,34) 

 

-2,37 ± 11,57 

-2,34 
(-25,00 - 16,66) 

 

26,49 ± 23,16 

20,50 
(0,66 - 75,00) 

 

 

0,001ᵇ 

 

0,005ᵈ 

0,005ᵈ 

0,575ᵈ 

  
p değeri 

G1-G2-G3 

 

 
0,900ª 

 
0,487ª 

 
0,898ª 

  

ªKruskal-Wallis testi, *Mann Whitney U testi, ᵇFriedman testi, ᵈWilcoxon testi. 

Fark 1 (F1): İlk ve 6. hafta değerlendirmeleri arasındaki fark, Fark 2 (F2): 6. – 10. hafta değerlendirmeleri 

arasındaki fark, Fark 3 (F3): İlk ve 10. hafta değerlendirmeleri arasındaki fark.  G1:Ayna Terapi Grubu; 

G2:Görsel Geribildirim Grubu; G3:Kontrol Grubu. 

 

 

Grupların omuz internal rotasyon açılarının ortalamalarında meydana gelen 

değişimler grup içinde karşılaştırıldığında, ATG’nda F1 ve F2 ile F2 ve F3 arasında, 

GGG’nda F1 ve F2 ile F2 ve F3 arasında, KG’nda ise F1 ve F2 ile F2 ve F3 arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı. Omuz internal rotasyon açılarının 

ortalamalarında meydana gelen değişimler gruplar arasında kıyaslandığında her üç 

fark için de anlamlı bir farklılık saptanmadı (Tablo 4-23). 
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Grupların omuz eksternal rotasyon açılarının ortalamalarında meydana gelen 

değişimler grup içinde karşılaştırıldığında, ATG’nda F1 ve F2 ile F2 ve F3 arasında, 

GGG’nda F1 ve F2 ile F2 ve F3 arasında, KG’nda ise F1 ve F2 ile F2 ve F3 arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı. Omuz eksternal rotasyon açılarının 

ortalamalarında meydana gelen değişimler gruplar arasında kıyaslandığında her üç 

değişim ortalaması için de anlamlı bir farklılık saptanmadı (Tablo 4-23). 

 

Grupların omuz retraksiyon miktarında meydana gelen değişim 

ortalamalarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması Tablo 4-24’te verilmiştir. 

 

Tablo 4-24: Grupların omuz retraksiyon miktarında meydana gelen değişim 

ortalamalarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması 

   

FARK 1 

Ort±SS 

Median 

(Min-Maks) 

 

 

FARK 2 

Ort±SS 

Median 

(Min-Maks) 

 

FARK 3 

Ort±SS 

Median 

(Min-Maks) 

 

p 

değeri 

F1-

F2-F3 

 

p değeri 

F1-F2 

F2-F3 

F1-F3 

  

Ayna Terapi 
Grubu 

(n=12) 

 

 

-0,42 ± 0,92 
-0,15 

(-2,00 - 1,50) 

 

0,20 ± 0,78 
0,50 

(-1,00 – 1,00) 

 

-0,22 ± 1,19 
0,00 

(-3,00 - 1,00) 

 

 
0,056ᵇ 

 

 

 

Skapular 

Retraksiyon 

(cm) 

 

Görsel 

Geribildirim 
Grubu  

(n=8) 

 

0,96 ± 0,51 

1,00 
(0,00 - 1,60) 

 

-0,07 ± 0,72 

-0,20 
(1,00 - 1,10) 

 

0,88 ± 0,63 

0,60 
(0,30 - 2,10) 

 

 

0,048ᵇ 

 

0,042ᵈ 

0,017ᵈ 

0,735ᵈ 

  
Kontrol Grubu 

(n=10) 

 

 
-0,71 ± 1,29 

-0,25 

(-3,00 - 1,40) 

 
0,85 ± 1,05 

0,50 

(0,00 - 3,00) 

 
0,14 ± 1,16 

0,00 

(-2,00 – 2,00) 
 

 

 

0,016ᵇ 

 
0,035ᵈ 

0,115ᵈ 

0,042ᵈ 

  

p değeri 
G1-G2-G3 

G1-G2 

G2-G3 
G1-G3 

 

 
0,003ª 

0,002* 

0,004* 

0,681* 

 

 

 
0,188ª 

 

 
0,107ª 

  

ªKruskal-Wallis testi, *Mann Whitney U testi, ᵇFriedman testi, ᵈWilcoxon testi. 

Fark 1 (F1): İlk ve 6. hafta değerlendirmeleri arasındaki fark, Fark 2 (F2): 6. – 10. hafta değerlendirmeleri 

arasındaki fark, Fark 3 (F3): İlk ve 10. hafta değerlendirmeleri arasındaki fark.  G1:Ayna Terapi Grubu; 

G2:Görsel Geribildirim Grubu; G3:Kontrol Grubu. 

 

 

Grupların skapular retraksiyon miktarının ortalamalarında meydana gelen 

değişimler grup içinde karşılaştırıldığında, GGG’nda F1 ve F2 ile F2 ve F3 arasında, 

KG’nda ise F1 ve F2 ile F1 ve F3 arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 



83 
 

saptandı. Omuz eksternal rotasyon açılarının ortalamalarında meydana gelen 

değişimler gruplar arasında kıyaslandığında F1’de üçlü grup kıyaslamasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu. F1’in ikili grup kıyaslamasında G1 ve 

G2 ile G2 ve G3 arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (Tablo 4-23). 

 

Grupların omuz propriyosepsiyon değerlerinde meydana gelen değişim 

ortalamalarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırması Tablo 4-25’te verilmiştir. 

 

Tablo 4-25: Grupların omuz propriyosepsiyon değerlerinde meydana gelen 

değişim ortalamalarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırması 

  

FARK 1 

Ort±SS 

Median 

(Min-Maks) 

 

 

FARK 2 

Ort±SS 

Median 

(Min-Maks) 

 

FARK 3 

Ort±SS 

Median 

(Min-Maks) 

 

p değeri 

F1-F2-F3 

 

Ayna Terapi 

Grubu 

(n=12) 

 

 

-0,95 ± 8,80 

-0,16 

(-13,34 – 13,50) 

 

-0,41 ± 9,38 

-1,00 

(-10,00 - 24,34) 

 

-1,37 ± 9,53 

1,83 

(-19,00 - 12,34) 

 

1,000ᵇ 

 

Görsel 

Geribildirim 

Grubu 

(n=8) 

 

-6,12 ± 7,43 

-6,33 

(-17,00 - 4,67) 

 

-0,62 ± 5,23 

-1,49 

(-8,00 - 10,33) 

 

-6,74 ± 10,96 

-6,50 

(-25,00 - 9,67) 

 

0,197ᵇ 

 

Kontrol  

Grubu 

(n=10) 

 

 

-3,16 ± 10,87 

-5,50 

(-17,66 - 18,00) 

 

-4,66 ± 5,83 

-2,66 

(-18,34 - 1,34) 

 

-7,83 ± 10,46 

-9,83 

(-21,66 - 14,67) 

 

0,150ᵇ 

 

p değeri 

G1-G2-G3 

 

 

0,481ª 

 

0,505ª 

 

0,204ª 

 

 
ªKruskal-Wallis, *Mann Whitney U, ᵇFriedman, ᵈWilcoxon. 

Fark 1 (F1): İlk ve 6. hafta değerlendirmeleri arasındaki fark, Fark 2 (F2): 6. – 10. hafta değerlendirmeleri 

arasındaki fark, Fark 3 (F3): İlk ve 10. hafta değerlendirmeleri arasındaki fark.  G1:Ayna Terapi Grubu; 

G2:Görsel Geribildirim Grubu; G3:Kontrol Grubu. 

 

 Grupların omuz propriyosepsiyon değerlerinde meydana gelen değişim 

ortalamaları grup içinde kıyaslandığında hiçbir grupta ve değerde istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmadı. Aynı şekilde gruplar arasında da hiçbir farkta 

istatistiksel olarak anlamlı bir sonuca ulaşılmadı (Tablo 4-25). 
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 Grupların omuz fleksiyon ve abduksiyon kas kuvvetinde meydana gelen 

değişim ortalamalarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırması Tablo 4-26’da 

verilmiştir. 

  

Tablo 4-26: Grupların omuz fleksiyon ve abduksiyon kas kuvvetinde meydana 

gelen değişim ortalamalarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırması 

  FARK 1 

Ort±SS 

Median 

(Min-Maks) 

FARK 2 

Ort±SS 

Median 

(Min-Maks) 

FARK 3 

Ort±SS 

Median 

(Min-Maks) 

p 

değeri 

F1-

F2-F3 

p değeri 

F1-F2 

F2-F3 

F1-F3 

 

 

 

 

 

Omuz 

Fleksiyon 

Kas 

Kuvveti 

 

Ayna Terapi 

Grubu 
(n=12) 

 

 

3,83 ± 5,44 

4,16 
(-10,00 - 12,67) 

 

0,86 ± 5,91 

2,33 
(-8,00 - 9,00) 

 

4,69 ± 6,89 

4,50 
(-9,33 - 12,33) 

 

 

0,125ᵇ 

 

 

 
Görsel 

Geribildirim 

Grubu 
(n=8) 

 
-3,20 ± 7,64 

-4,83 

(-14,34 - 8,00) 

 
5,25 ± 3,13 

4,67 

(0,66 - 10,33) 

 
2,04 ± 7,76 

2,00 

(-10,67 - 12,00) 

 

 

0,030ᵇ 

 
0,036ᵈ 

0,293ᵈ 

0,012ᵈ 

 

Kontrol  
Grubu 

(n=10) 

 

 

6,60 ± 5,90 
4,16 

(1,33 - 19,34) 

 

3,80 ± 5,02 
3,16 

(-3,00 - 11,33) 

 

10,40 ± 5,78 
11,83 

(0,34 - 18,34) 

 

 

0,009ᵇ 

 

0,386ᵈ 
0,005ᵈ 

0,047ᵈ 

 p değeri 

G1-G2-G3 
G1-G2 

G2-G3 

G1-G3 
 

 

0,066ª 

 

0,282ª 

 

0,035ª 

0,354* 

0,021* 

0,048* 

  

 

 

 

 

 

 

Omuz 

Abduksiyon 

Kas Kuvveti 

 

Ayna Terapi 

Grubu 
(n=12) 

 

 

1,91 ± 8,76 

2,15 
(-13,67 - 12,00) 

 

0,83 ± 7,35 

2.07 
(-14,00 - 9,33) 

 

1,08 ± 11,34 

0,34 
(-13,00 - 21,00) 

 

 

0,590ᵉ 

 

 

 
Görsel 

Geribildirim 

Grubu 
(n=8) 

 
2,71 ± 7,08 

3,34 

(-7,00 - 13,67) 

 
2,58 ± 3,69 

2.37 

(-4,00 - 8,00) 

 
5,29 ± 9,25 

6,07 

(-8,33 - 16,00) 

 
 

0,372ᵉ 

 
 

 

 

Kontrol  
Grubu 

(n=10) 

 

 

8,06 ± 4,96 
7,67 

(2,67 - 17,66) 

 

4,00 ± 4,57 
2,46 

(-1,33 - 14,00) 

 

12,06 ± 5,14 
11,67 

(4,67 - 20,00) 

 

 
0,009ᵉ 

 

0,432ᵍ 
0,002ᵍ 

0,066ᵍ 

 

 p değeri 

G1-G2-G3 

G1-G2 
G2-G3 

G1-G3 
 

 

0,132ᵉ 

 

0,143ᵉ 

 

0,031ᵉ 

0,964ᵍ 
0,389ᵍ 

0,027ᵍ 

  

ªKruskal-Wallis, *Mann Whitney U, ᵇFriedman, ᵈWilcoxon, ᵉTek Yönlü ANOVA, ᵍBonferroni. 

Fark 1 (F1): İlk ve 6. hafta değerlendirmeleri arasındaki fark, Fark 2 (F2): 6. – 10. hafta değerlendirmeleri 

arasındaki fark, Fark 3 (F3): İlk ve 10. hafta değerlendirmeleri arasındaki fark.  G1:Ayna Terapi Grubu; 

G2:Görsel Geribildirim Grubu; G3:Kontrol Grubu. 

 

 Grupların omuz fleksiyon kas kuvveti ortalamalarında meydana gelen 

değişimler grup içinde karşılaştırıldığında, GGG’nda F1 ve F2 ile F1 ve F3 arasında, 

KG’nda ise F1 ve F3 ile F2 ve F3 arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
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saptandı. Omuz fleksiyon kas kuvveti ortalamalarında meydana gelen değişimler 

gruplar arasında kıyaslandığında F3’te üçlü grup kıyaslamasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulundu. Gruplar ikişer ikişer kıyaslandığında G2 ve G3 ile G1 ve 

G3 arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (Tablo 4-26). 

 

 Grupların omuz abduksiyon kas kuvveti ortalamalarındaki değişimler grup 

içinde karşılaştırıldığında, KG’nda F2 ve F3 arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptandı. Omuz abduksiyon kas kuvveti ortalamalarında meydana gelen 

değişimler gruplar arasında kıyaslandığında F3’te üçlü grup kıyaslamasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu. Gruplar ikişer ikişer kıyaslandığında G1 

ve G3 arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (Tablo 4-26). 

 

 Grupların omuz ekstansiyon kas kuvvetinde meydana gelen değişim 

ortalamalarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırması Tablo 4-27’de verilmiştir. 

 

Tablo 4-27: Grupların omuz ekstansiyon kas kuvvetinde meydana gelen değişim 

ortalamalarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırması 

  FARK 1 

Ort±SS 

Median 

(Min-Maks) 

FARK 2 

Ort±SS 

Median 

(Min-Maks) 

FARK 3 

Ort±SS 

Median 

(Min-Maks) 

p 

değeri 

F1-

F2-F3 

p değeri 

F1-F2 

F2-F3 

F1-F3 

  

Ayna Terapi 
Grubu 

(n=12) 

 

 

1,72 ± 3,95 
1,16 

(-6,66 - 8,67) 

 

-5,25 ± 6,80 
-5,17 

(-17,00 - 3,33) 

 

-3,53 ± 5,17 
-4,17 

(-12,34 - 2,67) 

 

 
0,212ᵇ 

 

 

 

Omuz 

Ekstansiyon 

Kas Kuvveti 

 

Görsel 

Geribildirim 
Grubu  

(n=8) 

 

0,24 ± 3,78 

0,83 
(-5,00 – 5,00) 

 

5,16 ± 3,83 

5,66 
(-0,33 - 10,67) 

 

5,41 ± 5,70 

5,66 
(-4,66 - 13,00) 

 

 

0,034ᵇ 

 

0,036ᵈ 

0,833ᵈ 
0,017ᵈ 

  
Kontrol  

Grubu 

(n=10) 
 

 
5,13 ± 4,48 

3,67 

(-1,67 - 12,67) 

 
2,20 ± 3,53 

0,67 

(-2,33 - 9,34) 

 
7,33 ± 4,13 

7,17 

(1,67 - 13,66) 

 

 

0,018ᵇ 

 
0,139ᵈ 

0,009ᵈ 

0,058ᵈ 

 p değeri 

G1-G2-G3 
G1-G2 

G2-G3 

G1-G3 

 

0,080ª 

 

0,002ª 

0,003* 

0,120* 

0,012* 

 

0,000ª 

0,002ᵍ 

1,000ᵍ 

0,000ᵍ 

  

 

ªKruskal-Wallis, *Mann Whitney U, ᵇFriedman, ᵈWilcoxon, ᵉTek Yönlü ANOVA, ᵍBonferroni. 

Fark 1 (F1): İlk ve 6. hafta değerlendirmeleri arasındaki fark, Fark 2 (F2): 6. – 10. hafta değerlendirmeleri 

arasındaki fark, Fark 3 (F3): İlk ve 10. hafta değerlendirmeleri arasındaki fark.  G1:Ayna Terapi Grubu; 

G2:Görsel Geribildirim Grubu; G3:Kontrol Grubu. 

 



86 
 

 Grupların omuz ekstansiyon kas kuvveti ortalamalarında meydana gelen 

değişimler grup içinde karşılaştırıldığında, GGG’nda F1 ve F2 ile F1 ve F3 arasında, 

KG’nda ise F2 ve F3 arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı. Omuz 

ekstansiyon kas kuvveti ortalamalarında meydana gelen değişimler gruplar arasında 

kıyaslandığında F2 ve F3 için yapılan üçlü grup kıyaslamasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulundu. F2 için gruplar ikişer ikişer kıyaslandığında G1 ve G2 ile G1 

ve G3 arasında; F3 için gruplar ikişer ikişer kıyaslandığında G1 ve G2 ile G1 ve G3 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (Tablo 4-27). 

 

 Grupların omuz internal ve eksternal rotasyon kas kuvvetinde meydana gelen 

değişim ortalamalarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırması Tablo 4-28’de 

verilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



87 
 

Tablo 4-28: Grupların omuz internal ve eksternal rotasyon kas kuvvetinde 

meydana gelen değişim ortalamalarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırması 

  FARK 1 

Ort±SS 

Median 

(Min-Maks) 

FARK 2 

Ort±SS 

Median 

(Min-Maks) 

FARK 3 

Ort±SS 

Median 

(Min-Maks) 

p 

değeri 

F1-

F2-F3 

p değeri 

F1-F2 

F2-F3 

F1-F3 

 

 

 

 

 

 

Omuz 

İnternal 

Rotasyon 

Kas 

Kuvveti 

 

 
Ayna Terapi 

Grubu 

(n=12) 
 

 
2,08 ± 2,91 

2,00 

(-3,66 - 7,67) 

 
1,44 ± 5,53 

1,66 

(-6,33 - 13,00) 

 
3,52 ± 5,05 

4,17 

(-4,67 - 9,34) 

 

 

0,050ᵇ 

 
0,480ᵈ 

0,034ᵈ 

0,505ᵈ 

 

Görsel 

Geribildirim 

Grubu 

(n=8) 

 

-0,54 ± 5,67 

-1,50 

(-8,67 - 7,00) 

 

4,25 ± 2,39 

4,00 

(1,34 - 8,67) 

 

3,70 ± 4,85 

4,33 

(-2,00 - 11,00) 

 

 

0,030ᵇ 

 

0,093ᵈ 

0,779ᵈ 

0,012ᵈ 

 

Kontrol  

Grubu 
(n=10) 

 

 

5,63 ± 4,13 

4,83 
(-0,67 - 12,66) 

 

2,46 ± 2,07 

2,17 
(-0,66 - 6,33) 

 

8,09 ± 3,21 

8,00  
(2,00 - 12,33) 

 

 

0,007ᵇ 

 

0,139ᵈ 

0,007ᵈ 

0,007ᵈ 

 p değeri 
G1-G2-G3 

G1-G2 

G2-G3 
G1-G3 

 

 
0,041ª 

0,231* 

0,045* 

0,037* 

 
0,177ª 

 
0,073ª 

  

 

 

 

 

 

 

Omuz 

Eksternal 

Rotasyon 

Kas  

Kuvveti 

 
Ayna Terapi 

Grubu 

(n=12) 
 

 
4,66 ± 2,87 

4,33 

(-0,33 - 9,00) 

 
-0,52 ± 2,62 

-0,50 

(-4,00 - 5,66) 

 
4,13 ± 3,81 

3,50 

(-3,33 - 10,33) 

 
 

0,001ᵇ 

 
0,004ᵈ 

0,003ᵈ 

0,359ᵈ 

 

Görsel 
Geribildirim 

Grubu 

(n=8) 

 

1,58 ± 4,47 
1,17 

(-5,67 - 8,33) 

 

2,04 ± 2,10 
1,66 

(0,00 - 5,66) 

 

3,62 ± 4,34 
5,16 

(-5,67 - 8,33) 

 

 
0,118ᵇ 

 

 

 

Kontrol  

Grubu 
(n=10) 

 

 

6,83 ± 3,17 

6,83 
(2,33 - 13,34) 

 

0,16 ± 2,33 

-0,16 
(-4,00 - 3,33) 

 

7,00 ± 3,26 

7,83 
(2,00 - 12,00) 

 

 

0,000ᵇ 

 

0,005ᵈ 

0,005ᵈ 

1,000ᵈ 

 p değeri 
G1-G2-G3 

G1-G2 

G2-G3 
G1-G3 

 

 
0,032ª 

0,089* 

0,016* 

0,166* 

 
0,040ª 

0,016* 

0,067* 
0,427* 

 
0,171ª 

  

ªKruskal-Wallis, *Mann Whitney U, ᵇFriedman, ᵈWilcoxon. 

Fark 1 (F1): İlk ve 6. hafta değerlendirmeleri arasındaki fark, Fark 2 (F2): 6. – 10. hafta değerlendirmeleri 

arasındaki fark, Fark 3 (F3): İlk ve 10. hafta değerlendirmeleri arasındaki fark.  G1:Ayna Terapi Grubu; 

G2:Görsel Geribildirim Grubu; G3:Kontrol Grubu. 

 

 Grupların omuz internal rotasyon kas kuvveti ortalamalarında meydana gelen 

değişimler grup içinde karşılaştırıldığında, ATG’nda F2 ve F3 arasında, GGG’nda F1 

ve F3 arasında, KG’nda ise F2 ve F3 ile F1 ve F3 arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptandı. Omuz internal rotasyon kas kuvveti ortalamalarında meydana 

gelen değişimler gruplar arasında kıyaslandığında F1 için yapılan üçlü grup 

kıyaslamasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu. F1 için gruplar ikişer 
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ikişer kıyaslandığında G2 ve G3 arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu 

(Tablo 4-28). 

 

 Grupların omuz eksternal rotasyon kas kuvveti ortalamalarında meydana 

gelen değişimler grup içinde karşılaştırıldığında, ATG’nda F1 ve F2 ile F2 ve F3 

arasında, KG’nda ise F1 ve F2 ile F2 ve F3 arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptandı. Omuz eksternal rotasyon kas kuvveti ortalamalarında meydana 

gelen değişimler gruplar arasında kıyaslandığında F1 ve F2 için yapılan üçlü grup 

kıyaslamasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu. F1 için gruplar ikişer 

ikişer kıyaslandığında G2 ve G3 arasında; F2 için gruplar ikişer ikişer 

kıyaslandığında G1 ve G2 arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu 

(Tablo 4-28). 

 

 Grupların omuz subjektif fonksiyonel durum “SPADI” değerlendirmesinde 

meydana gelen değişim ortalamalarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırması Tablo 

4-29’da gösterilmiştir. 
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Tablo 4-29: Grupların subjektif fonksiyonel durum “SPADI” 

değerlendirmesinde meydana gelen değişim ortalamalarının grup içi ve gruplar 

arası karşılaştırması 

  FARK 1 

Ort±SS 

Median 

(Min-Maks) 

FARK 2 

Ort±SS 

Median 

(Min-Maks) 

FARK 3 

Ort±SS 

Median 

(Min-Maks) 

p 

değeri 

F1-

F2-F3 

p değeri 

F1-F2 

F2-F3 

F1-F3 

 

 

 

 

 

 

 

SPADI 

Ağrı 

 
Ayna Terapi 

Grubu 

(n=12) 
 

 
-31,83 ± 25,83 

-38,00 

(-70,00 - 14,00) 

 
-2,83 ± 23,48 

-6,00 

(-44,00 - 42,00) 

 
-34,66 ± 27,92 

-29,00 

(-82,00 - 6,00) 

 
 

0,067ᵇ 

 

 

Görsel 
Geribildirim 

Grubu 

(n=8) 

 

-43,75 ± 21,04 
-48,00 

(-68,00 - 4,00) 

 

-11,00 ± 25,85 
-8,00 

(-64,00 - 22,00) 

 

-54,75 ± 13,34 
-57,00 

(-68,00 - -24,00) 

 

 
0,023ᵇ 

 

0,107ᵈ 
0,017ᵈ 

0,271ᵈ 

 

Kontrol  

Grubu 
(n=10) 

 

 

-26,00 ± 27,12 

-23,00 
(-76,00 - 8,00) 

 

2,00 ± 35,34 

-3,00 
(-36,00 - 70,00) 

 

-24,00 ± 31,43 

-36,00 
(-54,00 - 42,00) 

 

 

0,132ᵇ 

 

 p değeri 
G1-G2-G3 

G1-G2 

G2-G3 
G1-G3 

 
0,283ª 

 
0,816ª 

 

0,034ª 

0,089* 

0,004* 

0,767* 

  

 

 

 

 

 

 

 

SPADI 

Özürlülük 

 

Ayna Terapi 
Grubu 

(n=12) 

 

 

-26,60 ± 24,05 

-18,12 

(-62,50 - -1,25) 

 

-2,35 ± 29,57 

-0,62 

(-55,75 - 38,75) 

 

-28,96 ± 34,57 

-22,50 

(-77,50 - 23,75) 

 

 

0,005ᵇ 

 

0,071ᵈ 

0,002ᵈ 

0,814ᵈ 

 

Görsel 

Geribildirim 
Grubu 

(n=8) 

 

-38,75 ± 17,48 

-41,25 
(-57,50 - -6,25) 

 

-13,59 ± 18,52 

-7,50 
(-51,25 - 2,50) 

 

-52,34 ± 9,71 

-52,50 
(-68,75 – -38,75) 

 

 

0,006ᵇ 

 

0,123ᵈ 

0,012ᵈ 

0,042ᵈ 

 
Kontrol  

Grubu 

(n=10) 
 

 
-25,37 ± 24,15 

-21,88 

(-66,25 - -23,75) 

 
1,25 ± 31,93 

1,88 

(-43,75 - 68,75) 

 
-24,12 ± 24,28 

-19,37 

(-62,50 - 5,00) 

 
 

0,023ᵇ 

 
0,093ᵈ 

0,028ᵈ 

0,953ᵈ 

 p değeri 

G1-G2-G3 

 

0,397ª 

 

0,435ª 

 

0,106ª 

  

  

Ayna Terapi 

Grubu 
(n=12) 

 

 

-30,42 ± 22,42 

-25,38 
(-62,31 - 3,84) 

 

-0,76 ± 22,26 

-3,84 
(-46,15 - 39,24) 

 

-31,19 ± 30,61 

-24,22 
(-71,53 - 7,69) 

 

 

0,005ᵇ 

 

0,012ᵈ 

0,003ᵈ 

0,784ᵈ 

 

 

SPADI 

Toplam 

 
Görsel 

Geribildirim 

Grubu  
(n=8) 

 
-33,17 ± 23,26 

-38,85 

(-57,69 - 5,39) 

 
-20,09 ± 26,77 

-11,15 

(-63,08 - 5,38) 

 
-53,27 ± 10,48 

-55,00 

(-68,46 - -33,08) 

 
 

0,053ᵇ 

 
 

  

Kontrol  
Grubu 

(n=10) 

 

 

-25,77 ± 22,02 
-25,38 

(-70,00 - 9,22) 

 

1,69 ± 32,87 
1,53 

(-39,99 - 69,23) 

 

-24,07 ± 24,57 
-30,38 

(-50,00 - 18,46) 

 

 
0,023ᵇ 

 

0,093ᵈ 
0,007ᵈ 

0,953ᵈ 

 p değeri 

G1-G2-G3 

G1-G2 
G2-G3 

G1-G3 

 

0,738 

 

0,368 

 

0,039ª 

0,217* 
0,003* 

0,553* 

  

ªKruskal-Wallis, *Mann Whitney U, ᵇFriedman, ᵈWilcoxon. 

Fark 1 (F1): İlk ve 6. hafta değerlendirmeleri arasındaki fark, Fark 2 (F2): 6. – 10. hafta değerlendirmeleri 

arasındaki fark, Fark 3 (F3): İlk ve 10. hafta değerlendirmeleri arasındaki fark.  G1:Ayna Terapi Grubu; 

G2:Görsel Geribildirim Grubu; G3:Kontrol Grubu. 
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 Grupların SPADI skoru değerlendirmelerinden ağrı skorunda meydana gelen 

değişimlerin ortalamaları grup içi karşılaştırıldığında, GGG’nda F2 ve F3 arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı. Gruplar arasında karşılaştırıldığında F3 

için yapılan üçlü kıyaslamasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu. F3 için 

gruplar ikişer ikişer karşılaştırıldığında G2 ve G3 arasında anlamlı farklılık saptandı 

(Tablo 4-29). 

 

 Grupların SPADI skoru değerlendirmelerinden özürlülük skorunda meydana 

gelen değişimlerin ortalamaları grup içi karşılaştırıldığında, ATG’nda F2 ve F3 

arasında, GGG’nda F2 ve F3 ile F1 ve F3 arasında, KG’nda ise F2 ve F3 arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı. Gruplar arasında karşılaştırıldığında 

istastiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (Tablo 4-29). 

 

 Grupların toplam SPADI skoru değerlendirmelerinde meydana gelen 

değişimlerin ortalamaları grup içi karşılaştırıldığında, ATG’nda F1 ve F2 ile F2 ve 

F3 arasında, KG’nda ise F2 ve F3 arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

olduğu görüldü. Gruplar arasında karşılaştırıldığında F3 için yapılan üçlü 

kıyaslamalarda istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı. F3 için gruplar ikişer 

ikişer kıyaslandığında G2 ve G3 arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu 

görüldü (Tablo 4-29). 

 

Grupların omuz objektif fonksiyonel durum “Modifiye Constant Skoru” 

değerlendirmesinde meydana gelen değişim ortalamalarının grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırması Tablo 4-30’da gösterilmiştir. 
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Tablo 4-30: Grupların omuz objektif fonksiyonel durum değerlendirmesinde 

meydana gelen değişim ortalamalarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırması 

  FARK 1 

Ort±SS 

Median 

(Min-Maks) 

FARK 2 

Ort±SS 

Median 

(Min-Maks) 

FARK 3 

Ort±SS 

Median 

(Min-Maks) 

p 

değeri 

F1-

F2-F3 

p değeri 

F1-F2 

F2-F3 

F1-F3 

 

 

 

 

 

 

Modifiye 

Constant  

- 

Subjektif 

 

Ayna Terapi 
Grubu 

(n=12) 

 

 

11,50 ± 8,02 
9,50 

(1,00 - 18,75) 

 

2,41 ± 7,71 
4,50 

(-13,00 – 15,00) 

 

13,91 ± 7,66 
15,00 

(4,00 - 25,00) 

 

 

0,003ᵇ 

 

0,139ᵈ 
0,005ᵈ 

0,373ᵈ 

 

Görsel 

Geribildirim 
Grubu 

(n=8) 

 

12,50 ± 5,47 

13,50 
(1,00 - 18,00)  

 

3,12 ± 6,81 

3,00 
(5,00 - 21,00) 

 

15,62 ± 5,28 

16,50 
(5,00 - 21,00) 

 

 

0,005ᵇ 

 

0,050ᵈ 

0,012ᵈ 

0,271ᵈ 

 
Kontrol  

Grubu 

(n=10) 
 

 
10,20 ± 5,26 

10,00 

(2,00 - 20,00) 

 
1,70 ± 10,34 

4,50 

(-22,00 - 14,00) 

 
11,90 ± 7,29 

14,50 

(-5,00 - 20,00) 

 

 

0,009ᵇ 

 
0,139ᵈ 

0,005ᵈ 

0,373ᵈ 

 p değeri 

G1-G2-G3 
 

 

0,809ª 

 

0,995ª 

 

0,424ª 

  

 

 

 

 

 

 

Modifiye 

Constant 

- 

Objektif 

 

Ayna Terapi 
Grubu 

(n=12) 

 

 

12,16 ± 5,55 
12,50 

(2,00 - 24,00) 

 

4,00 ± 5,39 
5,00 

(-6,00 - 13,00) 

 

16,16 ± 7,72 
17,00 

(4,00 - 33,00) 

 

 

0,001ᵇ 

 

0,010ᵈ 

0,002ᵈ 

0,034ᵈ 

 

Görsel 

Geribildirim 
Grubu 

(n=8) 

 

16,12 ± 6,81 

15,50 
(5,00 - 27,00) 

 

2,37 ± 7,15 

1,00 
(-7,00 - 14,00) 

 

18,50 ± 6,16 

18,00 
(10,00 - 30,00) 

 

 

0,008ᵇ 

 

0,025ᵈ 

0,012ᵈ 

0,573ᵈ 

 
Kontrol  

Grubu 

(n=10) 
 

 
16,80 ± 7,26 

16,00 

(2,00 - 26,00) 

 
-3,10 ± 11,27 

1,50 

(-25,00 - 9,00) 

 
13,70 ± 10,40 

15,50 

(-2,00 - 30,00) 

 

 

0,002ᵇ 

 
0,007ᵈ 

0,005ᵈ 

0,838ᵈ 

 p değeri 

G1-G2-G3 
 

 

0,174ª 

 

0,360ª 

 

0,608ª 

  

  

Ayna Terapi 
Grubu 

(n=12) 

 

 

23,66 ± 8,91 
23,00 

(10,00 - 38,00) 

 

6,41 ± 11,53 
6,00 

(-19,00 - 24,00) 

 

30,08 ± 13,36 
30,00 

(10,00 - 58,00) 

 

 

0,000ᵇ 

 

0,006ᵈ 

0,002ᵈ 

0,041ᵈ 

 

 

Modifiye 

Constant 

- 

 

Görsel 

Geribildirim 
Grubu  

(n=8) 

 

28,62 ± 11,73 

26,50 
(6,00 - 44,00) 

 

5,50 ± 12,77 

1,00 
(-6,00 - 27,00) 

 

34,12 ± 10,07 

34,00 
(21,00 - 49,00) 

 

 

0,010ᵇ 

 

0,036ᵈ 

0,012ᵈ 

0,441ᵈ 

Toplam  
Kontrol  

Grubu 

(n=10) 
 

 
27,00 ± 11,37 

27,50 

(5,00 - 43,00) 

 
-1,40 ± 20,89 

5,00 

(-47,00 - 18,00) 

 
25,60 ± 16,21 

30,00 

(-5,00 - 46,00) 

 

 

0,003ᵇ 

 
0,013ᵈ 

0,005ᵈ 

0,919ᵈ 

 p değeri 

G1-G2-G3 

 

0,523ª 

 

0,722ª 
 

 

0,533ª 

  

 

ªKruskal-Wallis, *Mann Whitney U, ᵇFriedman, ᵈWilcoxon. 

Fark 1 (F1): İlk ve 6. hafta değerlendirmeleri arasındaki fark, Fark 2 (F2): 6. – 10. hafta değerlendirmeleri 

arasındaki fark, Fark 3 (F3): İlk ve 10. hafta değerlendirmeleri arasındaki fark.  G1:Ayna Terapi Grubu; 

G2:Görsel Geribildirim Grubu; G3:Kontrol Grubu. 
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 Grupların modifiye constant skoru değerlendirmelerinden subjektif constant 

skorunda meydana gelen değişimlerin ortalamaları grup içi kıyaslandığında, 

ATG’nda F2 ve F3 arasında, GGG’nda F1 ve F2 ile F2 ve F3 arasında, KG’nda ise 

F2 ve F3 arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu görüldü. Gruplar 

arasında kıyaslandığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu (Tablo 4-30). 

 

 Grupların modifiye constant skoru değerlendirmelerinden objektif constant 

skorunda meydana gelen değişimlerin ortalamaları grup içi kıyaslandığında, 

ATG’nda F1 ve F2, F2 ve F3 ile F1 ve F3 arasında, GGG’nda F1 ve F2 ile F2 ve F3 

arasında, KG’nda ise F1 ve F2 ile F2 ve F3 arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık olduğu görüldü. Gruplar arasında kıyaslandığında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık yoktu (Tablo 4-30). 

 

 Grupların toplam modifiye constant skoru değerlendirmelerinde meydana 

gelen değişimlerin ortalamaları grup içi karşılaştırıldığında, ATG’nda F1 ve F2, F2 

ve F3 ile F1 ve F3 arasında, GGG’nda F1 ve F2 ile F2 ve F3, KG’nda ise F1 ve F2 ile 

F1 ve F3 arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu görüldü. Gruplar 

arasında kıyaslandığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (Tablo 4-

30). 
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5. TARTIŞMA 

 

 Donuk omuz tanısı almış hastalarda geleneksel fizyoterapiyle birlikte ayna 

terapisinin ve görsel geri bildirimin etkinliğini kıyaslamak amacı ile planladığımız bu 

çalışmanın sonuçları geleneksel tedaviye eklenen ayna terapisinin ağrı, EHA, 

propriosepsiyon, kas kuvveti, subjektif fonksiyonel durum (SPADI) ve objektif 

fonksiyonel durum skorları (Modifiye Constant) bakımından görsel geri bildirim 

grubuna ve kontrol grubuna göre üstünlüğü olmadığını gösterdi.  

 

Çalışmamızda geleneksel tedavi programına eklenen görsel geribildirim 

yaklaşımı hastaların ağrı şiddetini azaltmada ve skapular retraksiyon miktarını 

artırmada ayna terapisi grubuna ve kontrol grubuna göre üstünlük sağladı. Ayrıca 

görsel geribildirim yaklaşımı, SPADI ağrı skoru ve SPADI toplam skorunu 

azaltmada kontrol grubuna üstünlük sağladı. Görsel geribildirim yaklaşımının, omuz 

eksternal rotasyon ve ekstansiyon kas kuvvetini artırmada ayna terapi grubuna göre 

daha üstün olduğu gösterildi. 

 

 Kontrol grubu omuz fleksiyon ve internal rotasyon kas kuvvetini artırmada 

hem ayna terapi grubuna hem de görsel geribildirim grubuna göre daha üstün 

çıkmıştır. Abduksiyon ve ekstansiyon kas kuvvetini artırmada ise kontrol grubu, ayna 

terapi grubuna göre daha üstün çıkmıştır. Eksternal rotasyon kas kuvvetini artırmada 

kontrol grubu görsel geribildirim grubuna göre daha üstün çıkmıştır. Başlangıçta 

fleksiyon, abduksiyon ve internal rotasyon kas kuvvetlerinin tedavi öncesi 

ölçümlerinde gruplar arasında kontrol grubu lehine farklılık vardı. Bundan dolayı 

tedavi sonrasında kontrol grubunun kas kuvveti değerlerinin diğer iki gruba göre 

daha üstün çıkmış olabileceğini düşünmekteyiz. 

 

Çalışmamıza dahil edilen, DO tanısı almış 39 olgu randomize olarak ayna 

terapisi, görsel geribildirim ve kontrol grubu olmak üzere 13’er kişiden oluşan üç 

gruba ayrıldı. Çalışmanın başlangıcında üç gruptaki olguların da omuz fleksiyon, 

abduksiyon ve internal rotasyon kas kuvveti değerleri hariç tüm klinik ve demografik 

özellikleri istatistiksel olarak benzerlik göstermekteydi. 
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Genel popülasyonun yaklaşık %2-5’lik bir kısmında donuk omuz problemi 

görülmektedir ve az bir farkla da olsa kadınlarda daha sık görülmektedir. Huang ve 

arkadaşlarının 2000 yılından 2003 yılına kadar yaklaşık üç yüz bin kişinin bilgilerini 

toplayarak yaptıkları popülasyon temelli uzun süreli takip çalışmasında kadınlarda 

yaklaşık %1 daha fazla DO geliştiğini göstermişlerdir (Huang ve Ark., 2012). 

Tekavec ve ark.’larının 2012 yılında yayınladıkları çalışmada 2006 yılında İsveç’te 

omuz ağrısı tanısı alan hastaların prevelansını ve insidansını göstermişlerdir. On bin 

kişide yaklaşık %5-7 donuk omuz görülürken prevelansı %3 civarında bulmuşlardır. 

Ayrıca kadınlarda %1,71 daha fazla görüldüğünü de açıklamışlardır (Tekavec ve 

ark., 2012). Literatürle paralel olarak bizim çalışmamızda 39 hastanın 21’i kadın ve 

18’i erkekti. Cinsiyet dağılımı bakımından gruplarımız benzerlik göstermekteydi. 

 

Geniş çeşitlilikteki popülasyonlarda yapılan çalışmalar DO’un en çok 50-70 

yaş civarında kişileri etkilediğini göstermektedir. DO primer ve sekonder olarak iki 

grupta incelendiği için kesin bir yaş aralığı tanımlanamayabilir (Fields ve ark., 2019; 

Kelley ve ark., 2013). Ewald, 2011 yılında yayımladığı derlemede donuk omuz 

hastalığının en çok 40-70 yaş aralığında görüldüğünü rapor etmiştir (Ewald, 2011). 

Bizim çalışmamıza dahil edilen hastalardan ayna terapi grubunun yaş ortalaması 

58,38 ± 8,01 yıl, görsel geribildirim grubunun yaş ortalaması 58.30 ± 10,70 yıl ve 

kontrol grubunun yaş ortalaması 59,23 ± 6,26 yıl idi. Çalışmamızdaki yaş 

ortalamaları literatürle benzer idi. 

 

1 Haziran 2019 tarihine kadar Türkçe ve İngilizce literatürü taradığımızda 

özellikle donuk omuz hastalarının sosyoekonomik durumlarını ve eğitim seviyelerini 

araştıran bir çalışmaya rastlayamadık. Ancak eğitim seviyesi ve sosoyokültürel 

seviyenin tedaviye katılımı artırdığı gösterilmiştir (Kapral ve ark., 2002; Jack ve ark., 

2010). Ford ve ark.’larının 1991 yılında yayımladıkları araştırmada yüksek 

sosyoekonomik statüdeki insanların boş zamanlarında yaptıkları toplam fiziksel 

aktivitenin daha düşük sosyal statüdeki insanlardan daha fazla olduğunu ortaya 

koymuşlardır (Ford ve ark., 1991). Özellikle ayna terapisi uygulama protokolü gereği 

kognitif beceriler gerektiren bir tedavi yöntemidir. Bizim çalışmamızda ayna terapi 

grubunda 7 hasta ilköğretim, 6 hasta ortaöğretim mezunu, görsel geribildirim 
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grubunda 1 hasta eğitim görmemiş, 10 hasta ilköğretim, 1 hasta ortaöğretim ve 1 

hasta lisans mezunu, kontrol grubunda ise 1 hasta eğitim görmemiş, 9 hasta 

ilköğretim ve 3 hasta ortaöğretim mezunu idi. Gruplar arasında fark olmamasına 

rağmen gruplara uygulanan girişimlerin gerektirdiği kognitif seviye farklı 

olduğundan dolayı hasta popülasyonumuzun eğitim seviyesinin düşük olması 

tedavinin sonuç ölçümlerinde daha fazla yarar sağlanmasını engellemiş olabilir. 

 

Donuk omuz hastalarında en sık görülen predispozan faktör DM olup, DM 

hastalarının %10-36’sında DO görülmektedir. Ayrıca tiroid bozuklukları, kalp 

hastalıkları, pulmoner hastalıklar, parkinson hastalığı, inme sonrası, skleroderma ve 

Dupuytren kontraktürü gibi birçok tanımlanmış predispozan faktör mevcuttur 

(Georgiannos, 2017). Milgrom ve ark. 2008 yılında yaptıkları çalışmada DO gelişmiş 

vakaların yaklaşık %30’unda DM tanısı olduğunu göstermişlerdir (Milgrom ve ark., 

2008). Schiefer ve ark. 2017 yılında 93 DO hastası ve 150 kişilik kontrol grubuyla 

yaptıkları çalışmada TSH seviyelerinin yükselmesinin DO hastalarında %10,7-27,2 

oranında daha fazla görüldüğünü bildirmişlerdir (Schiefer ve ark., 2017). Bizim 

çalışmamızda ayna terapisi grubundaki hastaların 7’sinde DM, 8’inde HT ve 1’inde 

tiroid bozukluğu, görsel geribildirim grubunda 9 hastada DM, 9 hastada HT, 2 

hastada tiroid bozukluğu, kontrol grubunda ise 7 hastada DM, 4 hastada HT ve 2 

hastada tiroid bozukluğu vardı. Çalışmamızdaki DO hastalarının %58,97’sine DM 

tanısı, %53,84’üne HT tanısı ve %12’sine tiroid bozukluğu tanısı konulmuştu. 

Özellikle literatürdeki DM prevelansına göre bizim çalışmamızdaki DM prevelansı 

biraz fazlaydı ancak tiroid bozukluğu ve HT prevelansı literatürle benzerdi. 

 

Geleneksel noninvaziv tedavi DO için öncelikli olarak önerilen tedavi 

yaklaşımıdır. Eğer geleneksel tedaviye yanıt alınamazsa tedavi yöntemi olarak etkili 

birkaç invaziv girişim de mevcuttur. İlaç kullanımında NSAİ ilaçlar tek başına yeterli 

değildir muhakkak fizyoterapiyle birlikte kullanılmalıdır. NSAİİ’lar daha çok 

semptomları azaltmak ve fizyoterapiye uyumu artırmak için kullanılmaktadır (Fields 

ve ark., 2019). Eljabu ve ark.’larının 2016 yılında yayımladıkları derlemede 

standardize edilmiş geleneksel tedavinin birçok vakada cerrahiye göre daha efektif 

olduğunu rapor etmişlerdir (Eljabu ve ark., 2016). Levine ve ark.’larının 2007 yılında 
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yaptıkları derleme çalışmasında 98 hastanın %89’unun yalnızca fizyoterapi ve NSAİİ 

ya da en az 1 seans intraartiküler enjeksiyon ile semptomların 4 ay gibi bir sürede 

gerilediğini göstermiştir. Aynı derlemede cerrahiye alınan hastaların öncesinde en az 

12 ay geleneksel tedavi gördükleri ve cerrahi geçirmiş hastalarla yalnızca geleneksel 

tedavi almış hastaların iyileşme oranları arasında anlamlı bir farklılık 

bulamamışlardır (Levine ve ark., 2007). Bizim çalışmamızda geleneksel fizyoterapi 

uygulamaları sonucu her üç grupta da sonuç ölçümlerinde tedavi öncesine göre 

anlamlı düzelmeler sağlanmıştır. 

 

Vastamaki ve ark.’larının 2012 yılında yayımladıkları retrospektif çalışmada 

ilk konsültasyondan sonra 2-27 yıl geçmiş 83 DO’lu hastayı incelemişlerdir. Bu 

hastaların 51’ine tedavi uygulanmazken, 32 hastaya nonoperatif tedavi uygulanması 

sonucu gruplar karşılaştırıldığında eklem hareket açıklığı, ağrı ve Constant 

skorlarının sonuçlarının gruplar arasında benzer olduğunu göstermişlerdir 

(Vastamaki ve ark., 2012). Tedavi uygulanmayan grubun yaklaşık %94’ünün 

fonksiyon ve hareket bakımından normale döndüklerini göstermişlerdir. Diercks ve 

Stevens’ın 2004 yılında yayımladığı prospektif çalışmada ise 77 donuk omuz 

hastasının 45’ine 2 yıl takip ederek ağrı sınırında egzersiz yaptırılmış ve herhangi bir 

germe ya da ağrı sınırını zorlayan bir tedavi uygulanmamış, diğer 39 hasta ise ağrılı 

germe, germe egzersizleri içeren ev programlarıyla 2 yıl takip edilmiş. Sonuç olarak 

Constant skorlarında ağrısız egzersizlerle takip edilen grubun daha iyi sonuçları 

olduğunu göstermişlerdir (Diercks ve Stevens, 2004). Bizim çalışmamızda hastaların 

değerlendirilmesi tedavi öncesinde, tedavi sonrasında ve tedavi bittikten 4 hafta sonra 

olmak üzere üç farklı zamanda yapıldı. Tedavi öncesi ve tedavi sonrasındaki 

ölçümler arasındaki farkla hastaların tedavi sonrası ile tedaviden 4 hafta sonraki 

değerler arasındaki farkları karşılaştırdığımızda VAS skoru, omuz fleksiyon, 

abduksiyon, internal rotasyon ve eksternal rotasyon eklem hareket açıklıkları ve 

modifiye constant skoru bakımından tüm gruplarda tedavi gördükleri süreçteki 

değişim, tedavi görmedikleri süreçten daha fazla olmuştur. Sonuçlarımız Vastamaki 

ve ark.’larının bulduğu sonuçlardan farklı olarak geleneksel fizyoterapi 

uygulamasının kısa dönemde DO tedavisinde etkili olduğunu göstermiştir. 

Çalışmamızda hastaların tedavi sonrası takip sürecinde sonuç ölçümlerinde gelişme 
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olmadığı görüldü, bizim bulgularımızdan farklı olarak Diercks ve Stevens’ın bulduğu 

sonuçlarda hastaların süpervizör eşliğinde takip edilmesi ve egzersizlerini 

yaptıklarının teyit edilmesi bu süreci olumlu etkilemiş olabilir. 

 

Ayna terapisi yeni bir uygulama olarak kabul edilebilir ve farklı 

rehabilitasyon alanlarında etkinliğini araştıran çalışmalar sınırlı sayıdadır. Özellikle 

ampute hastalarda fantom ağrılarında, inme geçirmiş hastalarda üst ekstremite 

fonksiyonlarında, algodistrofili hastalarda ve kompleks bölgesel ağrı sendromu olan 

hastalarda ağrı ve fonksiyon açısından etkinliğinin gösterildiği çalışmalar vardır 

(Breivik ve ark., 2013; Sato ve ark., 2010; Deconinck ve ark., 2015; Yun ve ark., 

2018).  

 

Ortopedik vakalarda ayna terapisinin etkinliğini gösteren birkaç çalışma 

mevcuttur. Bayon-Calatayud ve ark.’larının İspanya’da 2016 yılında yaptığı 

randomize kontrollü çalışmada kapalı distal radius fraktürü olan 22 hastada (11 kişi 

ayna terapisi, 11 kişi kontrol) 15 seans yapılan tedavi sonrası ağrı, özürlülük ve 

eklem hareket açıklığı bakımından ayna terapisinin kontrol grubuna bir üstünlüğü 

olmadığını göstermişlerdir (Bayon-Calatayud ve ark., 2016). Abolfazli ve ark.’larının 

2018 yılında yayımladıkları çift kör randomize kontrollü çalışmada el 

rekonstruksiyon cerrahisi geçirmiş 40 kişiyi dahil etmişler ve ağrı, özürlülük, eklem 

hareket açıklığı ve beceriklilik açısından ayna terapisi alan grubu daha üstün 

bulmuşlardır. Ancak kavrama ve lateral kavrama kuvvetini artırmada kontrol 

grubuyla ayna terapisi alan grubu benzer bulmuşlardır (Abolfazli ve ark., 2018). 

Rostami ve ark.’larının 2013 yılında yayımladıkları randomize kontrollü çalışmada 

ise ağrısız ve el fonksiyonlarında aktif eklem hareket açıklığı azalmış 30 hastanın (15 

kişi ayna grubu, 15 kişi kontrol grubu) el fonksiyonlarının, ayna terapisi alan grupta 

kontrol grubuna göre daha iyi olduğunu göstermişlerdir (Rostami ve ark., 2013).  

 

Ortopedik yaralanmaların ve cerrahilerin doğası gereği, bu grup hastalar 

tekrar yaralanma ihtimaline karşı ve yaralı bölgeyi korumak için immobilizasyona 

yönelirler. Akut dönem geçtikten sonra devam eden korku ve anksiyete hareketlerde 

azalmaya sebep olabilir. Kortikal sensorimotor alanlar aktiviteye bağlı olarak 
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dinamik bir şekilde şekillenebilirler (De Jong ve ark., 2003; Granert ve ark., 2011). 

Dolayısıyla immobilizasyon süresindeki farklılıklar tedavi etkinliğini 

değiştirebilmektedir. Bizim çalışmamıza en erken iki ay en geç on iki aydır ağrısı 

devam eden hastalar dahil edilerek mümkün olduğunca bu durumun grupların 

randomizasyonunu etkilememesi amaçlanmıştır. Gelecekteki çalışmalarda hastalığın 

başlangıç süresi ile tedavi sonuç ölçümlerinin nasıl etkilendiği incelenmelidir. 

 

İngilizce ve Türkçe literatür incelendiğinde 1 Haziran 2019 tarihine kadar 

donuk omuzda ayna terapisiyle ilgili bir çalışma ve nöromusküler hastalığı olmayan 

sadece omuz ağrısı olan hastaların oluşturduğu bir örnekleme sahip ayna terapisi 

yapılan bir çalışma olduğu belirlenmiştir (Baskaya ve ark., 2018; Louw ve ark., 

2017). Başkaya ve ark.’larının 2018 yılında yayımladıkları çalışmada DO tanısı almış 

30 hasta (15 kişi ayna terapisi grubu, 15 kişi kontrol grubu) 10 seans tedaviye alınmış 

ve ayna terapisi grubunun aktif ve pasif fleksiyon ve abduksiyon eklem hareket 

açıklıklarının gelişmesinde, omuzun fonksiyonel işlevinde ve ağrının azalmasında 

kontrol grubuna göre daha üstün olduğunu göstermişlerdir (Başkaya ve ark., 2018). 

Louw ve ark.’larının 2017 yılında yayımladıkları çalışmada ise 69 hastada ayna 

terapisinin bir seans uygulaması sonucu ani olarak ağrı katastrofizasyonu, VAS, 

kinezyofobi ve aktif omuz fleksiyonu açısından olumlu sonuçlarını bildirmişlerdir 

(Louw ve ark., 2017). Bizim çalışmamızda bütün gruplarda tedavi öncesine göre 

tedavi sonrası anlamlı bir şekilde ağrı azalmış, fleksiyon, abduksiyon, eksternal 

rotasyon ve internal rotasyon aktif eklem hareket açıklıkları artmış, eksternal 

rotasyon kas kuvveti artmış ve fonksiyonellikleri gelişmiştir.  

 

Cacchio ve ark.’larının yayımladığı kontrollü randomize çalışmalarında inme 

sonrası üst ekstremitede KBAS gelişen 48 hastada (24 hasta ayna terapisi alan grup, 

24 hasta kontrol grubu), her iki gruba 4 haftalık konvansiyonel rehabilitasyon 

programına ek olarak ayna grubuna ayna karşısında egzersiz, kontrol grubuna 

aynanın yansımayan yüzü ile egzersiz yaptırılmıştır. Sonuçlarında ayna grubunda 

tedavi sonrasında, tedavi öncesine göre anlamlı düzeyde ağrıda azalma ve üst 

ekstremite motor fonksiyonlarda belirgin derecede iyileşme saptanmış, ancak kontrol 

grubunda belirgin düzelme görülmediğini belirtilmişlerdir (Cacchio ve ark., 2009). 
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Bizim çalışmamıza dahil edilen hastalar ayna terapi, görsel geribildirim ve kontrol 

grubu olmak üzere üç gruba ayrılmıştı. Bizim çalışmamızdaki görsel geri bildirim 

grubu ayna karşısında hem etkilenmiş taraf hem de etkilenmemiş tarafı görerek 

egzersiz yaptığı için kontrol grubuyla farklı olması için kontrol grubundaki hastalar 

tamamen aynadan uzakta aynı egzersizleri görsel herhangi bir uyaran olmadan 

yapmışlardır.  

 

Sağlıklı bireylerde yapılan bazı çalışmalarda uygun geribildirimin motor 

iyileşmeyi etkileyeceği söylenmiştir ve bazı çalışmalar bunun geçici ya da kalıcı 

olarak motor performansı artırdığını göstermiştir (Gentile, 1972; Khan ve Franks, 

2000; Newell ve Carlton, 1987; Young ve Schmidt, 1992; Woldag ve Hummelsheim, 

2002). Barandas ve ark. 2015 yılında yayınladıkları bir çalışmada on sağlıklı bireye 

abduksiyon egzersizini fizyoterapist gözetiminde ve görsel geribildirimle ayrı ayrı 10 

tekrarlı yaptırarak hata miktarını ölçmüşlerdir ve görsel geribildirimle yapılan 

egzersizlerin fizyoterapist ile yapılan egzersizlere göre daha düşük hata payının 

olduğunu göstermişlerdir (Barandas ve ark., 2015). Öğrenilmiş ağrı ve öğrenilmiş 

immobilizasyon gibi durumlarda hastaların ağrısız bir şekilde hareketi yapabildikleri 

maksimum noktaya getirmek için ayna terapisinin kullanımı önerilmektedir (Liepert 

ve ark., 1995; Ramachandran ve Altschuler, 2009). Ancak bunların haricinde 

mekanik olarak hareket kısıtlılığı olan ve kas aktivitesi yüksek olan DO rahatsızlığı 

gibi rahatsızlıklarda hastanın hareketi doğru bir şekilde yapıp doğru kasları aktive 

etmesi daha önemli olabilir. Egzersiz yaparken etkilenmiş kolunu görmesi birleşik 

hareketleri önleyebilir, kuvvet yayılımını azaltabilir. Örneğin omuz fleksiyonu 

sırasında normalden fazla skapula elevasyonu ve biseps kasının hareketi fazla 

üstlenmesi, rotasyon miktarının ayarlanması gibi zorluklar gerçek zamanlı olarak 

görsel geribildirim mekanizmasıyla hastaya iletildiğinde, omuz fleksiyonu daha az 

hata payıyla yapılır (Barandas ve ark., 2015). Bizim çalışmamızda ayna karşısında 

etkilenmiş kolu görerek sağlanan görsel geribildirim mekanizmasının ağrıyı 

azaltmasında etkili olan mekanizma bu olabilir. 

 

Ağrı, donuk omuz hastalarında yaşam kalitesini etkileyen en önemli 

faktörlerden birisidir (Toprak ve Erden, 2019). VAS skoru omuz ağrısını 
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değerlendirmede geçerliliği ve güvenilirliği gösterilmiş bir değerlendirme yöntemidir 

(Keles, 1999; Boonstra ve ark., 2008). Bizim çalışmamızda, bireylerden son 24 saat 

içerisinde yaşadıkları en şiddetli ağrıyı vizüzel analog skala üzerinde işaretlemeleri 

istendi. Candela ve ark.’ları 2017 yılında yayınladıkları çalışmada 278 donuk omuz 

hastasında tedavi öncesi ortalama VAS değerlerini erkeklerde 6,4 ± 1,2, kadınlarda 

7,3 ± 1,4 olarak rapor etmişlerdir (Candela ve ark., 2017). Çalışmamızda tedavi 

öncesi VAS değerleri ayna terapi grubunda 8,69 ± 1,84, görsel geribildirim grubunda 

9,23 ± 1,09, kontrol grubunda ise 9,00 ± 1,35 olarak bulundu. Paul ve ark.’ları 2014 

yılında yayımladıkları çalışmada iki hafta germe egzersizleri uyguladıkları donuk 

omuz hastalarında VAS skorunda ortalama 4,52 azalma olduğunu rapor etmişlerdir 

(Paul ve ark., 2014). Başkaya ve ark.’ları 2018 yılında yayınladıkları çalışmada 2 

hafta ayna tedavisi uyguladıkları grupta tedavi sonrası VAS skorunda ortalama 8,28, 

kontrol grubunda ise ortalama 6,2 azalma olduğunu göstermişlerdir (Baskaya ve ark., 

2018). Çalışmamızda 3 hafta ayna terapisi alan grupta tedavi sonrası VAS skorunda 

ortalama 2,75 ± 1,91, görsel geribildirim grubunda 5,00 ± 2,61, kontrol grubunda ise 

2,50 ± 2,50 azalma olduğu tespit edildi. İki ekstremiteyi ile ayna karşısında egzersiz 

yapan görsel geribildirim grubu VAS skorundaki değişim açısından hem ayna 

terapisi grubuna hem de kontrol grubuna göre daha üstündü. 

  

Glenohumeral hareket kaybı, donuk omuzdan muzdarip bir hastanın ana 

semptomlarından biri olduğundan, klinisyenler tedavi etkinliğinin doğru ve objektif 

analizini sağlamak için glenohumeral hareket kapasitesinin farklı yönlerdeki 

ölçümünü yapmaktadır. Glenohumeral hareket kaybı yaklaşık normal eklem 

hareketinin %80’ine ulaşabilmektedir (Tasto ve Elias, 2007). Glenohumeral hareket 

kaybı oranı DO hastalığının tipine ve hastalığın evresine göre değişmektedir, ancak 

genel olarak eksternal rotasyon ve abduksiyonda %50 ve üzerinde kayıp olması DO 

açısından patognomiktir (Struyf ve Meeus, 2013). Çelik 2015 yılında yayımladığı 

çalışmada 6 haftada 18 seans germe egzersizi uyguladığı DO hastalarında fleksiyon 

açısında ortalama 30,5°, abduksiyon açısında ortalama 40,6°, internal rotasyon 

açısında ortalama 26,1° ve eksternal rotasyon açısında ortalama 30,5° iyileşme 

olduğunu göstermiştir (Celik, 2015). Başkaya ve ark.’larının 2018 yılında 

yayımladığı çalışmada 2 hafta ayna tedavisi gören DO hastalarında fleksiyon açısında 
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ortalama 62,20°, abduksiyon açısında ortalama 54,00°, internal rotasyon açısında 

27,10° ve eksternal rotasyon açısında ortalama 31,60° iyileşme olduğunu 

göstermişlerdir. Başkaya ve ark.’larının 2 hafta konservatif tedavi ile tedavi ettiği 

kontrol grubu hastalarında fleksiyon açısında ortalama 36,90°, abduksiyon açısında 

ortalama 36,00°, internal rotasyon açısında ortalama 19,20° ve eksternal rotasyon 

açısında ortalama 5,00° iyileşme olduğunu göstermişlerdir (Baskaya ve ark., 2018). 

Çalışmamızda 3 hafta ayna terapisi alan grupta tedavi sonrasında fleksiyon açısında 

ortalama 30,13°, abduksiyon açısında ortalama 34,94°, internal rotasyon açısında 

ortalama 24,47° ve eksternal rotasyon açısında ortalama 30,00° iyileşme 

gözlenmiştir. Ayna karşısında iki ekstremitesi ile egzersiz yapan görsel geribildirim 

grubunda tedavi sonrasında fleksiyon açısında ortalama 30,12°, abduksiyon açısında 

ortalama 45,00°, internal rotasyon açısında ortalama 24,54° ve eksternal rotasyon 

açısında ortalama 31,20° iyileşme gözlenmiştir. Kontrol grubunda ise tedavi 

sonrasında fleksiyon açısında ortalama 38,30°, abduksiyon açısında ortalama 39,60°, 

internal rotasyon açısında ortalama 17,43° ve eksternal rotasyon açısında ortalama 

28,86° iyileşme gözlenmiştir. Glenohumeral eklem açıklığının tedavi öncesi, tedavi 

sonrası ve 10. hafta değerlendirmeleri arasındaki değişim ortalamalarında gruplar 

arasında üstünlük olmadığı tespit edilmiştir. Literatürdeki diğer sonuçlara göre ayna 

terapisi uyguladığımız gruptaki GHE açıklığındaki artışlar Başkaya ve ark’larının 

ayna terapisi uyguladığı gruba göre fleksiyon ve ekstansiyon hareket açıklıklarının 

artması açısından daha az olmuş ancak rotasyonların artış miktarı benzer sonuçlar 

göstermiştir. Diğer çalışmalardaki değişim ortalamalarıyla bizim çalışmamızdaki 

değişim ortalamaları benzerlik göstermektedir. 

 

Skapular retraksiyon, protraksiyon ve elevasyon multiplanar olarak rotator 

manşet kaslarının optimal gerilim miktarını ayarlar (Akbas, 2015). Donuk omuzlu 

hastalarda görülen omuzun ön bölgesinde rotator manşet kaslarında meydana gelen 

tonus artışı retraksiyon miktarını azaltıyor olabilir. Akbas 2015 yılında yayımladığı 

doktora tezi çalışmasında 15 seans tedaviye aldığı DO hastalarında geleneksel tedavi 

uyguladığı kontrol grubu hastalarında tedavi sonrasında skapular retraksiyon 

miktarındaki artışı 0,59 cm olarak bulmuştur (Akbas, 2015). Çalışmamızda ayna 

terapi alan grupta tedavi sonrası retraksiyon miktarında ortalama 0,42 cm azalma, 
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görsel geribildirim grubunda ortalama 0,96 cm artma ve kontrol grubunda 0,71 cm 

azalma tespit edilmiştir. Skapular retraksiyonun tedavi öncesi ve tedavi sonrası 

değişim miktarı açısından görsel geribildirim grubu ayna terapisi grubu ve kontrol 

grubuna göre daha üstündür. Akbas’ın aksine bizim bulgularımızda geleneksel 

fizyoterapi uygulanan kontrol grubunda retraksiyon miktarında azalma görülmüştür. 

Ancak görsel geribildirim grubunda retraksiyon miktarındaki artış daha fazla 

bulunmuştur. 

 

Donuk omuz sendromu, omuz ağrısı ve eklem hareket açıklığındaki 

kısıtlanmayla karakterize olsa da omuz kas kuvveti zayıflığıda önemli bir 

göstergesidir. Omuz kas kuvvetindeki azalma donuk omuzda kademeli olarak 

gerçekleşir (Sokk ve ark., 2007). Sokk ve ark.’ları 2007 yılında yayımladıkları 

çalışmada 10 donuk omuz hastasında 4 hafta geleneksel tedavi uygulamasından sonra 

omuz fleksiyon kas kuvvetindeki artış miktarını 2.20 lbs olarak bulmuşlardır (Sokk 

ve ark., 2007). Sokk ve ark.’larının 2012 yılında yayımladığı çalışmada ise anestezi 

altında manipülasyon uygulaması yaptıkları 18 hastada tedaviden bir ay sonraki 

ölçümlerde fleksiyon kas kuvvetinde %27, abduksiyon kas kuvvetinde %31, internal 

rotasyon kas kuvvetinde %49 ve eksternal rotasyon kas kuvvetinde %33 iyileşme 

olduğu rapor edilmiştir (Sokk ve ark., 2012). Çalışmamızda ayna terapi grubunda 

tedavi sonrasında fleksiyon kas kuvvetindeki artış miktarı 3,83 lbs (%15,72), internal 

rotasyon kas kuvvetindeki artış miktarı 2,08 lbs (%17,56) ve eksternal rotasyon kas 

kuvvetindeki artış miktarı 4,66 lbs (%51,20) olarak bulundu. Görsel geribildirim 

grubundaki tedavi sonrası kas kuvvetindeki artış miktarları ise abduksiyonda 2,71 lbs 

(%15,92) ve eksternal rotasyonda 1,58 lbs (%15,17) olarak bulundu. Kontrol 

grubundaki tedavi sonrası kas kuvvetindeki artış miktarları ise fleksiyonda 6,60 lbs 

(%39,23), abduksiyonda 8,06 lbs (%60,46), ekstansiyonda 5,13 lbs (%22,70), 

internal rotasyonda 5,63 lbs (%68,57) ve eksternal rotasyonda 6,83 lbs (%97,99) 

olarak bulundu. Tedavi sonrasındaki kas kuvveti artış miktarı gruplar arasında 

karşılaştırıldığında internal rotasyon kas kuvveti artışı kontrol grubunda ayna terapi 

grubuna ve görsel geribildirim grubuna göre anlamlı olarak daha fazladır. Tedavi 

sonrası eksternal rotasyon kas kuvvetindeki artış miktarı karşılaştırıldığında internal 

rotasyon kas kuvveti artışı kontrol grubunda görsel geribildirim grubuna göre anlamlı 
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olarak daha fazladır. Daha önceki çalışmalar göz önüne alındığında kontrol grubu 

hariç kas kuvvetindeki artış miktarları daha az olmuştur.  

 

Ayna terapisinin, kortikal seviyede proprioseptif algıyı sağlamak için bir geri 

bildirim oluşturduğu, görsel girdiler yardımıyla proprioseptif girdiyi artırarak motor 

performansı artırdığı düşünülmektedir (Dilek, 2015). Çalışmamızda propriosepsiyon 

ölçümü, eklem pozisyon hissi testi ile gerçekleştirildi. Hastaların tedavi öncesi, 6. 

hafta ve 10. hafta ölçümleri arasında kontrol grubu hariç anlamlı bir farklılık 

saptanmadı. Tedavi programının sonunda ve kontrol değerlendirmesinde grupların 

birbirlerine üstünlüğü yoktu. Kontrol grubunda ise 10. hafta değerlendirmelerinde 

proprioseptif algıda bir artış gözlenerek, tedavi öncesindeki ve tedavi sonrasındaki 

ölçümlere göre daha az hata payıyla ölçüldü. Propriosepsiyon ölçümü bütün hastalar 

sırtüstü yatırılarak yapıldı ve fleksiyon yönündeki eklem hareket açıklığının %50 si 

hedef değer olarak kullanıldı. Hastaların fleksiyon yönündeki eklem hareket 

açıklıkları 180 dereceye yaklaştıkça, hedef değer 90 dereceye yaklaşmakta ve bu 

durum hastaların yatar pozisyondayken daha az hata yapmalarına sebep olabilir. 

 

Omuz ağrı ve disabilite indeksi (SPADI), omuz problemi olan hastalarda 

fonksiyon ve ağrıyı değerlendirmek amacıyla geliştirilmiş bir özbildirim anketidir 

(Bumin ve ark., 2008). SPADI’yi hastaların subjektif olarak kendi ağrı ve 

fonksiyonel durumlarını bildirmeleri amacıyla çalışmamızda kullandık. Bryant ve 

ark.’larının 2017’de yaptıkları bir çalışmada 33 DO hastasında intraartiküler 

hidrodistansiyon ve geleneksel fizyoterapi uygulamasıyla, ağrı skoru, fleksiyon, 

abduksiyon, eksternal rotasyon eklem hareket açıklıklarıyla, SPADI skorunda 

anlamlı farklılık buldular (Bryant ve ark., 2017). Vahdatpour ve ark.’larının 2014 

yılında yayınladıkları çalışmada 36 DO hastasını ekstrakorporeal şok dalgası tedavisi 

(ESWT)’nin etkinliğini araştırmak için kontrol grubu ve ESWT grubu olarak ikiye 

ayırdılar, 4 hafta boyunca haftada 1 tedavi uygulanan hastalarda tedavi sonrasında 

tedavi öncesine göre SPADI skorundaki azalma ve eklem hareket açıklıklarındaki 

artmada anlamlı farklılık vardı (Vahdatpour ve ark., 2014). Çalışmamızda SPADI 

ağrı skorunda ayna terapi ve görsel geribildirim grubunda tedavi öncesine ile tedavi 

sonrası ve 10. hafta değerlendirmeleri arasında anlamlı farklılık varken kontrol 
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grubunda yoktu. Tedavi sonrasında SPADI ağrı skorlarında elde edilen değişim 

ortalamaları analiz edildiğinde görsel geri bildirim grubunun kontrol grubuna 

üstünlük sağladığı belirlendi. Çalışmamızda VAS skorunda da benzer şekilde görsel 

geribildirim grubu lehine anlamlı farklılık bulduk. Ancak kontrol grubu VAS 

skorunda tedavi öncesi ve tedavi sonrası ölçümlerde anlamlı farklılık gösterirken 

SPADI ağrı skorunda göstermemektedir, bu durum sorgulamanın detaylı 

yapılmasının bulguları değiştirebileceğini göstermektedir. SPADI özürlülük skorunda 

ise bütün gruplarda tedavi sonrasında tedavi öncesine göre anlamlı azalma 

görülürken, gruplar arasında anlamlı farklılık yoktu. SPADI toplam skorunda bütün 

gruplarda tedavi sonrası skorunda, tedavi öncesine göre anlamlı azalma görüldü. 

Tedavi öncesi ile 10. Haftada gerçekleştirilen kontrol değerlendirmelerinde SPADI 

toplam skoru değişim ortalaması gruplar arasında karşılaştırıldığında görsel 

geribildirim grubu ile kontrol grubu arasında görsel geribildirim grubu lehine anlamlı 

farklılık saptandı. 

 

Mehta ve ark.’larının 2014 yılında yaptıkları bir çalışmada 21 diabetik DO’lu 

hasta ile 21 diabetik olmayan DO hastasına artroskopik gevşetme cerrahisi sonrası 

karşılaştırmışlar ve tedavi öncesine göre hastalar modifiye constant skoru ve eklem 

hareket açıklığı bakımından anlamlı farklılık olacak şekilde iyileştiğini, gruplar 

arasında diabetik olmayan DO hastaları lehine anlamlı bir farklılık olduğunu 

göstermişlerdir (Mehta ve ark., 2014). Çelik’in 2010 yılında yayınladığı iki farklı 

egzersiz programının etkinliğini karşılaştırdığı 29 DO hastasının olduğu kontrollü 

çalışmada, skapulotorasik egzersizlerin eklendiği grubun 6. haftadaki VAS 

değerlerinde kontrol grubuna göre anlamlı bir farklılık yaratacak şekilde azalma, 12. 

haftadaki eklem hareket açıklığı değerlerinde artma görülürken, modifiye constant 

skorunda gruplar arasında bir farklılık olmadığını göstermiştir (Celik, 2010). Bizim 

çalışmamızda modifiye constant-subjektif skoru bütün gruplarda tedavi öncesine göre 

tedavi sonrasında anlamlı bir artış gösterdi ve gruplar arasında anlamlı farklılık 

yoktu. Bu durum SPADI toplam skoru sonuçlarımız ile uyumlu idi. Modifiye 

constant-objektif skorunda bütün gruplarda tedavi öncesine göre tedavi sonrasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık oluştu ve gruplar arasında anlamlı farklılık yoktu. 
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Modifiye constant toplam skorunda da bütün gruplar tedavi öncesine göre anlamlı bir 

şekilde iyileşme gösterdi ve gruplar arasında anlamlı farklılık yoktu. 

 

Çalışmamızın, bir yüksek lisans tez çalışması olması sebebiyle süre 

kısıtlamasının olması çalışmaya dahil edilen hasta sayısının az olmasına sebep 

olmuştur. Gelecekte planlanacak çalışmalarda tedavi sonuç ölçümlerinin hastaların 

ağrı başlangıç sürelerine, DM ve diğer komorbid hastalıkların tanısı alıp almamasına, 

eğitim ve sosyoekonomik durumuna ve vücut kitle indeksi değerlerine göre 

incelenmesini önermekteyiz. 

 

 Sonuç olarak donuk omuz tedavisine görsel geri bildirim yaklaşımının 

eklenmesi ağrı ve omuz fonksiyonelliği açısından faydalı olabilir. Donuk omuz 

rehabilitasyonunda ayna karşısında etkilenmiş ekstremiteyi görerek sağlanan görsel 

geri bildirim sayesinde klasik ayna terapisine göre sonuç ölçümlerinde daha fazla 

gelişme elde edilmesi sağlanabilir. Gelecekteki araştırma konularından biri olmalıdır. 
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