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ÖZET 

 

 

AYAK BĠLEĞĠ FONKSĠYONEL ĠNSTABĠLĠTESĠ OLAN HASTALARDA ĠZOKĠNETĠK 

VE PROPRĠOSEPTĠF EGZERSĠZLERĠN ETKĠNLĠĞĠ 

Uzm.Fzt. Feyzan CANKURTARAN 

 

Amaç: Ayak bileği fonksiyonel instabilitesi olan hastalarda izokinetik ve proprioseptif  

egzersiz programlarının,  kas kuvveti  proprioseptif duyu ve ayak bileği fonksiyonları 

üzerine olan etkilerini araĢtırmak amacıyla planlandı. 

Gereç ve Yöntem: ÇalıĢma  ayak bileği fonksiyonel instabilite tanısı almıĢ 28 hasta 

ile tamamlandı. Olgular rastgele 3 gruba ayrılarak 1. gruba izokinetik egzersizler 

(Grup 1), 2. gruba proprioseptif egzersizler (Grup 2) verildi ve 3. grup  kontrol 

grubundan (Grup 3) oluĢtu. Yapılan değerlendirmelerde, denge ölçümü için 

SportKAT (Kineshetic Ability Trainer) kullanılarak statik ve dinamik denge 

değerlendirmesi yapıldı. Ayak bileği  invertör ve evertör kasların kuvvetini ölçmek için 

Cybex Norm Ġzokinetik Dinamometre kullanıldı. Propriosepsiyonu değerlendiren aktif 

ve pasif repozisyonlama testi için de aynı cihaz kullanıldı. Hastalara Kaikkonen 

Fonksiyonel Skala‟sı uygulandı.   Bütün testler  sağlam  taraf ayak bileğinde kiĢiye 

öğretildi ve daha sonra instabil ayak bileğinde uygulandı. Grup1 ve Grup2‟nin  

programı  haftada 3 gün ve 6 hafta olarak düzenlendi.  

Bulgular: ÇalıĢmaya dahil edilen 3 grup, tedavi öncesi statik ve dinamik denge 

değerleri, aktif ve pasif repozisyonlama testleri, izokinetik evertör ve invertör kas 

kuvvetleri ve fonksiyonel skala değerleri yönünden karĢılaĢtırıldığında gruplar 

arasında anlamlı bir fark görülmedi (p>0.05).  

Grup1 hastalarının tedavi öncesi ve tedavi sonrası denge, eklem pozisyon 

hissi, kas kuvveti ve fonksiyonel skala değerleri karĢılaĢtırıldığında  istatistiksel olarak 

anlamlı düzelmeler elde edildi (p<0.05). Grup 3 ile karĢılaĢtırıldığında da tüm 

parametrelerde iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı(p<0.05).  

Grup 2 hastalarının  tedavi öncesi ve tedavi sonrası değerleri denge, eklem 

pozisyon hissi ve fonksiyonel skala yönünden karĢılaĢtırıldığında  istatistiksel olarak 

anlamlı düzelmeler elde edildi (p<0.05). Kas kuvveti yönünden tedavi sonrasında 
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öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). Sonuçlar Grup 3 

ile karĢılaĢtırıldığında denge, eklem pozisyon hissi ve fonksiyonel skala değerleri 

yönünden  istatistiksel olarak anlamlı  fark saptandı(p<0.05). Ġki grup arasında 

izokinetik kas kuvveti yönünden anlamlı fark yoktu (p>0.05). Grup 1 ve Grup 2 

karĢılaĢtırıldığında denge, eklem pozisyon hissi ve  fonksiyonel skala değerlerinde 

anlamlı fark bulunmadı (p>0.05).   Ġzokinetik kas kuvveti açısından karĢılaĢtırıldığında 

Grup 1 lehine iki grup arasında istatistiksel anlamlı fark  saptandı (p<0.05). 

TartıĢma ve Sonuç: Ayak bileği fonksiyonel instabilitesi olan hastalarda izokinetik 

kuvvetlendirme egzersizleri kas kuvvetini arttırmakla kalmayıp  denge duyusu ve 

propriosepsiyon  üzerinde de olumlu etkiler yapmaktadır. Proprioseptif egzersiz 

programları ise denge ve proprioseptif duyuyu iyileĢtirmektedir. Ancak izokinetik kas 

kuvveti üzerinde önemli bir kazanım oluĢturmamaktadır. Kontrol grubu ile 

karĢılaĢtırıldığında kronik dönemde de olsa ayak bileği fonksiyonel instabilite 

durumunda verilecek egzersiz programlarının denge, propriosepsiyon, kas kuvveti ve 

fonksiyonel skala üzerinde olumlu katkılar sağladığı görüldü. 

 

Anahtar kelimeler: Ayak bileği, fonksiyonel instabilite, propriosepsiyon, izokinetik 

egzersiz, fonksiyonel skala. 
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SUMMARY 

THE EFFECTS OF ISOKĠNETĠC AND PROPRĠOCEPTĠVE EXERCĠSES ĠN 

PATĠENTS WĠTH FUNCTĠONAL ANKLE ĠNSTABĠLĠTY 

 

Objective: The study is designed to measure the effect of  ankle isokinetic and 

proprioceptive exercise program, on muscle strength and proprioception in patients 

with functional instability. 

Materials and Methods: Study was  completed with 28 patients diagnosed with 

ankle functional instability .Patients randomly divided into 2 groups 1 isokinetic 

exercise group (Group 1), 2 proprioceptive exercise group (Group 2) and 3 were 

group of untreated control patients (Group 3) occurred. Exercise and control group 

patients at the end of follow-up with the same parameters were evaluated before and 

after 6 weeks. SportKAT used for the measurement of balance. Each patient 

underwent assessment of static and dynamic balance. Cybex Norm isokinetic 

dynamometer was used to measure the Invertor and the evertor strength of ankle 

muscles . To evaluate proprioception , same device was used to test active and 

passive repositioning. The functional scale, Kaikkonen et al also applied to patients, 

is used. All tests were taught to people with the stable ankle and then the tests were 

performed in the  unstable ankle. Group1 and Group2 program was held  3 days a 

week and 6 weeks,. 

Results: The three groups included in the study did not differ significantly when 

compared between the pre-treatment static and dynamic balance values, active and 

passive repositioning tests, isokinetic invertor and evertor muscle strength and 

functional scale values between groups (p>0.05).  

Group 1 patiens when compared before and after the treatment in balance, 

joint position sense, muscle strength and functional scale values there were 

statistically significant improvements (p<0.05). All the parameters had statistically 

significant values when compared with group 3 (p<0.05).   

Group 2 patiens when compared after the treatment in balance, joint position 

sense,functional scale values there were statistically significant improvements 

(p<0.05). In muscle strength there were no statistically significiant difference before 
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and after the treatment (p>0.05). When compared with group 3 statistically 

significiant difference obtained in balance, joint position sense, functional scale 

values (p<0.05). Two groups had no statistically significiant difference in izokinetic 

muscle strength (p>0.05). 

Group 1 and Group 2 had no statistically significiant difference  in balance, 

joint position sense, functional scale values (p>0.05). In izokinetic muscle strength, 

statistically significiant difference obtained in favour of Group 1.   

 Discussion and Conclusion: The isokinetic exercise with strengthening exercises 

in patients with ankle functional instability have contributed not only to the muscle 

strength, but also has positive effects on the sense of balance and proprioception. 

Proprioceptive exercise programs improve the balance and proprioceptive senses. 

Although it doesn‟t create statistically significant improvement of muscle strength, 

increase  of the evertor muscles strength has been  found. Compared with the control 

group, even in chronic functional ankle instability, exercise programs, have positive 

contributions on balance, proprioception, muscle strength and functional scale. 

 

Key words: ankle functional ankle instability, proprioception, isokinetic exercise, 

functional scale. 
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GĠRĠġ ve AMAÇ 

Kronik ayak bileği instabilitesi, akut lateral ligaman yaralanmaları sonrasında 

geliĢen ve  yaygın olarak görülen bir problemdir (1,2). Bu durum kiĢinin  aktiviteye 

katılımını ve sportif faaliyetlerini kısıtlayabilir. Ġlk burkulma sonrası ortaya çıkan ağrı 

ve ödemin ardından  giderek ayak bileğinde boĢalma hissi ve zayıflık geliĢim  

prevelansı yaygındır. Bu rezidüel semptomlar kronik dönemde özellikle sporcularda  

performansla ilgili bozulmalara yol açmaktadır (1,3). 

  

Kronik dönemdeki  instabilite fenomeni mekanik instabilite ve fonksiyonel 

instabilite olarak iki grupta ele alınmaktadır (4). Mekanik instabilite ayak bileği eklem 

hareket açıklığının, fizyolojik hareket açıklığının üzerine çıkması  olarak tanımlanır ve 

patolojik laksite ile birliktedir. Bu durum eklemi destekleyen ligamantöz dokulardaki 

yapısal bozulmalardan kaynaklanır. Sinoviyal ve dejeneratif değiĢiklikler de bu 

duruma eĢlik edebilir (3,4,5). Fonksiyonel ayak bileği instabilitesi ise, aktivite 

esnasında ayak bileğinin emniyetsizlik ve boĢalma hissi ile karakterizedir (5). Ancak 

eklem hareket açıklığında değiĢiklik yoktur. Fonksiyonel instabiliteye katkıda bulunan 

baĢlıca etmenler; proprioseptif defisit, kas gücü kayıpları, özellikle peroneal kasların 

reaksiyon zamanının gecikmesi, peroneal sinir fonksiyonundaki değiĢimlerdir (2,6). 

Mekanik kayıp olmaksızın anlamlı ligamantöz laksite mevcuttur, ancak fizyolojik 

eklem hareket açıklığında herhangi bir değiĢiklik gözlenmemiĢtir(3). 

   

Fonksiyonel ayak bileği instabilitesi olan hastalarda ayak bileği çevresindeki 

sinir ve muskulotendinöz yapılarda oluĢan nöromusküler fonksiyon bozuklukları 

boĢalma hissi ve yaralanmaların tekrarına yol açabilir. Bunların  önlenmesinde 

proprioseptif egzersizler ve ayak bileği çevresi kasların kuvvetlendirilmesi önem 

kazanmaktadır (2,7,8). 

  

Ayak bileği fonksiyonel instabilite durumunda ayak bileği çevresi kaslarının 

kuvvetlendirme egzersizleri, postural stabiliteyi arttırıcı egzersiz programları ve 

özellikle proprioseptif egzersizlerin kombinasyonunun kas kuvveti, denge ve 

fonksiyonel sonuçlar üzerindeki olumlu etkileri bildirilmiĢtir (7,8). ÇalıĢmalarda 

kullanılan kas kuvvetlendirme programlarında daha çok ilerleyici dirençli egzersizler 
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ve elastik bantlarla yapılan güçlendirme egzersizleri üzerine yoğunlaĢılmıĢtır. Bu 

hasta grubunda dirençli egzersizlerin izokinetik sistemlerle verildiği ve izokinetik 

egzersizlerin proprioseptif duyu üzerine etkisinin araĢtırıldığı çalıĢma sayısı 

yetersizdir.  

  

Bu çalıĢma  ayak bileği fonksiyonel instabilitesi olan hastalarda izokinetik ve 

proprioseptif  egzersiz programının,  kas kuvveti ve proprioseptif duyu üzerine etkisini 

belirlemek amacıyla planlanmıĢtır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7 

 

GENEL BĠLGĠLER 

 

1. AYAK BĠLEĞĠNĠN ANATOMĠSĠ: 

 Ayağın iki önemli fonksiyonu vardır. Bunlardan birincisi vücut ağırlığını 

taĢımak, ikincisi de yürüme ve koĢma sırasında kaldıraç kolu gibi görev yaparak 

vücudu ön tarafa doğru itmek, denge ve dengenin korunması görevini yerine 

getirmektir. Eğer ayak birçok kemik yerine tek parça kemikten oluĢsaydı, sadece 

vücut ağırlığını taĢıyan ve vücudu ön tarafa iten bir kaldıraç kolu görevi yapardı. 

Ancak elastikiyeti olmayacağı için engebeli yüzeylere uyum sağlayamazdı. Oysa 

ayak ve ayak bileği bir çok kemik ve eklemden oluĢur, bu nedenle de hem elastik bir 

yapıya sahiptir, hem de çeĢitli düzlemlerde hareket yeteneği vardır (9). 

  

1.1. KEMĠKLER 

1.1.1. Ayak Bileği Tibia ve Fibula ĠliĢkileri: 

Tibia Distal ucu: Tibia cismine oranla daha geniĢ olup, alt yüzü eğer Ģeklinde eklem 

yüzünü oluĢturur ve aĢağıda bulunan talus ile eklemleĢir. Tibianın alt ucu iç tarafında 

malleolus medialis bulunur, bu kısım talus medial yüzüyle eklemleĢir (10,11) . 

Fibula Distal ucu: DıĢ yüzü cilt altında kabarık ve ele gelen , iç yüzü üçgen Ģeklinde, 

talus lateral yüzüyle eklemleĢen malleol eklem yüzü, malleolus lateralis olarak anılır 

(9,11). 

1.1.2. Tarsal Kemikler: 

Talus: Yukarıda ve medial yüzde tibia, lateral yüzde fibula, aĢağıda kalkaneus ve 

önde navikuler kemik ile eklem yapar. BaĢ, boyun ve cisim olarak üç bölümden 

oluĢur. BaĢ kısmı aĢağı ve öne doğru yönelmiĢtir, navikuler kemikle eklemleĢir. 

Ġnferior yüzün ön bölümü kalkaneusta sustentakulum tali üzerine oturur. Talus boynu, 

talus baĢı hemen arkasındaki dar kısımdır. Üst yüzüne bağlar tutunur. Talus cismi ise 

küp Ģekline benzer, makara Ģeklindeki üst yüzü tibia alt ucu ile eklemleĢir. Lateral ve 

medial malleolle eklemleĢen eklem yüzlerine sahiptir. 

Kalkaneus: Topuğu oluĢturan bu kemik yukarıda talus, önde kuboid kemikle 

eklemleĢir. Ayağın en büyük ve yük taĢıyan topuk kemiğidir ve altı yüzü vardır. Yukarı 

kısmında bir olukla ayrılmıĢ talusla eklemleĢen iki eklem yüzü vardır. Arka yüzü 

topuğu oluĢturur ve aĢil tendonu yapıĢma yeri mevcuttur. DıĢ ön yarısındaki küçük 
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çıkıntıya trochlea peronealis denir, bu kısım  peroneus longus ve  brevis kriĢlerini 

birbirinden ayırır. 

Naviküla: Talusun önünde, kuboidin iç yanında kuneiform kemiklerin arkasındadır. 

Ayak köprüsünün tepe destek kemiğidir. 

Kuneiform Kemikler: Kama Ģeklinde üç kemikten oluĢur.  Birinci kuneiform arkada 

naviküler , dıĢtaki kuboidle, medialdeki 1. ve 2. metatars kaidesi ile ikinci kuneiform 2. 

metatarsla ve üçüncü kuneiform  3. metatars kaidesi ile eklem yapar (9,10,11,12). 

 

1.2. EKLEMLER 

1.2.1. Talokurural Eklem ( Ayak bileği eklemi): Talus üst kısmındaki trochlear yüzü 

ile tibia ve fibulanın distal sonları arasındaki menteĢe tipi bir snoviyal eklemdir. Distal 

tibiofibular, tibiotalar ve fibulotalar olmak üzere üç kısımdan meydana gelir. Eklemi 

çevreleyen kapsül önde ve arka kısımda zayıftır. Eklem stabilizasyonunu ayak bileği 

ligamanları, kas kuvveti ve kemiklerin uyumu sağlamaktadır. 

1.2.2. Tarsal Eklemler:  

Subtalar Eklem: Talus ile kalkaneus arasındaki eklemlerden arka kısımda 

bulunanıdır. Tam hareketli, menteĢe tipi bir eklemdir. 

Talokalkaneonaviküler Eklem: Talus, kalkaneus ve naviküla arasındaki eklemdir. 

Fakat bu ekleme talus ile kalkaneusun sadece ön bölümleri arasındaki eklem katılır. 

Tam hareketli, plan gurubu eklemdir. 

Kalkaneokuboid Eklem: Kalkaneusun ön yüzü ile kuboidin arka yüzü arasında 

oluĢur. Plan tipi bir eklemdir. 

1.2.3. Distal Tibiofibular Eklem: Fibröz bir eklemdir, eklem kapsülü yoktur. Ayak 

bileği hareketi esnasında çok az miktarda harekete katılır. 

 Kemik yapı, ligamanların kuvveti ve çevreleyen tendonlar bu eklemin gücünü 

ve stabilitesini sağlar (11,12,13,14,15). 

 

1.3. AYAK BĠLEĞĠ LĠGAMANLARI: 

1.3.1. Medial (Deltoid) Ligaman: Lateral ligamanlara göre daha güçlüdür ve 

triangüler liflerden oluĢur. Medial malleolden orjin alır, derin ve yüzeyel lifleri 

mevcuttur. Derin parçası anterior ve posterior tibiotalar bantlara ayrılır. Yüzeyel 

bölüm tibionaviküler ve tibiokalkaneal olarak ikiye ayrılır. Yüzeyel kısmının spesifik 
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olarak talar abduksiyon ve negatif  talar tilti limitlediği gösterilmiĢtir. Öte yandan 

bacağın eksternal rotasyonu ile derin tabaka deltoid ligamanında gerilimi artmaktadır. 

1.3.2. Lateral Ligamanlar: Medial ligamana göre daha zayıftırlar ve 3 bölümde 

incelenirler (Ģekil1): 

Anterior Talofibular Ligaman (ATFL): 2-5 mm kalınlığında ve 10-12 mm 

uzunluğunda yassı bir banttır. Lateral malleolden talusun lateral yüzeyine uzanır ve 

ayak bileği ekleminin primer stabilizeridir. Ancak üç bağdan en geniĢ ve en zayıf 

olanıdır. Bu ligaman vasküler dallanmaların penetrasyonuna izin verecek Ģekilde iki 

bağımsız banttan oluĢur. Üstteki bant alttakine oranla geniĢtir. Lateral malleolün 

anterior sınırının inferior oblik segmentinden baĢlar, anteromedial olarak ilerleyerek 

talusun cismine yapıĢır.Talofibular eklem kapsülü ile sıkı temastadır. Nötral 

pozisyonda ayağın eksenine neredeyse paralel olarak uzanır, fakat ayak plantar 

fleksiyonda iken bacağın eksenine paralel ve yere dik olarak seyreder. Bu yüzden en 

çok yaralanma plantar fleksiyonda oluĢur ve ATFL en zayıf ve inversiyon yönünde 

burkulmada en çok yaralanan bağdır. 

Posterior Talofibular Ligaman (PTFL): DıĢ yan bağların en güçlüsü olan PTFL, 

fibula posteriorunda dıĢ malleol arkasındaki oluktan baĢlar, talusun posterior yüzüne 

horizontal olarak yapıĢır. Ortalama 6mm çapındadır. Talustaki temas yüzü 

ekstraartiküler alanda, posteriorda fleksör hallusis longus tendonunun geçtiği oluğun 

hemen yanındadır. Ligaman, eklem kapsulü ile talus ve fibulaya giden damarlar 

sayesinde iyi vaskülerizedir. Bu ligaman ayak bileği dorsifleksiyonunda  daha sık 

yaralanmakla birlikte ayak bileği burkulmalarında en az hasar gören bağdır. 

Kalkaneofibular Ligaman (KFL): Orta bağ da denilen KFL, distal fibulanın 

inferiorundan kalkanuesun posterioruna uzanır. Kalkaneal yerleĢimi subtalar 

eklemden 13mm distalde, proksimal uzantısı yaklaĢık eklemi dik keser. ATFL‟i 

diklemesine geçer ve 2.5 kat daha kuvvetlidir. KFL, ortalama uzunluğu 2cm, geniĢliği 

5mm ve kalınlığı 3mm‟dir. Bu bağ, ayak bileği ve subtalar eklemlerde etkin olarak 

uzanır ki, değiĢik akslarda rotasyonlar doğurabilir. Bu yüzden bu ligaman herhangi bir 

eklemde hareketi kısıtlamamakta, bağımsız olarak hareket etmektedir. 
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ġekil 1. Ayak bileği  ligamanlarının lateralden görünümü 

(http://www.forumacil.com/vucudumuzu-taniyalim/162218-ayak-bilegi-insan-anatomisi.html) 

1.3.3. Ġnferior Tibiofibular Eklem Ligamanları: 

 Fibulanın konveks olan medial yüzü ve tibianın medial yüzünde üç ligamandan 

oluĢur. Bunlar; anterior tibiofibular ligaman, posterior tibiofibular ligaman ve 

interrosseöz ligamandır (Ģekil1). 

 

1.3.4. Subtalar Eklem Ligamanları:  

 Subtalar eklemin iki ana ligamanı, servikal ligaman ve interosseus 

talokalkaneal ligamandır. Servikal ligaman bu eklemin en güçlü bağıdır. Daha küçük 

olan lateral  talokalkaneal ligaman ayak bileğinin inversiyon yaralanmalarında 

yırtılabilmektedir (10,12,13,16,17). 

 

 

 

 

 

 

ġekil 2. Baldır ve ayak bileğinin önden görünümü 

(http://www.fpnotebook.com/ortho/exam/anklantmy.htm) 
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1.4. KASLAR 

1.4.1. Ön Kompartman Kasları: 

M. tibialis anterior: Tibia dıĢ yüzü  yukarı kısmından baĢlar, her iki ekstansör 

retinakulum altından geçer, birinci kuneiform kemiğin medial yüzü ve yanındaki birinci 

metatarsın bazisinde sonlanır. Bu kas ayağın invertör ve dorsi fleksörüdür. 

M. ekstansör digitorum longus: Membrana interosseadan ve fibula ön yüzünün 

yukarı 2/3‟ünden baĢlar, baĢ parmak hariç diğer parmaklara uzanan 4 kriĢe ayrılır. 

Parmaklara ekstansiyon yaptırır. Aynı zamanda ayak bileği dorsi fleksiyonuna 

yardımcı olur. 

M. peroneus tertius:  Ekstansör digitorum longusun bir bölümü olarak kabul edilen 

bu kas fibula ön yüzünün distal 1/3‟ünden baĢlar ve 5. metatarsal kemiğin bazisinde 

sonlanır. Ayak bileğinin dorsi fleksör ve evertörüdür. 

M. ekstansör hallusis longus: Ġnce bir kas olup, üst kısmı m. ekstansör digitorum 

longus ve m.  tibialis anterior tarafından örtülmüĢtür. Fibula ve membrana 

interosseanın orta 2/4‟ünden baĢlar, baĢ parmağın distal falanksının bazisinde 

sonlanır. Ayak baĢparmağının dorsi fleksörüdür. Ayak bileği dorsi  fleksiyonu ve 

inversiyonuna katılır (ġekil 2). 

 

1.4.2. Lateral Kompartman Kasları:  

M. peroneus longus: Fibulanın dıĢ yüzünün yukarı 2/3‟ünden baĢlar, dıĢ malleol 

arkasından peroneal retinakulumlardan geçerek ayak 4. kas tabakası olarak devam 

eder. Ayak bileği plantar fleksiyon ve eversiyonuna katılır. 

M. peroneus brevis: Fibulanın dıĢ yüzünün distal 2/3‟ünden baĢlar, peroneus longus 

tendonu önünde seyrederek dıĢ malleol arkasından ve retinakulum muskulorum 

peroneus superior altından geçer. AĢağı ve öne dönerek kalkaneusun lateral yüzüne 

inferior peroneal retinakulumla tesbit edilirler. Ayak bileği plantar fleksiyon ve 

eversiyonuna katılır (ġekil 3). 
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ġekil 3. Ayak bileğinin lateralden görünümü 

(http://skillbuilders.patientsites.com/article.php?aid=118%EF%BB%BF) 

1.4.3. Arka Kompartman Kasları:  

 Deri altında bulunan yüzeyel fasyadan baĢka bir de derin fasya vardır. Yüzeyel 

kompartmanda m. triceps surae ve plantaris kası, derinde ise popliteal, fleksör 

hallusis longus, fleksör digitorum longus ve tibialis posterior kası bulunur. Bu kaslar 

ayak bileğine plantar fleksiyon ve inversiyon yaptırırlar (10,18,19,20). 

 

1.5. DAMAR VE SĠNĠRLER 

 Ayak bileği anterior ve posterior tibial arter ile beslenir.  

 Ayak tabanını baĢlıca tibial sinir, ayak sırtını peroneal sinir inerve eder. 

Femoral sinirin safenöz dalı ile tibial ve peroneal sinirlerden birer dal alarak oluĢan 

sural sinirler de ayağın lateral yüzünü inerve eder (19). 

 

2. AYAK BĠLEĞĠ BĠYOMEKANĠĞĠ 

  

Ayak bileği fonksiyonel bir birimdir. Frontal düzlemde inversiyon ve eversiyon 

hareketinin meydana geldiği subtalar eklemi de  içerir ve bu hareketler sırasında iki 

eklem birlikte çalıĢır. Subtalar eklem, frontal düzlemde gravite hattının salınımlarını 

kontrol ederek lateral dengeyi sağlar (21,22,23). 

 Nötral pozisyonda ayak bileği eklemi, fibula ile tibia arasındaki sıkı uyum, 

talusun Ģekli ve bu kemiklerin arasındaki interosseöz membran ile stabilize edilir. 

Bununla birlikte ayak bileği eklem kapsülü ve anterior, posterior talofibular ligamanlar 

ile korunur (21,22). 
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 Stabilite ağırlık taĢıma sırasındaki kompresif güçlerle artar. Yük altında 

inversiyon stabilitesinin %100‟ünü  ve rotasyonel stabilitenin %30‟unu eklem yüzleri 

karĢılar. Ağırlık taĢınmadığı durumlarda daha çok eklem pozisyonuna ve ligamantöz 

yapıların sınırlayıcı gücüne bağlıdır. Plantar fleksiyon arttıkça yumuĢak dokuların 

sınırlayıcı özelliği azalır ve yaralanma riski artar. 

 Deltoid ligaman ayak bileğini medialden korurken, ATFL ve KFL lateral kısmın 

stabilitesinde önemlidir. Özellikle ATFL, ayak bileği ekleminin öne yer değiĢtirmesini 

engelleyen, internal rotasyon ve inversiyon hareketinde primer stabilite sağlayan 

ligamandır ve travmada, en çok bu hareketler sorumlu olduğu için ilk yaralanan bağ 

yapı olması açısından önemlidir.  Ayak bileğinin medial ve lateralindeki diğer 

muskulotendinöz yapılar, ayak bileği stabilizasyonunda küçük bir rol oynar ve primer 

fonksiyonları ayağın hareketidir (22,23,24,25,26). 

 Ayak bileği transvers eksen etrafında ekstansiyon (dorsi fleksiyon) ve fleksiyon 

(plantar fleksiyon) hareketlerini gerçekleĢtirir.  Talusun geniĢ olan ön kısmı tibianin 

anterior çıkıntısına dayandığından dolayı ayak bileği dorsi fleksiyonu 20°-30° ile 

sınırlıyken, plantar fleksiyonu 30°-50°‟dir. Yürüme fonksiyonu için 10°‟lik dorsi 

fleksiyon ve 20°‟lik  plantar fleksiyon yeterlidir (23). 

 Ayağın diğer iki hareketi olan pronasyon ve supinasyon hareketleri subtalar 

eklem ekseni etrafında gerçekleĢir. Subtalar eklem ekseni, üstten bakıldığında 

kalkaneusun merkezinde ikinci ve üçüncü metatars baĢları arasındaki noktadan 

geçen longitidunal eksenin 23° medialinde, lateralden bakıldığında ortalama 42° 

yukarısında yer alır. Supinasyon, inversiyon ve adduksiyon hareketinin birlikte 

yapılmasıdır. Ġnversiyon, ayak tabanının mediale bakacak Ģekilde yer değiĢtirmesi 

iken; adduksiyon , transvers düzlemde ayağın mediale doğru yer değiĢtirmesi ile 

oluĢan harekettir. Spor hareketleri sırasında sıklıkla kullanılır. Yan , zig zag koĢular 

ile tenis, futbol ve kayak sırasında ayağın supinasyon hareketi meydana gelir. 

Pronasyon ise ayağın eversiyon ve abduksiyon hareketinin birlikte yapılmasıdır. 

Eversiyon, ayak tabanının laterale bakacak Ģekilde yer değiĢtirmesi iken; abduksiyon 

, transvers düzlemde ayağın laterale doğru yer değiĢtirmesi ile oluĢan harekettir. 

Subtalar eklem hareket açıklığı 20-62° arasındadır. Ġnversiyon eversiyondan fazladır 

ve oranı 3/2‟dir (23,24,25,26). 
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3. AYAK BĠLEĞĠ LATERAL LĠGAMAN YARALANMALARI 

Ayak bileği ligaman yaralanmaları  en sık karĢılaĢılan spor yaralanmalarından 

biridir (27). Acil servise  baĢvuran travmalı hastaların  yaklaĢık %5‟lik kısmını 

oluĢtururlar (28,29,30). Spora bağlı yaralanmaların ise yaklaĢık %14-33‟lük kısmını 

ouĢturduğu söylenmektedir. Ayak bileği lateral bağ yaralanmalarında inversiyonun 

esas mekanizma olduğu bilinmektedir ve bütün ayak bileği ligaman yaralanmalarının 

%85‟ini inversiyon yönündeki zorlanmalar oluĢturur (ġekil 4) (29).  

 

ġekil 4. Ayak bileği iversiyon yönünde yaralanma mekanizması 

(http://www.synergy-athletics.com/effective-strength-training/ankle-and-foot-health-video/) 

Lateral ligamanların farklı Ģekillerde yaralanması, burkulma anındaki dorsi 

fleksiyon veya plantar fleksiyonun derecesine bağlıdır. Genelde yaralanmalar 

sıçradıktan sonra yere düĢerken veya yürüme ve koĢmanın salınım fazının sonuna 

doğru, ayağın yer ile temas  ettiği anda meydana gelir. Bu aktivitelerde ayak yere 

temas ettiği anda plantar fleksiyon ve supinasyondadır. Böylece ayak bileğini 

oluĢturan kemiklerin stabilite edici etkisi azalır. Çünkü nötral pozisyondayken daha 

büyük olan talusun eklem temas yüzey alanı, ayak plantar fleksiyona geldiğinde 

küçülmekte böylece ayak bileği kemik stabilizasyonunun etkisi azalmaktadır. Bu 

durumda  yük, peroneal kaslar ve ayak bileği lateral ligamanlarına biner. Eğer 



15 

 

peroneal kaslar zayıfsa, lateral ligamanlar oluĢan stresi absorbe etmeye çalıĢırlar, 

ayak bileği lateral ligamanları oluĢan yüke yenilirse; ayak bileğinde aĢırı inversiyon 

oluĢmakta ve ayak bileği ligamanlarında hasar meydana gelmektedir. Diğer bir 

deyiĢle ayağın yer ile temasında basınç merkezi mediale kaymıĢsa supinasyon 

moment kolu uzamıĢtır. Eğer supinasyon momentinin magnitüdü, kompanse 

pronasyon momentinden daha fazla ise ayak bileğinde aĢırı inversiyon ve internal 

rotasyon meydana gelir. Bu yaralanma tipinde hasara uğrayan ilk ligaman ATFL‟dir, 

zorlayıcı kuvvet devam ederse KFL ve sonra da PTFL yaralanmaya katılabilir 

(29,30,31,32,33,34,35). 

 Klinik olarak ayak bileği lateral ligaman yaralanmaları, yaralanma Ģiddetine 

göre üç grupta incelenir (36) (Tablo1). Akut dönemde konservatif tedavinin baĢarı 

oranının yüksek olmasına rağmen %10-30 hastada kronik instabilite geliĢmektedir 

(29,36,37,38).  

Tablo1. Ayak bileği  ligaman yaralanmalarının prognostik sınıflaması  

Ligaman  Yaralanmaları 

Grade I Gerilme var,fakat bağda yırtılma yok 

Eklemde minimal ödem ve hassasiyet 

Fonksiyonel kayıp çok az ya da hiç yoktur 

Mekanik instabilite yok 

Grade II Ligamanda parsiyel yırtık var 

Orta şiddette ödem,ağrı ve hassasiyet var 

Eklem hareket açıklığında bir miktar kayıp ve orta derecede instabilite 

var 

Grade III Tam yırtık olması 

Ciddi ödem ve ekimoz 

Yürüme fonksiyonunda kayıp ve belirgin mekanik instabilite 

(Yıldırım Y. ve ark,2004) 
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Çoğu ayak bileği burkulmalarından sonra fonksiyonel instabilite geliĢebilmektedir. 

Genelde kronik instabilitenin primer nedeni yetersiz tedavilerdir. BaĢlıca semptomları 

ağrı, ödem , tekrarlayan burkulmalardır. BoĢalma hissi ve sportif aktivitelerde zorluk 

ise geç dönem semptomlarıdır. Kronik dönemdeki instabilite fenomeni mekanik 

instabilite ve fonksiyonel instabilite olarak, iki grupta ele alınmaktadır (4). Mekanik 

instabilite ayak bileği fizyolojik hareket açıklığının aĢırılaĢması olarak tanımlanır ve 

patolojik laksite mevcuttur. Bu durum eklemi destekleyen ligamantöz dokulardaki 

yapısal bozulmalardan kaynaklanan ayak bileğinin laksitesini içerir. Sinoviyal ve 

dejeneratif değiĢiklikler de bu duruma eĢlik eder (3,4,5).  

Fonksiyonel ayak bileği instabilitesi ise, aktivite esnasında ayak bileğinin 

emniyetsizlik ve boĢalma hissi ile karakterizedir (5). Fonksiyonel ayak bileği 

instabilitesine katkıda bulunan nedenler proprioseptif defisit ve özellikle ayak bileği 

evertör kas zayıflığı olarak bildirilmiĢtir (6). 

 

4. PROPRĠOSEPSĠYON 

 

Ġlk olarak Sherington tarafından 1906 yılında tanımlanan propriosepsiyon; 

bireyin ekstremitesinin uzaydaki pozisyonundan haberdar olması durumudur 

(38,39,40). Son yıllarda propriosepsiyon, eklem hareket (kinestezi) ve eklem 

pozisyonu duyularını içine alan dokunma duyusunun özelleĢmiĢ bir Ģekli olarak 

tanımlanmaktadır (38,39,40,41,42). 

Propriosepsiyonun duyusal reseptörleri cilt, kas, eklem ligaman ve tendonlarda 

bulunurlar ve santral sinir sistemine girdi sağlarlar. Bu reseptörlere 

mekanoreseptörler denilmektedir (41,42,43). 

Proprioseptif duyular vücudun fiziksel durumu ile ilgilidir. Bunlar durum bildiren 

duyular, tendon ve kas duyuları, ayak tabanından gelen basınç duyuları ve hatta bir 

somatik duyudan çok özel bir duyu olduğu kabul edilen denge duyusunu 

içermektedir. Bu nedenle proprioseptif mekanizma, sporda, günlük yaĢam 

aktivitelerinde ve bazı mesleki becerilerde eklemin uygun fonksiyonu için gereklidir.  

Proprioseptif fonksiyon ile ilgili yapılan çalıĢmalarda, proprioseptif geri bildirim 

ile eklem pozisyon ve hareketinin kontrol edildiği gösterilmiĢtir. Mekanoreseptörler ise 

proprioseptif algılamanın temel anatomik ve fonksiyonel yapılarını oluĢturmaktadırlar. 
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Mekanoreseptörlerin farklı yerleĢimleri, farklı sayıları,tipleri ve özgün fizyolojik 

karakteristik özellikleri vardır (39,44) (Tablo2). 

 

 

Tablo2. Mekanoreseptörlerin karekteristik özellikleri 

 Yerleşimi Fonksiyonel Özellik Mekanoreseptör Adı 

Tip I Kapsüloligamantöz 

doku 

Cilt 

Mekanoreseptör afferent 

Düşük eşikli,yavaş adapte 

Dinamik ve statik yapı 

Ruffini sonlanması 

 

Golgi Manzoni cismi 

 

Meissner cismi 

Tip II Kapsüloligamantöz 

doku 

Cilt 

Kas 

Mekanoreseptör afferent 

Düşük eşikli,hızlı adapte 

Dinamik  yapı 

Paccini cismi 

Water-Paccini cismi 

 

Golgi-Mazzoni cismi 

Tip III Muskulotendinöz 

bileşke 

Ligaman 

Tendon 

Mekanoreseptör afferent 

Yüksek eşikli,yavaş adapte 

Dinamik  yapı 

Golgi sonlanması 

Golgi-Mazzoni cismi 

 

Golgi tendon organı 

 

Tip IV Eklem 

Kas 

Cilt 

Yüksek eşikli 

Ağrı reseptörü 

Serbest  sinir sonlanması 

(Akalın E,Gülbahar S,2006) 
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Bu mekanoreseptörler, bazı mekanik uyarıları farklılaĢtırarak, kortikal ya da 

refleks yollarla iletilebilen nöral sinyallere çevirmektedirler. Hızlı adapte olan 

mekanoreseptörler  özellikle pozisyondaki değiĢikliklere çok hassas oldukları için 

eklem hareket hissini ilettikleri düĢünülmektedir. Kas mekanoreseptörleri, ve ruffini 

sonlanmaları yavaĢ adapte olan mekanoreseptörlerdir ve eklem pozisyon hissi ve 

eklem pozisyonundaki değiĢiklikleri iletirler. Çünkü özgün eklem açılarında 

maksimum düzeyde uyarılmaktadırlar. Kas iğciği reseptörleri de özellikle kas 

gerilmesi ve uzunluğundaki değiĢikliklere duyarlı diğer bir yavaĢ adapte olan 

reseptörlerdir. Kas iğciği reseptörleri ve eklem reseptörlerinin proprioseptif afferent 

inputun oluĢturulmasında birlikte hareket ettikleri bilinmektedir (38,39). 

Kas ve tendonda yerleĢen ve buradaki gerginliğe bağlı olarak, koruyucu bir 

mekanizma gibi görev yapan golgi tendon organı, afferentlerin artmıĢ aktivitesi, 

gerilmiĢ kası inerve eden motor nöronlarda inhibisyona, antagonist kasın motor 

nöronlarında ise uyarıya neden olur.  

Bu mekanoreseptörlerin uyarılması ile kapsüloligamantöz yapılardan gelen 

duysal bilgilerle, kas gerginliğinin ve eklem çevresindeki kasların kontraksiyonlarının 

düzenlenmesi ve koordinasyon sağlanmaktadır. Böylece eklem stabilitesinin de 

arttırıldığı düĢünülmektedir (38,39,42,45). 

Vizüel ve vestibüler merkezler de santral sinir sistemine vücut poziyonu ve 

dengesi ile ilgili afferent bilgi sağlarlar. Vestibüler, vizüel ve periferal reseptörlerden 

gelen uyarılar santral sinir sisteminde bir cevap oluĢturmak uzere birleĢirler. Bu  

cevaplar üç seviyeli motor kontrol altında toplanır ki bunlar; spinal refleksler, kognitif 

programlama ve beyin sapı aktivitesidir (46) (ġekil 5).  

Spinal refleksler, eklem mekanik yüklenme altında kaldığında refleks musküler 

stabilizasyon sağlar. Santral sinir sistemi fonksiyonunun en üst düzeyini (motor 

korteks, bazal ganglia ve serebellum) içeren kognitif programlama tekrarlanan ve 

merkezi komut olarak depolanan istemli hareketleri kapsar. Bu vücut pozisyonunun 

ve hareketinin farkındalığı çeĢitli hareketlerin sürekli bilinç dıĢına baĢvurulmadan 

yapılabilmasine olanak sağlar (46). 
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ġekil 5. Proprioseptif fonksiyonun üç seviyeli kontrolü. 

(Jerosch J ve ark,1996) 

 

Mekanoreseptörleri içeren dokuların travmaya maruz kalması proprioseptif 

defisitler oluĢturabilmektedir. Yaralanma sonrasında mekanoreseptörlerden gelen 

uyarıların kesintiye uğraması nöromusküler eklem stabilizasyonunu inhibe eder ve 

tekrar yaralanmalarla birlikte eklemin progresif hasarlanmasına yol açar. Proprioseptif  

fonksiyondaki bu defisit klinik olarak gösterilebilir ve tedavi edilebilirse proprioseptif 

fonksiyonun tekrar restorasyonu daha ileri yaralanmaları önleyebilir (38,39). 

 

4.1. Proprioseptif Fonksiyonun Değerlendirilmesi: 

Proprioseptif duyunun  değerlendirilmesinde  aktif ve pasif eklem pozisyon 

hissinin önemi bilinmekte ve bir komponenti olarak kabul edilmektedir (2).  

Kinestezi: Pasif hareketi saptama eĢiği Ģeklinde tanımlanır. YavaĢ açısal hızlarda 

(0.5-2.5 /s) eklem hareket ettirilirken kiĢinin hareketi hissettiği açı ölçülür. Bu yavaĢ 

açısal hızlarda Ruffini ve golgi tipi mekanoreseptörlerin maksimal uyarılmaları 

sağlanır. Oldukça güvenilir bir ölçüm yöntemi olmasına karĢın eklem pozisyon hissi 

değerlendirmesi hakkında bilgi vermez (40,42). 

Eklem Pozisyon Hissi: Eklem pozisyonunun algılanması hem aktif hem de pasif 

repozisyonlama sırasında ölçülür. 
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Pasif repozisyonlama: Test edilecek kiĢinin eklemi belli bir açıda 

pozisyonlanarak o pozisyonu öğrenmesi istenir. Daha sonra eklem pasif olarak 

hareket ettirilirken daha önceden öğrenilen pozisyona geldiğinde kiĢiden hareketi 

durdurması istenir. KiĢinin bulduğu açı ile daha önceden öğretilen açı arasındaki 

rakamsal fark değerlendirilir. 

Aktif repozisyonlama: Önceden kiĢiye öğretilen pozisyonu, kiĢinin 

ekstremitesini kendisinin hareket ettirerek bulması istenir ve aradaki rakamsal fark 

belirlenir. 

 Pasif  repozisyonlama sırasında da düĢük açısal hızlar kullanılırsa eklem 

reseptörlerinin maksimum uyarıldığı düĢünülür. Ligaman hasarlanmalarından sonra 

afferent aktiviteyi ölçmek için pasif eklem repozisyonlama testi tercih edilir. Aktif 

repozisyonlama ise hem eklem hem de kas reseptörlerinin stimülasyonu afferent 

yolların daha fonksiyonel değerlendirilmesine olanak sağlar (2,39,47). 

 

4.2.  Propriosepsiyonun Rehabilitasyondaki Önemi 

 Proprioseptif duyu sadece eklem reseptörlerindeki (ligaman ve kapsül) 

duyusal informasyonu içermez, aynı zamanda deri ve kas mekanoreseptörlerinden 

gelen bilgileri de içerir. Ġnjuri sonrası bu feedback sistemdeki bozulmalar fonksiyonel 

durumu etkilemektedir (48). Proprioseptif kayıp ve nöromusküler kontroldeki azalma 

eklemde fonksiyonel instabiliteye neden olur. Bu da eklemi tekrarlayan yaralanmalara 

yatkın kılar ve eklemde stabiliteye zemin hazırlar. Eklemin hasarlanması ve 

instabilitesi de proprioseptif defisitin artmasına neden olur ve bir kısır döngü oluĢur. 

Proprioseptif egzersizlerin amacı eklem hareket hissini arttıran afferent yolların 

tekrar eğitimidir. Bu amaçla uygulanan rehabilitasyon programı propriosepsiyonun üç 

seviyeli kontrolünü ve tüm alt sistemlerini içermelidir (39,43,44,45). 

Santral sinir sistemi fonksiyonunun en yüksek seviyesi, istemli hareket ile 

baĢlatılan vücut pozisyon ve hareketinin kognitif farkındalığını oluĢturur. Bilinçli 

yapılan ve yüksek beyin seviyesi ile yönlendirilen eklem pozisyonlama gibi aktiviteler 

bu kognitif seviyede baĢlatılır. Bu tekrarlanan aktiviteler kortikal yolların kullanılması 

ile bu bilginin depolanmasına ve bilinçli propriosepsiyonun bilinçsiz motor 

programlanmaya dönüĢmesini sağlar. Bu dönüĢüm alt ekstremitede dinamik denge 

egzersizleri ile gerçekleĢtirilir. BaĢlangıçta kiĢi duyusal inputu kolaylaĢtırmak için 
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uygulanan egzersiz programına konsantre olur. Hasta programda ilerledikçe 

aktiviteler kognitif ve psikomotor yönleri birleĢtirir ve bu da bilinçli eklem 

stabilizasyonu ve kontrolünün bilinçdıĢı motor programlamaya dönüĢmesini sağlar. 

Beyin sapı seviyesinde motor fonksiyonu arttırmak için denge egzersizlerine 

devam edilir. Bu programlar hem vizüel sistem girdisi olmadan hem de vizüel girdi ile 

birlikte, standart bir progresyon ile uygulanmalı ve hastanın ihtiyaç duyduğu aktivite 

ve yeteneklere spesifik olmalıdır. Program statik denge egzersizlerinden dinamiğe, 

bilateral aktivitelerden unilaterale, gözler açıktan kapalıya ilerler. 

Spinal kord  seviyesi için ise bilinçsiz refleks stabilizasyonun sağlanması için 

eklem pozisyonunda ani değiĢiklikler oluĢturan aktiviteler verilmelidir. Bu seviyedeki 

eğitim için eklem kas kontraksiyonlarını ve reaktif dinamik musküler stabilizasyon 

oluĢturan anstabil platformlar üzerinde eğitim ve pliyometrik egzersizler yapılmalıdır 

(39,44). 

YaralanmıĢ eklemlerde propriosepsiyonun nöromusküler kontrole aracılık ettiği 

bilinmektedir. Spesifik egzersiz programlarının kas iğciği hassasiyetini ve tonusunu 

santral sinir sistemi düzeyinde arttırarak nöromusküler koordinasyonu  ve yaralanma 

sonrası refleks stabilizasyonun düzelmesinde etkilerinin olduğu bazı çalıĢmalarda 

bildirilmiĢtir (40,49). Ancak nöromusküler kontrolün geri kazanılması için proprioseptif 

egzersiz programlarının rolü konusunda tam bir konsensus olmasa da kanıtlar kas-

iskelet sistemi hasarlarından sonra kiĢinin fonksiyonel aktivitelerine dönüĢünü 

hızlandırdığını göstermektedir (39,48,50). 

 

5. DENGE 

  

Denge, vücut ağırlık merkezi (VAM) değiĢikliklerine karĢı, vücudu statik ve 

dinamik pozisyonlarda en az kas aktivitesi ile kontrol edebilme yeteneğidir. Bu 

bakımdan dengenin sağlanması ve VAM‟ın destek yüzeyinde tutulması uygun nöral 

mekanizmalar ve kas-iskelet sistemi arasındaki koordinasyon ile sağlanır (51,52,53).  

 Nöromusküler kontrole kombine periferal, vestibüler ve vizüel katılımların 

fonksiyonel değerlendirmesi en iyi alt ekstremitenin denge ve salınım ölçümlerinin 

kullanımı ile baĢarılır. Propriosepsiyon hem statik hem de dinamik dengenin önemli 
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bir bölümünü oluĢturur. BozulmuĢ propriosepsiyon, hareketin koordine edilebilmesi 

ve dengenin korunabilmesi yeteneğini etkiler (51,54,55,56). 

 Denge değerlendirmesinde, zamanlı denge testleri, postural stabilitedeki 

değiĢiklikleri ölçen denge cihazları ve kuvvet platformları gibi yöntemler 

kullanılmaktadır (42). Klinik ortamda kullanılan denge ölçüm cihazlarından biri de 

Kinesthetic Ability Trainer (KAT)‟dır. Bu cihaz nöromusküler kontrol sisteminin 

fonksiyonel değerlendirmesi ve eğitimi için tasarlanmıĢ bir denge platformudur.  Bu 

sistem daha hassas, kullanıĢlı ve objektif  bir postürografik yöntemdir. Statik test 

daha çok hareket edebilen bir platform üzerinde denge ölçümüyken, dinamik testte 

de koordinasyon değerlendirilmektedir. KAT 2000 test sırasındaki vücut salınımı 

süresince, ayak tabanındaki vücut basınç merkezini değiĢtirir ve bu platformdaki üç 

mekanik ve elektriksel transduser yolu ile ölçülerek bilgisayara aktarılır. KAT 2000, 

küçük bir pivot ile merkezden desteklenen  hareketli bir platformdan oluĢur. 

Platformun stabilite derecesi, temel ünite ile platform arasındaki yastığın basınç 

değiĢimi ile kumanda edilir. ġiĢirildiğinde  (seviye 4,5,6…) platform stabilize olurken, 

indirildiğinde (seviye 5,4,3…) stabilitede azalma meydana gelir. Platform önündeki 

sensör bir test periyodu süresince her saniye için 18.2 defa baĢlangıç pozisyonundan 

platformun ne kadar saptığını bilgisayara aktarır (57). Hansen ve ark‟nın yaptığı 

güvenilirlik çalıĢmasında kısa ve uzun dönemli çalıĢmalarda olgu gruplarının test 

edilmesi için kullanılabileceği gösterilmiĢtir (51).  

 

6.  KAS KUVVETĠ ÖLÇÜM YÖNTEMLERĠ 

 Kas kuvveti, istemli maksimal kontraksiyon sonucu kasın oluĢturduğu 

maksimal kuvvet olarak tanımlanabilir. Diğer bir deyiĢle karĢı koyabilme ve bir direnç 

karĢısında belirli bir ölçüde dayanabilme kabiliyetidir. Ġzometrik, izotonik ve izokinetik 

yöntemlerle ölçülebilir (31,39,47,58). 

 

Ġzometrik Yöntem: 

 Kasa uygulanan karĢı direnç hareket oluĢumunu önleyecek düzeydedir. 

Ġzometrik kas kuvveti, kasın belirli bir pozisyondaki maksimum potansiyel kuvvetini 

değerlendirir. Uygulanan yüksek direnç, kasın maksimal kasılmasına neden olur, 

ancak bu sabit pozisyonda olduğu için iĢlem sırasında fiziksel bir iĢ yoktur. Ġzometrik 



23 

 

ölçümler teknik yönden basit ve ucuzdur ancak fonksiyonel aktivitelerin büyük bir 

bölümü hareket içerdiğinden izometrik yöntemle elde edilen veriler genellikle sportif 

ve günlük aktivitelerdeki kas kapasitesini yansıtmamaktadır. 

 

 Ġzotonik Yöntem:  

 Bu yöntemde, belli ağırlıklar veya manuel olarak uygulanacak eklem hareket 

açıklığı boyunca ilgili kasa veya kas gruplarına sabit olduğu düĢünülen bir kuvvet 

uygulanır. Ancak yükün kasa uyguladığı direnç hareket açıklığının son derecelerinde 

daha yüksekken kaldıraç sisteminin etkin olduğu eklem hareket açıklığının  orta 

noktalarında daha düĢüktür. Sonuçta izotonik ölçüm sırasında, eklem hareket 

açıklığının sadece küçük bir kısmında kastaki gerilim maksimum olmaktadır. Bu tip 

ölçüm sırasında hareket hızının standardize edilememeside diğer bir problemdir 

(31,39,57). 

 

Ġzokinetik Yöntem: 

 Ġlk olarak 1967 yılında James Perrine tarafından geliĢtirilen bu yöntem, eklem 

hareket açıklığı boyunca her noktada, belirli bir açısal hızda, kasın oluĢturabildiği 

maksimum performansı dinamik olarak ölçmektedir (58,59).  

Ġzokinetik sistemler dört kısımdan oluĢur; dinomometre, hız seçici, kaydedici 

ve bilgisayardır. Dinomometre vücuttaki bütün büyük eklemlerin hepsine hareket 

yaptırabilir ve eklem hareket açıklığını kısıtlamaya izin verir. Hız seçici ise 0-300 °/s 

arasında eklem hareket hızını ayarlama olanağı sunar. Sistemin en önemli kısmı olan 

kayıt cihazı hareketin tüm özelliklerini gösteren grafiklerin elde edilmesini sağlar. 

Bilgisayar sistemi ise harekete ait değiĢik parametreleri hesaplayarak sayısal 

dökümünü yapar (39). 

Ġzokinetik dinamometreler bir kas grubu tarafından oluĢturulan lineer gerimleri 

rotasyonel momentlere dönüĢtürür ve kasın döndürme kuvvetini ölçer. Ġzokinetik 

kasılmanın en önemli özelliği, tüm hareket açıklığı içinde sabit bir hızda yapılan 

maksimum gerilimin sabit Ģekilde devam ettirilmesidir. 

Ġzokinetik sistemlerin çalıĢma prensipleri benzerdir. Hareketli kol önceden 

ayarlanmıĢ açısal hızda hareket ettirilir. Ġzokinetik dinamometrelerde kiĢi ne kadar 

kuvvet uygularsa uygulasın, hareket eden segmentin hızı, önceden belirlenen hızın 
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üzerine çıkmamaktadır. Hızlanma için harcanan güç ise torka dönüĢtürülmektedir. Bu 

sabit hızı aĢmak için kaslar tarafından oluĢturulan kuvvete (döndürme momentine) 

karĢı cihazın dinamometresinin uyguladığı direnç, hareket geniĢliğinin her bir 

noktasında uygulanan kuvvete eĢit olmaktadır. Sonuçta izokinetik olarak kasılan 

kaslar, her hareketin onun aksi yönde ve eĢit kuvvette bir tepkiye neden olması 

prensibine uygun olarak, tüm hareket geniĢliği boyunca kuvvetlerine uyum sağlayan 

bir dirençle karĢılaĢmaktadırlar. KiĢi hızını ne kadar arttırmak isterse istesin, hızı 

önceden ayarlanmıĢ olan izokinetik sistem buna izin vermez ve bu durum kas 

kuvvetinde artıĢ olarak yansır. Böylece belli açısal hızda eklem hareket açıklığı 

boyunca her noktada kasın oluĢturabileceği maksimal performansı dinamik bir 

yöntemle belirlenebilmektedir (39,59,60,61). 

Kas gruplarının dinamik, hareketli ve mekanik performansı, cihaz tarafından 

verilen minimal sayıdaki maksimum kontraksiyondan oluĢur. Tekrar sayısı kullanılan 

protokole göre değiĢir. Seçilen farklı açısal hızlar ile kasların farklı koĢullardaki 

performansı değerlendirilebilinir. YavaĢ açısal hızlar hastanın kompresif güçlere karĢı 

koyma gücünün incelenmesinde tercih edilir. Orta ve yüksek açısal hızlar ise kas 

gruplarının enerji oluĢturma yeteneklerini incelemede avantaj sağlarlar ve fonksiyonel 

hızlardaki kas kapasitesi ve endurans oranlarını değerlendirme imkanı verirler 

(39,61). 

 

 

6.1. Ġzokinetik Yöntemin Avantajları 

Niceliksel öiçüm: Kas-iskelet  sistemi performansının niceliksel ölçümünü sağlar. 

Elde edilen objektif parametreler ile hastanın izlenmesi ve geliĢmesinin kaydedilmesi 

mümkün olur. 

Güvenlik: KiĢi kas kasılması sırasında asla karĢılaĢabileceğinden fazla bir dirençle 

karĢılaĢmaz. Çünkü dinamometrenin uyguladığı direnç daima kiĢinin kasılma 

sırasında oluĢturduğu kuvvete eĢittir. Böylece bu tip egzersizde, hastanın zarar 

görme riski çok düĢüktür. Bir de egzersiz sonrasında kas ağrısı geliĢme olasılığı çok 

düĢüktür. 

Etkinlik: Ġzokinetik kasılmada kaslar her hareket geniĢliğinin her bir noktasında 

maksimum kapasitesinde kasılır. 
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Ağrı ve yorgunluğa uyum: Ġzokinetik hareket egzersiz sırasında ağrı ve yorgunluğa 

uyum sağlar. Kasılma kuvveti ağrıya bağlı olarak azaldığında, cihazın verdiği dirençte 

azalacağından egzersize düĢük yoğunlukta devam edilebilir. 

Kinematik analiz: Ekstremite segmentlerinde iki tarafın karĢılaĢtırılması, 

agonist/antegonist kas kuvveti oranlarının belirlenmesi ve kasın iĢ kapasitesinin ve 

dayanıklılığının ölçülmesi gibi parametrelerle kinematik analiz yapma imkanı verir. 

Kasın zayıf olduğu hareket aralığının saptanması: Bu özelliği ile izokinetik 

sistemler zayıf olan hareket aralığının saptanarak, bu açığın kapatılması için 

çalıĢtırılmasına olanak sağlar. 

Feedback sistemi: Hastaya test ve egzersiz sırasında kendi performansı ile ilgili 

grafikler monitörden izletilerek ve sayısal sonuçlarla uyarı verilebilir (39,59). 

 

6.2. Ġzokinetik Test Parametreleri 

Açısal Yer  DeğiĢtirme: Bir çizginin diğer bir çizgi ile üst üste çakıĢması için gerekli 

rotasyondur. Birimi derece ya da radyandır. 

Açısal Hız: Birim zamandaki açısal yerdeğiĢtirme miktarıdır. Birimi derece/saniye ya 

da radyan/saniyedir. 

Kuvvet: Bir cisme uygulanan itme ya da çekme Ģeklindeki dıĢ kaynaklı etkidir. 

Cismin kütlesi ile hızının çarpımına eĢittir. Birimi newtondur. 

Ağırlık: Yerçekiminin bir cisme uyguladığı kuvvettir. Birimi newtondur. 

Döndürme Momenti (Tork): Bir cismi bir eksen etrafında döndürmek amacıyla 

uygulanan kuvvetin ölçütüdür. Birimi Newton-metredir.  

Döndürme Momenti Tepe Değeri ( Pik Tork): Belli bir açısal hızda tüm eklem 

hareket açıklığı içinde elde edilen en yüksek döndürme momenti değeridir. Bu değer 

tüm izokinetik parametreler arasında isabet, kesinlik ve güvenilirlik açısından altın 

standart olarak kabul edilir. Normalde açısal hız arttıkça pik tork düĢme eğilimi 

gösterir. Bunun sebebi farklı kas  fibrillerinin değiĢik derecelerde uyarılabilme 

yeteneğidir. DüĢük açısal hızlarda Tip1 ve Tip2 kas fibrillerinin her ikisi de maksimal 

uyarılabilirken, hız arttıkça giderek daha az bir grup uyarılabilir. Böylece önce yavaĢ 

kasılan Tip1‟ler daha sonra da hızlı kasılan Tip2a‟lar pasif duruma geçer. Sonuna 

kadar uyarılabilir kalan lifler yalnızca Tip2b‟lerdir. 
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Döndürme Momentinin Vücut Ağırlığına Oranı (Pik tork/Vücut ağırlığı): Vücut 

kütlesinin kilogram baĢına düĢen döndürme momenti değeridir. KiĢiler arası 

karĢılaĢtırmalarda kullanılır. 

ĠĢ: DıĢarıdan uygulanan kuvvet ve bu kuvvetin uygulandığı mesafeyi gösterir. Pik 

tork-açısal yer değiĢtirme eğrisinin altında kalan alandır. 

Total ĠĢ: Tüm test tekrarlarında gerçekleĢtirilen iĢ toplamıdır. Pik iĢ ise en iyi test 

tekrarı sırasında yapılan iĢtir. Total iĢ ve pik iĢ, pik tork kadar güvenilir ölçümlerdir. 

Kas kuvveti ve enduransı iyileĢtikçe total iĢte artar. 

Güç: Birim zamanda yapılan iĢ miktarıdır. Birimi Newton.metre/saniyedir. 

Agonist/Antagonist Maksimal Tork Oranı: Belli bir açısal hızda agonist ve 

antagonist kaslardan elde edilen maksimal torkların oranının % olarak ifadesidir 

(31,32,39). 

 

6.3.Ġzokinetik Testin Kontrendikasyonları 

A. Relatif Kontrendikasyonlar: 

 Akut effüzyon veya sinovit 

 Subakut stain 

 Ağrı 

 Enflemasyon nedeni ile eklem hareketinin kısıtlılığı 

 3.dereceden sprainler 

 

B.Kesin kontrendikasyonlar 

 ġiddetli osteoporoz 

 Akut ödem 

 ġiddetli eklem effüzyonu 

 Kemik malignitesi 

 Epilepsi 

 Kardiyak yetmezlik 

 ġiddetli periferik vasküler hastalık 

 Antikoagulan kullanımı 

 Gebelik 

 Pedin altında kalacak alanda cilt problemlerinin olması 
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 Ġleri derece eklem hareket açıklığı kısıtlılığı 

 YumuĢak doku iyileĢmesi sırasında uygulanmaz (39). 

 

6.4. Ġzokinetik Egzersizler 

 Kasılma hızının mekanik cihazla kontrol edildiği dinamik bir egzersiz Ģeklidir. 

Sabit açısal hızda hareket ve değiĢken direnç söz konusudur (32,59). Açısal hız 

seçilirken kiĢilerin günlük aktivite düzeyleri ve kooperasyonları göz önünde 

bulundurulmalıdır. Ġzokinetik egzersizlerde tartıĢılan en önemli konu hareket hızıdır. 

Kas kuvvetindeki artıĢ yönünden , bazı araĢtırmacılar değiĢik hızlarda yapılan 

çalıĢmalar arasında fark bulmazken, bazıları sadece çalıĢılan hızlarda bir 

kuvvetlendirmenin söz konusu olduğunu belirtmektedirler. Diğer yandan izokinetik 

egzersizlerin kas kuvveti, enduransı ve iĢ kapasitesini arttırdığı bildirilmiĢtir 

(32,60,62,63). 

 Ġzokinetik egzersiz ile ilgili çalıĢmalar 6 haftalık programlara yoğunlaĢmıĢtır. 

Ancak genelde tek bir açısal hız tedavi protokolünde kullanılmıĢtır (62,63). 

 

 

 

 

 

 



28 

 

GEREÇ VE YÖNTEM 

 

ÇalıĢmaya Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi FTR AD polikliniği ve Acil 

Servis kayıtlarından ulaĢılarak en az 6 ay önce ayak bileği lateral ligaman 

yaralanması tanısı almıĢ 84 hasta alındı. Hastalara telefonla ulaĢılarak araĢtırma 

konusunda kendilerine bildi verildi. ÇalıĢmaya davet edilen hastalardan çalıĢmaya 

alınma kriterlerine uyan  31 kiĢi ile  bu çalıĢma yürütüldü. AraĢtırmaya katılım oranı 

%36.9 oldu.  

 

ÇalıĢmaya Alınma Kriterleri: 

1. 20-40 yaĢ arasında  

2. Tek taraflı ayak bileği fonksiyonel instabilite tanısı konan  

3. Ayak bileği instabilitesine yönelik daha önce herhangi bir rehabilitasyon programı 

uygulanmamıĢ olanlar. 

 

 

ÇalıĢma DıĢı Tutulma Kriterleri: 

1..Ayak-ayak bileği fraktürü bulunanlar 

2.ÇalıĢmaya alınmadan önce son 6 hafta içinde inversiyon spraini geçirenler. 

3.Ġzokinetik test ölçümlerini ve tedaviyi etkileyebilecek nöromüsküler hastalığı olanlar. 

4.Ġnversiyon spraini dıĢında travma öyküsü bulunanlar. 

 

ÇalıĢmaya katılmayı kabul eden hastalar, çalıĢmanın amacı, süresi ve 

uygulama Ģekli hakkında yazılı ve sözlü olarak  bilgilendirildi. Hastalardan çalıĢmaya 

katılmak istediklerine dair onay alındı ve „Gönüllü Bilgilendirme Formu‟  okutularak 

imzalatıldı. ÇalıĢma için Dokuz Eylül Üniversitesi Klinik ve Laboratuvar AraĢtırmaları 

Etik Kurulu‟ndan onay alındı (Ek1). 

ÇalıĢmaya dahil edilme kriterlerine uyan ve katılmayı kabul eden hastalar  

rastgele 3 gruba ayrılarak 1. gruba izokinetik egzersiz (Grup 1), 2. gruba proprioseptif 

egzersizler (Grup 2) verildi ve 3. grup hiçbir  tedavi almayan kontrol grubundan (Grup 

3) oluĢtu. Proprioseptif egzersiz grubu hastalarından biri  egzersiz programına 

düzenli devam edememesi nedeniyle çalıĢma dıĢı bırakıldı. Kontrol grubunda ise 2 
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hasta kontrollerine gelmemeleri nedeniyle çalıĢmadan çıkarıldı. Sonuç olarak  Grup1 

(izokinetik egzersiz) 10 ,  Grup2 (proprioseptif egzersiz) 9, Grup3 (kontrol) 9 kiĢi ile 

çalıĢmayı  tamamladı. Egzersiz ve kontrol grubu hastaları izlem öncesi ve 6 haftanın 

sonunda aynı parametrelerle değerlendirildi. Bütün testler  sağlam  taraf ayak 

bileğinde kiĢiye öğretildi ve daha sonra instabil ayak bileğinde uygulandı. Grup1 ve 

Grup2‟nin  programı  haftada 3 gün ve 6 hafta olarak düzenlendi. 

Ġzokinetik ve proprioseptif egzersiz grubundaki hastalara her tedavi seansı 

öncesi ve sonrası yürüme bandı üzerinde 5 dakika ısınma ve soğuma periyodu 

uygulandı.  

 

TEDAVĠ PROTOKOLLERĠ 

 

Proprioseptif  Egzersiz Protokolü(2,7,66,67,68) 

 

1.Hafta (Ģekil 6) 

Tek ayak üzerinde denge (kollar yanda) 

Tek ayak üzerinde denge (kollar göğüs hizasında yanda) 

Denge tahtasında Dorsifleksiyon,Plantarfleksiyon (gözler açık) 

Denge tahtasında Ġnversiyon,Eversiyon (gözler açık) 

Düzgün olmayan yüzeylerde yürüyüĢ eğitimi 

Ayak altında silindir çevirme 

                          

ġekil 6. 1. Hafta proprioseptif egzesiz eğitiminden örnekler 
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2.Hafta (Ģekil 7) 

1nci hafta egzersizlerine ilave olarak; 

 Denge tahtasında dorsifleksiyon,plantarfleksiyon (gözler kapalı) 

Denge tahtasında inversiyon, eversiyon(gözler kapalı) 

YumuĢak zeminde tek ayak üzerinde denge 

Sağlam taraf ile havada figür çizerek hasta tarafta denge egzersizi 

Multiaksiyal denge tahtasında diagonal hareketler(gözler açık) 

Elastik rezistif egzersiz bandı (therabant) ile unilateral denge egzersizi, sağlam taraf 

alt ekstremite fleksiyonda 

 

 

ġekil  7. 2. Hafta egzersizlerine örnekler  

 

3.Hafta (Ģekil 8) 

Multiaksiyal denge tahtasında diagonal hareketler(gözler kapalı) 

Elastik rezistif egzersiz bandı ile unilateral denge egzersizi, sağlam tarafla yapılan 

çeĢitli yönlerde hareketle instabil ayak üzerinde denge egzersizi 

Elastik rezistif egzersiz bandı ile unilateral dengede top yakalama 

Trombolin üzerinde egzersiz 

Proprioseptif egzersiz programı 6 hafta boyunca 3 gün/hafta olacak Ģekilde 

uygulandı. 
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ġekil 8. 3.Hafta egzersizlerine örnekler 

 

Ġzokinetik Egzersiz Protokolü (32, 62,63) 

Ġzokinetik test sonrası belirlenecek agonist/antegonist oranları gözönüne 

alınarak, konsantrik ve eksantrik egzersiz tiplerini içeren izokinetik tedavi programı 

hazırlandı. DüĢük açısal hızlardan baĢlanarak her sette sırasıyla  30°/sn artıĢ olacak 

Ģekilde yüksek açısal hızlara geçildi. En düĢük açısal hız 30°/sn, en yüksek açısal hız 

konsantrik kasılma 150°/sn, ekzantrik kasılmada ise 120°/sn olacak Ģekilde dizayn 

edildi (tablo 3) (Ģekil 9). 

Evertör/invertör, agonist/antegonist oranı %70-90 aralığında olması normal değer 

olarak kabul edildi ve eĢit açısal hızda çalıĢtırılması planlandı. Eğer bu değer %90‟ın 

üzerinde ise invertör kas zayıflığı olduğu düĢünülerek bu oranın daha aĢağılara 

çekilmesi amacıyla bu egzersiz protokolünde invertör kas grupları evertör kas 

gruplarına göre 30°/sn daha düĢük açısal hızda, eğer oran %70‟in altında ise evertör 

kas zayıflığı olduğu düĢünülerek evertör kas grupları 30°/sn daha düĢük açısal hızda 

çalıĢtırılması planlandı.   
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Tablo 3. Ġzokinetik egzersiz protokolü 

Hareket 

Yönü 

Mode Hız Tekrar Set 

  Deficit Nondeficit   

Ġnv/Eversiyon Konsantrik 30º/sn 60º/sn 5 1 

 Konsantrik 30º/sn 60º/sn 5 1 

 Konsantrik 60º/sn 90º/sn 10 1 

 Konsantrik 90º/sn 120º/sn 10 1 

 Konsantrik 120º/sn 150º/sn 20 1 

 Eksantrik 30/sn 60/sn 5 1 

 Eksantrik 60/sn 90/sn 10 1 

 Eksantrik 90/sn 120/sn 10 1 

 

 

ġekil 9. Cybex Norm 770 komputurize izokinetik dinamometre cihazı ile ayak bileği 

egzersiz programı 
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Değerlendirme 

ÇalıĢmaya katılmayı kabul eden hastaların yaĢ, boy, vücut ağırlığı, instabilite 

öyküsü, ağrı değerlendirmesi (Vizüel Analog Skalası VAS, 0-10) yapıldı. (Ek.2). 

 Fonksiyonel durumun belirlenmesi açısından hastalara Kaikkonen ve 

arkadaĢlarının uyguladığı fonksiyonel skala kullanıldı (64) (Ek.3). Bu skala hastanın 

fonksiyonel aktivitelerini ve semptomlarını 100 puan üzerinden değerlendiren bir 

ölçektir. Buna göre 85-100 çok iyi, 70-80 iyi, 55-65 orta ve <50 kötü fonksiyonu 

gösterir. 

 

 

Denge Ölçümü: 

 Denge ölçümü için geçerliliği ve güvenilirliği daha önceki çalıĢmalarda 

gösterilmiĢ olan SportKAT (Kineshetic Ability Trainer) kullanıldı (51). 

Her hastaya bir statik ve bir dinamik test uygulandı, bir test 3 ölçümden oluĢtu. 

Bu ölçümlerin ortalaması çalıĢmada kullanıldı. Her bir test arasında 1 dakikalık 

dinlenme molası verildi. Teste baĢlamada önce her hastaya test hakkında bilgi 

verildi. Statik test için önce yaralanmamıĢ ayak platformun  merkezine yerleĢtirildi, 

kollar çapraz olarak omuzlarda ve diğer bacak 20 ° fleksiyonda olacak Ģekilde 

uygulandı ve hastaya öğretildi. Hastadan ekrandaki sabit noktada; öne, arkaya, sağa, 

sola doğru dengesini sağlamaya çalıĢarak durması istendi ve aynı anda bilgisayar 

ekranından görsel geri bildirim sağlandı. Test sırasında denge bozulduğunda 

stabilometre etrafındaki platforma dokunmasına izin verilmeden 30 saniyeyi 

tamamlaması istendi. Aynı iĢlem yaralanmıĢ ekstremitede de tekrarlandı (Ģekil 10). 
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ġekil 10. Sport Kat denge cihazında statik denge değerlendirmesi 

 

 Dinamik test tek ayak üzerinde yapıldı. Hastadan yine kollarını çapraz olarak 

omuzlarında tutması istendi ve hastadan ekranda saat yönünde 360 ° dönen kursörü 

dengesini koruyarak takip etmesi istendi. Statik ve dinamik testin her ikisinde üç 

ölçüm yapıldı ve ortalamaları alındı.  Her iki ölçümde de sonuçlar Balance Index (BI) 

ile skorlandı (Ģekil 11).  
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ġekil 11. Sport Kat denge cihazında dinamik denge değerlendirmesi 

 

Statik testte puan aralığı 0-6000 dir. Sıfır en iyi puandır. 250 veya daha altı 

puan ise oldukça iyidir. Puan 500 ise iyi olarak değerlendirilir. Puan 750 ve üzerinde 

ise denge sisteminde bir bozukluk olabilir. Statik teste göre dinamik test daha zordur 

ve puanları daha yüksektir. 750-950 puan aralığı mükemmeldir. 1500-2000 aralığı iyi, 

2000-2500 aralığı iyi değildir. Statik testte olduğu gibi düĢük puan daha iyidir. 

 

Kas Kuvveti Ölçümü: 

Ayak bileği invertör ve evertör kas gruplarının kas kuvvetlerinin ölçümü Ġçin 

“Cybex Norm 770” komputerize izokinetik dinamometre cihazı kullanıldı (Ģekil 12) 

(39,65). Test öncesi cihazın her açılıĢında kalibrasyon uygulandı. Tüm hastalara 

cihaz hakkında bilgilendirme yapıldıktan sonra hastaların cihaza adaptasyonu için 

testlerden önce dinamometre penceresinden uygulanacak test protokolleri denendi.  

Hasta cihaza sandalyenin sırt açısı 0o, diz 35-75o fleksiyon açısında olacak Ģekilde 

ve ayak bileği dinamometreye takılan inversiyon-eversiyon tablasına yerleĢtirildi. 

Ayak, bileğin hemen distalinden ve metatarsal kemikler düzeyinden geçen iki ayrı 
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velkrolu bant ile sabitlendi. Kruris bölgesinden geçen velkrolu bir bant ile bacak 

stabilize edildi. Ayrıca uyluk ve bel bölgesinden geçen kemerlerle gövde ve bacak 

stabilizasyonu sağlandı.   

 

ġekil 12. Cybex Norm 770 komputurize izokinetik dinamometre cihazında ayak bileği 

inversiyon-eversiyon hareketi için test ve egzersiz pozisyonu  

 

Test protokolünde ölçüm için düĢük (30°/sn) ve yüksek (120°/sn) olmak üzere 

2 açısal hız seçildi. Her açısal hızda asıl değerin kaydedilmesinden önce 3 

submaksimal güçte deneme tekrarı yapıldı. Bundan sonra esas protokole geçildi. 

Hastalardan test sırasında maksimal kuvvet uygulaması istendi ve her bir testte 

görsel ve sözel motivasyon uygulandı. Testin baĢlangıç pozisyonu tam eversiyon, 

baĢlangıç hareketi inversiyondu. 

Önce düĢük hız olan 30°/sn‟de beĢ tekrar, sonra yüksek hız olan 120°/sn 20 

tekrar olmak üzere 2 açısal hızda evertör ve invertör kas gruplarının konsantrik 

kuvvetleri (peak tork)   değerlendirildi. Eksantrik kuvvetleri  ise düĢük hız olan 

30°/sn‟de beĢ tekrar ile evertör ve invertör kas gruplarında değerlendirildi (31,32,65) 

(tablo 4).  
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Tablo 4. izokinetik test protokolü 

Hareket yönü Mode Hız Tekrar sayısı 

Ġnv-Eversiyon Konsantrik 30º/sn 5 

Inv-Eversiyon Konsantrik 120º/sn 20 

Inv-Eversiyon Eksantrik 30º/sn 5 

. 

Proprioseptif duyunun değerlendirilmesi: 

“Cybex Norm 770” komputerize izokinetik dinamometre cihazı  kullanılarak 

aktif ve pasif repozisyonlama testi ile değerlendirildi (Ģekil 13).  Hastadan rahat bir 

Ģekilde cihazın yatağına  sırtüstü uzanması istendi ve ayak bileği dinamometreye 

takılan inversiyon-eversiyon tablasına yerleĢtirildi. Ayak, bileğin hemen distalinden ve 

metatarsal kemikler düzeyinden geçen iki ayrı velkrolu bant ile sabitlendi. Kruris 

bölgesinden geçen velkrolu bir bant ile bacak stabilize edildi. Sağlam ekstremite ise 

yerden 40cm yükseklikte pozisyonlandı. Her iki ölçümde de tüm hastalara cihaz 

hakkında bilgilendirme yapıldıktan sonra hastaların cihaza adaptasyonu için 

testlerden önce dinamometre penceresinden uygulanacak test protokolleri denendi 

(2).   

Bu test için iki pozisyon kullanıldı. Bunlar 15 ° inversiyon ve maksimum aktif 

inversiyonun 5° eksiğidir. Görsel ve iĢitsel uyarıların ekarte edilmesi için hastadan 

kulaklık ve gözüne maske takması istendi. 
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ġekil 13. Cybex Norm 770 komputurize izokinetik dinamometre cihazı ile 

proprioseptif duyunun değerlendirilmesi 

 

Pasif  reposizyonlama testi için kiĢinin ayağı ilk olarak pasif olarak maksimum 

eversiyona alındı. Bundan sonra saniyede 5° lik hız ile pasif olarak inversiyona geri 

dönme hareketi yaptırıldı. KiĢiden test pozisyonuna ulaĢtığını hissettiğinde stop 

butonuna basması istendi.  

Aktif testte de aynı yol izlenerek test gerçekleĢtirildi. Ayak pasif olarak test 

pozisyonuna (maksimum eversiyon) yerleĢtirildi. KiĢinin aktif olarak test pozisyonunu 

alması söylendi. KiĢiden test pozisyonuna ulaĢtığını düĢündüğü zaman butona 

basması istendi. KiĢi iki test pozisyonunun her biri için üç kez test edildi ve bu 

ölçümün ortalaması alındı. 

 

Ġstatistiksel Analiz: 

 ÇalıĢmada tedavi öncesi ve sonrasında elde edilen verilerin istatistiksel analizi 

“Statistical Package for Social Science for Windows version 15.0” istatistik programı 

ile yapılmıĢtır. Bu çalıĢmada örneklem büyüklüğünün, parametrik testlerin 

kullanımına iliĢkin Ģartları sağlamaması nedeniyle elde edilen sonuçların 

yorumlanmasında nonparametrik testler kullanıldı. Grupların kendi içerisindeki tedavi 

öncesi ve sonrası değerleri Wilcoxon ĠĢaretli Sıralar Testi ile karĢılaĢtırıldı. 
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Gruplandırılan değerler arasındaki değiĢimin belirlenmesinde ki-kare testi kullanıldı. 

Test sonuçları p değerinin 0.05 anlamlılık düzeyine göre yorumlanmıĢtır. Gruplar 

arasında tedavi öncesi ve sonrası değerleri arasındaki farklılık Kruskall Wallis 

varyans analizi ile tespit edildi. Gruplar arasında anlamlı bir fark bulunması 

durumunda farklılığın kaynağını tespit etmek için gruplar ikili olarak, Mann-Whitney U  

testi ile karĢılaĢtırıldı. 

Grup sayısının fazla olması karĢılaĢtırmalarda hata payının artmasına yol 

açacağı için istatistiksel farkın kaynağını saptamak amacıyla Bonferroni düzeltmesi 

kullanıldı. Bonferroni düzeltmesi, (anlamlılık düzeyi / karĢılaĢtırılan grup sayısı) 

formülü ile belirlenmektedir. Bu çalıĢmada anlamlılık düzeyi Bonferroni düzeltmesi ile 

karĢılaĢtırılan grup sayısı 3 olduğu için 0.05/3=0.0167 olarak belirlendi. Dolayısıyla 

gruplar arasındaki farkın bulunması için kullanılan analizde anlamlılık düzeyi 0.01 

olarak kabul edilmiĢtir (70). 
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BULGULAR 

  

Gruplar arasında yaĢ, Vücut kitle indeksi (VKĠ) açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olmadığı tesbit edildi (p>0.05) (tablo5). 

Tablo 5. Olguların demografik özelliklerine göre dağılımı 

 Grup 1 

X±Sd 

Grup 2 

X±Sd 

Grup 3 

X±Sd 

P 

 

YaĢ 30.4±7.51 28.33±5.63 30.55 ±5.32 0.813 

VKĠ(kg/m2) 24.12±6.91  25.12±6.33 26.11±6.64 0.591 

Sd:Standart deviasyan 

 

   

Olgular, cinsiyet dağılımı, etkilenen taraf, boĢalma hissi ve egzersiz alıĢkanlığı 

yönünden incelendiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı 

tesbit edildi (p>0.05) (tablo6). 
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Tablo 6. Olguların etkilenen tarafları, boĢalma hissi, ağrı ve egzersiz alıĢkanlıklarına 

göre dağılım 

  

Grup 1 

 

Grup 2 

 

Grup 3 

 

 

 n % N % n % p 

Cinsiyet        

Kadın 2 20 2 22.2 4 44.4 0.849 

Erkek 8 80 7 77.8 5 55.6  

Etkilenen 

Taraf 

       

R 6 60 7 77.8 6 66.7 0.938 

L 4 40 2 22.2 3 33.3  

BoĢalma 

Hissi 

       

Var 8 80 8 88.9 6 66.7 0.850 

Yok 2 20 1 11.1 3 33.3  

Egzersiz 

AlıĢkanlığı 

       

Var 9 90 5 55.6 7 77.8 0.957 

Yok 1 10 4 44.4 2 22.2  

Ağrı        

Var 6 60 5 55.6 6 66.7 0.914 

Yok 4 40 4 44.4 3 33.3  
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ÇalıĢmaya dahil edilen olguların statik ve dinamik denge değerleri 

karĢılaĢtırıldığında tedavi öncesi üç grup arasında anlamlı fark saptanmadı (p>0.01). 

Tedavi sonra üç grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tesbit edildi (p <0.01). 

Olguların kendi içinde tedavi öncesi ve sonrası statik ve dinamik denge değerleri 

karĢılaĢtırıldığında Grup 1 ve Grup 2‟de  tedavi sonrası değerlerde istatistiksel olarak 

anlamlı düzelme saptandı (p<0.05). Grup 3‟de tedavi sonrası değiĢiklik saptanmadı 

(p>0.05)  (Tablo7).  

 

Tablo 7. Olguların statik ve dinamik denge değerlendirmelerine göre karĢılaĢtırılması 

 Grup1 

X±Sd 

Grup2 

X±Sd 

Grup3 

X±Sd 

P1 

 

Statik TÖ 413.96±137.72 478.88±117.49 503.26±163.92 0.313 

Statik TS 320.48±108.40 392.96±121.65 582.85±181.52 0.001* 

P2 0.001* 0.001* 0.415  

Dinamik TÖ 1002.53±350.84 1149.77±224.98 1150.667±222.32 0.518 

Dinamik TS 729.50±247.35 871.16±221.08 1038.18±292.01 0.003* 

P2 0.001* 0.015* 0.785  

 

Sd:Standart deviasyan 

P1: Gruplar arası fark,P2:Tedavi öncesi ve tedavi sonrası fark, P1<0.01, P2<0.05 

TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası 

 

 

 

 

Olguların aktif ve pasif pozisyon hissi değerleri karĢılaĢtırıldığında tedavi 

öncesi üç grup arasında anlamlı fark saptanmadı (p>0.01). tedavi sonrası değerler 

karĢılaĢtırıldığında  üç grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tesbit edildi (p 

<0.01). Olguların kendi içinde tedavi öncesi ve sonrası aktif ve pasif pozisyon hissi  
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değerleri karĢılaĢtırıldığında Grup1 ve Grup2‟nin  tedavi sonrası değerlerinin 

istatistiksel olarak anlamlı ölçüde iyileĢme gösterdiği saptandı (p<0.05) (Tablo8).  

 

Tablo 8. Olguların aktif ve pasif pozisyon hissi değerlendirmelerine göre 

karĢılaĢtırılması 

 Grup1 

X±Sd 

Grup2 

X±Sd 

Grup3 

X±Sd 

P1 

 

PaTÖ 3.33±1.19 3.18±0.44 2.22±0.76 0.319 

PaTS 1.96±1.05 1.55±0.49 2.03±0.84 0.015* 

P2 0.042* 0.025* 0.925  

AaTÖ 2.43±0.80 2.92±0.70 2.66±1.02 0.718 

AaTS 1.13±1.17 1.33±0.59 2.62±1.19 0.012* 

 P2 0.028* 0.044* 0.696  

PbTÖ 2.90±0.62 3.41±1.22 3.18±0.81 0.274 

PbTS 1.86±0.52 1.85±0.74 3.11±0.82 0.001* 

P2 0.028* 0.001* 0.689  

AbTÖ 3.30±0.96 3.59±0.72 3.29±0.82 0.789 

AbTS 2.06±0.46 1.48±0.88 3.07±1.14 0.004* 

P2 0.048* 0.002* 0.718  

Sd:Standart deviasyan 

PaTÖ:15
o
 inversiyon pasif repozisyon testi tedavi öncesi değeri, PaTs:15

o
 inversiyon pasif repozisyon testi tedavi sonrası 

değeri, AaTÖ: 15
o
 inversiyon aktif repozisyon testi tedavi öncesi değeri, AaTS: 15

o
 inversiyon aktif repozisyon testi tedavi 

sonrası değeri, PbTÖ: Maksimum inversiyonun 5
 o

 eksiğinde pasif repozisyon testi tedavi öncesi değeri, PbTS: Maksimum 

inversiyonun 5
 o

 eksiğinde pasif repozisyon testi tedavi sonrası değeri, AaTÖ: Maksimum inversiyonun 5
 o

 eksiğinde aktif 

repozisyon testi tedavi öncesi değeri, AaTS: Maksimum inversiyonun 5
 o

 eksiğinde aktif repozisyon testi tedavi sonrası 

değeri,P1<0.01, P2<0.05. 
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Ġzokinetik değerlendirmesinde 30˚lik açısal hızda konsantrik evertör ve invertör 

kas kuvveti yönünden karĢılaĢtırıldığında her  üç grup arasında tedavi öncesi 

değerlerde istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.01). Tedavi sonrası 

değerler karĢılaĢtırıldığında üç grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tesbit 

edildi (p <0.01). Olguların kendi içinde tedavi öncesi ve sonrası   değerleri 

karĢılaĢtırıldığında sadece Grup 1‟de tedavi sonrası değerlerin istatistiksel olarak 

anlamlı ölçüde arttığı bulundu (p<0.05) (Tablo9).  

 

Tablo 9. Olguların 30˚lik açısal hızda konsantrik evertör  ve invertör izokinetik  kas 

kuvveti yönünden karĢılaĢtırılması 

 Grup1 

X±Sd 

Grup2 

X±Sd 

Grup3 

X±Sd 

P1 

 

30˚KE TÖ 18.30±4.16 14.33±3.20 15.44±3.84 0.069 

30˚KE TS 27.90±7.66 20.00±9.23 18.44±5.43 0.013* 

P2 0.001* 0.052 0.613  

30˚KI TÖ 17.50±5.48 12.44±3.97 15.11±2.75 0.058 

30˚KI TS 23.50±4.92 16.22±8.01 17.33±5.85 0.002* 

P2 0.012* 0.058 0.067  

Sd:Standart deviasyan 

30˚KE TÖ: 30˚ konsantrik evertör tedavi öncesi, 30˚KE TS: 30˚ konsantrik evertör tedavi sonrası, 30˚KI 

TÖ: 30˚ konsantrik invertör  tedavi öncesi, 30˚KI TS: 30˚ konsantrik invertör tedavi sonrası, P1<0.01, 

P2<0.05. 
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Olgular 120˚lik açısal hızda konsantrik evertör ve invertör kas kuvveti 

yönünden karĢılaĢtırıldığında her  üç grup arasında tedavi öncesi değerlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmazken (p>0.01), tedavi sonrası  

karĢılaĢtırıldığında üç grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tesbit edildi (p 

<0.01). Olguların kendi içinde tedavi öncesi ve sonrası   değerleri karĢılaĢtırıldığında 

sadece  Grup 1‟de tedavi sonrası değerlerin istatistiksel olarak anlamlı ölçüde arttığı 

bulundu (p<0.05) (Tablo10).  

 

 

Tablo 10. Olguların 120˚lik açısal hızda konsantrik evertör ve invertör izokinetik  kas 

kuvveti yönünden karĢılaĢtırılması 

 Grup1 

X±Sd 

Grup2 

X±Sd 

Grup3 

X±Sd 

P1 

 

120˚KE TÖ 14.40±3.50 13.33±3.31 15.11±1.61 0.698 

120˚KE TS 19.00±4.71 17.33±7.31 14.77±2.63 0.005* 

P2 0.033* 0.053 0.213  

120˚KI TÖ 13.50±1.95 13.55±3.28 14.11±2.57 0.218 

120˚KI TS 19.70±4.05 15.56±2.68 15.66±3.80 0.005* 

P2 0.002* 0.052 0.613  

Sd:Standart deviasyan 

120˚KE TÖ: 120˚ konsantrik evertör tedavi öncesi, 120˚KE TS: 120˚ konsantrik evertör tedavi sonrası, 

120˚KI TÖ: 120˚ konsantrik invertör  tedavi öncesi, 120˚KI TS: 120˚ konsantrik invertör tedavi sonrası, 

P1<0.01, P2<0.05. 
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Olgular 30˚ ve 120˚lik açısal hızlarda evertör/invertör kas kuvveti oranları 

yönünden karĢılaĢtırıldığında her  üç grup arasında tedavi öncesi değerlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmazken (p>0.01), tedavi sonrası değerler 

karĢılaĢtırıldığında  üç grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tesbit edildi (p 

<0.01). Olguların kendi içinde tedavi öncesi ve sonrası   değerleri karĢılaĢtırıldığında 

sadece Grup 1‟de  tedavi sonrası değerlerin istatistiksel olarak anlamlı ölçüde 

azaldığı bulundu (p<0.05) (Tablo11). 

 

 

 

Tablo 11.Olguların 30˚lik ve 120˚lik açısal hızlarda konsantrik evertör/invertör kas 

kuvveti oranının karĢılaĢtırılması 

 Grup1 

X±Sd 

(%) 

Grup2 

X±Sd 

(%) 

Grup3 

X±Sd 

(%) 

P1 

 

30˚KE/I TÖ 

 

105.88±2.41 101.70±11.36 91.44±8.50 0.714 

30˚KE/I TS 

 

90.00±19.38 91.75±13.27 95.33±5.59 0.016* 

P2 

 

0.021* 0.059 0.089  

120˚KE/I TÖ 

 

100.94±39.50 95.30±9.79  88.95±1.06 0.598 

120˚KE/I TS 

 

85.91±53.24 85.96±15.13 89.00±4.24 0.014* 

P2 

 

0.005* 0.056 0.096  

Sd:Standart deviasyan 

30˚KE/I TÖ: 30˚ konsantrik evertör/invertör tedavi öncesi, 30˚KE/I TS: 30˚ konsantrik evertör /invertör 

tedavi sonrası, 120˚KE/I TÖ: 120˚ konsantrik evertör/invertör  tedavi öncesi, 120˚KE/I TS: 120˚ 

konsantrik evertör/invertör tedavi sonrası, P1<0.01, P2<0.05. 
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ġekil 14. Grup1, tedavi öncesi evertör/invertör kuvvet oranları 

 

 

 

ġekil 15. Grupların tedavi öncesi ve sonrası evertör/invertör kuvvet oranları 

 

 

Olgular 30˚lik açısal hızda eksantrik kas kuvveti yönünden karĢılaĢtırıldığında 

her üç grup arasında tedavi öncesi  istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmazken 

(p>0.01), tedavi sonrası değerler karĢılaĢtırıldığında üç grup arasında anlamlı fark 

tesbit edildi (p <0.01). Olguların kendi içinde tedavi öncesi ve sonrası   değerleri 
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karĢılaĢtırıldığında sadece  Grup 1‟de  tedavi sonrası değerlerde  istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulundu (p<0.05) (Tablo12) (ġekil 14) (Ģekil 15). 

 

Tablo 12.Olguların 30˚lik açısal hızda eksantrik evertör ve invertör  kas kuvveti, 

evertör/invertör oranı yönünden karĢılaĢtırılması 

 Grup1 

X±Sd 

Grup2 

X±Sd 

Grup3 

X±Sd 

P1 

 

30˚EE TÖ 

 

20.70±6.76 12.60±5.94 20.50±2.12 0.067 

30˚EE TS 

 

27.30±10.26 16.00±4.84 23.00±2.82 0.012* 

P2 

 

0.034* 0.069 0.128  

30˚EI TÖ 

 

23.60±5.46 13.80±6.76 18.50±4.94 0.064 

30˚EI TS 

 

30.60±3.83 17.60±6.87 20.00±1.41 0.005* 

P2 

 

0.023* 0.051 0.512  

30˚EE/I TÖ 

 

115.21±8.53 105.80±20.80 102.65±32.03 0.518 

30˚EE/I TS 

 

100.44±25. 108.70±8.05 103.75±8.83 0.013* 

P2 

 

0.001* 0.058 0.583  

 

Sd:Standart deviasyan 

30˚EE TÖ: 30˚ eksentrik evertör  tedavi öncesi, 30˚EE TS: 30˚ eksentrik evertör  tedavi sonrası, 30˚EI 

TÖ: 30˚ eksentrik invertör  tedavi öncesi, 30˚EI TS: 120˚ eksentrik invertör tedavi sonrası, 30˚EE/I TÖ: 

30˚ eksentrik evertör /invertör  tedavi öncesi, 30˚EE/I TS: 30˚ eksentrik evertör/invertör  tedavi sonrası, 

P1<0.01, P2<0.05. 
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Olguların ayak bileği fonksiyonel skala sonuçları açısından  tedavi öncesi 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.01). Tedavi 

sonrasında üç grup arasında anlamlı fark vardı (p<0.01). Olguların kendi içinde 

tedavi öncesi ve sonrası fonksiyonel skala değerleri karĢılaĢtırıldığında Grup 1 ve 

Grup 2‟nin tedavi sonrası değerlerinin tedavi öncesi değerlere göre istatistiksel olarak 

anlamlı ölçüde arttığı saptandı (p<0.05) (Tablo13) (ġekil 14) (Ģekil 15).  

 

Tablo 13.Olguların ayak bileği fonksiyonel skalası yönünden karĢılaĢtırılması 

 Grup1  

X±Sd 

Grup2 

X±Sd 

Grup3 

X±Sd 

P1 

 

Skala TÖ 60.00±12.01 57.22±18.72 64.44±7.68 0.718 

Skala TS 90.50±9.84 80.55±11.02 65.00±9.35 0.005* 

P2 0.001* 0.012* 0.613  

Sd:Standart deviasyan 

 P1: Gruplar arası fark,P2:Tedavi öncesi ve tedavi sonrası fark,
*
: P1<0.01, P2<0.05 

TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası 
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Tedavi sonrası Grup 1 ve Grup 2 arasında  denge,  eklem pozisyon hissi ve 

fonksiyonel  skala değerleri açısında her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo14). 

Tablo 14. Tedavi sonrası Grup 1 ve Grup 2‟nin  denge,  eklem pozisyon hissi  ve 

fonksiyonel skala yönünden karĢılaĢtırılması 

 

 Grup1  

X±Sd 

Grup2 

X±Sd 

  

 Z*                     P 

 

Statik Denge 

 

320.48±108.40 392.96±121.65 -1.306          0.191 

Dinamik denge 

 

729.50±247.35 871.16±221.08 -0.163          0.870 

Pasif  repozisyonlama a 

 

1.96±1.05 1.55±0.49 -1.050          0.294 

Aktif repozisyonlama   a 

 

1.13±1.17 1.33±0.59 -1.235          0.217 

Pasif  repozisyonlama b 

 

1.86±0.52 1.85±0.74 -0.383          0.702 

Aktif repozisyonlama b 

 

2.06±0.46 1.48±0.88 -1.423          0.155 

Fonksiyonel Skala 

 

90.50±9.84 80.55±11.02 -1.699          0.089 

Sd:Standart deviasyan 

* Mann Whitney-U 

a: 15˚, b: maksimum inversiyonun 5˚ eksiği 
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Tedavi sonrası Grup 1 ve Grup 3 olguları  denge, eklem pozisyon hissi ve 

fonksiyonel skala yönünden karĢılaĢtırıldığında statik ve dinamik denge , 15˚ ve  

maksimum inversiyonun 5˚ eksiğinde aktif ve pasif pozisyon hissinde iki grup 

arasında anlamlı fark tesbit edildi (p<0.05)(tablo 15). 

 

Tablo 15. Tedavi sonrası Grup 1 ve Grup 3 olguların denge, eklem pozisyon hissi ve 

fonksiyonel skala yönünden karĢılaĢtırılması 

 Grup1  

X±Sd 

Grup3 

X±Sd 

Z*                       P 

 

Statik Denge 

 

320.48±108.40 582.85±181.52 -2.736           0.006* 

Dinamik denge 

 

729.50±247.35 1038.18±292.01 -2.328           0.020* 

Pasif  Pozisyon Hissi a 

 

1.96±1.05 2.03±0.84 -0.043           0.049*            

Aktif Pozisyon Hissi a 

 

1.13±1.17 2.62±1.19 -1.477           0.040* 

Pasif Pozisyon Hissi b 

 

1.86±0.52 3.11±0.82 -2.899           0.004* 

Aktif Pozisyon Hissi b 

 

2.06±0.46 3.07±1.14 -2.005           0.045* 

Fonksiyonel Skala 

 

90.50±9.84 65.00±9.35 -3.408           0.001* 

Sd:Standart deviasyan 

* Mann Whitney-U 

a: 15˚, b: maksimum inversiyonun 5˚ eksiği 
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Grup 2 ve Grup 3 olguların,  eklem pozisyon hissi ve fonksiyonel skala 

yönünden karĢılaĢtırılmasında her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmıĢtır (p<0.05)(Tablo 16) 

 

Tablo 16. Grup 2 ve Grup 3 olguların denge, eklem pozisyon hissi ve fonksiyonel 

skala yönünden karĢılaĢtırılması 

 Grup2 

X±Sd 

Grup3 

X±Sd 

Z                      p 

 

Statik Denge 

 

392.96±121.65 582.85±181.52 -2.163           0.031* 

Dinamik denge 871.16±221.08 1038.18±292.01 -2.075           0.038* 

Pasif  Pozisyon Hissi a 

 

1.55±0.49 2.03±0.84 -1.456           0.045* 

Aktif Pozisyon Hissi a 

 

1.33±0.59 2.62±1.19 -2.403           0.016* 

Pasif Pozisyon Hissi b 

 

1.85±0.74 3.11±0.82 -2.759           0.006* 

Aktif Pozisyon Hissi b 

 

1.48±0.88 3.07±1.14 -2.590           0.010* 

Fonksiyonel Skala 

 

80.55±11.02 65.00±9.35 -2.720           0.007* 

Sd:Standart deviasyan 

* Mann Whitney-U 

a: 15˚, b: maksimum inversiyonun 5˚ eksiği 
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Tedavi sonrası Grup 1 ve Grup 2 arasında 30˚ lik açısal hızda konsantrik 

evertör, konsantrik invertör, eksantrik evertör, eksantrik invertör ve konsantrik 

evertör/invertör oranında istatistiksel olarak fark saptandı (p<0.05). 120 ˚ açısal hızda 

konsantrik evertör kas kuvveti değerlerinde ise anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) 

(tablo 17). 

 

Tablo 17. Tedavi sonrası Grup 1 ve Grup 2 olguların izokinetik kas kuvveti yönünden 

karĢılaĢtırılması 

 

 Grup1  

X±Sd 

Grup2 

X±Sd 

Z *                          P 

 

120˚KE  

 

19.00±4.71 17.33±7.31 -1.111       0.267 

120˚KI  

 

19.70±4.05 15.56±2.68 -2.016       0.044* 

30˚KE  

 

27.90±7.66 20.00±9.23 -2.167       0.030* 

30˚KI  

 

23.50±4.92 16.22±8.01 -2.209       0.027* 

30˚KEI  

 

90.00±19.38 101.70±11.36 -0.590       0.045* 

120˚KEI  

 

85.91±53.24 95.30±9.79 -1.077       0.049* 

30˚EE  

 

27.30±10.26 16.00±4.84 -2.208       0.027* 

30˚EI  

 

30.60±3.83 17.60±6.87 -2.845       0.004* 

30˚EEI  

 

100.44±25.24 108.70±18.05 -1.532       0.025* 

Sd:Standart deviasyan 

120˚KE: 120˚ Konsatrik evertör, 120˚KI: 120˚ Konsatrik inverrtör, 30˚KE: 30˚ konsantrik evertör, 30˚KI : 30˚ 

konsantrik invertör, 120˚KEI : 120˚ konsantrik evertör/invertör, 30˚EE: 30˚ eksentrik evertör, 30˚EI: 30˚ 

eksentrik invertör 30˚EEI: 30˚ eksentrik evertör/invertör, *P<0.05. 
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Tedavi sonrası Grup 1 ve Grup 3 olguları izokinetik  kas kuvveti yönünden 

karĢılaĢtırıldığında tüm parametrelerde tedavi sonrası değerlerde   istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptandı(p<0.05)(tablo 18) 

 

Tablo 18.  Tedavi sonrası Grup 1 ve Grup 3 olguların izokinetik kas kuvveti 

yönünden karĢılaĢtırılması 

 Grup1  

X±Sd 

Grup3 

X±Sd 

Z*                      P 

 

120˚CE TS 

 

19.00±4.71 14.77±2.63 -1.230       0.019* 

120˚CI TS 

 

19.70±4.05 15.66±3.80 -1.034       0.031* 

30˚CETS 

 

27.90±7.66 18.44±5.43 -2.829       0.005* 

30˚CI TS 

 

23.50±4.92 17.33±5.85 -2.419       0.016* 

30˚CE/I TS 

 

90.00±13.38 95.33±5.59 -1.655       0.048* 

120˚CE/ITS 

 

85.91±53.24 89.00±4.24 -1.368       0.045* 

30˚EE TS 

 

27.30±10.26 23.00±2.82 -0.430       0.047* 

30˚EI TS 

 

30.60±3.83 20.01±1.41 -2.191       0.028* 

30˚EE/I TS 

 

100.44±25.24 103.75±18.83 -1.184       0.037* 

Sd:Standart deviasyan 

120˚KE: 120˚ Konsatrik evertör, 120˚KI: 120˚ Konsatrik invertör, 30˚KE: 30˚ konsantrik evertör, 30˚KI : 30˚ 

konsantrik invertör, 30˚KE/I: 30˚ konsantrik evertör/invertör 120˚KE/I : 120˚ konsantrik evertör/invertör, 

30˚EE: 30˚ eksentrik evertör, 30˚EI: 30˚ eksentrik invertör 30˚EE/I: 30˚ eksentrik evertör/invertör, *P<0.05. 
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Tedavi sonrası Grup 2 ve Grup 3 olguları izokinetik kas kuvveti yönünden 

karĢılaĢtırıldığında tüm parametrelerde iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark tespit edilmedi (p>0.05)(tablo 19) 

 

 

Tablo 19.  Tedavi sonrası Grup 2 ve Grup 3 olguların izokinetik kas kuvveti 

yönünden karĢılaĢtırılması 

 

 Grup 2 

X±Sd 

Grup 3 

X±Sd 

Z*                    P 

 

120˚CE TS 

 

17.33±7.31 14.77±2.63 -2.752        0.060 

120˚CI TS 

 

15.56±2.68 15.66±3.80 -0.357        0.721 

30˚CE TS 

 

20.00±9.23 18.44±5.43 -0.356        0.722 

30˚CI TS 

 

16.22±8.01 17.33±5.85 -0.888        0.375 

30˚CEI TS 

 

101.70±11.36 95.33±5.59 -1.955        0.051 

120˚CEI TS 

 

95.30±9.79 89.00±4.24 -1.206        0.228 

30˚EE TS 

 

16.00±4.84 23.00±2.82 -1.549        0.121 

30˚EI TS 

 

17.60±6.87 20.01±1.41 -1.162        0.254 

30˚EEI TS 

 

108.70±18.05 103.75±18.83 -0.195        0.845 

Sd:Standart deviasyan 

120˚KE: 120˚ Konsatrik evertör, 120˚KĠ: 120˚ Konsatrik inverrtör, 30˚KE: 30˚ konsantrik evertör, 30˚KĠ : 30˚ 

konsantrik invertör, 120˚KEĠ : 120˚ konsantrik evertör/invertör, 30˚EE: 30˚ eksentrik evertör, 30˚EĠ: 30˚ 

eksentrik invertör 30˚EEĠ: 30˚ eksentrik evertör/invertör, *P<0.05. 
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TARTIġMA 

  

Ayak bileği lateral ligaman yaralanmalarının tekrarlama oranının yüksek 

olduğu ve sıklıkla kronik ayak bileği instabilitesine neden olduğu bir çok çalıĢmada 

gösterilmiĢtir (1,70,71). Ayak bileği kronik instabilite durumunda ayak bileği çevresi 

kaslarına kuvvetlendirme egzersizleri, postural stabiliteyi arttırıcı egzersiz programları 

ve özellikle proprioseptif egzersizlerin kombinasyonunun kas kuvveti, denge ve 

fonksiyonel sonuçlar üzerindeki olumlu etkileri bildirmiĢtir (7,8) 

  

Bu konuda yapılan çalıĢmalar çoğunlukla kombine programlar ya da sadece 

proprioseptif eğitim programlarını  içermektedir. Bu çalıĢmada çalıĢmaya alınma 

kriterleri göz önünde bulundurarak tek taraflı ayak bileği instabilitesi olan kiĢiler 

haftada 3 gün 6 hafta izokinetik ve proprioseptif egzersiz gruplarında takip edilmiĢler  

ve bu iki farklı egzersiz programının kas kuvveti, fonksiyonel değerlendirme ve 

proprioseptif duyu üzerine etkisininin olup olmadığı araĢtırılmıĢtır. Sonuçlar hiçbir 

tedavi almayan kontrol grubuyla da karĢılaĢtırılmıĢtır.  

  

Literatürden farklı olarak bu çalıĢmada izokinetik değerlendirme ve 

kuvvetlendirme egzersizlerinin programda yer alması objektif bir parametre olması 

açısından önemlidir. Ayrıca kuvvetlendirme egzersizlerinin eklem pozisyon hissi 

üzerine etkisini inceleyen az sayıda araĢtırma bulunmaktadır. 

 

Lee ve arkadaĢları yaptıkları çalıĢmada 4 erkek, 8 kadın toplam 12 unilateral 

fonksiyonel ayak bileği instabilitesi olan gönüllüde 12 haftalık denge platformunda 

eğitim vermiĢlerdir. Bu eğitimin ayak repozisyon  duyusu ve statik postural stabiliteye 

olan etkisini incelemiĢlerdir. Aktif ve pasif repozisyon hissi, biodex 3 izokinetik 

dynomometre kullanılarak 15˚ inversiyon, 0˚ nötral pozisyonda ve maksimum 

Ġnversiyonun 10˚ eksiğinde ölçüm yapılmıĢtır. Postural stabilite BĠOPAC sistem 

kullanılarak zorlu platformda tek ayak üzerinde basınç merkezindeki değiĢikliklerin 

kaydedilmesiyle değerlendirilmiĢtir. 12 haftalık eğitim sonucunda fonksiyonel 

instabilite olan ekstremitede proprioseptif duyunun pozitif yönde geliĢime gösterdiği 

ve postural stabilitede anlamlı bir iyileĢme görüldüğü bulunmuĢtur (72). Benzer olarak 
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bizim çalıĢmamızda da aktif ve pasif pozisyon hissi izokinetik dinamometre 

kullanılarak 15˚ inversiyon ve maksimum inversiyonun 5˚ eksiğinde ölçülmüĢtür. 6 

haftalık eğitim sonucunda hem izokinetik hem de proprioseptif grupta anlamlı 

iyileĢmeler saptanmıĢtır. Her iki egzersiz programının da proprioseptif duyu üzerinde 

pozitif etkilerinin olduğu sonucuna varılmıĢtır.  

 

Kidgell ve ark. Fonksiyonel ayak bileği instabilitesi olan atletlerde postural 

salınım üzerine 6 haftalık dura disk ve mini trambolin üzerinde denge eğitiminin 

etkinliğini araĢtırdıkları çalıĢmalarında 11 erkek, 9 kadın olmak üzere toplam 20 kiĢiyi 

iki grupta tedaviye almıĢlardır. Postural salınım kuvvet platformu üzerinde tek ayak 

üzerinde dengede ölçülmüĢtür. Hem mini trombolin hem de dura disk grubunda 

tedavi öncesi ve tedavi sonrası değerlerde postürel salınım paramatreleri açısında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur. Ancak iki tedavi grubunun arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (56). 

 

ÇalıĢmamızda izokinetik ve propioseptif egzersiz programlarının denge 

üzerindeki etkisini belirlemek amacıyla sport KAT denge cihazında statik ve dinamik 

denge değerlendirmesi yapıldı. Egzersiz gruplarının ikisinde de tedavi sonrası 

değerlerin tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı ölçüde düzeldiği  (p<0.05), 

iki tedavi grubu arasında ise istatistiksel olarak anlamlı bir farka  rastlanmadığı 

görüldü (p>0.05). Bu sonuç bize izokinetik kuvvetlendirme egzersizlerinin de 

proprioseptif duyu üzerinde etkisinin olduğunu göstermiĢtir.  

 

Clark ve ark. ayak bileğinde zayıflık Ģikayeti olan son iki yılda en az üç kez 

ayak bileği burkulması geçirmiĢ ancak üç aydır burkulma Ģikayeti olmayan ve ön 

çekmece testi negatif olan  19  ayak bileği fonksiyonel instabilitesi olan erkek hasta 

üzerinde yaptıkları çalıĢmada denge egzersizlerinin kas aktivasyonu ve stabilite 

üzerine etkisini değerlendirmiĢlerdir. Egzersiz grubunda 10 hasta yer almaktadır ve 

program 4 hafta boyunca, haftada 3 gün , 10 dakika uygulanmıĢtır. 9 hasta kontrol 

grubu olarak alınmıĢtır. BaĢlangıçta ve 4 hafta sonunda kas aktivasyonu EMG ile 

tibialis anterior ve peroneus longus kasları üzerinden 20° inversiyonda kaydedilmiĢ, 

hissedilen stabilite ise Ankle Joint Functional Assessment Tool  (AJFAT) skalası ile 
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değerlendirilmiĢtir. Eğitim sonrası egzersiz grubunda kasın baĢlangıç cevabında 

anlamlı bir azalma gözlenmiĢtir ve algılanan fonksiyonel stabilite hissinde geliĢme 

sağlanmıĢtır (54). Biz de 6 haftalık proprioseptif egzersiz verilen grupta kontrol 

grubuyla karĢılaĢtırdığımızda denge, proprioseptif duyu ve fonksiyonel skala 

değerlerinde anlamlı geliĢmeler bulduk.   

 

Wikstrom ve arkadaĢları yaptıkları bir meta-analizde lateral ayak bileği 

travmalarından sonra bilateral denge bozulmalarını incelemiĢlerdir. Bu meta-analize 

12 çalıĢma dahil edilmiĢtir. ÇalıĢmalardan 3‟ü akut ayak bileği sprainlerini içerirken, 

9‟u kronik instabiliteyi içermektedir. ÇalıĢmanın sonucunda akut lateral ayak bileği 

burkulması sonrası dengenin bilateral bozulduğu ancak kronik instabilitede sadece 

etkilenen tarafta bozulduğu gösterilmiĢtir. Bu sonuç doğrultusunda akut lateral ayak 

bileği burkulması sonrası rehabilitasyon programlarının her iki ekstremiteye 

uygulanması  ve sağlam ekstremitenin “normal denge” için referans kabul edilmemesi 

gerektiği vurgulanmıĢtır. Ancak kronik instabilite için bu geçerli değildir (73).  

 

Forkin ve ark. tek taraflı olarak ayak bileği burkulması geçirmiĢ 11 

cimnastikçide pasif plantar fleksiyon testi ve tek ayak üzerinde denge testi kullanarak 

propriosepsiyonu değerlendirmiĢler, ayrıca 30 tane hareket serisini ardıĢık bir Ģekilde 

kullanmıĢlardır. Sonuçta yaralanmamıĢ ayak yaralanmıĢ olana göre bu ardıĢık 

hareketleri daha iyi bir Ģekilde belirleyebilmiĢtir. Tek ayak denge testinde ise hem 

gözler açık hem kapalı sağlam tarafta daha iyi dengeyi sağlayabilmiĢlerdir. 

ÇalıĢmanın  sonucunda yaralanan tarafta sağlam tarafa göre denge ve kinestezi 

duyusunda meydana gelen bozulmaların daha fazla olduğu vurgulanmıĢtır (74).  

 

    Sekir ve ark. tek taraflı fonksiyonel ayak bileği instabilitesi olan 24 amatör 

sporcuda izokinetik egzersiz programının kas kuvveti, eklem pozisyon hissi ve 

fonksiyonel testler üzerine etkisini belirlemek için yaptıkları çalıĢmada izokinetik 

egzersiz progamının tüm paramatreler üzerinde sağlam ayak bileği ile 

karĢılaĢtırıldığında olumlu etkilerinin olduğunu saptamıĢlardır. Ġzokinetik ölçümler ile 

proprioseptif ölçümler ve fonksiyonel parametreler arasında korelasyon 

saptanmamıĢtır. Bu çalıĢmada kas kuvveti sadece 120°/sn açısal hızda çalıĢtırılmıĢ 
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ve test edilmiĢtir. Eklem pozisyon hissi ise 10° ve 20° inversiyonda sadece pasif 

pozisyon hissi ile değerlendirilmiĢtir. Kontrol grubu olarak sağlam ayak bileği 

kullanılmıĢtır (62). Dominant taraf farklılığı olabileceğinden ve her ne kadar tek taraflı 

yaralanma olsa da sağlam ekstremitede de fonksiyonel  kayıplar olması olasılığına 

karĢı  biz kontrol grubu olarak hiçbir tedavi almayan ancak tek taraflı ayak bileği 

fonksiyonel instabilitesi olan grubu kullanmayı tercih ettik. ÇalıĢmamızda izokinetik 

kas kuvveti 120°/sn yanında  düĢük açısal hız olan 30°/sn açısal hızda da 

değerlendirilmiĢtir, böylece hem kasın dayanıklılığı hem de kuvveti ölçülmüĢtür. Bu 

çalıĢma ile benzer olarak kontrol grubu ile karĢılaĢtırıldığında her iki açısal hızda da 

izokinetik egzersiz grubunda tedavi sonrası geliĢmeler sağlanmıĢtır. 

 

Noronha ve arkadaĢlarının tekrarlı ayak bileği spraini olan kiĢilerde eversiyon 

ve inversiyon için izokinetik testin güvenilirliğini değerlendirdikleri çalıĢmada, spesifik 

kas defisitlerinin belirlenmesinde ve tekrarlı ayak bileği spraini olan kiĢilerde izokinetik 

testi güvenilir bulmuĢlardır (75). 

 

Bizim çalıĢmamıza benzer bir çalıĢmada Hazneci ve ark. , patellofemoral ağrı 

sendromu olan hastalarda izokinetik egzersizin diz eklem pozisyon hissi ve kas 

kuvveti üzerine etkisini belirlemek için yaptıkları çalıĢmada  izokinetik egzersizin diz 

ekleminin pasif pozisyon hissi üzerine pozitif etkilere sahip olduğunu ve kas kuvvetini 

arttırdığını bildirmiĢlerdir. Patello-femoral ağrı sendromu olan hastaların 

rehabilitasyon programlarında yer alan izokinetik egzersizin sadece diz eklemi 

stabilizasyonunu geliĢtirmediği aynı zamanda proprioseptif uyarıda oluĢturduğu 

belirtilmiĢtir. (63). Biz de çalıĢmamızda kas kuvveti, aktif ve pasif pozisyon hissi, 

denge ve fonksiyonel skala değerlerinde izokinetik egzersiz grubunda artıĢ bulduk. 

Diyebiliriz ki ayak bileği için verilecek izokinetik egzersizler sadece ayak bileği kas 

kuvvetini geliĢtirmez aynı zamanda proprioseptif uyarıda oluĢturur. Proprioseptif 

duyunun iyileĢmesi,  kas kuvveti ve dayanıklılığının artması ile instabilite zinciri kırılıp 

tekrar burkulmaların ortadan kalkması sağlanabilir. Ġlerki çalıĢmalarda bu hastaların 

aralıklarla kontrolleriyle bu konu aydınlatılabilir. 

 



60 

 

Uygulanan kuvvetlendirme egzersizleriyle propriosepsiyon duyusunda elde 

edilen geliĢimin mekanizması tam olarak bilinmemektedir. Ancak sensorimotor 

sistemin motor komponentinin güçlendirilmesinin duyusal uyarı değiĢmese bile motor 

yanıtın daha hızlı ve uygun olmasına neden olabileceği belirtilmektedir (76). Buna 

karĢıt olarak yapılan bir meta-analizde ise fonksiyonel ayak bileği instabilitesi için 

sensorimotor defisitlerin eklem pozisyon hissi ve postüral kontrolde meydana geldiği 

ve peroneal reaksiyon zamanına etki etmediği bildirilmiĢtir (77).  Bir diğer teoriye göre 

kasın kuvvetlendirilmesiyle uyarılan kas iğciği ve golgi tendon organı reseptörleri  

proprioseptif beceriyi arttırılabilir. Kas iğciği uyarıyı statik ve dinamik gama 

efferentlerinden almaktadır ve kuvvetlendirme egzersizleriyle gama efferent 

aktivitesinin arttırılması mümkündür (62,78). Bu da eklem pozisyon hissinde 

iyileĢmeye neden olabilir. Biz de çalıĢmamızda  izokinetik kuvvetlendirme egzersizleri 

verdiğimiz grupta eklem pozisyon hissinde anlamlı bir geliĢme kaydettik.  

 

 4 haftalık denge eğitiminin fonksiyonel ayak bileği instabilitesi olan kiĢilerde 

etkisini belirlemek amacıyla yapılan bir çalıĢmada fonksiyonel ayak bileği instabilitesi 

olan 13 hastayı ve 13 sağlıklı kiĢi 4 hafta boyunca, haftada 3 gün statik ve dinamik 

denge eğitimine alınmıĢtır. Eğitimi takiben her iki grupta da denge yeteneğinde 

istatistiksel olarak anlamlı geliĢme saptanmıĢtır(79). 

 

ÇalıĢmamızda kullandığımız proprioseptif eğitim 6 hafta sürdürülmüĢtür. 

Proprioseptif eğitimin içinde statik ve dinamik denge egzersizleri ile therabant 

egzersizleri kullanılmıĢtır. Eğitimi takiben bu grupta aktif ve pasif pozisyon hissi ve 

denge değerlendirmesinde olumlu geliĢmeler saptanmıĢtır. Proprioseptif eğitimin 

özellikle ayak bileği için koordinasyon, kuvvet ve denge üzerinde yoğunlaĢması, 

bunun için gerekli proprioseptif inputlar oluĢturabiliyor olması gerekir. 

 

Kaminski ve arkadaĢları 6 haftalık kuvvetlendirme ve proprioseptif egzersiz 

programlarının unilateral fonksiyonel ayak bileği instabilitesi olan kiĢilerde 

eversiyon/inversiyon izokinetik kuvvet oranına etkisini değerlendirdikleri 

çalıĢmalarında kuvvetlendirme ve proprioseptif eğitim ya da her ikisinin 

kombinasyonunu içeren eğitimde izokinetik ölçümler arasında istatistiksel olarak 
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anlamlı bir farka rastlamamıĢlardır (7). Bu çalıĢmada kullanılan kuvvetlendirme 

egzersizleri therabant kullanılarak yapılmıĢtır. Bizim çalıĢmamızda farklı olarak 

izokinetik egzersizler kullanılmıĢtır. Değerlendirmede de bizim çalıĢmamızda olduğu 

gibi 30°/sn ve 120°/sn açısal hızlar kullanılmıĢtır. ÇalıĢmamızda evertör/invertör 

kuvvet oranlarına bakıldığında sadece izokinetik grubun tedavi sonrası değerlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.05). 

 

Kronik instabilite ile ilgili pek çok çalıĢmada evertör-invertör  kuvvet ve  

oranları araĢtırılmıĢtır (,80,81,82,83,84,85). Bir çok çalıĢmada peroneal kas 

güçsüzlüğü kronik ayak bileği instabilitesi ile bağlantılı bulunmuĢtur(80,81,82). Buna 

karĢı olarakta bazı çalıĢmalarda fonksiyonel instabil ayak bileğinde  invertör kas gücü 

kayıpları da bildirilmiĢtir. Munn ve ark. eksentrik invertör ve evertör kas kuvvetini 

değerlendirdikleri çalıĢmalarında fonksiyonel ayak bileği instabilitesi olan tarafta 

evertör kuvvetinde fark bulamazken invertör kuvvet yetersizliği bulmuĢlardır. Ayak 

bileği instabilitesine evertör kas kuvvetsizliğinden çok invertör kuvvetsizliğin katkıda 

bulunduğunu vurgulamıĢlardır(83). Ryan,  inversiyon kuvvetindeki azalmanın, selektif 

inhibisyon veya peroneal sinirin aĢırı geriliminde dolayı ortaya çıkan derin peroneal 

sinir disfonksiyonundan kaynaklanabileceğini iddia etmiĢtir(84).  Wilkerson ise ayak 

bileği instabilitesinin rehabilitasyonunda evertör kas kuvvetlendirmesine 

odaklanılmasına rağmen son kanıtların lateral ligaman yaralanmaları ile invertör kas 

kuvveti arasında bir bağlantıyı ortaya koyduğunu bildirmiĢtir(85). Bizim kuvvet defisiti 

saptamak amacıyla yaptığımız ilk izokinetik analizde, izokinetik tedavi programına 

alınan hastaların tümünün evertör- invertör, konsantrik-eksantrik kas gücü oranlarının 

%90‟ın üzerinde olduğunu saptadık. Evertör/invertör agonist/antegonist oranı%70-90 

aralığı normal olarak kabul edildiği için hastalarımızdaki %90‟ın üzerindeki oran 

invertör kas zayıflığı (defisiti) olarak kabul edilmiĢtir. Bu sonuç fonksiyonel ayak bileği 

instabilitesi olan hastalarımızın etiyolojisinde invertör kas grubu defisitinin önemli bir 

faktör olduğunu bir kez daha göstermiĢtir. Tedavi protokolümüz izokinetik egzersiz 

verdiğimiz hastalarımızda invertör kas grupları evertör kas gruplarına göre 30°/sn 

daha düĢük açısal hızda çalıĢtırılarak düzenlenmiĢtir. 
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Lentell ve ark., tek taraflı kronik instabilitesi olan hastalarda invertör ve evertör 

kas kuvvetinde bir kayıp olmaksızın, ünilateral postüral dengede bozulma 

saptamıĢlardır. Fonksiyonel instabil ayak bileğinde kas güçsüzlüğünden bağımsız 

olarak proprioseptif defisit oluĢtuğu sonucuna varmıĢlardır (82). 

 

Literatürde sıkça kullanılan “proprioseptif defisit”, eklem yer değiĢtirmelerine 

karĢı hızlı kas cevabından sorumlu sinir kas bağlantısında bozuluk anlamındadır. 

Fonksiyonel ayak bileği instabilitesi olan kiĢilerde ayak bileğinin boĢalma hissi, 

araĢtırmacılara peroneal kas cevabında yavaĢlama olduğunu düĢündürtmüĢtür 

(5,86). Bizim hastalarımızın %78‟i boĢalma hissi tariflemiĢtir.   

 

Han ve arkadaĢları 4 haftalık therabant egzersizlerinin denge üzerine etkilerini 

belirlemek amacıyla yaptıkları çalıĢmalarında toplam 40 kiĢi  üzerinde  çalıĢmıĢlardır. 

20‟si sağlıklı, 20 si ayak bileği kronik instabilitesi olan kiĢilerden 10‟ar tane randomize 

olarak seçilip, egzersiz ve kontrol grubuna ayrılmıĢtır. Böylelikle 4 grup 

oluĢturulmuĢtur. Kuvvet platformu kullanılarak tek ayak üzerinde denge 

değerlendirmesi eğitim öncesi, 4.hafta ve bitimini takip eden 4.hafta ölçülmüĢtür. 

Kronik instabilitesi olan hastalardan egzersiz grubuna dahil edilen 10 hastanın 8‟i 

çalıĢmayı tamamlarken, kontrol grubunda 9 kiĢi çalıĢmayı tamamlamıĢtır. 4 haftalık 

elastik rezistif egzersiz programı sonucu ayak bileği instabilite  hikayesi olan  ve 

olmayan gruplarda denge anlamlı derecede artıĢ göstermiĢtir. Dengedeki bu olumlu 

geliĢmenin eğitim sonrası 4.haftadan önce olmadığı vurgulanmıĢtır (87). Biz tedavi 

programları uzadıkça kiĢinin programa devamlılığı azalabileceği için daha yoğun 

programların mümkün olduğunca kısa sürelerde daha etkili olabileceğini 

düĢünmekteyiz. 

 

 Eils ve arkadaĢları, yaptıkları çalıĢmada 6 haftalık multi-istasyonel 

proprioseptif egzersiz programının ayak bileği instabiliteli hastalarda etkinliğini 

araĢtırmıĢlardır. 6 haftalık program öncesi ve sonrası; eklem pozisyon hissi, postüral 

salınım ve ani inversiyondaki kas reaksiyon zamanları karĢılaĢtırılmıĢtır. Egzersiz 

grubunda her üç değerlendirme parametresinde de kontrol grubuna göre anlamlı 

geliĢmeler saptanmıĢtır. Multi-istasyonel proprioseptif egzersiz programlarının tekrarlı 
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ayak bileği inversiyon injurilerinin rehabilitasyonu ve önlenmesinde önemli olduğu 

vurgulanmıĢtır (50).  Proprioseptif egzersizler sadece denge tahtası kullanılarak 

yapılan egzersizler olmamalıdır. Bizim çalıĢmamızda da denge tahtası yanında farklı 

zemin, aparatlar ve  therabant  kullanılmıĢtır.  

  

Pasif hareket hissi ve izokinetik olarak evertörlerin pik tork dağılımlarına 

bakılan bir çalıĢmada 42 kiĢinin ayak bileği değerlendirilmiĢ ve pasif hareket 

hissindeki bozukluk fonksiyonel instabilitesi olan ayakta anlamlı ölçüde daha fazla 

bulunmuĢtur. Fakat evertör kas zayıflığında farklı açısal hızlara bakıldığında sağlam 

tarafa göre anlamlı farklılık gözlemlenmemiĢtir (88). Biz kontrol grubu ile 

karĢılaĢtırdığımızda tedavi uygulanan iki grupta da pasif repozisyonlamada anlamlı 

iyileĢmeler görmekteyiz. Kas kuvvetinde ise sadace Grup 1‟de tüm parametrelerde 

istatistiksel olarak anlamlı geliĢmeler bulunmuĢtur. 

  

Yapılan diğer bir çalıĢmada yaĢları 20-35 arasında olan grade I ve II 

inversiyon yaralanması geçirmiĢ 22 sporcu randomize olarak iki gruba ayrılarak, 

6hafta boyunca ilk gruba plyometrik egzersizler ve ikinci gruba kuvvetlendirme eğitimi 

verilmiĢtir. Eğitim öncesi ve sonrası iki grup da invertör ve evertör kas kuvvetleri 

30˚/sn ve 120˚/sn açısal hızlarda ölçülmüĢtür ve fonksiyonel testler yapılmıĢtır. 

ÇalıĢmanın sonucunda plyometrik egzersizlerin lateral ayak bileği yaralanması 

geçirmiĢ sporcularda fonksiyonel performansı geliĢtirmede kuvvetlendirme 

egzersizlerinden daha etkili olduğu ancak kas kuvveti için aynı durumun geçerli 

olmadığı vurgulanmıĢtır (89). Biz çalıĢmamızda  kronik instabilite durumunda 

kuvvetlendirme egzersiz programının fonksiyonel performansa yönelik sorularında 

olduğu fonksiyonel skalada olumlu geliĢmeler saptadık.  Ancak proprioseptif 

egzersizlerin sadace 120‟lik açısal hızda evertör kas kuvvetinde geliĢme sağladığını 

bulduk. 

 

Collado ve ark, lateral ayak bileği burkulması sonrası 18 hastanın evertör 

kaslarını konsantrik veya eksentrik olarak manuel kuvvetlendirmiĢlerdir. Tedavi 

sonrasında her iki grubun evertör kas kuvvetini izokinetik dinomometre ile 

değerlendirmiĢlerdir. Eksantrik kuvvetlendirme uygulanan grubun diğer gruba göre 
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kas kuvvetinin istatistiksel olarak anlamlı ölçüde arttığını bulmuĢlardır (90). Bizim 

çalıĢmamızda ise hem değerlendirme hem de  kuvvetlendirme programımız izokinetik 

dinomometre kullanılarak yapılmıĢtır. Değerlendirme ve kuvvetlendirme programımız 

hem konsatrik hem de eksantrik kasılmayı içermektedir.      

 

Literatüre bakıldığında ayak bileği burkulması sonrası uygulanan tedavi 

programları sonrasında fonksiyonel değerlendirme skalalarının çok kullanılmadığı 

görülmüĢtür. Rose ve ark. akut ayak bileği yaralanması olan kiĢilerde ikiĢer hafta ara 

ile toplam 3 kontrolde ayak bileği fonksiyonel değerlendirme anketi yapmıĢlar ve her 

kontrolde daha iyi skor elde etmiĢlerdir (27). Ünver de, çalıĢmasında Rose ve ark.‟nın 

kullandığı ayak bileği fonksiyonel değerlendirme skalası ve anketi kullanmıĢ, 

proprioseptif eğitim verdiği grupta 4 haftalık eğitim sonrası fonksiyonel 

değerlendirmede olumlu geliĢmeler olduğunu vurgulamıĢtır (91).  

 

Ayak bileği fonksiyonel instabilitelerini değerlendirmede farklı fonksiyonel 

skalalar kullanılmaktadır. Jerosch ve Schoppe fonksiyonel ayak bileği instabilitesi 

mevcut kiĢilere 3 ay süre ile ortez kullanmıĢlar ve bu süre sonunda Weber ayak bileği 

skorunda anlamlı artıĢ gözlenirken SF-36 anketinde anlamlı geliĢmeye 

rastlamamıĢlardır (92). Yapılan bir çalıĢmada ise hastalığa spesifik 7 skala ve genel 

sağlığa spesifik 2 skala karĢılaĢtırıldığında Kaikkonen Fonksiyonel Skala, ayak bileği 

fonksiyonlarının değerlendirilmesinde hasta ve klinisyenin birlikte kolaylıkla 

kullanabileceği en iyi skala olduğu bildirilmiĢtir (93). ÇalıĢmamızda Kaikkonen ve 

arkadaĢlarının kullandığı fonksiyonel skala uygulandı (64). Tedavi öncesi ve tedavi 

sonrası değerler karĢılaĢtırıldığında fonksiyonel skala değerlerinde egzersiz verilen 

tedavi gruplarında geliĢmeler bulundu. Bu geliĢmeler ölçülen diğer parametrelerle 

paralellik göstermiĢtir. Gruplar arası karĢılaĢtırma yapıldığında ise  kontrol grubunun 

fonksiyonel skala değerleri, diğer iki gruba göre daha düĢüktü. Sonuç olarak kronik 

dönemde  ayak bileği fonksiyonel instabilitesi değerlendirmelerinde ve tedavinin 

etkinliğinin izlenmesinde Kaikkonen fonksiyonel skalasının diğer ölçümlerle paralellik 

göstermesi sebebiyle kullanıĢlı olduğunu düĢünmekteyiz.  
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SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 

Ayak bileği fonksiyonel instabilitesi olan hastalarda izokinetik ve proprioseptif  

egzersiz programının,  kas kuvveti ve proprioseptif duyu üzerine etkisini belirlemek 

amacıyla planlanan bu çalıĢmaya toplam 28 hasta katıldı. 

 

ÇalıĢmaya dahil edilme kriterlerine uyan ve katılmayı kabul eden hastalar  

rastgele 3 gruba ayrılarak 1. gruba izokinetik egzersiz ( n=10, Grup 1), 2. gruba 

proprioseptif egzersizler (n=9, Grup 2) verildi ve 3. grup hiçbir  tedavi almayan kontrol 

grubundan ( n=9, Grup 3) oluĢtu. Grup1 ve Grup2‟nin  programı  haftada 3 gün ve 6 

hafta olarak düzenlendi. Egzersiz ve kontrol grubu hastaları izlem öncesi ve 6 

haftanın sonunda aynı parametrelerle değerlendirildi. Bütün testler  sağlam  taraf 

ayak bileğinde kiĢiye öğretildi ve daha sonra instabil ayak bileğinde uygulandı.  

 

Olguların demografik özellikleri, etkilenen ekstremiteleri, boĢalma hissinin 

varlığı, ağrı semptomları ve egzersiz alıĢkanlıkları incelendiğinde gruplarda homojen 

bir dağılım olduğu gözlendi.  

 

ÇalıĢmaya dahil edilen 3 Grubun tedavi öncesi statik ve dinamik denge 

değerleri, aktif ve pasif repozisyonlama testleri, izokinetik evertör ve invertör kas 

kuvvetleri ve fonksiyonel skala değerleri yönünden karĢılaĢtırıldığında gruplar 

arasında anlamlı bir fark görülmedi (p>0.05).  

 

Ġzokinetik egzersiz verilen grupta tedavi sonrası denge, eklem pozisyon hissi, 

kas kuvveti ve fonksiyonel skala değerleri yönünden karĢılaĢtırıldığında  istatistiksel 

olarak anlamlı düzelmeler elde edildi (p<0.05). Kontrol grubu ile karĢılaĢtırıdığında da 

tüm parametrelerde 2 grup arasında istaistiksel olarak anlamlı fark saptandı(p<0.05). 

  

 Proprioseptif egzersiz verilen grupta tedavi sonrası denge, eklem pozisyon 

hissi ve fonksiyonel skala değerleri yönünden karĢılaĢtırıldığında  istatistiksel olarak 

anlamlı düzelmeler elde edildi (p<0.05). Kas kuvveti yönünden tedavi sonrasında 

öncesine göre istaistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). Sonuçlar kontrol 
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grubu ile karĢılaĢtırıdığında ise denge, eklem pozisyon hissi ve fonksiyonel skala 

değerleri yönünden  istatistiksel olarak anlamlı  fark saptandı(p<0.05). Ġki grup 

arasında izokinetik kas kuvveti yönünden anlamlı fark yoktu (p>0.05). 

 

Bu sonuçlardan doğrultusunda ayak bileği fonksiyonel instabilitesi olan 

hastalarda verilen iki egzersiz programıyla denge, propriosepsiyon,kas kuvveti ve 

fonksiyonel skala üzerine olumlu katkılar sağlandığı gösterilmiĢtir. Proprioseptif 

egzersizlerin   denge ve proprioseptif duyu üzerine olumlu etkileri gösterilmiĢ olmakla 

birlikte izokinetik kas kuvveti üzerine etkisi gösterilememiĢtir. Ġzokinetik egzersizlerle 

ise hastanın kas kuvveti yanında denge ve propriosepsiyon duyusu üzerine olumlu 

etkiler yaptığı görülmüĢtür. 

 

Bu çalıĢmayla ayak bileği fonksiyonel instabilitesi olan hastalarda egzersiz 

planlanırken  proprioseptif egzersizlerin yanında güçlendirme egzersizlerinin de 

verilmesi gerektiğini düĢünmekteyiz. 

 

ÇalıĢmanın sonucunda ayak bileği fonksiyonel instabilitesi olan hastaların 

rehabilitasyon programlarının planlanmasında izokinetik sistemlerin çok kullanıĢlı 

olabileceğini ve bu egzersizlerle gerek kas gücü gerekse denge ve proprioseptif duyu 

üzerine iyileĢtirici etkilerinin olabileceğini düĢünmekteyiz.   

 

Ġlerki çalıĢmalarda egzersiz programlarının uzun dönem etkilerine bakılmalıdır. 

Ayrıca ayak bileği fonksiyonel instabilitesinde izokinetik egzersiz programlarının 

kullanıldığı egzersiz programlarına yer verilmelidir.  
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Ek.1. 
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Ek.2. 

 

Adı-soyadı:                                                                                                  Tarih: 

Adres: 

Tel no: 

YaĢ:                           Boy:                        Kilo: 

Eğitim: 

Meslek: 

 

 

Kronik instabilite öyküsü: 

       

Ayakbileğinde boĢalma hissi: 

 

ÖzgeçmiĢ: 

SoygeçmiĢ: 

 

Egzersiz veya spor alıĢkanlığı: 

 

 

Ağrı değerlendirmesi:  |-----------------------------------------------------------------| 

    0            10 
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Denge değerlendirilmesi 

 TÖ TS 

1 2 3 1 2 3 

Statik 
L       

R       

Dinamik 
L       

R       

 

 

 

Propriosepsiyon Değerlendirmesi 

 

 

15° Inversiyon 

 

Max. İnversiyonun 5° eksiği  

 

TÖ TS TÖ TS 

1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 

L 

ext 

Pasif             

Aktif             

R 

ext 

Pasif             

Aktif             
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Ek-3 

 

Fonksiyonel Skala 

 

SUBJEKTĠF DEĞERLENDĠRME 

Herhangi bir semptom yok      15 

Ilımlı derecede semptom var     10 

Orta derecede semptom var     5 

Ciddi semptom var       0 

 

NORMAL YURUYEBĠLĠYORMUSUNUZ 

Evet         15 

Hayır         0 

 

NORMAL KOġABĠLĠYORMUSUNUZ 

Evet         10 

Hayır         0 

 

MERDĠVEN ÇIKMA(44 Basamak) 

18 sn.nin altında       10 

18-20 sn.        5 

18-20 sn.nin üstünde      0 

 
TOPUK ÜSTÜNDE DURMA(Sağlam bacak 90° fleksiyonda, 

instabiliteli ayakta 1 dk.daki topuk üstünde yükselip alçalma sayısı) 

40 defadan fazla       10 

30-39 defa        5 

30 defadan az       0 
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PARMAK UCUNDA DURMA 

40 defadan fazla       10 

30-39 defa        5 

30 defadan az       0 

 

DENGE ÇUBUĞU ÜSTÜNDE DURMA 

55 sn.den fazla       10 

50-55 sn.        5 

50 sn.den az        0 

 

 

AYAK BĠLEĞĠ EKLEMĠNĠN LAKSĠTESĠ(Ön çekmece testi) 

Stabil         10 

Orta instabilite(6-10 mm.)      5 

Ciddi instabilite(>10 mm.)      0 

 

DORSĠ FLEKSĠYON 

>10°          10 

5-9°         5 

<5°         0   

        

 

TOPLAM……… 

 

 

 

 

85-100 : Çok iyi 

70-80:  Ġyi 

55-65:  Orta 

<50:  Kötü    
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