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OZET

AYAK BILEGi FONKSIYONEL iNSTABILITESi OLAN HASTALARDA iZOKINETIK
VE PROPRIOSEPTIF EGZERSIZLERIN ETKINLIGI
Uzm.Fzt. Feyzan CANKURTARAN

Amag: Ayak bilegi fonksiyonel instabilitesi olan hastalarda izokinetik ve proprioseptif
egzersiz programlarinin, kas kuvveti proprioseptif duyu ve ayak bilegi fonksiyonlari
Uzerine olan etkilerini arastirmak amaciyla planlandi.

Gere¢ ve Yontem: Calisma ayak bilegi fonksiyonel instabilite tanisi almis 28 hasta
ile tamamlandi. Olgular rastgele 3 gruba ayrilarak 1. gruba izokinetik egzersizler
(Grup 1), 2. gruba proprioseptif egzersizler (Grup 2) verildi ve 3. grup kontrol
grubundan (Grup 3) olustu. Yapilan degerlendirmelerde, denge O&lgumid igin
SportKAT (Kineshetic Ability Trainer) kullanilarak statik ve dinamik denge
degerlendirmesi yapildi. Ayak bilegi invertor ve evertor kaslarin kuvvetini 6lgmek igin
Cybex Norm izokinetik Dinamometre kullanildi. Propriosepsiyonu degerlendiren akif
ve pasif repozisyonlama testi icin de ayni cihaz kullanildi. Hastalara Kaikkonen
Fonksiyonel Skala’si uygulandi. Butln testler saglam taraf ayak bileginde kisiye
Ogretildi ve daha sonra instabil ayak bileginde uygulandi. Grup1 ve Grup2'nin
programi haftada 3 giin ve 6 hafta olarak dizenlendi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 3 grup, tedavi Oncesi statik ve dinamik denge
degerleri, aktif ve pasif repozisyonlama testleri, izokinetik evertér ve invertér kas
kuvvetleri ve fonksiyonel skala degerleri yéninden karsilastirildiginda gruplar
arasinda anlamli bir fark gérulmedi (p>0.05).

Grup1 hastalarinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi denge, eklem pozisyon
hissi, kas kuvveti ve fonksiyonel skala degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli duazelmeler elde edildi (p<0.05). Grup 3 ile karsilastirildiginda da tim
parametrelerde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi(p<0.05).

Grup 2 hastalarinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi degerleri denge, eklem
pozisyon hissi ve fonksiyonel skala yonunden karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlamli duzelmeler elde edildi (p<0.05). Kas kuvveti yonunden tedavi sonrasinda



Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Sonuglar Grup 3
ile kargilastirildiginda denge, eklem pozisyon hissi ve fonksiyonel skala degerleri
yoninden istatistiksel olarak anlamli fark saptandi(p<0.05). ki grup arasinda
izokinetik kas kuvveti yoninden anlamli fark yoktu (p>0.05). Grup 1 ve Grup 2
kargilastirildiginda denge, eklem pozisyon hissi ve fonksiyonel skala degerlerinde
anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Izokinetik kas kuvveti agisindan karsilastiriildiginda
Grup 1 lehine iki grup arasinda istatistiksel anlaml fark saptandi (p<0.05).

Tartigma ve Sonug: Ayak biledi fonksiyonel instabilitesi olan hastalarda izokinetik
kuvvetlendirme egzersizleri kas kuvvetini arttirmakla kalmayip denge duyusu ve
propriosepsiyon Uzerinde de olumlu etkiler yapmaktadir. Proprioseptif egzersiz
programlari ise denge ve proprioseptif duyuyu iyilestirmektedir. Ancak izokinetik kas
kuvveti Uzerinde o6nemli bir kazanim olusturmamaktadir. Kontrol grubu ile
kargilastirildiginda kronik donemde de olsa ayak bilegi fonksiyonel instabilite
durumunda verilecek egzersiz programlarinin denge, propriosepsiyon, kas kuvveti ve

fonksiyonel skala lizerinde olumlu katkilar sagladigi gorulda.

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

egzersiz, fonksiyonel skala.



SUMMARY

THE EFFECTS OF ISOKINETIC AND PROPRIOCEPTIVE EXERCISES iN
PATIENTS WIiTH FUNCTIONAL ANKLE iNSTABILITY

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. Groupl 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



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.



GIRIS ve AMAC

Kronik ayak bilegi instabilitesi, akut lateral ligaman yaralanmalari sonrasinda
gelisen ve yaygin olarak goérulen bir problemdir (1,2). Bu durum kisinin aktiviteye
katiimini ve sportif faaliyetlerini kisitlayabilir. ilk burkulma sonrasi ortaya gikan agri
ve odemin ardindan giderek ayak bileginde bosalma hissi ve zayiflik gelisim
prevelansi yaygindir. Bu reziduel semptomlar kronik donemde 6zellikle sporcularda

performansia ilgili bozulmalara yol agmaktadir (1,3).

Kronik donemdeki instabilite fenomeni mekanik instabilite ve fonksiyonel
instabilite olarak iki grupta ele alinmaktadir (4). Mekanik instabilite ayak bilegi eklem
hareket acikliginin, fizyolojik hareket agikliginin tzerine ¢ikmasi olarak tanimlanir ve
patolojik laksite ile birliktedir. Bu durum eklemi destekleyen ligamant6z dokulardaki
yapisal bozulmalardan kaynaklanir. Sinoviyal ve dejeneratif degisiklikler de bu
duruma eslik edebilir (3,4,5). Fonksiyonel ayak bilegi instabilitesi ise, aktivite
esnasinda ayak bileginin emniyetsizlik ve bosalma hissi ile karakterizedir (5). Ancak
eklem hareket agikliginda degisiklik yoktur. Fonksiyonel instabiliteye katkida bulunan
baslica etmenler; proprioseptif defisit, kas gucu kayiplari, 6zellikle peroneal kaslarin
reaksiyon zamaninin gecikmesi, peroneal sinir fonksiyonundaki degisimlerdir (2,6).
Mekanik kayip olmaksizin anlamli ligamantdz laksite mevcuttur, ancak fizyolojik

eklem hareket acikhginda herhangi bir degisiklik gdézlenmemistir(3).

Fonksiyonel ayak bilegi instabilitesi olan hastalarda ayak biledi g¢evresindeki
sinir ve muskulotendindz yapilarda olusan noéromuskuler fonksiyon bozukluklari
bosalma hissi ve yaralanmalarin tekrarina yol acgabilir. Bunlarin onlenmesinde
proprioseptif egzersizler ve ayak bilegi cevresi kaslarin kuvvetlendiriimesi 6nem
kazanmaktadir (2,7,8).

Ayak bilegi fonksiyonel instabilite durumunda ayak bilegi ¢evresi kaslarinin
kuvvetlendirme egzersizleri, postural stabiliteyi arttirici egzersiz programlari ve
Ozellikle proprioseptif egzersizlerin kombinasyonunun kas kuvveti, denge ve
fonksiyonel sonugclar Uzerindeki olumlu etkileri bildirilmigtir (7,8). Calismalarda

kullanilan kas kuvvetlendirme programlarinda daha ¢ok ilerleyici direngli egzersizler



ve elastik bantlarla yapilan guglendirme egzersizleri Uzerine yogunlasiimigtir. Bu
hasta grubunda direngli egzersizlerin izokinetik sistemlerle verildigi ve izokinetik
egzersizlerin proprioseptif duyu Uzerine etkisinin arastinldigi calisma sayisi

yetersizdir.

Bu calisma ayak bilegi fonksiyonel instabilitesi olan hastalarda izokinetik ve
proprioseptif egzersiz programinin, kas kuvveti ve proprioseptif duyu Gzerine etkisini

belirlemek amaciyla planlanmigtir.



GENEL BILGILER

1. AYAK BILEGININ ANATOMISI:

Ayagin iki 6nemli fonksiyonu vardir. Bunlardan birincisi vicut agirhgini
tasimak, ikincisi de yurime ve kosma sirasinda kaldirag kolu gibi gorev yaparak
vucudu On tarafa dogru itmek, denge ve dengenin korunmasi gorevini yerine
getirmektir. Eger ayak birgok kemik yerine tek parca kemikten olussaydi, sadece
vucut agirhdini tasiyan ve vicudu 6n tarafa iten bir kaldirag kolu gorevi yapardi.
Ancak elastikiyeti olmayacagdi igcin engebeli ylzeylere uyum saglayamazdi. Oysa
ayak ve ayak bilegi bir cok kemik ve eklemden olusur, bu nedenle de hem elastik bir

yapiya sahiptir, hem de ¢esitli dizlemlerde hareket yetenegdi vardir (9).

1.1. KEMIKLER

1.1.1. Ayak Bilegi Tibia ve Fibula iligkileri:

Tibia Distal ucu: Tibia cismine oranla daha genis olup, alt yizUi eger seklinde eklem
ylzUunu olusturur ve asagida bulunan talus ile eklemlesir. Tibianin alt ucu i¢ tarafinda
malleolus medialis bulunur, bu kisim talus medial yuzuyle eklemlesir (10,11) .

Fibula Distal ucu: Dis yuzu cilt altinda kabarik ve ele gelen , i¢ yizu Uggen seklinde,
talus lateral yluziyle eklemlesen malleol eklem ylUzu, malleolus lateralis olarak anilir
(9,11).

1.1.2. Tarsal Kemikler:

Talus: Yukarida ve medial ylzde tibia, lateral ylizde fibula, asagida kalkaneus ve
onde navikuler kemik ile eklem yapar. Bas, boyun ve cisim olarak U¢ bolimden
olusur. Bas kismi asagi ve one dogru yonelmistir, navikuler kemikle eklemlegir.
inferior yiziin n bélimi kalkaneusta sustentakulum tali (izerine oturur. Talus boynu,
talus bagi hemen arkasindaki dar kisimdir. Ust yiiziine baglar tutunur. Talus cismi ise
kip sekline benzer, makara seklindeki Ust yuzu tibia alt ucu ile eklemlesir. Lateral ve
medial malleolle eklemlesen eklem yuzlerine sahiptir.

Kalkaneus: Topugu olusturan bu kemik yukarida talus, onde kuboid kemikle
eklemlesir. Ayagin en buylk ve yuk tasiyan topuk kemigidir ve alti yuza vardir. Yukari
kisminda bir olukla ayriimis talusla eklemlesen iki eklem yuzi vardir. Arka ylzu

topugu olusturur ve asil tendonu yapisma yeri mevcuttur. Dig 6n yarisindaki kliguk



cikintiya trochlea peronealis denir, bu kisim peroneus longus ve brevis kriglerini
birbirinden ayirir.

Navikiila: Talusun 6nunde, kuboidin i¢ yaninda kuneiform kemiklerin arkasindadir.
Ayak koprusunun tepe destek kemigidir.

Kuneiform Kemikler: Kama seklinde u¢ kemikten olusur. Birinci kuneiform arkada
navikuler , distaki kuboidle, medialdeki 1. ve 2. metatars kaidesi ile ikinci kuneiform 2.

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

1.2. EKLEMLER
1.2.1. Talokurural Eklem ( Ayak bilegi eklemi): Talus Ust kismindaki trochlear yuz
ile tibia ve fibulanin distal sonlari arasindaki mentese tipi bir snoviyal eklemdir. Distal
tibiofibular, tibiotalar ve fibulotalar olmak tzere U¢ kisimdan meydana gelir. Eklemi
cevreleyen kapsul 6nde ve arka kisimda zayiftir. Eklem stabilizasyonunu ayak bilegi
ligamanlari, kas kuvveti ve kemiklerin uyumu saglamaktadir.
1.2.2. Tarsal Eklemler:
Subtalar Eklem: Talus ile kalkaneus arasindaki eklemlerden arka kisimda
bulunanidir. Tam hareketli, mentese tipi bir eklemdir.
Talokalkaneonavikiuler Eklem: Talus, kalkaneus ve naviklla arasindaki eklemdir.
Fakat bu ekleme talus ile kalkaneusun sadece 6n bolumleri arasindaki eklem katilir.
Tam hareketli, plan gurubu eklemdir.
Kalkaneokuboid Eklem: Kalkaneusun 6n yuzi ile kuboidin arka ylziu arasinda
olusur. Plan tipi bir eklemdir.
1.2.3. Distal Tibiofibular Eklem: Fibrdz bir eklemdir, eklem kapsullu yoktur. Ayak
bilegi hareketi esnasinda ¢ok az miktarda harekete katilir.

Kemik yapi, ligamanlarin kuvveti ve gevreleyen tendonlar bu eklemin gucunu
ve stabilitesini saglar (11,12,13,14,15).

1.3. AYAK BILEGI LIGAMANLARI:

1.3.1. Medial (Deltoid) Ligaman: Lateral ligamanlara gbére daha gugludur ve
triangller liflerden olusur. Medial malleolden orjin alir, derin ve yuzeyel lifleri
mevcuttur. Derin pargasi anterior ve posterior tibiotalar bantlara ayrilir. Ylzeyel

bolum tibionavikuler ve tibiokalkaneal olarak ikiye ayrilir. Yuzeyel kisminin spesifik



olarak talar abduksiyon ve negatif talar tilti limitledigi gosterilmistir. Ote yandan
bacagin eksternal rotasyonu ile derin tabaka deltoid ligamaninda gerilimi artmaktadir.
1.3.2. Lateral Ligamanlar: Medial ligamana goére daha zayiftirlar ve 3 bdlimde
incelenirler (sekil1):

Anterior Talofibular Ligaman (ATFL): 2-5 mm kaliniginda ve 10-12 mm
uzunlugunda yassi bir banttir. Lateral malleolden talusun lateral ylzeyine uzanir ve
ayak bilegi ekleminin primer stabilizeridir. Ancak U¢ bagdan en genis ve en zayif
olanidir. Bu ligaman vaskuler dallanmalarin penetrasyonuna izin verecek sekilde iki
bagimsiz banttan olusur. Ustteki bant alttakine oranla genistir. Lateral malleoliin
anterior sinirinin inferior oblik segmentinden baslar, anteromedial olarak ilerleyerek
talusun cismine vyapisir.Talofibular eklem kapsuli ile siki temastadir. Notral
pozisyonda ayagin eksenine neredeyse paralel olarak uzanir, fakat ayak plantar
fleksiyonda iken bacagin eksenine paralel ve yere dik olarak seyreder. Bu yluzden en
¢ok yaralanma plantar fleksiyonda olusur ve ATFL en zayif ve inversiyon yonunde
burkulmada en ¢ok yaralanan bagdir.

Posterior Talofibular Ligaman (PTFL): Dis yan baglarin en gugclisu olan PTFL,
fibula posteriorunda disg malleol arkasindaki oluktan baglar, talusun posterior yuzine
horizontal olarak yapigir. Ortalama 6mm c¢apindadir. Talustaki temas yuzu
ekstraartikuler alanda, posteriorda fleksor hallusis longus tendonunun gectigi olugun
hemen yanindadir. Ligaman, eklem kapsull ile talus ve fibulaya giden damarlar
sayesinde iyi vaskulerizedir. Bu ligaman ayak bilegi dorsifleksiyonunda daha sik
yaralanmakla birlikte ayak bilegi burkulmalarinda en az hasar géren bagdir.
Kalkaneofibular Ligaman (KFL): Orta bad da denilen KFL, distal fibulanin
inferiorundan kalkanuesun posterioruna uzanir. Kalkaneal vyerlesimi subtalar
eklemden 13mm distalde, proksimal uzantisi yaklasik eklemi dik keser. ATFL'i
diklemesine gecer ve 2.5 kat daha kuvvetlidir. KFL, ortalama uzunlugu 2cm, genisligi
5mm ve kalinligi 3mm’dir. Bu bag, ayak biledi ve subtalar eklemlerde etkin olarak
uzanir ki, degisik akslarda rotasyonlar dogurabilir. Bu yuzden bu ligaman herhangi bir
eklemde hareketi kisitlamamakta, bagimsiz olarak hareket etmektedir.



Fibula

Py

Anchilies | A1 Tibia
Tendon | - | .~

y / . A . )

| Anterior inferior

| "
« | _-tibiobfibular ligame
Posterior " g
inferior — % ! i
tibiofibular % fg}g%?ﬂar
ligament —=, " ligament
;\.F_HL"--. Talus
! -
I
~ S~
.I/_ '\-\_._‘-\\ “"1:,:--.’
|I \ — /f'- -h
| /'..I - .--H'h
|, N A~
\ - ,

A /f', k.._-- o
" Posterior ' )
tabmﬁbumrﬁga'acrﬁggtoﬁbumr
ligament

Sekil 1. Ayak bilegi ligamanlarinin lateralden gérinumu
(http://Iwww.forumacil.com/vucudumuzu-taniyalim/162218-ayak-bilegi-insan-anatomisi.html)
1.3.3. inferior Tibiofibular Eklem Ligamanlari:

Fibulanin konveks olan medial yuzu ve tibianin medial yuzinde U¢ ligamandan
olusur. Bunlar; anterior tibiofibular ligaman, posterior tibiofibular ligaman ve

interrossedz ligamandir (sekil1).

1.3.4. Subtalar Eklem Ligamanlari:

Subtalar eklemin iki ana ligamani, servikal ligaman ve interosseus
talokalkaneal ligamandir. Servikal ligaman bu eklemin en gugli bagidir. Daha kiguk
olan lateral talokalkaneal ligaman ayak bileginin inversiyon yaralanmalarinda
yirtilabilmektedir (10,12,13,16,17).

Titialis anterior.

Gastrecacmius
Petoneus longus

Extensor digitorum Soleus

longus

Tibsa
Peroneus brevis

Sekil 2. Baldir ve ayak bileginin 6nden gérunimu

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

retinacula
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1.4. KASLAR

1.4.1. On Kompartman Kaslari:

M. tibialis anterior: Tibia dig yuzlU yukari kismindan baslar, her iki ekstansor
retinakulum altindan gecer, birinci kuneiform kemigin medial yizu ve yanindaki birinci
metatarsin bazisinde sonlanir. Bu kas ayagin invertor ve dorsi fleksorudur.

M. ekstansor digitorum longus: Membrana interosseadan ve fibula 6n yGzindn
yukari 2/3’Unden basglar, bas parmak hari¢ diger parmaklara uzanan 4 krigse ayrilir.
Parmaklara ekstansiyon yaptirir. Ayni zamanda ayak biledi dorsi fleksiyonuna
yardimci olur.

M. peroneus tertius: Ekstansor digitorum longusun bir bolimu olarak kabul edilen
bu kas fibula 6n ylzinUn distal 1/3’Unden bagslar ve 5. metatarsal kemigin bazisinde
sonlanir. Ayak bileginin dorsi fleksor ve evertorudar.

M. ekstansér hallusis longus: ince bir kas olup, (st kismi m. ekstansér digitorum
longus ve m. tibialis anterior tarafindan ortulmagtir. Fibula ve membrana
interosseanin orta 2/4’'Unden baslar, bas parmagin distal falanksinin bazisinde
sonlanir. Ayak basparmaginin dorsi fleksériudar. Ayak bilegi dorsi fleksiyonu ve

inversiyonuna katilir (Sekil 2).

1.4.2. Lateral Kompartman Kaslari:

M. peroneus longus: Fibulanin dis yuzinin yukari 2/3’Gnden baslar, dis malleol
arkasindan peroneal retinakulumlardan gecerek ayak 4. kas tabakasi olarak devam
eder. Ayak biledi plantar fleksiyon ve eversiyonuna katilir.

M. peroneus brevis: Fibulanin dig yuzunun distal 2/3’Gnden baslar, peroneus longus
tendonu onunde seyrederek dis malleol arkasindan ve retinakulum muskulorum
peroneus superior altindan gecer. Asagl ve one donerek kalkaneusun lateral yuzine
inferior peroneal retinakulumla tesbit edilirler. Ayak bilegi plantar fleksiyon ve

eversiyonuna katilir (Sekil 3).
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Sekil 3. Ayak bileginin lateralden goérinima
(http://skillbuilders.patientsites.com/article.php?aid=118%EF%BB%BF)
1.4.3. Arka Kompartman Kaslari:

Deri altinda bulunan yuzeyel fasyadan bagka bir de derin fasya vardir. Yuzeyel
kompartmanda m. triceps surae ve plantaris kasi, derinde ise popliteal, fleksor
hallusis longus, fleksor digitorum longus ve tibialis posterior kasi bulunur. Bu kaslar

ayak bilegine plantar fleksiyon ve inversiyon yaptirirlar (10,18,19,20).

1.5. DAMAR VE SINIiRLER

Ayak bilegi anterior ve posterior tibial arter ile beslenir.

Ayak tabanini basglica tibial sinir, ayak sirtini peroneal sinir inerve eder.
Femoral sinirin safen6z dali ile tibial ve peroneal sinirlerden birer dal alarak olusan

sural sinirler de ayagin lateral yuzunu inerve eder (19).

2. AYAK BILEGi BIiYOMEKANIGI

Ayak bilegi fonksiyonel bir birimdir. Frontal dizlemde inversiyon ve eversiyon
hareketinin meydana geldigi subtalar eklemi de igerir ve bu hareketler sirasinda iki
eklem birlikte calisir. Subtalar eklem, frontal dizlemde gravite hattinin salinimlarini
kontrol ederek lateral dengeyi saglar (21,22,23).

Notral pozisyonda ayak bilegi eklemi, fibula ile tibia arasindaki siki uyum,
talusun sekli ve bu kemiklerin arasindaki interossedz membran ile stabilize edilir.
Bununla birlikte ayak bilegi eklem kapsulu ve anterior, posterior talofibular ligamanlar
ile korunur (21,22).
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Stabilite agirhk tasima sirasindaki kompresif gulglerle artar. Yuk altinda
inversiyon stabilitesinin %100’Unu ve rotasyonel stabilitenin %30’'unu eklem yuzleri
kargilar. Agirlik tasinmadigi durumlarda daha ¢ok eklem pozisyonuna ve ligamantéz
yapilarin sinirlayici gtcline baglidir. Plantar fleksiyon arttikga yumusak dokularin
sinirlayici 6zelligi azalir ve yaralanma riski artar.

Deltoid ligaman ayak bilegini medialden korurken, ATFL ve KFL lateral kismin
stabilitesinde 6énemlidir. Ozellikle ATFL, ayak bilegi ekleminin 6ne yer degistirmesini
engelleyen, internal rotasyon ve inversiyon hareketinde primer stabilite saglayan
ligamandir ve travmada, en ¢ok bu hareketler sorumlu oldugu i¢in ilk yaralanan bag
yapl olmasi acgisindan onemlidir. Ayak bileginin medial ve lateralindeki diger
muskulotendindz yapilar, ayak bilegi stabilizasyonunda kuguk bir rol oynar ve primer
fonksiyonlari ayagin hareketidir (22,23,24,25,26).

Ayak bilegi transvers eksen etrafinda ekstansiyon (dorsi fleksiyon) ve fleksiyon
(plantar fleksiyon) hareketlerini gerceklegtirir. Talusun genis olan on kismi tibianin
anterior c¢ikintisina dayandigindan dolayl ayak bilegi dorsi fleksiyonu 20°-30° ile
sinirhyken, plantar fleksiyonu 30°-50°’dir. YUrime fonksiyonu igin 10°lik dorsi
fleksiyon ve 20°’lik plantar fleksiyon yeterlidir (23).

Ayagin diger iki hareketi olan pronasyon ve supinasyon hareketleri subtalar
eklem ekseni etrafinda gergeklesir. Subtalar eklem ekseni, Ustten bakildiginda
kalkaneusun merkezinde ikinci ve uglnci metatars baslari arasindaki noktadan
gecen longitidunal eksenin 23° medialinde, lateralden bakildiginda ortalama 42°
yukarisinda yer alir. Supinasyon, inversiyon ve adduksiyon hareketinin birlikte
yapiimasidir. inversiyon, ayak tabaninin mediale bakacak sekilde yer degistirmesi
iken; adduksiyon , transvers duzlemde ayagin mediale dogru yer degistirmesi ile
olusan harekettir. Spor hareketleri sirasinda siklikla kullanilir. Yan , zig zag kosular
ile tenis, futbol ve kayak sirasinda ayagin supinasyon hareketi meydana gelir.
Pronasyon ise ayagin eversiyon ve abduksiyon hareketinin birlikte yapilmasidir.
Eversiyon, ayak tabaninin laterale bakacak sekilde yer degistirmesi iken; abduksiyon
, transvers duzlemde ayagin laterale dogru yer degistirmesi ile olusan harekettir.
Subtalar eklem hareket agikh@ 20-62° arasindadir. inversiyon eversiyondan fazladir
ve orani 3/2’dir (23,24,25,26).
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3. AYAK BILEGIi LATERAL LIGAMAN YARALANMALARI

Ayak bilegi ligaman yaralanmalari en sik karsilagilan spor yaralanmalarindan
biridir (27). Acil servise basvuran travmali hastalarin  yaklasik %5’lik kismini
olustururlar (28,29,30). Spora bagl yaralanmalarin ise yaklasik %14-33’luk kismini
ousturdugu sdéylenmektedir. Ayak bilegi lateral bad yaralanmalarinda inversiyonun
esas mekanizma oldugu bilinmektedir ve butun ayak bilegi ligaman yaralanmalarinin

%85’ini inversiyon ydnundeki zorlanmalar olusturur (Sekil 4) (29).

Tibia
(shin bone)

———

Fibula

%,

(lower leg bone)
Torn lateral O\
ankle ligaments ‘@
R/
- "“ \ R |

)

o=

Sekil 4. Ayak bilegi iversiyon yonunde yaralanma mekanizmasi
(http://www.synergy-athletics.com/effective-strength-training/ankle-and-foot-health-video/)

Lateral ligamanlarin farkh sekillerde yaralanmasi, burkulma anindaki dorsi
fleksiyon veya plantar fleksiyonun derecesine baglidir. Genelde yaralanmalar
sigradiktan sonra yere diserken veya yurime ve kosmanin salinim fazinin sonuna
dogru, ayagin yer ile temas ettigi anda meydana gelir. Bu aktivitelerde ayak yere
temas ettigi anda plantar fleksiyon ve supinasyondadir. Boylece ayak bilegini
olusturan kemiklerin stabilite edici etkisi azalir. Clinku nétral pozisyondayken daha
bliylk olan talusun eklem temas ylzey alani, ayak plantar fleksiyona geldiginde
kiculmekte boylece ayak bilegi kemik stabilizasyonunun etkisi azalmaktadir. Bu

durumda vyuk, peroneal kaslar ve ayak bilegi lateral ligamanlarina biner. Eger
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peroneal kaslar zayifsa, lateral ligamanlar olusan stresi absorbe etmeye calisirlar,
ayak bilegi lateral ligamanlari olusan ylUke yenilirse; ayak bileginde asiri inversiyon
olusmakta ve ayak biledi ligamanlarinda hasar meydana gelmektedir. Diger bir
deyisle ayagin yer ile temasinda basing merkezi mediale kaymigsa supinasyon
moment kolu uzamistir. Eger supinasyon momentinin magnitudl, kompanse
pronasyon momentinden daha fazla ise ayak bileginde asiri inversiyon ve internal
rotasyon meydana gelir. Bu yaralanma tipinde hasara ugrayan ilk ligaman ATFL’dir,
zorlayici kuvvet devam ederse KFL ve sonra da PTFL yaralanmaya katilabilir
(29,30,31,32,33,34,35).

Klinik olarak ayak bilegi lateral ligaman yaralanmalari, yaralanma siddetine
gbre U¢ grupta incelenir (36) (Tablol). Akut donemde konservatif tedavinin basari
oraninin yuksek olmasina ragmen %10-30 hastada kronik instabilite gelismektedir
(29,36,37,38).

Tablol1. Ayak biledi ligaman yaralanmalarinin prognostik siniflamasi

Ligaman Yaralanmalari

Grade | Gerilme var,fakat bagda yirtilma yok
Eklemde minimal 6dem ve hassasiyet
Fonksiyonel kayip cok az ya da hig yoktur

Mekanik instabilite yok

Grade Il Ligamanda parsiyel yirtik var
Orta siddette 6dem,agri ve hassasiyet var

Eklem hareket acikhginda bir miktar kayip ve orta derecede instabilite
var

Grade lll Tam vyirtik olmasi
Ciddi 6dem ve ekimoz

Yiurdme fonksiyonunda kayip ve belirgin mekanik instabilite

(Yidirm Y. ve ark,2004)
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Cogu ayak bilegi burkulmalarindan sonra fonksiyonel instabilite gelisebilmektedir.
Genelde kronik instabilitenin primer nedeni yetersiz tedavilerdir. Baglica semptomlari
agri, 6dem , tekrarlayan burkulmalardir. Bosalma hissi ve sportif aktivitelerde zorluk
ise ge¢ donem semptomlaridir. Kronik dénemdeki instabilite fenomeni mekanik
instabilite ve fonksiyonel instabilite olarak, iki grupta ele alinmaktadir (4). Mekanik
instabilite ayak biledi fizyolojik hareket agikliginin asirilagsmasi olarak tanimlanir ve
patolojik laksite mevcuttur. Bu durum eklemi destekleyen ligamantéz dokulardaki
yapisal bozulmalardan kaynaklanan ayak bileginin laksitesini icerir. Sinoviyal ve
dejeneratif degisiklikler de bu duruma eglik eder (3,4,5).

Fonksiyonel ayak bilegi instabilitesi ise, aktivite esnasinda ayak bileginin
emniyetsizlik ve bosalma hissi ile karakterizedir (5). Fonksiyonel ayak bilegi
instabilitesine katkida bulunan nedenler proprioseptif defisit ve 6zellikle ayak bilegi

evertor kas zayifligi olarak bildirilmigtir (6).

4. PROPRIOSEPSIYON

ilk olarak Sherington tarafindan 1906 yilinda tanimlanan propriosepsiyon;
bireyin ekstremitesinin uzaydaki pozisyonundan haberdar olmasi durumudur
(38,39,40). Son vyillarda propriosepsiyon, eklem hareket (kinestezi) ve eklem
pozisyonu duyularini igine alan dokunma duyusunun Ozellesmis bir sekli olarak
tanimlanmaktadir (38,39,40,41,42).

Propriosepsiyonun duyusal reseptorleri cilt, kas, eklem ligaman ve tendonlarda
bulunurlar ve santral sinir sistemine girdi saglarlar. Bu reseptorlere
mekanoreseptorler denilmektedir (41,42,43).

Proprioseptif duyular viicudun fiziksel durumu ile ilgilidir. Bunlar durum bildiren
duyular, tendon ve kas duyulari, ayak tabanindan gelen basing duyulari ve hatta bir
somatik duyudan c¢ok 06zel bir duyu oldugu kabul edilen denge duyusunu
icermektedir. Bu nedenle proprioseptif mekanizma, sporda, gunlik yasam
aktivitelerinde ve bazi mesleki becerilerde eklemin uygun fonksiyonu igin gereklidir.

Proprioseptif fonksiyon ile ilgili yapilan galismalarda, proprioseptif geri bildirim
ile eklem pozisyon ve hareketinin kontrol edildigi gosterilmistir. Mekanoreseptorler ise

proprioseptif algilamanin temel anatomik ve fonksiyonel yapilarini olusturmaktadirlar.
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Mekanoreseptorlerin farkh yerlesimleri, farkli sayilaritipleri ve 06zgun fizyolojik

karakteristik 6zellikleri vardir (39,44) (Tablo2).

Tablo2. Mekanoreseptorlerin karekteristik 6zellikleri

Yerlegimi Fonksiyonel Ozellik Mekanoreseptor Adi
Tip | Kapstiloligamantoz Mekanoreseptor afferent | Ruffini sonlanmasi
doku
Disuk esikli,yavas adapte
Cilt
Dinamik ve statik yapi Golgi Manzoni cismi
Meissner cismi
Tip Il Kapstiloligamantoz Mekanoreseptor afferent | Paccini cismi
doku
Dusuk esikli,hizli adapte Water-Paccini cismi
Cilt
Dinamik yapi
Kas
Golgi-Mazzoni cismi
Tip 1l Muskulotendinoz Mekanoreseptor afferent | Golgi sonlanmasi
bileske
Yiiksek esikli,yavas adapte | Golgi-Mazzoni cismi
Ligaman
Dinamik yapi
Tendon
Golgi tendon organi
Tip IV Eklem Yiksek esikli Serbest sinir sonlanmasi
Kas Agri reseptori
Cilt

(Akalin E,Gulbahar S,2006)
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Bu mekanoreseptorler, bazi mekanik uyarilari farklilagtirarak, kortikal ya da
refleks yollarla iletilebilen néral sinyallere ¢evirmektedirler. Hizli adapte olan
mekanoreseptorler Ozellikle pozisyondaki degisikliklere ¢ok hassas olduklari igin
eklem hareket hissini ilettikleri distntlmektedir. Kas mekanoreseptorleri, ve ruffini
sonlanmalari yavas adapte olan mekanoreseptorlerdir ve eklem pozisyon hissi ve
eklem pozisyonundaki degisiklikleri iletirler. CUnkl 6zguin eklem agilarinda

maksimum duzeyde uyariimaktadirlar. Kas igcigi reseptorleri de oOzellikle kas

P s

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

Kas ve tendonda yerlesen ve buradaki gerginlige bagl olarak, koruyucu bir
mekanizma gibi gbérev yapan golgi tendon organi, afferentlerin artmis aktivitesi,
gerilmis kasi inerve eden motor noéronlarda inhibisyona, antagonist kasin motor
noronlarinda ise uyariya neden olur.

Bu mekanoreseptorlerin uyariimasi ile kapsuloligamantoz yapilardan gelen
duysal bilgilerle, kas gerginliginin ve eklem c¢evresindeki kaslarin kontraksiyonlarinin
dizenlenmesi ve koordinasyon saglanmaktadir. Boylece eklem stabilitesinin de
arttinldigr digunulmektedir (38,39,42,45).

Viziel ve vestibller merkezler de santral sinir sistemine vicut poziyonu ve
dengesi ile ilgili afferent bilgi saglarlar. Vestibuler, viztiel ve periferal reseptorlerden
gelen uyarilar santral sinir sisteminde bir cevap olusturmak uzere birlesirler. Bu
cevaplar Ug seviyeli motor kontrol altinda toplanir ki bunlar; spinal refleksler, kognitif
programlama ve beyin sapi aktivitesidir (46) (Sekil 5).

Spinal refleksler, eklem mekanik yuklenme altinda kaldiginda refleks muskuler
stabilizasyon saglar. Santral sinir sistemi fonksiyonunun en Ust dizeyini (motor
korteks, bazal ganglia ve serebellum) iceren kognitif programlama tekrarlanan ve
merkezi komut olarak depolanan istemli hareketleri kapsar. Bu vicut pozisyonunun
ve hareketinin farkindahgdi gesitli hareketlerin sirekli biling digina basvurulmadan

yapilabilmasine olanak saglar (46).
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Sekil 5. Proprioseptif fonksiyonun g seviyeli kontrolU.
(Jerosch J ve ark,1996)

Mekanoreseptorleri iceren dokularin travmaya maruz kalmasi proprioseptif
defisitler olugturabilmektedir. Yaralanma sonrasinda mekanoreseptorlerden gelen
uyarilarin kesintiye ugramasi néromuskuler eklem stabilizasyonunu inhibe eder ve
tekrar yaralanmalarla birlikte eklemin progresif hasarlanmasina yol acar. Proprioseptif
fonksiyondaki bu defisit klinik olarak gdsterilebilir ve tedavi edilebilirse proprioseptif

fonksiyonun tekrar restorasyonu daha ileri yaralanmalari 6nleyebilir (38,39).

4.1. Proprioseptif Fonksiyonun Degerlendirilmesi:

Proprioseptif duyunun degerlendiriimesinde aktif ve pasif eklem pozisyon
hissinin 6nemi bilinmekte ve bir komponenti olarak kabul edilmektedir (2).
Kinestezi: Pasif hareketi saptama esigi seklinde tanimlanir. Yavas agisal hizlarda
(0.5-2.5 /s) eklem hareket ettirilirken kisinin hareketi hissettigi a¢i ol¢ulir. Bu yavas
acisal hizlarda Ruffini ve golgi tipi mekanoreseptorlerin maksimal uyariimalar
saglanir. Oldukga guvenilir bir dlgum yodntemi olmasina karsin eklem pozisyon hissi
degerlendirmesi hakkinda bilgi vermez (40,42).
Eklem Pozisyon Hissi: Eklem pozisyonunun algilanmasi hem aktif hem de pasif

repozisyonlama sirasinda olgulur.
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Pasif repozisyonlama: Test edilecek kisinin eklemi belli bir acida
pozisyonlanarak o pozisyonu 6grenmesi istenir. Daha sonra eklem pasif olarak
hareket ettirilirken daha onceden oOgrenilen pozisyona geldiginde kisiden hareketi
durdurmasi istenir. Kisinin buldugu agi ile daha 6nceden ogretilen ag¢i arasindaki
rakamsal fark degerlendirilir.

Aktif  repozisyonlama: Onceden kigiye Ogretilen pozisyonu, kisinin
ekstremitesini kendisinin hareket ettirerek bulmasi istenir ve aradaki rakamsal fark
belirlenir.

Pasif repozisyonlama sirasinda da dusuk agisal hizlar kullanilirsa eklem
reseptorlerinin maksimum uyarildigi dasunuldr. Ligaman hasarlanmalarindan sonra
afferent aktiviteyi 6lgmek icin pasif eklem repozisyonlama testi tercih edilir. Aktif
repozisyonlama ise hem eklem hem de kas reseptorlerinin stimilasyonu afferent

yollarin daha fonksiyonel degerlendiriimesine olanak saglar (2,39,47).

4.2. Propriosepsiyonun Rehabilitasyondaki Onemi

Proprioseptif duyu sadece eklem reseptorlerindeki (ligaman ve kapsiul)
duyusal informasyonu igermez, ayni zamanda deri ve kas mekanoreseptorlerinden
gelen bilgileri de igerir. injuri sonrasi bu feedback sistemdeki bozulmalar fonksiyonel
durumu etkilemektedir (48). Proprioseptif kayip ve ndromuskuler kontroldeki azalma
eklemde fonksiyonel instabiliteye neden olur. Bu da eklemi tekrarlayan yaralanmalara
yatkin kilar ve eklemde stabiliteye zemin hazirlar. Eklemin hasarlanmasi ve
instabilitesi de proprioseptif defisitin artmasina neden olur ve bir kisir dongu olugur.

Proprioseptif egzersizlerin amaci eklem hareket hissini arttiran afferent yollarin
tekrar egitimidir. Bu amacla uygulanan rehabilitasyon programi propriosepsiyonun U¢
seviyeli kontrolund ve tum alt sistemlerini icermelidir (39,43,44,45).

Santral sinir sistemi fonksiyonunun en ylksek seviyesi, istemli hareket ile
baglatilan vicut pozisyon ve hareketinin kognitif farkindahigini olusturur. Bilingli
yapilan ve yuksek beyin seviyesi ile yonlendirilen eklem pozisyonlama gibi aktiviteler
bu kognitif seviyede baslatilir. Bu tekrarlanan aktiviteler kortikal yollarin kullaniimasi
ile bu bilginin depolanmasina ve bilingli propriosepsiyonun bilingsiz motor
programlanmaya dénusmesini saglar. Bu dontisum alt ekstremitede dinamik denge

egzersizleri ile gergeklestirilir. Baglangigta kisi duyusal inputu kolaylastirmak igin
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uygulanan egzersiz programina konsantre olur. Hasta programda ilerledikge
aktiviteler kognitif ve psikomotor yoOnleri birlestiir ve bu da bilingli eklem
stabilizasyonu ve kontroltnin bilingdisi motor programlamaya dénidsmesini saglar.

Beyin sapi seviyesinde motor fonksiyonu arttirmak igcin denge egzersizlerine
devam edilir. Bu programlar hem vizuel sistem girdisi olmadan hem de vizuel girdi ile
birlikte, standart bir progresyon ile uygulanmali ve hastanin ihtiyag duydugu aktivite
ve yeteneklere spesifik olmalidir. Program statik denge egzersizlerinden dinamige,
bilateral aktivitelerden unilaterale, gozler agiktan kapaliya ilerler.

Spinal kord seviyesi icin ise bilingsiz refleks stabilizasyonun saglanmasi igin
eklem pozisyonunda ani degisiklikler olusturan aktiviteler verilmelidir. Bu seviyedeki
egitim icin eklem kas kontraksiyonlarini ve reaktif dinamik muskuler stabilizasyon
olusturan anstabil platformlar Gzerinde egitim ve pliyometrik egzersizler yapilmahdir
(39,44).

Yaralanmig eklemlerde propriosepsiyonun néromuskuler kontrole aracilik ettigi
santral sinir sistemi diizeyinde arttirarak néromuskuler koordinasyonu ve yaralanma
sonrasi refleks stabilizasyonun dizelmesinde etkilerinin oldugu bazi galismalarda
bildirilmigtir (40,49). Ancak néromuskuler kontrolin geri kazanilmasi i¢in proprioseptif
egzersiz programlarinin roli konusunda tam bir konsensus olmasa da kanitlar kas-
iskelet sistemi hasarlarindan sonra kisinin fonksiyonel aktivitelerine doénuisunu
hizlandirdigini géstermektedir (39,48,50).

5. DENGE

Denge, vucut agirlik merkezi (VAM) degisikliklerine karsi, vicudu statik ve
dinamik pozisyonlarda en az kas aktivitesi ile kontrol edebilme yetenegidir. Bu
bakimdan dengenin saglanmasi ve VAM'In destek yuzeyinde tutulmasi uygun noral
mekanizmalar ve kas-iskelet sistemi arasindaki koordinasyon ile saglanir (51,52,53).

Noéromuskuler kontrole kombine periferal, vestibiler ve viziel katimlarin
fonksiyonel degerlendirmesi en iyi alt ekstremitenin denge ve salinim oOlgimlerinin

kullanimi ile bagarilir. Propriosepsiyon hem statik hem de dinamik dengenin énemli
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bir bolumund olusturur. Bozulmus propriosepsiyon, hareketin koordine edilebilmesi
ve dengenin korunabilmesi yetenegini etkiler (51,54,55,56).

Denge degerlendirmesinde, zamanli denge testleri, postural stabilitedeki
degisiklikleri o6lcen denge cihazlari ve kuvvet platformlar gibi ydntemler
kullaniimaktadir (42). Klinik ortamda kullanilan denge 0Olgim cihazlarindan biri de
Kinesthetic Ability Trainer (KAT)dir. Bu cihaz néromuskuler kontrol sisteminin
fonksiyonel degerlendirmesi ve egitimi i¢in tasarlanmis bir denge platformudur. Bu
sistem daha hassas, kullanigh ve objektif bir postlirografik yontemdir. Statik test
daha ¢ok hareket edebilen bir platform Gzerinde denge 6lgumuyken, dinamik testte
de koordinasyon degerlendiriimektedir. KAT 2000 test sirasindaki vicut salinimi
suresince, ayak tabanindaki viicut basing merkezini degistirir ve bu platformdaki Gg¢
mekanik ve elektriksel transduser yolu ile dlgulerek bilgisayara aktarilir. KAT 2000,
kiguk bir pivot ile merkezden desteklenen hareketli bir platformdan olusur.
Platformun stabilite derecesi, temel Unite ile platform arasindaki yastigin basing
degisimi ile kumanda edilir. Sigirildiginde (seviye 4,5,6...) platform stabilize olurken,
indirildiginde (seviye 5,4,3...) stabilitede azalma meydana gelir. Platform o6nundeki
sensor bir test periyodu suresince her saniye igin 18.2 defa baslangi¢ pozisyonundan
platformun ne kadar saptigini bilgisayara aktarir (57). Hansen ve ark’nin yaptigi
guvenilirlik ¢alismasinda kisa ve uzun donemli ¢alismalarda olgu gruplarinin test

edilmesi icin kullanilabilecegi gosterilmistir (51).

6. KAS KUVVETi OLCUM YONTEMLERI

Kas kuvveti, istemli maksimal kontraksiyon sonucu kasin olusturdugu
maksimal kuvvet olarak tanimlanabilir. Diger bir deyigsle kargi koyabilme ve bir direng
karsisinda belirli bir éIglide dayanabilme kabiliyetidir. izometrik, izotonik ve izokinetik
yontemlerle olculebilir (31,39,47,58).

izometrik Yontem:

Kasa uygulanan kargi diren¢g hareket olusumunu onleyecek duzeydedir.
izometrik kas kuvveti, kasin belirli bir pozisyondaki maksimum potansiyel kuvvetini
deg@erlendirir. Uygulanan yuksek direng, kasin maksimal kasilmasina neden olur,

ancak bu sabit pozisyonda oldugu igin islem sirasinda fiziksel bir is yoktur. izometrik
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Olcumler teknik yonden basit ve ucuzdur ancak fonksiyonel aktivitelerin buyik bir
bolimua hareket icerdiginden izometrik yontemle elde edilen veriler genellikle sportif

ve gunluk aktivitelerdeki kas kapasitesini yansitmamaktadir.

izotonik Yontem:

Bu yontemde, belli agirliklar veya manuel olarak uygulanacak eklem hareket
acikhgr boyunca ilgili kasa veya kas gruplarina sabit oldugu dusunulen bir kuvvet
uygulanir. Ancak yukun kasa uyguladigi diren¢ hareket agikliginin son derecelerinde
daha yuksekken kaldira¢ sisteminin etkin oldugu eklem hareket acgikhiginin orta
noktalarinda daha dusuktir. Sonugta izotonik Olgim sirasinda, eklem hareket
acikliginin sadece kuguk bir kisminda kastaki gerilim maksimum olmaktadir. Bu tip
Olcum sirasinda hareket hizinin standardize edilememeside diger bir problemdir
(31,39,57).

izokinetik Yéntem:

ilk olarak 1967 yilinda James Perrine tarafindan gelistirilen bu yéntem, eklem
hareket acikligi boyunca her noktada, belirli bir agisal hizda, kasin olusturabildigi
maksimum performansi dinamik olarak dlgmektedir (58,59).

izokinetik sistemler dért kisimdan olusur; dinomometre, hiz segici, kaydedici
ve bilgisayardir. Dinomometre vucuttaki butin buyuk eklemlerin hepsine hareket
yaptirabilir ve eklem hareket agikligini kisittamaya izin verir. Hiz segici ise 0-300 °/s
arasinda eklem hareket hizini ayarlama olanagi sunar. Sistemin en 6nemli kismi olan
kayit cihazi hareketin tum oOzelliklerini gOsteren grafiklerin elde edilmesini saglar.
Bilgisayar sistemi ise harekete ait degisik parametreleri hesaplayarak sayisal
dokumunu yapar (39).

izokinetik dinamometreler bir kas grubu tarafindan olusturulan lineer gerimleri
rotasyonel momentlere doénustiriir ve kasin déndirme kuvvetini élger. izokinetik
kasilmanin en onemli Ozelligi, tum hareket acikhdi igcinde sabit bir hizda yapilan
maksimum gerilimin sabit sekilde devam ettirilmesidir.

izokinetik sistemlerin calisma prensipleri benzerdir. Hareketli kol dnceden
ayarlanmis acisal hizda hareket ettirilir. izokinetik dinamometrelerde kisi ne kadar

kuvvet uygularsa uygulasin, hareket eden segmentin hizi, dnceden belirlenen hizin
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uzerine ¢gilkmamaktadir. Hizlanma igin harcanan gug ise torka donusturiimektedir. Bu
sabit hizi asmak icin kaslar tarafindan olusturulan kuvvete (dondirme momentine)
kargi cihazin dinamometresinin uyguladigi direng, hareket genigliginin her bir
noktasinda uygulanan kuvvete esit olmaktadir. Sonugta izokinetik olarak kasilan
kaslar, her hareketin onun aksi yonde ve esit kuvvette bir tepkiye neden olmasi
prensibine uygun olarak, tim hareket genisligi boyunca kuvvetlerine uyum saglayan
bir direncle karsilasmaktadirlar. Kisi hizini ne kadar arttirmak isterse istesin, hizi
onceden ayarlanmig olan izokinetik sistem buna izin vermez ve bu durum kas
kuvvetinde artis olarak yansir. Boylece belli agisal hizda eklem hareket agikligi
boyunca her noktada kasin olusturabilecedi maksimal performansi dinamik bir
yontemle belirlenebilmektedir (39,59,60,61).

Kas gruplarinin dinamik, hareketli ve mekanik performansi, cihaz tarafindan
verilen minimal sayidaki maksimum kontraksiyondan olusur. Tekrar sayisi kullanilan
protokole gore degisir. Secilen farkli acisal hizlar ile kaslarin farkli kosullardaki
performansi degerlendirilebilinir. Yavas acisal hizlar hastanin kompresif glgclere karsi
koyma gucundn incelenmesinde tercih edilir. Orta ve ylksek agisal hizlar ise kas
gruplarinin enerji olugturma yeteneklerini incelemede avantaj saglarlar ve fonksiyonel
hizlardaki kas kapasitesi ve endurans oranlarini degerlendirme imkani verirler
(39,61).

6.1. izokinetik Yontemin Avantajlari

Niceliksel oigum: Kas-iskelet sistemi performansinin niceliksel dl¢imUunU saglar.
Elde edilen objektif parametreler ile hastanin izlenmesi ve gelismesinin kaydedilmesi
mumkun olur.

Guvenlik: Kisi kas kasllmasi sirasinda asla karsilasabileceginden fazla bir direncgle
karsilasmaz. Cunkud dinamometrenin uyguladigi direng daima kisinin kasiima
sirasinda olusturdugu kuvvete esittir. Boylece bu tip egzersizde, hastanin zarar
gorme riski cok duguktur. Bir de egzersiz sonrasinda kas agrisi gelisme olasiligi ¢ok
dusuktar.

Etkinlik: izokinetik kasllmada kaslar her hareket genisliginin her bir noktasinda

maksimum kapasitesinde kasilir.
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Agri ve yorgunluga uyum: izokinetik hareket egzersiz sirasinda agri ve yorgunluga
uyum saglar. Kasilma kuvveti agriya bagl olarak azaldiginda, cihazin verdigi direngte
azalacagindan egzersize dusuk yogunlukta devam edilebilir.

Kinematik analiz: Ekstremite segmentlerinde iki tarafin karsilastiriimasi,
agonist/antegonist kas kuvveti oranlarinin belirlenmesi ve kasin is kapasitesinin ve
dayaniklihginin dlgilmesi gibi parametrelerle kinematik analiz yapma imkani verir.
Kasin zayif oldugu hareket araliginin saptanmasi: Bu 06zelligi ile izokinetik
sistemler zayif olan hareket araliginin saptanarak, bu agigin kapatilmasi igin
calistirimasina olanak sadlar.

Feedback sistemi: Hastaya test ve egzersiz sirasinda kendi performansi ile ilgili

grafikler monitdrden izletilerek ve sayisal sonuglarla uyari verilebilir (39,59).

6.2. izokinetik Test Parametreleri

Acisal Yer Degistirme: Bir gizginin diger bir ¢izgi ile Ust Uste ¢akismasi igin gerekli
rotasyondur. Birimi derece ya da radyandir.

Acisal Hiz: Birim zamandaki acgisal yerdegistirme miktaridir. Birimi derece/saniye ya
da radyan/saniyedir.

Kuvvet: Bir cisme uygulanan itme ya da c¢cekme seklindeki dis kaynakl etkidir.
Cismin katlesi ile hizinin garpimina esittir. Birimi newtondur.

Agirhik: Yercekiminin bir cisme uyguladigi kuvvettir. Birimi newtondur.

Dondiirme Momenti (Tork): Bir cismi bir eksen etrafinda déndirmek amaciyla
uygulanan kuvvetin dlgutudur. Birimi Newton-metredir.

Dondirme Momenti Tepe Degeri ( Pik Tork): Belli bir agisal hizda tim eklem
hareket acikhgi icinde elde edilen en yuksek dondirme momenti degeridir. Bu deger
tum izokinetik parametreler arasinda isabet, kesinlik ve guvenilirlik agisindan altin
standart olarak kabul edilir. Normalde acgisal hiz arttikga pik tork dusme egilimi
gosterir. Bunun sebebi farkli kas fibrillerinin degisik derecelerde uyarilabilme
yetenegidir. DUsuk acgisal hizlarda Tip1 ve Tip2 kas fibrillerinin her ikisi de maksimal
uyarilabilirken, hiz arttikga giderek daha az bir grup uyarilabilir. Boylece once yavas
kasilan Tip1’ler daha sonra da hizli kasilan Tip2a’lar pasif duruma geger. Sonuna

kadar uyarilabilir kalan lifler yalnizca Tip2b’lerdir.
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Dondirme Momentinin Viicut Agirhgina Orani (Pik tork/Viicut agirhgi): Vicut
kUtlesinin kilogram basina dusen dondurme momenti degeridir. Kisiler arasi
karsilastirmalarda kullanilir.

Is: Disaridan uygulanan kuvvet ve bu kuvvetin uygulandi§i mesafeyi gdsterir. Pik
tork-agisal yer degistirme egrisinin altinda kalan alandir.

Total is: Tim test tekrarlarinda gergeklestirilen is toplamidir. Pik is ise en iyi test
tekrari sirasinda yapilan igtir. Total is ve pik ig, pik tork kadar guvenilir dlgumlerdir.
Kas kuvveti ve enduransi iyilegtikce total iste artar.

Gug: Birim zamanda yapilan is miktaridir. Birimi Newton.metre/saniyedir.
Agonist/Antagonist Maksimal Tork Orani: Belli bir acgisal hizda agonist ve
antagonist kaslardan elde edilen maksimal torklarin oraninin % olarak ifadesidir
(31,32,39).

6.3.izokinetik Testin Kontrendikasyonlari
A. Relatif Kontrendikasyonlar:
o Akut effizyon veya sinovit
e Subakut stain
o Agn
e Enflemasyon nedeni ile eklem hareketinin kisitlihgi

e 3.dereceden sprainler

B.Kesin kontrendikasyonlar
¢ Siddetli osteoporoz

o Akut 6dem

Siddetli eklem efflizyonu

Kemik malignitesi

Epilepsi

Kardiyak yetmezlik

Siddetli periferik vaskuller hastalik
e Antikoagulan kullanimi
e Gebelik

e Pedin altinda kalacak alanda cilt problemlerinin olmasi
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e ileri derece eklem hareket agikhgi kisitihg

e Yumusak doku iyilesmesi sirasinda uygulanmaz (39).

6.4. izokinetik Egzersizler

Kasilma hizinin mekanik cihazla kontrol edildigi dinamik bir egzersiz seklidir.
Sabit acgisal hizda hareket ve degisken diren¢g s6z konusudur (32,59). Acisal hiz
secilirken kigilerin gunluk aktivite duzeyleri ve kooperasyonlari g6z onunde
bulundurulmalidir. izokinetik egzersizlerde tartisilan en dnemli konu hareket hizidir.
Kas kuvvetindeki artis yonunden , bazi arastirmacilar degisik hizlarda yapilan
calismalar arasinda fark bulmazken, bazilari sadece c¢aligilan hizlarda bir
kuvvetlendirmenin s6z konusu oldugunu belirtmektedirler. Diger yandan izokinetik
egzersizlerin kas kuvveti, enduransi ve is kapasitesini arttirdigi bildirilmistir
(32,60,62,63).

Izokinetik egzersiz ile ilgili galismalar 6 haftalik programlara yogunlasmistir.

Ancak genelde tek bir agisal hiz tedavi protokolinde kullaniimistir (62,63).
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GEREG VE YONTEM

Calismaya Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiltesi FTR AD poliklinigi ve Acil
Servis kayitlarindan ulagilarak en az 6 ay 6nce ayak biledi lateral ligaman
yaralanmasi tanisi almig 84 hasta alindi. Hastalara telefonla ulasilarak arastirma
konusunda kendilerine bildi verildi. Calismaya davet edilen hastalardan galismaya
alinma kriterlerine uyan 31 kisi ile bu c¢alisma yuratuldu. Arastirmaya katilim orani
%36.9 oldu.

Calismaya Alinma Kiriterleri:

1. 20-40 yas arasinda

2. Tek tarafli ayak bilegi fonksiyonel instabilite tanisi konan

3. Ayak bilegi instabilitesine yonelik daha dnce herhangi bir rehabilitasyon programi

uygulanmamisg olanlar.

Calisma Digl Tutulma Kriterleri:

1..Ayak-ayak bilegi fraktura bulunanlar

2.Calismaya alinmadan dnce son 6 hafta iginde inversiyon spraini gegirenler.
3.izokinetik test dlgiimlerini ve tedaviyi etkileyebilecek néromiiskiiler hastaligi olanlar.

4.inversiyon spraini disinda travma éykiisi bulunanlar.

Calismaya katilmayr kabul eden hastalar, calismanin amaci, suresi ve
uygulama sekli hakkinda yazili ve s6zlu olarak bilgilendirildi. Hastalardan ¢alismaya
katilmak istediklerine dair onay alindi ve ‘Gonulli Bilgilendirme Formu’ okutularak
imzalatildi. Calisma igin Dokuz Eyll Universitesi Klinik ve Laboratuvar Arasgtirmalari
Etik Kurulu’'ndan onay alindi (Ek1).

Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan ve katiimayi kabul eden hastalar
rastgele 3 gruba ayrilarak 1. gruba izokinetik egzersiz (Grup 1), 2. gruba proprioseptif
egzersizler (Grup 2) verildi ve 3. grup higbir tedavi almayan kontrol grubundan (Grup
3) olustu. Proprioseptif egzersiz grubu hastalarindan biri  egzersiz programina

duzenli devam edememesi nedeniyle ¢alisma digi birakildi. Kontrol grubunda ise 2
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hasta kontrollerine gelmemeleri nedeniyle ¢alismadan ¢ikarildi. Sonug olarak Grupl
(izokinetik egzersiz) 10 , Grup2 (proprioseptif egzersiz) 9, Grup3 (kontrol) 9 kisi ile
calismayl tamamladi. Egzersiz ve kontrol grubu hastalari izlem dncesi ve 6 haftanin
sonunda ayni parametrelerle degerlendirildi. Butlin testler saglam taraf ayak
bileginde kisiye ogretildi ve daha sonra instabil ayak bileginde uygulandi. Grupl ve
Grup2’nin programi haftada 3 gun ve 6 hafta olarak duzenlendi.

izokinetik ve proprioseptif egzersiz grubundaki hastalara her tedavi seansi
Oncesi ve sonrasi yluriume bandi Uzerinde 5 dakika isinma ve soguma periyodu

uygulandi.

TEDAVi PROTOKOLLERI

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

1.Hafta (sekil 6)

Tek ayak Uizerinde denge (kollar yanda)

Tek ayak Uzerinde denge (kollar gogus hizasinda yanda)
Denge tahtasinda Dorsifleksiyon,Plantarfleksiyon (gozler agik)
Denge tahtasinda inversiyon,Eversiyon (gézler acik)

Duzgun olmayan yuzeylerde yurtyus egitimi

Ayak altinda silindir gevirme

Sekil 6. 1. Hafta proprioseptif egzesiz egitiminden érnekler
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2.Hafta (sekil 7)

1nci hafta egzersizlerine ilave olarak;

Denge tahtasinda dorsifleksiyon,plantarfleksiyon (gézler kapali)

Denge tahtasinda inversiyon, eversiyon(gozler kapali)

Yumusak zeminde tek ayak tUzerinde denge

Sagdlam taraf ile havada figur gizerek hasta tarafta denge egzersizi

Multiaksiyal denge tahtasinda diagonal hareketler(gézler acgik)

Elastik rezistif egzersiz bandi (therabant) ile unilateral denge egzersizi, saglam taraf

alt ekstremite fleksiyonda

A !

Sekil 7. 2. Hafta egzersizlerine 6rnekler

3.Hafta (sekil 8)

Multiaksiyal denge tahtasinda diagonal hareketler(gdzler kapali)

Elastik rezistif egzersiz bandi ile unilateral denge egzersizi, saglam tarafla yapilan
cesitli yonlerde hareketle instabil ayak Uzerinde denge egzersizi

Elastik rezistif egzersiz bandi ile unilateral dengede top yakalama

Trombolin Uzerinde egzersiz

Proprioseptif egzersiz programi 6 hafta boyunca 3 gun/hafta olacak sekilde

uygulandi.
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Sekil 8. 3.Hafta egzersizlerine drnekler

izokinetik Egzersiz Protokolii (32, 62,63)

izokinetik test sonrasi belirlenecek agonist/antegonist oranlari gézoniine
alinarak, konsantrik ve eksantrik egzersiz tiplerini iceren izokinetik tedavi programi
hazirlandi. DUsuk agisal hizlardan baslanarak her sette sirasiyla 30°/sn artis olacak
sekilde yuksek agisal hizlara gecildi. En dusuk agisal hiz 30°/sn, en yuksek agisal hiz
konsantrik kasilma 150°/sn, ekzantrik kasilmada ise 120°/sn olacak sekilde dizayn
edildi (tablo 3) (sekil 9).
Evertor/invertor, agonist/antegonist orani %70-90 araliginda olmasi normal deger
olarak kabul edildi ve esit agisal hizda galistirlmasi planlandi. Eger bu deger %90’In
uzerinde ise invertdr kas zayifigi oldugu dasinullerek bu oranin daha asadilara
cekilmesi amaciyla bu egzersiz protokolunde invertor kas gruplari evertor kas
gruplarina gore 30°/sn daha duslk acgisal hizda, eder oran %70’in altinda ise evertor
kas zayifligi oldugu dusunulerek evertor kas gruplari 30°/sn daha dusuk agisal hizda

calistirimasi planlandi.
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Tablo 3. izokinetik egzersiz protokolii

Hareket Mode Hiz Tekrar Set
Yonu
Deficit Nondeficit

inv/Eversiyon | Konsantrik | 30°/sn 60°/sn 5 1
Konsantrik | 30°/sn 60°/sn 5 1
Konsantrik | 60°/sn 90°sn 10 1
Konsantrik | 90°/sn 120°%sn 10 1
Konsantrik | 120°sn 150°%sn 20 1
Eksantrik | 30/sn 60/sn 5 1
Eksantrik | 60/sn 90/sn 10 1
Eksantrik | 90/sn 120/sn 10 1

Sekil 9. Cybex Norm 770 komputurize izokinetik dinamometre cihazi ile ayak bilegi

egzersiz programi
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Degerlendirme
Calismaya katilmayi kabul eden hastalarin yas, boy, vuacut agirhdi, instabilite
Oykusu, agri degerlendirmesi (Viziel Analog Skalasi VAS, 0-10) yapildi. (EK.2).
Fonksiyonel durumun belirlenmesi agisindan hastalara Kaikkonen ve
arkadaslarinin uyguladigi fonksiyonel skala kullanildi (64) (Ek.3). Bu skala hastanin
fonksiyonel aktivitelerini ve semptomlarini 100 puan Uzerinden degerlendiren bir
Olcektir. Buna goére 85-100 c¢ok iyi, 70-80 iyi, 55-65 orta ve <50 koétu fonksiyonu

gOsterir.

Denge Olgiimii:

Denge olcumu igin gecerliligi ve guvenilirligi daha onceki c¢alismalarda
gosterilmig olan SportKAT (Kineshetic Ability Trainer) kullanildi (51).

Her hastaya bir statik ve bir dinamik test uygulandi, bir test 3 dlgimden olustu.
Bu Olgumlerin ortalamasi ¢alismada kullanildi. Her bir test arasinda 1 dakikalik
dinlenme molasi verildi. Teste baglamada Once her hastaya test hakkinda bilgi
verildi. Statik test i¢cin dnce yaralanmamis ayak platformun merkezine yerlestirildi,
kollar gapraz olarak omuzlarda ve diger bacak 20 ° fleksiyonda olacak sekilde
uygulandi ve hastaya ogretildi. Hastadan ekrandaki sabit noktada; éne, arkaya, saga,
sola dogru dengesini saglamaya calisarak durmasi istendi ve ayni anda bilgisayar
ekranindan gorsel geri bildirim saglandi. Test sirasinda denge bozuldugunda
stabilometre etrafindaki platforma dokunmasina izin verilmeden 30 saniyeyi

tamamlamasi istendi. Ayni islem yaralanmis ekstremitede de tekrarlandi (sekil 10).
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Sekil 10. Sport Kat denge cihazinda statik denge degerlendirmesi

Dinamik test tek ayak uzerinde yapildi. Hastadan yine kollarini ¢gapraz olarak
omuzlarinda tutmasi istendi ve hastadan ekranda saat yoninde 360 ° donen kursorl
dengesini koruyarak takip etmesi istendi. Statik ve dinamik testin her ikisinde Ug¢
Olcim yapildi ve ortalamalari alindi. Her iki 6lgimde de sonuglar Balance Index (BI)

ile skorland1 (sekil 11).
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Sekil 11. Sport Kat denge cihazinda dinamik denge degerlendirmesi

Statik testte puan araligi 0-6000 dir. Sifir en iyi puandir. 250 veya daha alti
puan ise oldukga iyidir. Puan 500 ise iyi olarak degerlendirilir. Puan 750 ve Uzerinde
ise denge sisteminde bir bozukluk olabilir. Statik teste goére dinamik test daha zordur
ve puanlari daha yuksektir. 750-950 puan araligi mikemmeldir. 1500-2000 arahgi iyi,
2000-2500 araligi iyi degildir. Statik testte oldugu gibi disuk puan daha iyidir.

Kas Kuvveti Olgiimii:

Ayak bilegi invertér ve evertdr kas gruplarinin kas kuvvetlerinin dlgimi icin
“Cybex Norm 770" komputerize izokinetik dinamometre cihazi kullanildi (sekil 12)
(39,65). Test Oncesi cihazin her acgiliginda kalibrasyon uygulandi. Tum hastalara
cihaz hakkinda bilgilendirme yapildiktan sonra hastalarin cihaza adaptasyonu igin
testlerden once dinamometre penceresinden uygulanacak test protokolleri denendi.
Hasta cihaza sandalyenin sirt agisi 0°, diz 35-75° fleksiyon agisinda olacak sekilde
ve ayak bilegi dinamometreye takilan inversiyon-eversiyon tablasina yerlestirildi.

Ayak, bilegin hemen distalinden ve metatarsal kemikler dizeyinden gegen iki ayri
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velkrolu bant ile sabitlendi. Kruris bodlgesinden gecen velkrolu bir bant ile bacak

stabilize edildi. Ayrica uyluk ve bel bdlgesinden gecen kemerlerle gbvde ve bacak

stabilizasyonu saglandi.

A

Sekil 12. Cybex Norm 770 komputurize izokinetik dinamometre cihazinda ayak bilegi

inversiyon-eversiyon hareketi icin test ve egzersiz pozisyonu

Test protokollinde 6lglim igin diisik (30°/sn) ve yliksek (120°/sn) olmak Uzere
2 agisal hiz segildi. Her agisal hizda asil degerin kaydediimesinden 6nce 3
submaksimal gucte deneme tekrari yapildi. Bundan sonra esas protokole gecildi.
Hastalardan test sirasinda maksimal kuvvet uygulamasi istendi ve her bir testte
gorsel ve sozel motivasyon uygulandi. Testin baslangi¢ pozisyonu tam eversiyon,
baslangi¢ hareketi inversiyondu.

Once dusuk hiz olan 30°/sn’de bes tekrar, sonra yiiksek hiz olan 120°/sn 20
tekrar olmak Uzere 2 agisal hizda evertor ve invertor kas gruplarinin konsantrik
kuvvetleri (peak tork) degerlendirildi. Eksantrik kuvvetleri ise disuk hiz olan
30°/sn’de bes tekrar ile evertor ve invertor kas gruplarinda degerlendirildi (31,32,65)
(tablo 4).
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Tablo 4. izokinetik test protokolu

Hareket yonu Mode Hiz Tekrar sayisi
inv-Eversiyon Konsantrik 30°/sn 5
Inv-Eversiyon Konsantrik 120%sn 20
Inv-Eversiyon Eksantrik 30%sn 5

Proprioseptif duyunun degerlendirilmesi:

“Cybex Norm 770" komputerize izokinetik dinamometre cihazi kullanilarak
aktif ve pasif repozisyonlama testi ile degerlendirildi (sekil 13). Hastadan rahat bir
sekilde cihazin yatagina sirtisti uzanmasi istendi ve ayak bilegi dinamometreye
takilan inversiyon-eversiyon tablasina yerlestirildi. Ayak, bilegin hemen distalinden ve
metatarsal kemikler duzeyinden gegen iki ayri velkrolu bant ile sabitlendi. Kruris
bdlgesinden gecgen velkrolu bir bant ile bacak stabilize edildi. Saglam ekstremite ise
yerden 40cm yukseklikte pozisyonlandi. Her iki dlgimde de tum hastalara cihaz
hakkinda bilgilendirme vyapildiktan sonra hastalarin cihaza adaptasyonu igin
testlerden once dinamometre penceresinden uygulanacak test protokolleri denendi
(2).

Bu test icin iki pozisyon kullanildi. Bunlar 15 ° inversiyon ve maksimum aktif
inversiyonun 5° eksigidir. Gorsel ve isitsel uyarilarin ekarte edilmesi icin hastadan

kulaklik ve gdzine maske takmasi istendi.

37



Sekil 13. Cybex Norm 770 komputurize izokinetik dinamometre cihazi ile

proprioseptif duyunun degerlendirilmesi

Pasif reposizyonlama testi igin kisinin ayagi ilk olarak pasif olarak maksimum
eversiyona alindi. Bundan sonra saniyede 5° lik hiz ile pasif olarak inversiyona geri
donme hareketi yaptirildi. Kisiden test pozisyonuna ulastigini hissettiginde stop
butonuna basmasi istendi.

Aktif testte de ayni yol izlenerek test gerceklestirildi. Ayak pasif olarak test
pozisyonuna (maksimum eversiyon) yerlestirildi. Kiginin aktif olarak test pozisyonunu
almasi sdylendi. Kisiden test pozisyonuna ulastigini disindidu zaman butona
basmasi istendi. Kisi iki test pozisyonunun her biri icin U¢ kez test edildi ve bu

Olcuman ortalamasi alindi.

istatistiksel Analiz:

Calismada tedavi 6ncesi ve sonrasinda elde edilen verilerin istatistiksel analizi
“Statistical Package for Social Science for Windows version 15.0” istatistik programi
ile yapimigtir. Bu c¢alismada oOrneklem buydkliginin, parametrik testlerin
kullanimina iligkin sartlart saglamamasi nedeniyle elde edilen sonuglarin
yorumlanmasinda nonparametrik testler kullanildi. Gruplarin kendi igerisindeki tedavi

oncesi ve sonrasi degerleri Wilcoxon isaretli Siralar Testi ile karsilastiriidi.
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Gruplandirilan deg@erler arasindaki degisimin belirlenmesinde ki-kare testi kullanildi.
Test sonuglarl p degerinin 0.05 anlamhlik dizeyine gére yorumlanmistir. Gruplar
arasinda tedavi o6ncesi ve sonrasi de@erleri arasindaki farklihk Kruskall Wallis
varyans analizi ile tespit edildi. Gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmasi
durumunda farklihdin kaynagini tespit etmek icin gruplar ikili olarak, Mann-Whitney U
testi ile karsilastirildi.

Grup sayisinin fazla olmasi karsilastirmalarda hata payinin artmasina yol
agacag! icgin istatistiksel farkin kaynagini saptamak amaciyla Bonferroni dizeltmesi
kullanildi. Bonferroni duzeltmesi, (anlamlihk dizeyi / karsilastirilan grup sayisi)
formulu ile belirlenmektedir. Bu ¢calismada anlamlilik dizeyi Bonferroni duzeltmesi ile
karsilastirilan grup sayisi 3 oldugu icin 0.05/3=0.0167 olarak belirlendi. Dolayisiyla
gruplar arasindaki farkin bulunmasi igin kullanilan analizde anlamlihk dizeyi 0.01
olarak kabul edilmistir (70).

39



BULGULAR

Gruplar arasinda yas, Vicut kitle indeksi (VKI) acisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadigi tesbit edildi (p>0.05) (tablob5).

Tablo 5. Olgularin demografik 6zelliklerine gére dagilimi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 P
X+Sd X+Sd X+Sd
Yas 30.417.51 28.3315.63 30.55 £5.32 0.813
VKIi(kg/m?) 24.1246.91 25.1246.33 26.1116.64 0.591

Sd:Standart deviasyan

Olgular, cinsiyet dagihmi, etkilenen taraf, bosalma hissi ve egzersiz aliskanhgi
yonunden incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
tesbit edildi (p>0.05) (tablo6).
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Tablo 6. Olgularin etkilenen taraflari, bosalma hissi, agri ve egzersiz aliskanliklarina

gOre dagilim

Grup 1 Grup 2 Grup 3

n % N % n % p
Cinsiyet
Kadin 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
Bosalma
Hissi
Var 8 80 8 88.9 6 66.7 0.850
Yok 2 20 1 111 3 33.3
Egzersiz
Aligkanligi
Var 9 90 5 55.6 7 77.8 0.957
Yok 1 10 4 44.4 2 22.2
Agri
Var 6 60 5 55.6 6 66.7 0.914
Yok 4 40 4 44.4 3 33.3
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Calismaya dahil edilen olgularin statik ve dinamik denge degerleri
karsilastirildiginda tedavi dncesi U¢ grup arasinda anlaml fark saptanmadi (p>0.01).
Tedavi sonra U¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark tesbit edildi (p <0.01).
Olgularin kendi icinde tedavi dncesi ve sonrasi statik ve dinamik denge dederleri
kargilastirildiginda Grup 1 ve Grup 2’de tedavi sonrasi degerlerde istatistiksel olarak
anlamli duzelme saptandi (p<0.05). Grup 3’de tedavi sonrasi degisiklik saptanmadi
(p>0.05) (Tablo7).

Tablo 7. Olgularin statik ve dinamik denge degerlendirmelerine gore kargilastiriimasi

Grupl Grup2 Grup3 P

X+Sd X+Sd X+Sd

Statik TO  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"
P, 0.001 0.001 0.415

Dinamik TO 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"

P, 0.001" 0.015" 0.785

Sd:Standart deviasyan
P1: Gruplar arasi fark,P,:Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi fark, P1<0.01, P»<0.05

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi

Olgularin aktif ve pasif pozisyon hissi de@erleri karsilastirildiginda tedavi
oncesi uU¢ grup arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0.01). tedavi sonrasi degerler
karsilastirildiginda ¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tesbit edildi (p

<0.01). Olgularin kendi icinde tedavi dncesi ve sonrasi aktif ve pasif pozisyon hissi
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degerleri karsilastiriidiginda Grupl ve Grup2’nin  tedavi sonrasi degerlerinin

istatistiksel olarak anlamli lgtde iyilesme gosterdigi saptandi (p<0.05) (Tablo8).

Tablo 8. Olgularin aktif ve pasif pozisyon hissi degerlendirmelerine goére

kargilastiriimasi

Grupl Grup2 Grup3 P
X+Sd X+Sd X+Sd
PaTO 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"
P, 0.042" 0.025 0.925
AaTO 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"
P, 0.028" 0.044° 0.696
PbTO 2.90+0.62 3.41+1.22 3.18+0.81 0.274
PbTS 1.86+0.52 1.850.74 3.11+0.82 0.001"
P, 0.028" 0.001" 0.689
AbTO 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"
P, 0.048" 0.002" 0.718

Sd:Standart deviasyan

PaTO:15° inversiyon pasif repozisyon testi tedavi éncesi degeri, PaTs:15° inversiyon pasif repozisyon testi tedavi sonrasi
degeri, AaTO: 15° inversiyon aktif repozisyon testi tedavi éncesi degeri, AaTS: 15° inversiyon aktif repozisyon testi tedavi
sonrasi degeri, PbTO: Maksimum inversiyonun 5 ° eksiginde pasif repozisyon testi tedavi éncesi degeri, PbTS: Maksimum
inversiyonun 5 ° eksiginde pasif repozisyon testi tedavi sonrasi degeri, AaTO: Maksimum inversiyonun 5 ° eksiginde aktif
repozisyon testi tedavi oncesi degeri, AaTS: Maksimum inversiyonun 5 ° eksiginde aktif repozisyon testi tedavi sonrasi
degeri,P1<0.01, P»<0.05.
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Izokinetik degerlendirmesinde 30°lik agisal hizda konsantrik evertor ve invertor
kas kuvveti yonunden karsilastirildiginda her U¢ grup arasinda tedavi Oncesi
degerlerde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.01). Tedavi sonrasi
degerler karsilastirildiginda U¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tesbit
edildi (p <0.01). Olgularin kendi iginde tedavi Oncesi ve sonrasi degerleri
kargilastirildiginda sadece Grup 1'de tedavi sonrasi degerlerin istatistiksel olarak

anlamli élgtde arttigi bulundu (p<0.05) (Tablo9).

Tablo 9. Olgularin 30°lik agisal hizda konsantrik evertdér ve invertor izokinetik kas

kuvveti yonunden kargilastiriimasi

Grupl Grup2 Grup3 P
X+Sd X+Sd X+Sd
30°KE TO 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 18.4415.43 0.013
P2 0.001" 0.052 0.613
30°KI TO 17.50+5.48 12.44+3.97 15.11+£2.75 0.058
30°KITS 23.50+4.92 16.22+8.01 17.3315.85 0.002"
P, 0.012° 0.058 0.067

Sd:Standart deviasyan

30°KE TO: 30° konsantrik evertdr tedavi dncesi, 30°KE TS: 30° konsantrik evertor tedavi sonrasi, 30°KI

TO: 30° konsantrik invertér tedavi éncesi, 30°KI TS: 30° konsantrik invertdr tedavi sonrasi, P1<0.01,

P»<0.05.
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Olgular 120°lik acgisal hizda konsantrik evertdér ve invertdr kas kuvveti
yonunden karsilastinldiginda her U¢ grup arasinda tedavi oncesi degerlerinde
(p>0.01),

karsilastirildiginda G¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tesbit edildi (p

istatistiksel olarak anlamh fark saptanmazken tedavi sonrasi

<0.01). Olgularin kendi i¢cinde tedavi dncesi ve sonrasi degerleri karsilastirildiginda
sadece Grup 1’de tedavi sonrasi degerlerin istatistiksel olarak anlamli dlgide arttigi
bulundu (p<0.05) (Tablo10).

Tablo 10. Olgularin 120°lik agisal hizda konsantrik evertor ve invertor izokinetik kas

kuvveti yonunden karsilagtiriimasi

Grupl Grup2 Grup3 P
X+Sd X+Sd X+Sd
120°KE TO 14.40+3.50 13.33+3.31 15.11+1.61 0.698
120°KE TS 19.00+4.71 17.337.31 14.77+2.63 0.005"
P2 0.033 0.053 0.213
120°KI TO 13.50+£1.95 13.55+3.28 14.11+2.57 0.218
120°KI TS 19.7014.05 15.56+2.68 15.66+3.80 0.005"
P2 0.002" 0.052 0.613

Sd:Standart deviasyan

120°KE TO: 120° konsantrik evertdr tedavi dncesi, 120°)KE TS: 120° konsantrik evertdr tedavi sonrasi,
120°KI TO: 120° konsantrik invertdr tedavi dncesi, 120°KI TS: 120° konsantrik invertdr tedavi sonrasi,
P1<0.01, P,<0.05.
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Olgular 30° ve 120°lik agisal hizlarda evertor/invertér kas kuvveti oranlari
yonunden karsilastinildiginda her U¢ grup arasinda tedavi Oncesi de@erlerinde
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken (p>0.01), tedavi sonrasi degerler
karsilastirildiginda U¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tesbit edildi (p
<0.01). Olgularin kendi i¢cinde tedavi dncesi ve sonrasi degerleri kargilastiniidiginda
sadece Grup 1'de tedavi sonrasi degerlerin istatistiksel olarak anlamli Olgide
azaldigi bulundu (p<0.05) (Tablo11).

Tablo 11.Olgularin 30°lik ve 120°lik agisal hizlarda konsantrik evertor/invertér kas

kuvveti oraninin kargilastiriimasi

Grupl Grup2 Grup3 P
X+Sd X+Sd X+Sd
(%) (%) (%)

30°KE/I TO 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"
P, 0.021° 0.059 0.089
120°KE/ITO  100.94+39.50 95.30+9.79 88.95+1.06 0.598

120°KE/ITS  85.91+53.24 85.96+15.13  89.00+4.24 0.014

P, 0.005 0.056 0.096

Sd:Standart deviasyan
30°KE/I TO: 30° konsantrik evertdr/invertdr tedavi dncesi, 30°KE/I TS: 30° konsantrik evertor /invertdr
tedavi sonrasi, 120°KE/I TO: 120° konsantrik evertdr/invertdr tedavi oncesi, 120°KE/I TS: 120°

konsantrik evertor/invertor tedavi sonrasi, P1<0.01, P»<0.05.
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Sekil 15. Gruplarin tedavi dncesi ve sonrasi evertor/invertdr kuvvet oranlari

Olgular 30°lik agisal hizda eksantrik kas kuvveti yoninden karsilastirildiginda
her U¢ grup arasinda tedavi dncesi

(p>0.01), tedavi sonrasi degerler karsilastirildiginda ¢ grup arasinda anlamh fark

istatistiksel olarak anlaml fark saptanmazken

tesbit edildi (p <0.01). Olgularin kendi i¢inde tedavi éncesi ve sonrasi
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kargilastirildiginda sadece Grup 1'de tedavi sonrasi de@erlerde istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0.05) (Tablo12) (Sekil 14) (sekil 15).
Tablo 12.Olgularin 30°lik agisal hizda eksantrik evertdr ve invertér kas kuvveti,

evertor/invertdr orani yonunden karsilastiriimasi

Grupl Grup2 Grup3 P
X+Sd X+Sd X+Sd
30°EE TO 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°EITO 23.6015.46 13.8046.76 18.5014.94 0.064
30°EITS 30.60+3.83 17.6016.87 20.00+1.41 0.005"
P, 0.023" 0.051 0.512
30°EE/I TO 115.2148.53  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 TO: 30° eksentrik evertdr tedavi éncesi, 30°EE TS: 30° eksentrik evertdr tedavi sonrasi, 30°El
TO: 30° eksentrik invertér tedavi 6éncesi, 30°El TS: 120° eksentrik invertér tedavi sonrasi, 30°EE/I TO:
30° eksentrik evertor /invertdr tedavi 6ncesi, 30°EE/I TS: 30° eksentrik evertor/invertdr tedavi sonrasi,
P1<0.01, P2<0.05.
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Olgularin ayak bilegi fonksiyonel skala sonuglari agisindan tedavi 6ncesi
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.01). Tedavi
sonrasinda U¢ grup arasinda anlamh fark vardi (p<0.01). Olgularin kendi iginde
tedavi dncesi ve sonrasi fonksiyonel skala degerleri karsilastirildiginda Grup 1 ve
Grup 2’nin tedavi sonrasi degerlerinin tedavi 6ncesi degerlere gore istatistiksel olarak
anlamli 6lgude arttigi saptandi (p<0.05) (Tablo13) (Sekil 14) (sekil 15).

Tablo 13.0lgularin ayak biledi fonksiyonel skalasi yonunden karsilastiriimasi

Grupl Grup2 Grup3 P

X+Sd X+Sd X+Sd

Skala TO 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"

P, 0.001 0.012 0.613

Sd:Standart deviasyan
P1: Gruplar arasi fark,P2:Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi fark,”: P1<0.01, P»<0.05

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi
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Tedavi sonrasi Grup 1 ve Grup 2 arasinda denge, eklem pozisyon hissi ve
fonksiyonel skala deg@erleri agisinda her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo14).

Tablo 14. Tedavi sonrasi Grup 1 ve Grup 2’nin denge, eklem pozisyon hissi ve

fonksiyonel skala yoninden kargilastiriimasi

Grupl Grup2

X+Sd X+Sd z P
Statik Denge 320.48£108.40 392.96+121.65 -1.306 0.191
Dinamik denge 729.504247.35 871.16+221.08 -0.163 0.870
Pasif repozisyonlama a 1.96+1.05 1.55+0.49 -1.050 0.294
Aktif repozisyonlama a 1.13x1.17 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 2.061£0.46 1.48+0.88 -1.423 0.155
Fonksiyonel Skala 90.504£9.84 80.55£11.02 -1.699 0.089

Sd:Standart deviasyan
* Mann Whitney-U

a: 15°, b: maksimum inversiyonun 5° eksigi
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Tedavi sonrasi Grup 1 ve Grup 3 olgulari denge, eklem pozisyon hissi ve
fonksiyonel skala yonunden kargilastirildiginda statik ve dinamik denge , 15° ve
maksimum inversiyonun 5° eksiginde aktif ve pasif pozisyon hissinde iki grup
arasinda anlamli fark tesbit edildi (p<0.05)(tablo 15).

Tablo 15. Tedavi sonrasi Grup 1 ve Grup 3 olgularin denge, eklem pozisyon hissi ve

fonksiyonel skala yéninden karsilastiriimasi

Grupl Grup3 Z P

X+Sd X+Sd
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+x1.17 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 2.061£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° eksigi
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Grup 2 ve Grup 3 olgularin, eklem pozisyon hissi ve fonksiyonel skala
yonunden karsilastiriimasinda her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir (p<0.05)(Tablo 16)

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

skala yonunden kargilastiriimasi

Grup2 Grup3 Z p

X+Sd X+Sd
Statik Denge 392.96+121.65 582.85+181.52 -2.163 0.031
Dinamik denge 871.164+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 65.004£9.35 -2.720 0.007"

Sd:Standart deviasyan
* Mann Whitney-U

a: 15°, b: maksimum inversiyonun 5° eksigi
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Tedavi sonrasi Grup 1 ve Grup 2 arasinda 30° lik acgisal hizda konsantrik
evertor, konsantrik invertor, eksantrik evertor, eksantrik invertor ve konsantrik
evertor/invertdr oraninda istatistiksel olarak fark saptandi (p<0.05). 120 ° agisal hizda
konsantrik evertor kas kuvveti degerlerinde ise anlamli fark saptanmadi (p>0.05)
(tablo 17).

Tablo 17. Tedavi sonrasi Grup 1 ve Grup 2 olgularin izokinetik kas kuvveti ydoninden

karsilastiriimasi

Grupl Grup2 Z P

X+Sd X+Sd
120°KE 19.004.71 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 16.004.84 -2.208  0.027
30°El 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 evertdr, 120°KI: 120° Konsatrik inverrtdr, 30°KE: 30° konsantrik evertor, 30°KI : 30°
konsantrik invertor, 120°KEI : 120° konsantrik evertor/invertdr, 30°EE: 30° eksentrik evertér, 30°El: 30°

eksentrik invertdr 30°EEI: 30° eksentrik evertdr/invertdr, ‘P<0.05.
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Tedavi sonrasi Grup 1 ve Grup 3 olgulari izokinetik kas kuvveti yéoninden

karsilastirildiginda tum parametrelerde tedavi sonrasi degerlerde

anlamli fark saptandi(p<0.05)(tablo 18)

istatistiksel olarak

Tablo 18. Tedavi sonrasi Grup 1 ve Grup 3 olgularin izokinetik kas kuvveti
yonunden karsilastiriimasi

Grupl Grup3 zZ P

X+Sd X+Sd
120°CE TS 19.0014.71 14.77+£2.63 -1.230 0.019°
120°CI TS 19.701£4.05 15.66+£3.80 -1.034 0.031°
30°CETS 27.90+7.66 18.4415.43 -2.829 0.005"
30°CITS 23.50+4.92 17.33+5.85 -2.419  0.016°
30°CE/ITS 90.00£13.38 95.33+5.59 -1.655 0.048
120°CE/ITS 85.91153.24 89.00+4.24 -1.368 0.045
30°CEE TS 27.30+£10.26 23.00+2.82 -0.430 0.047
30°EITS 30.60+3.83 20.01+1.41 -2.191  0.028
30°EE/ITS 100.44+25.24 103.75£18.83 -1.184 0.037

Sd:Standart deviasyan
120°KE: 120° Konsatrik evertor, 120°Kl: 120° Konsatrik invertor, 30°KE: 30° konsantrik evertor, 30°KI : 30°

konsantrik invertor, 30°KE/I: 30° konsantrik evertor/invertor 120°KE/I : 120° konsantrik evertor/invertor,

30°EE: 30° eksentrik evertor, 30°El: 30° eksentrik invertdr 30°EE/I: 30° eksentrik evertdr/invertdr, ‘P<0.05.
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Tedavi sonrasi Grup 2 ve Grup 3 olgulari izokinetik kas kuvveti yonunden
kargilastirildiginda tim parametrelerde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark tespit edilmedi (p>0.05)(tablo 19)

Tablo 19. Tedavi sonrasi Grup 2 ve Grup 3 olgularin izokinetik kas kuvveti

yonunden karsilastiriimasi

Grup 2 Grup 3 Z P
X+Sd X+Sd
120°CETS 17.3317.31 14.77+2.63 -2.752 0.060
120°CITS  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°CITS 16.22+8.01 17.33+5.85 -0.888 0.375

30°CEITS 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°EITS 17.60+£6.87 20.01+1.41 -1.162 0.254

30°EEITS 108.70+18.05 103.75£18.83 -0.195 0.845

Sd:Standart deviasyan
120°KE: 120° Konsatrik evertdr, 120°Ki: 120° Konsatrik inverrtér, 30°KE: 30° konsantrik evertor, 30°Ki : 30°
konsantrik invertér, 120°KEi : 120° konsantrik evertor/invertor, 30°EE: 30° eksentrik evertor, 30°Ei: 30°

eksentrik invertdr 30°EEi: 30° eksentrik evertdr/invertdr, ‘P<0.05.
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TARTISMA

Ayak bilegi lateral ligaman yaralanmalarinin tekrarlama oraninin yuksek
oldugu ve siklikla kronik ayak bilegi instabilitesine neden oldugu bir ¢cok ¢alismada
gOsterilmigtir (1,70,71). Ayak bilegi kronik instabilite durumunda ayak bilegi cevresi
kaslarina kuvvetlendirme egzersizleri, postural stabiliteyi arttirici egzersiz programlari
ve Ozellikle proprioseptif egzersizlerin kombinasyonunun kas kuvveti, denge ve

fonksiyonel sonuglar tzerindeki olumlu etkileri bildirmistir (7,8)

Bu konuda yapilan ¢alismalar ¢ogunlukla kombine programlar ya da sadece
proprioseptif egitim programlarini icermektedir. Bu calismada calismaya alinma
kriterleri géz 6ninde bulundurarak tek tarafli ayak bilegi instabilitesi olan kisiler
haftada 3 gun 6 hafta izokinetik ve proprioseptif egzersiz gruplarinda takip edilmigler
ve bu iki farkli egzersiz programinin kas kuvveti, fonksiyonel degerlendirme ve
proprioseptif duyu Uzerine etkisininin olup olmadigi arastiriimistir. Sonuglar higbir

tedavi almayan kontrol grubuyla da karsilastiriimistir.

Literatirden farkh olarak bu c¢alismada izokinetik degerlendirme ve
kuvvetlendirme egzersizlerinin programda yer almasi objektif bir parametre olmasi
acgisindan o6nemlidir. Ayrica kuvvetlendirme egzersizlerinin eklem pozisyon hissi

uzerine etkisini inceleyen az sayida arastirma bulunmaktadir.

Lee ve arkadaslari yaptiklari ¢alismada 4 erkek, 8 kadin toplam 12 unilateral
fonksiyonel ayak bileg@i instabilitesi olan gonullide 12 haftalik denge platformunda
egitim vermiglerdir. Bu egitimin ayak repozisyon duyusu ve statik postural stabiliteye
olan etkisini incelemiglerdir. Aktif ve pasif repozisyon hissi, biodex 3 izokinetik
dynomometre kullanilarak 15° inversiyon, 0° noétral pozisyonda ve maksimum
inversiyonun 10° eksiginde olgim yapilmistir. Postural stabilite BIOPAC sistem
kullanilarak zorlu platformda tek ayak Uzerinde basing merkezindeki degisikliklerin
kaydedilmesiyle degerlendiriimigtir. 12 haftalik egitim sonucunda fonksiyonel
instabilite olan ekstremitede proprioseptif duyunun pozitif ydonde gelisime gosterdigi

ve postural stabilitede anlamli bir iyilesme goruldugu bulunmustur (72). Benzer olarak
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bizim c¢alismamizda da aktif ve pasif pozisyon hissi izokinetik dinamometre
kullanilarak 15° inversiyon ve maksimum inversiyonun 5° eksiginde o&lgulmustir. 6
haftalik egitim sonucunda hem izokinetik hem de proprioseptif grupta anlamli
iyilesmeler saptanmistir. Her iki egzersiz programinin da proprioseptif duyu Gzerinde

pozitif etkilerinin oldugu sonucuna variimistir.

Kidgell ve ark. Fonksiyonel ayak bilegi instabilitesi olan atletlerde postural
salinim Uzerine 6 haftalik dura disk ve mini trambolin Uzerinde denge egitiminin
etkinligini arastirdiklari galismalarinda 11 erkek, 9 kadin olmak tzere toplam 20 kisiyi
iki grupta tedaviye almislardir. Postural salinim kuvvet platformu Uzerinde tek ayak
uzerinde dengede Olgulmustur. Hem mini trombolin hem de dura disk grubunda
tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerlerde posturel salinim paramatreleri agisinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Ancak iki tedavi grubunun arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamigtir (56).

Calismamizda izokinetik ve propioseptif egzersiz programlarinin denge
uzerindeki etkisini belirlemek amaciyla sport KAT denge cihazinda statik ve dinamik
denge degerlendirmesi yapildi. Egzersiz gruplarinin ikisinde de tedavi sonrasi
degerlerin tedavi oncesine gore istatistiksel olarak anlamli dlgtiide diuzeldigi (p<0.05),
iki tedavi grubu arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmadigi
goéruldi (p>0.05). Bu sonug¢ bize izokinetik kuvvetlendirme egzersizlerinin de

proprioseptif duyu tzerinde etkisinin oldugunu gostermisgtir.

Clark ve ark. ayak bileginde zayiflik sikayeti olan son iki yilda en az ¢ kez
ayak bilegi burkulmasi gecirmis ancak uU¢ aydir burkulma sikayeti olmayan ve 6n
cekmece testi negatif olan 19 ayak bilegi fonksiyonel instabilitesi olan erkek hasta
uzerinde yaptiklari galismada denge egzersizlerinin kas aktivasyonu ve stabilite
uzerine etkisini degerlendirmiglerdir. Egzersiz grubunda 10 hasta yer almaktadir ve
program 4 hafta boyunca, haftada 3 gin , 10 dakika uygulanmistir. 9 hasta kontrol
grubu olarak alinmistir. Baglangigta ve 4 hafta sonunda kas aktivasyonu EMG ile
tibialis anterior ve peroneus longus kaslari Uzerinden 20° inversiyonda kaydedilmis,

hissedilen stabilite ise Ankle Joint Functional Assessment Tool (AJFAT) skalasi ile
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deg@erlendirilmigtir. EQgitim sonrasi egzersiz grubunda kasin baslangi¢ cevabinda
anlamli bir azalma go6zlenmistir ve algilanan fonksiyonel stabilite hissinde gelisme
saglanmistir (54). Biz de 6 haftalik proprioseptif egzersiz verilen grupta kontrol
grubuyla Kkarsilastirdigimizda denge, proprioseptif duyu ve fonksiyonel skala

degerlerinde anlaml gelismeler bulduk.

Wikstrom ve arkadaslari yaptiklari bir meta-analizde lateral ayak bilegi
travmalarindan sonra bilateral denge bozulmalarini incelemislerdir. Bu meta-analize
12 calisma dahil edilmigtir. Calismalardan 3’0 akut ayak bilegi sprainlerini igerirken,
9’u kronik instabiliteyi icermektedir. Calismanin sonucunda akut lateral ayak bilegi
burkulmasi sonrasi dengenin bilateral bozuldugu ancak kronik instabilitede sadece
etkilenen tarafta bozuldugu gdsterilmistir. Bu sonu¢ dogrultusunda akut lateral ayak
bilegi burkulmasi sonrasi rehabilitasyon programlarinin her iki ekstremiteye
uygulanmasi ve saglam ekstremitenin “normal denge” i¢in referans kabul edilmemesi

gerektigi vurgulanmistir. Ancak kronik instabilite icin bu gegerli degildir (73).

Forkin ve ark. tek tarafll olarak ayak bilegi burkulmasi gecgirmis 11
cimnastikgide pasif plantar fleksiyon testi ve tek ayak Uzerinde denge testi kullanarak
propriosepsiyonu degerlendirmigler, ayrica 30 tane hareket serisini ardigik bir sekilde
kullanmiglardir. Sonugta yaralanmamis ayak yaralanmis olana goére bu ardisik
hareketleri daha iyi bir sekilde belirleyebilmistir. Tek ayak denge testinde ise hem
gozler aclk hem kapali saglam tarafta daha iyi dengeyi saglayabilmislerdir.
Calismanin sonucunda yaralanan tarafta saglam tarafa gore denge ve kinestezi

duyusunda meydana gelen bozulmalarin daha fazla oldugu vurgulanmistir (74).

Sekir ve ark. tek tarafli fonksiyonel ayak biledi instabilitesi olan 24 amator
sporcuda izokinetik egzersiz programinin kas kuvveti, eklem pozisyon hissi ve
fonksiyonel testler Uzerine etkisini belirlemek icin yaptiklari ¢aligmada izokinetik
egzersiz progaminin tum paramatreler Uzerinde saglam ayak bilegi ile
karsilastirildiginda olumlu etkilerinin oldugunu saptamislardir. izokinetik dlgtimler ile
proprioseptif ~ Olcimler ve fonksiyonel parametreler arasinda korelasyon

saptanmamistir. Bu ¢alismada kas kuvveti sadece 120°/sn agisal hizda calistiriimis
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ve test edilmistir. Eklem pozisyon hissi ise 10° ve 20° inversiyonda sadece pasif
pozisyon hissi ile degerlendirilmistir. Kontrol grubu olarak saglam ayak bilegi
kullaniimistir (62). Dominant taraf farkhligi olabileceginden ve her ne kadar tek tarafli
yaralanma olsa da saglam ekstremitede de fonksiyonel kayiplar olmasi olasiligina
karsi biz kontrol grubu olarak higbir tedavi almayan ancak tek tarafli ayak bilegi
fonksiyonel instabilitesi olan grubu kullanmay:i tercih ettik. Calismamizda izokinetik
kas kuvveti 120°/sn yaninda dusuk acisal hiz olan 30°/sn acisal hizda da
degerlendirilmistir, boylece hem kasin dayanikliigi hem de kuvveti Olgulmustur. Bu
calisma ile benzer olarak kontrol grubu ile karsilastirildiginda her iki agisal hizda da

izokinetik egzersiz grubunda tedavi sonrasi gelismeler saglanmistir.

Noronha ve arkadaslarinin tekrarli ayak bilegi spraini olan kisilerde eversiyon
ve inversiyon igin izokinetik testin guvenilirligini dederlendirdikleri calismada, spesifik
kas defisitlerinin belirlenmesinde ve tekrarli ayak bilegi spraini olan kigilerde izokinetik

testi gtivenilir bulmuslardir (75).

Bizim ¢alismamiza benzer bir galismada Hazneci ve ark. , patellofemoral agri
sendromu olan hastalarda izokinetik egzersizin diz eklem pozisyon hissi ve kas
kuvveti Uzerine etkisini belirlemek igin yaptiklari ¢alismada izokinetik egzersizin diz
ekleminin pasif pozisyon hissi tzerine pozitif etkilere sahip oldugunu ve kas kuvvetini
arttirdigini  bildirmislerdir.  Patello-femoral agri sendromu olan hastalarin
rehabilitasyon programlarinda yer alan izokinetik egzersizin sadece diz eklemi
stabilizasyonunu gelistirmedigi ayni zamanda proprioseptif uyarida olusturdugu
belirtiimigtir. (63). Biz de galismamizda kas kuvveti, aktif ve pasif pozisyon hissi,
denge ve fonksiyonel skala degerlerinde izokinetik egzersiz grubunda artis bulduk.
Diyebiliriz ki ayak bilegi igin verilecek izokinetik egzersizler sadece ayak bilegi kas
kuvvetini gelistirmez ayni zamanda proprioseptif uyarida olusturur. Proprioseptif
duyunun iyilesmesi, kas kuvveti ve dayaniklihdinin artmasi ile instabilite zinciri kirihp
tekrar burkulmalarin ortadan kalkmasi saglanabilir. ilerki calismalarda bu hastalarin

araliklarla kontrolleriyle bu konu aydinlatilabilir.
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Uygulanan kuvvetlendirme egzersizleriyle propriosepsiyon duyusunda elde
edilen gelisimin mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir. Ancak sensorimotor
sistemin motor komponentinin gug¢lendiriimesinin duyusal uyari degismese bile motor
yanitin daha hizli ve uygun olmasina neden olabilecedi belirtimektedir (76). Buna
karsit olarak yapilan bir meta-analizde ise fonksiyonel ayak biledi instabilitesi i¢in
sensorimotor defisitlerin eklem pozisyon hissi ve postural kontrolde meydana geldigi

ve peroneal reaksiyon zamanina etki etmedigi bildirilmistir (77). Bir diger teoriye gore

.....

proprioseptif beceriyi arttirilabilir. Kas igcigi uyaryr statik ve dinamik gama
efferentlerinden almaktadir ve kuvvetlendirme egzersizleriyle gama efferent
aktivitesinin arttirllmasi mdmkdndar (62,78). Bu da eklem pozisyon hissinde
iyilesmeye neden olabilir. Biz de ¢calismamizda izokinetik kuvvetlendirme egzersizleri

verdigimiz grupta eklem pozisyon hissinde anlamli bir gelisme kaydettik.

4 haftalik denge egitiminin fonksiyonel ayak bilegi instabilitesi olan kigilerde
etkisini belirlemek amaciyla yapilan bir calismada fonksiyonel ayak biledi instabilitesi
olan 13 hastayl ve 13 saglikh kisi 4 hafta boyunca, haftada 3 gun statik ve dinamik
denge egitimine alinmistir. Egitimi takiben her iki grupta da denge yeteneginde

istatistiksel olarak anlamli gelisme saptanmigtir(79).

Calismamizda kullandigimiz proprioseptif egitim 6 hafta strdUraimustar.
Proprioseptif egitimin icinde statik ve dinamik denge egzersizleri ile therabant
egzersizleri kullaniimigtir. Egitimi takiben bu grupta aktif ve pasif pozisyon hissi ve
denge degerlendirmesinde olumlu gelismeler saptanmistir. Proprioseptif egitimin
Ozellikle ayak bilegi icin koordinasyon, kuvvet ve denge uUzerinde yogunlagsmasi,

bunun igin gerekli proprioseptif inputlar olusturabiliyor olmasi gerekir.

Kaminski ve arkadaslar 6 haftalik kuvvetlendirme ve proprioseptif egzersiz
programlarinin unilateral fonksiyonel ayak bilegi instabilitesi olan kigilerde
eversiyon/inversiyon  izokinetik  kuvvet oranina etkisini degerlendirdikleri
calismalarinda kuvvetlendirme ve proprioseptif egitim ya da her ikisinin

kombinasyonunu iceren egitimde izokinetik Olgumler arasinda istatistiksel olarak
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anlamli bir farka rastlamamiglardir (7). Bu calismada kullanilan kuvvetlendirme
egzersizleri therabant kullanilarak yapilmistir. Bizim c¢alismamizda farkli olarak
izokinetik egzersizler kullaniimistir. Degerlendirmede de bizim galismamizda oldugu
gibi 30°/sn ve 120°/sn agisal hizlar kullaniimistir. Calismamizda evertor/invertor
kuvvet oranlarina bakildiginda sadece izokinetik grubun tedavi sonrasi degerlerinde

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05).

Kronik instabilite ile ilgili pek ¢ok calismada evertor-invertdor kuvvet ve
oranlari arastinimistir (,80,81,82,83,84,85). Bir ¢ok c¢alismada peroneal kas
gugsuzlugu kronik ayak bile@i instabilitesi ile baglantill bulunmustur(80,81,82). Buna
karsi olarakta bazi calismalarda fonksiyonel instabil ayak bileginde invertor kas glicu
kayiplari da bildirilmigtir. Munn ve ark. eksentrik invertor ve evertor kas kuvvetini
degerlendirdikleri calismalarinda fonksiyonel ayak bilegi instabilitesi olan tarafta
evertor kuvvetinde fark bulamazken invertor kuvvet yetersizligi bulmuglardir. Ayak
bilegi instabilitesine evertor kas kuvvetsizliginden ¢ok invertor kuvvetsizligin katkida
bulundugunu vurgulamiglardir(83). Ryan, inversiyon kuvvetindeki azalmanin, selektif
inhibisyon veya peroneal sinirin agiri geriliminde dolayi ortaya ¢ikan derin peroneal
sinir disfonksiyonundan kaynaklanabilecegini iddia etmistir(84). Wilkerson ise ayak
bilegi  instabilitesinin  rehabilitasyonunda evertor kas kuvvetlendirmesine
odaklaniimasina ragmen son kanitlarin lateral ligaman yaralanmalari ile invertor kas
kuvveti arasinda bir baglantiy1 ortaya koydugunu bildirmistir(85). Bizim kuvvet defisiti
saptamak amaciyla yaptigimiz ilk izokinetik analizde, izokinetik tedavi programina
alinan hastalarin tUmunun evertor- invertor, konsantrik-eksantrik kas gucu oranlarinin
%90’ In Uzerinde oldugunu saptadik. Evertdr/invertdr agonist/antegonist oran1%70-90
araligi normal olarak kabul edildigi icin hastalarimizdaki %90’in Uzerindeki oran
invertor kas zayifligi (defisiti) olarak kabul edilmistir. Bu sonug fonksiyonel ayak bilegi
instabilitesi olan hastalarimizin etiyolojisinde invertdr kas grubu defisitinin dnemli bir
faktdr oldugunu bir kez daha gdstermistir. Tedavi protokolimuz izokinetik egzersiz
verdigimiz hastalarimizda invertér kas gruplari evertér kas gruplarina gére 30°/sn

daha dusuk acisal hizda calistirilarak dizenlenmistir.
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Lentell ve ark., tek tarafli kronik instabilitesi olan hastalarda invertor ve evertor
kas kuvvetinde bir kayip olmaksizin, Unilateral postiral dengede bozulma
saptamiglardir. Fonksiyonel instabil ayak bileginde kas gug¢suzlugunden bagimsiz

olarak proprioseptif defisit olustugu sonucuna varmiglardir (82).

Literatirde sik¢a kullanilan “proprioseptif defisit”, eklem yer degistirmelerine
kargi hizli kas cevabindan sorumlu sinir kas baglantisinda bozuluk anlamindadir.
Fonksiyonel ayak bilegi instabilitesi olan kisilerde ayak bileginin bosalma hissi,
arastirmacilara peroneal kas cevabinda yavaslama oldugunu dusundurtmustar

(5,86). Bizim hastalarimizin %78’i bosalma hissi tariflemistir.

Han ve arkadaslar 4 haftalik therabant egzersizlerinin denge Uzerine etkilerini
belirlemek amaciyla yaptiklari galismalarinda toplam 40 kisi Uzerinde ¢alismislardir.
20’si saglkli, 20 si ayak bilegi kronik instabilitesi olan kigilerden 10’ar tane randomize
olarak segcilip, egzersiz ve kontrol grubuna ayrilmistir. Boylelikle 4 grup
olusturulmustur. Kuvvet platformu kullanilarak tek ayak U(zerinde denge
degerlendirmesi egitim oncesi, 4.hafta ve bitimini takip eden 4.hafta olgulmustur.
Kronik instabilitesi olan hastalardan egzersiz grubuna dahil edilen 10 hastanin 8’i
calismayil tamamlarken, kontrol grubunda 9 kisi galismayl tamamlamistir. 4 haftalik
elastik rezistif egzersiz programi sonucu ayak biledi instabilite hikayesi olan ve
olmayan gruplarda denge anlamli derecede artis gdstermistir. Dengedeki bu olumlu
gelismenin egditim sonrasi 4.haftadan dnce olmadigi vurgulanmistir (87). Biz tedavi
programlari uzadik¢a kisinin programa devamliligi azalabilecedi i¢cin daha yogun
programlarin - mumkun oldugunca kisa surelerde daha etkili olabilecegini

dusunmekteyiz.

Eils ve arkadaslari, yaptiklari c¢alismada 6 haftalik multi-istasyonel
proprioseptif egzersiz programinin ayak bilegi instabiliteli hastalarda etkinligini
arastirmiglardir. 6 haftalik program éncesi ve sonrasi; eklem pozisyon hissi, postural
salinim ve ani inversiyondaki kas reaksiyon zamanlari karsilastirimigtir. Egzersiz
grubunda her U¢ degerlendirme parametresinde de kontrol grubuna goére anlamh

gelismeler saptanmigtir. Multi-istasyonel proprioseptif egzersiz programlarinin tekrarli
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ayak bilegi inversiyon injurilerinin rehabilitasyonu ve o6nlenmesinde 6nemli oldugu
vurgulanmistir (50). Proprioseptif egzersizler sadece denge tahtasi kullanilarak
yapilan egzersizler olmamalidir. Bizim ¢alismamizda da denge tahtasi yaninda farkh

zemin, aparatlar ve therabant kullaniimigtir.

Pasif hareket hissi ve izokinetik olarak evertorlerin pik tork dagilimlarina
bakilan bir calismada 42 kisinin ayak bilegi degerlendiriimis ve pasif hareket
hissindeki bozukluk fonksiyonel instabilitesi olan ayakta anlaml 6lgide daha fazla
bulunmustur. Fakat evertor kas zayifliginda farkh agisal hizlara bakildiginda saglam
tarafa gore anlamh farkliik go6zlemlenmemigtir (88). Biz kontrol grubu ile
karsilastirdigimizda tedavi uygulanan iki grupta da pasif repozisyonlamada anlamli
iyilesmeler gérmekteyiz. Kas kuvvetinde ise sadace Grup 1’de tUm parametrelerde

istatistiksel olarak anlamli gelismeler bulunmustur.

Yapilan diger bir caligmada vyaglari 20-35 arasinda olan grade | ve |l
inversiyon yaralanmasi gecgirmis 22 sporcu randomize olarak iki gruba ayrilarak,
6hafta boyunca ilk gruba plyometrik egzersizler ve ikinci gruba kuvvetlendirme egitimi
verilmistir. EQitim Oncesi ve sonrasi iki grup da invertdr ve evertdor kas kuvvetleri
30°/sn ve 120°/sn acisal hizlarda olgulmustir ve fonksiyonel testler yapiimistir.
Calismanin sonucunda plyometrik egzersizlerin lateral ayak bilegi yaralanmasi
gecirmis sporcularda fonksiyonel performansi gelistirmede kuvvetlendirme
egzersizlerinden daha etkili oldugu ancak kas kuvveti igin ayni durumun gecerli
olmadigr vurgulanmigtir (89). Biz c¢alismamizda  kronik instabilite durumunda
kuvvetlendirme egzersiz programinin fonksiyonel performansa yonelik sorularinda
oldugu fonksiyonel skalada olumlu gelismeler saptadik.  Ancak proprioseptif
egzersizlerin sadace 120’lik agisal hizda evertor kas kuvvetinde gelisme sagladigini
bulduk.

Collado ve ark, lateral ayak bilegi burkulmasi sonrasi 18 hastanin evertor
kaslarini konsantrik veya eksentrik olarak manuel kuvvetlendirmiglerdir. Tedavi
sonrasinda her iki grubun evertdor kas kuvvetini izokinetik dinomometre ile

degerlendirmiglerdir. Eksantrik kuvvetlendirme uygulanan grubun diger gruba goére
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kas kuvvetinin istatistiksel olarak anlamli dl¢glide arttigini bulmuslardir (90). Bizim
calismamizda ise hem de@erlendirme hem de kuvvetlendirme programimiz izokinetik
dinomometre kullanilarak yapilmistir. Degerlendirme ve kuvvetlendirme programimiz

hem konsatrik hem de eksantrik kasilmayi icermektedir.

Literatire bakildiginda ayak bilegi burkulmasi sonrasi uygulanan tedavi
programlari sonrasinda fonksiyonel degerlendirme skalalarinin ¢ok kullaniimadigi
gorulmustlr. Rose ve ark. akut ayak bilegi yaralanmasi olan kisilerde ikiser hafta ara
ile toplam 3 kontrolde ayak bilegi fonksiyonel degerlendirme anketi yapmiglar ve her
kontrolde daha iyi skor elde etmislerdir (27). Unver de, calismasinda Rose ve ark.’nin
kullandigi ayak bilegi fonksiyonel degerlendirme skalasi ve anketi kullanmis,
proprioseptif egitim verdigi grupta 4 haftallk egitim sonrasi fonksiyonel

degerlendirmede olumlu gelismeler oldugunu vurgulamistir (91).

Ayak bilegi fonksiyonel instabilitelerini dederlendirmede farkli fonksiyonel
skalalar kullaniimaktadir. Jerosch ve Schoppe fonksiyonel ayak bilegi instabilitesi
mevcut Kigilere 3 ay sure ile ortez kullanmiglar ve bu sure sonunda Weber ayak bilegi
skorunda anlamli artis gozlenirken SF-36 anketinde anlamh gelismeye
rastlamamislardir (92). Yapilan bir calismada ise hastaliga spesifik 7 skala ve genel
saghga spesifik 2 skala karsilastirildiginda Kaikkonen Fonksiyonel Skala, ayak bilegi
fonksiyonlarinin  de@erlendirimesinde hasta ve klinisyenin birlikte kolaylikla
kullanabilece@i en iyi skala oldugu bildirilmigtir (93). Calismamizda Kaikkonen ve
arkadaglarinin kullandigi fonksiyonel skala uygulandi (64). Tedavi oncesi ve tedavi
sonrasi degerler karsilastirildiginda fonksiyonel skala degerlerinde egzersiz verilen
tedavi gruplarinda gelismeler bulundu. Bu gelismeler olgulen diger parametrelerle
paralellik gostermistir. Gruplar arasi karsilastirma yapildiginda ise kontrol grubunun
fonksiyonel skala degerleri, diger iki gruba gére daha dusuktiu. Sonug¢ olarak kronik
dénemde ayak bilegi fonksiyonel instabilitesi degerlendirmelerinde ve tedavinin
etkinliginin izlenmesinde Kaikkonen fonksiyonel skalasinin diger dlgimlerle paralellik

goOstermesi sebebiyle kullanigh oldugunu distnmekteyiz.
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SONUG VE ONERILER

Ayak biledi fonksiyonel instabilitesi olan hastalarda izokinetik ve proprioseptif
egzersiz programinin, kas kuvveti ve proprioseptif duyu Uzerine etkisini belirlemek

amaciyla planlanan bu galismaya toplam 28 hasta katild1.

Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan ve katiimayi kabul eden hastalar
rastgele 3 gruba ayrilarak 1. gruba izokinetik egzersiz ( n=10, Grup 1), 2. gruba
proprioseptif egzersizler (n=9, Grup 2) verildi ve 3. grup hi¢cbir tedavi almayan kontrol
grubundan ( n=9, Grup 3) olustu. Grup1 ve Grup2’nin programi haftada 3 gun ve 6
hafta olarak dizenlendi. Egzersiz ve kontrol grubu hastalari izlem o6ncesi ve 6
haftanin sonunda ayni parametrelerle degerlendirildi. Butin testler saglam taraf

ayak bileginde kisiye o6gretildi ve daha sonra instabil ayak bileginde uygulandi.

Olgularin demografik o6zellikleri, etkilenen ekstremiteleri, bosalma hissinin
varligi, agri semptomlari ve egzersiz aligkanliklari incelendiginde gruplarda homojen

bir dagilim oldugu gozlendi.

Calismaya dahil edilen 3 Grubun tedavi 6ncesi statik ve dinamik denge
degerleri, aktif ve pasif repozisyonlama testleri, izokinetik evertér ve invertér kas
kuvvetleri ve fonksiyonel skala degerleri yéninden karsilastirildiginda gruplar

arasinda anlamli bir fark gérulmedi (p>0.05).

izokinetik egzersiz verilen grupta tedavi sonrasi denge, eklem pozisyon hissi,
kas kuvveti ve fonksiyonel skala degerleri yoninden kargilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli dizelmeler elde edildi (p<0.05). Kontrol grubu ile karsilastiridiginda da

tum parametrelerde 2 grup arasinda istaistiksel olarak anlamli fark saptandi(p<0.05).

Proprioseptif egzersiz verilen grupta tedavi sonrasi denge, eklem pozisyon
hissi ve fonksiyonel skala degerleri yoninden karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli dizelmeler elde edildi (p<0.05). Kas kuvveti yonunden tedavi sonrasinda

oncesine gore istaistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Sonuglar kontrol
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grubu ile karsilastindiginda ise denge, eklem pozisyon hissi ve fonksiyonel skala
degerleri yéniinden istatistiksel olarak anlamli fark saptandi(p<0.05). iki grup

arasinda izokinetik kas kuvveti ydoninden anlamli fark yoktu (p>0.05).

Bu sonuglardan dogrultusunda ayak bilegi fonksiyonel instabilitesi olan
hastalarda verilen iki egzersiz programiyla denge, propriosepsiyon,kas kuvveti ve
fonksiyonel skala Uzerine olumlu katkilar saglandigi gosterilmistir. Proprioseptif
egzersizlerin denge ve proprioseptif duyu Gzerine olumlu etkileri gosterilmis olmakla
birlikte izokinetik kas kuvveti tizerine etkisi gosterilememistir. Izokinetik egzersizlerle
ise hastanin kas kuvveti yaninda denge ve propriosepsiyon duyusu Uzerine olumlu

etkiler yaptigi gorulmustuar.

Bu calismayla ayak bilegi fonksiyonel instabilitesi olan hastalarda egzersiz
planlanirken  proprioseptif egzersizlerin yaninda guglendirme egzersizlerinin de

verilmesi gerektigini dusunmekteyiz.

Calismanin sonucunda ayak bilegi fonksiyonel instabilitesi olan hastalarin
rehabilitasyon programlarinin planlanmasinda izokinetik sistemlerin ¢ok kullanigli
olabilecegini ve bu egzersizlerle gerek kas gucl gerekse denge ve proprioseptif duyu

uzerine iyilestirici etkilerinin olabilecegini dusinmekteyiz.
ilerki calismalarda egzersiz programlarinin uzun dénem etkilerine bakiimalidir.

Ayrica ayak biledi fonksiyonel instabilitesinde izokinetik egzersiz programlarinin

kullanildigi egzersiz programlarina yer verilmelidir.
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GONULLU BILGILENDIRME FORMU
Arastirmanin Adi: Ayak Biledi Fonksiyonel Instabilitesi Olan Hastalarda izokinetik ve Proprioseptif
Egzersizlerin Etkinligi
Sorumlu Arastincinin Adi-Soyadi: Uzm.Fzt. Feyzan Cankurtaran
Gorevi: Uzman Fizyoterapist, Arastirma Gorevlisi
imzasi:

Projenin Yiiritilecegi Klinik/Boliim:

Adi- Adresi: Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Inciralti/ izmir

Tel:0-232 -4123951

Faks:0-232-2792462

Kronik ayak bilegi instabilitesi, akut lateral ligament yaralanmalan sonrasinda gérilen yaygin bir
problemdir. Kronik ayak bilegi instabilitesi yaralanmanin tekrarlandigini géstermektedir ki siklikla bu
durum kisilerin gunlik aktivite ve sportif faaliyetlerini kisitlayabilir. Burkulan ayakbileginde bosalma
hissi ve zayiflik kisinin gunlik yasamini etkilemekte ve performansia ilgili bozulmalara yol agmaktadir.
Bu sikayetleri azaltma ve ortadan kaldirmada ayak biledi gevresi kaslara kuvvetlendirme egzersizleri
ve proprioseptif egzersizler Gnemlidir.

Sizi, kronik ayak bilegi instabilitesi tedavisinde uygulanan egzersiz yontemlerinin kullanildig: bilimsel
bir arastirmaya katilmaya davet ediyoruz. Calismamiz ayak bilegi fonksiyonel instabilitesi olan
hastalarda iki farkli egzersiz programinin, kas kuvveti ve proprioseptif duyu tizerine etkisini belirlemek
amaciyla planlanmistir.Kabul ederseniz, ¢alisma kriterlerine uygun olan en az 30 hastanin katilacag:
ve bu hastalardan rastgele olarak olusturulacak 15’ ser kisilik 2 ayn tedavi grubundan birinde tedavi
goreceksiniz. Her hastanin tedaviden énce ve 6 hafta strecek tedavi programindan sonra, denge, kas
glictl 6lgimt ve eklem pozisyon hissi degerlendirmesi yapilacaktir. 6 hafta uygulayacagimiz tedavi
programlari; haftada 3 gin Anabilim Dali egzersiz odasinda fizyoterapist gézetiminde yapilacaktir, 1.
gruba izokinetik cihaz ile egzersiz programi, 2. gruba ise proprioseptif egzersiz programi geklinde
olacaktir. Ayrica ﬁ haftalik programa devam edemeyecek olan hastalardan olgsturulacak 3. grup
kontrol grubu olacaktir. Kontrol grubuna da en az 15 hasta alinmasi planianiyor.

Calisma sirasinda higbir rahatsizlik hissetmeyeceksiniz ve saghgmiz olumsuz  yonde
etkileyebilecek bir risk altinda bulunmayacaksiniz. Caligma slresince uygulanan tedavi programiari
rutinde uygulanan tedavi uygulamalarindan olustugu igin size yada sosyal glivence kurulusunuza ek
bir gider getirmeyecektir.

Uygulanacak egzersiz programi ve degerlendirmeler sirasinda bir problem oldugunda iletisimde
bulunacaginiz kisi:

Prof.Dr. Elif Akalin

Tel:0-232-4123957

Arastirmaya gonulli olarak katildiginiza dair imzali beyaninizi vereceksiniz.
Arastirmaya katilmama, red etme hakkina sahipsiniz.

Arastirmaya katildiktan sonra devam etmeme hakkina sahipsiniz.
Arastirmadan sizin rizaniz olmadan gikartilabilirsiniz.

Arastirmaya 30 géniilli olgunun dahil edilmesi diigtiniiimektedir.

Yukarida géniillilye arastirmadan énce verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar
hakkinda bana yazili ve s6zlii agiklamalar yapildi. Bu konuda s6z konusu klinik arastirmaya
kendi nzamla hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay: kabul ediyorum.

Géniilliiniin Adi-Soyad:

Imzasi:
Adresi:
Tel no:
Aciklamalan yapan arastirmaci: imzas::
Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisi: imzas::

Prof.Dr.Elif Akalin
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Ek.2.

Adi-soyadi:

Adres:

Tel no:

Yas: Boy: Kilo:
Egitim:

Meslek:

Kronik instabilite dykusu:

Ayakbileginde bogalma hissi:

Ozgecmis:
Soygecmis:

Egzersiz veya spor aligkanhgi:

Tari

AQgri degerlendirmesi: [----m-mmm
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Denge degerlendiriimesi

TO

TS

Statik

Dinamik

A | O &

Propriosepsiyon Degerlendirmesi

15° Inversiyon

Max. Inversiyonun 5° eksigi

TO TS TO TS
1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3
L | Pasif
ext | Aktif
R | Pasif
ext | Aktif
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Ek-3

Fonksiyonel Skala

SUBJEKTIF DEGERLENDIRME

Herhangi bir semptom yok 15
Ihmli derecede semptom var 10
Orta derecede semptom var

Ciddi semptom var

NORMAL YURUYEBILIYORMUSUNUZ
Evet 15
Hayir 0

NORMAL KOSABILIYORMUSUNUZ
Evet 10
Hayir 0

MERDIVEN CIKMA(44 Basamak)
18 sn.nin altinda 10
18-20 sn.

18-20 sn.nin Ustinde

TOPUK USTUNDE DURMA(Saglam bacak 90° fleksiyonda,
instabiliteli ayakta 1 dk.daki topuk Ustinde ylkselip algalma sayisi)
40 defadan fazla 10
30-39 defa

30 defadan az

82



PARMAK UCUNDA DURMA

40 defadan fazla

30-39 defa

30 defadan az

DENGE CUBUGU USTUNDE DURMA

55 sn.den fazla

50-55 sn.
50 sn.den az

10

10

AYAK BILEGI EKLEMININ LAKSITESI(On gekmece testi)

Stabil

Orta instabilite(6-10 mm.)
Ciddi instabilite(>10 mm.)

DORSI FLEKSIYON

>10°
5-9°

<5K°

85-100:
70-80:
55-65:
<50:

Cok iyi

Orta
Kotu
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10
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