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Amaç: Donuk omuzda iki farkl› egzersiz program›n›n a¤r›, eklem hareket aç›kl›¤› ve fonksiyonel
durum üzerine etkisinin karfl›laflt›r›lmas› amaçland›.
Çal›flma plan›: Çal›flmaya donuk omuz tan›s› konan 22 kad›n ve 7 erkek hasta [ortalama yafl 52.1
(da¤›l›m 38-65)] al›nd›. Hastalar rastgele grup I ve II olarak iki gruba ayr›ld›. Grup I’e 14, grup II’ye
15 hasta dahil edildi. Tüm hastalar 6 hafta (30 seans) hastanede fizyoterapist gözetiminde tedaviye
al›nd›. Her iki gruba da fizik tedavi modalitelerinden trans-kutanöz elektrik stimulasyon ve buz uy-
guland›, nonsteroid antiinflamatuvar ilaçlar ile desteklendi ve glenohumeral eklem hareket aç›kl›¤›
(EHA) egzersizleri verildi. Grup II’ye grup I’den farkl› olarak skapulatorasik egzersizler verildi.
Fonksiyonel durum modifiye Constant skoru, a¤r› görsel analog skala (GAS) ile de¤erlendirildi ve
EHA gonyometre ile ölçüldü. De¤erlendirmeler tedaviden önce, 6. ve 12. haftada yap›ld›.

Sonuçlar: Her iki grupta da Constant skoru, GAS ve EHA de¤erlendirme sonuçlar›nda 6. ve 12.
hafta sonunda istatistiksel olarak anlaml› iyileflmeler elde edildi. Gruplar aras›nda modifiye Cons-
tant skorunda tedaviden önce, 6. ve 12. haftada istatistiksel olarak anlaml› bir fark elde edilmedi.
GAS skoru 6. haftada grup II’de anlaml› olarak farkl› bulunurken (p<0.01), fleksiyon EHA 12. haf-
ta sonunda grup I’e göre anlaml› olarak artt› (p=0.005).

Ç›kar›mlar: Donuk omuzun tedavisinde glenohumeral EHA egzersizleri d›fl›nda skapulatorasik
egzersizlerin verilmesinin hastalar›n a¤r›s›n›n azalmas›nda ve EHA’n›n artmas›nda etkili olabilece-
¤ini düflünmekteyiz.
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Donuk omuz veya adhezif kapsülit etyolojisi ke-
sin olarak bilinmeyen omuzun pasif aktif hareket k›-
s›tl›l›¤› ve a¤r› ile karakterize bir hastal›¤›d›r. Hasta-
l›¤›n klinik bulgular›, seyri ve prognozu bilinmekte-
dir. Primer ve sekonder olarak iki tipi olan donuk
omuzda primer donuk omuz idiyopatiktir. Sekonder
donuk omuzda ise hastalarda immobilizasyon, rota-
tor manflet hastal›klar›, biseps tendiniti, travma, mi-
yokard infarktüsü ve psikolojik bozukluklar gibi pri-
mer nedenler vard›r. 

Patogenezinde kapsül yap›fl›kl›¤›, yumuflak doku
kontraktürü ve aksiler bofllukta yap›fl›kl›k görülür.[1]

Cyriax’a[1] göre eklem kapsülündeki kal›nlaflma k›s-
men eklem hareketlerini özellikle eksternal rotasyon
ve abduksiyonu k›s›tlar. Klinik tabloda ilk evrede
a¤r›, ikinci evrede a¤r›da azalma ve eklem hareket-
lerinde k›s›tl›l›k ve üçüncü evrede ise yaln›zca k›s›t-
l›l›k görülmektedir.[2]

Donmufl omuzun tedavisi konservatif ve cerrahi
olabilir. Konservatif tedavide çeflitli egzersiz yön-
temleri ve fizik tedavi modaliteleri kullan›lmaktad›r.
S›cak,[3] so¤uk, trans-kutanöz elektrik stimulasyon
(TENS), ultrasonografi (US), akupunktur[4,5] ve la-
zer[6] bu tedavi modaliteleri aras›ndad›r. Egzersiz



programlar› ise aktif ve pasif eklem hareket aç›kl›¤›
egzersizleri (EHA), fizyoterapist eflli¤inde germe
egzersizleri, kendi kendine germe egzersizleri, mani-
pülasyon ve mobilizasyon teknikleri, güçlendirme
egzersizleri, hasta e¤itimi ve ev egzersiz programla-
r›d›r.[7] Ayr›ca intraartiküler injeksiyonlar ve kapsü-
ler ve arthrographic distansion[8] di¤er konservatif
yöntemlerdendir. Konservatif tedavilerle tam iyilefl-
me sa¤lanamayan hastalarda anestezi alt›nda manü-
pilasyon, artroskopik veya aç›k kapsüler gevfletme
gibi cerrahi yöntemler uygulanmaktad›r.[9]

Konservatif yöntemlerden egzersiz programlar›-
n›n ço¤unda hedef, kapsül kontraktürüne ba¤l› ola-
rak geliflen glenohumeral EHA’daki limitasyonu ve
a¤r›y› gidermektir. Fakat ayn› zamanda donuk
omuzdaki yetersiz glenohumeral hareket, artm›fl ska-
pulatorasik hareketle sonuçlan›r.[10] Donuk omuzda
skapular hareketler 3 boyutlu kinematik analizle in-
celemifl ve skapulada artm›fl d›fl rotasyon ve protrak-
siyon tespit edilmifltir.[11,12] Di¤er bir çal›flmada do-
nuk omuz ve kontrol grubunda kinematik analiz ya-
p›lm›fl ve donuk omuz grubunda humerusun tüm ha-
reketleri s›ras›nda önemli oranda kinematik bozuk-
luk bulunmufltur.[13] Bu kinematik de¤iflimler normal
bir omuzda olmas› gereken skapulatorasik ritmin bo-
zulmas›na neden olmaktad›r.

fiimdiye kadar donuk omuz tedavisinde konser-
vatif yöntemlerin hiçbirinde bozulmufl skapular ha-
reketlere yönelik bir egzersiz program› denenmemifl-
tir. Biz çal›flmam›zda donuk omuzda skapulatorasik
güçlendirme, mobilizasyon ve germe egzersizleri ile
bozulmufl skapulatorasik hareketleri restore ederek,
bu program›n a¤r›, EHA ve fonksiyonel durum üze-
rine etkisini araflt›rd›k. 

Hastalar ve yöntem 

‹stanbul T›p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dal›’nda omuz konusunda deneyimli fark-
l› ortopedi uzmanlar› taraf›ndan ilk klinik muayene-
leri yap›lan, direk radyografi ve magnetik rezonans
görüntüleri (MRG) incelenerek afla¤›daki kriterlere
uygun 22 kad›n ve 7 erkek hasta (ortalama yafl 52.1,
da¤›l›m 38-65) çal›flmaya al›nd›. 

Çal›flmaya al›nma kriterleri flunlard›: 1) di¤er ta-
rafa göre eksternal rotasyon, abduksiyon ve fleksi-
yon EHA’n›n %50’den daha az olmas›; 2) normal

ragyografi (anteroposterior, lateral); 3) MRG’de kü-
çük rotator manflet y›rt›¤› olup sekonder donuk omuz
teflhisi konan hastalar; 4) klinik muayene ve
MRG’de tip II subakromiyal s›k›flma sendromu tan›-
s› olup sekonder donuk omuz teflhisi konan hastalar.
Çal›flmaya al›nmama kriterleri ise flunlard›: 1) radi-
külopati; 2) torasik outlet, 3) romatolojik hastal›klar;
4) üst ekstremite k›r›k ve tümörleri; 5) omuzda kas
zay›fl›¤›na yol açan nörolojik hastal›klar. Hastalara
bilgilendirilmifl olur formu imzalad›.

Hastalar randomize olarak iki gruba ayr›ld›. Grup
I’e glenohumeral EHA egzersizleri, grup II’ye ise
grup I’den farkl› olarak skapulatorasik egzersizler
verildi. Tedavi sonuçlar› tedavi öncesi, 6. ve 12. haf-
talarda modifiye Constant skoru, Görsel Analog
Skala (GAS) ile eklem hareket aç›kl›¤› ise (fleksi-
yon, iç ve d›fl rotasyon) gonyometre ile pasif olarak
de¤erlendirildi. Hastalar›n tedavi öncesi hareketleri
k›s›tl› oldu¤undan ve omuz 90° abduksiyona gelme-
di¤inden güç parametresi de¤erlendirilemedi ve
Constant skorunun modifiye edilmifl flekli kullan›l-
d›.[14]

Her hastan›n tedavisi klinik bulgusuna göre han-
gi evrede oldu¤u tespit edildikten sonra bu evreden
bafllanarak planland› ve hastalar 6 hafta (30 seans)
tedaviye al›nd›. 

Skapulatorasik egzersizler, hastan›n a¤r› ve kas
gücüne göre kolaydan zora do¤ru kademeli olarak
artt›r›ld›. Bu egzersizler afla¤›da listelenmifltir: 

1. Egzersiz lasti¤i ile skapular retraksiyon

(fiekil 1) 

2. Egzersiz lasti¤i ile ekstansiyon (fiekil 2) 

3. Skapular adduksiyon ile elevasyon (fiekil 3) 

4. Duvarda, masada ve yerde push-up (fiekil 4) 

5. Ayakta egzersiz topu ile skapular stabilizasyon
(fiekil 5) 

6. Yüzüstü pozisyonda skapular adduksiyon 

7. Yüzüstü pozisyonda ekstansiyon 

8. S›rt üstü yatarak skapular protraksiyon 

9. Oturur pozisyonda pres-up 

10. Ayakta skapular abduksiyon
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Her iki gruba da a¤r› s›n›r›nda fizyoterapist eflli-
¤inde yap›lan pasif veya aktif asistif EHA egzersiz-
leri ve makara egzersizleri verildi. Ayr›ca klinikte 20
dakika TENS ve egzersizlerden sonra 15 dakika buz
uyguland›. Hastalara a¤r› durumuna göre aktif asistif
EHA egzersizleri ev program› olarak verildi. Ayr›ca
buz uygulamas› evde 3 kez daha 15 dakikal›k peri-
yodlar halinde tekrarland›. Hastalar nonsteroid anti-
inflamatuar ilaçlar (NSA‹‹) ile desteklendi.

Egzersizler hastalar›n fonksiyonel durumu ve a¤-
r› durumuna göre kademeli olarak artt›r›ld›. Di¤er
egzersizlerine ek olarak hastalara kendi kendine yap-
t›¤› sopa egzersizleri, posterior ve inferior kapsül
germe egzersizleri, fleksiyon, skapular planda ele-
vasyon iç ve d›fl rotasyon (‹R, DR) egzersizleri veril-
di. Ayr›ca fizyoterapist ile manuel germe egzersizle-
ri, proprioseptif nöromüsküler fasilitasyon (PNF),
evre I gliding (eklem kayd›rma) egzersizleri uygu-
land› ve ev program› olarak sopa egzersizleri ve self
germe egzersizleri verildi. TENS uygulamas› ve buz
devam etti.

Grup II’ye grup I’den farkl› olarak skapulatorasik
güçlendirme ( serratus anterior, alt ve orta trapez, la-
tissimus dorsi ), üst trapez germe, postür ve egzersiz-
leri ilave edildi. Tedavide 4. haftan›n sonundan itiba-

ren hastan›n a¤r› düzeyine dikkat edilerek her iki
grupta da germe egzersizlerinin dozaj› artt›r›ld›.
TENS ve NSA‹‹ kullan›m› sonland›r›ld›. Buz uygu-
lamas› hastan›n sadece a¤r›s› oldu¤unda uyguland›.
Sadece grup II’ye verilen skapulatorasik egzersizle-
rin yo¤unlu¤u ve tekrar say›s› artt›r›ld›. 

Egzersizler klinikte günde bir kez fizyoterapist
eflli¤inde ve haftada befl gün yap›ld›. Hastalar ayr›ca
kendilerine verilen egzersiz program›n› evde 2 kere
daha 20’fler tekrarla uygulad›. Gruplar aras› de¤er-
lendirme için Mann-Whitney U testi ve gruplar›n
kendi içindeki de¤erlendirmesi için ise Wilcoxon
signed ranks testi kullan›ld›.

Sonuçlar

Grup I; 5 erkek, 9 kad›n (ortalama yafl 54.78, da-
¤›l›m 42-65), grup II ise 13 kad›n, 2 erkek (ortalama
yafl 49.6, da¤›l›m 38-62) hastadan oluflmaktayd›.

Grup I’de 9 sa¤, 5 sol omuz hasta idi. On hastada
dominant taraf hasta omuzdu. Hastalar›n 10’unda
primer, 4’ ünde sekonder donuk omuz vard›. ‹ki has-
tada diabet, 1 hastada ise tiroid bulgusu pozitifti.

Grup II’de 3 sa¤ 12 sol omuz hasta idi. Dört do-
minant omuz hasta idi. Hastalar›n 5’inde primer,
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fiekil 1. Egzersiz lasti¤i ile skapular retraksiyon. fiekil 2. Egzersiz lasti¤i ile ekstansiyon.



10’unda sekonder donuk omuz vard› ve 2 hastada
diyabet teflhis edildi (Tablo 1).

Grup içi de¤erlendirmelerde; her iki grupta da mo-
difiye Constant skoru, GAS de¤erlendirme sonuçlar›
ve EHA sonuçlar›nda 6. ve 12. hafta sonunda istatis-
tiksel olarak anlaml› iyileflmeler elde edildi. Gruplar
aras›ndaki de¤erlendirmelerde; gruplar aras›nda mo-
difiye Constant skorunda 0, 6. ve 12. haftada istatis-
tiksel olarak anlaml› bir fark elde edilmedi. GAS sko-
ru 6. hafta sonunda grup II’de istatistiksel anlaml› ola-
rak farkl› bulundu (p=0.05) (Tablo 2). Fleksiyon EHA
grup II’de 12. hafta sonunda grup I’e göre istatistiksel
anlaml› olarak artt› (p=0.005) (Tablo 3).

Tart›flma

Donuk omuzda farkl› iki egzersiz program› verdi-
¤imiz her iki grupta da GAS, modifiye Constant sko-
ru ve EHA’da iyileflme elde ettik. Glenohumeral ek-
lem hareketlerine ek olarak verdi¤imiz skapulatora-

sik egzersiz program› ile 6. hafta sonunda GAS sko-
runda 12. haftada fleksiyon EHA’da grup II’de grup
I’e göre istatistiksel anlaml› iyileflme bulundu. 

Donuk omuzun tedavisinde birinci evrede a¤r›n›n
kontrolü önem kazan›rken ikinci ve üçüncü evrede
hedef hareket k›s›tl›l›¤›n›n giderilmesidir. Ayr›ca te-
davinin planlanmas› aflamas›nda hastan›n hikayesi,
primer ya da sekonder donmufl omuzun tespit edil-
mesi önemlidir. Bizim çal›flmam›zda grup I’de 10
primer, 4 sekonder, grup II’de ise 5 primer, 10 se-
konder donuk omuz hastas› vard›. Donuk omuzun
tedavisi için pek çok tedavi yaklafl›m› denenmifltir.
Erken dönemde a¤r›n›n azalt›lmas› için buz, NSA‹‹
kullan›m›, TENS, aktif istirahat, kortizon injeksiyo-
nu ve sinovyal inflamasyon için intraartiküler injek-
siyonlar›n a¤r› üzerine etkisi gösterilmifl fakat omuz
hareketlerinde çok az veya hiç bir geliflmeye sebep
olmam›flt›r.[15-17] Biz de çal›flmam›zda a¤r› kontrolü
için NSA‹‹ ve fizik tedavi yöntemlerinden TENS ve
buz kulland›k.
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fiekil 3. (a, b) Skapular elevasyon ile adduksiyon (postür
egzersizi).

fiekil 4. (a, b) Duvarda, masada ve yerde push-up.

fiekil 5. (a, b) Ayakta egzersiz topu ile skapular stabilizasyon.

(a) (b)

(a) (b) (a) (b)



‹kinci evrede a¤r›n›n azalmas›yla glenohumeral
eklem aç›kl›¤›n› ve kas gücünü art›rmak hedeflenir.
Eklem hareket aç›kl›¤›n› art›rmak için pek çok eg-
zersiz ve terapötik giriflim denenmifltir. Callinan ve
ark.[18] hidroplasti ve teröpatik egzersizin etkisini
araflt›rm›fl ve terapötik egzersizin hidroplasti ile bir-
likte uygulanmas›n›n donmufl omuzda etkili oldu¤u-
nu bulmufllard›r. Di¤er bir çal›flmada 4 haftal›k reha-
bilitasyon program› ile a¤r›n›n azald›¤› ve kas gücü-
nün artt›¤› gösterilmifltir.[19] Bizim çal›flmam›zda her
iki egzersiz grubunda da 6. ve 12. haftada a¤r› azal-
m›fl ve EHA artm›flt›r. Kas gücü ise a¤r› nedeniyle
tüm hastalarda tedavi öncesi de¤erlendirilememifl ve
bafllang›ç verileri elimizde olmad›¤›ndan 6. ve 12.
haftadaki sonuçlara da bak›lamam›flt›r. 

Bu çal›flmada ikinci evrede k›smen a¤r› kontrolü
sa¤lanm›fl hastalara glenohumeral eklem hareketleri-
ni art›rmak için germe, proprioseptif nöromüsküler
fasilitasyon, evre I gliding (eklem kayd›rma) egzer-

sizleri ve grup II’ye ek olarak skapulatorasik ritmi
düzenlemek için skapulatorasik güçlendirme ve ger-
me egzersizleri verilmifltir.

Donuk omuzda flimdiye kadar yap›lm›fl çal›flma-
larda skapulatorasik hareketlerde bozukluk (diskine-
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Grup I Grup II

Yafl (y›l) 54.78 49.60

Primer donuk omuz 10 5

Sekonder donuk omuz 4 10

Diabetes mellitus 2 2

Tiroid hastal›¤› 1 0

Tablo 1

Gruplar›n yafl, primer ve sekonder donuk omuz, diyabet 
ve tiroid hastal›¤› da¤›l›mlar› (ort. ya da n)

Grup I p de¤eri Grup II p de¤eri

GAS

0-6 hafta -5.0±2.8 0.002 -6.0±2.3 0.001

0-12 hafta -5.5±2.5 0.002 -6.0±2.1 0.001

6-12 hafta -1±1.2 0.222 0.0±1.8 0.609

Modifiye Constant skoru

0-6 hafta 26.0±15.6 0.002 29.0 ±12.6 0.001

0-12 hafta 38.5±16.5 0.001 44.0±14.0 0.001

6-12 hafta 12.0±9.4 0.002 13.0±7.1 0.001

Elevasyon EHA

0-6 hafta 20.7±18.4 0.001 24.8±10.2 <0.001

0-12 hafta 27.6±18.8 <0.001 36.6±12.3 <0.001

6-12 hafta -6.8±4.5 <0.001 11.8±11.4 0.001

ER EHA

0-6 hafta 22.0±12.5 0.001 28.0 ±13.9 0.001

0-12 hafta 33.0±14.9 0.001 35.0±13.8 0.001

6-12 hafta 5.0±8.9 0.030 11.5±6.7 0.001

‹R EHA

0-6 hafta 19.0±15.5 0.001 23.0 ±13.2 0.001

0-12 hafta 22.5±16.4 0.001 35.0±14.5 0.001

6-12 hafta 50.4±6.7 0.003 12.0±8.9 0.003

GAS: Görsel analog skala, ER: Eksternal rotasyon, ‹R: ‹nternal rotasyon; EHA: Eklem.

Tablo 2

VAS, modifiye Constant skoru ve eklem hareket aç›kl›¤›nda zamanla ortalama de¤iflim (ort.±SS)



zi) tespit edilmifl olmas›na ra¤men, tedavi program-
lar› içerisinde sadece a¤r› ve glenohumeral eklem
aç›kl›¤›n› art›rmaya yönelik programlar düzenlen-
mifl, skapulatorasik egzersizler yer almam›flt›r. Oysa
ki azalm›fl glenohumeral eklem hareketleri artm›fl ya
da kompansatuvar skapulatorasik hareketlerin ortaya
ç›kmas›na sebep olmaktad›r. Nicholson[20] donmufl
omuz hastalar›nda aktif humeral elevasyon s›ras›nda
artm›fl yukar› rotasyon tespit etmifltir. Di¤er bir ça-
l›flmada fleksiyon, skapular planda abduksiyon ve
frontal planda abduksiyonda glenohumeral eklemde-
ki yetersizli¤i kompanse etmek için skapulada erken
ve artm›fl d›fl rotasyon tespit edilmifltir.[11] Fayad ve
ark.[12] üç boyutlu kinamatik analiz sistemi ile omuz
elevasyonu s›ras›nda skapulada erken d›fl rotasyon
tespit etmifllerdir.

Biz de çal›flmam›zda normal skapulatorasik ritmi
sa¤layarak glenohumeral eklem hareketlerini artt›r-

maya çal›flt›k. Klasik olarak tarif edilen 2:1 skapula-
torasik ritm, glenohumeral hareketlerin ilk 30-
60°’lik fleksiyonunda 4:1, 60° fleksiyonun üstünde
ise 5:1 olarak bulunmufltur.[21] Donuk omuzda ise bu
oranlar skapulatorasik eklem lehine artmaktad›r.
Kapsüler yap›fl›kl›¤a ba¤l› olarak glenohumeral ek-
lem mobilitesinin azalmas› humeral bafl›n eksternal
rotasyonunu engeller ve humeral bafl elevasyon bo-
yunca akromiyonun alt›nda kayar.[11] Glenohumeral
eklemdeki s›k›flma ya da k›s›tlanma sonucu skapula
omuz hareketleri boyunca gelmesi gereken son nok-
taya daha h›zl› ulafl›r. Çal›flmam›zda grup II’ye art-
m›fl skapula protraksiyonu ve eksternal rotasyonuna
yönelik skapulatorasik güçlendirme, mobilizasyon
ve k›salm›fl ve kontrakte olmufl kaslara, özellikle üst
trapez kaslar›na germe egzersizleri verilmifltir. Ska-
pulatorasik ekleme yönelik egzersiz verilen grup
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Grup I Grup II p de¤eri

GAS

0. hafta 6.00±2.0 7.20±2.4 0.286

6. hafta 1.50± 1.4 0.00±1.6 0.050

12. hafta 1.00±0.9 0.00±0.7 0.125

Modifiye Constant skoru

0. hafta 28.50±9.5 27.00±10.7 0.662

6. hafta 53.00± 7.9 60.00±13.3 0.407

12. hafta 59.00±5.9 68.00±10.7 0.230

Elevasyon EHA

0. hafta 132.28±26.1 135.46±12.6 0.676

6. hafta 153.07± 13.0 160.33±14.7 0.173

12. hafta 159.92±13.1 172.13±7.4 0.005

ER EHA

0. hafta 41.50±9.5 30.00±10.3 0.482

6. hafta 61.50±7.9 60.00±14.7 0.827

12. hafta 67.50±5.6 70.00±12.5 0.442

‹R EHA

0. hafta 46.5±22.2 50.0±10.7 0.982

6. hafta 70.00±3.3 70.00±9.2 0.810

12. hafta 78.00±3.9 78.00±8.4 0.210

GAS: Görsel analog skala, ER: Eksternal rotasyon, ‹R: ‹nternal rotasyon; EHA: Eklem.

Tablo 3

Gruplar›n VAS, modifiye Constant skoru ve eklem hareket aç›kl›¤› karfl›laflt›rmas› (ort±SS)



II’de 12. hafta sonunda fleksiyon EHA de¤erleri
grup I’e göre daha iyi bulunmufltur. Bunun nedeni bu
güçlendirme egzersizlerinin bozulmufl skapulatora-
sik ritmi düzeltmesi ile aç›klanabilir.

Ayr›ca skapulatorasik egzersiz verdi¤imiz grup
II’de 6. haftada a¤r›, grup I’e oranla istatistiksel an-
laml› olarak azalm›flt›r. Donuk omuzda hastalar a¤r›-
ya ba¤l› olarak omuzlar›n› eleve ederler. Bu postür-
de sakpulatorasik kaslarda imbalans geliflir ve özel-
likle üst trapez kas› k›sal›r ya da kontrakte olur ve alt
trapez kas› zay›flar. Skapular kaslarda ve özellikle
üst trapez kaslar›nda bu kas dengesizli¤ine ba¤l› mi-
yofasyal tetik noktalar oluflur.[22,23] Bu durum a¤r›n›n
oldu¤undan daha fazla hissedilmesine neden olabi-
lir. Mifasyal a¤r›lar skapulatorasik kaslara verilen
mobilizasyon, güçlendirme ve germe egzersizleri ile
azalabilece¤inden hastalar›n a¤r›lar› grup II’de grup
I’e göre anlaml› olarak azalm›fl olabilir.

Çal›flmam›z›n baz› k›s›tl›l›klar› vard›. Skapulada-
ki hareket bozuklu¤u sadece görsel olarak de¤erlen-
dirilmifl fakat bu konuda daha detayl› bilgi veren 3
boyutlu kinematik analiz sistemi ile de¤erlendirme
flans› bulunamam›flt›r.

Sonuç olarak donuk omuzun konservatif tedavi-
sinde glenohumeral eklem hareketlerini art›rmaya
yönelik egzersizler yan›nda skapulatorasik egzersiz-
lerin verilmesinin hastalar›n a¤r›s›n›n azalmas›nda
ve bozulan skapulahumeral ritmin onar›larak
EHA’n›n artmas›nda etkili olabilece¤ini düflünmek-
teyiz. ‹lerde yap›lacak çal›flmalarda donuk omuz te-
davisinde skapulatorasik hareket bozuklu¤unun var-
l›¤› incelenmeli, kas imbalans› ve miyofasyal tetik
noktalar›n omuzda ek bir a¤r›ya neden olabilece¤i
göz önünde bulundurularak tedavi programlar› buna
göre düzenlenmelidir. 
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