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ÖZET 

 

Erzincanlı S.T. Sağlıklı Bireylerde El Bileği Proprioseptif Egzersiz Eğitiminin 

Motor Performans Parametrelerine Etkisinin Araştırılması. Hacettepe 

Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Ortopedik Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Programı, Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2024. Bu çalışma sağlıklı bireylerde 

geleneksel üst ekstremite egzersizlerine ek olarak kullanılan proprioseptif egzersiz 

eğitiminin el bileği eklem pozisyon hissi (gonyometre), önkol kaslarının elektriksel 

aktivasyon seviyesi (yüzeyel elektromiyografi-EMG), önkol kas kuvveti 

(dinamometre), reaksiyon zamanı (Nelson El Reaksiyon Testi), ağırlık aktarma 

toleransı (analog tartı) ve üst ekstremite fonksiyonel performansı (üst ekstremite Y 

denge testi, ÜEP) üzerindeki etkilerini egzersiz eğitimi öncesinde ve sonrasında 

inceleme amacı ile gerçekleştirilmiştir. EMG değerlendirmesi el bileği izotonik 

hareketi, kavrama ve ağırlık aktarma toleransı (AAT) esnasında yapılmıştır. Ayrıca 

bireylerin çalışmaya uygunluğu için ağrı (Vizüel Analog Skala), hipermobilite 

(Beighton Hipermobilite Değerlendirmesi) ve fonksiyonel durumları (Q-DASH 

anketi) sorgulanmıştır. Çalışmaya 18-30 yaş arasında 48 birey dahil edilmiş ve 

bunların içerisinden 7 birey dışlanmıştır. Bireyler propriosepsiyon (PG) (n=21) ve 

kontrol (n=20) (KG) olarak iki gruba ayrılmıştır. Her iki gruba haftada 2 gün 10 dakika 

ısınma periyodu ve 30 dakika süpervize egzersiz eğitimi 6 hafta boyunca 

uygulanmıştır. Ayrıca bireyler her gün ev egzersizi ile takip edilmiştir. Eğitim 

sonrasında her iki grupta reaksiyon zamanında (RZ), kas kuvvetinde (KK), AAT’de, 

ÜEP’de gelişme olduğu (p<0,05) kaydedilirken iki grup arasında fark bulunamamıştır 

(p>0,05). Eklem pozisyon hissinde PG lehine anlamlı gelişme görülmüştür (p<0,05). 

Grupların kas aktivasyon seviyeleri artmıştır (p<0,05). Kasların aktivasyon seviyesi 

yüksekten düşüğe doğru kavrama, AAT ve izotonik hareket şeklinde kaydedilmiştir. 

EMG analizinde kokontraksiyon oranı en yüksek AAT’de hesaplanmıştır. Sonuç 

olarak proprioseptif eğitim RZ, KK, AAT, ÜEP’de KG’ye göre ek yarar sağlamamıştır. 

Proprioseptif eğitimde progresyon izotonik hareket, AAT, kavrama şeklinde olabilir ve 

stabilizasyon hedefleniyor ise AAT egzersizleri tedavinin etkinliğini artırabilir.  

Anahtar Kelimeler: Egzersiz, motor performans, propriosepsiyon, el bileği  

Bu çalışma Başkent Üniversitesi tarafından desteklenmektedir. 
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ABSTRACT 

 

Erzincanlı S.T. Investigation of the Effect of Wrist Proprioceptive Exercise 

Training on Motor Performance Parameters in Healthy Individuals. Hacettepe 

University, Graduate School of Health Sciences, Orthopaedic Physiotherapy and 

Rehabilitation Program, Master's Thesis, Ankara, 2024. This study was conducted 

to investigate the effects of proprioceptive exercise training, used in addition to 

traditional upper extremity exercises, on wrist joint position sense (JPS) (goniometer), 

electrical activation level of forearm muscles (surface electromyography-EMG), 

forearm muscle strength (dynamometer), reaction time (Nelson Hand Reaction Test), 

weight transfer tolerance (analog scale) and upper extremity functional performance 

(upper extremity Y balance test, UEP) before and after exercise training in healthy 

individuals. EMG evaluation was performed during isotonic wrist movement (IWM), 

grip and weight bearing tolerance (WBT). Additionally, pain (Visual Analog Scale), 

hypermobility (Beighton Hypermobility Assessment) and functional status (Q-DASH) 

were assessed to determine the suitability of the participants for the study. A total of 

48 individuals aged 18-30 were included in the study and 7 of them were excluded. 

Participants were divided into two groups: proprioception group (PG) (n=21) and 

control group (CG) (n=20). Both groups received supervised exercise training with 10-

minute warm-up period and 30-minute exercise sessions twice a week for 6 weeks. 

Participants were also followed up with daily home exercises. After training, 

improvements were observed in reaction time (RT), muscle strength (MS), WBT and 

UEP in both groups (p<0.05), but no differences were found between groups (p>0.05). 

A significant improvement in JPS was observed in favor of PG (p<0.05). The training 

increased activation levels for groups (p<0.05). EMG recordings showed the highest 

to lowest activation levels during grip, WBT and isotonic movement, respectively. In 

EMG analysis, co-contraction ratio was highest in WBT. In conclusion, proprioceptive 

training didn’t provide additional benefits in RT, MS, WBT and UEP compared to the 

CG. The progression in proprioceptive training could be IWM, WBT and grip, and if 

stabilization is targeted, WBT exercises may enhance effectiveness of treatment.  

Keywords: Exercise, motor performance, proprioception, wrist 

This study is supported by Başkent University. 
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1. GİRİŞ 

 

Üst ekstremite ile ilgili sağlık problemleri modern toplumda majör bir 

sorundur. Travmaya bağlı olmayan üst ekstremite kas-iskelet ağrısının en çok 

görüldüğü ikinci bölge el, dördüncü bölge ise el bileği eklemidir (1). Bu nedenle, üst 

ekstremitenin distal komponentlerini içeren egzersiz yaklaşımları fiziksel uygunluğun 

artırılması ile el ve el bileği kas-iskelet sistemi problemlerinin önlenmesi için önem 

kazanmaktadır. Nitekim, el ve el bileği problemlerinin neden olduğu kuvvet kaybı, 

hareket kısıtlılığı, ağrı gibi şikâyetler fonksiyonel yetersizliğe, tıbbi bakım ihtiyacına 

ve iş gücü kaybına neden olmaktadır (2).  

Sağlığın sürdürülmesinde koruyucu rehabilitasyon kapsamında bireylerin 

motor performansını artırmak amacıyla el ve el bileğini içeren çeşitli egzersiz 

eğitimlerine yer verilmektedir. El bileği ekleminin aktiviteler sırasında açık ve kapalı 

kinetik zincir paternlerinde düzgün ve dengeli hareketi optimal el becerisi için esastır. 

Bu nedenle, son yıllarda üst ekstremitenin distal komponentlerinin motor 

performansını geliştirmek amacıyla uygulanan egzersiz protokollerinde özellikle 

proprioseptif egzersizler öne çıkmaktadır (3-8). Proprioseptif eğitimin temel amacı el 

bileğinin sensorimotor fonksiyonunu geliştirerek eklemin kinetik ve kinematik 

stabilitesini artırmaktır. El bileğine düzgün ve dengeli bir hareket kazandırılması ve el 

bileği fleksör ve ekstansör kaslarının dinamik kompresyon etkisinin geliştirilmesi ile 

el bileğinin tüm hareket aralığı boyunca fizyolojik yükleri taşıyabilmesi ve pozisyon 

ve yönelimde ani değişikliklere uyum gösterebilmesi amaçlanmaktadır (4, 6, 9). 

Proprioseptif eğitim bireyin şuurlu ve şuuraltı sensorimotor fonksiyonunu 

geliştirmeyi hedefler. Bu nedenle, rehabilitasyonda proprioseptif eğitim 

propriosepsiyon duyusunun şuuraltı ve şuurlu bileşenlerini kapsamalıdır. Aman ve ark. 

sistematik derlemesinde proprioseptif eğitimin motor performansı geliştirmede etkili 

olduğunu belirtmişlerdir. Yetmiş makalenin dahil edildiği çalışmalarında sadece yedi 

çalışmada el ve el bileği propriosepsiyonu ve motor performans parametreleri 

araştırılmıştır. Bu çalışmalarda çeşitli rehabilitasyon yaklaşımlarının etkinliği eklem 

pozisyon hissi ve motor performans parametreleri ile değerlendirilmiştir. Çalışmalarda 

sıklıkla propriosepsiyon duyusunun şuurlu bileşeninin değerlendirildiği 
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görülmektedir. Bu çalışmalardan sadece iki araştırmada (Parkinson hastalarında ve 

lateral epikondiliti olan bireylerde) el bileğine yönelik egzersiz yaklaşımı 

uygulanmıştır. Bireylerin el bileği kas kuvveti, kavrama kuvveti ve el becerisine 

yönelik görevlerdeki hata oranı gibi limitli sayıdaki motor performans parametreleri 

değerlendirilmiştir (10).  

Sağlıklı aktif bireylerde fiziksel uygunluğu artırmak amacıyla proprioseptif 

egzersizler sıklıkla kullanılmaktadır (11-16). Proprioseptif eğitimin sağlıklı bireylerin 

distal motor performansına etkinliğine yönelik ise sadece bir çalışmaya ulaşılmıştır 

(17). Hu ve ark. çalışmalarında 12 sağlıklı genç bireyde dirençli eğitim ve proprioseptif 

eğitimin eklem pozisyon hissini geliştirdiğini ve motor performans parametresi olarak 

kullandıkları yazma zamanını azalttığını kaydetmişlerdir (17). Motor performansın 

çok yönlü değerlendirilmesi egzersiz eğitimi programlarının etkisini değerlendirmek 

için önemlidir. Özellikle hasta bireylerde egzersiz programı planlama ve klinik karar 

verme süreçlerinde belirleyici olmaktadır. Bu nedenle hastalardan önce sağlıklı 

bireylerde uygulanan proprioseptif egzersizlerin üst ekstremitenin distal motor 

performansına etkisinin çok yönlü değerlendirildiği çalışmalara ihtiyaç vardır.  

Proprioseptif egzersizler American College of Sports Medicine (ACSM)’in 

tanımladığı nöromotor egzersiz eğitimi kapsamında yer alır. ACSM kriterlerine göre 

nöromotor egzersiz eğitimi için etkili bir yoğunluk tanımlanmamıştır. Eğitimin en az 

20-30 dk sürmesi gerektiği belirtilmekle birlikte egzersizin optimal bileşenleri (tekrar 

sayısı, yoğunluk gibi) bilinmemektedir (18). Üst ekstremitenin distal komponenti olan 

el bileğine yönelik proprioseptif egzersizler genel olarak, el bileğinin hareketine 

katkısı olan önkol kaslarının izole ve kombine izometrik ve izotonik egzersizlerini ve 

agonist-antagonist kasların ko-kontraksiyonunu sağlayan egzersizleri içermektedir (3-

6). Spesifik eklem açılarında kas kuvvetlendirilmesini sağlayan izometrik egzersizler 

el bileği ligament yaralanmaları sonrasında en sık kullanılan egzersiz tipidir. Eksentrik 

egzersizlerin antagonist kaslar üzerindeki etkisinden dolayı propriosepsiyon duyusunu 

geliştirdiği bildirilmektedir. Agonist antagonist kasların ko-kontraksiyonunu sağlayan 

reaktif kas aktivasyon egzersizlerinin ise eklem çevresi kasların nöromüsküler refleks 

paternlerini restore ettiği öne sürülmektedir (3). Bu nedenle, egzersiz eğitiminin şuurlu 

ve şuuraltı propriosepsiyon üzerindeki etkilerini değerlendirmek eğitim hedeflerini 

gerçekleştirmedeki başarı oranının objektif olarak değerlendirilmesini sağlayacaktır. 
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Literatürdeki araştırmalarda propriosepsiyon duyusunun şuurlu bileşenini 

değerlendirmek amacıyla sıklıkla eklem pozisyon hissi ölçümleri kullanılmaktadır 

(10). 

Propriosepsiyon duyusunun şuuraltı bileşenini değerlendiren bir yöntem 

bulunmamaktadır. Eklemin şuuraltı nöromüsküler kontrolü, ileri bildirimli 

(feedforward) kontrol aracılığı ile eklem çevresindeki kasların aktivasyonunu 

içermektedir. Dolayısıyla, mekanoreseptörlerin uyarılmasıyla meydana gelen 

monosinaptik ve polisinaptik refleksler el bileğini hareket ettiren önkol kaslarının 

elektromiyografik aktivitelerinde değişikliğe neden olmaktadır (19, 20). Bu nedenle, 

hareket sırasında bu kasların elektromiyografik aktivitelerinin latans ve amplitüd 

değişkenlerinin propriosepsiyon hakkında bilgi vereceği düşünülebilir (20, 21). 

Yüzeyel elektromiyografi (EMG) sinyali, son on yılda kas performansını 

değerlendirmek amacıyla yaygın olarak kullanılmaktadır. Genel kas aktivitesi 

hakkında bilgi vermek amacıyla kullanılan yüzeyel EMG (sEMG) ağrısız, iğnesiz ve 

uygulaması kolay bir yöntemdir. sEMG, normal ve patolojik koşullar altında egzersiz 

sırasında spesifik motor becerilerden yüksek dinamik kas hareketlerinin 

değerlendirilmesine kadar geniş bir uygulama alanına sahiptir. Kas fibril 

membranlarında fizyolojik değişimler sonucu oluşan, miyoelektriksel sinyalleri 

geliştiren, kaydeden ve analiz eden deneysel bir teknik olup kasın aktifliğinin derecesi, 

aktiflik zamanı, ne kadar aktif olduğu ve yorgunluğu hakkında yorum yapma imkânı 

tanır (5). EMG ile kasın aktifliğini değerlendirirken egzersizin o kasın aktivasyonuna 

yani ateşlenmesine etkisi incelenir. Dolayısıyla, sEMG analizleri rehabilitasyonda 

egzersiz seçimi konusunda fikir verir. EMG sinyali içindeki zamanlama özellikleri 

EMG kullanımının önemli parametreleri arasında yer alır. En sık kullanılan 

ölçümlerden biri, kasta ateşlenme meydana gelene kadar geçen süre ve başlangıçtan 

zirve aktivasyon seviyesine ulaşma zamanıdır. Ayrıca, bir hareket sırasında kasların 

hangi sırayla ateşlenmeye başladığı da analiz edilebilmektedir. Egzersizler sırasında 

ilgili kasların ne zaman, ne kadar ve hangi şiddette aktive olduğu belirlenerek bu bilgi 

egzersiz programları oluşturma ve egzersiz progresyonunda kullanılabilir.  

Bu çalışma ile primer olarak el bileği proprioseptif egzersiz eğitiminin sağlıklı 

bireylerde motor performans parametrelerindeki etkilerini araştırmak amaçlanmıştır. 

Çalışmanın sekonder amacı olarak el-el bileği yaralanması olan bireylerin 
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rehabilitasyon süreçlerinde daha etkili tedavi protokollerinin planlanmasına katkı 

sağlanması amaçlanmıştır. Dolayısıyla egzersizler hastalara verilmeden önce sağlıklı 

grup üzerinde araştırma yapılması gerekmektedir. Çalışmamızda, motor performans 

parametreleri kapsamında eklem pozisyon hissi, kas kuvveti, kavrama kuvveti, 

reaksiyon zamanı, ağırlık aktarma toleransı ve üst ekstremitenin fonksiyonel 

mobilitesi değerlendirilecektir. 

Çalışmamızın hipotezleri şunlardır: 

H0: Sağlıklı bireylerde ağırlık aktarma ve kavrama sırasında önkol fleksör 

kasları ve önkol ekstansör kasları arasındaki kokontraksiyon oranı farklıdır. 

H1: Sağlıklı bireylerde önkol kaslarının aktivasyon seviyesi, ağırlık aktarma, 

kavrama ve izotonik hareket sırasında farklıdır. 

H2: Geleneksel egzersizlere ek olarak verilen proprioseptif egzersiz eğitimi 

motor performans parametrelerini geliştirir.  

H3: Geleneksel egzersizlere ek olarak verilen proprioseptif egzersiz eğitimi 

önkol kas aktivasyon seviyesini artırır.  
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2. GENEL BİLGİLER  

 

2.1. El Bileği Anatomisi 

Eli önkola bağlayan kompleks bir eklem olan el bileği eklemi, elin 

hareketlerinde mobilite ve stabilite sağlamak amacıyla birlikte çalışan kemik, 

ligament, kas ve eşlik eden diğer yumuşak dokuların birleşiminden oluşur. 

2.1.1. El Bileği Osteolojisi 

El bileğine yapısal destek sağlayan ve geniş bir eklem hareket açıklığına izin 

veren el bileği kemikleri iki sıra halinde düzenlenen sekiz karpal kemikten 

(skafoideum, lunatum, triquetrum, pisiform, trapezoideum, trapezium, kapitatum, 

hamatum), radius ve ulnanın distal uçlarından ve beş metakarpalin tabanından oluşur 

(22). Karpal kemikler, önkol kemikleri ve metakarpaller elin fonksiyonlarını 

destekleyen biyomekanik bir sistem oluşturarak günlük yaşam aktivitelerinin çoğuna 

katılırlar. Distal karpal sıradaki kemikler güçlü ligamentlerle bağlıdır ve tek bir 

fonksiyonel ünite gibi davranır. El bileği kemiklerinin ligamentlerle rijit bir şekilde 

bağlı olması bu kemikler arasındaki hareketleri limitler (23).  

 

Şekil 2.1. El Kemikleri (201).  

EL KEMİKLERİ 

DİSTAL FALANKS 

ORTA FALANKS 

PROKSİMAL FALANKS 

METAKARP 

FALANKSLAR 

METAKARPLAR 

KARPUS 
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Radius: Önkol lateralinde yer alan bu kemiğin proksimal ve distal iki ucu ve 

bir korpusu vardır. Radiusun üst ucunu kaput radii oluşturur. Kaput radiinin üst 

kısmında kapitulum humeri ile eklem yapan fovea kapitis radii yer alır. Kaput radii 

altındaki ince kısım olan kollum radiinin alt ve medial kısmındaki çıkıntıya tüberositas 

radii denir. Radiusun distal ucu üst uca nazaran daha kalın olup bu uçta kaput ulna ile 

eklem yapan incisura ulnaris ve karpal kemiklerden skafoideum, lunatum ve 

triquetrum ile eklem yapan karpal artiküler yüzler bulunur (197, 198). 

Ulna: Ön kolun medialinde yer alır, iki ucu ve bir korpusu vardır. Proksimal 

ucunu olekranon; alt ucunu kaput ulna oluşturur ve iç arka tarafında stiloid çıkıntı 

bulunur (197, 198). 

Skafoideum: Proksimal kutup, distal kutup ve gövde olarak 3 parçadan oluşan 

ve proksimal ve distal karpal sıralar arasında bir köprü görevi gören skafoideum 

(navikula) el bileğinin stabilizasyonunda önemli bir rol üstlenir. Radius, trapezoideum, 

trapezium, lunatum ve kapitatum ile eklem yapar (22-24). 

Lunatum: Proksimal karpal sıranın merkezinde yer alan lunatum, skafoideum 

ve triquetrum arasında olup proksimal yüzeyi radius ve triangüler fibrokartilaj 

kompleks (TFKK) ile, radial yüzü skafoideum ile ve ulnar yüzü triquetrum ile eklem 

yapar (22, 25). 

Triquetrum: Piramit şeklinde olan triquetrum radial deviasyon sırasında el 

bileğinin ulnar tarafından palpe edilebilir. Lunatum, pisiform ve hamatum ile eklem 

yaparken ulna ile arasında TFKK vardır (22). 

Pisiform: Sesamoid bir kemik olan pisiform fleksör karpi ulnaris kası için 

yapışma noktasıdır, triquetrum ile eklem yapar (22, 26). 

Trapezium: Başparmak karpometakarpal ekleminin bir parçası olan trapezium 

transvers karpal ligament, fleksör pollisis brevisin (FPB) derin parçası ve opponens 

pollisis için yapışma noktasıdır. Birinci ve ikinci metakarpal kemikler, skafoideum ve 

trapezoideum ile eklem yapar (22, 26). 

Trapezoideum: Kapitatum ve trapezium arasında bulunan trapezoideum FPB 

ve addüktör pollisis kasları için yapışma noktasıdır. İkinci metakarpal kemik, 

skafoideum, trapezium, kapitatum ile eklem yapar (22). 

Kapitatum: El bileğinin merkezinde yer alan kapitatum karpal arkın kilit taşı 

görevi görür. En büyük karpal kemik olan kapitatum triquetrum dışındaki diğer tüm 
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karpal kemiklerle eklem yapar. El bileğinin rotasyon ekseni kapitatumun üzerinden 

geçer (22, 27). 

Hamatum: Piramit şeklinde olan hamatum, fleksör digiti minimi ve opponens 

digiti minimi kasları için yapışma noktasıdır. Hamatumun kancası ve pisiform, 

transvers karpal ligament için bağlantı yüzeyini oluşturur. Lunatum, dördüncü ve 

beşinci metakarpaller, triquetrum ve kapitatum ile eklem yapar (22, 26). 

Sesamoid Kemikler: Metakarpal kemikler ve I. interfalangeal eklemde yer alan 

küçük yuvarlak veya oval şekilli kemikler olan sesamoid kemikler tendonların çekme 

açılarını değiştiren pulley görevi görür ve kasların etkinliğini artırır (22, 28). Genel 

olarak her elde beş sesamoid kemik vardır (22). 

2.1.2. El Bileği Artrolojisi 

Çok eklemli kompleks bir eklem olan el bileği, önkola göre elin birçok yönde 

geniş hareket açıklığına izin verir (22, 23). El bileği eklemi elipsoid bir eklem olan 

radiokarpal eklem olarak bilinir ve önkol kemikleri ile karpal kemikler arasındaki 

eklemleri kapsar (22). 

 

Şekil 2.2. El Bileği Eklemleri (202). 
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Radiokarpal Eklem: El bileği eklemi olarak bilinen radiokarpal eklem radiusun 

distal ucu ile skafoideum ve lunatum arasında yer alan elipsoid tipte sinovyal bir 

eklemdir. El bileği ve elin günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirebilmesi için 

gereken hareket açıklığını sağlayan radiokarpal eklemin stabilizasyonu kuvvetli 

ligamentöz sistem ve eklem kapsülü desteği ile sağlanır. Fleksiyon, ekstansiyon, radial 

deviasyon ve ulnar deviasyon hareketlerini yapan bu eklemde eklemi koruyan ve 

çevreleyen eklem kapsülünün iç yüzeyinde çok sayıda palmar ve dorsal ligament yer 

alır (22). 

Midkarpal Eklem: El bileğinin günlük yaşam aktiviteleri sırasındaki birçok 

harekete adaptasyonuna yardımcı olan midkarpal eklem karpal kemiklerin proksimal 

ve distal sıraları arasındaki eklemdir. Midkarpal eklemin stabilizasyonu ve 

hareketlerinin kontrolü el bileğinin ekstrinsik ve intrinsik ligamentleri ile sağlanır. 

Midkarpal eklemi çevreleyen fibröz yapıdaki eklem kapsülü genellikle interkarpal 

eklemlerin her biri için de eklem boşlukları oluşturur. Radiokarpal eklem ile beraber 

fleksiyon, ekstansiyon, radial deviasyon ve ulnar deviasyon hareketlerine izin veren 

midkarpal eklemde eklem yüzeyleri düzensiz olduğu için yük dağılımı eşit değildir 

(22). 

İnterkarpal Eklemler: İnterkarpal eklemler karpal kemiklerin arasındaki 

eklemler olup el bileğinin mobilitesinde önem teşkil eder. İnterkarpal eklemler, 

sinovyal eklem olup stabilizasyonu eklem kapsülü ile ekstrinsik ve intrinsik 

ligamentler tarafından sağlanır (22). 

Karpometakarpal Eklemler: Metakarpallerin tabanları ve karpal kemiklerin 

distal sırası arasındaki karpometakarpal eklemlerin sınırlı hareket genişliği vardır. 

İkinci ve üçüncü karpometakarpal eklemlerde hareket meydana gelmezken 4. ve 5. 

eklemlerde minimal hareket meydana gelir (22).  

2.1.3. El Bileği Ligamentleri 

El bileği ligamentöz yapısı oldukça kompleks olup 33 intra-artiküler ve intra-

kapsüler ligamentten oluşur (29). Elin bütün hareketleri süresince karpal kemiklerin 

hareketini yönlendirme ve kısıtlama noktasında bu ligamentler çok önemli bir rol 

üstlenir (22, 23). 
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Şekil 2.3. El Bileği Ligamentleri (203).  

Genel olarak el bileğinin palmar ve radial tarafında yer alan ligamentler yoğun 

kollajen demetlerinden oluşup karpal sıranın stabilizasyonuna katkı sağlamaktayken 

el bileğinin ulnar ve dorsal ligamentleri sinir ve mekanoreseptörler yönünden 

zengindir ve el bileği propriosepsiyonunda önemli bir rol oynar (22, 30-32).  

El bileği ligamentlerine yönelik çeşitli tanımlamalar ve sınıflandırmalar 

(ligamentlerin jeneriğine, lokasyonuna, işlevine göre) mevcuttur (22, 23). Taleisnik 

sınıflandırması yaygın olarak kullanılmaktadır. Taleisnik, el bileği ligamentlerini 

ekstrinsik ligamentler ve intrinsik ligamentler olarak sınıflandırmıştır (22). 

Ekstrinsik Karpal Ligamentler 

Karpal kinematiklerde fonksiyonel rolü halen çok az anlaşılmış olan ekstrinsik 

ligamentöz yapı, radius ve ulnayı karpal kemiklere bağlayan ekstrakapsüler 

ligamentlerden oluşur (22, 23, 32). Ekstrinsik karpal ligamentler volar radiokarpal, 

volar ulnokarpal ve dorsal radiokarpal ligamentler olarak üç gruba ayrılır (32). Hem 

palmar hem de dorsal karpal translasyonu önlemede dorsal ligamentlerden daha 

önemli olan palmar ligamentler aşırı el bileği ekstansiyonuna karşı koyarken dorsal 

ligamentler ise aşırı el bileği fleksiyonuna karşı koyar (22). 

DORSAL 

PALMAR 
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Dorsal Radiokarpal Ligamentler: Dorsal radiokarpal ligament geniş bir şekilde 

distal radiusun ulnar dorsal kenarından başlayarak triquetrum ve lunatumun dorsal 

kutuplarında sonlanır ve ulnokarpal supinasyonu ve karpusun ulnar translasyonunu 

kısıtlar. Dorsal interkarpal ligament ise trikuetrumun dorsal tüberkülünden başlayıp iki 

bant halinde ilerleyerek proksimal bandı ile skafoideumun distal kutbuna, distal bandı 

ile triquetruma yapışır ve skafoideum ile lunatumu stabilize ederek dorsal interkale 

segment instabilitesini önlemeye yardımcı olur (22, 32). 

Palmar Radiokarpal Ligamentler: Radioskafokapitat ligament, radioskafolunat 

ligament, uzun ve kısa radiolunat ligamentlerden oluşur (33-35). Radioskafokapitat 

ligament, palmar radial karpal ligamentlerin en radialindeki ligament olup radial 

stiloid çıkıntının palmar yüzeyinden başlar. Skafoideumun gövdesini desteklerken 

radiokarpal pronasyon ve ulnokarpal translokasyonu kısıtlar (22, 32, 36). Uzun 

radiolunat ligament ise merkezi palmar radiokarpal ligament olup radioskafokapitat 

ligamentin ulnarından başlayarak skafolunat interosseoz ligamenti destekleyecek 

şekilde oblik olarak lunatuma doğru uzanır ve lunatumun ulnar ve distal 

translasyonunu kısıtlar (32-35). Uzun radiolunat ligamentin hemen ulnarında yer alan 

radioskafolunat ligament ise yapısal olarak bir ligament olmayıp daha ziyade 

skafolunat interosseoz membran ile sinir ve damarları içeren bir konnektif doku 

demetidir (22, 32, 37, 38). Diğer ligamentlerden önemli derecede zayıf olmasına karşın 

skafolunat artikülasyon için bir mekanoreseptör olarak görev yapar (32). 

Radioskafolunat ligamentin hemen ulnarında yer alan kısa radiolunat ligament ise 

distal radiusun palmar yüzeyinden başlayarak lunatumun palmar yüzeyinin proksimal 

kısmında sonlanır (22, 32). 

Ulnokarpal Ligamentler: Ulnokapitat, ulnolunat ve ulnotriquetral olmak üzere 

üç ligamentten oluşur (22, 39). Ulnokarpal ligamentler içinde en yüzeysel ligament 

olan ulnokapitat ligament ulna başının fovea bölgesinden başlayarak distale doğru 

ilerleyip midkarpal eklem boşluğuna çıkar ve radioskafokapitat ligamentin lifleriyle iç 

içe geçer (22). Ulnolunat ve ulnotriquetral ligamentlerin her ikisi de TFKK’dan köken 

alıp distale doğru lunatum ve triquetrumun anterior yüzüne uzanır (22, 32). 

İntrinsik Ligamentler 

İntrinsik ligamentlerin başlangıç ve bitiş noktaları karpus içerisindedir (40). 

Karpal kemiklerin çoğu direkt olarak komşu kemiklere interosseoz ligamentler 
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aracılığıyla bağlanır. Karpal kemiklerden lunatum ve kapitatum arasında ise 

ligamentöz bağlantılar yoktur. İntrinsik ligamentler arasında proksimal karpal sıra 

kemiklerini bağlayan skafolunat interosseoz ligament (SLIL) ve lunotriquetral 

interosseoz ligament (LTIL) en önemli intrinsik ligamentlerdir (23). İntrinsik karpal 

ligamentler, proksimal ve distal interosseoz ligamentler ve midkarpal ligamentlerden 

oluşur (22). 

Proksimal İnterosseoz Ligamentler: En fazla hareket özgürlüğü olan 

ligamentler olup skafolunat ve lunotriquetral interosseoz ligamentlerden oluşur. Bu 

ligamentler katettikleri eklemlerin dorsal, proksimal ve palmar yönlerini sarar ve 

histolojik özelliklerinden dolayı dorsal, proksimal ve palmar bölgelere ayrılarak 

incelenir (22). Mekanik ve proprioseptif fonksiyonları açısından el bileğinde en önemli 

ligamentlerden biri olan skafolunat interosseoz ligamentin dorsali en kalın bölgesi 

olup dorsal skafolunat interosseoz ligament skafolunat eklem stabilizasyonunda en 

etkili ligamenttir (41-43). Skafolunat interosseoz ligamentin palmar lifleri dorsale göre 

uzun ve ince olup daha fazla hareketliliğe izin vermekteyken proksimali 

fibrokartilajdan oluşur. Lunatum ve triquetrum arasında yer alan lunotriquetral 

interosseoz ligamentin palmar bölgesi ligamentin en kalın bölgesi iken dorsal bölgesi 

palmar bölgeye göre daha incedir. Proksimal bölgesi ise fibrokartilajdan oluşur. Ayrıca 

pisiforma yapışan pisotriquetral ligament ve FKU tendonunun doğrudan bir uzantısı 

olan pisohamat ligament de bu grupta yer alır (22). Skafolunat interosseoz ligamentöz 

kompleks skafolunat eklemin birincil stabilizörü iken dorsal radiokarpal ligament, 

radioskafokapitat ligament, dorsal interkarpal ligament ve skafotrapezial ligament ise 

eklemin ikincil stabilizörleridir (32). 

Midkarpal Ligamentler: Skafotrapeziotrapezoid ligament, skafokapitat 

ligament, trikuetrokapitat ligament ve trikuetrohamat ligamentten oluşur (33, 34). 

Skafotrapeziotrapezoid ligament, skafoideumun distal kutbunun radial ve ulnar 

kortekslerinden başlar. Skafokapitat ligament, skafoideumun distal kutbundan 

başlayıp kapitatumun gövdesinin palmar korteksinde sonlanır (22). Trikuetrokapitat 

ligament, trikuetrumun distal ve radial köşesinden başlayarak kapitatumun ulnar 

korteksinde sonlanır. Trikuetrohamat ligament ise trikuetrumun palmar korteksinin 

distal kenarından başlayarak hamatumun gövdesinin palmar korteksinde sonlanır (33, 

34). 
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Distal İnterosseoz Ligamentler: Trapeziotrapezoid ligament, trapezokapitat 

ligament ve kapitohamat ligamentten oluşur (33, 34). Bu ligamentlerin her birinin en 

az bir dorsal ve bir palmar bölgesi vardır. Trapeziotrapezoid ligamentler hemen hemen 

tüm dorsal ve palmar eklem kenarlarından ilgili kemiklerin korteksleri üzerine 

uzanmaktayken trapezokapitat ligamentler sadece kapitatumun gövdesine yapışır (22). 

Kapitohamat ligamentler ise dorsal, palmar ve derin bölgelere sahip olup dorsal ve 

palmar bölgeleri eklemin distal yarısını kapsar (22, 32). 

2.1.4. El Bileği İnervasyonu 

El bileği inervasyonu brakial pleksustan köken alan çeşitli sinirlerce 

sağlanmakta olup elin motor ve duyusal inervasyonu median sinir, ulnar sinir ve radial 

sinir tarafından sağlanır (22). 

 

Şekil 2.4. El Sinirleri (204).  

El bileğini ulnar sinir, ulnar sinirin motor dalı, ulnar sinirin dorsal duyusal dalı, 

radial sinir, radial sinirin süperfisiyal duyusal dalı, posterior interosseöz sinir, lateral 

antebrakial kutanöz sinir, medial antebrakial kutanöz sinir, median sinir, anterior 

interosseöz sinir, median sinirin palmar kutanöz dalı ve median sinirin tenar dalı inerve 

Ulnar Sinir 

Radial Arter 

Median Sinir 

Ulnar Sinir Dalları 

Palmar Dijital Sinirler 
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eder (22, 44). Literatürdeki birçok çalışma el bileğinin palmar yüzünün ana 

inervasyonunun anterior interosseoz sinirden ve dorsal yüzünün ana inervasyonunun 

posterior interosseoz sinirden geldiğini göstermektedir  (30, 31, 45-47).  

Posterior interosseoz sinir, el bileğinin dorsal yüzünün 2/3 merkezini inerve 

eden ana sinirdir. Ulnar sinir ise pisiform ve triquetrum arasında eklemin medial 

yüzünü inerve eder. Radial sinirin süperfisiyal duyusal dalı ve lateral antebrakial 

kutanöz sinir ise distal önkolda el bileğinin radial yüzünü inerve eden çeşitli 

bağlantılara sahiptir. Radial sinirin süperfisiyal duyusal dalı, radiokarpal eklemin 

proksimal kısmının inervasyonu için radial dorsal kompartmanların zemininden 

distale doğru devam eden ince dallarla el bileği inervasyonuna katkıda bulunur. Lateral 

antebrakial kutanöz sinirin küçük dalları radial artere yakın bir şekilde distale doğru 

inerek skafoideumun dorsal kapsülünün bir kısmını ve skafoideum ve trapezium 

arasındaki eklemi ve ilk karpometakarpal eklemi inerve eder. Medial antebrakiyal 

kutanöz sinir ise EKU tendonunun radial sınırından ilerleyen bir dal verir (44). 

2.1.5. El Bileği ve El Kasları 

El-el bileği kasları genel olarak ekstrinsik ve intrinsik olmak üzere ikiye ayrılır. 

Önkoldan başlayıp ele yapışan kaslara ekstrinsik kaslar denir. El bileği ve parmaklara 

fleksiyon ve ekstansiyon yaptıran kasları içerir (48). El bileği ekstansörleri; ekstansör 

karpi radialis longus (EKRL), ekstansör karpi radialis brevis (EKRB) ve ekstansör 

karpi ulnaris (EKU) kaslarını içerir. El bileğine fleksiyon yaptıran kaslar; fleksör karpi 

radialis (FKR), fleksör karpi ulnaris (FKU) ve palmaris longustur (PL) (49). Ayrıca 

EKU ve FKU kasları el bileğine ulnar deviasyon; EKRL ve FKR kasları el bileğine 

radial ekstansiyon yaptırır (22, 23). Parmaklara fleksiyon yaptıran kaslar fleksör 

digitorum süperfisiyalis (FDS), fleksör digitorum profundus (FDP), fleksör pollisis 

longus (FPL), fleksör pollisis brevis (FPB) iken parmaklara ekstansiyon yaptıran 

kaslar ekstansör digitorum kommunis (EDK), ekstansör indisis proprius (EIP), 

ekstansör digiti minimi (EDM), ekstansör pollisis longus (EPL) ve ekstansör pollisis 

brevistir (EPB) (197, 198).  

Origo ve insersiyosu elde yer alan kaslara intinsik kaslar denir. Palmaris brevis 

kası hariç bu kaslar elin kompartmanlarında bulunur. Tenar kompartman dört intrinsik 
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başparmak kasının üçünü (Abduktör pollisis brevis, fleksör pollisis brevis, opponens 

pollisis), hipotenar kompartman ise abdüktör digiti minimi, fleksör digiti minimi, 

opponens digiti minimi kaslarını, merkezi kompartman ise dört lumbrikal kası ve 

interosseal kasları içerir. Tenar kompartman kasları median sinir ile inerve 

olmaktayken hipotenar kompartmandaki kaslar da ulnar sinirle inerve olurlar (48).  

 

Şekil 2.5. El ve El Bileği Kasları (205).  

2.2. El Bileği Kinezyolojisi 

Geniş bir hareket açıklığına sahip kompleks bir eklem olan el bileği ekleminin 

kinezyolojisi el bileği ekleminin normal ve patolojik durumlardaki hareketlerini içerir. 

El bileğindeki radiokarpal ve midkarpal eklemlerde fleksiyon, ekstansiyon, radial 

deviasyon ve ulnar deviasyon hareketleri meydana gelir. Tüm bu hareketlerin 

kombinasyonu olan hareket ise sirkümdiksiyondur. Elin tüm hareketlerinde karpal 

kemiklerde de göreceli hareketler olduğundan el bileği hareketlerini anlamak için tek 

tek karpal kemiklerin hareketlerini anlamak önem taşır (22).  

Karpal kemiklerde eklem yüzeylerinin hizalanması ve karpal ligamentlerin 

kontrolü ile fleksiyon-ekstansiyon, radial-ulnar deviasyon ve pronasyon-supinasyon 

hareketleri gerçekleşir. El bileği hareketleri sırasında distal karpal sıra tek bir 

fonksiyonel ünite gibi hareket eder ve proksimal karpal sıraya göre daha rijittir (22). 

Fonksiyonel bir ünite gibi davranan distal karpal sıra kemikleri aksiyel yüklenme 

altında pronasyona rotasyon eğilimi gösterir, skafoideum fleksiyona giderken 

ANTERİOR POSTERİOR 
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triquetrum ekstansiyona gider (24). Distal karpal sıra kemikleri ve metakarpların 

tabanları arasındaki ligamentöz bağlantılar ve artiküler yüzeylerden dolayı bu 

fonksiyonel ünite metakarpları da içerir. Üçüncü metakarp fleksiyonu ya da 

ekstansiyonu durumunda distal karpal sıra da benzer şekilde hareket eder (23).  

Proksimal karpal sıra kemikleri el bileği fleksiyonu sırasında fleksiyona 

giderken ekstansiyon sırasında ekstansiyona gider. El bileği ekstansiyonunda 

skafoideum supinasyon eğilimi gösterirken lunatum pronasyon eğilimi gösterir ve 

bunun tam tersi de fleksiyon sırasında meydana gelir. Proksimal karpal sıra, distal 

karpal sıra ve radius arasında interkale segment olarak tanımlanır. El bileğini hareket 

ettiren kasların hiçbiri proksimal karpal sıra üzerinde sonlanmayıp tüm tendonlar distal 

karpal sıra üzerinde sonlanır. Dolayısıyla proksimal karpal sıranın hareketi tamamen 

çevreleyen artikülasyonlardan kaynaklanan mekanik kuvvetlere bağımlı olmakla 

birlikte herhangi bir düzlemdeki el bileği hareketi distal karpal sırada başlatılır (23). 

Karpal kemikler arasında el bileği fleksiyonunda triquetrumun, el bileği 

ekstansiyonunda ise skafoideumun en hareketli kemikler olduğu saptanmıştır (49).  

El bileği fleksiyonu proksimal sıranın fleksiyonu ve distal sıranın 

fleksiyonunun kombinasyonu iken el bileği ekstansiyonu proksimal sıranın ve distal 

sıranın ekstansiyonunun kombinasyonudur. El bileğinin radial deviasyonu ise frontal 

düzlemde her iki sıranın da radial deviasyonunun kombinasyonudur. Proksimal sıranın 

fleksiyonu ve distal sıranın ekstansiyonu aynı anda gerçekleşir. El bileğinin ulnar 

deviasyonu ise frontal düzlemde her iki sıranın ulnar deviasyonunun kombinasyonu 

olup proksimal karpal sıranın ekstansiyonunu ve distal karpal sıranın fleksiyonunu 

içerir (25). 

Skapulohumeral ritme benzer şekilde el bileği ritmi olan el bileği ekleminde 

fleksiyon hareketinin artrokinematiği ekstansiyon hareketine benzemekle birlikte 

radial ve ulnar deviasyon sırasında proksimal karpal sıra ile distal karpal sıra farklı 

rotasyon paternlerine sahiptir (22). Genel olarak el bileği iki hareket açıklığına sahip 

olup bunlar fleksiyon-ekstansiyon ekseni ve radial-ulnar deviasyon ekseni şeklinde 

açıklanabilir. Günlük yaşam aktiviteleri için elin fonksiyonel hareket arkı 5⁰–10° ve 

30⁰–35° fleksiyon-ekstansiyon ile 10°-15° radial-ulnar deviasyonu içerir. Günlük 

yaşam aktiviteleri sırasında el bileği hareketleri radial deviasyon ve ekstansiyondan 

ulnar deviasyon ve fleksiyona doğru olan dart ekseninde gerçekleştirilir (23). 
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2.3. El Bileği Biyomekaniği 

Karpal biyomekanik karpal kemiklerin ve ligamentlerin morfolojisi arasındaki 

etkileşimlere bağlıdır. Karpal kemiklerin hareketi oldukça kompleks olup 3 boyutta 

meydana gelir (23, 50). Birçok el bileği problemi ise interkarpal hareketin 

değişmesiyle oluşur (51). El bileği yaralanmaları ve dejeneratif değişimleri 

anlayabilmek ve tedavi edebilmek için de karpal biyomekaniğin doğru anlaşılması 

önem arz eder (23, 50).  

Yük aktarımı normal eklem biyomekaniklerini anlama ve bazı patogenezleri 

açıklama konusunda öncelik taşır (23). Nötral el bileği pozisyonunda ve nötral önkol 

rotasyonunda yükün yaklaşık olarak %80’i radiokarpal eklemden, %20’si ise 

ulnokarpal eklemden aktarılır. Radiokarpal eklemdeki yükün yaklaşık %45’i 

radioskafoid eklemden ve %35’i radiolunat eklemden aktarılmaktadır. Midkarpal 

eklemler arasında ise skafotrapeziotrapezoid eklem %31, skafokapitat eklem %19, 

lunokapitat eklem %29 ve triquetrohamat eklem %21 oranlarında yük aktarımına katkı 

sağlar. Basınç hasassiyeti olan filmler kullanılarak el bileği kemikleri ve radius 

arasında temas alanları araştırılmış olup radiokarpal eklemde radioskafoid, radiolunat 

ve ulnolunat olmak üzere 3 farklı temas bölgesi tanımlanmıştır (23, 52). Yük 

çalışmaları ile tutarlı olarak artmış basınç bölgelerinin dejeneratif değişiklikler ile 

pozitif korelasyon gösterdiği bulunmuştur (36). 

2.4. Propriosepsiyon  

2.4.1. Tanımı 

Propriosepsiyon, eklemlerin pozisyonunu, hareketini ve oryantasyonunu 

algılayabilme becerisi olup eklem homeostazının sağlanmasına yardımcı olan motor 

kontrol ve koordinasyonun önemli bir göstergesidir (3, 53). Eklem homeostazı, 

organizmanın iç çevresini eksternal kuvvetlerden kaynaklanan pertürbasyonlara karşı 

kontrol etmesi ve sürekliliğini sağlaması ile oluşan dinamik bir süreçtir (54). Altıncı 

duyu olarak kabul edilen propriosepsiyon eklem pozisyonu, eklem hareketi, kas 

kuvveti ve vücut kontrolü ile ilgili bilgiyi beyne iletmek için eklemlerden, kaslardan, 

ligamentlerden ve ciltten gelen duyusal bilgileri kullanır (55).  
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Propriosepsiyon, el bileği ekleminde özellikle yaralanmaların önlenmesinde 

etkili olan ve optimal pozisyonun sürdürülmesinde görev alan en önemli 

mekanizmalardan biridir (56). Propriosepsiyon duyusu, hareket sırasında eklem 

stabilizasyonu sağlanmasına yardımcı olarak hedefe yönelik hareketlerin kontrollü bir 

şekilde gerçekleştirilmesini sağlar (57). Dolasıyla, propriosepsiyon, statik ve dinamik 

süreçleri kapsayan bir duyudur. Statik propriosepsiyon, görsel girdi olmaksızın denge 

ve uzaysal farkındalık ile pozisyonu algılamayı sağlar. Dinamik propriosepsiyon ise 

eklem hareketi ile ilgili bilgi sağlayıp yürüme, koşma, kavrama gibi koordine 

hareketlerin yapılmasını kolaylaştırır (58).  

2.4.2. Mekanoreseptörlerin Fonksiyonları 

Bir eklemin proprioseptif fonksiyonunda eklem ligamentleri ve eklem 

kapsülünde basınç, hareket ve hıza yanıt veren mekanoreseptörler rol alır (3). El bileği 

eklemi mekanoreseptörler yönünden zengin bir eklemdir (30, 31, 44, 59, 60). 

Mekanoreseptörler, propriosepsiyonun iki bileşenini oluşturan şuurlu ve şuuraltı 

propriosepsiyonda görevlidir. Eklem mekanoreseptörleri Ruffini sonlanmaları, Pacini 

korpüskülü ve Golgi benzeri reseptörlerden oluşur (3). Mekanoreseptörlerin tipi, 

lokalizasyonu ve dağılımı bu yapıların propriosepsiyona katkısının anlaşılmasında 

önemlidir. Mekanoreseptörlerin vücuttaki dağılımı çeşitlidir. Genç bir bireyde ciltte 

270.000’in üzerinde mekanoreseptör var iken bu reseptörlerin %15’i avuç içlerinde 

bulunmakla birlikte büyük çoğunluğu parmak uçlarında yer almaktadır. Parmak 

uçlarındaki reseptör dağılımı reseptörlerin kavrama ve dokunsal diskriminasyondaki 

önemlerini gösterir (55). Eklemdeki mekanoreseptörlerden gelen afferent bilgi hızlı ve 

yavaş olmak üzere iki yolak ile spinal kordun dorsal boynuzuna iletilir. Afferent 

bilginin dorsalden anterior boynuza monosinaptik geçişini sağlayan hızlı yolak eklem 

çevresindeki kasların hızlı kontrolünü sağlar. Yavaş yolak ile afferent bilgi spinal 

kordun dorsolateral ve spinoserebellar yolları ile supraspinal merkezlere taşınarak 

lokal ya da segmental polisinaptik reflekslerle sonuçlanır. Bazı afferent bilgiler 

serebelluma iletilir. Serebellum, somatoduyu ve propriosepsiyonun kompleks 

entegrasyonunun primer bölgesidir. Bu mekanizmalar eklemin şuuraltı nöromüsküler 

kontrolünü sağlar. Kortikal işleme süreci ise şuurlu propriosepsiyonda rol oynar. 
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Afferent bilgiler, premotor korteks, primer motor korteks ve sensoriyal kortekslere 

iletilerek eklem hareketinin şuurlu kontrolü sağlanır (3).  

Ruffini sonlanmaları ligamentte aksiyel yüklenme ve gerilme streslerine 

reaksiyon göstermekteyken, dikey kompresif eklem kuvvetlerine reaksiyon göstermez 

(3). Ruffini sonlanmaları el bileği ligamentlerinde baskın mekanoreseptör tipi olup 

eklem pozisyonunun, rotasyonunun ve hareketlerinin algılanmasında görev alan 

primer reseptördür (30, 31). Pacini korpüskülleri daha çok kapsül yüzeyinin 

kompresyonu ya da hidrostatik basıncın artışı gibi eksternal uyaranların oluşturduğu 

kompresyon kuvveti ile aktive olur (61). Pacini korpüsküllerinin el bileği eklemi 

ligamentlerinde az miktarda bulunması eklemin nöromüsküler stabilizasyonunda çok 

etkili olmadıklarını gösterir (3). Bu reseptörler akselerasyon ve deselerasyon hakkında 

bilgi verir (53). Golgi benzeri sonlanmalar (Golgi tendon organı) ise miyotendinöz 

bağlantılarda bulunur ve aşırı eklem hareketleri sırasında uyarılır (3). Golgi benzeri 

sonlanmalar el bileği ligamentleri arasında dorsal radiokarpal ve dorsal interkarpal 

ligamentlerde bulunur (30, 31). Golgi benzeri sonlanmaların bu ligamentlerde 

bulunması bu reseptörlerin eklem hareketinin son noktalarında ligamentteki gerilim 

stresini izlediklerini gösterir (3).  

2.4.3. Proprioseptif Yolaklar ve Refleks Mekanizmalar  

Refleks ark, impuls beyne ulaşmadan önce impuls üzerinde eyleme geçen nöral 

yolakları kapsayan temel ünitedir. Refleks arkın duyusal nöronlarının spinal kordda 

sinaps yapması uyarana hızlı yanıt verilmesini sağlar (200). Tüm mekanoreseptörler 

uyarıldıklarında spinal kordun dorsal boynuzuna afferent girdi iletir. Afferent girdi 

spinal kord içerisinde iki yolaktan birine yönelir. Hızlı yolak bilginin dorsal boynuzdan 

anterior boynuza monosinaptik geçişi olup eklem çevresindeki kasların hızlı 

kontrolünü sağlar (3). Bu refleks arklar hareket kontrolünde önemli bir rol oynar (62). 

İkincil yolakta ise afferent bilgi supraspinal merkezlere spinal kordun dorsolateral ve 

spinoserebellar yolları boyunca iletilir ve lokal/segmental polisinaptik refleksler 

meydana gelir. Bazı bilgiler ise serebelluma iletilir (3).  

Serebellum hareketlerin koordinasyonu ve planlanmasından sorumludur (3). 

Serebelluma gelen lifler kas iğciklerinden, golgi tendon organından ve vestibüler 

sistemden uyaranları taşır (53). Serebellum refleksler ve şuuraltı duyu için primer 
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bölgedir. Bilgi pre/primer motor ve duyusal kortekslere iletildiğinde eklem hareketinin 

şuurlu kontrolü sağlanır (3). Primer olarak kas iğciklerinden ve sekonder olarak 

kutanöz reseptörler ile eklem reseptörlerinden gelen afferent bilgiler kinestezi ve 

eklem pozisyon hissi (EPH) olarak şuurlu temsil edilir (3, 63). Hiyerarşinin en üst 

seviyesinde somatosensöriyel alan ve motor alanları içeren serebral korteks yer alır. 

Motor korteksin piramidal nöronları direkt veya indirekt olarak medulla anterior 

boynuzundaki motor nöronlara projekte olur. Bu şekilde istemli motor fonksiyon 

başlar. Ekstrapiramidal yollar ise kas tonusuna, hareket ve postür regülasyonuna 

katılan talamus, bazal nükleus, red nükleus ve pontin nükleusa projekte olan yollardır 

(62).  

Monosinaptik refleks, en basit ve en hızlı olan spinal reflekstir (3). Afferent 

girdiler Ia afferent lifleri aracılığıyla dorsal boynuza gelir ve anterior boynuza 

iletilerek ilgili kasın alfa motor nöronu uyarılır. Bu refleks ark hızlı bir şekilde kas 

kontrolü sağlamaya yardım eder (3, 64). H-refleksi (64) ve germe refleksi gibi 

refleksler monosinaptik özellik gösterir (62). Polisinaptik germe refleksinde ise spinal 

kord gri maddede internöronlarla sinaps yapan tek bir duyusal uyaran birçok kasın 

kontraksiyon veya inhibisyonuna neden olur (199). Çoğunlukla inhibitör özellik 

gösterir (62).  

Freeman ve Wyke’ın teorisine göre polisinaptik refleks ark ligament ve 

kapsülde yer alan mekanoreseptörlerden köken alır. Bu ark, gama motor nöronlar 

aracılığıyla eklem çevresindeki kasların aktivitesini etkileyerek dinlenme ve hareket 

esnasında eklem stabilizasyonunun sürdürülmesi için kas tonusunu koordine eder. 

Ligamentöz reseptörlerden açığa çıkan eksitatuar ve inhibitör refleks arklar kasların 

aktivitesini modüle eder. Ligament ve kaslar arasındaki bu etkileşim (ligamento-

müsküler refleks) eklemi aşırı yüklenme ve olası yaralanmalardan korur. Ligamento-

müsküler refleksler eklem stabilizasyonu sağlayan kaslarda kontraksiyona neden olur 

veya eklem stabilizasyonunu bozan kasların aktivitesini inhibe ederek eklem 

stabilizasyonunun sürdürülmesini sağlar (55).  

El bileği ligamentlerindeki mekanoreseptörlerin uyarılması sonucu ligamento-

müsküler refleksler meydana gelir. El bileği ligamentleri sensorimotor sisteme 

proprioseptif bilgi sağlarken el-el bileği kasları da dinamik el bileği stabilizasyonu 

sağlar (65). Mekanoreseptörlerden gelen afferent girdiler spinal kordun dorsal 
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boynuzuna iletilerek spinal monosinaptik ve polisinaptik reflekslere neden olur (3). 

Hızlı kassal yanıt gerektiren durumlarda ligamentleri korumak amacıyla monosinaptik 

refleks meydana gelir (58). Bu refleksif yanıt istemli hareketlerden daha hızlı olup 

koruyucudur ve eklemin şuuraltı nöromüsküler kontrolünde rol oynar (58). Yani 

şuuraltı propriosepsiyon hızlı ve monosinaptik bir refleks aktivitedir, refleks kas 

aktivasyonu ölçümü gerektirir. Hagert ve ark. dorsal skafolunat interosseoz ligamentin 

elektrik stimülasyonu ile uyarılması sonucu el bileği kaslarında aktivasyon olduğunu 

dolayısıyla ligamento-müsküler reflekslerin varlığını kanıtlamıştır (20).  

Ligamento-musküler reflekslerin temel görevi eklemi korumak, ligamentlerin 

ileri hasarını önlemektir. Ligamentlerde aşırı gerilim olduğunda mekanoreseptörler 

spinal ve supraspinal merkezlere uyarı göndererek ligament hasarını önlemek için 

eklem çevresindeki spesifik kasların kasılmasını veya inhibe olmasını sağlar (65).  

Koruyucu refleksler dışında resiprokal inhibisyon ve rekürrent inhibisyon da 

istemli hareketin kontrolünde önemli olan mekanizmalardır. Resiprokal inhibisyon, 

istemli hareket sırasında antagonist kasların inhibisyonunun düzenlenmesini Ia ve Ib 

inhibitör internöronlar aracılığıyla sağlar (3). İstemli hareketlerde antagonist kasın 

inhibisyonu hareketin hız ve verimini artırır (66). İstemli el bileği fleksiyonu sırasında 

el bileği ekstansör kaslarının inhibisyonu resiprokal inhibisyona örnek verilebilir (3). 

Rekürrent inhibisyonda primer olarak alfa motor nöronların tekrarlı ateşlenmesinin 

kontrolünde özelleşmiş internöronlar olan Renshaw hücreleri görev alır (3, 66). Bu 

mekanizma sinerjistik motor nöronların inhibisyonu ile sonuçlanırken antagonistik 

kasta inhibisyon meydana gelmez (67). Motor nöronlar Renshaw hücresini uyarır ve 

Renshaw hücresinin bir dalı ana motor nörona geri dönerek sinaps yapar (66). 

Renshaw hücreleri aynı zamanda gama motor nöronlar, resiprokal Ia inhibitör ara 

nöronlar, traktus spinoserebellaris anteriorun köken aldığı nöronlar ve diğer Renshaw 

hücreleriyle de etkileşimdedir (66, 67).  

2.4.4. İleri-bildirimli ve Geri-bildirimli Mekanizmalar 

Vücut sistemlerinin homeostazı geri bildirim ve ileri bildirim sistemleri olarak 

iki farklı kontrol sistemi ile düzenlenir. Geri bildirim mekanizması büyük oranda 

algılanan uyaran ile ilgili önceki deneyimler tarafından şekillendirilir (54). Bu sisteme 

örnek olarak eklem instabilitesi durumunda eklem çevresi kasların uyarılması ile 
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eklem stabilizasyonunun artırılması verilebilir (53). Geri bildirimli inhibisyon 

hareketin sonlandırılmasında ve hareketin kuvveti ile hızının kontrolünde önemlidir. 

Bu inhibisyon mekanizması hareket eden ekstremitenin afferentleri tarafından aktive 

edilerek hareketin devamı için gereken reflekslerin modülasyonunu içerir (68). Ancak 

geri bildirim mekanizmaları yaralanma mekanizmalarına göre daha uzun sürede 

meydana gelir. Latens zamanı uzun olduğu için eklemler daha çok ileri bildirim 

mekanizması ile korunur (53).  

İleri bildirim mekanizması, yaralanma mekanizması ve geri bildirim 

mekanizması arasındaki zamanda eklemin korunması için devreye giren koruyucu bir 

mekanizmadır (53). İleri bildirimli mekanizma, kortikal merkez tarafından bir 

refleksin modülasyonu olarak efferent komutların özelleştirilmesinde kullanılır (3, 69). 

Bu mekanizmaya göre birey vücut pozisyonu ile ilgili o pozisyona gelmeden önce 

merkezileştirilmiş bir bilgiye sahiptir. Proprioseptif egzersizlerin bu beceriyi 

geliştirerek yaralanma sonrası etkilenen sağlıklı motor paternlerin tekrar üretilmesi 

amacıyla ileri bildirim mekanizması üzerinde etkin olması hedeflenir (53).  

2.4.5. El Bileği Eklem Stabilizasyonu 

Eklem stabilitesi; kemikler, eklem kapsülleri, ligamentler, kaslar, tendonlar ve 

duyusal reseptörler arasında etkileşimle sağlanır (70). Eklem stabilizasyonunun statik 

komponentleri ligamentler, eklem kapsülü, kartilaj ve kemik geometrisinden oluşur. 

Stabilizasyonun dinamik komponentleri ise eklem çevresindeki kasları ve bu kasların 

geri bildirim ve ileri bildirim kontrolünü içerir (54, 70). Fonksiyonel eklem stabilitesi, 

statik ve dinamik komponentlerin birbirini tamamlayıcı etkileşimi ile sağlanır (70). 

El bileğinin statik stabilizasyonunda rol oynayan dorsal triquetral ligamentler 

yoğun inervasyona sahipken yoğun kollajen liflerden oluşan radial ve volar 

ligamentlerin inervasyonu ya çok azdır ya da hiç yoktur. Dolayısıyla el bileği 

ekleminin stabilizasyonunda ligamentlerin farklı rolleri vardır. Radial taraf 

ligamentler, yoğun kollajen lifler içerdiğinden el bileğinin aksiyel yüklere karşı 

koymasını sağlar. Dorsalde triquetruma yapışan ligamentler ise zengin inervasyona 

sahip olduğundan sensorimotor kontrolde görevlidir (3). Bu durum, el bileği ulnar taraf 

problemlerinin daha çok ağrıya neden olmasını açıklamaktadır (58).  
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Şekil 2.6. Mekanoreseptörler ve sinirlerin ligamentlerde dağılımı. 

Kırmızı ve turuncu en yoğun, mavi ve yeşil daha az yoğun. (1) dorsal radiokarpal ligament, 

(2) dorsal interkarpal ligament, (3) skafotriquetral ligament, (4) skafolunat interosseoz ligament, (5) 

ulnar kollateral, (6) dorsal radioulnar, (7) volar radioulnar, (8) triquetrohamat, (9) triquetrokapitat, (10) 

palmar lunotriquetral, (11) ulnolunat, (12) kısa radiolunat, (13) uzun radiolunat, (14) 

radioskafokapitat, (15) radioskafoid, (16) skafokapitat, (17) skafotrapeziotrapezoid ligament (206).  

 

El bileğinin fonksiyonel hareketi olan dart atma hareketinde sadece 

skafotrapeziotrapezoid ve skafokapitat ligamentler rehberlik eder (71). Bu iki 

ligamentin mekanoreseptör içeriği rölatif olarak daha az olduğu için el bileğinin 

fonksiyonel hareketinde mekanik olarak önemlidir ve eksternal yüklere karşı motor 

yanıt oluşturmada primer fonksiyon gösteremez (30, 71). Tam tersi olarak dart atma 

hareketinin son noktalarını algılayan palmar triquetrohamokapitat ligamentöz 

kompleks ve dorsal interkarpal ligament ise yoğun reseptör içerdiğinden el bileği 

ekleminde geri bildirim mekanizmasının sürdürülmesinde duyusal yönden önemli 

yapılardır (71).  

2.4.6. Propriosepsiyonun Sınıflandırılması 

İnsan propriosepsiyonuna kinestezi, eklem pozisyon hissi (EPH) ve 

nöromüsküler kontrol olmak üzere 3 önemli duyu katkı sağlar. Kinestezi ve eklem 

pozisyon hissi kortikal merkezler tarafından şuurlu olarak kontrol edilirken 

nöromüsküler kontrol primer olarak spinal ve serebellar seviyede eklemin şuuraltı 

refleks kontrolü ile gerçekleşir. Şuurlu propriosepsiyon, primer olarak kas iğcikleri ve 
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kutanöz reseptörlerden gelen afferent bilgiden etkilenmekteyken şuuraltı 

propriosepsiyon intra-artiküler sinir sonlanmalarından gelen bilgilerden de etkilenir 

(3). 

Şekil 2.7. Şuurlu Duyu (53). 

Şuurlu Propriosepsiyon 

Şuurlu propriosepsiyon, vücudun farklı kısımlarının birbiriyle ilişkili 

pozisyonunun algılanmasını sağlar. Tendon, fasya ve eklem kapsülünde bulunan 

mekanoreseptörlerden gelen afferent uyarılar ilgili yolaklar ile primer somatik 

kortekse projekte olur (53). Şuurlu propriosepsiyon kinestezi, eklem pozisyon hissi ve 

gerilim hissini kapsar. Kinestezi bir eklemin ya da uzvun hareketini hissedebilme 

becerisidir. Kinesteziden sorumlu primer yapılar kas iğcikleridir (3, 72, 73). Parmak 

kasları parmak eklemlerinden uzak yerleşimli olduğu için parmak eklemlerinin 

kinestezi duyusundan primer olarak cilt reseptörleri sorumludur (3, 55).  

Şuurlu Duyu 
(Somatosensöriyel)

Vibrotaktil
Şuurlu 

Propriosepsiyon

Kinestezi

Eklem Pozisyonu

Gerilim Hissi

Isı Ağrı
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Eklem pozisyon hissi, sensorimotor kontrol sisteminin önemli bir parçası olup 

kişinin hiçbir ipucu olmaksızın kendi eklemlerinin pozisyon ve hareketini 

algılayabilme becerisidir (74). Eklem pozisyon hissini ekstremitenin destekli veya 

desteksiz pozisyonlarında eklemi kateden kaslarda yer alan kas iğciği primer 

sonlanmalarından gelen bilgi etkiler (75, 76). Bu duyu, merkezi işlemleme ve 

yorumlanması bakımından kinesteziden ayrılır (3, 77).  

Şuuraltı Propriosepsiyon (Nöromüsküler Kontrol) 

Şuuraltı propriosepsiyon postür, eklem stabilizasyonu ve dengenin kontrolünü 

sağlarken eklem üzerinde koruyucu fonksiyonu olan ileri bildirim mekanizmasını da 

kapsar (3, 53, 78). Şuuraltı propriosepsiyon duyusunun afferentleri kortekse ulaşmaz 

(53). Nöromüsküler kontrol, eklem hareketini planlama, öngörme ve gerçekleştirme 

için serebellumdaki etkileşimlerle beraber eklem hareketinin hızlı kontrolünü sağlayan 

spinal reflekslerden etkilenir (3). Nöromüsküler kontrol, hareket sırasında eklem 

stabilizasyonunun sürdürülmesine yardımcı olduğundan dinamik stabilizasyonda 

önemli rol oynar (58).  

 

Şekil 2.8. Şuuraltı Duyu (53). 

Şuuraltı Duyu 
(Nöromüsküler 

Kontrol) 

Şuuraltı 
Propriosepsiyo

n

Postür

Eklem 
Stabilitesi

İleri Bildirimli 
Kontrol
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2.4.7. Propriosepsiyon Değerlendirmesi 

El bileği proprisepsiyon değerlendirmesinde altın standart bir test veya araç 

yoktur. Kinestezi ve EPH’yi değerlendirmek amacıyla çeşitli yöntemler 

kullanılmaktadır (79-84). Kinestezi eklem açısındaki en küçük değişimi algılama 

becerisini ölçerken (3, 56), EPH eklem açısının gonyometrik ölçüm ile yeniden 

üretilme becerisini ölçer (85).  

Eklem pozisyon hissini değerlendirmek amacıyla Revize Nottingham Duyusal 

Değerlendirmesi (86) veya Rivermead Somatosensöriyel Performans Değerlendirmesi 

de kullanılmaktadır (87). Başka bir yaklaşım ise robotik pozisyon eşleştirmesidir. Bu 

testte kişi sürekli pasif hareket boyunca spesifik bir pozisyona ulaşıldığında geri 

bildirimde bulunur (88-90). Diğer yöntemler arasında Başparmak Lokalizasyon Testi 

(91), Fugl-Meyer Değerlendirmesi Sensoriyel Altölçeği (92, 93) yer almaktadır. Bu 

değerlendirmeler sırasında kişinin görme duyusu maskelenir (94). Carey ve ark. 

tarafından geliştirilen ve geçerliliği olan ‘El Bileği EPH Testi’ ise klinik ortamında el 

bileği propriosepsiyonunun kantitatif değerlendirmesi için kullanılabilir (80, 93). 

 Aktif el bileği eklem pozisyon hissini ölçmek için de farklı yöntemler 

kullanılmaktadır (95). El bileği aktif eklem pozisyon hissi ölçümünde kullanılan 

gonyometre ve inklinometre yöntemlerinin geçerlilik ve güvenilirliğinin 

karşılaştırıldığı bir çalışmada gonyometrenin aktif eklem pozisyon hissi 

değerlendirmelerinde göreceli olarak daha geçerli bir yöntem olduğu bulunmuştur 

(56). Eklem hareketinin derecesi ve hızını yeterli oranda kontrol edebilmek için Biodex 

Dinamometre (Biodex Medical Systems Inc., Shirley, NY) ve Upper Limb Exerciser 

(Biometrics Ltd, Ladysmith, VA) gibi profesyonel eğitim cihazlarının kullanımı da 

önerilmektedir (3). 

2.4.8. Proprioseptif Egzersiz Eğitimi 

Distal üst ekstremite yaralanmalarının uzun vadede önemli fonksiyonel 

kısıtlamalara yol açabileceği iyi bilinmektedir. Son çalışmalar ayrıca yaralanma 

sonrasında el bileğinin sensorimotor fonksiyonunun da bozulduğunu göstermektedir 

(96-98). Sensorimotor kontrol kas-iskelet sistemi rehabilitasyonunda yeni bir kavram 

değildir. Ancak Hagert'in (2010) el bileği ile ilgili derlemesi duyu-motor kontrolünün 
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teorik önemini vurgulamış ve böylece el bileği rehabilitasyonu için yeni bir standart 

belirlemiştir (3). Çalışmalar, el bileği yaralanmasının ardından duyusal motor 

bozuklukların belirgin olduğunu ve fonksiyonel yetenekleri doğrudan etkilediğini 

göstermektedir (96-99). Daha spesifik olarak, el bileğinin duyusal motor işlevi, elin 

temel bileşenleri olan eklem nöromüsküler kontrolünü ve eklem stabilitesini doğrudan 

etkiler. Farklı el bileği yaralanmaları sonrası oluşturulan yapılandırılmış sensorimotor 

rehabilitasyon programlarının olumlu sonuçları rehabilitasyona duyu-motor 

kontrolünün dahil edilmesi konusunda daha fazla destek sağlamıştır (5, 100, 101). 

Bununla birlikte, distal üst ekstremite yaralanmasını takiben sensorimotor 

rehabilitasyonun klinik önemi henüz başlangıç aşamasındadır ve teorik prensiplere ve 

omuz, ayak bileği ve diz dahil diğer eklemler üzerindeki klinik araştırmalara 

dayanmaktadır (97, 98). Klinik olarak az sayıda tek vaka raporu ve küçük grup 

çalışmaları, çeşitli el bileği yaralanmalarının ardından sensorimotor yaklaşımın klinik 

faydalarını göstermektedir (5, 97, 99, 100).  

Ortaya çıkan bilimsel kanıtlar, klinisyenler arasında proprioseptif kontrol 

sistemlerinin üst ekstremite fonksiyonu sırasında el bileği kontrolünü sürdürmedeki 

rolü konusunda daha güçlü bir farkındalığı teşvik etmiştir. Sağlıklı bireylerde veya 

distal komponent yaralanmaları sonrasında optimal eklem fonksiyonlarının yeniden 

sağlanması için etkili rehabilitasyon paradigmalarının geliştirilmesi önemlidir. Distal 

üst ekstremite yaralanmasını takiben sensorimotor yeniden eğitimin yararlarına ilişkin 

güçlü klinik araştırmalar olmamasına rağmen, mevcut literatür, terapistleri 

rehabilitasyona hem erken faz hem de geç faz duyu motor yeniden eğitimi dahil 

etmeye teşvik etmektedir (55). 

Proprioseptif egzersiz programları şuurlu propriosepsiyon, şuuraltı 

propriosepsiyon ve nöromüsküler kontrol egzersizlerini içermektedir. Proprioseptif 

egzersiz eğitimi yaralanmalardan sonra genel olarak 4 fazdan meydana gelmektedir: 

Yaralanma sonrası ödem, ağrı ve skar formasyonuna odaklanan temel el 

rehabilitasyonu, eklem hareketi ve pozisyon hissinin geliştirilmesini hedefleyen 

proprioseptif farkındalık eğitimi, şuurlu nöromüsküler rehabilitasyon ve şuuraltı 

nöromüsküler rehabilitasyon (55).  

Proprioseptif farkındalığı geliştirmek amacıyla EPH ve kinestezi 

egzersizlerinden yararlanılmaktadır (3, 53). EPH egzersizleri, önceden öğretilen eklem 
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açısını kişinin doğru bir şekilde yeniden üretebilme becerisini geliştirmeyi amaçlar. 

Egzersizler, önce gözler açık yapılırken sonrasında gözler kapalı yapılır (53).  

 

Şekil 2.9. El Bileği Eklem Pozisyon Hissi Egzersizi. 

Kinestezi egzersizlerinde amaç hastanın hareketi algılayabilme becerisini 

geliştirmektir. Egzersiz esnasında hastanın gözleri kapalıyken terapist eklem 

hareketini devam ettirir ve hasta hareketi algıladığında terapiste geri bildirimde 

bulunur (53).  

Şuurlu nöromüsküler rehabilitasyon kapsamında izokinetik, izometrik ve 

eksentrik egzersizler yer alır. İzokinetik egzersizler birçok eklemin rehabilitasyonunda 

uygulama ve değerlendirme kolaylığı nedeniyle yaygın olarak kullanılsa da özel 

ekipmana ihtiyaç duyulması, deneyim gerektirmesi ve zaman alıcı olması nedeniyle el 

terapisinde kullanımları sınırlıdır (102-104). İzometrik egzersizler ise spesifik eklem 

açılarında kasları kuvvetlendirmek amacıyla sıklıkla kullanılır. Kas üzerindeki 

yüklenmenin en az olduğu kontraksiyon tipi (3, 53) olması nedeniyle yaralanma 

sonrası erken dönemde kullanılan egzersizler arasında yer alır  (3). Özellikle karpal 

1 2 

3 
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instabiliteler sonrasında eklem kontrolünü geliştirmek amacıyla el bileği kaslarının 

eğitiminde kullanılır (105).  

 

Şekil 2.10. El Bileği İzometrik Egzersizleri. 

Eksentrik egzersizler kas uzarken kasın kuvvetlendirilmesini hedefler (3). 

Özellikle tendinopati rehabilitasyonunda etkinliği kanıtlanmıştır (106). Koaktivasyon 

egzersizleri ise bir eklem etrafındaki agonist-antagonist kasların eş zamanlı 

kontraksiyonudur (3). Eklem çevresindeki kasların global aktivasyonu ile eklem 

stabilizasyonunu geliştirmeyi amaçlar (Şekil 2.11). Egzersizler sırasında lazer 

kullanımı şuurlu proprioseptif becerilerin geliştirilmesinde oldukça faydalı olabilir. 

Rehabilitasyon süresince egzersizler stabil pozisyondan stabil olmayan pozisyona 

doğru ilerler (53). 

EL BİLEĞİ FLEKSÖR 

KASLARI 

EL BİLEĞİ EKSTANSÖR 

KASLARI 

EL BİLEĞİ RADİAL 

DEVİATÖR KASLARI 
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Şekil 2.11. El Bileği Eklemi Koaktivasyon Egzersizi. 

Literatürde diz, ayak bileği ve omuz eklemlerinde propriosepsiyon 

rehabilitasyonunda kasların şuuraltı aktivasyonunu hedefleyen nöromüsküler 

rehabilitasyon sıklıkla kullanılmaktadır (3, 104, 107, 108). Nöromüsküler 

rehabilitasyon daha önceleri literatürde sensorimotor aktivasyon veya pertürbasyon 

eğitimi olarak adlandırılırken güncel terminolojide reaktif kas aktivasyonu 

kullanılmaktadır  (3, 104, 108, 109). Reaktif kas aktivasyonu, nöromüsküler refleks 

paternlerin restorasyonunu hedefler. El terapisinde reaktif kas aktivasyonu sağlayan 

egzersizlerden biri Powerball (NSD Powerball, RPM Sports, Tipperary, Ireland) 

egzersizleridir. Powerball egzersizlerinin prensibi jiroskop tarafından üretilen çok 

yönlü hareketler sonucunda el bileği kaslarının refleks aktivasyonu ile agonist ve 

antagonist kasların şuuraltı aktivasyonunun sağlanmasıdır (3). 
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Şekil 2.12. Powerball Egzersizi. 

Egzersizler hem açık kinetik zincirde hem de kapalı kinetik zincirde yapılabilir. 

Egzersiz sırasında kişi destabilizasyon modalitelerini biliyorsa destabilizasyonun 

duyusal algılanmasından önce oluşan kontraksiyon ile ileri bildirim mekanizması 

fasilite edilmiş olur. Hastanın gözleri kapatıldığında ve destabilizasyon modalitesini 

bilmediği zaman geri bildirim mekanizması üzerinden egzersiz gerçekleştirilmiş olur 

(53). 

 

Şekil 2.13. El Bileği Eklemi Destabilizasyon Egzersizi. 

Yarı kapalı kinetik zincirde reaktif kas aktivasyonu egzersizi yarısı su dolu 

plastik bir şişeyle yapılabilir. Hasta şişeyi avucunda tutarken ardışık önkol pronasyonu 

ve supinasyonu boyunca şişedeki suyun osilasyonlarını kontrol etmeye çalışır. Tenis 

raketi, body-blade veya flex-bar gibi farklı materyallerin kullanımı ile de egzersizler 

çeşitlendirilebilir (53).  
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Şekil 2.14. El Bileği Refleks Kas Aktivasyon Egzersizi (Tenis raketi/düz zemin ve top). 

 

Şekil 2.15. El Bileği Refleks Kas Aktivasyonu Egzersizi (Osilasyon barı ile ardışık el bileği 

fleksiyonu ve ekstansiyonu). 

2.5. Elektromiyografi (EMG) 

Biyoelektrik sinyaller kalp (elektrokardiyogram, EKG), beyin 

(elektroensefalogram, EEG) gibi organlar dışında kaslar (elektromiyogram, EMG) ve 

diğer dokular tarafından da (elektrogastrogram, elektro-okulogram) üretilir. Bu tür 

sinyaller vücudun içerisinde aksiyon potansiyeli üreten hücrelerin oluşturduğu elektrik 

alanlardan gelen sinyalleri elektrotların algılamasıyla ölçülür (110).  

Elektromiyografi, kaslarda sinir sistemi tarafından kontrol edilen ve kas 

kontraksiyonu boyunca üretilen elektrik sinyallerini değerlendirmek amacıyla 
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kullanılır. Elektromiyografik sinyal, kasın motor ünitelerinin elektriksel aktivitesini 

gösterir (111).  

 EMG, yüzeyel EMG ve intramüsküler EMG olarak ikiye ayrılmaktadır (111). 

Yüzeyel EMG analizi, iskelet kaslarının aktivitesini ölçmek için adaptif ve non-

invaziv bir yöntemdir (112). EMG sinyali bir kontraksiyon boyunca aktif olan kas 

liflerinin elektriksel aktivitesi tarafından üretilir ve intramüsküler elektrotlar ya da cilt 

yüzeyindeki elektrotlarla ölçülebilir (113).  

EMG analizi, egzersiz boyunca kasın ne zaman, ne kadar ve ne sıklıkta aktif 

olduğuna yönelik bilgi verir. Klinikte EMG, farklı egzersizler esnasında kasın 

elektromiyografik sinyalinin toplanması ve maksimal istemli izometrik kontraksiyon 

(MİİK) gibi yüzdelere göre normalize edilerek yorumlanması ile kullanılır (114).  

2.5.1. Elektromiyografik Analiz Temel Donanımı  

Yüzeyel elektromiyografik analiz sistemi; elektrotlar, elektrot sensör bağlantı 

kabloları, sensörler, modem, bilgisayar, kamera ve dezenfektandan oluşur. Ölçüm 

gereçleri Şekil 2.16.’da görülmektedir.   

 

Şekil 2.16. EMG Ölçüm Gereçleri. 

Elektrot ciltteki tuzlar ile iyonların yer değiştirdiği metalik algılama yüzeyidir. 

Sinyalin amplitüdü elektrotlar arasındaki mesafeyle orantılı olduğundan elektrotlar 

arasındaki mesafeye dikkat edilmelidir. Bu mesafenin 1 cm olması önerilir. Sabit 

elektrotlar arası mesafe ile yüzeyel EMG sinyalinin bant aralığı sabit kalır (115). 

Kamera 

Sensörler 
Elektrotlar 

Bilgisayar 

Modem 

Dezenfektan 
Elektrot-Sensör Bağlantı 

Kabloları 
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Sensör, yüzeyel EMG sinyalini sağlayan tam bir ünitedir ve kayıt sisteminin en 

önemli parçasıdır. Sensörden kaydedilen sinyalin doğruluğu sinyalin kalitesini belirler. 

Yüzeyel EMG sensörünün cilt üzerine sabitlenmesi kolay olmalı, tere karşı elektriksel 

ve mekanik performansı hassas olmalı ve hareket artefaktına hassas olup küçük kaslar 

üzerinde de kullanılabilmelidir. Sensör bölgesinde 1 cm değişikliğin olması yüzeyel 

EMG sinyalinin amplitüdünde %10 ile %40 arasında değişikliğe neden olur. Sensörün 

bant aralığı, sinyal enerjisinin ve gürültü enerjisinin ne kadarının ulaşılan sinyali 

oluşturacağını belirler (115). 

2.5.2. EMG Sinyaline Etki Eden Durumlar 

EMG sinyalini etkileyen faktörler ekstrinsik ve intrinsik olmak üzere ikiye 

ayrılır. Ekstrinsik faktörler, sensörün tasarımı ve sensörün cilde yerleştirilmesinde 

uygulama şekli olup sinyal kalitesini önemli ölçüde etkiler. İntrinsik faktörler ise 

anatomik özellikler, fizyolojik özellikler ve kullanıcı tarafından kontrol edilemeyen 

elektriksel özelliklerdir. EMG sonuçları yorumlanırken intrinsik faktörler mutlaka göz 

önünde bulundurulmalıdır (115).  

EMG sinyal amplitüdü kasın fizyolojik özellikleri haricinde birçok faktörden 

etkilenebilir. Aynı kas için çok kişinin benzer görevleri yaptığı sinyaller izlenebilirken 

aynı kişinin aynı kasının sinyali arasında farklı görevler ve farklı günlerde de 

karşılaştırma yapılabilir. Araştırmalar sonrasında yorumlanması için bu sinyaller bazı 

değerlere göre normalize edilir. Normalizasyonda sıklıkla maksimal istemli izometrik 

kontraksiyon (MİİK) ya da kişinin yapabildiği en güçlü kontraksiyon referans noktası 

olarak kullanılabilir (115). 

Yüzeyel EMG sinyalinin kalitesi bütün testler için düşünülmesi gereken ilk 

faktördür. Sinyalin kalitesi sensör bölgesi, sensör karakteristikleri, gürültü 

kontaminasyonu, elektrot cilt arayüzü ve çapraz gürültü etkisine bağlıdır. Algılanan 

sinyalin kalitesi, sinyalden ulaşılacak bilginin kullanılabilirliğini belirler. Kayıtlarda 

sinyalin kalitesi maksimize edilmelidir. Bu da üst düzey ekipman kullanımı, 

sensörlerin ve referans elektrotların cilde uygun bir şekilde yerleştirilmesi ve en 

önemlisi de yüzeyel EMG sensörünün kas gövdesinin ortasına yerleştirilmesi ile 

sağlanır. Uygun sensör yerleşimi yüksek kalitede yüzeyel EMG sinyali sağlar. Sensör 
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kas gövdesinin ortasına yerleştirildiğinde sinyalin gürültüye oranı artar ve çapraz 

gürültü etkisi azalır (115).   

Çapraz gürültü (crosstalk), elektrotların yerleştirildiği kasa yakın olan başka 

kasların ürettiği ama elektrodun yerleştirildiği kas üzerinden algılanan sinyaldir (113). 

Çapraz gürültü sinyalin yorumlanmasında en önemli hata kaynaklarından biridir çünkü 

çapraz gürültü sinyalleri ile kas tarafından üretilen sinyaller karıştırılır ise aktif 

olmayan bir kas aktif olarak yorumlanabilir. 

EMG sinyalinin amplitüdü hem aktif olan motor ünitelere hem de onların 

ateşlenme oranına bağlıdır. EMG amplitüdü ve kuvvet aynı mekanizmalar sonucu 

arttığından kas kuvvetinin yüzeyel EMG analizinden tahmin edilebileceği 

beklenmektedir. Bu şekilde bir kas grubunun ürettiği toplam kuvvet için kasların her 

birinin katkısı değerlendirilebilir. Bu durum kinezyolojik çalışmalarda kuvvet tahmini 

için EMG’nin seçilmesinin temel nedenidir (113).  

EMG sinyalinin kasın ürettiği kuvvetle ilişkisi incelenirken kasın ürettiği 

kuvvet ve ölçülen kuvvet arasındaki ilişkiyi anlamak önemlidir. Bir eklemde ölçülen 

kuvvet o eklemde eyleme geçen tüm kuvvetlerin toplamıdır. Birden fazla kas aktif 

olduğunda eklemde tork üretecek çok sayıda antagonist ve sinerjist kuvvetler de var 

olur. Eksternal kuvvet sensörleri bir eklemdeki kuvvetlerin toplamını ölçerken yüzeyel 

EMG sensörü bir kasın aktivitesini ölçer (115). 

2.5.3. Cildin Hazırlanması 

Etkili elektrot cilt teması sağlanması ile yüksek kalitede sinyal elde edilebilir 

(115). Elektrot cilt üzerine yerleştirilirken: 

• Cilt üzerindeki tüyler kesilir,  

• Cilt debrisi alkol ile temizlenir,  

• Alkolün buharlaşması beklenir,  

• Sensör cilt arayüzü bağlanır, 

• Cilde maksimal yapışma için sert bir bağlantı kurulur. 

Cilde paralel fusiform kaslarda dinamik koşullar altında EMG uygulamasında 

sadece bir çift elektrot ile çalışmak oldukça zor olur çünkü EMG sinyalinin 

değişkenlerinde gözlenebilecek herhangi bir değişim kas aktivasyon seviyesinin 

değişimi ya da elektrot ile kasların düzeninin değişiminden kaynaklanabilir. 
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Dolayısıyla dinamik koşullar için kullanılan elektrotların daima aynı kas grubundan 

sinyal algılaması her zaman mümkün olmadığından dinamik koşullarda bipolar 

yüzeyel EMG kayıtları dikkatli bir şekilde yapılmalıdır (110).  

2.5.4. EMG Sinyal Analizi  

EMG analizlerinde standardizasyon sağlamak amacıyla 1996 yılında The 

European Initiative, Surface Electromyography for Noninvasive Assessment of 

Muscles (SENIAM) kurulmuştur. SENIAM’a göre sensör yerleştirme prosedürü; 

yüzeyel EMG sensörünün seçimi, cildin hazırlanması, deneğin başlangıç postürüne 

pozisyonlanması, sensör bölgesinin belirlenmesi, sensörün yerleştirilmesi ve 

sabitlenmesi ve bağlantının test edilmesi şeklindedir (113). 

EMG sinyali araştırma amaçlı kullanılmadan önce işlenmelidir. EMG 

sinyalinin matematiksel özelliklerinden çok daha faydalı bir yöntem olan Root-Mean-

Squared (RMS) değeri ile sinyalin fiziksel özelliklerinin ölçümü sağlanır. EMG sinyali 

saniyede 2,5-5 metre arasında bir hızla ilerlediği için kas aktivitesi nedeniyle iki sensör 

arasında farklı potansiyeller görülebilir. İki potansiyelin çıkarılması ile ortam 

gürültüsü kaldırılır ve diferans (v1-v2) yüzeyel EMG sinyali olarak algılanır. Bu 

diferans, potansiyel diferansiyel algılamanın sonucudur. Common mode sinyalleri 

elimine etmek için bu devrenin etkinliği Common-mode rejection ratio (CMRR) olarak 

ölçülür (115). 

Yüzeyel EMG’nin doğru uygulanması için kullanıcı sinyalin kaynağına dikkat 

etmelidir. Eğer sensör bir grup kas üzerinde belirli bir bölgeye yerleştirilirse sonrasında 

algılanan EMG sinyali o bölgedeki tüm kaslardan köken alır. Daha yalın kayıtlar için 

sensör izole edilmiş kaslara yerleştirilmelidir. Bir kas diğer bir kasla karşılaştırılacaksa 

veya benzer görevlerde aynı kasın performansı değerlendirilecekse çapraz gürültü 

etkisi göz önünde bulundurulmalıdır. Ölçüm alınan kasa göre büyük elektrotlar ve 

büyük elektrot arası mesafe kullanılırsa kas aktivasyonu şeklinde yanlış yorumlanan 

çapraz gürültü etkisi görülebilir. Elektrotlar ve elektrotlar arası mesafe küçülürse 

çapraz gürültü sinyali de küçülür. Bir cm elektrot arası mesafe ve 1 mm elektrot 

kalınlığı en düşük çapraz gürültü etkisine sahiptir (115).  

Kasların inervasyon bölgeleri kasın çevresinde ya da kasın bir ucunda olabilir 

Kasın ortası genellikle inervasyon bölgelerinden ayrı olup sensör yerleşimi için ideal 
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bir bölgedir. Kişiler arasında inervasyon bölgelerinin yerleşimi benzer olup aynı 

değildir. İnervasyon bölgesinin yeri görsel gözlemlerle belirlenemediğinden bunu 

saptamak için çeşitli yöntemler vardır. En eski yöntem kas yüzeyinin üzerindeki motor 

noktanın tespit edilmesidir.  Motor nokta, kasın minimal elektrik akımı altında cevap 

verdiği bölgenin belirlenmesi ile tespit edilir. Hassas bir teknik olmamakla birlikte 

inervasyon bölgesi kasın daha derininde bulunabilir ve göreceli olarak daha yüksek 

akım seviyeleri gerekebilir (115). Diğer yöntem ise Masuda ve Sadoyama tarafından 

geliştirilmiştir (112). Bu method zayıf bir kontraksiyon süresince motor ünitenin 

aksiyon potansiyelinin algılanması için bir dizi elektrot içeren sensör kullanımına 

dayanır (112, 115). Üçüncü yöntem ise kas kontraksiyonu başladığı zaman kasın 

yüzeyinde median frekansın en büyük olduğu pozisyona yerleştirilmesidir. Masuda ve 

ark. en hassas ve en doğru yöntemi tanımlamışlardır  (115).  

Kas üzerindeki sensörün bölgesi en iyi sinyal gürültü oranını ve en az miktarda 

çapraz gürültü etkisini gözlemlemek için en önemli faktördür. Tendon başlangıcının 

proksimaline sensörü yerleştirme ve inervasyon bölgesi ile kasın çevresine yerleştirme 

daha düşük amplitüd sinyallerine neden olur. İnervasyon bölgesine yerleştirilen bir 

sensör karşıt yönde hareket eden aksiyon potansiyellerinden etkilenerek genellikle 

daha düşük amplitüde sahip olur.  Kasın ortasındaki lifler kasın sınırı ya da tendonların 

başlangıç noktalarına yakın liflere göre daha büyük çapa sahiptir. Kas liflerinden 

alınan aksiyon potansiyelinin amplitüdü lifin çapıyla orantılı olduğundan EMG 

sinyalinin amplitüdü kasın ortasında daha büyük olur (115).  

2.5.5. Elektromiyografik Analiz ve Gürültü 

Yüzeyel EMG ölçümleri esnasında fizyolojik gürültü, ortam gürültüsü, temel 

gürültü ve hareket artefakt gürültüsü gibi çeşitli gürültü kaynakları vardır.  Fizyolojik 

gürültü; EKG, EOG ve solunum kasları gibi elektrik sinyali üreten diğer dokulardan 

kaynaklanır. Bu gürültü, EMG sensörünün gürültü kaynağından uzağa yerleştirilmesi 

ve bazı filtreler ile azalabilir. Ortam gürültüsü (kablo gürültüsü ve kablo hareket 

artefaktı) tüm ortamlarda etki edebilen elektromanyetik radyasyondan köken alır. Güç 

kablosu gürültüsü (50-60 Hz) modern teknolojik yöntemler ve uygun devre tasarımı 

ile elimine edilebilir. Kablo hareket artefaktı elektrotlar veya sensörden amplifikatöre 

gelen kablolar hareket ettiğinde ve kayıt sistemi tarafından hemen sonrasında 
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amplifiye edilmiş potansiyeli üretmek için çevredeki elektromanyetik alanı kestiğinde 

oluşur (115).  

Temel gürültü amplifikasyon sistemindeki elektroniklerden ve cilt elektrot ara 

yüzünden köken alır. Sensör cilde yerleştirildiğinde ve kas tamamen gevşediğinde 

gözlemlenebilir. Elektrottaki metal ve cilt tuzları arasındaki iyonik değişim 

elektrokimyasal gürültü üretir. Bu gürültü elektrot alanını artırarak ve elektrot yüzeyini 

temizleyerek azaltılabilir ama elimine edilemez. Termal gürültü amplifikatörler 

tarafından üretilir ve elimine edilemez. Gelişen teknoloji, cildin EMG sensörleri 

yerleştirilmeden önce etkili bir şekilde hazırlanması ve etkili referans elektrot 

kullanımı ile ortam gürültüsü ve temel gürültü azalabilir (115).  

Sinyalin yüksek frekans sonunda 450 Hz ve düşük frekans sonunda 20 Hz 

kesme frekansı kullanımı önerilir. Daha geniş bant aralığı olan hareket artefaktları 

oldukça kesme frekansının 20 Hz’den daha büyük olması gerekir. Ayrıca hareket 

artefakt gürültüsü elektrot-cilt ara yüzünden de köken alır. Bu gürültü en inatçı 

gürültüdür. İki kaynağı vardır. Birisi kas kasılıp gevşediğinde meydana gelir. Diğeri 

ise kastan köken alan kuvvet impulsu (yürüme sırasında topuk vuruşu gibi) elektrotlara 

aktarıldığında meydana gelir. Bu gürültünün azalması ve hemen hemen elimine 

edilmesi zor olduğu için iyi bir elektrot cilt hazırlığı (aşırı tüyün tıraş edilmesi, cildin 

alkol ile temizlenmesi gibi) ve uygun filtreleme (yüksek geçirgenlikli filtre) yapılması 

önerilir (115). 

2.5.6. EMG Kullanım Alanları 

EMG sinyalinin kullanım alanları çok geniştir. EMG sinyali kas 

kontraksiyonunun başlama ve bitiş zamanını belirlemek amacıyla kullanılabilir. 

Kasların aktivasyon zamanlaması, ince motor beceride kas kontrolünün sağlanması 

veya nörolojik etkilenimli hastalarda aktivasyonun değerlendirilmesi sağlanabilir 

(115). Egzersiz seçimi ve egzersizler esnasında kasların aktivasyonları ve 

koaktivasyonlarına yönelik çalışmalar ve sportif faaliyetlerin değerlendirilmesinde de 

EMG uygulamaları yer alır (110, 116-120).   

EMG sinyalleri kasların yorgunluğu araştırılırken de kullanılabilir. İnterstisyel 

sıvıda laktik asit akümülasyonu ile EMG sinyali median frekansı düşüşü arasında ilişki 

vardır. Laktik asit akümülasyon miktarı, kas kontraksiyonu ve kan akımına bağlı 
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olarak değişebilir. Ekstremite kaslarında yaklaşık %30 MİİK’de arteriollerde kollaps 

meydana gelir. Daha büyük kontraksiyon seviyelerinde hemen hemen tüm laktik asit 

interstisyel sıvıya geçer ve artan laktik asit ekstraselüler sıvı pH’sını düşürür. H+ 

konsantrasyonu artar ve sinir iletim hızı azalır, düşen iletim hızı EMG sinyal 

spektrumunu daha düşük frekanslara baskılar (115).  

EMG kullanım alanlarından bir diğeri kasın ürettiği kuvvetin araştırılmasıdır. 

Kuvvet ve yüzeyel EMG arasındaki ilişki biofeedback ve protezler, robotlar gibi 

eksternal elektro-mekanik aletlerin kontrolünde kullanılabilir. Yüzeyel EMG sinyali 

ve kuvvet arasındaki ilişki sadece izometrik kontraksiyonlar için geçerlidir. EMG 

sinyali ve kuvvet arasındaki ilişki incelendiğinde hem kişiler arasında hem de aynı 

kişinin farklı kasları arasında EMG sinyali kuvvete dönüştürüldüğünde yüksek 

çeşitlilik olabileceği göz önüne alınmalıdır (115).  

 

Şekil 2.17. Yüzeyel EMG Kullanım Alanları (110). 

Yüzeyel EMG ergonomi için de önemli bir alandır (110). Ergonomik 

düzenlemelerde fiziksel yük, iş ve iş alanı tasarımlarındaki araştırmalar için EMG 

kullanılmaktadır. Vücudun çeşitli anatomik yapılarını etkileyen iş ilişkili kas iskelet 
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sistemi bozukluklarında EMG ilgili dokulardaki yüklenmenin değerlendirilmesini 

sağladığı için belirli görevlerde kasların tek tek katkısının araştırılmasını sağlayabilir 

(113). Ayrıca boyun ve omuz kasları başta olmak üzere EMG analizi ile stres, 

inflamasyon ve ağrıya neden olan kas hiper-aktivasyonunu önleyecek doğru postür 

eğitimi ve daha sağlıklı iş alanlarının geliştirilmesi için de kullanılabilir (110).  

Nörolojik hastalıkların tanısı, değerlendirmesi ve analizi için de kas 

aktivasyonunun yüzeyel EMG ile analizi yapılmaktadır. Nörolojik hastalıkların 

değerlendirilmesinde yüzeyel EMG merkezi sinir sisteminin ürettiği kas 

aktivasyonlarını veya periferal sinirin iletim özelliklerini değerlendirmek amacıyla 

kullanılabilir (113).  
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3. BİREYLER ve YÖNTEM 

“Sağlıklı Bireylerde El Bileği Proprioseptif Egzersiz Eğitiminin Motor 

Performans Parametrelerine Etkisinin Araştırılması” başlıklı prospektif randomize 

kontrollü tez çalışmamız Ocak 2023-Aralık 2023 tarihleri arasında Hacettepe 

Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi, El Cerrahisi Rehabilitasyonu 

Ünitesi'nde, Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Biyofizik Anabilim Dalı ve Başkent 

Üniversitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı’nda gerçekleştirildi.  

Çalışmamız Başkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık Bilimleri Araştırma Kurulu ve 

Etik Kurulu tarafından onaylandı (Proje No: KA23/214) ve Başkent Üniversitesi 

Araştırma Fonunca desteklendi. Çalışmanın etik kurul onayı 18.09.2023 tarihinde 

KA23/214 nolu E-94603339-604.01.02-268134 sayılı karar ile Başkent Üniversitesi 

Tıp ve Sağlık Bilimleri Araştırma Kurulu ve Etik Kurulu’ndan alındı (EK-1) ve 

Helsinki Deklerasyonu’na uygun olarak yürütüldü. Çalışmamız uluslararası araştırma 

kayıt sistemi olan www.clinicaltrials.gov adresine NCT06426433 kimlik numarasıyla 

kaydedildi. 

Çalışma için bilgilendirme broşürü hazırlandı ve broşürler sosyal medya 

platformlarında paylaşıldı. Yapılan duyurular aracılığı ile çalışmaya katılmaya gönüllü 

olan sağlıklı bireyler çalışmaya alındı. Çalışmaya katılmayı kabul eden gönüllü 

bireylere çalışma öncesinde araştırmanın amacı ve araştırma protokolü hakkında yüz 

yüze bilgi verildi ve Başkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık Bilimleri Araştırma Kurulu ve 

Etik Kurulu tarafından belirlenen standartlara uygun olarak hazırlanan aydınlatılmış 

onam formu imzalatıldı (EK-2). 

 Proprioseptif eğitimin etkilerinin yaygın değerlendirme yöntemlerinden biri 

eklem pozisyon hissinin değerlendirilmesidir (10). Proprioseptif eğitim sonrasında 

eklem pozisyon hissi skorlarında gözlenen değişimin gruplar arasında 0.93 etki 

büyüklüğüne sahip olacağı beklentisi altında G*Power 3.1 programı ile yapılan güç 

analizine göre, çalışmaya dahil edilecek birey sayısı %5 Tip 1 hata oranı ve %80 güç 

ile her grup için en az 20’şer birey olmak üzere toplam en az 40 birey olarak 

hesaplanmıştır (10).  

3.1. Bireyler 
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Çalışmaya katılmak isteyen sağlıklı gönüllü bireyler aşağıda yer alan dahil 

edilme kriterlerini sağladığı takdirde çalışmaya alındı. Çalışmanın dahil edilmeme 

kriterlerinden herhangi birine sahip olan ve gönüllü olmaktan vazgeçen bireyler 

çalışmaya dahil edilmedi. Çalışma kapsamında toplam 48 sağlıklı birey 

değerlendirildi. 7 birey dahil edilme kriterlerine uymadığı için dışlandı. Sonuç olarak 

çalışma 41 birey ile tamamlandı. Propriosepsiyon grubu 8 kadın, 13 erkek iken kontrol 

grubunda 8 kadın, 12 erkek vardı. Propriosepsiyon grubunun yaş ortalaması 22 (21-

23) yıl iken kontrol grubunun 24 (22-25) yıldı. Çalışmanın akış şeması Şekil 3.1.’de 

gösterilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.1. Çalışmanın Akış Şeması. 

Geleneksel Egzersizler grubuna alındı. (n=20) El 

bileği geleneksel egzersizleri uygulandı. (n=20) 

7 birey dışlandı. 

• Dahil edilme kriterlerine uymadı. 

(n=7) 

Randomizasyon 

(n=41) 

Geleneksel ve Proprioseptif Egzersizler grubuna 

alındı. (n=21) Geleneksel egzersizler ve 

proprioseptif egzersizler uygulandı. (n=21) 

Dağılım 

Geleneksel Egzersizler (n=20) 

• Egzersizler 6 hafta uygulandı. (n=20) 

Geleneksel ve Proprioseptif Egzersizler (n=21) 

• Egzersizler 6 hafta uygulandı. (n=21) 

Takip 

Geleneksel Egzersizler grubuna istatistiksel 

analiz yapıldı (n=20). 

Geleneksel ve Proprioseptif Egzersizler 

grubuna istatistiksel analiz yapıldı (n=21). 

Analiz 

Çalışmaya dahil edilme kriterlerini sağlayıp 

sağlamadıklarını değerlendirmek için 48 sağlıklı birey 

değerlendirildi (n=48) 

Giriş 
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Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri: 

• 18-30 yaşları arasında olmak 

• Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak 

• Çalışmada yapılması gerekenleri anlayabilecek kognitif beceriye sahip 

olmak 

Çalışmaya Dahil Edilmeme Kriterleri: 

• Akut/kronik bilateral ya da unilateral üst ekstremite ağrısına sahip olmak 

• Son bir yılda üst ekstremite kas iskelet sistemi yaralanması geçirmek  

• Üst ekstremite cerrahisi geçirmiş olmak  

• Üst ekstremiteyi ilgilendiren düzenli egzersiz yapıyor olmak  

• Vücut kitle indeksinin 24,9 kg/m2’den büyük olması 

• Beighton Hipermobilite Skoru’ndan 6 puanın üzerinde almış olmak 

• Nörolojik, romatolojik, kardiyovasküler, metabolik ve/veya otoimmün 

hastalık öyküsü 

• Kronik ilaç kullanmak 

• Düzenli sigara/alkol kullanmak (güncel/geçmiş dönem) 

• Oral yolla ya da enjeksiyon ile kortizon almak 

• Üst ekstremitenin yoğun kullanımını gerektiren mesleklere sahip olmak 

(profesyonel müzisyen, ressam, sporcu gibi)  

3.2. Yöntem 

Çalışmaya katılmayı kabul eden 41 sağlıklı gönüllü birey randomize olarak 

proprioseptif (n=21) ve kontrol (n=20) grupları olmak üzere iki gruba ayrıldı. 

Randomizasyon için “Research Randomiser” (http://www.randomization.com) isimli 

internet sitesindeki randomizasyon programının belirlediği rastgele numaralar 

kullanıldı ve tabakalı randomizasyon yapıldı. Proprioseptif gruba, geleneksel el bileği 

egzersiz eğitimi ile birlikte proprioseptif egzersiz eğitimi uygulandı. Kontrol grubuna 

sadece geleneksel el bileği egzersiz eğitimi uygulandı.  

3.3. Değerlendirme 
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Çalışmaya katılan bireyler egzersiz eğitimi öncesinde ve sonrasında olmak 

üzere iki kez değerlendirildi. Değerlendirme kapsamında sosyodemografik özellikler, 

el bileği eklem pozisyon hissi, el bileği ve parmak kaslarının aktivasyon seviyeleri, 

kas kuvveti, kavrama kuvveti, reaksiyon zamanı, ağırlık aktarma toleransı ve üst 

ekstremitenin fonksiyonel performansı yer aldı. Her bireyin değerlendirme verileri 

araştırma için hazırlanan “Değerlendirme Formu”na kaydedildi. Ayrıca, 

Değerlendirme Formu’na dahil edilme ve edilmeme kriterlerinde yer alan ağrı (VAS), 

üst ekstremite fonksiyonel durum (Hızlı Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi, Q-DASH) 

ve eklem hipermobilitesi skorları (Beighton kriterleri) eklendi. 

3.3.1. Dahil Edilme ve Dışlanma Kriterlerinin Değerlendirilmesi  

Çalışmaya katılan bireylerin demografik bilgileri kapsamında yaş, meslek, boy, 

kilo, vücut kitle indeksi, dominant el, sigara/alkol kullanımı, geçirilmiş el problemleri 

ve/veya cerrahisi ve ilaç kullanımı “Değerlendirme Formu”na kaydedildi.  

Çalışmamızda bireylerin dahil edilme kriterlerine uygunluğunu 

değerlendirmek amacıyla Q-DASH uygulandı. Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi 

(Disabilities of Arm, Shoulder and Hand Questionnaire-DASH) üst ekstremite kas 

iskelet sistemi problemlerinde fiziksel fonksiyona odaklanarak semptomların ve 

fonksiyonel durumun değerlendirilmesi amacıyla kullanılmaktadır. Üst ekstremite ile 

ilişkili semptomları ve  günlük yaşam aktivitelerini yapabilmede zorluk seviyesini 

ölçmektedir (121). DASH anketinin soru sayısının fazla olması ve değerlendirme 

süresinin uzun olması nedeniyle 11 sorudan oluşan kısa versiyonu Quick DASH (Q-

DASH) geliştirilmiştir. Cevaplar Likert sisteminde derecelendirilmiş seviyelere göre 

“5: Hiç yapamama” ve “1: Zorluk yok” olmak üzere 5 puan ila 1 puan arasında 

puanlanır. Ölçeğin toplam skoru 100’dür ve düşük puan yüksek fonksiyonel durumu 

gösterir (122). Q-DASH anketinin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması Koldas 

Doğan ve ark. (2011) tarafından yapılmıştır (123).  

Eklem laksitesinin propriosepsiyonu etkilemesi nedeniyle çalışmamızda 

hipermobilite değerlendirmesi Beighton Hipermobilite Skoru ile yapıldı (Tablo 3.1.). 

Beighton Hipermobilite Skoru, hipermobilite ve eklem laksitesini değerlendirir. Test 

sonucunda skorun yüksek çıkması laksitenin fazla olduğunu gösterir. Genç 
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erişkinlerde eklem laksite eşiği 4-6 puan arasında olup 6 ve üzeri puan alan bireylerin 

eklemleri hipermobildir (124).  

 

Tablo 3.1. Beighton Hipermobilite Değerlendirmesi. 

3.3.2. El Bileği Eklem Pozisyon Hissinin Değerlendirilmesi 

Şuurlu propriosepsiyon duyusunu değerlendirmek amacıyla el bileği eklem 

pozisyon hissi (EPH) testi kullanıldı. Bu test elektronik gonyometre veya özel cihazlar 

kullanılarak yapılabilmektedir. Testin amacı bireyin daha önce bildirilen eklem açısını 

belirli şartlarda tekrar oluşturabilme becerisini ölçmektir. Erdem ve ark. el bileği EPH 

testi için düzenek geliştirmiştir. Düzenek açı dereceleri olan bir derecelik hassasiyete 

sahip derece cinsinden ölçüm yapılan yatay bir platform ve bireyin görsel duyudan 

etkilenmemesi için yatay platforma bağlı bireylerin göz seviyesinin üzerine uzanan 

dikey bir platformdan oluşmaktadır (125).  

Bizim çalışmamızda da Erdem ve ark.’nın çalışması ile benzer şekilde bir 

düzenek kullanılarak bireyler oturma pozisyonundayken önkol destekli bir şekilde 

ölçüm yapılan elleri masa üzerindeki yatay açı platformuna yerleştirildi. El bileği 

hareketleri için hedef açılar: fleksiyon ve ekstansiyon için 30⁰, radial deviasyon için 

10⁰ ve ulnar deviasyon için 15⁰ olarak belirlendi. Ölçümler sırasında hedef 

pozisyonlarda 3 saniye beklenip nötral pozisyona dönüldükten sonra bireylerin hedef 

pozisyonu hatırlayarak el bileğini hedef pozisyona tekrar getirmesi istendi. Tüm 

hareket yönlerindeki hedef açılarda birer dakika dinlenme araları verilerek üç ölçüm 

alındı. Tüm hareketlerdeki hedef açılar için üç ölçüm randomize olarak yapıldı. Üç 
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ölçümün hata derecelerinin aritmetik ortalaması hesaplandı ve hata miktarı olarak 

kaydedildi. Ölçüm öncesinde bireylerin teste aşina olmaları için deneme testi yapıldı 

(125).  

 

Şekil 3.2. El bileği eklem pozisyon hissi değerlendirmesi radial – ulnar deviasyon (1) ve fleksiyon – 

ekstansiyon (2) yönleri. 

3.3.3. El ve El Bileği Kaslarının Yüzeyel Elektromiyografi (EMG) Ölçümü 

Egzersiz eğitimi öncesinde ve sonrasında el bileği ve parmak kaslarının 

aktivasyon seviyesi izotonik el bileği hareketleri, kavrama ve ağırlık aktarma sırasında 

olmak üzere üç koşulda yüzeyel EMG ile ölçüldü. EMG ölçümü ekstansör karpi 

radialis longus/ekstansör karpi radialis brevis, ekstansör karpi ulnaris, fleksör karpi 

radialis, fleksör karpi ulnaris, parmak fleksör ve ekstansör kasları olmak üzere toplam 

6 kastan yapıldı. Üç koşuldaki ölçümler sırasında bireylerin eklem açıları iki boyutlu 

olacak şekilde video kamera ile kaydedildi. Üç koşul sırasında kasların 

aktivasyonlarını normalize etmek için kasların maksimum istemli izometrik 

kontraksiyonları (MİİK) kullanıldı (138). Her kas için üç tekrarlı 5 saniyelik MİİK 

ölçümleri yapıldı. Sonrasında üç koşul sırasında kasların aktivasyon seviyeleri 

ölçüldü.  

1 2 
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Şekil 3.3. Parmak ekstansör kasları maksimal istemli izometrik kontraksiyon kaydı örneği. 

 

Şekil 3.4. MİİK kaydı analiz örneği (İşlenmemiş). 

EMG ölçümü için 8 kanallı kablosuz yüzeyel EMG (yEMG) cihazı (Noraxon, 

Ultium EMG, Wireless EMG with Internal IMU, USA) kullanıldı. Çalışma boyunca 

analizler, amplifikatör kazancı x1500 mV, band-pass filter 10-400 Hz, örnekleme hızı 

5000 Hz ve Common Mode Rejection Ratio (CMRR) 90 dB ile kayıt edildi (10).  

Analiz yapılacak kasların motor noktaları Plusmed pM-TE01 marka cihaz ile 

elektrik stimülasyonu uygulanarak ölçüm öncesinde saptandı. Pasif elektrot biceps 

brachii kası distaline, aktif elektrot ölçüm yapılacak kasın motor noktasına 

yerleştirildi. EMG elektrotları motor nokta dışındaki bir bölgeye yerleştirildi (26). 

Ölçümler dominant olmayan ekstremiteden alındı ve her koşul için üç kez tekrarlandı. 
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Şekil 3.5. EMG analizi ekipmanları bilgisayar (1), kamera (2), yüzeyel elektrotlar (3), sensör bağlantı 

parçaları (4), sensörler ve şarj istasyonu (5), modem (6). 

EMG ölçümünde bipolar Ag/AgCl yuvarlak yüzey elektrotları kullanıldı. 

Elektrot yerleşimlerinde agonist ve sinerjist kasların çapraz gürültü etkisine dikkat 

edildi. Önkol alanı dar olduğu için yuvarlak elektrotlar kesilerek yarısı merkezleri teğet 

olup elektrotların merkezleri arası mesafe 1 cm olacak şekilde hazırlandı. Elektrotlar 

yerleştirildikten sonra aralarına bant yapıştırılarak sabitlendi. EMG amplifikatörleri 

kaslara yerleştirilen elektrotlara bağlanıp gürültüyü elimine etmek için üzerlerine bant 

yapıştırıldı. Elektrot yerleşimi öncesinde deri tıraşlandı ve %70 izopropil alkol ile 

temizlendi (26). 

  

Şekil 3.6. EMG yüzeyel elektrotları yerleşimi önkol dorsal yüzü (1) ve volar yüzü (2).  

EMG analizi izotonik el bileği hareketi, kavrama ve ağırlık aktarma sırasında 

olmak üzere 3 koşulda yapıldı. Bu üç koşulun kayıt sırası her birey için randomize 

edildi. Her koşul arasında 5 dakika dinlenme arası verildi. Analiz sırasında işlenmemiş 

sinyaller gözle taranarak artefakt tespit edilen sinyaller elimine edildi. Kalan sinyaller 
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önce 20-400 Hz Butterworth filtreden geçirildikten sonra 100 ms RMS (root-mean-

square) filtreden geçirilip analiz için kullanıldı (120, 138). Sinyaller ölçüm esnasında 

MİİK sinyallerine göre normalize edildi (138). 

İzotonik el bileği fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri için EMG ölçümleri 

Eraktaş ve ark.’nın çalışmasında kullandıkları protokole göre yapıldı (26). Her iki 

hareketi bireyler 1,5 kg ağırlık kullanarak gerçekleştirdi. Hareketler sırasında 

bireylerin hareketi takip edebileceği bir açı platformu kullanıldı (Şekil 3.6, 3.7.). Açı 

platformu ulnanın stiloid çıkıntısına göre hizalandırıldı ve önkolun pozisyonlandığı 

aparatın yanına yerleştirildi. Ulna stiloid çıkıntısı lazer ile işaretlendi. Bireyler oturma 

pozisyonuna alınıp el bileği düzeneğe yerleştirildi. Protokol bireylere detaylı bir 

şekilde anlatıldıktan sonra pilot ölçüm yapılarak öğrenme kaydı alındı. Öğrenme 

kaydının ardından ölçümlere başlandı.  

Hareketler sırasında hızı kontrol edebilmek amacıyla metronom kullanıldı. 

EMG ölçümü el bileği fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri için aynı sırada olmak 

üzere 5 fazda tamamlandı: 1. istirahat (başlangıç), 2. konsantrik faz, 3. izometrik faz, 

4. eksentrik faz, 5. istirahat (bitiş) (26). Başlangıç istirahat fazında ölçüm yapılan el 

bileği hareketine başlamadan önce bireylerin ilgili kaslarından nötral pozisyonda beş 

saniyelik EMG kaydı alındı. Ardından birey metronom eşliğinde hareket genişliğinin 

son noktasına kadar beş saniyede hareketin konsantrik fazını tamamladı. Hareketin son 

noktasında beş saniye bekletilerek izometrik faz gerçekleştirildi. Eksentrik fazda birey 

beş saniyede nötral pozisyona geri döndü. Hareketin bitişinde el bileği nötral 

pozisyonda beş saniyelik EMG kaydı tekrarlandı. EMG ölçümü fleksiyon ve 

ekstansiyon hareketleri için üç kez tekrarlandı ve her tekrar arası bir dakika dinlenme 

arası verildi. Fleksiyon hareketi ve ekstansiyon hareketi arasında ise iki dakika 

dinlenme verildi. Analizler sırasında beş saniyelik kaydın ilk bir saniyesi ve son bir 

saniyesi elimine edildi. 
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Şekil 3.7. El bileği ekstansiyon hareketi sırasında EMG kaydı. 

  

Şekil 3.8. El bileği fleksiyon hareketi sırasında EMG kaydı. 

 

Şekil 3.9. İzotonik hareket EMG kaydı analiz ekranı örneği (İşlenmemiş veri). 

Ağırlık Aktarma: EMG ölçümü AAT testi sırasında yapıldı. Bireylerin ilgili 

kaslarına elektrotlar tespit edildikten sonra bireyler test pozisyonuna yerleştirildi. 

Bireylerden önce beş saniyelik istirahat kaydı alındı. Daha sonra, tartıya maksimum 

ağırlıklarını aktarmaları istenerek beş saniyelik kayıt alındı (131).  EMG ölçümü üç 

kez tekrarlandı ve her tekrar arası bir dakika dinlenme arası verildi. Analizde hareketin 

en kararlı kısmının kullanılması için ilk bir saniye ve sinyaller üzerinde yorgunluğun 
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etkisinin görülmemesi için son altıncı saniye elimine edildi (126). Beş saniyelik kayıtta 

hareketin zirve aktivasyon seviyeleri değerlendirildi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.10. Ağırlık aktarma testi sırasında EMG ölçümü. 

 

Şekil 3.11. Ağırlık aktarma EMG kaydı analiz örneği (İşlenmemiş veri). 

Kavrama: EMG ölçümü kavrama kuvveti test pozisyonunda maksimal 

kavrama kuvvetinin %25, %50, %75 ve %100’ünde yapıldı. Bireylerin ilgili kaslarına 

elektrotlar tespit edildikten sonra bireyler kavrama kuvveti test pozisyonuna alındı. 

Ölçüme başlamadan önce bireylerin maksimal kavrama kuvveti Jamar dinamometre 

ile ölçüldü. Daha sonra bireylerden beş saniyelik istirahat kaydı alındı. İstirahat 

kaydını takiben önceden hesaplanmış maksimal kavrama kuvvetinin %25’inde beş 

saniye, %50’sinde beş saniye, %75’inde beş saniye ve %100’ünde beş saniye 
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bekletilerek EMG ölçümü tamamlandı. Kavrama kuvveti yüzdelik değerleri her 

ölçümde ölçüm sırası için randomize edildi. Analizler esnasında beş saniyelik kaydın 

ilk bir saniyesi ve son bir saniyesi elimine edildi. Kuvvet yüzdelerinin belirlenmesinde 

bireylere ve uygulayıcıya yardımcı olması amacıyla eş zamanlı video kamera 

çekiminin bilgisayar ekranından takibi ve sözel geri bildirimler kullanıldı (139). EMG 

ölçümü üç kez tekrarlandı ve her tekrar arası bir dakika dinlenme arası verildi. 

 

Şekil 3.12. Kavrama sırasında EMG ölçümü. 

 

Şekil 3.13. Kavrama EMG kaydı analiz örneği (İşlenmemiş). 

3.3.4. Reaksiyon Zamanı Değerlendirmesi 

Reaksiyon zamanını ölçmek için Nelson El Reaksiyon Testi kullanıldı. Test, 60 

cm uzunluğunda ve 1 mm aralıklarla işaretlenmiş reaksiyon zamanı cetveli ile yapıldı. 

Test protokolüne göre bireyler bir sandalyede oturma pozisyonunda ve önkolu nötral 

pozisyonda olacak şekilde masa üzerinde desteklendi. Bireyin parmakları yukarıdan 

bırakılacak cetveli yakalamak için masa ile temas etmeyecek şekilde pozisyonlandı 
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(Şekil 3.5.). Cetvel göz seviyesinin üzerinde bir yüksekliğe sahip olan 6 cm çapında 

vertikal pozisyonlanmış alt ucu açık bir polivinil klorür (PVC) borunun üst ucuna 

yerleştirilerek görsel duyu girdisi engellendi. Pozisyonlanırken cetvelin 0 noktasının 

borunun alt ucu ile aynı hizada olmasına dikkat edildi. Bireyler açık eli cetvelin 0 

noktası direkt olarak başparmak ve işaret parmakları arasına denk olacak şekilde 

borunun alt ucunda pozisyonlandı. Tüm ölçümlerde başlama pozisyonunun 

standardizasyonu için başparmak ve işaret parmağının borunun alt ucuyla hizalanması 

istendi ve başparmak ve işaret parmağı arasındaki mesafenin korunmasına dikkat 

edildi. Birey hazır olduğunda cetvel boru içerisinde 1 ile 5 saniye arasında randomize 

aralıklarda cetveli bırakma zamanı tahmin edilemeyecek şekilde aşağı doğru serbest 

bırakıldı. Borunun alt ucundan cetvel göründüğü anda bireylerin başparmak ve işaret 

parmağı ile olabildiğince hızlı bir şekilde cetveli yakalaması istendi. Başparmağın 

cetvel ile temas ettiği yerin en üst ucu cm olarak ölçüldü ve reaksiyon zamanına 

(milisaniye) çevrildi (127).  

Reaksiyon zamanı (d = ½ gt2) formülü ile hesaplandı. Formülde d mesafe, g 

yerçekimi ivmesi ve t zaman olarak kullanıldı. En hızlı üç zaman ve en yavaş üç zaman 

elenerek ortalama dört zaman alındı. Her birey için 10 ölçüm kaydedildi (127). 

Ölçümler arasında birer dakika dinlenme arası verildi. Teste başlamadan önce 

bireylerin öğrenmesi için 3 ölçüm yapıldı.  

 

Şekil 3.14. Nelson El Reaksiyon Testi. 

3.3.5. Manual Kas Kuvveti Ölçümü 
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Manual kas kuvveti ölçümü, kasın maksimum izometrik kasılması esnasında 

kaydedilen kas kuvveti değerlendirme yöntemidir. Çalışmamızda el bileği fleksiyon 

ve ekstansiyon kuvvetleri Lafayette Manual Kas Ölçüm Sistemi (Lafayatte Manual 

Muscle Tester Model 01163, USA®) ile değerlendirildi. Birey sandalyede oturma 

pozisyonunda iken dirsek 90⁰ fleksiyonda ve el bileği nötral pozisyonda masa üzerinde 

desteklendi. El bileği fleksör (Fleksör karpi radialis, fleksör karpi ulnaris) kas kuvveti 

ölçümü için bireyin önkol dorsal yüzü masa üzerine gelecek şekilde tespit edildi ve 

dinamometre elin palmar yüzeyine yerleştirilerek bireyden maksimum istemli 

izometrik fleksiyon istendi.  Ekstansör kas (Ekstansör karpi radialis longus, ekstansör 

karpi radialis brevis, ekstansör karpi ulnaris) kuvveti ölçümü için ise bireyin önkol 

volar yüzü masa üzerine gelecek şekilde tespit edildi ve dinamometre elin dorsal 

yüzeyine yerleştirilerek bireyden maksimum istemli izometrik ekstansiyon istendi.  

Hareket sırasında sözel cesaretlendirmelerle bireyden maksimal kuvvet üretimi 

istendi. Maksimum kontraksiyon bir dakikalık dinlenme aralıkları ile üç sn süren 

kontraksiyonlar şeklinde üç kere tekrarlandı (128). Ölçümlerin ortalaması alınarak kg 

cinsinden kaydedildi. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin ölçüm sırası randomize 

edildi. Fleksör ve ekstansör kas kuvvet ölçümleri arasında 5 dakika dinlenme molası 

verildi (129).  

3.3.6. Kavrama Kuvveti Ölçümü 

Standard kavrama kuvveti Jamar el dinamometresi (Jamar; JLW Instruments, 

Chicago, IL) kullanılarak ölçüldü (130, 131). Ölçüm sırasında Amerikan El 

Terapistleri Derneği’nin standart protokolü uygulandı (132, 133). Bu protokole göre 

birey sırtı destekli bir sandalyede kalçası 90⁰ fleksiyon, dizleri 90⁰ fleksiyon 

pozisyonunda otururken omzu addüksiyon ve nötral rotasyonda, dirseği 90⁰ 

fleksiyonda ve önkolu ve el bileği nötral rotasyonda pozisyonlandı (132). Jamar el 

dinamometresinin barı 2. pozisyona yerleştirilerek bireyden maksimum kuvvetle 

dinamometreyi sıkması istendi. Ölçümler her iki el için birer dakika dinlenme arası ile 

üç kez tekrarlandı ve ölçüm sonuçlarının ortalamaları kg cinsinden kaydedildi.  
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Şekil 3.15. Kavrama Kuvveti Ölçümü. 

3.3.7. Çimdikleyici Kavrama Kuvveti Ölçümü 

Lateral ve üçlü kavrama kuvvetleri pinçmetre ile (Pro Med Products, Atlanta, 

GA) Amerikan El Terapistleri Derneği’nin değerlendirme protokolüne göre ölçüldü. 

Ölçümler, bireyler sırtı destekli sandalyede kalça 90⁰ fleksiyon, diz 90⁰ fleksiyon 

pozisyonunda oturmada, kol addüksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda, önkol ve el bileği 

nötral pozisyonda yapıldı (133, 134). Lateral kavrama kuvvetinin ölçümünde 

bireylerden pinçmetreyi başparmak pulpası ve işaret parmağının lateral kenarı arasına 

yerleştirerek maksimum kuvvetle sıkması istendi. Üçlü kavrama kuvveti ölçümünde 

ise pinçmetreyi başparmak, işaret ve orta parmakları arasına yerleştirerek maksimum 

kuvvetle sıkmaları istendi. Ölçümler arasında bir dakika dinlenme arası olacak şekilde 

toplam üç kez tekrarlandı ve ölçümlerin ortalaması kilogram-kuvvet cinsinden 

kaydedildi (134).  

 

Şekil 3.16. Pinçmetre. 
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3.3.8. Ağırlık Aktarma Tolerans Testi 

Ağırlık Aktarma Tolerans Testi (AATT) kapalı kinetik pozisyonda ağırlık 

aktarma kapasitesini değerlendirmek amacıyla kullanılan bir testtir (Şekil 3.17.). 

Değerlendirme için kalibre edilmiş analog tartı kullanıldı. Bireyler tartı üzerine ellerini 

üçüncü parmakları radial veya ulnar rotasyon yapmadan saat 12:00’ı gösterecek 

şekilde yerleştirdi. Dirsek ve el bileği eklemlerinin tam ekstansiyonda olmasına dikkat 

edildi. Bireylerden maksimum kapasiteleri ile tartı üzerine ağırlıklarını vermesi 

istendi. Üç ölçüm yapılarak ölçümlerin ortalaması kilogram cinsinden kaydedildi. 

Ölçümler arasında birer dakika dinlenme arası verildi (135).  

 

Şekil 3.17. Ağırlık Aktarma Tolerans Testi. 

3.3.9. Üst Ekstremite Performansının Değerlendirilmesi (UEYDT) 

“Üst Ekstremite Y Denge Testi” (UEYDT) üst ekstremitenin fonksiyonel 

mobilitesi, stabilitesi ve propriosepsiyonu hakkında bilgi veren performans ölçümüdür 

(136).  

Değerlendirme testi medial (anterior), inferolateral (posterior) ve süperolateral 

(posterior) uzanma yönleri ve bu üç yönün ortak başlangıç noktası olan bir duruş 

platformundan oluşmaktaydı. Posterior uzanma yönleri ile anterior uzanma yönü 

arasında 135⁰ açı; posterior uzanma yönleri arasında ise 90⁰ açı vardı. Uzanma 

mesafeleri, test pozisyonu bozulmadan mezura üzerinde ulaşılan en uç nokta 

aracılığıyla kaydedildi. Test protokolüne göre birey kapalı zincir pozisyonunda (şınav 
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pozisyonu) elleri üzerinde üç uzanma çizgisinin birleştiği merkez noktasında durdu. 

Bir eli ile hedeflenen yöne uzanırken diğer elinin üzerinde ayakları omuz genişliğinde 

açık olacak şekilde şınav pozisyonunu korumaya çalıştı. Üç yönün her biri için 

ölçümler arasında üç dakikayı geçmeyecek şekilde üç kez ölçüm alındı ve ölçümlerin 

ortalamaları cm cinsinden kaydedildi. Her ulaşma mesafesi için elin ulaştığı en distal 

nokta dikkate alındı. Test sağ el üzerinde durup sol el ile sağ medial yöne, gövdenin 

altından sağ inferolateral yöne, sağ süperolateral yöne uzanılması ve kontrol altında 

başlangıç pozisyonuna dönülmesiyle gerçekleştirildi. Sol ekstremite için de aynı 

sıralama uygulandı. Bireyleri test prosedürüne alıştırmak amacıyla test öncesinde 

deneme ölçümü yapıldı (136).  

 

Şekil 3.18. Üst Ekstremite Y Denge Testi.  

3.3.10. Geleneksel Egzersiz Eğitimi 

Proprioseptif gruba proprioseptif egzersiz eğitimi ve geleneksel egzersiz 

eğitimi birlikte verildi. Kontrol grubuna ise sadece geleneksel egzersiz eğitimi 

uygulandı. Egzersizlerin planlaması (sıklık, yoğunluk, süre, tip), “American College 

of Sport Medicine” (ACSM) (28) egzersiz kılavuzuna göre yapıldı. Egzersiz eğitimleri 

6 hafta boyunca haftada 2 gün olmak üzere toplam 12 süpervize seans olarak 

uygulandı. Bireylerden süpervize seans almadıkları günlerde egzersizleri her gün ev 

programı olarak yapması istendi. Bireylerin egzersizleri öğrenmesi, doğru yapabilmesi 

ve takip edebilmesi amacıyla egzersiz kitapçıkları hazırlandı. Bireylere ilk seansta 

gruplarına göre egzersiz kitapçıkları verildi. Ayrıca, bireylerin egzersizleri standardize 

bir şekilde yapmasını sağlamak amacıyla egzersizler videoya çekilerek katılımcılar ile 

paylaşıldı. 
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Egzersiz eğitimleri bireylerin dominant olmayan taraflarına verildi. Çünkü 

dominant tarafın motor performansının dominant olmayan tarafa göre daha fazla 

olması beklenmektedir (3-5). Bununla birlikte, dominant taraf günlük yaşam ve iş 

aktivitelerinde dominant olmayan tarafa göre daha fazla kullanılmaktadır. Bu nedenle 

kullanımdan dolayı meydana gelebilecek yüklenme faktörünü minimal oranda tutmak 

amaçlandı. Her iki gruptaki bireylere araştırma süresince farklı bir egzersiz veya 

fiziksel aktivite programına katılmamaları söylendi. 

Süpervize egzersiz seanslarından önce bireylere 10 dakikalık ısınma programı 

uygulandı (EK-8). Isınma programı; üst ekstremite normal eklem hareketi 

egzersizlerini, boyun normal eklem hareketi egzersizlerini, postür egzersizlerini ve üst 

ekstremite aktif germe egzersizlerini içermekteydi.  

Geleneksel egzersiz eğitimi (EK-10) germe, hareket açıklığı ve kuvvetlendirme 

egzersizlerini içeren 30 dakikalık egzersiz programı şeklinde planlandı. Egzersiz 

eğitimi 0-3 hafta (ilk faz) ve 3-6 hafta (son faz) olmak üzere iki fazda tamamlandı. 

Egzersiz programı haftalara göre progresyon gösterdi. İlk fazda germe, hareket açıklığı 

ve kuvvetlendirme egzersizleri yer aldı. İkinci fazda yüklenme artırılarak 

kuvvetlendirme egzersizlerine devam edildi. Kuvvetlendirme egzersizlerinin 

planlamasında ACSM kriterleri kullanıldı (28). İlk fazda kullanılacak direnç bir 

maksimum tekrarın %50’si olacak şekilde; ikinci fazda ise bir maksimum tekrarın 

%70’i olacak şekilde planlandı. Egzersizler 10 tekrar 3 set olarak uygulandı (23). 

Kuvvetlendirme egzersizlerinde el bileği kasları için serbest ağırlık ve Thera-

Band (THERABAND, Türkiye), parmak kasları için Digi-Flex (CanDo, USA) 

kullanıldı. Serbest ağırlık direnci kas kuvveti ölçüm sonucuna göre belirlendi. Thera-

Band (THERABAND, Türkiye) direnci 10 tekrarlı PNF egzersizi sonucu algılanan 

eforun OMNI Perceived Exertion Scale for Resistance Exercise’ın elastik dirençli 

egzersizler için olan OMNI-RES EB versiyonuna göre 5-8 puan arasına gelen bandın 

direncine göre seçildi (137).  

Proprioseptif egzersiz eğitimi şuurlu ve şuuraltı proprioseptif egzersizleri 

içeren 30 dakikalık egzersiz programı şeklinde planlandı.  Egzersiz programı haftalara 

göre progresyon gösterdi. Egzersiz eğitimi altı hafta planlandığı için 0-3 hafta (ilk faz) 

ve 3-6 hafta (son faz) olmak üzere iki fazda tamamlandı. İlk fazda proprioseptif 
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farkındalık ve şuurlu propriosepsiyon egzersizlerine yer verildi. Son fazda ise şuurlu 

propriosepsiyon ve şuuraltı propriosepsiyon egzersizleri yer aldı.  

Proprioseptif egzersiz eğitiminin amacı, el bileğinin statik ve dinamik 

stabilizasyonunu geliştirmek, şuurlu ve şuuraltı nöromüsküler eklem kontrolünü 

artırmak, optimal eklem pozisyon hissini sağlamak ve eklem çevresindeki kasların 

hızlı sinerjistik koaktivasyonlarını ve eklem koruyucu cevaplarını geliştirmekti (4, 6, 

138). Egzersiz eğitimi fonksiyonel re-edükasyon ve sensorimotor eğitim ilkeleri 

çerçevesinde oluşturuldu (3, 53). Proprioseptif egzersiz programı Tablo 3.2.’de 

gösterilmektedir. 

 Proprioseptif eğitimde el bileğinde optimal eklem pozisyon hissini ve 

proprioseptif farkındalığı geliştirmek ilk önceliklerden biridir. Bu nedenle ilk fazda 

şuurlu propriosepsiyonun geliştirilmesi amaçlandı. Şuurlu nöromüsküler eğitimde 

EPH ve kinesteziyi geliştirmek, el bileği kaslarını kuvvetlendirmek ve enduransını 

artırmak hedeflendi. EPH’ye yönelik eğitim aşamalı olarak uygulandı. EPH eğitiminde 

öncelikle görsel ipuçlarıyla pasif eklem pozisyon hissi eğitimine başlandı ve 

sonrasında gözler kapalı olarak eklem açısının pasif ve aktif reprodüksiyonunu içeren 

egzersizlere ilerlendi. Aşamalı olarak izometrik ve izotonik egzersizlere geçildi. 

Egzersiz eğitiminde Thera-Band ve Thera-Tube (THERABAND, Türkiye) kullanıldı. 

Eksentrik egzersizler antagonist kas üzerindeki sekonder konkurrent etkileri nedeniyle 

koaktivasyon sağlamak amacıyla kullanıldı. 

Proprioseptif egzersiz eğitiminin 2. fazının amacı eklemin şuurlu ve şuuraltı 

nöromüsküler kontrolünü artırmaktı. Bu eğitimin amacı iki aşamada gerçekleştirildi: 

El bileğinin dengeli hareketinin sağlanması, dinamik kas kompresyonu kullanılarak 

eklem stabilizasyonunun artırılması. Egzersiz programında şuurlu nöromüsküler 

eğitimden şuuraltı nöromüsküler eğitime doğru ilerlendi. Kuvvetlendirme eğitiminde 

dirençli ve dinamik stabilizasyon egzersizlerine geçildi (3, 53). Dinamik stabiliteyi 

artırmak için el bileği dengesinin yeniden eğitimini sağlayan, agonist ve antagonist 

kasların birlikte aktive oldukları koaktivasyon egzersizleri kullanıldı. Koaktivasyon 

egzersizlerine kapalı kinetik egzersizler şeklinde başlandı ve eksentrik, konsentrik ve 

izometrik egzersizleri içerdi. Topun bilateral ve unilateral olarak yavaş ve kontrollü 

bir şekilde hareket ettirilmesi ve top üzerinde ağırlık aktarma egzersizleri el bileği 

fleksör ve ekstansör kasların simültane kasılmasını fasilite etmek amacıyla uygulandı.  
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Şuuraltı nöromüsküler eğitimde reaktif kas aktivasyon egzersizleri (53), 

pertürbasyon egzersizleri, Powerball egzersizleri (Gyro Ball, USA) (33), ağırlık 

aktarma egzersizleri, body-blade eğitimi (Bodyblade, USA) (3) ve pilyometrik 

egzersizlere geçildi. Eğitimde dart atma paterninde pilyometrik egzersizlere de yer 

verildi. Otururken her iki el top üzerinde daire çizme egzersizleri ayaktayken unilateral 

duvar egzersizlerine doğru ilerletildi. Son aşamada ise aksiyal yüklenme egzersizlerine 

geçildi.  

Tablo 3.2. Proprioseptif egzersiz programı. 

FAZ EGZERSİZLER 

FAZ 1  

(0-3 HF) 

 

Dart atma hareketi 

Eklem pozisyon hissi egzersizleri 

İzometrik kuvvetlendirme egzersizleri 

PNF egzersizleri 

Kuvvetlendirme egzersizleri (Thera-tube, Thera-band) 

El yayı egzersizleri 

FAZ 2  

(3-6 HF) 

Dirençli dart atma hareketi 

Ko-aktivasyon egzersizleri 

Ağırlık aktarma egzersizleri 

Pertürbasyon egzersizleri 

Kuvvetlendirme egzersizleri (El yayı, Thera-tube, Thera-band) 

Reaktif kas aktivasyonu egzersizleri 

Powerball egzersizleri 

Bodyblade egzersizleri 

Dart oyunu şeklinde dart atma hareketi egzersizi 

           

3.4. İstatistiksel Analiz  

Analizler açık erişimli R yazılımı (version 4.3.2, https://cran.r-project.org) ve 

SPSS Windows Version 23.0 (Chicago, IL) istatistik paketi kullanılarak biyoistatik 

uzmanı tarafından yapıldı. Verilerin normal dağılımı Shapiro-Wilk testi ile analiz 

edildi. Varyans homojenitesi için Levene testi uygulandı. Tanımlayıcı istatistikler 

aritmetik ortalama ± standart sapma, median (25.yüzdelik–75.yüzdelik) ve frekanslar 

(yüzdelikler) olarak açıklandı. Demografik değişkenlerin ve temel klinik verinin grup 

farklılıkları bağımsız t testleri veya Mann–Whitney U testlerinden uygun olanı 

seçilerek analiz edildi. Tedavi öncesi ve sonrası grup karşılaştırmalarında eşleştirilmiş 

t testi veya Wilcoxon’s signed rank testlerinden uygun olanı kullanıldı. Ayrıca 

https://cran.r-project.org/
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analizlerde Ki-Kare testi de uygulandı. Çift kuyruklu p<0,05 olmasının istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Sağlıklı bireylerde proprioseptif egzersiz eğitiminin motor performans 

parametreleri üzerindeki etkisini araştırmak amacıyla yapılan bu çalışmaya toplam 48 

sağlıklı birey dahil edildi. Çalışma sürecinde ilk değerlendirmeler sonrasında dahil 

edilme kriterlerine uymayan 7 birey dışlandı ve istatistiksel analizler toplam 41 kişi 

üzerinden yapıldı.  

4.1. Bireylerin Tanımlayıcı Özellikleri ile İlgili Bulgular 

Propriosepsiyon grubundaki bireylerin 8’i kadın 13’ü erkek; kontrol 

grubundaki bireylerin 8’i kadın 12’si erkek idi. Kontrol grubundaki bireylerin 16’sının 

sağ eli, propriosepsiyon grubundaki bireylerin 18’inin sağ eli dominant idi. Her iki 

gruptaki bireylerin yaş, boy uzunluğu, vücut ağırlığı ve vücut kitle indeksi tanımlayıcı 

özellikleri Tablo 4.1.'de gösterilmiştir. Normal dağılım gösteren değişkenlerin 

sonuçları “ortalama (standart sapma)” ve normal dağılım göstermeyen değişkenlerin 

sonuçları “ortanca (%25-%75)” şeklinde yer almaktadır. 

Egzersiz eğitimi öncesi yapılan değerlendirme sonucunda iki gruptaki 

bireylerin yaş dışındaki boy, kilo, vücut kitle indeksi, cinsiyet ve dominant el 

dağılımlarının benzer olduğu saptandı (p>0,05) (Tablo 4.1.). 

Tablo 4.1. Egzersiz gruplarının demografik özellikleri (n=41). 

Özellikler Propriosepsiyon Grubu 

(n=21) 

Kontrol Grubu 

(n=20) 

p 

 

Cinsiyet (kadın) (n, %) 8 %38,1 8 %40 >0,05b  

Yaş (yıl) (ort𝑎𝑛𝑐𝑎, (%25 − %75)) 22 (21-23) 24 (22-25) 0,01b  

Boy (cm) (ort±SD) 171,43 (8,14) 175 (8,35) 0,173a 

Kilo (kg) (ort±SD) 65,83 (12,34) 67,60 (9,94) 0,618a 

VKİ (kg/cm2) (ort±SD) 22,17 (2,84) 21,95 (1,81) 0,776a 

Dominant el (sağ) (n, %) 18 % 85,7 16 %80 0,697b 

VKİ: Vücut Kitle İndeksi; ort±SD = ortalama ± standart sapma 
aBağımsız t-testi 
bMann-Whitney U testi ya da Ki-kare (𝜒2) testi 

4.2. Eklem Pozisyon Hissi Bulguları  

Propriosepsiyon ve kontrol gruplarının egzersiz eğitimi öncesi ve sonrası el 

bileği fleksiyon, ekstansiyon, radial deviasyon ve ulnar deviasyon yönündeki eklem 
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pozisyon hissi değerlendirmesi sonucu elde edilen hata skorları Tablo 4.2.’de 

gösterilmiştir. Normal dağılım gösteren değişkenlerin sonuçları “ortalama (standart 

sapma)” ve normal dağılım göstermeyen değişkenlerin sonuçları “ortanca (%25-

%75)” şeklinde yer almaktadır.  

Gruplar arasında egzersiz eğitimi öncesinde eklem pozisyon hissi hata skorları 

arasında fark yoktu (p>0,05). Grup içi karşılaştırmalarda her iki gruptaki bireylerin 

egzersiz eğitimi sonrasında tüm eklem pozisyon hissi değişkenlerinde gelişme olduğu 

kaydedildi (p<0,05). Egzersiz eğitimi sonrasında gruplar arasında fark saptandı 

(p<0,05) (Tablo 4.2.). Propriosepsiyon grubundaki bireylerin tüm el bileği 

hareketlerinde hata skorlarının azaldığı kaydedildi.  

Tablo 4.2. Egzersiz eğitimi öncesi ve sonrası eklem pozisyon hissi hata skorları. 

El bileği Hareketleri (⁰) 
Propriosepsiyon Grubu 

(n=21) 

Kontrol Grubu 

(n=20) 
p 

Fleksiyon  

Eğitim öncesi  
(ort±SD) 

8 (5-10) 6 (4-9,2) 0,488b 

Eğitim sonrası  
(ortanca (%25-%75)) 

1,3 (1,3-3,3) 3,3 (2-5,8) 0,002b 

Değişim % %83,75 %45  

p <0,001c <0,001d  

Ekstansiyon 

Eğitim öncesi  
(ort±SD) 

6,6 (3,6) 7,5 (3,28) 0,399a 

Eğitim sonrası  
(ortanca (%25-%75)) 

1,3 (1-1,7) 4,3 (2,8-5,8) <0,001b 

Değişim % %80,3 %42,66  

p <0,001c <0,001d  

Ulnar 

deviasyon  

Eğitim öncesi  
(ort±SD) 

6,7 (2,8) 5 (2,4) 0,037a 

Eğitim sonrası  
(ortanca (%25-%75)) 

1,3 (1-1,7) 3,2 (2-3,7) <0,001b 

Değişim % %80,59 %36  

p <0,001c <0,001c  

Radial 

deviasyon  

Eğitim öncesi  
(ort±SD) 

7,9 (3,97) 7,1 (3,4) 0,467a 

Eğitim sonrası  
(ort±SD) 

1,8 (1,1) 4,1 (1,9) <0,001a 

Değişim % %77,21 %42,25  

p <0,001d <0,001d  

ort±SD = ortalama ± standart sapma, ortanca  (%25-%75) 
aBağımsız t-testi, bMann-Whitney U testi 

cEşlenmiş t testi, dWilcoxon testi 
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4.3. Elektromiyografik Analiz Bulguları 

4.3.1. İzotonik Hareket, Kavrama ve Ağırlık Aktarma Sırasında Kas 

Aktivasyon Seviyesi Bulguları 

Propriosepsiyon ve kontrol gruplarının eğitim öncesi EMG analiz bulguları 

izotonik hareket, kavrama ve ağırlık aktarma sırasında olmak üzere üç koşul arasında 

karşılaştırıldı (Tablo 4.3.1.) Kavrama ve ağırlık aktarma hareketleri el bileği 

ekstansiyonunda yapıldığı için izotonik hareket için ekstansiyon hareketinin izometrik 

fazındaki EMG bulguları karşılaştırmada kullanıldı. EKRL dışındaki tüm kaslarda en 

yüksek aktivasyon seviyesi sırayla kavrama, ağırlık aktarma ve izotonik hareket 

sırasında kaydedildi. EKRL’de izotonik hareket ve ağırlık aktarma sırasındaki 

aktivasyon seviyeleri benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.3.1.).  

Tablo 4.3.1. El ve el bileği kaslarının üç koşuldaki EMG Bulguları (n=41). 

Kaslar Koşullar Ortanca (%25-%75) p 

EKRL Kavrama   139,49 (124,32-160,15) <0,001 

İzotonik Hareket 75,89  (65,32-86,94) 

Ağırlık Aktarma  78,44  (69,81-86,41)  

EKU Kavrama   137,39 (121,75-155,70) <0,001 

 İzotonik Hareket 74,75 (63,05-88,48) 

 Ağırlık Aktarma  97,78 (91,10-110,88)  

EKRL+EKU Kavrama   274,47 (252,35-314,43) <0,001 

 İzotonik Hareket 146,48 (133,59-175,47) 

 Ağırlık Aktarma  177,06 (163,12-196,47)  

Parmak Ekstansörleri Kavrama   136,78  (126,86-158,53) <0,001 

 İzotonik Hareket 75,48 (64,36-85,04) 

 Ağırlık Aktarma  100,93 (92,71-116,53)  

FKR Kavrama   141,84  

 

(129,91-149,57) <0,001 

 İzotonik Hareket 69,02  (57,95-87,03) 

 Ağırlık Aktarma  109,26  (101,20-120,78)  

FKU Kavrama   137,64  (124,54-154,99) <0,001 

 İzotonik Hareket 72,11 (59,48-82,07) 

 Ağırlık Aktarma  104,23 (95,23-121,21)  

FKR+FKU Kavrama   277,95 (263,49-305,79) <0,001 

 İzotonik Hareket 136,13 (117,67-171,74) 

 Ağırlık Aktarma  210,98  (203,91-238,99)  

Parmak Fleksörleri  Kavrama   139,00 (126,70-161,26) <0,001 
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 İzotonik Hareket 69,09 (61,75-88,30)  

 Ağırlık Aktarma  101,89  (94,22-118,28)  
aFriedman test 

EKRL: Ekstansör karpi radialis longus 

EKU: Ekstansör karpi ulnaris 

FKR: Fleksör karpi radialis 

FKU: Fleksör karpi ulnaris 

4.3.2. Kavrama ve Ağırlık Aktarma Sırasında El Bileği ve Parmak Kaslarının 

Kokontraksiyon Oranları 

Propriosepsiyon ve kontrol gruplarının kavrama ve ağırlık aktarma sırasında el 

bileği ve parmak kaslarının kokontraksiyon oranı sonuçları Tablo 4.3.2.’de 

gösterilmiştir. Kokontraksiyon oranında antagonist kasın agonist kasa oranı esas 

alındı. Kas grupları EKRL–FKR, EKU–FKU ve parmak ekstansörleri–parmak 

fleksörleri olarak seçildi. Kavrama koşulu için agonist kas fleksör iken antagonist kas 

ekstansördü. Ağırlık aktarma koşulu için agonist kas ekstansör iken antagonist kas 

fleksördü. Kavrama koşulu için maksimal kavrama kuvvetinin %100’ünde hesaplanan 

maksimal aktivasyonlar üzerinden hesaplama yapıldı. Ağırlık aktarma koşulu için test 

esnasında kaydedilen maksimal değerler üzerinden hesaplama yapıldı (Tablo 4.3.2.). 

FKR, FKU ve parmak fleksörlerinin EMG aktiviteleri toplanarak elde edilen 

toplam fleksör kaslar ile EKRL, EKU ve parmak ekstansörlerinin aktivitelerinin 

toplanması ile elde edilen toplam ekstansör kaslar arasındaki kokontraksiyon oranı 

kavrama sırasında daha fazla idi (p=0,002). Spesifik el bileği ve parmak fleksör ve 

ekstansör kasları arasındaki kokontraksiyon oranları incelendiğinde EKRL ve FKR 

kasları arasındaki kokontraksiyon oranı ağırlık aktarma sırasında kavramaya göre daha 

fazla idi (p<0,001). Ancak EKU ile FKU ve parmak ekstansörleri ile parmak 

fleksörleri arasındaki kokontraksiyon oranları iki koşul için de benzerdi (p>0,05). 

Tablo 4.3.2. Kavrama ve ağırlık aktarma sırasında el bileği ve parmak kaslarının kokontraksiyon 

oranları. 

Kaslar Koşullar Ortalama Standart 

Sapma 

p 

EKRL/FKR Kavrama 1,005 (0,229) <0,001 

Ağırlık Aktarma 1,49 (0,28) 

EKU/FKU  

 

Kavrama 1,029 (0,240)  

0,401 
Ağırlık Aktarma 1,08 (0,21) 

EDK/FDP  Kavrama 1,027 (0,191)  
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 Ağırlık Aktarma 1,03 (0,15) 0,997 

Toplam 

Ekstansörler/Fleksörler  

 

Kavrama 1,16 (0,14)  

0,002 
Ağırlık Aktarma 1,026 (0,185) 

aEşlenmiş t testi 

EKRL: Ekstansör karpi radialis longus 

EKU: Ekstansör karpi ulnaris 

FKR: Fleksör karpi radialis 

FKU: Fleksör karpi ulnaris 

4.3.3. Maksimal İstemli İzometrik Kontraksiyon EMG Bulguları 

Propriosepsiyon ve kontrol gruplarının egzersiz eğitimi öncesi ve sonrası 

maksimal istemli izometrik kontraksiyon (MİİK) elektromiyografik analiz sonuçları 

Tablo 4.3.3.’te gösterilmiştir. Normal dağılım gösteren değişkenlerin sonuçları 

“ortalama (standart sapma)” ve normal dağılım göstermeyen değişkenlerin sonuçları 

“ortanca (%25-%75)” şeklinde yer almaktadır. 

Propriosepsiyon ve kontrol gruplarının egzersiz eğitimi sonrasında MİİK 

değerlerinin arttığı kaydedildi (p<0,05). Gruplar arası karşılaştırmada propriosepsiyon 

grubunda FKR, FKU ve parmak fleksörlerinin MİİK değerleri kontrol grubuna göre 

daha yüksekti (Tablo 4.3.3.).  

Tablo 4.3.3. Elektromiyografik analiz bulguları maksimal istemli izometrik kontraksiyon. 

Maksimal İstemli İzometrik 

Kontraksiyon (%) 

Propriosepsiyon Grubu 

(n=21) 

Kontrol Grubu  

(n=20) 

p 

EKRL Eğitim öncesi  

(ortanca (%25-%75)) 

88,16 (58,75–92,66) 82,25 (62,19-89,56) 0,620b 

Eğitim sonrası 

(ortanca (%25-%75)) 

105 (79,09–114,5) 89,58 (70,25-96,92) 0,055b 

Değişim % %19,1 %8,91  

P <0,001d <0,001c  

EKU Eğitim öncesi  

(ortanca (%25-%75)) 

91 

 

(55,83–98,16) 85,01 

 

(58,83-94,25) 0,676b 

 

Eğitim sonrası  

(ortanca (%25-%75)) 

115,3 

 

(72,35–123,16) 91,77 

 

(70,41-101,83) 0,060b 

Değişim % %27,28 %7,95  

P <0,001d <0,001c  

Parmak 

Ekstansörleri 

Eğitim öncesi  

(ortanca (%25-%75)) 

89 

 

(55,33-96,16) 88,21 

 

(61,31-93,58) 0,948b 

 

Eğitim sonrası  

(ortanca (%25-%75)) 

113,16 

 

(76,58-121,66) 97,67 (70,91-104,25) 

 

0,076b 

Değişim % %27,14 %10,72  

P <0,001d <0,001c  

FKR Eğitim öncesi  

(ortanca (%25-%75)) 

86,16 

 

(59,26-92,16) 83,50 

 

(60,83-88,83) 0,602b 

 

Eğitim sonrası  

(ortanca (%25-%75)) 

107,83 

 

(73,16-118,5) 92,83 

 

(69,56-98,25) 0,014b 

Değişim % %25,15 %11,17  
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P <0,001d <0,001c  

FKU Eğitim öncesi  

(ortanca (%25-%75)) 

89 (69,66-94,33) 86,06 (65,33-93,91) 0,715b 

Eğitim sonrası 

(ort±SD) 

105,36 (17,72) 88,52 

 

(16,80) 0,003a 

Değişim % %18,38 %2,85  

P <0,001d <0,001c  

Parmak 

Fleksörleri 

Eğitim öncesi  

(ortanca (%25-%75)) 

91,5 

 

(67,13-99,16) 84,27 

 

(63,49-94,08) 0,309b 

 

Eğitim sonrası  

(ortanca (%25-%75)) 

117,33 

 

(83,16-124) 92,99 

 

(71,22-102,5) 0,008b 

Değişim % %28,22 %10,34  

P <0,001d <0,001d  
ort±SD = ortalama ± standart sapma, ortanca  (%25-%75) 
aBağımsız t-testi, bMann-Whitney U testi 

cEşlenmiş t testi, dWilcoxon testi 

EKRL: Ekstansör karpi radialis longus 

EKU: Ekstansör karpi ulnaris 

FKR: Fleksör karpi radialis 

FKU: Fleksör karpi ulnaris 

4.3.4. İzotonik Hareket Sırasında EMG Bulguları 

Propriosepsiyon ve kontrol gruplarının egzersiz eğitimi öncesi ve sonrası 

ekstansiyon hareketi sırasında el ve el bileği kaslarının EMG analiz bulguları Tablo 

4.3.4.1., 4.3.4.2., 4.3.4.3.’te gösterilmiştir. Normal dağılım gösteren değişkenlerin 

sonuçları “ortalama (standart sapma)” ve normal dağılım göstermeyen değişkenlerin 

sonuçları “ortanca (%25-%75)” şeklinde yer almaktadır. 

Propriosepsiyon grubunda egzersiz eğitimi sonrasında konsentrik ekstansiyon 

hareketi sırasında FKU kasının aktivasyon seviyesinde artış kaydedildi (p=0,036) 

(Tablo 4.3.4.). Kontrol grubunda EKRL (p<0,001), EKU (p<0,001), parmak 

ekstansörleri (p=0,003), FKU (p<0,001) kaslarının aktivasyon seviyesi eğitim 

sonrasında daha yüksekti (Tablo 4.3.4.). İki grubun aktivasyon seviyeleri arasında fark 

yoktu (p>0,05). 

Tablo 4.3.4.1. Ekstansiyon hareketinin konsantrik fazında el ve el bileği kaslarının EMG analiz 

bulguları. 

Ekstansiyon (mV) Propriosepsiyon Grubu 

(n=21) 

Kontrol Grubu 

(n=20) 

p 

Konsantrik faz (%)    

EKRL Eğitim öncesi  

(ortanca (%25-%75)) 
79,77 (71,53–88,11) 80,10 (62,74-92,52) 0,979b 

Eğitim sonrası  

(ortanca (%25-%75)) 
88,24 (73,04–96,15) 84,09 (74,65-103,39) 0,531b 

p 0,175c <0,001c  

 Değişim % %10,61 %4,98  

EKU Eğitim öncesi  69,49 (59,85-82,34) 75,62 (60,38-90,67) 0,754b 
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(ortanca (%25-%75)) 
Eğitim sonrası  

(ortanca (%25-%75)) 
75,94 (68,13-85,41) 82 (77,73-101,29) 0,602b 

p 0,340c <0,001c  

 Değişim % %9,28 %8,43  

Parmak 

Ekstansörleri 

Eğitim öncesi  

(ortanca (%25-%75)) 
65,26 (55,23-75,73) 68,22 (50,91-81,14) 0,896b 

Eğitim sonrası  

(ortanca (%25-%75)) 
71,20 (59,65-79,87) 77,74 (59,23-91,31) 0,285b 

p 0,876c 0,003c  

 Değişim % %9,1 %13,95  

FKR Eğitim öncesi  

(ortanca (%25-%75)) 
80,24 (66,72-92,50) 73,95 (66,10-86,39) 0,419b 

Eğitim sonrası  

(ortanca (%25-%75)) 
78,30 (68,06-86,82) 73,85 (65,10-84,32) 0,419b 

p 0,249c 0,135c  

 Değişim % -%2,41 -%0,13  

FKU Eğitim öncesi 

(ortanca (%25-%75)) 
78,14 (74,59-91,43) 76,42 (64,46-85,64) 0,404b 

Eğitim sonrası  

(ortanca (%25-%75)) 
79,82 (16,91) 83,43 (15,96) 0,487a 

p 0,036c <0,001c  

 Değişim % %2,14 %9,17  

Parmak 

Fleksörleri 

Eğitim öncesi  

(ortanca (%25-%75)) 
72,10 (62,19-88,07) 77,48 (68,29-83,22) 0,566b 

Eğitim sonrası  

(ortanca (%25-%75)) 
72,94 (62,80-82,34) 79,81 (75,60-90,73) 0,057b 

p 0,205d 0,119c  

 Değişim % %1,16 %3  
ort±SD = ortalama ± standart sapma, ortanca  (%25-%75) 
aBağımsız t-testi, bMann-Whitney U testi 

cEşlenmiş t testi, dWilcoxon testi 

EKRL: Ekstansör karpi radialis longus 

EKU: Ekstansör karpi ulnaris 

FKR: Fleksör karpi radialis 

FKU: Fleksör karpi ulnaris 

Propriosepsiyon grubunda egzersiz eğitimi sonrasında izometrik ekstansiyon 

hareketi sırasında EKRL (p=0,002), EKU (p=0,049), FKR (p=0,041) kaslarının 

aktivasyon seviyesi daha yüksekti (Tablo 4.3.4.2.). Kontrol grubunda ise EKRL 

(p=0,020), EKU (p<0,001), parmak ekstansör (p=0,001), FKR (p<0,001), FKU 

(p<0,001), parmak fleksör (p<0,001) kaslarının aktivasyon seviyesi artmıştı (Tablo 

4.3.4.2.). İki grubun aktivasyon seviyeleri arasında fark yoktu (p>0,05). 

Tablo 4.3.4.2. Ekstansiyon hareketinin izometrik fazında el ve el bileği kaslarının EMG analiz bulguları. 

Ekstansiyon (mV) Propriosepsiyon Grubu 

(n=21) 

Kontrol Grubu  

(n=20) 

p 

İzometrik faz (%)    

EKRL Eğitim öncesi 
(ort±SD) 

74,85 18,64 84,06 23,83 0,174a 

Eğitim sonrası 
(ort±SD) 

81,03 18,68 90,17 26,06 0,203a 

p 0,002d 0,020c  

 Değişim % %8,25 %7,26  
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EKU Eğitim öncesi 

(ortanca (%25-%75)) 
75,98 (63,03-85,43) 70,56 (63,35-100,22) 0,814b 

Eğitim sonrası 

(ortanca (%25-%75)) 
81,86 (75,20-88,12) 87,28 (72,79-101,73) 0,449b 

p 0,049c <0,001c  

 Değişim % %7,73 %23,69  

Parmak 

Ekstansörleri 

Eğitim öncesi 
(ort±SD) 

75,88 17,69 76,94 24,22 0,874a 

Eğitim sonrası 

(ortanca (%25-%75)) 
73,38 (68,44-94,13) 80,65 (65,35-90,23) 0,814b 

p 0,140d 0,001c  

 Değişim % -%3,29 %4,82  

FKR Eğitim öncesi 

(ortanca (%25-%75)) 
59,53 (56,26-86,37) 71,27 (62,56-91,44) 0,130b 

Eğitim sonrası 
(ort±SD) 

76,47 19,61 86,39 23,17 0,146a 

p 0,041c <0,001c  

 Değişim % %28,45 %21,21  

FKU Eğitim öncesi 

(ortanca (%25-%75)) 
71,26 (52,78-84,27) 73,32 (65,04-81,64) 0,620b 

Eğitim sonrası 

(ortanca (%25-%75)) 
71,87 (55,67-86,17) 88,69 (72,18-94,12) 0,064b 

p 0,837c <0,001c  

 Değişim % %0,85 %20,96  

Parmak 

Fleksörleri 

Eğitim öncesi 

(ortanca (%25-%75)) 
64,95 (61,75-74,11) 69,56 (60,98-89,62) 0,876b 

Eğitim sonrası 

(ortanca (%25-%75)) 
74,92 (69,90-79,23) 82,46 (67,73-95,61) 0,620b 

p 0,104c <0,001c  

 Değişim % %15,35 %18,54  
ort±SD = ortalama ± standart sapma, ortanca  (%25-%75) 
aBağımsız t-testi, bMann-Whitney U testi 

cEşlenmiş t testi, dWilcoxon testi 

EKRL: Ekstansör karpi radialis longus 

EKU: Ekstansör karpi ulnaris 

FKR: Fleksör karpi radialis 

FKU: Fleksör karpi ulnaris 

Propriosepsiyon grubundaki bireylerin eğitim sonrasında eksentrik ekstansiyon 

hareketi sırasında FKU (p=0,003) kasının aktivasyon seviyesi daha yüksekti (Tablo 

4.3.4.3.). Kontrol grubundaki bireylerin EKRL (p<0,001), parmak ekstansör 

(p=0,014), FKU (p<0,001), parmak fleksör (p<0,001) kaslarının aktivasyon seviyesi 

artmıştı (Tablo 4.3.4.3.). Gruplar arası karşılaştırmada kontrol grubundaki bireylerin 

FKR kas aktivasyonu propriosepsiyon grubuna göre daha yüksekti (p=0,035). 

Tablo 4.3.4.3. Ekstansiyon hareketinin eksentrik fazında el ve el bileği kaslarının EMG analiz bulguları. 

Ekstansiyon (mV) Propriosepsiyon Grubu 

(n=21) 

Kontrol Grubu  

(n=20) 

p 

Eksentrik faz (%)    

EKRL Eğitim öncesi  

(ortanca (%25-%75)) 
52,36 (46,91-75,28) 60,44 (50,70-81,76) 0,375 

Eğitim sonrası  

(ortanca (%25-%75)) 
58,97 (53,42-62,31) 68,78 (57,67-87,06) 0,124 

p 0,054d <0,001c  
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 Değişim % %12,62 %13,79  

EKU Eğitim öncesi  

(ortanca (%25-%75)) 
59,75 (49,38-74,61) 57,67 (46,86-78,36) 0,498 

Eğitim sonrası  

(ortanca (%25-%75)) 
62,49 (52,06-84,43) 57,66 (49,01-79,06) 0,335 

p 0,691c 0,611c  

 Değişim % %4,58 -%0,01  

Parmak 

Ekstansörleri 

Eğitim öncesi  

(ortanca (%25-%75)) 
56,49 (52,34-76,87) 61,36 (50,56-82,47) 0,657 

Eğitim sonrası  

(ortanca (%25-%75)) 
54,67 (50,15-67,44) 62,80 (54,02-87,80) 0,175 

p 0,335c 0,014c  

 Değişim % -%3,22 %2,34  

FKR Eğitim öncesi  

(ortanca (%25-%75)) 
63,21 (60,16-73,43) 70,31 (65,48-79,87) 0,201 

Eğitim sonrası  

(ortanca (%25-%75)) 
64,21 (56,25-74,31) 75,51 (67,04-86,40) 0,035 

p 0,065c 0,177c  

 Değişim % %1,58 %7,39  

FKU Eğitim öncesi  

(ortanca (%25-%75)) 
61,96 (56,13-71,26) 64,14 (55,72-73,90) 0,835 

Eğitim sonrası  

(ortanca (%25-%75)) 
63,16 (60,97-74,55) 67,64 (59,51-77,86) 0,814 

p 0,003c <0,001d  

 Değişim % %1,93 %5,45  

Parmak 

Fleksörleri 

Eğitim öncesi  

(ortanca (%25-%75)) 
55,60 (51,30-73,42) 59,67 (51,23-84,23) 0,531 

Eğitim sonrası  

(ortanca (%25-%75)) 
56,36 (52,85-74,90) 64,52 (57,90-90,88) 0,072 

p 0,757c <0,001c  

 Değişim % %1,36 %8,12  
ort±SD = ortalama ± standart sapma, ortanca  (%25-%75) 
aBağımsız t-testi, bMann-Whitney U testi 

cEşlenmiş t testi, dWilcoxon testi 

EKRL: Ekstansör karpi radialis longus 

EKU: Ekstansör karpi ulnaris 

FKR: Fleksör karpi radialis 

FKU: Fleksör karpi ulnaris 

Propriosepsiyon ve kontrol gruplarının egzersiz eğitimi öncesi ve sonrası 

fleksiyon hareketi sırasında el ve el bileği kaslarının EMG analizi bulguları Tablo 

4.3.4.4., 4.3.4.5., 4.3.4.6.’da gösterilmiştir. Normal dağılım gösteren değişkenlerin 

sonuçları “ortalama (standart sapma)” ve normal dağılım göstermeyen değişkenlerin 

sonuçları “ortanca (%25-%75)” şeklinde yer almaktadır. 

Propriosepsiyon grubunda egzersiz eğitimi sonrasında konsantrik fleksiyon 

hareketi sırasında EKRL (p=0,025), FKU (p=0,037), parmak fleksör (p=0,004) 

kaslarının aktivasyon seviyelerinde artış kaydedildi (Tablo 4.3.4.4.). Kontrol grubunda 

egzersiz eğitimi sonrasında konsantrik fleksiyon hareketi sırasında EKRL (p=0,026), 

EKU (p=0,001), parmak ekstansör (p=0,009), FKR (p=0,001), FKU (p<0,001), 

parmak fleksör (p<0,001) kaslarının aktivasyon seviyeleri artmıştı (Tablo 4.3.4.4.). 
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FKU kası için egzersiz eğitimi sonrasında iki grubun aktivasyon seviyeleri arasında 

fark vardı (p=0,025).                                                                                                                                                                                             

Tablo 4.3.4.4. Fleksiyon hareketinin konsantrik fazında el ve el bileği kaslarının EMG analiz bulguları. 

Fleksiyon (mV) Propriosepsiyon Grubu 

(n=21) 

Kontrol Grubu  

(n=20) 

p 

Konsantrik faz (%)    

EKRL Eğitim öncesi 

(ortanca (%25-%75)) 
61,51 (53,35-91,97) 70,12 (54,79-82,40) 0,696 

Eğitim sonrası 

(ortanca (%25-%75)) 
65,64 (60,20-98,23) 73,40 (61,84-87,01) 0,958 

p 0,025c 0,026c  

 Değişim % %6,71 %4,67  

EKU Eğitim öncesi 

(ortanca (%25-%75)) 
51,19 (45,80-75,17) 60,91 (46,05-88,77) 0,465 

Eğitim sonrası 

(ortanca (%25-%75)) 
56,69 (49,74-67,96) 71,72 (55,38-92,63) 0,137 

p 0,566d 0,001c  

 Değişim % %10,74 %17,74  

Parmak 

Ekstansörleri 

Eğitim öncesi 

(ortanca (%25-%75)) 
61,12 (53,72-77,53) 65,16 (57,92-93,00) 0,404 

Eğitim sonrası 

(ortanca (%25-%75)) 
62,97 (54,36-90,28) 79,76 (58,62-93,92) 0,389 

p 0,099d 0,009c  

 Değişim % %3,02 %22,4  

FKR Eğitim öncesi 

(ortanca (%25-%75)) 
61,95 (56,08-69,0) 65,43 (51,59-84,76) 0,774 

Eğitim sonrası 

(ortanca (%25-%75)) 
61,62 (56,47-73,15) 67,18 (57,28-89,11) 0,419 

p 0,106d 0,001c  

 Değişim % -%0,53 %2,67  

FKU Eğitim öncesi 

(ortanca (%25-%75)) 
69,67 (53,05-79,78) 67,4 (63,55-85,49) 0,335 

Eğitim sonrası 

(ortanca (%25-%75)) 
66,86 (59,32-84,35) 76,65 (70,50-98,06) 0,025 

p 0,037c <0,001c  

 Değişim % -%4,03 %13,72  

Parmak 

Fleksörleri 

Eğitim öncesi 

(ortanca (%25-%75)) 
62,11 (56,98-68,43) 63,90 (57,98-80,97) 0,361 

Eğitim sonrası 

(ortanca (%25-%75)) 
66,25 (60,80-74,51) 73,71 (64,54-91,17) 0,201 

p 0,004c <0,001c  

 Değişim % %6,66 %15,35  
ort±SD = ortalama ± standart sapma, ortanca  (%25-%75) 
aBağımsız t-testi, bMann-Whitney U testi 

cEşlenmiş t testi, dWilcoxon testi 

EKRL: Ekstansör karpi radialis longus 

EKU: Ekstansör karpi ulnaris 

FKR: Fleksör karpi radialis 

FKU: Fleksör karpi ulnaris 

Propriosepsiyon grubunda egzersiz eğitimi sonrasında izometrik fleksiyon 

hareketi sırasında EKRL (p=0,006), EKU (p=0,005), parmak ekstansör (p=0,027), 

FKR (p=0,005), FKU (p=0,001), parmak fleksör (p<0,001) kaslarının elektriksel 
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aktivasyon seviyelerinde artış kaydedildi (Tablo 4.3.4.5.). Kontrol grubunda egzersiz 

eğitimi sonrasında izometrik fleksiyon hareketi sırasında EKRL (p<0,001), EKU 

(p=0,017), parmak ekstansör (p<0,001), FKR (p<0,001), FKU (p<0,001), parmak 

fleksör (p<0,001) kaslarının elektriksel aktivasyon seviyeleri artmıştı (Tablo 4.3.4.5.). 

Parmak fleksörleri için egzersiz eğitimi sonrasında iki grubun aktivasyon seviyeleri 

arasında fark vardı (p=0,004).                                                                                                                                                                                           

Tablo 4.3.4.5. Fleksiyon hareketinin izometrik fazında el ve el bileği kaslarının EMG analiz bulguları. 

Fleksiyon (mV) Propriosepsiyon Grubu 

(n=21) 

Kontrol Grubu  

(n=20) 

p 

 

İzometrik faz (%)    

EKRL Eğitim öncesi 

(ortanca (%25-%75)) 
69,26 (57,22-84,01) 75,77 (60,78-93,41) 0,566b 

Eğitim sonrası 

(ortanca (%25-%75)) 
81,17 (69,03-92,84) 89,17 (77,33-103,72) 0,241b 

p 0,006c <0,001c  

 Değişim % %17,19 %17,7  

EKU Eğitim öncesi 

(ortanca (%25-%75)) 
61,53 (57,65-75,84) 62,91 (53,05-88,59) 0,958b 

Eğitim sonrası 

(ortanca (%25-%75)) 
77,03 (63,40-88,93) 71,45 (62,86-85,25) 0,774b 

p 0,005c 0,017c  

 Değişim % %25,19 %13,57  

Parmak 

Ekstansörleri 

Eğitim öncesi 

(ortanca (%25-%75)) 
76,31 (61,37-82,02) 68,44 (59,86-93,96) 0,657b 

Eğitim sonrası 

(ortanca (%25-%75)) 
76,24 (70,25-92,68) 81,69 (73,22-93,80) 0,498b 

p 0,027c <0,001c  

 Değişim % -%0,09 %19,36  

FKR Eğitim öncesi 

(ortanca (%25-%75)) 
67,90 (60,38-81,26) 76,73 (61,37-90,34) 0,434b 

Eğitim sonrası 

(ortanca (%25-%75)) 
75,80 (67,69-86,37) 87,54 (73,96-100,77) 0,100b 

p 0,005c <0,001c  

 Değişim % %11,63 %14,08  

FKU Eğitim öncesi 
(ort±SD) 

72,41 (15,73) 76,81 (16,59) 0,389a 

Eğitim sonrası 
ortanca (%25-%75) 

78,53 (72,74-90,96) 85,06 (75,71-95,92) 0,434b 

p 0,001d <0,001c  

 Değişim % %8,45 %10,74  

Parmak 

Fleksörleri 

Eğitim öncesi 

(ortanca (%25-%75)) 
61,02 (54,80-69,43) 71,19 (64,12-81,5) 0,025b 

Eğitim sonrası 

(ortanca (%25-%75)) 
71,46 (64,0-81,51) 86,22 (80,08-97,74) 0,004b 

p <0,001c <0,001c  

 Değişim % %17,1 %21,11  
ort±SD = ortalama ± standart sapma, ortanca  (%25-%75) 
aBağımsız t-testi, bMann-Whitney U testi 

cEşlenmiş t testi, dWilcoxon testi 

EKRL: Ekstansör karpi radialis longus 

EKU: Ekstansör karpi ulnaris 

FKR: Fleksör karpi radialis 
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FKU: Fleksör karpi ulnaris 

Propriosepsiyon grubunda egzersiz eğitimi sonrasında eksentrik fleksiyon 

hareketi sırasında EKRL (p=0,002), FKU (p=0,07), parmak fleksör (p=0,003) 

kaslarının elektriksel aktivasyon seviyelerinde artış kaydedildi (Tablo 4.3.4.6.). 

Kontrol grubunda egzersiz eğitimi sonrasında eksentrik fleksiyon hareketi sırasında 

EKRL (p<0,001), EKU (p<0,001), parmak ekstansör (p<0,001), FKR (p<0,001), FKU 

(p<0,001), parmak fleksör (p=0,015) kaslarının elektriksel aktivasyon seviyeleri 

artmıştı (Tablo 4.3.4.6.). FKR kası için egzersiz eğitimi sonrasında iki grubun 

aktivasyon seviyeleri arasında fark vardı (p=0,032).   

Tablo 4.3.4.6. Fleksiyon hareketinin eksentrik fazında el ve el bileği kaslarının EMG analiz bulguları. 

Fleksiyon 

(mV) 

 Propriosepsiyon Grubu 

(n=21) 

Kontrol Grubu  

(n=20) 

p 

 

Eksentrik faz (%)    

EKRL Eğitim öncesi 

(ortanca (%25-%75)) 
64,85 (54,35-74,52) 68,96 (62,39-86,54) 0,137b 

Eğitim sonrası 

(ortanca (%25-%75)) 
70,09 (67,59-80,64) 81,16 (70,19-92,11) 0,064b 

p 0,002c <0,001c  

 Değişim % %8,08 %17,69  

EKU Eğitim öncesi 

(ortanca (%25-%75)) 
54,77 (45,85-75,59) 61,28 (52,68-85,52) 0,404b 

Eğitim sonrası 

(ortanca (%25-%75)) 
62,76 (52,29-71,27) 72,69 (64,16-88,04) 0,057b 

p 0,099d <0,001c  

 Değişim % %14,58 %18,61  

Parmak 

Ekstansörleri 

Eğitim öncesi 

(ortanca (%25-%75)) 
58,20 (47,86-79,94) 55,98 (48,81-82,24) 0,896b 

Eğitim sonrası 

(ortanca (%25-%75)) 
59,51 (52,36-70,28) 65,13 (56,11-89,26) 0,192b 

p 0,281c <0,001c  

 Değişim % %2,25 %16,34  

FKR Eğitim öncesi 

(ortanca (%25-%75)) 
53,48 (47,66-64,96) 60,95 (54,82-76,74) 0,081b 

Eğitim sonrası 

(ortanca (%25-%75)) 
56,41 (49,80-74,46) 65,66 (63,31-85,25) 0,032b 

p 0,202c <0,001c  

 Değişim % %5,47 %7,72  

FKU Eğitim öncesi 
(ort±SD) 

62,05 (13,12) 60,34 (11,54) 0,661a 

Eğitim sonrası 

(ortanca (%25-%75)) 
67,63 (54,96-78,04) 67,59 (62,30-76,82) 0,404b 

p 0,007d <0,001c  

 Değişim % %8,99 %12,01  

Parmak 

Fleksörleri 

Eğitim öncesi 
(ort±SD) 

58,89 (11,9) 64,04 (17,9) 0,283a 

Eğitim sonrası 
(ort±SD) 

66,08 (15,13) 69,2 (19,24) 0,567a 

p 0,003c 0,015c  

 Değişim % %12,2 %8,05  
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ort±SD = ortalama ± standart sapma, ortanca  (%25-%75) 
aBağımsız t-testi, bMann-Whitney U testi 

cEşlenmiş t testi, dWilcoxon testi 

EKRL: Ekstansör karpi radialis longus 

EKU: Ekstansör karpi ulnaris 

FKR: Fleksör karpi radialis 

FKU: Fleksör karpi ulnaris 

4.3.5. Kavrama Sırasında El Bileği ve Parmak Kaslarının EMG Analizi 

Bulguları 

Propriosepsiyon ve kontrol gruplarının egzersiz eğitimi öncesi ve sonrası 

kavrama kuvveti elektromiyografik analiz bulguları sonuçları maksimal kavrama 

kuvvetinin %25’i Tablo 4.3.5.1., %50’si Tablo 4.3.5.2., %75’i Tablo 4.3.5.3. ve 

%100’ü Tablo 4.3.5.4. şeklinde gösterilmiştir. Normal dağılım gösteren değişkenlerin 

sonuçları “ortalama (standart sapma)” ve normal dağılım göstermeyen değişkenlerin 

sonuçları “ortanca (%25-%75)” şeklinde yer almaktadır. 

Propriosepsiyon grubunda eğitim sonrası maksimal kavrama kuvvetinin 

%25'inde EKRL (p=0,025), FKR (p=0,017), FKU (p<0,001) ve parmak fleksörlerinin 

(p=0,005) aktivasyon seviyelerinde artış kaydedildi (Tablo 4.3.5.1.). Kontrol grubunda 

eğitim sonrası kavrama kuvvetinin %25'inde EKRL (p=0,047), EKU (p=0,001), 

parmak ekstansör (p=0,001), FKR (p<0,001), FKU (p<0,001), parmak fleksör 

(p<0,001) kaslarının aktivasyon seviyelerinde artış kaydedildi (Tablo 4.3.5.1.). İki 

grup arasında fark yoktu.  

Tablo 4.3.5.1. Maksimal kavrama kuvvetinin %25’i için elektromiyografik analiz bulguları. 

Maksimal Kavrama Kuvveti %25 

(mV) (%) 

Propriosepsiyon Grubu 

(n=21) 

Kontrol Grubu  

(n=20) 

p 

EKRL Eğitim öncesi 

(ortanca (%25-%75)) 
72,35 (60,83-84,74) 65,26 (48,28-76,85) 0,095b 

Eğitim sonrası 

(ortanca (%25-%75)) 
76,89 (69,42-91,77) 75,19 (55,30-95,27) 0,262b 

p 0,025d 0,047c  

 Değişim % %6,27 %15,21  

EKU Eğitim öncesi  

(ortanca (%25-%75)) 
63,44 (58,04-71,03) 59,45 (51,78-79,96) 0,389b 

Eğitim sonrası 
(ort±SD) 

71,33 (16,37) (69,72) (23,34) 0,798a 

p 0,063d 0,001c  

 Değişim % %12,43 %17,27  

Parmak 

Ekstansörleri 

Eğitim öncesi 

(ortanca (%25-%75)) 
67,39 (55,50-80,8) 57,10 (48,55-71,32) 0,130b 

Eğitim sonrası 

(ortanca (%25-%75)) 
71,16 (63,06-81,89) 66,84 (53,48-84,62) 0,498b 

p 0,205d 0,001d  
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ort±SD = ortalama ± standart sapma, ortanca  (%25-%75) 
aBağımsız t-testi, bMann-Whitney U testi 

cEşlenmiş t testi, dWilcoxon testi 

EKRL: Ekstansör karpi radialis longus 

EKU: Ekstansör karpi ulnaris 

FKR: Fleksör karpi radialis 

FKU: Fleksör karpi ulnaris 

Propriosepsiyon grubunda eğitim sonrası maksimal kavrama kuvvetinin 

%50'sinde parmak ekstansör (p=0,008), FKR (p=0,023), FKU (p=0,001) kaslarının 

aktivasyon seviyelerinde artış kaydedildi (Tablo 4.3.5.2.). Kontrol grubunda eğitim 

sonrası kavrama kuvvetinin %50'sinde EKRL (p<0,001), EKU (p=0,003), FKR 

(p=0,015), FKU (p=0,005), parmak fleksör (p=0,009) kaslarının aktivasyon 

seviyelerinde artış kaydedildi (Tablo 4.2.3.2.). Gruplar arasında kavrama kuvvetinin 

%50'sinde parmak ekstansörlerinde (p<0,001) kas aktivasyonunda gelişme 

görülmüştür (Tablo 4.3.5.2.).  

Tablo 4.3.5.2. Maksimal kavrama kuvvetinin %50’si için elektromiyografik analiz bulguları. 

 Değişim % %5,59 %17,05  

FKR Eğitim öncesi 

(ortanca (%25-%75)) 
68,51 (54,86-78,41) 60,95 

 

(56,96-65,59) 0,183b 

Eğitim sonrası 

(ortanca (%25-%75)) 
77,11 (59,22-89,70) 68,15 (62,06-75,95) 0,297b 

p 0,017d <0,001d  

 Değişim % %12,55 %11,81  

FKU Eğitim öncesi 

(ortanca (%25-%75)) 
63,70 (55,91-73,58) 59,06 (52,51-64,11) 0,201b 

Eğitim sonrası 

(ortanca (%25-%75)) 
72,5 (67,2-80,92) 66,71 (63,24-76,14) 0,144b 

p <0,001c <0,001d  

 Değişim % %13,81 %12,95  

Parmak 

Fleksörleri 

Eğitim öncesi  

(ortanca (%25-%75)) 
57,80 (52,09-68,92) 60,41 (52,7-68,59) 0,794b 

Eğitim sonrası 
(ort±SD) 

73,01 

 

(20,53) 68,61 

 

(17,51) 0,466a 

p 0,005d <0,001c  

 Değişim % %26,31 %13,57  

Maksimal Kavrama Kuvveti %50 

(mV) (%) 

Propriosepsiyon Grubu 

(n=21) 

Kontrol Grubu  

(n=20) 

p 

EKRL Eğitim öncesi 

(ortanca (%25-%75)) 
94,57 (85,72-118,28) 89,7 

 

(74,16-101,19) 0,085b 

Eğitim sonrası 

(ortanca (%25-%75)) 
108,25 

 

(91,15-116,19) 102,13 

 

(82,05-119,25) 0,449b 

p 0,114d <0,001c  

 Değişim % %14,46 %13,85  

EKU Eğitim öncesi 

(ortanca (%25-%75)) 
92 (87,78-105,38) 83,50 (72,91-92,79) 0,068b 
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ort±SD = ortalama ± standart sapma, ortanca  (%25-%75) 
aBağımsız t-testi, bMann-Whitney U testi 

cEşlenmiş t testi, dWilcoxon testi 

EKRL: Ekstansör karpi radialis longus 

EKU: Ekstansör karpi ulnaris 

FKR: Fleksör karpi radialis 

FKU: Fleksör karpi ulnaris 

Propriosepsiyon grubunda eğitim sonrası maksimal kavrama kuvvetinin 

%75'inde FKU (p=0,006) kası aktivasyon seviyelerinde artış kaydedildi (Tablo 

4.3.5.3.). Kontrol grubunda eğitim sonrası kavrama kuvvetinin %75'inde EKR 

(p=0,012), EKU (p=0,028), FKR (p<0,001) kaslarının aktivasyon seviyelerinde artış 

kaydedildi (Tablo 4.3.5.3.). Gruplar arasında fark yoktu. 

Tablo 4.3.5.3. Maksimal kavrama kuvvetinin %75’i için elektromiyografik analiz bulguları. 

Eğitim sonrası 

(ortanca (%25-%75)) 
98,59 (93,14-115,11) 85,15 (78,88-101,70) 0,057b 

p 0,170d 0,003d  

 Değişim % %7,16 %1,97  

Parmak 

Ekstansörleri 

Eğitim öncesi 

(ortanca (%25-%75)) 
99,80 (89,03-117,52) 84.70 (71,55-96,99) 0,012b 

Eğitim sonrası 

(ortanca (%25-%75)) 
107,44 (100,27-125,63) 86,91 

 

(77,84-95,49) <0,001b 

p 0,008d 0,135d  

 Değişim % %7,65 %2,6  

FKR Eğitim öncesi 

(ortanca (%25-%75)) 
96,96 (89,60-108,93) 83,5 (78,41-96,94) 0,112b 

Eğitim sonrası 

(ortanca (%25-%75)) 
107,34 (93,66-121,89) 90,7 (82,13-107,21) 0,144b 

p 0,023d 0,015d  

 Değişim % %10,7 %8,62  

FKU Eğitim öncesi  

(ortanca (%25-%75)) 
93,11 (83,33-106,99) 94,6 (73,84-107,0) 0,639b 

Eğitim sonrası 
(ort±SD) 

103,86 (21,03) 103,68 (39,34) 0,986a 

p 0,001c 0,005d  

 Değişim % %11,54 %9,59  

Parmak 

Fleksörleri 

Eğitim öncesi  

(ortanca (%25-%75)) 
96,38 (93,32-115,79) 90,9 (76,76-100,78) 0,118b 

Eğitim sonrası 
(ort±SD) 

107,75 (20,89) 102,22 (29,77) 0,493a 

p 0,090c 0,009d  

 Değişim % %11,79 %12,56  

Maksimal Kavrama Kuvveti %75 

(mV) (%) 

Propriosepsiyon Grubu 

(n=21) 

Kontrol Grubu  

(n=20) 

p 

EKRL Eğitim öncesi  

(ortanca (%25-%75)) 
110,35 (100,27-128,33) 108,55 

 

(97,74-122,58) 0,498b 

Eğitim sonrası 
(ort±SD) 

122,59 

 

(20,87) 117,39 

 

(23,11) 0,454a 
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ort±SD = ortalama ± standart sapma, ortanca  (%25-%75) 
aBağımsız t-testi, bMann-Whitney U testi 

cEşlenmiş t testi, dWilcoxon testi 

EKRL: Ekstansör karpi radialis longus 

EKU: Ekstansör karpi ulnaris 

FKR: Fleksör karpi radialis 

FKU: Fleksör karpi ulnaris 

Propriosepsiyon grubunda eğitim sonrası maksimal kavrama kuvvetinin 

%100'ünde parmak ekstansör (p=0,014), FKU (p=0,003) kaslarının aktivasyon 

seviyelerinde artış kaydedildi (Tablo 4.3.5.4.). Kontrol grubunda eğitim sonrası 

kavrama kuvvetinin %100'ünde EKRL (p=0,037), EKU (p=0,029), FKR (p=0,004), 

FKU (p<0,001) kaslarının aktivasyon seviyelerinde artış kaydedildi (Tablo 4.3.5.4.). 

Gruplar arasında fark yoktu. 

Tablo 4.3.5.4. Maksimal kavrama kuvvetinin %100’ü için elektromiyografik analiz bulguları. 

p 0,322d 0,012d  

 Değişim % %11,09 %8,14  

EKU Eğitim öncesi 

(ortanca (%25-%75)) 
121,37 (102,07-157,52) 114,44 (101,74-125,81) 0,449b 

Eğitim sonrası 

(ortanca (%25-%75)) 
114,16 (109,96-147,05) 120,35 (105,11-131,90) 0,715b 

p 0,958d 0,028d  

 Değişim % -%5,94 %5,16  

Parmak 

Ekstansörleri 

Eğitim öncesi 

(ortanca (%25-%75)) 
120,51 (107,38-152,1) 104,71 (100,36-124,71) 0,085b 

Eğitim sonrası 

(ortanca (%25-%75)) 
120,15 (107,17-153,47) 120,04 (102,41-135,76) 0,514b 

p 0,455d 0,052d  

 Değişim % -%0,29 %14,64  

FKR Eğitim öncesi 

(ortanca (%25-%75)) 
115,40 (110,80-140,79) 113,42 (101,52-117,17) 0,262b 

Eğitim sonrası 

(ortanca (%25-%75)) 
124,62 (113,09-149,89) 118,42 (108,78-134,45) 0,620b 

p 0,114d <0,001d  

 Değişim % %7,98 %4,4  

FKU Eğitim öncesi 

(ortanca (%25-%75)) 
121,89 (111,89-124,89) 114,70 (102,49-136,76) 0,584b 

Eğitim sonrası 

(ortanca (%25-%75)) 
130,57 (115,95-141,01) 121,98 (102,12-143,10) 0,449b 

p 0,006c 0,058c  

 Değişim % %7,12 %6,34  

Parmak 

Fleksörleri 

Eğitim öncesi 

(ortanca (%25-%75)) 
114,92 (109,69-132,46) 113,20 (103,94-122,52) 0,531b 

Eğitim sonrası 

(ortanca (%25-%75)) 
123,74 (109,82-148,81) 117,76 (106,13-133,93) 0,676b 

p 0,063d 0,106c  

 Değişim % %7,67 %4,02  

Maksimal Kavrama Kuvveti %100 

(mV) (%) 

Propriosepsiyon Grubu 

(n=21) 

Kontrol Grubu  

(n=20) 

p 

EKRL Eğitim öncesi  151,73 (132,83-183,34) 135,27 (123,30-152,70) 0,124b 
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EKRL: Ekstansör karpi radialis longus 

EKU: Ekstansör karpi ulnaris 

FKR: Fleksör karpi radialis 

FKU: Fleksör karpi ulnaris 

4.3.6. Ağırlık Aktarma Sırasında El Bileği ve Parmak Kaslarının EMG Analizi 

Bulguları 

Propriosepsiyon ve kontrol gruplarının egzersiz eğitimi öncesi ve sonrası 

ağırlık aktarma sırasında el bileği ve parmak kaslarının kas aktivasyon seviyeleri 

bulguları Tablo 4.3.6.’da gösterilmiştir. Normal dağılım gösteren değişkenlerin 

sonuçları “ortalama (standart sapma)” ve normal dağılım göstermeyen değişkenlerin 

sonuçları “ortanca (%25-%75)” şeklinde yer almaktadır.  

Propriosepsiyon grubunda egzersiz eğitimi sonrasında ağırlık aktarma 

sırasında EKRL (p<0,001), EKU (p<0,001), parmak ekstansör (p<0,001), FKR 

(ortanca (%25-%75)) 
Eğitim sonrası 
(ort±SD) 

158,34 38,15 147,39 31,56 0,324a 

p 0,715d 0,037c  

 Değişim % %4,35 %8,95  

EKU Eğitim öncesi 

(ortanca (%25-%75)) 
141,50 (121,33-190,19) 135,58 (123,14-150,2) 0,676b 

Eğitim sonrası 

(ortanca (%25-%75)) 
134,58 (120,72-184,52) 142,89 (131,36-163,01) 0,774b 

p 0,543d 0,029c  

 Değişim % -%4,89 %5,39  

Parmak 

Ekstansörleri 

Eğitim öncesi 

(ortanca (%25-%75)) 
140,87 (131,08-189,39) 131,61 (117,80-148,44) 0,054b 

Eğitim sonrası 

(ortanca (%25-%75)) 
134,48 (123,93-172,32) 143,51 (121,89-157,98) 0,754b 

p 0,014d 0,301c  

 Değişim % -%4,53 %9,04  

FKR Eğitim öncesi 

(ortanca (%25-%75)) 
142,56 (132,21-155,19) 140,69 (127,46-147,98) 0,419b 

Eğitim sonrası 

(ortanca (%25-%75)) 
138,84 (128,80-167,71) 150,86 (136,05-163,85) 0,514b 

p 0,131d 0,004c  

 Değişim % -%2,6 %7,22  

FKU Eğitim öncesi 

(ortanca (%25-%75)) 
146,22 (133,09-161,34) 131,28 (120,96-145,3) 0,090b 

Eğitim sonrası 

(ortanca (%25-%75)) 
141,60 (123,17-160,62) 137,87 (126,80-161,37) 0,657b 

p 0,003d <0,001c  

 Değişim % -%3,15 %5,01  

Parmak 

Fleksörleri 

Eğitim öncesi 

(ortanca (%25-%75)) 
137,20 (126,70-165,15) 139,05 (128,61-148,91) 0,855b 

 
Eğitim sonrası 

(ortanca (%25-%75)) 
131,06 (126,99-174,94) 145,59 (133,31-164,29) 0,434b 

p 0,085d 0,100c  

 Değişim % -%4,47 %4,7  
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(p<0,001), FKU (p<0,001), parmak fleksör (p<0,001) kaslarının aktivasyon seviyeleri 

artmıştı (Tablo 4.3.6.). Kontrol grubunda egzersiz eğitimi sonrasında ağırlık aktarma 

sırasında EKRL (p<0,001), EKU (p<0,001), parmak ekstansör (p<0,001), FKR 

(p=0,001), FKU (p<0,001), parmak fleksör (p<0,001) kaslarının aktivasyon seviyeleri 

artmıştı (Tablo 4.3.6.). Egzersiz eğitimi sonrasında ağırlık aktarmada EKRL (p=0,002) 

ve parmak ekstansör (p=0,018) kaslarının aktivasyon seviyesi propriosepsiyon 

grubunda daha yüksekti. 

Tablo 4.3.6. Elektromiyografik analiz ağırlık aktarma tolerans testi. 

 

ort±SD = ortalama ± standart sapma, ortanca  (%25-%75) 
aBağımsız t-testi, bMann-Whitney U testi 

cEşlenmiş t testi, dWilcoxon testi 

EKRL: Ekstansör karpi radialis longus 

EKU: Ekstansör karpi ulnaris 

Ağırlık Aktarma (%) Propriosepsiyon Grubu 

(n=21) 

Kontrol Grubu  

(n=20) 

p 

EKRL Eğitim öncesi  

(ortanca (%25-%75)) 
79,04 (75,56-86,40) 73,83 (63,11-88,13) 0,201b 

Eğitim sonrası 
(ort±SD) 

100,94 (12,98) 85,61 (16,46) 0,002a 

p <0,001c <0,001c  

 Değişim % %27,7 %15,95  

EKU Eğitim öncesi 

(ortanca (%25-%75)) 
99,23 (91,10-117,56) 96,35 (87,30-108,77) 0,498b 

Eğitim sonrası 

(ortanca (%25-%75)) 
121,27 (110,66-141,44) 107,53 (99,70-126,98) 0,057b 

p <0,001c <0,001c  

 Değişim % %22,21 %11,6  

Parmak 

Ekstansörleri 

Eğitim öncesi 
(ort±SD) 

116,28 (28,26) 100,27 (15,45) 0,031a 

Eğitim sonrası  

(ortanca (%25-%75)) 
120,45 (109,01-140,78) 105,30 (94,95-122,46) 0,018b 

p <0,001c <0,001c  

 Değişim % %3,58 %5,01  

FKR Eğitim öncesi 

(ortanca (%25-%75)) 
106,09 (100,13-148,17) 109,57 (104,07-115,51) 0,855b 

Eğitim sonrası 

(ortanca (%25-%75)) 
123,20 (113,81-173,58) 121,04 (110,24-130,34) 0,335b 

p <0,001c 0,001c  

 Değişim % %16,12 %10,46  

FKU Eğitim öncesi 
(ort±SD) 

112,64 (23,63) 105,46 (13,62) 0,243a 

Eğitim sonrası 
(ort±SD) 

124,18 (22,33) 119,25 (13,45) 0,399a 

p <0,001c <0,001c  

 Değişim % %10,24 %13,07  

Parmak 

Fleksörleri 

Eğitim öncesi 

(ortanca (%25-%75)) 
103,32 (94,22-121,52) 100,50 (94,38-117,62) 0,715b 

Eğitim sonrası 

(ortanca (%25-%75)) 
116,35 (109,70-141,44) 119,19 

 

(111,40-126,34) 0,979b 

p <0,001c <0,001c  

 Değişim % %12,61 %18,59  
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FKR: Fleksör karpi radialis 

FKU: Fleksör karpi ulnaris 

4.4. Reaksiyon Zamanı Bulguları 

Propriosepsiyon ve kontrol gruplarının egzersiz eğitimi öncesi ve sonrası 

Nelson El Reaksiyon Testi’nin sonuçları Tablo 4.4’te gösterilmiştir. Normal dağılım 

gösteren değişkenlerin sonuçları “ortalama (standart sapma)” ve normal dağılım 

göstermeyen değişkenlerin sonuçları “ortanca (%25-%75)” şeklinde yer almaktadır.  

Gruplar arasında egzersiz eğitimi öncesinde reaksiyon zamanında fark yoktu 

(p>0,05). Grup içi karşılaştırmalarda her iki gruptaki bireylerin egzersiz eğitimi 

sonrasında reaksiyon zamanında gelişme olduğu kaydedildi (p<0,05). Ancak eğitim 

sonrasında gruplar arasında fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.4.). 

Tablo 4.4. Reaksiyon zamanının egzersiz eğitimi öncesi ve sonrası sonuçları. 

  Propriosepsiyon 

Grubu  

(n=21) 

Kontrol Grubu 

(n=20) 

p 

Reaksiyon 

Zamanı (saniye) 

Eğitim öncesi 
(ortanca (%25-%75)) 

2,4 

 

(2,3-2,5) 2,3 

 

(2–2,4) 0,130b 

 

Eğitim sonrası 
(ort±SD) 

1,7 (0,4) 1,8 

 

(0,4) 0,611a 

p <0,001d 0,001d  

Değişim % %29,16 %21,73  
ort±SD = ortalama ± standart sapma, ortanca  (%25-%75) 
aBağımsız t-testi, bMann-Whitney U testi 

cEşlenmiş t testi, dWilcoxon testi 

4.5. Kas Kuvveti Bulguları 

Propriosepsiyon ve kontrol gruplarının egzersiz eğitimi öncesi ve sonrası el 

bileği fleksör ve ekstansör kas kuvvetleri, standard kavrama kuvveti, tripod kavrama 

kuvveti ve lateral kavrama kuvveti sonuçları Tablo 4.5’te gösterilmiştir. Normal 

dağılım gösteren değişkenlerin sonuçları “ortalama (standart sapma)” ve normal 

dağılım göstermeyen değişkenlerin sonuçları “ortanca (%25-%75)” şeklinde yer 

almaktadır. 

Gruplar arasında egzersiz eğitimi öncesinde kas kuvveti bulguları arasında fark 

yoktu (p>0,05). Grup içi karşılaştırmalarda her iki gruptaki bireylerin egzersiz eğitimi 

sonrasında tüm kas kuvveti değişkenlerinde artış olduğu kaydedildi (p<0,05). Ancak 

egzersiz eğitimi sonrasında gruplar arasında fark saptanmadı (p>0,05) (Tablo 4.5.).  
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Tablo 4.5. Egzersiz eğitimi öncesi ve sonrası kas kuvveti sonuçları. 

Kas kuvveti değişkenleri (kg) Propriosepsiyon 

Grubu(n=21) 

Kontrol 

Grubu (n=20) 

p 

El bileği 

fleksörleri 

Eğitim öncesi (ort±SD) 7,1 (1,7) 7,5  (2) 0,533a 

Eğitim sonrası 
(ort±SD) 

8,3 (1,7) 8,5  (2,1) 0,814a 

p <0,001c <0,001c  

Değişim % %16,9 %13,33  

El bileği 

ekstansörleri 

Eğitim öncesi (ort±SD) 7,4 (1,6) 7,6 (2,1) 0,856a 

Eğitim sonrası 
(ort±SD) 

8,8 (1,9) 8,7 (2,3) 0,919a 

p <0,001c <0,001c  

Değişim % %18,91 %14,47  

Standard 

kavrama 

Eğitim öncesi (ort±SD) 32,2 (10,8) 33,7 (9,8) 0,647a 

Eğitim sonrası 
(ort±SD) 

37,4 (11,6) 37,5 (10,3) 0,97a 

p <0,001c <0,001c  

Değişim % %16,14 %11,27  

Tripod kavrama  Eğitim öncesi (ort±SD) 5,6 (2) 5,4 (1,5) 0,691a 

Eğitim sonrası 
(ort±SD) 

6,6 (2) 6,1 (1,4) 0,370a 

p <0,001c <0,001  

Değişim % %17,85 %12,96  

Lateral kavrama  Eğitim öncesi (ort±SD) 6,4 (1,9) 5,8 (1,7) 0,269a 

 

Eğitim sonrası 
(ort±SD) 

7,2 (1,8) 6,7 (1,7) 0,352a 

p <0,001c <0,001c  

Değişim % %12,5 %15,51  
ort±SD = ortalama ± standart sapma, ortanca  (%25-%75) 
aBağımsız t-testi, bMann-Whitney U testi 

cEşlenmiş t testi, dWilcoxon testi 

4.6. Ağırlık Aktarma Tolerans Testinin Bulguları 

Propriosepsiyon ve kontrol gruplarının egzersiz eğitimi öncesi ve sonrası 

Ağırlık Aktarma Tolerans Testi’nin sonuçları Tablo 4.6’da gösterilmiştir. Normal 

dağılım gösteren değişkenlerin sonuçları “ortalama (standart sapma)” ve normal 

dağılım göstermeyen değişkenlerin sonuçları “ortanca (%25-%75)” şeklinde yer 

almaktadır. 

Gruplar arasında egzersiz eğitimi öncesinde ağırlık aktarma toleransı sonuçları 

arasında fark yoktu (p>0,05). Grup içi karşılaştırmalarda her iki gruptaki bireylerin 

egzersiz eğitimi sonrasında ağırlık aktarma toleransında gelişme olduğu kaydedildi 

(p<0,05). Egzersiz eğitimi sonrasında gruplar arasında fark yoktu (p>0,05) (Tablo 

4.6.).  

Tablo 4.6. Egzersiz eğitimi öncesi ve sonrası ağırlık aktarma toleransı sonuçları. 
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ort±SD = ortalama ± standart sapma, ortanca  (%25-%75) 
aBağımsız t-testi, bMann-Whitney U testi 

cEşlenmiş t testi, dWilcoxon testi 

4.7. Y Denge Testi Bulguları 

Propriosepsiyon ve kontrol gruplarının egzersiz eğitimi öncesi ve sonrası Y 

Denge Testi’nin sonuçları Tablo 4.7.’de gösterilmiştir. Normal dağılım gösteren 

değişkenlerin sonuçları “ortalama (standart sapma)” ve normal dağılım göstermeyen 

değişkenlerin sonuçları “ortanca (%25-%75)” şeklinde yer almaktadır. 

Gruplar arasında egzersiz eğitimi öncesinde Y denge testinde Y2 ve Y3 

yönlerinde konvansiyonel grup lehine fark vardı (p<0,05). Grup içi karşılaştırmalarda 

her iki gruptaki bireylerin egzersiz eğitimi sonrasında Y1, Y2 ve Y3 yönlerinde artış 

olduğu saptandı (p<0,05). Egzersiz eğitimi sonrasında kontrol grubunun proprioseptif 

gruba göre Y2 ve Y3 yönlerinde artış gösterdiği kaydedildi (p<0,05) (Tablo 4.7.). 

Tablo 4.7. Y Denge Testi’nin egzersiz eğitimi öncesi ve sonrası sonuçları. 

  Propriosepsiyon Grubu 

(n=21) 

Kontrol Grubu 

(n=20) 

p 

Y1 

(cm) 

Eğitim öncesi  
(ortanca (%25-%75)) 

88,3 

 
(84-97,7) 93,3 (80,3–107) 0,938b 

 

Eğitim sonrası  
(ort±SD)  

98,2 (10,8) 98,03 (15,7) 0,968a 

p <0,001d <0,001c  

Değişim % %11,21 %5,06  

Y2 

(cm) 

Eğitim öncesi   
(ortanca (%25-%75)) 

53 

 

(45,6-59,6) 67,7 (54,7–82,7) 0,001b 

 

Eğitim sonrası  
(ortanca (%25-%75)) 

58,3 

 

(52,3–64,7) 71,2 (58,7–88,2) 0,003b 

p <0,001d <0,001c  

Değişim % %10 %5,16  

Y3 

(cm) 

Eğitim öncesi (ort±SD) 

 

47,5 (11,6) 57,8 (13,4) 0,012a 

Eğitim sonrası (ort±SD) 

 

52,4 (12,4) 61,6 (13,4) 0,029a 

p <0,001c <0,001c  

Değişim % %10,31 %6,57  
ort±SD = ortalama ± standart sapma, ortanca  (%25-%75) 
aBağımsız t-testi, bMann-Whitney U testi 

cEşlenmiş t testi, dWilcoxon testi 

 

 

 

 Propriosepsiyon Grubu 

(n=21) 

Kontrol Grubu 

(n=20) 

p 

Ağırlık Aktarma 

Tolerans Testi 

(kg) 

Eğitim öncesi (ort±SD) 21,9 (6,9) 23,8 (5,9) 0,349a 

Eğitim sonrası (ort±SD) 25,2 (6,9) 26,6 (6,1) 0,493a 

p <0,001c <0,001c  

Değişim % %15,06 %11,76  
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışmada, proprioseptif egzersiz eğitiminin sağlıklı bireylerde el bileği 

propriosepsiyon duyusu ve motor performans parametreleri üzerindeki etkileri 

araştırıldı. El bileği propriosepsiyon duyusu için EPH ve el bileği kas aktivasyon 

seviyeleri incelendi. El bileği kaslarının aktivasyon seviyeleri izotonik hareket, 

kavrama ve ağırlık aktarma aktiviteleri sırasında kaydedildi. Proprioseptif egzersiz 

eğitiminin üst ekstremitenin motor performansına etkisi ise kas kuvveti, kavrama 

kuvveti, reaksiyon zamanı ve üst ekstremite mobilitesi parametreleri açısından 

değerlendirildi.   

Sağlıklı bireylerde el bileği ve parmak kaslarının aktivasyon seviyesi ağırlık 

aktarma, kavrama ve izotonik hareket sırasında farklı idi. Sağlıklı bireylerde ağırlık 

aktarma ve kavrama sırasında önkol fleksör kasları ve ekstansör kasları arasındaki 

kokontraksiyon oranı farklı idi. Eğitim sonrasında propriosepsiyon grubunda el bileği 

EPH’inde kontrol grubuna göre gelişme saptandı. Eğitim sonrasında propriosepsiyon 

grubunda ağırlık aktarma, kavrama ve izotonik hareket sırasında el bileği ve parmak 

kaslarının aktivasyon seviyesinde artış görüldü. Ağırlık aktarma ve kavrama sırasında 

spesifik kaslardaki aktivasyon seviyesi kontrol grubuna göre daha fazla idi. 

Proprioseptif egzersiz eğitimi motor performans parametrelerini geliştirmede etkili 

iken kas kuvveti, kavrama kuvveti, reaksiyon zamanı ve üst ekstremite mobilitesi 

açısından kontrol grubundan üstün bulunmadı.  

5.1. Bireylerin Tanımlayıcı Özellikleri 

Bireylerin demografik bilgileri grupların benzer olması ve sonuçların doğru bir 

şekilde yorumlanabilmesi açısından önemlidir. Çalışmamızda da sonuçların bireylere 

yönelik değişkenlerden etkilenmemesi amacıyla birey seçimi ve dahil edilme 

kriterlerinin belirlenmesi dikkatle yapıldı. Literatürdeki çalışmalar postüral 

stabilizasyon (139), yürüyüş parametreleri (139) ve kinestetik koordinasyona dayalı 

becerilerin (140) cinsiyet farklılıklarından etkilenebileceğini göstermektedir. 

Çalışmamızda da kadın erkek sayısının gruplarda dengeli dağılımına dikkat edildi. 

Çalışmamıza dahil edilen tüm bireyleri sağlıklı olarak kabul edebilmek 

amacıyla bireylerin istirahat ve aktivite ağrıları ve üst ekstremitelerinin fonksiyonel 
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durumu Q-DASH ile (141-144) değerlendirildi. Literatürde egzersiz eğitimi için 

sağlıklı birey seçiminde dahil edilme kriterlerinde dikkat edilen diğer bir konu 

bireylerin çalışma döneminde ilgili ekstremiteye yönelik kuvvetlendirme 

egzersizlerinin yapılmaması şeklinde idi (145). Bu nedenle çalışmamıza üst 

ekstremiteyi ilgilendiren düzenli egzersiz yapan bireyler dahil edilmedi. Eklemlerin 

hipermobil olması da propriosepsiyon ve diğer motor performans parametrelerini 

etkileyebileceği için bireylerin hipermobiliteleri Beighton Kriterleri ile değerlendirildi 

(124).  

5.2. El Bileği Eklem Pozisyon Hissi 

Eklem pozisyon hissi, şuurlu propriosepsiyonun bir bileşenidir (53). El 

bileğinin sensorimotor kontrolü hakkında bilgi vermesi açısından EPH 

değerlendirmesi değerli bir gösterge olarak kliniklerde kullanılmaktadır (74). Eklem 

pozisyon hissi değerlendirmesi sıklıkla gonyometrik ölçüm ile yapılmaktadır (79, 

146). Çalışmamızda da geçmiş çalışmalarda kullanılan gonyometrik bir platform 

aracılığı ile ölçüm yapıldı. Çalışmamızda kullandığımız düzenek pratik ve kolay 

ulaşılabilir olması açısından kullanım kolaylığı sağlamaktadır. Bu düzenek aynı 

zamanda el bileğinin tüm hareketleri esnasında (fleksiyon, ekstansiyon, radial 

deviasyon, ulnar deviasyon) değerlendirme yapmaya imkan tanımaktadır. Ayrıca, 

düzenekteki dikey platformun görsel uyarıları engellemesi bireylerin gözlerini 

kapatmadan testi tamamlamasını sağlamaktadır yani bireyin uzaydaki vücut imajını 

etkilememektedir (125, 147). 

Literatürde proprioseptif egzersiz eğitiminin sağlıklı bireylerde ve farklı 

patolojilerde EPH’yi artırdığına yönelik çalışmalar bulunmaktadır (5, 10, 148, 149). 

Bu egzersizlerin sağlıklı bireyler ve farklı kas iskelet sistemi sorunlarında kısa 

dönemde bile EPH’yi geliştirdiği belirtilmektedir (12, 107, 146). Elangovan ve ark. 

Parkinson hastalarında somatosensöriyel eğitimin el bileği EPH’yi artırdığını 

göstermiştir. (150). Kronik ayak bileği instabilitesinde altı haftalık sensorimotor eğitim 

sonrası EPH’nin geliştiği kaydedilmiştir (151). Silva-Moya ve ark. 8-10 yaşlarındaki 

okul çağı çocuklarında nöromüsküler eğitimin etkilerini inceledikleri çalışmalarında 

eğitim sonrasında tüm çocukların üst ve alt ekstremitelerinde tüm eklemlerde EPH’nin 

geliştiğini kaydetmişlerdir (146). Araştırmacılar, proprioseptif egzersizlerin 
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mekanoreseptörleri uyararak kas yanıtlarını daha etkili hale getirdiği, böylelikle motor 

gelişimi de desteklediği sonucuna varmışlardır (146). Wang ve ark. da sağlıklı 

bireylerde propriosepsiyonu geliştirmeyi hedefleyen vizüel-motor görev eğitimi 

sonrasında EPH de artış elde etmiştir (152). Çalışmamızda da proprioseptif egzersiz 

eğitiminin geleneksel eğitime göre el bileği EPH’sini her yönde geliştirdiği 

kaydedilmiştir.  

 Çalışmamızda propriosepsiyon grubunda tüm el bileği hareketlerinde hata 

skorunda kontrol grubuna göre daha fazla azalma olduğu kaydedildi. Kontrol grubu 

egzersizleri geleneksel kuvvetlendirme ve normal eklem hareketi egzersizlerini 

içeriyordu. Proprioseptif egzersiz programı sensorimotor sistemin şuurlu ve şuuraltı 

propriosepsiyon ve nöromüsküler kontrol komponentlerini içeriyordu. Özellikle 

programın erken fazında şuurlu propriosepsiyonu geliştirmeye yönelik olarak EPH 

egzersizleri uygulandı. Dolayısıyla hem hedefe yönelik egzersizlerin hem de çok yönlü 

proprioseptif egzersizlerin EPH’yi geliştirmede etkisi olduğu düşünülebilir  (153).  

5.3. Yüzeyel Elektromiyografi Analizi  

Elektromiyografik sinyallerin analizi nörolojik problemlerin tanısı, kas-iskelet 

problemlerinin değerlendirilmesi, protez kontrolü, biyomedikal ve biyokimyasal 

araştırmalar başta olmak üzere birçok tıbbi ve medikal alana veri sağlar (111). 

Literatürde yüzeyel elektromiyografi analizi ile ilgili çok sayıda çalışma vardır (117, 

118, 154). Bu çalışmalardan biri olan Chen ve ark.’nın çalışmasında dart atma hareketi 

boyunca önkol kas aktivasyon paternleri yüzeyel elektromiyografi ile ölçülmüştür. 

Değerlendirmede en yüksek aktivite ekstansör karpi ulnaris kası için bulunmuştur. 

Ekstansör karpi ulnarisin yüksek aktivitesinin hareketin fleksiyon ve ulnar deviasyon 

fazında ulnar deviasyon için kasılmasından ve ulnar deviasyonun ana kası olmasından 

kaynaklanabileceği belirtilmiştir. Bunun diğer bir açıklaması ise ekstansör karpi 

ulnarisin bilek hareketleri boyunca distal radioulnar eklemi stabilize etmek için ko-

kontraksiyonlar yapabileceği olmuştur. Ancak kas aktivasyonlarındaki tüm 

varyasyonların her katılımcının hareketi yapma şeklindeki varyasyonlardan 

kaynaklanabileceği düşünülmüştür (155). Çalışmamızdaki kas aktivite varyasyonları 

da bireyler arasında hareketi yapma şeklindeki varyasyonlardan kaynaklanabilir.  
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Çalışmamızda el bileği ve parmak kasları aktivasyon seviyeleri yüzeyel EMG 

analizi ile 3 koşulda değerlendirildi. Proprioseptif eğitimde optimum eklem 

fonksiyonunu geliştirmek için egzersiz progresyonu doğru planlanmalıdır. El 

rehabilitasyonunda üç hareket paternini temsil eden izotonik, kavrama ve ağırlık 

aktarma egzersizleri proprioseptif eğitimde sıklıkla kullanılmaktadır. Ancak literatürde 

bu egzersizler sırasında kasların aktivasyon seviyeleri hakkında bir çalışma yoktur. 

Kasların spesifik aktivasyon seviyesinin sağlıklı bireylerde araştırılmasının ileri 

çalışmalarla beraber yaralanma sonrasında kaslara uygun yüklenmeyi sağlayarak 

sensorimotor kontrolün gelişimini destekleyeceğini düşünüyoruz. Bu nedenle 

çalışmamızda öncelikle ağırlık aktarma, kavrama ve el bileği izotonik hareketleri 

sırasında el bileği ve parmak kaslarının aktivasyon seviyeleri araştırıldı. Ekstansör 

karpi radialis longus kası dışındaki tüm kaslarda aktivasyon seviyesi yüksekten düşüğe 

doğru sırayla kavrama, ağırlık aktarma ve izotonik hareket sırasında kaydedildi. 

Ekstansör karpi radialis longus kasında izotonik hareket ve ağırlık aktarma sırasındaki 

aktivasyon seviyeleri benzerdi. Çalışma sonuçlarına göre rehabilitasyon 

programlarında sıkı kavrama egzersizlerine son fazda yer verilmesinin uygun 

olacağını düşünüyoruz. Ağırlık aktarma egzersizleri ise skafolunat veya distal 

radioulnar eklem instabilitesi gibi instabilite problemleri dışında izotonik 

egzersizlerden sonra rehabilitasyon programlarına dahil edilebilir. Ancak özellikle 

omuz ve/veya dirsek problemlerinde ağırlık aktarma kapasitesinin azalacağı göz 

önünde bulundurularak egzersiz seçimi yapılmalıdır.   

Agonist ve antagonist kaslar arasındaki kokontraksiyon eklem stabilitesini 

destekleyen önemli mekanizmalardan biridir. Çalışmamızda öncelikle kavrama ve 

ağırlık aktarma sırasında tüm fleksör ve tüm ekstansör kaslar arasındaki 

kokontraksiyon oranı analiz edildi. Fleksör karpi radialis, fleksör karpi ulnaris ve 

parmak fleksörlerinin EMG aktiviteleri toplanarak elde edilen toplam fleksör kaslar 

ile ekstansör karpi radialis longus, ekstansör karpi ulnaris ve parmak ekstansörlerinin 

aktivitelerinin toplanması ile elde edilen toplam ekstansör kaslar arasındaki 

kokontraksiyon oranı ağırlık aktarma sırasında daha fazla idi. Spesifik el bileği ve 

parmak fleksör ve ekstansör kasları arasındaki kokontraksiyon oranları ayrıca 

araştırıldı. Ekstansör karpi radialis longus ve fleksör karpi radialis arasındaki 

kokontraksiyon oranı ağırlık aktarma sırasında kavramaya göre daha fazla idi. Ancak 
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ekstansör karpi ulnaris ile fleksör karpi ulnaris ve parmak ekstansörleri ile fleksörleri 

arasındaki kokontraksiyon oranları iki koşul için de benzerdi. Çalışma sonuçlarına 

göre rehabilitasyonda temel hedef eklem çevresindeki kasların koaktivasyonunu 

sağlamak ise ağırlık aktarma egzersizlerinin daha etkili olabileceği söylenebilir. 

Özellikle bu egzersizlere kasların global aktivasyonunu hedefleyen instabilite 

rehabilitasyonunda yer vermek yararlı olabilir. Ağırlık aktarma tolerans testi ile 

değerlendirme yapıldıktan sonra yüklenme progresyonu belirlenebilir.  

Çalışmamızda egzersiz eğitiminin kasların maksimal istemli izometrik 

kontraksiyonuna (MİİK) etkisi de araştırıldı. Propriosepsiyon grubunda el bileği ve 

parmak fleksörlerinin MİİK değerleri kontrol grubuna göre daha yüksek idi. MİİK 

büyük oranda kasın enine kesit alanı ve aktif motor nöron ateşlenme oranına bağlıdır 

(156). Dolayısıyla, proprioseptif eğitim kasların motor nöron ateşlemesini arttırmış 

olabilir. Nitekim, proprioseptif eğitim temel olarak afferent ve efferent sistemin her 

ikisinin de nöromüsküler kontrole katılımını artırmayı amaçlamaktadır. 

Kuvvetlendirme eğitiminde efferent kontrollü aktivasyonun nöral adaptasyondan 

sorumlu olduğu düşünülmektedir. Afferent sistemin rolü ise germe-kısalma kas 

döngüsü ve kassal refleksler ile açıklanmaktadır (157). Egzersiz eğitimi ile aktive olan 

motor nöronların eksitasyonu afferent ve efferent sistem katılımlarını etkileyerek 

kasların maksimum kasılma kapasitesini etkilemiş olabilir.  

Çalışmamızda izotonik hareket koşulu olarak açık kinetik zincir aktivitesi olan 

el bileği fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri değerlendirildi. Ölçüm için Eraktaş ve 

ark.’nın çalışmasında (21) el bileği hareketleri sırasında kullanılan EMG protokolü 

kullanıldı. Hareketlerin konsantrik, izometrik ve eksentrik fazları ayrı olarak 

değerlendirildi. İzotonik fleksiyon eksentrik fazında gruplar arası karşılaştırmalarda 

fleksör karpi radialis için anlamlı farklılık vardı. Bu bulgu Eraktaş ve ark. çalışması ile 

örtüşmemekteydi (21). Fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinde harekete agonist 

kasların aktivite artışları Eraktaş ve ark. çalışmasının sonuçları ile benzemekteydi (21). 

Propriosepsiyon grubundaki bireylerde ekstansiyon hareketinin konsantrik ve 

eksentrik fazlarında fleksör karpi ulnaris kasında; izometrik fazında ise el bileği 

fleksör ve ekstansör kasların aktivasyon seviyesinde artış kaydedildi. Fleksiyonun 

konsantrik ve eksentrik fazlarında ekstansör karpi radialis longus, fleksör karpi ulnaris 

ve parmak fleksörleri; izometrik fazında ise tüm kasların aktivasyon seviyesinde artış 
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görüldü. Çalışma sonuçları proprioseptif ve geleneksel egzersizlerin el bileği 

hareketleri sırasında el bileği ve parmak kaslarının aktivasyonunu artırmada etkili 

olduğunu gösterdi.   

Gruplar arası karşılaştırmada ise ilginç olarak her iki hareket sırasında kontrol 

grubundaki fleksör kasların aktivasyon seviyesinde propriosepsiyon grubuna göre 

daha fazla artış saptandı. İzotonik hareket sırasında gruplar arasında fark olmamasının 

çeşitli nedenleri olabilir. Öncelikle izotonik hareket sırasında bireyler arasında 

standardizasyonu sağlamak oldukça zordur. Çalışmamızda el bileğini pozisyonlamak 

amacıyla bir düzenek kullanılsa da iki grupta da hareketin kontrolü metronom 

eşliğinde bireylere bırakılmıştır. Dolayısıyla kas aktivasyonlarındaki varyasyonlar 

kişilerin hareketi yapma şeklinden kaynaklanmış olabilir (155). Ayrıca bireylerin 

bilişsel işleme süreçleri motor cevabı etkilemiş olabilir.  

Germe refleksinin reaktif ve pilyometrik egzersizler sırasında kassal sertliği 

modüle ettiği belirtilmektedir. Refleks aktivasyon eklemi koruyucu bir strateji olup 

özellikle hareketin eksentrik fazında kas sertliğini artırmaya yardımcı olur (156). 

Eksentrik kasılma sırasında elastik elementler ve metabolik süreçler konsantrik 

kasılmadan daha etkili kullanılmaktadır. Bu nedenle aynı derecede kas kasılması için 

eksentrik kasılma konsantrik kasılmadan daha az motor ünite ateşlemesi yani daha az 

EMG aktivitesi gerektirebilir (157). Çalışmamızda konsantrik fazda kas aktivasyon 

seviyelerinin eksentrik faza göre daha yüksek olma eğilimi bu durumu destekler 

niteliktedir. Kas aktivasyon seviyelerinin fazlara göre araştırıldığı çalışmalar bu 

konuya açıklık getirebilir. 

Çalışmamızda eğitim sonrası propriosepsiyon grubundaki bireylerin maksimal 

istemli izometrik aktivasyon seviyelerindeki değişim yüzdelerinin kontrol grubuna 

göre daha fazla olması eğitimin afferent kazanımının nöromüsküler kontrolü 

artırmasından kaynaklanabilir. Kuvvet gelişiminin başlangıcında görülen nöral 

deşarjlardaki artışların sensorimotor eğitime yanıt olarak artan motor nöron ateşleme 

frekansını yansıtabileceği düşünülmektedir (158). Proprioseptif eğitim sonucu elde 

edilen artmış erken ateşlenme frekansı ve gelişen motor ünite senkronizasyonu spinal 

motor nöron havuzunda uyarıcı modülasyon oluşturabilir. 

Gruplar arasında fark bulunmamasının nedeni egzersizlerin farklı yüklenme 

koşullarına gereksinim duymasından kaynaklanabilir. Çünkü afferent girdinin artması 
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ile uyarılan monosinaptik refleksler büyük ölçüde yüklenme durumlarına duyarlıdır 

(159). Proprioseptif eğitimin temel hedefi afferent sistemin nöromüsküler kontrole 

etkin katılımını geliştirmek olduğu için izotonik hareket sırasında kassal kontrolü 

geliştiren farklı egzersiz stratejilerine ihtiyaç duyulduğu anlaşılmaktadır. Farklı açık 

kinetik zincir egzersizleri sırasında el bileği ve parmak kaslarının aktivasyonunun 

belirlenmesi yol gösterici olabilir. Bununla birlikte 6 haftalık eğitim süresi 

nöromüsküler adaptasyon elde etmek için yeterli olmayabilir. Bir meta-analiz 

çalışmasında egzersiz eğitimlerinin 8-18 hafta arasında (ortalama 12 hafta), haftada 2-

3 gün ve her seansta 30-60 dakika (ortalama 45 dakika) olduğunda etkili olacağı 

belirtilmiştir (160). Aman ve ark.’nın derlemesinde 3-5 hafta arasında egzersiz 

eğitiminde proprioseptif algıda değişim olmadığı ve çalışmaların çoğunda 

proprioseptif eğitimin 6 hafta veya daha uzun sürelerde uygulandığı belirtilmiştir (10). 

Eğitim ve seans süresinin artırılması sonucu etkileyebilir.  

Çalışmamızda eğitim sonrasında her iki gruptaki bireylerin el bileği ve parmak 

kas aktivasyon seviyelerinde kavrama sırasında da değişiklik olduğu kaydedildi. 

Kavrama günlük yaşamda en sık kullanılan aktiviteler arasında yer alır. Değerlendirme 

sırasında maksimum kavrama kuvveti ölçülse de günlük yaşam aktiviteleri sırasında 

farklı oranlarda kavrama kuvvetine ihtiyaç duyulur. El bileği ve parmak kaslarının 

kavrama kuvvet üretimi sırasındaki aktivasyon seviyesini araştırmak sağlıklı kişilerde 

veya patolojik durumlarda kavrama becerisini geliştirmek için önemlidir. Bu nedenle, 

çalışmamızda günlük ve mesleki aktiviteler sırasında gereksinim duyulan kavrama 

kuvvetini simüle etmek amacıyla maksimum kavrama kuvvetinin %25, %50, %75 ve 

%100’ü olmak üzere dört koşulda EMG ölçümleri yapıldı. Egzersiz eğitimi sonrasında 

kontrol grubunda tüm kasların aktivasyon seviyesinde artış olduğu kaydedilirken 

propriosepsiyon grubunda özellikle el bileği fleksörleri ve parmak ekstansörlerinde 

artış saptandı. Maksimal kavrama kuvvetinin her seviyesinde kas aktivasyonlarında 

artış olması egzersiz eğitimlerinin maksimal ve submaksimal seviyelerde verilmesi 

için yönlendirici olabilir (161). 

Proprioseptif egzersizlerin hedef kasların aktivasyonunu sağlayacak oranda 

uyaran sağlaması önemlidir. Bu açıdan eğitimin her koşul için kümülatif etkisinin 

yanında eğitimde yer alan egzersizlerin her bir koşul için spesifik etkilerinin 

araştırılması da önemlidir. Dolayısıyla üst ekstremite rehabilitasyonunda temel hedef 
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ağırlık aktarma veya kavrama sırasındaki nöromüsküler kontrolün geliştirilmesi ise 

egzersiz eğitiminde bu hedefe yönelik egzersizlerin kanıta dayalı çalışmalarla 

çeşitlendirilmesi uygun olacaktır. 

Propriosepsiyon grubunda kavrama sırasında parmak ekstansörlerinin 

aktivasyon seviyesindeki artışı %50 koşulunda kontrol grubuna göre daha fazla idi. 

Temel olarak izometrik kasılma sırasında EMG aktivitesindeki artışın kas boyundaki 

değişiklikten veya kasılma hızının değişiminden kaynaklanmadığı; kas yorgunluğunun 

aktivite artışında etkisi olabileceği belirtilmektedir. Pontillo ve ark. çalışmasında kas 

aktivitelerindeki artışın kas yorgunluğunu gösterebileceği düşünülmüştür. Fizyolojik 

olarak kas yoruldukça spesifik kuvvet çıktısını sürdürebilmek için daha çok motor 

ünite ateşleneceğinden kas aksiyon potansiyellerinde artış ile elektromiyografik 

aktivite artışı görüleceği kanısına ulaşılmıştır. Vücut ağırlığını desteklemek ve 

stabilizasyonu sürdürmek adına primer destekleyici kaslar yoruldukça daha çok motor 

ünite ateşlenecektir (162). Çalışmamızda da maksimal kavrama kuvvetinin 

sürdürülmesi gereken yüzdelik değerleri arttıkça kas aktivasyon seviyelerindeki artış 

bu bulguları destekler niteliktedir. Ayrıca propriosepsiyon grubunda parmak 

ekstansörlerindeki aktivasyon seviyesinin artmasının nedeni kavrama sırasında primer 

rol oynayan el bileği ekstansörlerine destek amacıyla olabilir. Nitekim, artışın %50 

koşulunda olması da artan ihtiyacı göstermektedir. Bununla birlikte, kavrama 

kuvvetinin eklem pozisyon hissine etkisinin araştırıldığı bir çalışmada kavrama 

kuvveti artışı ile proprioseptif algının azaldığı kaydedilmiştir (163). Gelecek 

çalışmalarda kavrama kuvveti üretebilme kapasitesi ile propriosepsiyon arasındaki 

ilişkinin araştırılmasını öneriyoruz. 

Ağırlık aktarma üst ekstremitenin kapalı kinetik zincir paterninde 

gerçekleştirdiği bir harekettir (135). Proprioseptif egzersiz eğitimlerinde sıklıkla 

kullanılan egzersiz çeşitlerinden biridir. Kayan platform, top veya farklı objelerle 

kombine edilen egzersizlerde temel amaç eklem çevresi kaslarda ko-aktivasyon 

sağlayarak stabilizasyon yeteneğini geliştirmektir. Literatürde üst ekstremite ağırlık 

aktarma egzersizlerinde omuz kas aktivasyonunu araştıran çalışmalar bulunmaktadır 

(164, 165). Sandhu ve ark. çalışmasında 30 sağlıklı erkek ile labil ve stabil yüzeylerde 

push-up ve push-up plus egzersizleri sırasında triseps, pektoralis majör, serratus 

anterior ve üst trapez kaslarından yüzeyel elektromiyografik kayıtlar alınmış ve İsveç 
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topu üzerinde pektoralis majör ve triseps kaslarında (sadece dirsek push-up eksentrik 

fazı süresince) kas aktivitesinde önemli artış olurken serratus anterior ve üst trapezde 

aktivasyon seviyesinde değişim görülmemiştir. Push-up varyasyonlarında üst trapez 

ve serratus anterior kaslarının İsveç topundan etkilenmemesinin hem omuz ön 

bölgesindeki kasların aktivasyon için daha büyük uyarana ihtiyaç duymasından hem 

de eklemi stabilize eden çok sayıda kas olmasından kaynaklanabileceği düşünülmüştür 

(166). Dolayısıyla ağırlık aktarma ya da kapalı kinetik zincir pozisyonlarında yapılan 

egzersizler açık kinetik zincir egzersizlerine benzer şekilde omuz kaslarında 

aktivasyonu artırmaktadır (164).  

Ağırlık aktarmaya yönelik Pontillo ve ark. çalışmasında artan zorlukta üst 

ekstremite ağırlık aktarma egzersizleri süresince omuz kaslarının aktivitesi, 

stabilizasyonu ve basınç merkezi değişimleri araştırılmıştır. Bilateral 

elektromiyografik ve kinetik veri artan zorlukta ilerleyen 3 koşul (kuvvet plağı ile, 

yeşil Stabilite Eğitici ile, mavi Stabilite Eğitici ile) altında değerlendirilmiştir. Stabilite 

koşulundan bağımsız olarak triseps, serratus anterior ve anterior deltoid kaslarının 

aktiviteleri belirgin derecede artmıştır. Artan zorluk karşısında triseps kasının 

aktivitesi belirgin derecede artarken anterior deltoid, alt trapez ve serratus anterior 

kaslarının aktivitesi belirgin derecede düşmüştür. Ped üzerinde dengeyi sağlama üst 

ekstremitenin stabil pozisyonda durmasını zorlaştırmıştır. Ancak bu aktivite omuz kas 

aktivasyonunda artış açığa çıkaracak kadar büyük olmamıştır. Burada Stabilite Eğitici 

pedler elin pozisyonu ve kuvvet dağılımını değiştirdiği için dirsekte daha çok 

stabilizasyon ihtiyacı oluşturarak triseps kas aktivitesinde artışa neden olmuş olabilir 

(162).  

Üst ekstremite ağırlık aktarma egzersizlerini içeren başka bir çalışma olan Lear 

ve ark. çalışmasında ise skapula stabilizör sinerjist kaslarında push-up egzersizleri için 

zorluk seviyesinin etkisini belirlemek amacıyla kasların elektriksel aktivitesi 

araştırılmış ve üst ekstremite rehabilitasyonu süresince üst trapez ve serratus anterior 

kaslarının aktivasyonunu fasilite etmek için push-up progresyonlarının klinik 

kullanımı desteklenmiştir (165). Uhl ve ark. çalışmasında ise ağırlık aktarma 

egzersizleri süresince omuz kas yapısındaki talebi ve artan ağırlık aktarma postürü ve 

omuz kas aktivasyonu arasındaki ilişkiyi araştırmak amacıyla progresif artan üst 

ekstremite ağırlık aktarma postürüne sahip 7 izometrik egzersiz ile infraspinatus, 



91 
 

 

posterior deltoid, anterior deltoid, pektoralis majör ve supraspinatus kaslarından 

elektromiyografik kayıtlar alınmıştır. Artan ağırlık aktarma postürü ve kassal aktivite 

arasında yüksek bir korelasyon bulunmuştur. Bu sonuçlara göre kol desteği ve kuvvet 

miktarının değişmesiyle ağırlık aktarma egzersizlerindeki alterasyonlar omuz 

kaslarında farklı ihtiyaçlarla sonuçlanmaktayken özellikle infraspinatus bu çalışmada 

kullanılan ağırlık aktarma egzersizleri süresince aktiftir. İlerleyici bir şekilde büyüyen 

ağırlık taşıma kuvvetleri omuz kas ihtiyaçlarını arttırmıştır. Bu sonuçlara göre yük ve 

eklemin pozisyonu kas aktivitesinin derecesini belirlemektedir (164).  

Ancak halen ağırlık aktarma pozisyonunda el bileği ve parmak kaslarının 

aktivasyon seviyesi bilinmemektedir. Çalışmamızda egzersiz eğitimi sonrasında 

ağırlık aktarma sırasında her iki grupta tüm kasların aktivasyon seviyesinde artış 

görüldü. Propriosepsiyon grubunda ekstansör karpi radialis ve parmak ekstansörlerinin 

EMG aktivitesi kontrol grubuna göre fazla idi. El bileği ve parmakların ekstansiyon 

pozisyonunda olması nedeniyle ekstansör kasların stabilizasyona katkısı artmış 

olabilir. 

Eklem stabilizasyonunda rol oynayan en önemli mekanizmalardan biri de 

eklem çevresindeki agonist ve antagonist kas gruplarının simültane kontraksiyonunu 

ifade eden kokontraksiyondur. Hareket sırasında kokontraksiyonun artması eklem 

stabilitesini sürdürmede ve ince hareketleri kontrol etmede önem taşır (167). Kaslar 

sensorimotor eğitim süresince dengeyi sağlamak için submaksimal yoğunlukta sürekli 

uyarılır. Çünkü hareket sırasında mobilite ve stabilite arasındaki dengeyi 

sürdürebilmek için kasların kompleks aktivasyonu gerekir (168). Çalışmamızda eğitim 

sonrasında her iki grupta agonist/antagonist kaslar arasındaki kokontraksiyon oranının 

arttığı kaydedildi. Gruplar arasında ise anlamlı bir fark bulunmadı. Çalışmamızda H-

refleksleri değerlendirilmediği için refleks aktivitenin etkisi araştırılmamıştır. Gelecek 

çalışmalarda egzersiz eğitiminin refleks aktivasyona etkisinin araştırılması 

kokontraksiyonların zamanı ve süresi hakkında bilgi vermesi açısından yararlı olabilir. 

5.4. Reaksiyon Zamanı 

Reaksiyon zamanı motor kontrolün, koordinasyonun, sensorimotor bütünlüğün 

ve nöromüsküler sistemin becerisinin bir göstergesi olup sinir sisteminin uyarıyı 

alması, bütünleştirmesi ve kas gruplarına iletmesi için gereken zamandır (169-171). 
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Reaksiyon zamanı ölçümü Nelson El ve Ayak Reaksiyon Testi’nde olduğu gibi basit 

bir cetvel yardımıyla yapılabilmekteyken ayrıca LaFayette veya NewTest 2000 gibi 

teknolojik cihazlar da kullanılabilmektedir  (169). Bu çalışmada kliniklerde basit, 

kolay ve hızlı bir test olması yönüyle tercih edilen Nelson El Reaksiyon Zamanı Testi 

kullanıldı. 

Reaksiyon zamanı, motor karar verme süreci ve hareketin başlama hızıyla 

ilişkili olup birçok aktivitenin önemli bir bileşenidir. Özellikle sportif aktiviteler, 

görsel reaksiyon zamanı ve motor tepkinin hızıyla doğrudan ilişkili olan mükemmel 

el-göz koordinasyonuna bağlıdır (172). Reaksiyon zamanı, yaş, cinsiyet, uyaran, 

yorgunluk ve fiziksel aktivite gibi çeşitli faktörlerden etkilenir (127, 173). 

Çalışmamızda gruplar cinsiyet ve yaş ortalamaları yönünden benzerdi. 

Literatürde farklı egzersiz eğitimlerinin reaksiyon zamanı üzerindeki etkisini 

araştıran çalışmalar bulunmaktadır. Proprioseptif eğitimin 42 gönüllü öğrencide 

reaksiyon zamanı ve el-göz koordinasyonu üzerindeki etkilerini araştıran bir çalışmada 

öğrenciler deney ve kontrol grubu olmak üzere rastgele iki gruba ayrılmıştır. Deney ve 

kontrol gruplarına 8 haftada yaklaşık 3 gün, yaklaşık 45-60 dakika süren egzersiz 

programı uygulanmıştır. Her iki grupta da reaksiyon süresi ve el-göz koordinasyonu 

performanslarında gelişme kaydedilmiştir. Benzer olarak, çalışmamızda egzersiz 

eğitimi sonrasında her iki grupta reaksiyon süresinde kısalma olduğu kaydedildi. 

Reaksiyon süresindeki iyileşme, egzersiz eğitimlerine bağlı olarak duyu-motor 

performans ve kortikal süreç becerilerinin gelişmesiyle ve egzersizlerin reaksiyon 

süresi üzerindeki etkisi ile ilişkilendirilebilir (172).  

Çalışmamızda propriosepsiyon ve kontrol grupları arasında reaksiyon süresi 

açısından fark yoktu. Bu çalışmada egzersiz eğitimleri altı hafta süreyle uygulandı. 

Literatürde sportif aktivitelerin ve egzersiz eğitimlerinin özellikle kronik (2 ay-2 yıl) 

etkisinin reaksiyon süresi performansı üzerinde olumlu olduğu bildirilmektedir (174, 

175). Geriatrik bireylerde de 8-12 hafta boyunca uygulanan aerobik egzersiz 

programının reaksiyon süresi performansında gelişme sağladığını bildiren çalışmalar 

vardır (176, 177). Proprioseptif egzersizlerin reaksiyon süresine etkisini araştıran uzun 

dönem çalışmalara ihtiyaç vardır. Ayrıca, egzersiz programımızda kullandığımız 

egzersizler dışında farklı proprioseptif egzersizlerin etkilerinin araştırılması hedefe 

yönelik egzersiz planlanmasına katkı sağlayabilir. Reaksiyon süresinin azalmasına 
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katkı sağlayacak duyusal uyaranların kullanıldığı; böylelikle, merkezi sinir sistemi 

tarafından bilginin işlenme hızını artıran farklı egzersiz yaklaşımları geliştirilebilir. 

5.5. Kas Kuvveti Değişkenleri  

Kavrama kuvveti, bireyin günlük yaşam aktivitelerinde performansını 

etkileyen ve üst ekstremitenin fonksiyonelliğini gösteren önemli bir parametredir (21, 

178-180). Bu nedenle standart kavrama kuvveti el ve üst ekstremite yaralanmalarının, 

cerrahilerinin ve tedavilerinin takibinde temel değerlendirme yöntemlerinden biridir 

(181). Kavrama kuvvetinin objektif bir şekilde ölçülmesi tedavi hedeflerinin 

belirlenmesi ve tedavi sonuçlarının yorumlanması açısından önemlidir (181). Lateral 

kavrama ve üçlü kavrama ise ince motor aktiviteler için temel olan kavrama 

paternleridir (182).  

Literatürde farklı üst ekstremite problemlerinde uygulanan egzersiz eğitiminin 

kavrama kuvvetine etkisini araştıran çalışmalar vardır (5, 183, 184). Ancak 

proprioseptif egzersiz eğitiminin üst ekstremite kas kuvveti değişkenlerine etkisini 

araştıran bir çalışmaya rastlanmadı. Çalışmamızda egzersiz eğitimi sonrasında her iki 

grupta el bileği kas kuvveti, kavrama kuvveti ve çimdikleyici kavrama kuvvetlerinde 

artış olduğu saptandı. Ancak gruplar arasında fark görülmedi. Literatürdeki çalışmalar 

sensorimotor kontrol odaklı egzersizlerin daha çok kuvvet üretim hızını; dirençli 

egzersizlerin ise maksimum kas kuvvetini artırdığını göstermektedir (158, 178). 

Dolayısıyla rehabilitasyonda hem kuvvet üretim hızı hem de maksimal kuvvet artışını 

destekleyen egzersiz eğitimleri daha fazla başarı sağlayabilir (158, 168, 178). 

Çalışmamızda kuvvet üretim hızı değerlendirilmediği için propriosepsiyon grubunda 

kas kuvvetinde meydana gelen eğitim adaptasyonu tam olarak anlaşılamamıştır.  

Sensorimotor eğitimin istemli kontraksiyonun başlangıcında motor ünitelerin 

ateşlenmesi ve deşarjlarını spesifik olarak etkileyen farklı nöral mekanizmaları 

tetiklediği belirtilmektedir. Egzersiz yaklaşımlarındaki afferent girdi farklılığı motor 

ünitelerde farklı ateşlemelere neden olabilmektedir (168). Bunun yanı sıra egzersiz 

eğitim süresi de kas kuvvetinde değişim elde etmek için yeterli olmamış olabilir. 

Mueller ve ark.’nın adölesan atletler üzerinde yaptıkları çalışmalarında 6 haftalık 

gövde sensorimotor ve kuvvet eğitiminin kas kuvvetine etkisi bulunmamıştır. Egzersiz 

eğitim yaklaşımından bağımsız olarak kas kuvvetinde artış elde edilmesi için eğitim 
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süresinin 6 haftayı aşması gerektiği belirtilmiştir (185). Eğitim süresinin yanı sıra 

kuvvet artışı sağlamak için eğitim yoğunluğu, frekansı veya direnci de önemlidir 

(167). Ayrıca izole eklem çevresi kas eğitiminden ziyade tüm ekstremiteyi içeren 

egzersiz eğitiminin günlük yaşam aktivitelerinde kassal performansı olumlu 

etkilediğini göstermektedir (186, 187). Gelecek çalışmalarda proprioseptif egzersiz 

eğitiminin farklı eğitim parametreleri kullanılarak sadece maksimum kas kuvvetine 

değil aynı zamanda kuvvet üretme hızına etkisinin de değerlendirilmesi fizyolojik 

adaptasyon mekanizmalarının anlaşılmasına yardımcı olabilir.  

5.6. Ağırlık Aktarma Tolerans Testi  

Üst ekstremitenin kapalı kinetik zincir hareketleri günlük yaşamda sıklıkla 

kullanılan aktiviteler arasında yer alır. Kapalı kinetik zincir hareketler aynı zamanda 

üst ekstremitenin fonksiyonel performansının ve stabilitesinin bir göstergesi olduğu 

için rehabilitasyon sürecinde değerlendirilmesi ve egzersiz programlarında yer alması 

önemlidir (148).  Ağırlık aktarma tolerans testi el bileğinin ağırlık taşıma kapasitesini 

değerlendirmek amacıyla kliniklerde kullanılan pratik bir testtir. Barlow ve arkadaşları 

tarafından yapılan bir çalışmada, her iki cinsiyette de ağırlık taşıma kapasitesinin yaşla 

birlikte azaldığı ve cinsiyet, yaş ve boyun bu ağırlık taşıma kapasitesinin belirleyicileri 

olduğu bulunmuştur (135). Test aynı zamanda, distal radioulnar eklem ve TFKK 

bütünlüğü hakkında bilgi verebilir (188, 189) ve tedavi sırasındaki ilerlemeyi izlemek 

ve tedavinin etkinliğini doğrulamak için de kullanılabilir (135).  

Literatürde özellikle ulnar taraf el bileği problemleri sonrasında uygulanan 

proprioseptif eğitim ile bireylerin ağırlık aktarma toleransının artığı bildirilmektedir 

(138, 190-192). El bileği ve ön koldaki yapıların bütünlüğü aksiyal yük aktarımı için 

önemlidir. TFKK'nın hasar görmesi ağırlık taşıma sırasında fiziksel semptomlara 

neden olabilir ve/veya radius ve ulna arasındaki normal yük dağılımını 

değiştirebilir (147-149). Proprioseptif egzersiz eğitiminde radius ve ulnanın 

aproksimasyonunu destekleyen kasların re-edükasyonunun ağırlık aktarma toleransını 

geliştirebileceği düşünülmektedir (186). Ancak, özellikle TFKK lezyonu olan 

bireylerde konservatif izlem süresince ilgili yapıların iyileşmesi sonucu 

hissedilen ağrının azalması da ağırlık aktarma toleransını artırabilir (93, 145, 146). 
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Dolayısıyla, proprioseptif eğitimin sağlıklı bireylerde ağırlık aktarma toleransına etkisi 

henüz bilinmemektedir.  

Çalışmamızda egzersiz eğitimi sonrasında gruplar arasında ağırlık aktarma 

toleransında anlamlı bir fark kaydedilmedi. Ancak her iki gruptaki bireylerin ağırlık 

aktarma toleransının egzersiz eğitimlerinden sonra geliştiği görüldü. Çalışmamızdaki 

egzersizler üst ekstremite proksimal kas gruplarına yönelik olmadığından gruplar 

arasında fark bulunamamış olabilir. Dolayısıyla, el bileğinin yük taşıma kapasitesine 

yönelik egzersiz ve değerlendirmelerde dirsek ve omuz eklemleri gibi üst 

ekstremitenin yük aktarımında görev alan diğer eklemlerin ve çevresindeki kasların da 

dikkate alınmasını öneriyoruz. Uhl ve ark.’nın çalışmasında artan üst ekstremite 

ağırlık taşıma pozisyonları ile omuz kas aktivitesinin de arttığı bildirilmiştir (164). Bu 

sonuçlar, ağırlık aktarma üst ekstremite egzersizlerinin veya kapalı kinetik zincir 

egzersizlerinin omuz çevresi kas taleplerini üretebileceğini göstermektedir. Bu 

nedenle, ağırlık aktarma toleransını geliştirmek amacıyla sadece el bileğine değil aynı 

zamanda omuz kaslarına odaklanan proprioseptif egzersizlerin programa dahil 

edilmesinin önemli olacağını düşünüyoruz.  

5.7. Fonksiyonel Performans 

Üst Ekstremite Y-Denge Testi, üst ekstremitenin tek taraflı dinamik 

fonksiyonunu kapalı kinetik zincir (KKZ) tarzında değerlendirmek için tasarlanmış ilk 

güvenilir performans testidir (193). Düşük üst ekstremite UEYDT skorları ile üst 

ekstremite yaralanması arasında ilişki bulunmuştur (194). Stabilite ve mobiliteyi eş 

zamanlı gerektiren fonksiyonel mobiliteyi değerlendiren bu test, cinsiyet ve dominant-

dominant olmayan taraf farklılıklardan etkilenmez (136). Bu yönüyle etkilenen ve 

etkilenmeyen ekstremitelerin karşılaştırılmasına olanak sağlayan objektif bir testtir. 

Çalışmamızda proprioseptif eğitimin sadece distal komponentlere değil aynı zamanda 

bir bütün olarak üst ekstremite performansına etkisini araştırmak amacıyla UEYDT 

kullanıldı.  

Üst ekstremitenin dinamik fonksiyonu eklem mobilitesi, nöromüsküler 

kontrol, kuvvet ve koordinasyon gerektirir (195). Dolayısıyla nöromüsküler sistemi 

geliştirmeyi hedefleyen egzersiz yaklaşımlarının üst ekstremitenin dinamik 

performansını artırması beklenir. Babaei-Mobarakeh ve ark. lateral epikondilit ve 
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omuz sıkışma sendromu olan bireylerde jiroskop kullanarak uyguladıkları dirençli 

egzersiz eğitiminin omuz ve el bileği kas kuvvetinde, kavrama kuvvetinde ve 

UEYDT’inde etkilerini araştırmıştır. Egzersiz eğitiminin UEYDT’nin 3 yönünde de 

performansı artırdığı kaydedilmiştir. Araştırmacılar sonucun nöromüsküler kontrol 

artışından kaynaklanabileceğini belirtmişlerdir (183). Nöromüsküler sistemi 

hedefleyen core stabilizasyon eğitiminin de üst ekstremite dinamik mobilitesini 

geliştirdiği belirtilmiştir (194). Bu durum stabilizasyon eğitimi sonucunda dinamik 

postüral kontrol ve spinal stabilizasyonun artmasıyla ilişkilendirilmiştir (194).  

Çalışmamızda grup içi karşılaştırmalarda her iki gruptaki bireylerin eğitim 

sonrasında uzanma mesafelerinde artış olduğu kaydedilmiştir. Kontrol grubunda Y2 

ve Y3 yönlerindeki artışın propriosepsiyon grubuna göre daha fazla olduğu kaydedildi. 

Ancak eğitim öncesinde yapılan değerlendirmede de kontrol grubundaki bireylerin bu 

iki yöndeki değerleri propriosepsiyon grubuna göre daha yüksekti. Çalışmamızda 

kullandığımız nöromüsküler kontrolü hedefleyen proprioseptif egzersiz eğitiminin ve 

geleneksel egzersiz eğitiminin daha çok distal segmentlere yönelik egzersizler 

içermesi ve egzersizlerin daha proksimalde yer alan ve spinal stabilizasyon sağlayan 

kasları yeterli derecede aktive etmemiş olması gruplar arasında fark çıkmamasının 

nedeni olabilir (194). Nitekim üst ekstremite dinamik performansını geliştirmek 

amacıyla KKZ paterninde proksimal segmentlerin, özellikle omuz propriosepsiyonu 

ve omuz stabilitesinin, önemli olduğu belirtilmektedir (196).  

5.8. Limitasyonlar  

Çalışmamızda örneklem grubu genç sağlıklı bireylerden oluşmaktaydı. Yaş ile 

birlikte sensorimotor sistem değişiklikleri göz önüne alındığında çalışmamızın 

sonuçları sadece sağlıklı genç bireylere göre yorumlanabilir.  

Çalışmamızda el bileği ve parmak kaslarının kuvveti manuel dinamometre ile 

değerlendirildi. El bileği kaslarının maksimal istemli izometrik kontraksiyon ölçümü 

için izokinetik sistemin kullanılması daha objektif sonuç verebilir. Parmak kas 

kuvvetini ölçen standardize bir araç olmaması kuvvet değerlendirmelerinin rölatif 

olarak subjektif kalmasına neden olmaktadır.  

Çalışmamızda kas kuvveti değerlendirmesinde sadece el bileği ve parmak 

kaslarına odaklanıldı. Ağırlık aktarma hareketinde proksimal kas gruplarının kas 
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kuvveti de sonuçları etkileyebileceğinden omuz ve kol kaslarının kuvvet 

değerlendirmelerinin yapılması uygun olacaktır. Ayrıca omuz ekleminde ve dirsek 

ekleminde eklem pozisyon hissi değerlendirmeleri çalışma sonuçlarının daha kapsamlı 

yorumlanmasını sağlayacaktır.  

El bileği ve parmak kaslarının küçük bir alanda bulunması ve birbirine yakın 

olması EMG ölçümlerinde çapraz gürültü etkisine neden olabilmektedir. Bu kasların 

değerlendirilmesinde gürültüyü elimine etmek için daha ileri sistemlerin kullanılması 

kaydedilen sinyallerin doğruluğunu artıracaktır. Ayrıca çalışmamızın EMG ölçüm 

sonuçlarında gruplar arasında anlamlı farklar çıkmaması yüzeyel EMG 

değerlendirmesinin invaziv olmamasından kaynaklanabilir.  

Çalışmamızda EMG analizi video kayıt yöntemiyle 2 boyutlu analiz ile 

gerçekleştirildi. Üç-boyutlu analiz sistemlerinin veya hareket esnasında 

elektrogonyometrenin kullanılması hedef açıda EMG analizine imkân vermesi 

bakımından önemlidir. 

5.9. Araştırmanın Klinik Önemi 

Literatürde el-el bileğine yönelik proprioseptif egzersiz eğitiminin fiziksel 

uygunluk parametrelerine etkileri konusunda yeterli kanıt bulunmamaktadır. 

Çalışmamızda sağlıklı bireylerde proprioseptif egzersizlerin el bileği propriosepsiyonu 

ve motor performans parametrelerine etkilerinin araştırılması gelecekte ileri çalışmalar 

ile koruyucu rehabilitasyon uygulamalarına ve yaralanma sonrası fonksiyonel iyileşme 

için etkili nöromüsküler rehabilitasyon tedavi programlarının geliştirilmesine 

rehberlik ederek katkı sağlayabilir.  

Çalışmamızda elektromiyogafik analizin izotonik hareket, kavrama ve ağırlık 

aktarma toleransı sırasında yapılması el bileğinin günlük yaşam aktivitelerindeki açık 

kinetik zincir ve kapalı kinetik zincir hareketlerini temsil ettiğinden elektromiyografik 

aktivasyon seviyeleri el bileğine yönelik egzersiz eğitimlerinde egzersiz seçimi için 

yol gösterici olabilir.  

Çalışma bulguları doğrultusunda kabul ve red edilen hipotezler Tablo 5.1.’de 

gösterilmiştir.   

Tablo 5.1. Çalışma Hipotezleri. 
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Hipotezler Sonuç  

H0: Sağlıklı bireylerde ağırlık aktarma ve kavrama sırasında 

önkol fleksör kasları ve önkol ekstansör kasları arasındaki 

kokontraksiyon oranı farklıdır. 

Kabul edildi. 

H1: Sağlıklı bireylerde önkol kaslarının aktivasyon seviyesi, 

ağırlık aktarma, kavrama ve izotonik hareket sırasında 

farklıdır. 

Kabul edildi. 

H2: Geleneksel egzersizlere ek olarak verilen proprioseptif 

egzersiz eğitimi motor performans parametrelerini geliştirir.  

Kabul edildi. 

H3: Geleneksel egzersizlere ek olarak verilen proprioseptif 

egzersiz eğitimi önkol kas aktivasyon seviyesini artırır.  

Kabul edildi. 
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6. SONUÇLAR ve ÖNERİLER 

Çalışmamızın sonuçlarına göre; 

• Proprioseptif eğitim geleneksel eğitime göre el bileği eklem pozisyon hissini 

fleksiyon, ekstansiyon, ulnar deviasyon ve radial deviasyon yönlerinde 

geliştirmede daha üstün bulundu.  

• Ağırlık aktarma, kavrama ve izotonik hareketler sırasında el ve el bileği 

kaslarının en yüksek elektromiyografik aktivasyon seviyesi sırayla kavrama, 

ağırlık aktarma ve izotonik hareket sırasında kaydedildi. Bu nedenle sıkı 

kavrama egzersizlerine rehabilitasyon programlarında son fazda yer verilebilir. 

El bileğine ağırlık aktarmayı içeren egzersizler ise el bileği eklemi izotonik 

egzersizlerinden sonra rehabilitasyon programlarına dahil edilebilir.  

• Kavrama ve ağırlık aktarma sırasında radial taraf fleksör ve ekstansör kaslar, 

ulnar taraf fleksör ve ekstansör kaslar ve parmak fleksör ve ekstansör kasları 

arasındaki kokontraksiyon oranı ağırlık aktarma sırasında daha fazla idi. 

Rehabilitasyonda temel hedef eklem çevresindeki kasların koaktivasyonunu 

sağlamak ise ağırlık aktarma egzersizlerinin daha etkili olabileceği 

söylenebilir. 

• Proprioseptif eğitim geleneksel eğitime göre özellikle fleksör kasların 

maksimal istemli izometrik kontraksiyonunda elektromiyografik aktivasyon 

seviyelerini artırmada daha etkili bulundu.  

• Proprioseptif eğitim el bileği ve parmak kaslarının elektromiyografik 

aktivasyon seviyelerini izotonik hareket, kavrama ve ağırlık aktarma 

toleransında bazı kaslarda artırdı. Ancak geleneksel eğitimde izotonik hareket 

ve kavrama sırasında her kasta artış elde edildi. Ağırlık aktarma toleransında 

ise iki grupta da tüm kaslarda artış görüldü.   

• Proprioseptif eğitim ağırlık aktarma sırasındaki kas aktivasyonlarını artırmada 

daha etkili bulundu. Dolayısıyla, eğitimin eklem çevresi kasların global 

stabilizasyon yeteneğini daha fazla geliştirdiği düşünüldü.  

• Her iki grupta da kas kuvveti, reaksiyon zamanı, ağırlık aktarma toleransı ve 

üst ekstremite performansı gelişmişti. Ancak gruplar arasında fark bulunmadı.  

Öneriler 
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El-el bileği eklemi fizyoterapi ve rehabilitasyonunda yapılacak gelecekteki 

çalışmalarda; 

• Egzersiz eğitiminin etkinliğini araştıran çalışmalarda örneklem gruplarının 

meslek, yaş, veya cinsiyete göre alt gruplara göre sınıflandırılarak araştırma 

yapılması rehabilitasyon süreçlerinin geliştirilmesine yardımcı olacaktır. 

Özellikle yoğun üst ekstremite kullanımı gerektiren mesleklere sahip bireylerle 

ileri çalışmalar yapılabilir. 

• Çalışmamızda şuurlu propriosepsiyonun bir komponenti olan kinestezi duyusu 

değerlendirilmedi. Gelecek çalışmalarda farklı proprioseptif egzersizlerin EPH 

ve kinestezi duyusuna etkisinin araştırılması egzersiz progresyonu belirlemede 

yol gösterici olabilir. 

• Farklı ağırlık aktarma oranlarında kas aktivasyonlarını araştıran çalışmalar 

egzersiz planlamasına yol gösterici olacaktır. 

• Çalışmamızda proprioseptif eğitimin sağlıklı bireylerdeki etkileri araştırıldı. 

Ancak literatürde el bileği proprioseptif egzersiz eğitiminin farklı el-el bileği 

patolojilerindeki etkisine yönelik çok az kaynak vardır. Egzersiz etkinliğinin 

patolojik durumlarda veya yaralanma sonrasında araştırılması spesifik egzersiz 

programlarının oluşturulmasına rehberlik edecektir. Bu yönde ileri çalışmalar 

yapılabilir. 

• Proprioseptif egzersiz eğitiminde yer alan çeşitli egzersizlerin belirli koşullar 

altında seçici etkilerinin değerlendirilmesi spesifik kas aktivasyonu için en 

etkili egzersiz yaklaşımının belirlenmesine katkı sağlayabilir.   

• Çalışmamızda üst ekstremitenin distal komponentlerine odaklanıldı. İleri 

çalışmalarda proprioseptif egzersiz eğitiminin diğer komponentlere ve karşı 

ekstremiteye etkisi araştırılabilir.  

• El bileği ve parmak kaslarının elektromiyografik analizi için farklı aktiviteler 

sırasında da kullanılabilecek standart bir değerlendirme düzeneği ve 

değerlendirme protokolünün geliştirilmesi standardizasyonu sağlayarak ileri 

çalışmalar sonrasında çalışma sonuçlarının karşılaştırılabilmesine olanak 

sağlayabilir.  
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