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OZET

KRONIK AYAK BILEGI INSTABILITESI OLAN SPORCULARDA DUYUSAL
HEDEFLI AYAK BILEGI REHABILITASYON STRATEJILERINI TAKIBEN
VERILEN DENGE EGITIMININ POSTURAL KONTROL, EKLEM HAREKET
ACIKLIGI, FONKSIYON VE KINEZYOFOBI UZERINE ETKISININ
INCELENMESI

Zimre, Aynur Merve
Yiiksek Lisans, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yiiksek Lisans Programi

Tez Damgmanlart: Dr. Ogr. Uyesi Pelin PISIRICI, Dr. Ogr. Uyesi Serkan UZLASIR
Ocak 2023,78 sayfa

Calismamizin amaci, kronik ayak bilegi instabilitesi (KAI) olan sporcularda
izole duyusal (STARS (ST)), izole motor (denge egitimi (DE)) ve kombine hedefli
(denge+STARS (SDE)) tedavi yaklagimlarinin; postural kontrol, dorsifleksiyon eklem
hareket acikligi (DFEHA), fonksiyon ve kinezyofobi iizerine etkilerini kiyaslamaktir.
Calismaya; 18-25 yaslar arasinda, Fonksiyonel Ayak Bilegi instabilitesi Tanimlamas:
(IdFAI) anketi ile KAI tanis1 konulmus 21 sporcu dahil edildi. Sporcular DE (n=7),
ST (n=7) ve SDE (n=7) gruplarina randomize edildi. Denge, DFEHA, fonksiyon,
kinezyofobi degerlendirmelerinde sirastyla; Y denge testi, agirlik aktarmali hamle
testi, Ayak ve Ayak Bilegi Kullanilabilirlik Olgegi (FAAM-GYA, FAAM-S), Tampa
Kinezyofobi Olgegi kullanildi. Tiim degerlendirmeler, tedavi basinda ve sonunda
tekrarlandi. 6 hafta boyunca, DE grubuna hop to stabilizasyon, ST grubuna STARS
programi ve SDE grubuna 2 hafta STARS’1n ardindan 4 hafta hop to stabilizasyon
uygulandi. Tedavi programi tiim gruplara, 6 hafta, haftada 3, 20’ser dakika uygulandu.
Istatistiksel analizler hem gruplar arast hem de grup i¢i zaman (6n test, son test) olarak
gerceklestirildi. Her iic grupta da grup i¢i degerlendirmede posterolateral ve
posteromedial yonlerdeki dengede ve kinezyofobide anlamli diizeyde artis goriildii
(swrastyla, p=0,000, p= 0,000, p= 0,000)). DE ve SDE gruplarinda, grup ici
degerlendirmede FAAM-GYA, FAAM-S, IdFAI skorlarinda ve DFEHA’da anlamli
diizeyde artig goriildii (sirastyla, (p = 0,001, p=0,001), (p=0,001, p= 0,000), (p=0,000,
p= 0,000), (p=0,04, p= 0,019)). Degerlendirme sonuclarinda, gruplar arasi
degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Sonug¢ olarak, sirali

uygulanan STARS; DE ve izole STARS’a kars: {istiinliik saglamamistir. izole STARS,



KAI defisitlerinin tedavisinde tek basina yeterli degildir. STARS’m, KAI

rehabilitasyonunda tamamlayici tedavi olarak uygulanmasini tavsiye etmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Kronik Ayak Bilegi Instabilitesi, Hop to stabilizasyon, Plantar

masaj, Eklem Mobilizasyonu, Fonksiyonel Performans



ABSTRACT

THE INVESTIGATION OF THE EFFECT OF BALANCE TRAINING
FOLLOWING SENSORY TARGETED ANKLE REHABILITATION
STRATEGIES ON POSTURAL CONTROL, JOINT RANGE OF MOTION,
FUNCTION AND KINESIOPHOBIA IN ATHLETES WITH CHRONIC ANKLE
INSTABILITY

Zumre, Aynur Merve
Master Thesis, Master’s Program in Physiotherapy and Rehabilitation
Supervisors: Assist. Prof. Pelin PISIRICI, Assist. Prof. Serkan UZLASIR

January 2023, 78 Pages

The aim of our study is to analyze the use of isolated sensory (STARS (ST)),
isolated motor (balance training (BT)) and combined targeted (balance+STARS
(SBT)) treatment approaches, in athletes with chronic ankle instability (CAI) to
compare the effects on postural control (PC), dorsiflexion joint range motion
(DFROM), function and kinesiophobia. Twenty-one athletes aged 18-25 years
diagnosed with CAI using the Identification of Functional Ankle Instability (IdFAI)
questionnaire were included. Athletes were randomized into BT (n=7), ST (n=7), and
SBT (n=7) groups. In the evaluations of PC, DFROM, function, and kinesiophobia,
respectively; Y balance test, weight-bearing lunge test, Foot and Ankle Ability
Measure (FAAM-ADL, FAAM-S), Tampa Scale of Kinesiophobia were used. All
assessments were repeated at the beginning and end of treatment. During 6 weeks, hop
to stabilization was applied to the BT group, STARS program to the ST group, and
STARS to the SBT group for 2 weeks, followed by hop to stabilization for 4 weeks.
The treatment program was applied to all groups for 6 weeks, 3 days a week, for 20
minutes. Statistical analyzes were performed both between groups and within the
group time (pre-test, post-test). There was a significant increase in balance in
posterolateral and posteromedial directions and kinesiophobia in the intragroup
evaluation in all three groups (respectively p=0,000, p= 0,000, p= 0,000)). In the BT
and SBT groups, there was a significant increase in FAAM-ADL, FAAM-S, IdFAI
scores and DFROM in the within-group evaluation (respectively, (p = 0,001, p=
0,001), (p=0,001, p=0,000), (p=0,000, p= 0,000), (p=0,04, p=0,019)). No statistically

significant difference was found between the groups. As a result, the sequentially

Vi



applied STARS program; balance training and isolated STARS did not provide
superiority. Isolated STARS alone is not sufficient for the treatment of CAI deficits.
We recommend that STARS be used as a complementary therapy in CAI

rehabilitation.

Keywords: Chronic Ankle Instability, Hop to stabilization, Plantar massage, Joint

Mobilization, Functional Performance
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Boliim 1

Giris

Ayak bilegi, spor yaralanmalarinda en ¢ok etkilenen bolgedir (Al-Mohrej & Al-
Kenani, 2016). Lateral ayak bilegi spraini (LAS), sporcular ve fiziksel aktif bireylerde
en sik goriilen yaralanmalar arasindadir. LAS; ayak bilegi yaralanmalarinin %80’ini
olusturmaktadir ve dnemli bir saglik yiikii olabilmektedir. Ayak bilegi sprainleri basit
bir problem gibi gériinmesine ragmen kisi, ayak bilegi inversiyon travmasini ilk defa
yasadiktan sonra yeniden yaralanmaya daha yatkin hale gelir (Hall, Docherty, Simon,
Kingma, & Klossner, 2015; Hall, Chomistek, Kingma & Docherty, 2018). i1k sprain
Oykiisiinden 12 ay sonrasinda devam eden semptomlar, olusan artrokinematik
degisiklikler, azalmis dorsifleksiyon eklem hareket agikligt (DFEHA), azalmis
postural kontrol ile karakterize ve kisinin bildirdigi fonksiyonel ve/veya mekanik
instabilite kronik ayak bilegi instabilitesi (KAI) olarak adlandirilmaktadir (Hoch &
McKeon, 2011; Cain, Ban, Chen, Geil, Goerger, & Linens, 2020). KAI, cesitli
sensorimotor bozukluklarla iligskilendirilmistir. Bu bozukluklar; sensorimotor sistemin
hem motor hem duyusal yonlerini birlikte barmndirir. Yaralanmayi takiben
mekanoreseptorlerde olusan bozulmanin proprioseptif defisitler olusturdugu ve ayak
bileginin boslukta nerede oldugunu algilamasini engelledigi 6ne siiriilmiistiir (Hertel,
2008; McKeon & Wikstrom, 2016). Eklem ve kas reseptorlerinden gelen
propriosepsiyon bilgisi motor kontrol i¢in 6nemlidir (Asl, Shojaedin & Hadadnezhad,
2022). KAI'li bireylerde, propriosepsiyon ve ndromiiskiiler kontrol yetersizligi sonucu
olusan bozulmus postural kontrol bildirilmistir (Jaber, Lohman, Daher, Bains,
Nagaraj, Mayekar, Shanbhag & Alameri, 2018). Sensorimotor kontrolde meydana
gelen duyusal ve motor defisitlere ragmen KAI rehabilitasyonu iizerine yapilan
caligmalar ya motor (Anguish & Sandrey, 2018) ya da duyu (Cruz-Diaz, Lomas Vega,
Osuna-Pérez, Hita-Contreras & Martinez-Amat, 2015) komponentleri iizerine
yogunlasmustir. KAl’ye iliskin fonksiyonel eksiklikler ilk defa Freeman (1965)
tarafindan belirtilmistir. Bu baglamda Hertel (2002) olusturdugu yeni KAI modeliyle
KAI’nin gok faktérlii olduguna dair vurgu yapmustir. Hertel ve arkadaslari tarafindan
yakin zamanda KAI modelinin giincellenmesi, KAl’ye karsi kapsamli yaklasima
olanak tanimustir (Hertel & Corbett, 2019). Tiim bunlar neticesinde KAI’ye iliskin
patomekanik, motor-davranissal ve duygusal-algisal bozukluklarin yalnizca mekanik

ve fonksiyonel instabilite alt parametrelerine bagimli olmadigi, bu parametrelerin



birbirlerini etkiledigi de goz Onlinde bulundurulmalidir (Hiller, Kilbreath &
Refshauge, 2011; Hertel & Corbett, 2019). Son yillarda KAI’ye iliskin farkindalik
artmasina ragmen uygulanan rehabilitasyon stratejilerinde hem duyu hem motor
komponentlere etki edecek kombine tedavi yaklasimi iceren calismalarin sayisi
sinirlidir (Cruz-Diaz, Hita-Contreras, Martinez-Amat, Aibar-Almazan & Kim,
2020). STARS ve denge egitiminin KAl'ye iliskin defisitleri gidermede etkili
oldugunu kamtlanmistir. Mckeon ve arkadaslar tarafindan KAI’nin duyusal
eksikliklerinin giderilmesi amaciyla planlanan STARS, KAl tedavisinde yaygin olarak
kullanilan; talokrural eklem mobilizasyonu, plantar masaj ve triseps surae germe
icermektedir (Cruz-Diaz, Lomas-Vega, Osuna-Pérez, Contreras, & Martinez-Amat,
2015; McKeon & Wikstrom, 2016;). izole uygulanan STARS’m (McKeon &
Wikstrom, 2016) etkileri olumlu olmasina ragmen yakin zamanda yapilan bir
calismada, STARS ile es zamani verilen denge egitimi ile sadece denge egitimi
kiyaslandiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark meydana
gelmemistir (Burcal, Trier & Wikstrom, 2017). Sirali uygulanan STARS’1n ve STARS
kombinasyonunun izole kullanimmin, KAl tedavisinde etkileri hala belirsizdir ve

bildigimiz kadartyla literatiirde bu konu ile ilgili yapilan ¢aligma yoktur.

Bu calismanin amaci (KAl) nin tedavisine iliskin izole duyusal, izole motor ve
kombine hedefli yaklasimlarin; postural kontrol, eklem hareket aciklig1, fonksiyon ve
kinezyofobi iizerine etkilerini arastirmak ve tedavi etkinliklerini kiyaslamaktir. Ayni

zamanda STARS’in KAl rehabilitasyonuna katkilarin1 arastirmaktir.

Calismanin hipotezleri sunlardir:

H1!: Sirali uygulanan STARS’in postural kontrolii artirir.

HO!: Sirali uygulanan STARS’in postural kontrol lizerine etkisi yoktur.

H12: Sirali uygulanan STARS in dorsifleksiyon eklem hareket agikligini artirir.

HO0?: Sirali uygulanan STARS in dorsifleksiyon eklem hareket agiklig1 tizerine

etkisi yoktur.

H13: Sirali uygulanan STARS’in kiginin kendi kendine bildirdigi fonksiyonu artirir.
HO03: Sirali uygulanan STARS’1n kisinin kendi kendine bildirdigi fonksiyonu iizerine
etkisi yoktur.



Boliim 2

Genel Bilgiler

2.1 Ayak Bilegi Anatomisi

Ayak, yliriiylis ve diger giinliik yagam aktivitelerinin gerceklestirilebilmesi i¢in
alt ekstremite ve zemin arasinda kuvvet iletimi, stabil ambulasyon ve durusu saglayan
kinetik baglantiy1 olusturmaktadir (Dawe, & Davis, 2011; Brockett, & Chapman,
2016). Viicut agirhigini tasimasi, sok absorbsiyonu saglamasi ve adim alma sirasinda
stabil bir kaldirag gibi gorev yapmasi sebebi ile karmasik bir anatomik yapiya sahiptir.
Alt ekstremite ve ayak bileginin birlestigi yer tibiotalar eklemdir. Ayak bileginin
kemik bilesenlerini ise distal tibia ve distal fibula olusturur. Ayak yedi tarsal, bes
metatars ve on dort falanks olmak {izere toplamda 26 kemikten olugmaktadir. Ayak,
ard, orta ve O6n olmak iizere 3 anatomik bolgede siniflandirilir. Ard ayagi; talus ve
kalkaneus, orta kismini; navikiiler, kiiboid ve medial-orta-lateral cuneiformlar, 6n
kismini ise metatarslar, falankslar ve sesamoid kemikler olusturmaktadir (Ficke &

Byerly, 2022).

2.1.1. Ayak bilegi eklemleri

2.1.1.1. Subtalar eklem. Talus, tarsal kemiklerin ikinci en biiylik kemigidir ve hemen
altinda subtalar eklem yer alir. Subtalar eklem; talus ve kalkaneus arasindaki posterior
kisimda talokalkaneal ve anterior kisimda talokalkaneonavikiiler olmak iizere,
ligament6z yapilarla desteklenen 2 eklem ylizeyine sahiptir. Ayni zamanda talus ve
kalkaneusun birbirini izleyen konveks ve konkav yiizeylere sahip olmasi eklemin
stabil olmasini saglar. Subtalar eklemde meydana gelen temel iki hareket; pronasyon
ve supinasyondur. Bu hareketler, talus ve kalkaneus arasinda olusan rotasyonel hareket
olarak tanimlanmakta ve toplam normal eklem hareket aciklig1 40° ile 60° arasinda
degiskenlik gostermektedir (Bohay & Manoli, 1995; Rockar,1995; Jastifer &
Gustafson, 2014).

2.1.1.2. Talokrural eklem (Tibiotalar eklem). Talokrural eklem tibiotalar ayak bilegi
eklemi olarak da adlandirilmaktadir. Talokrural eklem; talusun trokleasi, tibial

plafond, medial ve lateral malleollerin eklemlenmesiyle olusur. Talusun kubbemsi



seklinin tibial inferior yiizeye tam oturmasi, viicudun agirlik taginma sirasinda torkun
alt bacaga ayaga iletilmesine olanak saglar. Talokrural eklemde izole hareket ncelikli
olarak sagital diizlemde meydana gelmektedir. Bu eklem, ayn1 zamanda mentese tipli
eklemdir ve eklem hareketleri; dorsifleksiyon ve plantar fleksiyondur (Sekil 1)

(Norkus & Floyd, 2001; Hertel, 2002).

Internal axial
Ex.ternal : rotation
axial rotation
Inversion
Eversion

Dorsiflexion &g

Plantarflexion

Sekil 1. Ayak bilegi eklem kompleksinin hareketleri (Brockett & Chapman, 2016).

2.1.1.3. Distal tibiofibular eklem. Distal tibiofibular eklem, fibulanin distal konveks
ylizeyi ile tibianin distal konkav yiizeyi arasinda olup sindesmoz tipte bir eklemdir.
Distal fibulanin sindesmoz ligaman kompleksi ile fibulanin centigine sikica baglh
olmas1 hem eklemin stabilitesi hem de ayak bilegi ve alt ekstremitenin koordineli
caligmast acisindan 6dnemlidir (Norkus & Floyd, 2001). Ayak bileginin sindesmozu,
tibiotalar eklem stabilitesinde rol oynadigindan bu iligkiyi anlamak 6nemlidir. Ayak
bilegi sprainini takiben artan sindesmoz ligaman uzunlugu, ayak bilegi yuvasinin
genislemesine, dolayisiyla tibiotalar temas alaninin azalmasina sebep olur. Literatiirde
ayak bilegi yuvasinin 1 mm genislemesinin, tibiotalar eklem temasin alanini1 %42

azalttig1 bildirilmistir (Hermans, Beumer, Jong, & Kleinrensink, 2010).
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2.1.1.4. Midtarsal eklem (Transverse tarsal eklem). Midtarsal eklem, ard ayak ile orta
ayak arasinda yer alir ve talokalkaneonavikiiler ve kalkaneokuboid eklemlerden
olusur. Chopart eklem kompleksi olarak da adlandirilan midtarsal eklem, adin1 6nemli
bir tedavi yonteminin Onciisli olan Francois Chopart’tan almistir. Talus ve navikula
ayagin medial kolonunun proksimal-esnek kismini, kalkaneus ve kuboid ise lateral
kolonun proksimal-sert kismini olugturur. Chopart eklem kompleksi, orta ayagin
esnekligi ve stabilitesinde onemli rol oynar. Normal yiiriiyiis i¢in cok dnemli oldugu
diistintilen midtarsal eklemin kilitleme mekanizmasi sayesinde, bu eklemler sagladig:
farkli gorevlere ragmen fonksiyonel bir kompleks olarak kabul edilmektedir. Bu
mekanizmanin; tiim viicut agirhiginin ayaga yiiklenmesinde ve adim alma sirasindaki
itme fazinda kritik 6nemi vardir (Walter, Hirschmann, Tafur & Rosenberg, 2018;

Walter, Hirschmann, Alaia, Tafur & Rosenberg, 2019).

2.1.1.5. Tarsometatarslar eklem. Tarsometatars eklem ayn1 zamanda Lisfranc eklem
olarak da adlandirilmaktadir. Bu eklem; kuneiform, metatarslar ve kuboid arasinda
olusmaktadir. Eklemin kuneiform ve 1,2,3. metatarslar arasinda bulunan kismi1 hareket
kabiliyeti az ve stabilite yetenegi yliksek iken; eklemin kuboid ve 4,5, metatarslar
arasindaki kismi, ayagin yer ile uyumunu saglamak icin daha fazla hareketlilige
sahiptir. Diger ayak eklemleri olan metatarso-falangeal ve interfalangeal eklemler

sinoviyal tipte eklemlerdir (Moracia-Ochagavia & Rodriguez-Merchén, 2019).

2.1.2. Ayak bilegi ligamanlari

Ayak bilegi ligamanlar1 3 boliime ayrilarak incelenmektedir; lateral kollateral
ligamanlar, medial kollateral ligaman, sindesmoz ligaman (Sekil 2). Lateral kollateral
ligamanin 3 parcas1 vardir; anterior talofibular ligaman (ATFL), kalkaneofibular
ligaman (KFL) ve posterior talofibular ligaman (PTFL). Medial kollateral ligaman ise
deltoid ligaman olarak bilinen multifasikiiler bir bag grubudur. (Goland, Vega, de
Leeuw, Malagelada, Manzanares, Gotzens & van Dijk, 2010). Ayak bilegi
yaralanmalarimin 6nemli bir kismi lateral ligaman kompleksini igermektedir. Lateral
ayak bilegi spraini; %65 izole ATFL, %20 ATFL ve KFL birlikte yaralanmalar1 olmak
iizere, yaklasik %85 oranindadir. PTFL yaralanmasi ihmal edilebilecek kadar diisiik



oranda goriilmektedir. Sindesmoz ve medial ligaman yaralanmalari ise %15°lik kismi

olusturmaktadir (Halabchi & Hassabi, 2020).
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Sekil 2. (A) Ayak bilegi lateral ve medial ligamanlari, (B) Sindesmoz ligaman
kompleksi (Babu, & Bordoni, 2022).

2.1.2.1. Lateral kollateral ligamanlar
2.1.2.1.1. Anterior talofibular ligaman. ATFL; lateral malleoliin anterior kismindan

baslayip talus govdesi lizerindeki insersiyona anteromedial olarak uzanir. ATFL,

notral pozisyondayken ayak bilegine neredeyse horizontal konumdadir. Ligamanin



oryantasyonu; dorsifleksiyonda yukari, plantar fleksiyonda asagi dogru egim kazanir.
Cift bantli morfolojiye sahip ATFL nin dorsifleksiyonda alt bandi gerilirken, iist bandi
gevser. Plantar fleksiyonda ise bu durumun tam tersi olusur (Golané vd. 2010). ATFL,
ayak bileginin anteriora yer degistirmesini engelleyen, internal rotasyon ve inversiyon
hareketlerinde primer stabilite saglayan bagdir. Ayak bileginin en sik yaralanan
ligaman1 olmas1 yoniiyle dnemlidir (Golané vd. 2010; Polat, Giiler, Tek, Ogiit ve

Yildiz, 2002).

2.1.2.1.2. Kalkaneofibular ligaman. KFL; lateral malleoliin anterior kismindan baglar
ve ATFL’nin inferior bandinin hemen altinda pozisyonlanir. Talokrural eklem ve
subtalar eklem arasinda koprii olusturan tek ligaman 6zelligine sahiptir. Bu 6zelligi ve
konumu sayesinde hem talokrural hem de subtalar harekete izin verir. KFL;
ekstansiyon sirasinda yatay, fleksiyonda dikey hale gelir ve tiim ark boyunca gergin
kalir. KFL nin; talus valgus pozisyonunda iken gevsemesi ve varus pozisyonunda iken
gergin olmasi, ayak bileginde dorsifleksiyon veya plantar fleksiyon hareketi olmasa
dahi yaralanma potansiyelini agiklar. Ligaman, intrakapsiiller olmamakla birlikte
kapsiille de iligkilidir. Ligaman, inversiyon ve dorsifleksiyon hareketlerinde gergin

hale gelir (Golan6 vd. 2010).

2.1.2.1.3. Posterior Talofibular ligaman. PTFL, lateral malleoliin medial yiizeyinde
yer alan malleol fossadan baglar, multifasikiiler 6zelliginden dolayr hem talusun
posterior yiizeyi hem de lateral talar processe yapisir. PTFL, plantar fleksiyonda
gevser, dorsifleksiyonda gerilir ve ayn1 zamanda dorsifleksiyondayken ayak bileginin
internal rotasyonunu sinirlar. Anterior ve kalkanel talofibular ligamentlere gore daha
saglam yapidadir ve yaralanmasi oldukca seyrektir (Yetkin ve Kanatli, 2006; Golan6
vd. 2010).

2.1.2.2. Medial kollateral ligaman. Medial kollateral ligaman; medial malleolden
baslayarak talus, kalkaneus ve navikiiler kemiklere dogru uzanan, multifasikiiler
goriiniimii sebebi ile delta seklini aldig1 i¢in deltoid ligaman olarak adlandirilmaktadir.
Anatomik tanimu literatiirde biiylik farkliklar gdstermesine ragmen yaygin olarak
kabul edilen 6 liften olusan, iki katmana sahiptir (Lee, Lin, Hamid & Bohl, 2019).
Yiizeyel katmandaki lifler, talusun ve medial malleoliin konumunun korunmasina

yardimci olurken; derin katmandaki lifler, talusun lateral translasyonunu 6nler. Deltoid



ligaman, ayak bileginin birincil medial stabilizatoriidiir; talusun valgus tiltini ve
anterior translasyonunu engeller. Ayni1 zamanda tibiotalokalkaneal eklem kompleksine
de stabilite saglar (McCollum, van den Bekerom, Kerkhoffs, Calder & van Dijk,
2013).

2.1.2.3. Sindesmoz ligaman kompleksi. Sindesmoz ligaman kompleksi; distal tibia ve
fibula arasindaki stabiliteyi saglar. Kompleks; posterior inferior tibiofibular ligaman
(PITFL), anterior inferior tibiofibular ligamani (AITFL), inferior transvers ve
interossedz ligamani icerir. AITFL; tibia distal anterior tiiberkiil ve anterolateral
ylizeyinden baslayarak Wagstaffe tiiberkiiliine yapisir ve fibular eksternal rotasyonun
birincil kisitlayicisidir. PITFL, tibia distal posterior tiiberkiilden baglayarak fibula
posterioruna yapisir ve fibulanin posterior translasyonu sinirlar. interossedz ligaman,
proksimal tibiofibular eklem hizasindan baslar, distale kadar uzanarak proksimalde
interossedz membran ile birlesir ve fibulanin lateral translasyonunu kisitlar.
Interdssedz ligaman, ayni zamanda talokrural eklemde dorsifleksiyonda medial ve
lateral malleol arasinda olusturdugu hafif hareket ile yay gorevi gormektedir.
Transvers ligaman ise fibula ve tibianin arasinda distal ve posteriorda derinde transvers
olarak uzanir ve posterior talar translasyonu oOnleyerek stabiliteyi artirmaktadir.
Transvers ligaman, posterior tibiofibular ligamanin pargast olarak da kabul

edilmektedir (Norkus & Floyd, 2001; McCollum vd. 2013; Akdogan ve Ates, 2016).
2.1.3. Arklar

Ayakta medial longitudinal, lateral longitudinal ve transvers olmak iizere ii¢ adet
ark vardir (Sekil 3). Ayak kemiklerinin yerlesim diizeni, ayagin plantar yiizeyinde
arkin olusumunu saglar. Ayak kemikleri tarafindan sekillendirilen ark yapisi, tendon
ve ligamanlarla desteklenir ve hareket sirasinda daha elastik bir taban olusmasini

saglar.

Medial longitudinal ark (MLA); ayagin ilk {i¢ metatarsi, kuneiform, navikula,
talus ve kalkenus kemikleri arasinda uzanti olusturur. Ark; yliriiyiis dongiisii sirasinda
uzayip-diizlesen ve kisalip-ylikselen mekanizmasi sayesinde depolanan mekanik
enerji ayagin adim almasinda giice doniistiiriiliir. MLA; ayn1 zamanda ayak tipinin

belirlenmesi (pes planus/ pes cavus) agisindan da énemlidir.



Lateral longitudinal ark (LLA); kalkenustan baslayip, kuboid kemik boyunca
dordiincii ve besinci metatarsa dogru uzanir. MLA’ya gore daha inferiordadir ve

agirlik taginmasi sirasinda zeminle yakin temastadir.

Transvers ark; ii¢ kuneiform, kiiboid ve metatars tabanindan olusan enine bir
uzantidir. Transvers ark ise LLA ve MLA nin stabilitesi i¢in 6nemlidir (Gwani, Asari

& Mohd Ismail, 2017; Babu & Bordoni, 2022).

Sekil 3. 1 Medial longitudinal ark; IT Lateral longitudinal ark; III Transverse
longitudinal ark (Babu, & Bordoni, 2022).

2.1.4. Kaslar

Ayak ve ayak bileginin koordineli hareketinin ve stabilitesinin saglanmasinda
kaslar onemli isleve sahiptir. Ayaga etki eden kaslar ekstrinsik ve intrinsik kaslar
olarak siniflandirilir. Ekstrinsik kas grubu ayak i¢in 6nemli miktarda destek saglarken,
intrinsik kas grubu ince motor hareketler i¢cin dnemlidir (Sekil 4) (Ficke & Byerly,
2022).

Ekstrinsik kas grubu anterior, lateral, posterior ve derin posterior grup olmak
iizere dort kompartmanda incelenir. Anterior kompartmanda; tibialis anterior,
ekstansor digitorum longus ve ekstansor hallucis longus bulunur ve peroneal sinir
tarafindan innerve edilir. Bu kompartmandaki kaslarin birincil gorevi; yliriiylistin
salmim fazi sirasinda ayagin eksantrik olarak yere inmesini ve talokrural eklemde

dorsifleksiyonu saglamaktir. Lateral kompartmanda bulunan fibularis longus ve



fibularis brevis yiizeyel peroneal sinir tarafindan innerve edilir. Ayak ve ayak bileginin
salinim1 boyunca pronasyon hareketine yardimci olur. Posterior kompartmanda;
gastroknemius, soleus ve plantaris bulunur. Derin posterior kompartmanda; tibialis
posterior, fleksor digitorum longus, fleksor hallucis longus kaslart bulunur ve tim
posterior grup kaslar tibial sinir tarafindan innerve edilir (Taner, 2000; Ficke &

Byerly, 2022; McKeon & Hoch, 2019).

Intrinsik kas grubu her bir grubun farkli gorevi olmasina ragmen ayak bilegi
stabilitesinin saglanmasinda beraber hareket ederler ve ayagin dorsal ve plantar ylizeyi
olmak tizere iki anatomik bolgede incelenir. Plantar yiizeydeki kaslar tibial sinir
tarafindan innerve edilir ve dort katmanda incelenir. Birinci katman; abdiikt6r hallucis
brevis, fleksor digitorum brevis ve abdiiktor digiti minimi kaslarmi igerir. Ikinci
katman; kuadratus plante ve lumbrikale kasini icerir. Ugiincii katman; fleksor hallucis
brevis, addiiktor hallucis ve fleksor digiti minimi brevis kaslarini igerir. Dordiincii

katman; plantar ve dorsal interosseal icerir ve tibial sinir tarafindan innerve edilir.

Agirlik tasima sirasinda, metatars baslar1 ve kalkenus aras1 mesafenin kisalmast,
intrinsik plantar kaslarin koordineli kasilmasi ile saglanir. Plantar kaslar; motor
etkilerinin yaninda ayak bilegi stabilitesine de noral katki saglamaktadir. Dorsal
yiizeyde ekstansor hallucis brevis ve ekstansor digitorum brevis kaslar1 bulunur ve bu
kaslar, peroneal sinir tarafindan innerve edilir. Ekstensor digitorum brevis kas1 dorsal
bolgede bulunan tek intrinsik kastir. (Yener ve Tuncel, 2001; McKeon & Hoch, 2019;
Lezak & Varacallo, 2021).
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Ekstrinsik Grup Kaslar

Anterior Kompartman Posterior Kompartman
Tibialis Anterior Peroneal Gastroknemius Tibial Sinir
Ekstensor Hallucis Longus Sinir Soleus
Ekstensor Digitorum Longus Plantaris
Lateral Kompartman Derin Posterior Kompartman

. . Tibialis Posterior
Fibularis Longus Yiizeyel Fleksor Hallucis Longus Tibial Sinir
Fibularis Brevis Peroneal Fleksor Digitorum Longus
Sinir

Intrinsik Grup Kaslar

Ekstensor Digitorum Brevis Peroneal Sinir
Dorsal Yiizey
. Abdiiktér Hallucis Brevis Tibial Sinir
Plantar Yiizey 1. Katman Fleksor Digitorum Brevis
Abdiiktor Digiti Minimi
. Kuadratus Plante Tibial Sinir
Plantar Yiizey 2. Katman Lumbrikale

Fleksor Hallucis Brevis

. Abdiiktor Hallucis Tibial Sinir
Plantar Yiizey 3. Katman Fleksor Digiti Minimi
Plantar Interosseal Tibial Sinir

4. Katman Dorsal interosseal

Sekil 4. Ayak bilegi ekstrinsik ve intrinsik kaslart (McKeon & Hoch, 2019).
2.2. Ayak Bilegi Biyomekanisi

2.2.1. Normal ayak biyomekanigi. Ayak bilegindeki hareketler ii¢ diizlemde
gerceklestirilir. Bu hareketler cogunlukla subtalar ve talokrural eklem hareketlerini
beraber ifade etmektedir. Ayak bilegi ekleminin temel hareketi olan dorsifleksiyon ve
plantar fleksiyon sagital diizlemde meydana gelir. Dorsifleksiyon hareketi yaklasik
olarak 15°-20°, plantar fleksiyon hareketi 45°-55° araligindadir. Frontal diizlemde
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eversiyon (12°) ve inversiyon hareketi (23°) ger¢eklestirilir ve toplam hareket agiklig

yaklasik olarak 35°°dir (Norkus & Floyd, 2001).

Ayak bilegi ekseni, medial ve lateral malleollerin arasindan gegmektedir. Oblik
konumda olmas1 sebebiyle ekstansiyon ve fleksiyon hareketleriyle beraber rotasyon
hareketi de goriiliir (Sekil 5). Dorsifleksiyon hareketi gergeklesirken, fibula
proksimale dogru hareket eder ve posteromediale yonelerek disa doner.
Dorsifleksiyondan plantar fleksiyona gegerken, talus ve malleoliin eklem yiizeyleri
temasi stirdiiriir. Plantar fleksiyonda fibula distale dogru hareket eder ve anteromediale
yonelerek ice doner. Talusun anterior-superior yiizeyinin, posterior yilizeyine gore
daha genis (ortalama 4.2 mm fark) olmasi dorsifleksiyon sirasinda temas ylizey alaninm
artirir. Dorsifleksiyonda ayak bilegi icin en stabil pozisyon olusurken, plantar
fleksiyonda daha hareketli bir yap1 olusur. Pronasyon ve supinasyon hareketleri ise
oncelikli olarak subtalar eklemde gerceklestirilir. Pronasyon (plantar fleksiyon-
abdiiksiyon-eversiyon) ve supinasyon (dorsifleksiyon-addiiksiyon-inversiyon)

kombinasyonunu ifade eder (Norkus & Floyd, 2001; Akdogan ve Ates, 2016).

Sekil 5. Ayak bilegi sagital ve transvers diizlemdeki donme ekseni (Norkus & Floyd,
2001)

2.2.2. Yiiriime biyomekanigi. Ayak; 1/6’s1 fibula distali, geri kalani tibia distali
araciligi ile viicut agirhigini tasir. Ayak ve ayak bilegi eklem kompleksi; saglam kemik

ve bag yapist sayesinde viicut agirhiginin yiiriirken 1.5, kosarken 8 katina kadar tagima
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kapasitesine sahiptir (Akdogan ve Ates, 2016). Yiiriiylis donglisii; durus ve sallanma
faz1 olmak tizere iki agsamada gergeklestirilir. Durus fazinda agirlik zemine aktarildig:
fazdir, topuk vurusu ile baslar parmak kaldirisiyla biter. Ayagin yere ilk temasi
sirasinda ayak bilegi dorsifleksorleri ayagin zemine kontrollii temasi saglayabilmesi
icin eksantrik kasilarak dorsifleksiyon momenti olusturur, bu esnada diz tam
ekstansiyondadir. Tibia internale doner ve {iglii eklem kompleksi (subtalar,
talonavikiiler, kalkaneokiiboid) valgus pozisyonuna hareket ederken, tibiotalar
eklemde plantar fleksiyon meydana gelir. Tibialis posterior tarafindan arkin ¢okmesini

engellenir.

Orta durus fazinda; agirlik ayagin orta kismina dogru aktarilir. Viicut agirligi
ileriye dogru aktarilirken, topuk yiikselise yaklastiginda, ayak bilegi dorsifleksiyona
alinir. Tibia eksternale ve ii¢lii eklem kompleksi varus pozisyonuna gelir. Uclii eklem
kompleksinin varus pozisyonunda kilitlenmesi; MLA’min yeniden olusmasini
saglayarak, itme fazinda viicut agirliginin tasinmasim kolaylastirir. MLA; agirlik
aktarildiginda kisalirken, agirlik kalktiginda tekrar uzayarak kaldirag gorevi goriir.
Ayak bileginin bu 6zgiin anatomisi, ylirlime, kogsma, ziplama gibi degisken hareketleri
yapabilmemize izin verir (Van Boerum & Sangeorzan, 2003; Seker, Talmag¢ ve

Sarikaya, 2014; Brockett & Chapman, 2016).
2.3 Kronik Ayak Bilegi Instabilitesi

Ayak bilegi eklem kompleksi spor performanslart sirasinda siklikla
yaralanmakta olup, bu yaralanmalarin %85’ini lateral ayak bilegi spraini (LAS)
olusturur (Gutierrez, Kaminski & Douex, 2009). LAS; en yaygm goriilen
noromiiskiiloskeletal yaralanmadir (Gribble, 2019). LAS yasayan bireylerin
%73’iiniin KAl gelistirdigi tahmin edilmektedir (Theisen & Day, 2019). KAl; agr,
odem, azalmig DFEHA ve fonksiyon gibi semptomlarla bireyin giinliik aktivitelerini
kisitlayan ve ilk yaralanmadan sonra 12 ay devam eden tekrarli sprainlerle karakterize
bir durumdur (Picot vd. 2022). KAI; yalnizca patomekanik ve motor-davranissal
bozukluklar degil, duyusal-algisal bozukluklar1 da igeren ¢ok faktorlii etiyolojiye
sahiptir (Dejong, Koldenhoven & Hertel, 2020). ilk yaralanmay1 takiben goriilen
noromiiskiiler ve postural kontroldeki bozukluk KAI’ye katkida bulunur.
Noromiiskiiler kontroldeki bozukluk sonucu ortaya ¢ikan proprioseptif eksiklik ayak

bilegi stabilitesini olumsuz yonde etkilemekte ve tekrarlanan “bosalma hissi” epizodu,
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noromiiskiiler ve proprioseptif eksikliginin sonucu olarak kabul edilmektedir

(Gutierrez vd. 2009; McCriskin, Cameron, Orr & Waterman, 2015).

KATI; ¢oklu inversiyon yaralanmalari ile iliskilidir ve agirlikli olarak spor yapan
poptilasyonu etkiler. Arastirmalarda; sporcular ve daha az zorlayici aktiviteye katilan
bireyler kiyaslandiginda, sporcularin daha fazla devam eden semptomlara sahip
oldugu rapor edilmistir (Attenborough vd. 2014; Biz vd. 2022;). KAI’li sporcularda
bosalma hissi epizodunun siklig1, egzersiz performansini ve egzersize katilimi 6nemli
olgiide etkileyebilmektedir. Ancak yaralanmadan bir yil sonra bazi semptomlarda
iyilesme goriilmesi, sporcular1 rehabilitasyon programini tamamlamadan spora erken
doniis yapmaya tesvik etmektedir. Spora erken doniis; gelecekte yaralanma riskinin
artmas1 ve erken osteoartrit gelisimi ile sonuglanmaktadir (Attenborough vd, 2014;

Alghadir, A. H., Igbal, Z. A., Igbal, Ahmed & Ramteke, 2020; Biz vd. 2022).

Rehabilitasyon programi olusturulurken; KAI’nin hem mekanik hem
fonksiyonel eksiklerinin giderilmesi amaglanmalidir. Proprioseptif, néromiiskiiler
kontrol ve denge egitimini iceren kombine programlarin, ayak bilegi tekrarli sprain
riskini onemli Olciide azalttigi saptanmistir (Attenborough vd. 2014; Alghadir vd,
2020; Biz vd. 2022;). Arastirmalar; KAI'li bireylerde fonksiyonel kisitliliklara ek
olarak yiiksek oranda kinezyofobiye sahip oldugunu gostermistir. Bireylerin, yeniden
yaralanma korkusunun da degerlendirilmesi klinik miidahalenin etkinligini artirmak

icin kritik 6neme sahiptir (Hall, Chomistek, Kingma & Docherty, 2018).

2.3.1. Lateral ayak bilegi spraini yaralanma mekanizmasi. Lateral ayak
bilegi spraini, siklikla yiiriiylis veya sicrama sonrast inis sirasinda, alt bacak eksternal
rotasyonda iken, ayagin asir1 inversiyon ve internal rotasyonda olmasiyla gerceklesir
(Sekil 6) (Hertel, 2002). Ligamanlarda dokunun yiliklenme kapasitesini asan bir
gerilim olmasi, ligamentdz hasarlanmayla sonuglanir. Siklikla ilk yaralan ligaman
ATFL’dir, ikinci sirada bunu KFL takip eder. Literatiirde; LAS 1n ayn1 zamanda
subtalar eklemde artan supinasyon momentine bagli olabilecegi 6ngdriilmiis ve artan
supinasyon momentinin ayagin asiri inversiyon ve internal rotasyonuna sebep

olabilecegi de belirtilmistir (Hertel 2002).
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Sekil 6. Lateral ayak bilegi spraini yaralanma mekanizmasi (Al-Mohrej & Al-Kenani,
2017).

2.3.2. KAl ve patomekanigi. KAI’nin meydana gelis mekanizmasinn, ilk defa
ayak bilegi sprain yaralanmas1 mekanizmasindan farkli olmadig diisiiniilmektedir. Tk
defa LAS yasayan kisilerde olusan; patomekanik, duyusal-algisal veya motor davranis
bozukluklari bireyi tekrarlayan sprainlere yatkin hale getirir. KAl nin nedenine iliskin
iki teori vardir; mekanik instabilite ve fonksiyonel instabilite (Hertel, 2002). Mekanik
instabilite; ilk ayak bilegi spraininden sonraki anatomik degisikliklerin sonucu olarak
ortaya c¢ikar ve olusan anatomik degisiklikler tekrarli sprainlere yatkinlik gelistirecek
eksikliklere yol acar (Hertel & Corbett 2019; Lin, J. Z., Lin, Y. A., Tai & Chen, 2022).
Fonksiyonel instabilite kavrami ise ilk defa Freeman tarafindan 1965°te “ilk ayak
bilegi sprainin yasayan bireylerin aylar ve yillar sonra bile ayagin ‘bosalma hissi’
egiliminin oldugunu sdyleyerek bagvurduklari engellilik” (Freeman vd. 1965) olarak
tanimlanmis ve bu tanimla beraber KAI’ye olan bakis agisinda énemli bir degisiklikler
olusmustur. Tekrarlayan sprainler sonucunda yumusak dokuda hasar olmadig: halde
kisi instabilite tarif ediyorsa bu tabloya klinik olarak fonksiyonel instabilite denir.
Fonksiyonel instabilitenin semptomlari; proprioseptif ve noromiiskiiler kontrolde
bozukluklar, kuvvet eksiklikleri, instabilite hissidir (Hertel & Corbett 2019; Biz vd.
2022). Fonksiyonel ve mekanik instabilite; KAI’nin en yaygin olasi iki nedenini
aciklamaya yardimci olsa da KAI’ye yol acan tiim patolojik kosullar1 yeterince
yansitmamaktadir. KAI; mekanik instabilite, fonksiyonel instabilite veya ikisinin

kombinasyonundan kaynaklanabilir (Hertel, 2002).
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KAI gelismesi i¢in oncelikle ilk yasanan LAS semptomlarmin devam ediyor
olmas1 gerekir. Yaralanma mekanizmasi olarak, inversiyon-internal rotasyon sprain
kinematigine sahip LAS sirasinda lateral ligamanlarin kolojen liflerinin bozulmasi,
yapisal doku hasarina neden olur ve agri, 6dem, inflamasyon, gibi semptomlar hizla
gelisir. Ayn1 zamanda yaralanmaya kars1 gelistirilen psikolojik ve duygusal tepkiler,
sensorimotor sistemde degisiklikler meydana getirebilir. Bu durum, yaralanma
yasayan bireyde basarili iyilesme siireci yerine KAI olusmasini tetikleyecek spesifik
bozukluklar1 olusturabilir (Hertel & Corbett 2019). KAI patomekanigi 3 ana baslik
altinda incelenebilir; patomekanik bozukluklar, motor davranigsal bozukluklar,
duyusal algisal bozukluklar. Giincel KAl modeline, duyusal-algisal bozukluklarla
birlikte kisisel ve cevresel bilesen etkilesimlerinin de dahil edilmesi KAI’ye kapsamli

yaklagim sunar (Sekil 7) (Hertel & Corbett 2019).

AYAK BILEGI SPRAINI
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ATFL, KFL
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Sekil 7. Giincel KA modeli (Hertel & Corbett 2019).

2.3.2.2. Patomekanik bozukluklar. Patomekanik bozukluklar; KAI’ye katkida

bulunan ayak bilegi eklem ve ¢evre dokularin yapisal anormalligi olarak
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tanimlanmakta olup, biyopsikososyal modelin biyolojik bilesenini ifade eder (Hertel
& Corbett 2019).

Ayak bilegi sprainlerini takiben olusan ligaman yaralanmalar1 siklikla
etkilenen eklemde patolojik gevseklik olusturur. LAS sonrasi hasarlanan ATFL ve
KFL, ozellikle tibiotalar ve subtalar eklemde patolojik gevseklige sebep olmaktadir.
Fonksiyonel aktivite sirasinda ayak bilegi eklemi savunmasiz pozisyonda oldugunda;
patolojik gevseklik, eklem instabilitesine ve eklemde yapisal hasara yol acabilir
(Hertel, 2002).

KAI'li bireylerde aym zamanda artrokinematik kisitlanmalar saptanmustir.
Fibula distalinin tibiaya gore anterior-inferior yonde yer degistirmis olabilecegi ve
buna bagli olarak distal fibulanin anteriordan posteriora dogru translasyonunun
kisitlandig1 6ne stiriilmiistiir. Lateral malleoliin anteriora yer degistirmis pozisyonda
sikismis olmasi, ATFL’yi dinlenme pozisyonunda daha gevsek hale getirebilir.
Fibulanin bu pozisyonel hatasi da bireyi yeniden spraine yatkin hale getirebilir.

KAI'li bireylerde goriilen anatomik degisiklikler; sinoviyal ve dejeneratif
degisiklikleri de kapsamaktadir. Talokrural ve subtalar eklem kapsiillerinde sinovyal
inflamasyona sahip olan KAI’li bireyler, ¢ogunlukla ayak bilegi eklem kompleksi
kemikleri arasindaki sinovyal hipertrofik dokunun sikigsmasina bagli olarak
tekrarlayan ayak bilegi instabilite ndbetleri bildirmektedir. KAI’li bireylerde, akut
spraine sahip bireylere gore tibial plafondda daha biiyiik varus agilanmasina sahip
olmalart olusan dejeneratif degisikliklerdendir. Bu durumun, ayak bilegi
instabilitesine yanit olarak gelisen bir degisiklik mi yoksa tekrarli sprainlere sebebiyet
verecek yapisal yatkinlik m1 oldugu belirsizdir (Hertel, 2002; Bonnel, Toullec, Mabit,
Tourné & Sofcot, 2010).

2.3.2.2.1. Dorsifleksiyon Eklem Hareket Ac¢ikhigi. KAI'li bireylerde kisith DFEHA
bildirilmistir. DFEHA’daki azalma; posterior-talar translasyonun kisitlanmasi ve
trisep suraedeki yumusak doku adhezyonlar1 ile iliskilendirilmistir. ATFL’nin
yaralanmasiyla birlikte talus anteriorda sublukse olabilir ve pasif olarak posteriora
yonlendirme olana dek malpozisyonda kalabilir. Ayak bileginin hipersupinasyon
pozisyonunda kalmasi, durus sirasinda eklemin tam kilitli pozisyonunu saglanmasini
engelleyebilir ve ayak bilegini spraine daha yatkin hale getirebilir. Ayak bileginin

DFEHAs1; azalmis fonksiyonel yeteneklerin geri kazanilmasi ve yeniden yaralanma
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riskinin azaltilmas1 yoniinde Onemlidir (Terada, Pietrosimone & Gribble, 2013;
Vallandingham, Gaven & Powden, 2019).

Sonug olarak KAT’li bireylerde gériilen patomekanik bozukluklar tekrarlayan
ayak bilegi sprainleri ve bosalma hissi epizodlarini tetikleyerek, ayak bilegi ekleminde
ikincil doku hasarma neden olabilir. ikincil doku hasar1 duyusal-algisal ve motor-
davranigsal bozukluklar etkileyerek var olan sorunu daha kotii hale getirebilir (Hertel

& Corbett 2019)

2.3.2.3. Duyusal-algisal bozukluklar. Duyusal-algisal bozukluklar; bireyin bedeni,
yaralanmas1 ve kendisi hakkinda hissettigi durumlar olarak tanimlanir ve
somatosensoriyel, agri, kinezyofobi gibi psiko-sosyal ve psiko-fizyolojik yapilardaki
bozukluklar1 igermektedir (Hertel & Corbett 2019).

KAI'li bireylerde somatosensasyonun cesitli alanlarinda  bozulma
bildirilmistir. Bu bozulmanin, yaralanma sirasinda ligaman ve eklem
proprioseptorlerinin hasar gérmesi sonucu olustugu varsayilmaktadir. Son kanitlar,
aktivitesindeki degisiklikten etkilenebilecegi gostermistir. Bununla beraber yiiriiytis
ve sigrama sonrasi inis sirasinda ilk temastan dnce ayak bilegi pozisyonunun dogru bir
sekilde algilanamamasinin tekrarl sprain riskini artirdig1 dngoriilmiistiir (Hertel, 2002;
Hertel & Corbett 2019).

KAI'li bireylerde goriilen ayak bilegi agrismin, diger semptomlar iizerinde
etkisi tam olarak bilinmemektedir. Kronik agri, Uluslararast Agr1 Arastirma Dernegi
(International Association of the Study of Pain) (IASP) tarafindan “gercek veya
potansiyel doku hasari ile iliskili, hos olmayan duyusal veya duygusal deneyim olarak
tammlanan, doku iyilestigi halde 3-6 ay devam eden agri” olarak kabul edilmektedir.
Agr1 kroniklestiginde, semptom olmaktan ¢ikip esas problem olabilmektedir. Kronik
agri, bireyin fonksiyonel aktiviteye katilma istegi ve yetenegini etkileyebilir (Al Adal,
Pourkazemi, Mackey & Hiller, 2019).

Bosalma hissi, KAI’li bireylerde ortak gériilen sikayetlerdendir. Bosalma hissi;
Uluslararast Ayak Bilegi Konsorsiyumu (International Ankle Consortium) (IAC)
tarafindan, akut lateral ligaman spraine yol agmayan, ayagin genellikle yiiriime ve
kosma sirasindaki ilk temas sirasinda yasanan kontrolsiiz ve Ongdriilemeyen
inversiyon ataklarinin diizenli olarak meydana gelmesidir (Delahunt vd. 2010; Gribble

vd. 2014).
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Tekrarlanan instabilite epizodlari, bireyin yasam kalitesini 6nemli Olciide
etkileyebilmektedir. Literatiirde siklikla kullanilan saglikla ilgili yasam kalitesi
olcekleri, giinliikk yasamda fonksiyonellik ve kisisel ruh hali degerlendirmesini igerir.
Yasam kalitesi degerlendirmesi, fiziksel saglik ve zihinsel saglik olmak iizere alt
parametrelere sahiptir. Saglikla ilgili yasam kalitesi, tedavinin kapsaml
degerlendirilmesine olanak tanir. KAI’li bireylerde, saglikla ilgili yasam kalitesinin alt
Olgeklerinden olan zihinsel diizey ile ilgili olumsuz sonuglar bildirilmemistir ancak
bireylerin fiziksel diizey ile ilgili olumsuz sonuglara sahip oldugu bildirilmistir

(Arnold, Wright & Ross, 2011).

2.3.2.3.1. Fonksiyon. KAI'li bireylerde ilgili ayak bilegi fonksiyonunda azalma
mevcuttur. Literatiirde fonksiyon dl¢iim araci olarak en iyi segenek olarak goriilen
“Ayak ve Ayak Bilegi Yetenek Olgegi” (Foot and Ankle Ability Measure) (FAAM);
ilgili ayak bilegi i¢in giinliikk yasam aktiviteleri ve spor aktiviteleri olmak iizere farkli
zorluk derecelendirmeleri olan alt 6lgeklere sahiptir (Eechaute, Vaes, Van Aerschot,
Asman & Duquet, 2007; Hansen, Obionu, Comins & Krogsgaard, 2022). KAl
bireylerde goriilen ayak bilegi eklemi instabilite hissi; Uluslararast Ayak Bilegi
Konsorsiyumu (International Ankle Consortium) (IAC) tarafindan, bireyin giinliik
yasam aktiviteleri ve spor aktiviteleri sirasinda ayak bilegi eklemini savunmasiz
hissetme hali olarak tanimlanmakta olup, akut ligaman sprainini siirdiirme korkusuyla
iligkili bulunmustur. Ayak bilegi instabilitesi, giivenilir 6l¢lim araci olarak kabul
edilen Fonksiyonel Ayak Bilegi Instabilitesinin Tanimlanmasi (Identification of
Functional Ankle Instability (IdFAI) anketinin 11 ve istii puan skorlamasiyla
belirlenmektedir (Gribble vd. 2014).

2.3.2.3.2. Kinezyofobi. Kinezyofobi; tekrarlayan yaralanmalara ve agrili yaralanmalara
kars1 olusan hassasiyet nedeniyle fiziksel aktiviteden korku-ka¢inma durumudur
(Unver, Kara ve Yoldas, 2020). Yeniden yaralanma korkusu ve hareket korkusu olarak
da ifade edilebilir. Korku, dnceki deneyimlere tepki olarak ka¢inma davranisinm
olusturabilir (Unver, Kara ve Yoldas, 2020). Yeniden yaralanma kaygisi ve yeniden
yaralanma korkusu farkli olmalarina ragmen birlikte olusabilir. Yeniden yaralanma
kaygisi, olumsuz diislincelerle ile karakterizedir ve etkisi hakkinda daha az sey
bilinmektedir. Yeniden yaralanma korkusu hem fizyolojik (kas korumasi gibi) hem

psikolojik (yaralanan bolgeye giiven eksikligi gibi) etkenleri icerir (Hsu, Meierbachtol,
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George & Chmielewski, 2017). Bilimsel arastirmalar, ayak bilegi sprainini takiben
goriilen ve kroniklesen yeniden yaralanma korkusunun onemini vurgulamaktadir
(Suttmiller & McCann, 2021). KAT’li bireylerde yiiksek kinezyofobi bildirilmistir.
Kinezyofobi bireyde; fiziksel aktivite katiliminda azalma, spora doniiste gecikme,
hatta sporu birakma gibi sonuclar dogurabilmektedir. Ayni1 zamanda bireyin tedaviye
katilimini olumsuz yonde etkileyerek rehabilitasyon siireci i¢in engel teskil etmektedir

(McCriskin vd. 2015; Unver, Kara ve Yoldas, 2020).

2.3.2.4. Motor-davranis bozukluklar.. KAI’li bireyler motor davranis bozukluklari
fiziksel aktivitelerde eksiklik ve sensorimotor fonksiyonun motor yoniinii olusturur
(Hertel & Corbett 2019).

Artrojenik kas inhibiyonu siklikla fibularis longus kasindaki H-refleks
yamtmin degerlendirilmesiyle belgelenmektedir. KAI’li bireylerde ayak bilegi
proksimalindeki kaslarin inhibisyonu, kortikospinal inhibisyon ve soleusun
uyarilabilirligi arasindaki dengenin degistigi de one siiriilmektedir. Ayni1 zamanda ani
inversiyon sprainine yanit olarak fibularis longus ve brevis kaslarinda gecikmis
reaksiyon zamani bulunmustur. Gecikmis motor yanit, ayak bileginin ani
inversiyonunu engellemeye yonelik eversiyon kuvveti olusturma yeteneginde gecikme
ile sonuclanir (Hertel & Corbett 2019). Ayak bileginde goriilen eversiyon ve
inversiyon kuvvet eksiklikleri, alt ekstremitenin yaralanmalardaki kinetik baglantisi
g6z oniinde bulunduruldugunda, kalca ve diz kas giiclinde de degisiklikler olusmasina
sebep olabilmektedir (Khalaj, Vicenzino, Heales & Smith, 2020). Literatiirde kuvvet
eksikliklerinin nedeni belirsizligini korumaktadir (Hertel, 2002). KAI’li bireylerde,
meydana gelen tiim kayiplar neticesinde, saglikli bireylere gore ylirlime, kosma gibi
farkli fonksiyonel aktivitelerde degismis hareket modelleri olusmustur. Degisen
hareket modellerine, yiirlime sirasinda ayak bileginde olusan daha fazla inversiyon ve
plantar fleksiyon, durus sirasinda basing merkezinde meydana gelen lateral sapma ve
fibularis kasinin aktivasyonunda olusan degisiklikler 6rnek verilebilir. Ayak bileginde
goriilen supinasyonun, basing merkezinin lateral sapmasina neden olabilecegi
ongoriilmektedir. Kosu sirasinda olusan biyomekanik degisiklikler ise yiirlime ile
benzerdir (Hertel & Corbett 2019).

KAI'li bireylerde devam eden semptomlar neticesinde hi¢ yaralanmamis
bireylere gore fiziksel aktivitelere katilma isteginde azalma goriilmektedir.

Arastirmalar; fiziksel aktivitenin osteoartrite kars1 korudugunu belirtilmistir. Azalmis
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fiziksel aktivitenin ele alinmasi, KAI’nin diger semptomlari ile etkilesimi ve sekonder
problem olarak olusan osteoartritin 6nlenebilmesi agisindan da énemlidir (Hubbard-

Turner & Turner, 2015; Herzog, Kerr, Marshall & Wikstrom, 2019).

2.3.2.4.1. Postural kontrol. Postural kontrol; durus sirasinda denge durumunu
stirdiirme, elde etme veya yeniden olusturma eylemi olarak tanimlanmistir (Hertel,
2002). Postural kontrol optik, vestibiiler ve somatosensoriyel sinir girdilerinin
entegrasyonu ile saglanmaktadir. Periferalden alinan bilgiler hareketin kontroliiniin
saglanmasi icin merkezi sinir sistemine iletilir. Merkezi sinir sistemi; hareket, kas
aktivasyonu ve dengeleme stratejisini koordine eder ve ana hareket modeli olusturulur.
Kas ve eklem reseptorlerinden alinan propriosepsiyon bilgisi, motor kontrol igin
gereklidir. Propriosepsiyon hissi, viicudun pozisyonu ve hareketlerin kontrolii i¢in
onemlidir. Ayak bilegi sprainini takiben ayak bilegi eklem ve ¢evresindeki ligamanlar,
tendonlar, mekanoreseptorlerde hasar olugmaktadir. Ayak bilegi reseptorlerindeki
olusan hasar sonucu eklem hareketi ve pozisyonu ile ilgili mesajlarin iletimindeki
eksikligin proprioseptif fonksiyonda bozulmaya neden oldugu tahmin edilmektedir.
Propriosepsiyon ve néromiiskiiler kontrol kombinasyonunda bozulma sonucu postural
kontrolde defisit olusmaktadir (Ross, & Guskiewicz, 2004; Miklovic, Donovan,
Protzuk, Kang & Feger, 2018; Taghavi vd. 2022; Lapanantasin, 2022). KAI’li
bireylerde statik ve dinamik postural kontrolde tek tarafli defisit bildirilmistir (Lin vd.
2022). Tek bacak iizerinde postural kontroliin saglanmasi i¢in ayak bilegi pronasyon
ve supinasyon yapmaktadir. Bu “ayak bilegi stratejisi” olarak tanimlanmaktadir.
Bozulmus postural kontrole karsi KAI’li bireylerde kompanse edici stratejiler
olusmaktadir. KAI’li bireylerin, sprain yasamayan bireylere gére postural kontrolii
siirdiirmek icin daha fazla “kalga stratejisi” kullandiklar1 bildirilmistir. Postural
kontrol stratejisindeki bu degisiklik, ayak bilegi-eklem disfonksiyonu sonucu olusan

merkezi noral kontroldeki degisikliklerden kaynaklanmaktadir (Hertel, 2002).

2.3.2.5 Kisisel ve cevresel faktorler. Bireye ait demografik bilgiler, saglik oykiisii,
kisisel faktdrler yaralanmaya karsi verecegi tepkiyi etkileyebilir. Ozellikle bireyin
daha dnce gecirilmis yaralanma dykiisiine sahip olmasi, tekrarlanan yaralanmaya kars1
tutumunu belirler. Kisisel faktorlerin yani sira bireyin fiziksel aktivite ve spor
katilimindaki tavrinda toplumsal beklentiler de énemli rol oynar. Saglik hizmetine

ulagim, alinan saglik hizmetinin tiirii, sosyal destek gibi ¢evresel faktorler de iyilesme
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stirecinde etkilidir. Tiim bunlar yaralanmaya karsi olusan algi ve davranist olusturur.
Yaralanma sonrasi belirli semptomlarin ele alinmamasi, bireyin degisen hareket
modelini normallestirerek siirdiirmesi; uzun siireli kisitlamalar1 beraberinde getirir. Bu
kisitlamalar KAI’li bireylerde siklikla goriilen ve kronik olarak degisen algi-eylem
dongiileri; bosalma hissi epizodlar1 ve tekrarlanan sprainlere yatkinlik olugsmasina

zemin hazirlar (Hertel & Corbett 2019).

2.3.3. Risk faktorleri. Risk faktorlerinin belirlenmesi ve Onlenebilir risk
faktorlerinin hedeflenmesi gelecekteki yaralanmalar i¢in &nlem olusturur. KAI’ye
iliskin risk faktorleri literatiirde yaygin olarak i¢ ve dis faktorler olmak tizere 2
béliimde kategorize edilmistir. I¢ faktdrler; yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle indeksi,
onceki yaralanma, aeorobik uygunluk, esneklik, kas giicii, propriosepsiyon, reaksiyon
stiresi, postural kontrol, anatomik uyum, ayak morfolojisi ve yetersiz rehabilitasyonu
icerir. D1g faktorler ise belirli spor veya risk altindaki aktivite, rekabet seviyesi, oyun
ylizeyi, ayakkabi tipi seklinde siralanabilir (McCriskin vd. 2015). Zayif ndromiiskiiler
kontrol, ileri yas vb gibi i¢ faktorler, bir sporcuyu veya bireyi basit bir giinliik aktivite
sirasinda yaralanmaya daha yatkin hale getirerek dis faktorlerle etkilesime girebilir. I¢
ve dis faktorlerin etkilesimi yeniden yaralanma ihtimali ve iyilesme siireci onemlidir

(Meeuwisse, Tyreman, Hagel, & Emery, 2007).

2.4. Duyusal-Hedefli Ayak Bilegi Rehabilitasyon Stratejileri (Sensory-Targeted
Rehabilitation Strategies) (STARS)

Eklem mobilizasyonu; KAI’de eksikligi saptanan DFEHA ve postural kontrolii
iyilestirmede etkili bulunmustur (Hoch vd. 2012; Gilbreath, Gaven, Van Lunen &
Hoch, 2014). Azalmis DFEHA talusun anterior yer degistirmesiyle ve posterior talar
translasyonda kisitlanma ile iliskilendirilmistir (Denegar, Hertel & Fonseca, 2002;
Wikstrom & Hubbard, 2010). Ayak bilegi eklem mobilizasyonu, bozulmus
artokinematigin iyilestirilmesi hedeflemektedir. Ozellikle talokrural eklemde posterior
talar kayma miktarin1 artirarak, DFEHA kisithligimi diizeltmektedir. Eklem
mobilizasyonu ayn1 zamanda ilgili mekanoreseptorleri uyararak duyusal bilgi iletimini
artirmaktadir. Arastirmalarda somatosensoriyel bilgi eksikligi ile baglantili bulunan
postural kontrol bozulmalari, mekanoreseptorlerin ¢esitli manuel teknikler ile

uyarilmasiyla olumlu sonuglar vermistir. Ozellikle Maitland Grade 3 anterior-posterior
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eklem mobilizasyonu, KAI’li bireylerde DFEHA ve postural kontrolii artirmada etkili
bulunmustur (Hoch & McKeon, 2011; Harkey, 2014). KAI’li kisilerde ayak plantar
kisminda azalmis hassasiyet bildirilmistir (Helly, Bain, Gribble & Hoch, 2020).
Arastirmalar; ayak bilegi plantar deri reseptorlerinin postural kontrol baglantili
oldugunu ve plantar masajin

KAI'li bireylerde postural kontrolii iyilestirdigini gostermistir. Postural
kontroldeki iyilesme, muskulotendindz reseptorlerin degil plantar kiitanoz
reseptorlerin duyarlilifinin artmasiyla iligkili bulunmustur (Wikstrom, Song, Lea &
Brown, 2017). Ayrica KAI’li bireylerde yapilan bir ¢alismada; plantar masajin gozler
acikken etkili olmasi, postural kontrolii siirdiiriilmesiyle iliskili sensorimotor sinyalleri
algilama ve isleme yetenegini gelistirebilecegini One siirmektedir (LeClaire &
Wikstrom 2012).

Duyusal Hedefli Ayak Bilegi Rehabilitasyon Stratejileri (Sensory Targeted
Rehabilitation Strategies (STARS); Mckeon ve arkadaslari tarafindan KAl’nin
duyusal eksiklikleri giderilmesi amactyla planlamistir. Calisma; ¢esitli duyusal girdiler
aracilifiyla sensorimotor sistem tiizerinde degisiklik saglamayi1 hedeflemistir. Bu
girdiler; ayak bilegi eklem reseptorleri, ayak plantar reseptorleri ve triseps suare
icerisindeki musculotendindz reseptdrleri igermektedir (McKeon & Wikstrom, 2016).
Kombine STARS tedavi protokolii; bu reseptdrlerin uyarimmi hedefleyen ve KAl
tedavisinde kullanilan; talokrural eklem mobilizasyonu, plantar masaj ve trisep surae
germe icermektedir (Harkey, 2014; McKeon & Wikstrom 2016; Helly vd. 2020; Jb,
Lesley, I, Dj & Jt, 2020).

2.5. Denge Egitimi

Denge egitimi, literatiirde agirlik merkezini destek tabani {izerinde tutarak
viicut pozisyonunun farkindaligma odaklanan egitim olarak tanimlanmaktadir
(Wortmann & Docherty, 2013). Postural kontrol eksikliklerin giderilmesi, tekrarlayan
ayak bilegi sprain riskinin azaltilmasi ve kisinin bildirdigi fonksiyonda iyilesme
saglamas1 yoniiyle KAl rehabilitasyonunda siklikla kullanilmaktadir (Wikstrom, Naik,
Lodha & Cauraugh, 2009; Cruz-Diaz vd. 2015; Anguish & Sandrey, 2018; Burcal,
Sandrey, Hubbard-Turner, McKeon & Wikstrom, 2019).

Hop to stabilizasyon egzersizi yaygin olarak kullanilan denge egitim

programidir ve bireyin ¢esitli denge aktivitelerini gerceklestirirken tek bacak durusunu
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siirdiirme becerisini artirmak icin tasarlanmistir (Minoonejad, Ardakani, Rajabi,
Wikstrom & Sharifnezhad, 2019). Egitimin basitten karmasiga dogru ilerlemesi,
ongoriilemeyen sigramalarla birlikte birey hedefe ulastiginda yeni zorluk seviyesinin
olusturulmasi miidahale etkinligini artirmaktadir (Ardakani, Wikstrom, Minoonejad,
Rajabi & Sharifnezhad, 2019).

KATI’li bireylerde, hop to stabilizasyon asamal1 denge egitiminin, gorevlere ve
cevresel kisitlamalara kasten manipiile ederek, KAI ile ilgili sensorimotor
limitasyonlarin iistesinden gelmek icin sensorimotor sistemin adaptasyon yetenegini

onemli dlciide gelistirdigine inanilmaktadir (Mckeon, 2008).
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Boliim 3
Yontem
3.1. Calisma Tasarim

Bu ¢alisma, KAl olan sporcularda izole duyusal, izole motor ve kombine hedefli
yaklasimlarin postural kontrol, DFEHA, fonksiyon ve kinezyofobi {izerine etkilerinin
arastirilmasi amaci ile randomize kontrollii, ¢ift kor, prospektif bir ¢aligma olarak
tasarlandi. Caligmaya katilmak {izere goniillii 102 sporcudan, “Fonksiyonel Ayak
Bilegi Instabilitesi Tanimlamasi” (Identification of Functional Ankle Instability

(IdFAI)) kriterlerine uyan KAI’li 21 sporcu ¢alismaya dahil edildi.

Orneklem biiyiikliigii, G-Power (latest ver. 3.1.9.3; Heinrich-Heine- Universitit
Diisseldorf, Diisseldorf, Germany) programi ile hesaplandi. Postural kontrol
verilerinin tedavi sonrasi fark degerleri baz alinarak, %80 giic, %10 tip 1 hata ve %59
etki bliytikliigii ile her gruba 7 kisi olmak tiizere, toplam 21 kisi calismaya dahil edildi
(Burcal vd., 2017). Calismada %10 oraninda katilimc1 kaybi olabilecegi goz oniinde

bulundurularak, ¢alismaya 24 kisinin dahil edilmesine karar verildi.

Katilimcilar; motor, duyusal ve kombine gruplara randomize edildi.
Katilimeilarin postural kontrol, DFEHA, fonksiyon ve kinezyofobi degerlendirmeleri
sirast ile Y Denge Testi, Agirlik Aktarmali Hamle Testi, Ayak ve Ayak Bilegi
Kullanabilirlik Olgiisii ve Tampa Kinezyofobi Olgegi ile degerlendirildi. Tiim
degerlendirmeler, tedavi baginda ve sonunda, kor bir degerlendirmeci (fizyoterapist)
tarafindan tekrarlandi. Girisimler, tiim gruplara, alt1 hafta, haftada 3 kez, 20’ser dakika
uygulandi.

Katilimeilarin degerlendirmeleri Haci Bektas Veli Universitesi Spor Bilimleri
Fakiiltesi Laboratuvarinda yapilmistir. Tim degerlendirmeler, tiim gruplarda

baslangigta ve 6. hafta sonunda tekrarlandi.

Calismanin etik kurul onay1, Nevsehir Hac1 Bektas Veli Universitesi, Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan “2022.07.83” numarasi ile alindi.
Calismanin ClinicalTrials.gov sistemine kaydi, etik kurul onayi alindiktan sonra

katilimcilarin 6l¢iimlerine baglanmadan evvel alindi (NCT05602233).
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3.2. Katihhmcilar

Calisma evreni, Nevsehir Hac1 Bektas Veli Universitesi, antrendrliik boliimii

ogrencilerini kapsamaktadir.

Calismaya dahil edilen katilimecilar www.randomizer.com sitesi ile yapilan
randomizasyon sonucunda denge egitim grubu (DE), STARS grubu (ST) ve kombine
egitim grubu (SDE) olmak tizere 3 gruba ayrildi. Numaralara gore belirlenen gruplar,
opak zarflara konularak katilimcilara segtirildi. Girisimleri yapan fizyoterapist, zarfi
acarak katilimciyi ilgili girisim grubuna dahil etti.

Dahil edilme kriterleri:

1. 18-25 yas arasinda olmak

2. 1 yildan daha fazla siire once ilk ayak bilegi sprain dykiisiine sahip olmak

3. Son 6 ay igerisinde en az 2 “bosalma hissi” epizoduna sahip olmak

4. Fonksiyonel Ayak Bilegi Instabilite Tanimlamasi (IdFAI) anket skorunun
11’1n tizerinde olmasi

5. “Ayak ve Ayak Bilegi Yetenek Olcegi (Foot and Ankle Ability Measure)
(FAAM)”, skorunun %90’dan az olmast

6. “Ayak ve Ayak Bilegi Yetenek Olgegi Spor skalas1 (Foot and Ankle Ability
Measure Sport Scale) (FAAM-S)”, skorunun %80°den az olmasi

Dislanma kriterleri:

1. Alt ekstremite cerrahi dykiisii
2. Alt ekstremitede sensorimotor fonksiyonu etkileyebilecek hastalik oykiisii

3. Dengeyi etkileyebilecek kas-iskelet sistemi rahatsizliklar

3.3. Degerlendirmeler

Arastirma verileri, yliz yiize toplandi. Katilimecilarin demografik 6zellikleri
kaydedildi ve IdFAI (Tayfur vd. 2020), FAAM-GYA ve FAAM-S (Celik vd. 2016)
anketleri dolduruldu. Calismaya dahil edilme kriterlerini saglayan katilimcilar
belirlendi. Katilimcilari; postural kontrol, DFEHA, fonksiyon ve kinezyofobi
degerlendirmeleri sirast ile Y Denge Testi, Agirlik Aktarmali Hamle Testi, FAAM ve
Tampa Kinezyofobi Olgegi ve degerlendirmeleri tamamlandi. Calismanin akis

diyagrami Sekil 8’de verilmistir.
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[ Kayit ] Uygunluk Degerlendirmesi (n = 102)

Dahil Edilmeyeniler (n = 79)
+ Dahil edilme kriterlerine uymayanlar (n = 57)
+ Katiimak istemeyenler (n = 22)

v

[ Dagitma ] Randomizasyon (n = 23)

‘, l

Denge Egitim Grubu (DE) STARS Grubu (ST) Kombine Grup (SDE)

Ayrilan katilimei (n = 8) Ayrilan katiimei (n =7) Ayrilan katimei (n = 8)

+ Uygulama yapilan katilimei (n = 8) + Uygulama yapilan katilimei (n = 7) + Uygulama yapilan katilimei (n = 8)
v A4

Takipten kaybolan (n = 1) Takipten kaybolan (n = 0) Takipten kaybolan (n = 1)

Uygulamaya katilmayan (n = 1) Uygulamaya katilmayan (n = 0) Uygulamaya katilmayan (n = 1)

Analiz (n=7) Analiz (n=7) Analiz (n=7)

Sekil 8. CONSORT Calisma Akis Diyagrami
Demografik Ozellikler

Katilimeilarin yas, boy uzunlugu ve viicut agirliklar kaydedildi. Katilimeilar, futbol
(5), voleybol (3), tenis (3), pilates (3), kayak (2), basketbol (1), boks (1), yiizme (1),

bocce (1) ve tekavonda (1) bransinda uzman olan, 21 KAI’li sporcudan olusmaktadir.

3.3.1. Birincil dl¢ek: Postural kontrol degerlendirilmesi

Y denge testi: Y denge testi (YDT), alt ekstremite dinamik denge ve postural
kontrolii degerlendirmek i¢in siklikla kullanilmaktadir. YDT, yildiz gezi denge
testinden (star excursion balance test) adapte edilmis bir testtir. Y1ldiz gezi denge testi,
sekiz farkli yonde 45’er derece aralikla ¢izilen hatlarda, denge korunarak ve tek bacak
comelme hareketi yapilarak bireyin ayagi ile erisebildigi maksimum uzanmayi 6lgen
bir testtir. YDT ise yildiz denge testinden gelistirilmistir ve {i¢ yonde (anterior,

posterolateral, posteromedial) uzanma igerir.
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Katilimeidan ayakkabilarini ¢ikararak, yildiz seklinin tam ortasinda durmasi
istendi. Katilimciya, testin baglangi¢ pozisyonu olarak testlenecek ayak bileginin sabit
olmasi ve ellerinin belinde olmas1 direktifi verildi ve test siiresince baslangi¢
pozisyonunu korumasi istendi. Katilimeidan, yer ile temas etmeyen ayak bilegi ile
anterior, posteromedial ve posterolateral yonlere uzanmasi istendi. Uzanmay1
gerceklestiren ayak bilegi ile agirlik aktarmadan, sadece ¢izgiye hafif bir dokunus
yapmasi ve diger bacagiyla tek bacak durusunu korurken uzanan bacagini tekrar
merkeze dondiirmesi istendi. Test esnasinda, katilimci her yone, 4 deneme tekrar
yaptt. Destek ayagin yerden kalkmasi, ellerin belden ayrilmasi ve uzanma ardindan
baslangic pozisyonuna kontrollii gelememe hata sayildi. Hata sayilan durumlarin
varliginda Ol¢im tekrarlandi. Katilimemnin her yone 3 kez uzanma mesafesi, kor
degerlendirmeci tarafindan 6l¢iildii ve ortalamasi santimetre olarak kaydedildi (Ates,
2019; Sogiit, Harput & Bayrakcr Tunay, 2021). Bacak uzunlugunun farkinin sonucu
etkileyebilmesini 6nleyebilmek amaci ile her yon i¢in veriler “(Maksimum Uzanma
Mesafesi/Bacak Uzunlugu) x 100” formiilityle normalize edildi (Sekil 9), (Phillip &
Hertel, 2003).

3.3.2. Dorsifleksiyon eklem hareket acikhigi degerlendirmesi

Agirlik Aktarmali Hamle Testi: Agirhk aktarmali hamle testi (AAHT), KAD'li
bireylerde hareket esnasinda DFEHA’y1 belirleyebilmek amaciyla siklikla
kullanilmaktadir. AAHT 6l¢limii i¢in mezura zemine sabitlendi. Katilimeidan ellerini
duvara koyarak 6l¢iim alinacak bacagini 6ne almasini, diger bacagi ise dengeyi
saglamaya yardimci olmasi igin arkada pozisyonlanmasi istendi. Ondeki ayagin
topugunun yerle temasmin kesilmesine izin vermeden, dizin duvarla temasinin
korunabildigi maksimum mesafe kor degerlendirmeci tarafindan 6l¢iildii ve santimetre

olarak kaydedildi (Sekil 10), (Powden, Hoch, J. M., & Hoch, M. C., 2015).
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Sekil 10. Agirhik Aktarmali Hamle Testi
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3.3.3. Fonksiyon degerlendirilmesi

Ayak ve Ayak Bilegi Kullanabilirlik Olgiisii: Ayak ve ayak bilegi kullamlabilirlik
Olciisii (FAAM); alt ekstremite ile iligkili kas-iskelet sistemi yaralanmalar1 ve
bozukluklar1 olan bireylerde, kisinin kendi bildirdigi genel fonksiyon diizeyini
degerlendirmek icin kullanilir. Her ikisi de %0 ila %100 arasinda puanlanan 2 alt
basliktan (giinliik yasam aktiviteleri [GY A] ve spor [S]) olusmaktadir. FAAM-GYA,
cesitli fonksiyonel aktivitelerle ilgili 21 madde, FAAM-S, spora katilim ile alakali
farkli etkinliklere iligkin 8 madde icermektedir. Katilimcidan, her iki alt gruptaki
sorulart cevaplamasi istendi. Sorularin puan degerlendirmeleri 5°li likert olgegi
seklindedir; hi¢ zorluk yok (4 puan), hafif zorluk (3 puan), orta derecede zorluk (2
puan), asir1 zorluk (1 puan), yapamam (0 puan). Anket puanlamalari; GY A alt baslig1
icin 0-84 ve spor alt bashigi 0-32 arasindadir. Katilimcmin sorulara verdikleri
cevaplarin puan karsilif1 aliarak toplandi ve toplam puanin ylizdesi alindi. Daha
yiikksek puanlar, daha iyi fonksiyon yetenegini gostermektedir (Martin, Irrgang,
Burdett, Conti, & Van Swearingen, 2005; Celik vd. 2016).

3.3.4. Kinezyofobi degerlendirilmesi

Tampa Kinezyofobi Olgegi: Tampa kinezyofobi dlcegi (TKO), kas iskelet sistemi
yaralanmalarinda siklikla kullanilir. TKO, yaralanma korkusu/korku kagmnma
parametlerini igeren 17 maddelik bir ankettir. Katilimcidan, (1= Kesinlikle
katilmryorum, 2=katilmiyorum, 3=katiliyorum, 4= Tamamen katiliyorum) seklinde
4’1 likert 6lgege sahip anketi cevaplamasi istendi. Anketin; 4, 8, 12 ve 16. Sorularina
verilen cevaplarin ters cevrilmesinden sonra total bir puan hesaplandi. Katilimci
verdigi cevaplara gore 17-68 arasinda puan almaktadir. Daha yiiksek puan diizeyi,

kinezyofobisinin de yiiksek oldugunu gostermektedir (McKeon & Wikstrom, 2016).

3.4. Girisim

Tiim gruplardaki katilimcilar, 6 hafta boyunca, haftada 3 giin, 20 dakika olmak
iizere toplam 18 seans aldi. DE grubundaki katilimcilara 6 hafta boyunca hop to
stabilizasyon egitimi, ST grubundaki katilimcilara 6 hafta boyunca STARS programi,
SDE grubundaki katilimcilara 2 hafta STARS uygulamasinin ardindan, 4 hafta hop to
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stabilizasyon egitimi verildi. Tiim seanslar, ayn1 fizyoterapist tarafindan uygulandi.

Seans aralarinda 24 saat olacak sekilde dinlenme molasi verildi.

3.4.1. STARS program

STARS programi;
¢ Eklem mobilizasyonu,
¢ Plantar masaj,
e Triceps surae germeden olugsmaktadir.
Protokol, 6rnek calismayla birebir ayni uygulanmakta olup, her seansta bahsedilen
tedavilerin kombinasyonu verilmistir (McKeon & Wikstrom, 2016).
STARS Protokolii

Eklem mobilizasyonu: Katilimciya uzun oturma pozisyonundayken, 2 set “grade 3
anterior-posterior talokrural eklem mobilizasyonu” uygulandi. Her setteki uygulama,
2 dakika siirdii. Setler arasinda 1 dakika dinlenme molas1 verildi. Toplam tedavi siiresi
5 dakika stirdii. (Sekil 11).

Plantar masaj: Katilimci sirtiistii pozisyondayken, ayagin tiim plantar yiizeyine
stroking ve kneeding kombinasyonu olarak plantar masaj uygulandi. Her set, 2 dakika
stirecek ve setler arasinda 1 dakika mola verilecek sekilde 2 set uygulama yapildi.
Toplam tedavi siiresi 5 dakika siirdii (Sekil 11).

Trisep surae: Katilimci, soles kasina izole germe yapilabilmesi i¢in bir bacagini hafif
fleksiyonda one aldi ve diger bacagi ile 2 set kalf germe gergeklestirdi. Her set, 3 defa
tekrarlanan ve 30 saniye siliren germelerden olugmaktadir. Her bir germe egzersizi
arasinda 10’ar saniye dinlenme molasi verildi. Setler arasinda 1’er dakika dinlenme

stiresi verildi (Sekil 11) (McKeon & Wikstrom, 2016).

Sekil 11. Sirastyla; plantar masaj, eklem mobilizasyonu, triseps surae germe.
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3.4.2. Denge egitim programi

Denge egitiminde hop to stabilizasyon programi kullanildi. Tiim program
fizyoterapist esliginde yapildi. Katilimeilar, denge egitiminin bir dnceki seviyesini
hatasiz bir sekilde tamamladiginda, testin sonraki agsamasina ge¢gmelerine izin verildi.
Egzersiz programinin zorluk derecesinde ilerleme ve hata olarak kabul edilen
durumlarin belirlenmesi, Mckeon ve arkadaslari tarafindan belirlenen protokole uygun

olarak gerceklestirildi (McKeon, 2008).

Sigrama Hatalari:
e Sicrama gergeklestirmeyen bacagin yer ile temasi
e Asir1 govde hareketi (>30° lateral fleksiyon)
e Ellerin belden ayrilmast
e Sicrama gerceklestirmeyen bacaktan destek almak

e Belirlenen hedefi kagirmak

Hop to stabilizasyon protokolii

Hop to stabilizasyon protokolii su basamaklar1 icermektedir:

L. Sigcrama (Hop to stabilizasyon)

II. Sigrama ve ulasim (Hop to stabilizasyon and reach)

I11. Ongériilemeyen sigrama (Unanticipated hop to stabilization)

IV. Gozler acik/ progresif/ tek ekstremite lizerinde durus aktiviteleri (Single-limb
stance activities/eyes open)

V. Gozler kapall/ progresif/ tek ekstremite iizerinde durus aktiviteleri (Single-limb

stance activities/ eyes closed)

I. Sigrama

Katilimcidan etkilenmis bacagi lizerinde dort farkli yone (anterior-posterior
(AP), medial-lateral (ML), anteromedial-posterolateral (AM-PL), anterolateral-
posteromedial (AL-PM) si¢ramasi istendi. Katilimei, her yon i¢in 10 sigrama (18-27-
36 ing) gerceklestirdi. Her tekrar; baslangic konumundan hedef konuma sigrama,

dengeyi koruma ve ardindan baslangi¢ konumuna tekrar sicramadan olusmaktadir.
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Katilimciin her yon i¢in hatasiz on tekrar gergeklestirememesi durumunda bir sonraki

seviyeye gecmesine izin verilmedi (Sekil 12), (Sekil 13), (McKeon, 2008).

I1. Sicrama ve Ulasim

Katilimeidan ilk sigramada oldugu gibi dort farkli yone (AP, ML, AM/PL,
AL/PM) sigramasi ve sigrama sonunda, sigramayi gerceklestiren bacak iizerinde
stabilizasyon saglanmalar1 istendi. Katilimct her yon i¢in 5 sigrama gergeklestirdi. Her
tekrar; baslangic konumundan hedef konuma si¢crama, dengeyi koruma, ardindan
baslangi¢ konumuna donme ve tekrar sigrama ile hedefe konuma ulagmayi
icermektedir. Katilimecinin, her yon icin hatasiz bes tekrar gergeklestirememesi
durumunda bir sonraki seviyeye ge¢mesine izin verilmedi (Sekil 12), (Sekil 13),

(McKeon, 2008).

II1. Ongoriilemeyen Sicrama

Katilimcidan, 9 adet numaralandirilmis seklin tam ortasinda tek ayak iizerinde
durmasi istendi. Katilimci, oniindeki bilgisayar tarafindan 1-9 araliginda randomize
olarak belirlenmis bir dizi (6rn say1 dizisi:1-5-7-8-3-9-2-4-6) rakami takip ederek
sicrama gergeklestirdi. Katilimei, bilgisayar ekranindaki rakam degistikce, yeni
sigrama hedefini gerceklestirdi. Katilimcinin ulagmasi gereken rakam igin istedigi
kombinasyonu kullanmasina izin verildi (AP, ML, AM/PL veya AL/PM). Rakamlar
arasi saniye (5 sn- 3 sn- 1 sn) siireleri kisaltilarak ve rakam dizisi degistirilerek zorluk

seviyesi agsamali olarak artirildi (Sekil 14), (McKeon, 2008).

IV. Gozler Acik, Progresif, Tek Ekstremite Uzerinde Durus Aktiviteleri

Katilimeidan gozler agik olarak tek ayak iizerinde dengede kalmasi istendi.
Gozler agik/kapali tek ekstremite {izerinde durus aktiviteleri yedi zorluk seviyesine
sahipti. Calisma grubumuzun katilimcilari 6 hafta boyunca dordiincii zorluk seviyesine
kadar ilerleyebildi. Katilimcinin her seviye i¢in {i¢ basarili tekrar gergeklestirmesi

gerekti (Sekil 15) (McKeon, 2008).
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V. Gozler Kapali, Progresif, Tek Ekstremite Uzerinde Durus Aktiviteleri

Katilimeidan gozler kapali olarak tek ayak iizerinde dengede kalmalari istendi.
Elleri kullanma sekli, zemin degisikligi ve siire protokole uygun olarak uygulandi.
Katilimcimin her seviye i¢in {i¢ basarili tekrar gerceklestirmesi gerekti (Sekil 15),
(McKeon, 2008).

Gozler agik zorluk seviyeleri:
e Kollar gogiis hizasinda 60 sn sert zeminde
e Kollar gogiis hizasinda 30 sn kopiik ped tizerinde
e Kollar gogiis hizasinda 60 sn kopiik ped tlizerinde
e Kollar gogiis hizasinda 90 sn kopiik ped tizerinde
Gozler kapali zorluk seviyeleri:
e Kollar agik 30 sn sert zeminde
e Kollar gogiis hizasinda 30 sn sert zeminde
e Kollar gogiis hizasinda 60 sn sert zeminde

e Kollar agik 30 sn kopiik ped tizerinde
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Sekil 13. Anteromedial-posterolateral, anterolateral-posteromedial sigrama.
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Sekil 15. Gozler agik/kapali tek ayak durus aktiviteleri.
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3.5. istatiksel Analiz

Veriler, SPSS yazilim versiyonu 22.0 (IBM Corp, Armonk, NY) kullanilarak
analiz edildi. Normalite Shapiro-Wilk ile test edildi. Tekrarli dl¢limlerde varyans
analizi (ANOVA) bagli olmayan gozlemler arasi faktdr analizi kullamldi. Olgiimler
hem gruplar aras1 (Denge Egitimi, STARS, Kombine) hem de grup i¢i zaman (6n test,
son test) olarak gerceklestirildi. Denge Egitim, STARS ve Kombine gruptaki
katilimcilarin 6 haftalik miidahale dncesi ve sonrasi postural kontrol, eklem hareket
aciklig1, fonksiyon, instabilite hissi ve kinezyofobi dlgiimleri karsilastirildi. Coklu
karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli sonuglar i¢in Bonferroni diizeltmesi
uygulandi. Degiskenler ortalama + standart hata olarak sunuldu. Kategorik degiskenler

frekans ve yiizde olarak rapor edildi. Kovaryans matrislerinin esitligi i¢in Box testi

uygulandi. Kismi eta karelerinin (npz) etki bitytikliiklerini gosterdigi bildirildi. Etki
biiytikliiklerinin <0,01 kiictik, 0,01- 0,06 orta ve 0,14 biiyiikk olarak Onerildi
(Richardson, 2011). Istatistiksel anlamlilik seviyesi p <0,05 olarak belirlendi.
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Boliim 4
Bulgular

4.1. Demografik Ozellikler

Calisma 10.10.2022-22.12.2022 tarihleri arasinda Haci Bektas Veli
Universitesi Spor Bilimleri Fakiiltesi Laboratuvarinda yapildi. Calismaya; 7 ST grubu,
7 DE grubu, 7 SDE grubu olmak iizere 21 KAI’li sporcu katildi. Calisma, katilimci
say1s121’e ulasinca sonlandirildi. Calisma analizi 21 katilimcinin bulgulari ile yapildi.
Katilimeilarin yas ortalamasi 20.95+0.32 yil, boy uzunluklar1 ortalamasi 1.70£1.93
cm, viicut agirligt dlgtimleri ortalamasi 67.1442.25 kg olarak saptanmustir.

Gruplar arasinda, katilimeilarin yaslari, boy uzunluklari ve viicut agirliklar: arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05). Katilimcilara ait demografik
bilgiler tabloda 6zetlenmistir (Tablo 1).

Tablo 1. Sporcularin Demografik Verileri

Denge Egitimi STARS grubu  Kombine Grup P

Grubu (n=7) (n=7) (n=7) Degeri

Cinsiyet (n K/T) 4/7 3/7 6/7
Ort+SH Ort+SH Ort+SH

Yas (yi) 21.29+0.28 21.29+0.60 20.29+0.71 0,373
Boy  Uzunlugu 1.7143.54 1.71+2.68 1.68+4.10 0,783
(m)
Viicut  Agirhg 66.5713.66 74.00+3.63 60.85+3.15 0,050
(kg)

n: Olgu sayisi, Ort: Ortalama, SH: Standart Hata, K: Kadin, T: Toplam, p<0,05: istatistiksel anlamlilik
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4.2. Denge Degerlendirilmesi

DE ve SDE gruplarinda, tedavi basinda ve sonunda yapilan denge
degerlendirmelerinde anterior (sirastyla p=10,011, np2 =0,31,p=0,016, np2 =0,28),
posterolateral (sirastyla p = 0,001, np2 = 0,49, p = 0,000, np2 = 0,53), posteromedial

yonlerde (sirasiyla p = 0,000, np2 = 0,58, p = 0,000, np2 = 0,50) istatistiksel olarak
anlamli fark saptandi (p<0,05).

ST grubunun, tedavi basinda ve sonunda yapilan denge degerlendirmelerinde

posterolateral ve posteromedial yonlerde istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(strastyla p = 0,000, np2 = 0,35, p = 0,001, np2 = 0,44, (p<0,05)). Sadece anterior
yonde yapilan denge degerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(p = 0,723, np? = 0,00, (p>0,05)) (Tablo 2).

Katilimeilarin, denge degerleri ile yapilan miidahalelerin arasinda faktor x
zaman kisminda etkilesim yoktur. Katilimcilarin, tedavi basinda ve sonunda yapilan

denge degerlendirmelerinde, gruplar arasi anterior, posterolateral, posteromedial
yonlerde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (sirastyla p = 0,175, np2 =0,17,

p=0,590, np2 = 0,05, p = 0,692, Np2 = 0,04, (p>0,05)).
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4.3. Eklem Hareket Acikhig1 Degerlendirmesi

Katilimeilarin, tedavi baginda ve sonunda yapilan DFEHA degerlendirmelerinde

DE ve SDE gruplarinda grup i¢i sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptandi (sirastyla p = 0,04, np2 =0,21, p=0,019, np2 =0,27; p <0,05)). Sadece ST
grubunda tedavi basinda ve sonunda yapilan DFEHA degerlendirmesinde istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,400, np2 =0,04; (p>0,05)) (Tablo 3).

Katilimeilarin, DFEHA ile yapilan miidahalelerin arasinda faktdr x zaman
kisminda etkilesim yoktur. Katilimcilarin, tedavi basinda ve sonunda yapilan DFEHA

degerlendirmelerinde, tiim gruplarda, gruplar aras: istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (p = 0,455, np? = 0,08, (p> 0,05)).
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4.4. Fonksiyonel Performans Degerlendirmesi

Katilimcilarin, tedavi basinda ve sonunda yapilan instabilite hissi
degerlendirmelerinde DE grubu ve SDE gruplarinda grup ici istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptandi (sirasiyla p = 0,000, np2 = 0,51, p = 0,000, np2 = 0,61,
(p<0,05)).

Katilimcilarin, tedavi basinda ve sonunda yapilan FAAM-GYA
degerlendirmelerinde DE grubu ve SDE gruplarinda grup ici istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptandi (sirasiyla p = 0,001, np2 = 0,44, p = 0,001, np2 = 0,46,
(p<0,05)).

Katilimcilarin,  tedavi  basinda ve  sonunda  yapilan FAAM-S
degerlendirmelerinde DE grubu ve SDE gruplarinda grup ici istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptandi (sirasiyla p = 0,001, np2 =0,46), (p = 0,000, np2 =0,52),
(p<0,05).

Katilimcilarin, tedavi basinda ve sonunda yapilan instabilite hissi, FAAM-GYA,
FAAM-S degerlendirmelerinde ST grubu grup igi istatistiksel olarak anlaml farklilik
saptanmadi (sirasiyla p = 0,108, np2 =0,13, p= 10,504, np2 =0,02, p= 0,264, np2 =
0,06, (p>0,05)) (Tablo 4).

Katilimeilarin, instabilite hissi, FAAM-GYA ve FAAM-S ile yapilan
miidahalelerin arasinda faktdr x zaman kisminda etkilesim yoktur. Katilimcilarin,
tedavi basinda ve sonunda yapilan instabilite hissi, FAAM-GYA ve FAAM-S
degerlendirmelerinde, tiim gruplarda gruplar aras1 gruplar arasi istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmadi (sirastyla p = 0,050, np2 =0,28), (strastyla p = 0,053, np2

=0,27), (p = 0,066, np? = 0,26), (p> 0,05).
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4.5. Kinezyofobi Degerlendirmesi

Katilimeilarin, kinezyofobi degerleri ile yapilan miidahalelerin arasinda faktor x
zaman kisminda grup i¢i etkilesim vardir. Katilimeilarin, tedavi basinda ve sonunda

yapilan kinezyofobi degerlendirmelerinde DE, ST ve SDE gruplarinda grup igci
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (sirastyla p = 0,000, np2 =0,50,p=0,007,

np2 = 0,33, p = 0,000, np2 = 0,59, (p<0,05)). (Tablo 5).

Katilimeilarin, kinezyofobi degerleri ile yapilan miidahalelerin arasinda faktor x
zaman kisminda gruplar arasi etkilesim yoktur. Katilimcilarin, tedavi baginda ve

sonunda yapilan kinezyofobi degerlendirmelerinde, tiim gruplarda gruplar arasi

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p = 0,334, np2 =0,11, (p>0,05)).
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Bolum 5

Tartisma

Calismamizda, KAI'li sporcularda, STARS programi, denge egitimi ve
STARS’1 takiben verilen denge egitiminin; postural kontrol, dorsifleksiyon eklem
hareket agikligi, fonksiyon ve kinezyofobi {izerine etkileri incelendi. Elde edilen
sonuglara gore, denge egitimi ve STARS’1 takiben verilen denge egitiminin tim
parametrelerinde iyilesme goriiliirken, STARS programinda sadece posterolateral ve
posteromedial yonlerde denge ve kinezyofobi degerlerinde iyilesme goriildii.

Postural kontrol defisiti, KAl’nin yaygin gériilen semptomlarmdan biridir
(Wortmann & Docherty, 2013). KAI'li bireylerde, ligaman ve eklem
mekanoreseptorlerinde duyusal bilgi iletiminde eksiklikler olmasi postural kontrol
defisiti olusturmaktadir (Elsotohy, Salim, Nassif & Hanafy, 2021). KAl bireylerde
goriilen semptomlarin, sensorimotor sistemde olusan degisikliklerle iligkili olmasi,
kullanilan  rehabilitasyon tekniklerinin sensorimotor sistemi hedeflemesini
gerektirmektedir (Sefton, Yarar, Hicks-Little, Berry & Cordova, 2011). KAI
rehabilitasyonunda, sensorimotor sistem iizerinde olumlu etkilerinden dolay1 denge
egitimi siklikla tercih edilmektedir (Gilbreath, 2014; LeClaire & Wikstrom 2012).
KAI degerlendirme ve tedavi metotlarmi inceleyen guideline, lateral ayak bilegi
instabilitesi tedavisinde denge egitiminin kanit diizeyini A olarak vermektedir. Akut
ve subakut lateral ayak bilegi spraini sonrasinda, denge egitimi iceren bir egzersiz
programina katilmamak, KAl gelisimi agisindan kanit degeri I olarak belirtilmistir
(Martin, 2021).

KATI’li bireylerin rehabilitasyonunda kullanilan gesitli postural stabilizasyon
programlari vardir (Burcal vd. 2019). Son zamanlarda literatiirde hop to stabilizasyon
programinin olumlu sonuglari dikkat cekmektedir (Mckeon vd. 2008; Minoonejad vd.
2019). Ardakani ve arkadaslarinin KAI’li bireyler iizerinde yaptig1 ¢calismada hop to
stabilizasyon egitiminin ndromiiskiiler kontrolii ve fonksiyonu iyilestirmede etkili
oldugu belirtilmistir (Ardakani vd. 2019). Benzer sekilde, Mckeon ve arkadaglarinin,
KATI’li bireyler iizerinde yaptig1 calismada 4 haftalik hop to stabilizasyon programinin,
fonksiyon ve postural kontrolii 6nemli 6l¢iide iyilestirdigi belirtilmistir (Mckeon vd.
2008). Bahsi gecen olumlu etkileri sebebi ile calismamizda denge egitim programi

olarak hop to stabilizasyon tercih edildi. Asamal1 denge egitim programi olan hop to
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stabilizasyon, zorluk seviyelerinin kademeli olarak yiikseltilmesiyle sensorimotor
sistemin uyum saglama yetenegini artirmaktadir (Mckeon vd. 2008). KAI’li bireylerde
yapilan ¢alismada, ayak bilegi DFEHA artis1 ve dinamik denge Olc¢timleri arasinda
pozitif iliski vurgulanmstir. Ozellikle anterior uzanma y®niiniin, posterolateral-
posteromedial uzanma yonlerine gore daha fazla ayak bilegi DFEHA gerektirdigi
gosterilmistir. Dolayist ile ayak bilegi DFEHA’sinin anterior uzanma ile en giiglii
iliskiye sahip oldugu belirtilmistir (Basnett vd. 2013).

Calismanmizin denge degerlendirmeleri, KAI’li bireylerde yaygin olarak
kullanilan Y denge testi ile yapilmistir (Ko, Wikstrom, Li, Weber & Brown, 2019).
Calisma sonuglarimizda, SDE ve DE gruplarinda, Y denge testi tiim yonlerde gelisme
saglanirken, ST grubunda sadece posterolateral-posteromedial yonde gelisme
saglanmis, anterior yonde gelisme saglanamamistir. ST grubunda sadece anterior
dengede artis goriilmemesi ve DFEHA’da gelisme saglanmamasi ile birlikte
sonucumuz literatiir ile benzerlik gostermektedir.

Postlir ve hareket kontrolii i¢in eklem reseptorleri ve muskulotendindz
reseptOrlerden alinan kapsamli duyusal bilgi 6nemlidir (Lee, E., Cho & Lee, S. 2019).
STARS kominasyonu; eklem mobilizasyon, plantar masaj ve trisep surae germe
teknikleriyle, KAI’li bireylerde sensorimotor defisitlere katkida bulundugu diisiiniilen
azalmig duyusal girdiyi artirmayr hedeflemektedir (McKeon & Wikstrom, 2016).
Literatiirde, ayagin plantar ylizey kutan6z duyusunun dinamik stabilizasyonda 6nemli
rol oynadigi ve plantar masaj uygulamasindan sonra postural kontrolde meydana gelen
iyilesmelerinin, plantar deri reseptorlerinin uyarilmasindan kaynakladigi one
siriilmiistiir (McKeon & Wikstrom, 2016; Wikstrom vd. 2017). KAI’li bireylere,
gozler agik ve gozler kapali uygulanan plantar masajin postural kontrol iizerine
etkilerinin incelendigi ¢alismada, plantar masajin deri ve kas igcikleri ile golgi tendon
organlar1 gibi yiizeyel kas sistemi reseptorlerinin duyarliligin1 artirmasiyla baglantili
olabilecegi  belirtilmigtir. Bu nedenle plantar masajin bu reseptorleri
“hazirlayabilecegi” ve postural kontrol sirasinda zayif sensorimotor girdilere karsi
daha duyarli hale getirebilecegi belirtilmistir. Plantar masaj gozler acik iken postural
kontrolii 1iyilestirmede etkili, gozler kapali iken etkisiz bulunmustur. Calisma
sonuglari, plantar masajin, kisinin postural kontroliinii siirdiiriilmesiyle iliskili
sensorimotor sinyalleri algilama yetenegini gelistirebilecegi kanisin1 dogrulamaktadir

(LeClaire & Wikstrom, 2012).
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Sonuglarimizda, ST grubunun, anterior yoOnlerde gelisme saglamamasi,
postural kontrol defisitlerinin sadece degisen propriyosepsiyon ve ndromiiskiiler
kontrole bagli degil ayn1 zamanda ayak bilegindeki kisith DFEHA ile iliskili
olabilecegi kanisin1 dogrulamaktadir (Grindstaff & Morton, 2017). Sonuclarimizda,
ST grubunda DFEHA’inda ve anterior dengede artis olmamasina ragmen
posterolateral-posteromedial yonlerdeki dengede gelisme olmasi, literatiir ile benzer
sekilde sensOrimotor sistemin stimiile edilmesinin postural kontrol defisitlerini
tyilestirmede etkili oldugunu gostermektedir.

DFEHA da kisitlilik, KAI’nin yaygin gériilen semptomlardandir. Ayak bilegi
DFEHA kisithiliginin, talusun posterior translasyonu ile baglantili oldugu belirtilmistir
ve distal tibianin pozisyonel hatasi ile iliskilendirilmistir (Marron-Goémez vd., 2015).
KATI’li bireyler igin rehabilitasyon programinin, DFEHA kisitlamalarimni iyilestirmeye
yonelik eklem temelli mobilizasyon tekniklerini igermesi, postural kontroliin
iyilestirilmesi agisindan etkilidir (Hoch & McKeon, 2011; Hoch vd. 2012; Elsotohy
vd. 2021).

DFEHA kisitliliginin, dinamik postural gorevler sirasinda tiim alt ekstremite
kinetik zincirini etkiledigi belirtilmistir. Dinamik postural gorevler, yaralanma riski ile
baglantili oldugu icin énem tasimaktadir (Vallandingham vd. 2019). KAI’li bireyler,
denge egitimi esnasinda verilen pertlirbasyonlara kars1 viicut dengesini koruyabilmek
icin kompanse edici stratejiler gelistirmektedir (Conceicdo vd., 2016). Lateral ayak
bilegi spraini sonrasi meydana gelebilen KAI gelisimini 6nleyebilmek igin
koordinasyon ve postural kontrol stratejisi olarak bilenen kompansatuar mekanizmalar
olusturulmaktadir (Lin vd. 2022). Yaralanmamuis bireyler, duyusal girdileri dinamik
olarak yeniden degerlendirerek ayak/ayak bilegi kompleksi etrafindaki degisen
somatosensoriyel girdiyi kompanse edebilir. Ancak KAI’li bireylerde, yaralanmamus
bireylere gore degisen somatosensoriyel girdiyi kompanse etme yeteneginde azalma
meydana geldigi belirtilmistir (Uzlasir, Ozdiraz, Dag ve Tunay, 2021). Motor
planlama, yiiriitme ve duyusal isleme degisiklikleri, KAI’li bireylerde en ¢ok goriilen
problemlerden biri olan postural kontrol defisitlerinin altinda yatan mekanizmalarini
temsil ediyor olabilir (Uzlasir vd. 2021).

Eklem mobilizasyonunun, postural kontrolii hangi mekanizma ile
tyilestirdigine dair kanitlar sinirlidir. Eklem mobilizasyon tekniklerinin, DFEHA da
artis saglamasi, talusun posteriora translasyonun artmasi ve mekanoreseptorlerdeki

duyusal bilgi girdinin artirilmas1 yoluyla ndromiiskiiler kontrolii etkiledigi
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belirtilmistir (Landrum, Kelln, Parente, Ingersoll & Hertel, 2008; Cruz-Diaz, 2015).
Calismamizda uygulanan talokrural grade- III antero-posterior mobilizasyon teknigi
ile talokrural eklem pozisyonel hatasinin diizeltilmesi hedeflendi (Cosby, Koroch,
Grindstaff, Parente & Hertel, 2011; Hoch vd. 2012). KAI’li bireyler iizerinde yapilan
randomize kontrollii ¢alismada, denge egitiminin DFEHA’y1 iyilestirmede etkili
oldugu belirtilmistir (Kim, Estudillo-Martinez, Castellote-Caballero, Estepa-Gallego
& Cruz-Diaz, 2021). Denge egitimini takiben, DFEHA iyilesmesinin postural
kontroliin bilesenlerine (uzanma, sigrama vb.) bagl olabilecegi, ilerleyici denge
aktivitelerinin artan ayak bilegi hareketi gerektirmesi ile baglantili bulunmustur (Kim
vd. 2021).

Calismamizda  DFEHA  Olglimleri  literatirde @~ DF  limitasyonu
degerlendirmesinde yaygin olarak kullanilan AAHT ile yapildi (Cejudo, Sainz de
Baranda, Ayala & Santonja, 2014). Calisma sonuglarimiza gére DE ve SDE grubunda
DFEHA’da gelisme saglanirken, denge egitimi almayan ST grubunda DFEHA’da
gelisme saglanamamistir. Calismamizda, denge egitimi alan DE ve SDE gruplarinda,
DFEHA’da gelisme saglanmasi literatiir ile benzerlik gostermektedir.

Talokrural antero-posterior mobilizasyon teknigi; KAI’li bireylerde DFEHA
kisithiligint iyilestirmede etkinlik gostermistir (Hoch vd. 2012). Landrum ve
arkadaglarinin  yaptigi calismada, tek seans uygulanan talokrural eklem
mobilizasyonun DFEHA’y1 artirdigi belirtilmistir (Landrum vd. 2008). Benzer
sekilde, Harkey ve arkadaslarinin KAI’li bireyler iizerinde yaptig1 calismada, tek seans
talokrural eklem mobilizasyonunun, DFEHA’n1 iyilestirmede etkili bulunmustur
(Harkey vd. 2014). Gilbreath ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢aligmada, tek seans
mobilizasyon tedavisinin olumlu etkilerinden dolay1 ¢oklu mobilizasyon tedavisinin
etkileri artiracagi hipoteziyle yapilan ¢aligmada, ¢oklu mobilizasyon miidahalesinin
DFEHA, denge ve GYA gelismesinde olumlu sonu¢lanmadigini belirtilmistir
(Gilbreath vd. 2014). Benzer sekilde, Vallandingham ve arkadaslarinin 2019 yilinda,
KATI'li bireylerde yapilan eklem mobilizasyonlarmin DFEHA ve postural stabilite
lizerine etkilerini inceleyen metaanalizde, tek seans yapilan mobilizasyonun KAl
semptomlar1 lizerinde orta diizey pozitif etkisi oldugu ve ¢oklu seans yapilan
mobilizasyonun KAI semptomlar1 iizerinde zayif diizeyde pozitif etkisi oldugu
belirtilmistir (Vallandingham vd. 2019). ST grubumuza 6 hafta boyunca, haftada 3
kez, toplam 18 seans STARS kombinasyonu uygulanmistir. Calisma sonuglarimiza

gore, ST grubunda DHEHAda iyilesme saglanamamistir. Bu sonug, ¢oklu eklem
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mobilizasyonu uygulamasmin DFEHA artisinda etkinliginin azalmasi yoniinde
literatiir ile benzerlik géstermistir.

KATI’li bireylerde fonksiyonel kisitlamalar yaygin olarak goriilmektedir (Hale,
Hertel & Olmsted-Kramer, 2007; Hubbard-Turner & Turner, 2015). KAI ile iliskili
bosalma hissi epizodlar1 ve tekrarli sprainler bireyin aktivitesini etkileyerek saglikli
bir yasam siirmesini engellemektedir. (Houston, Hoch, J. M., & Hoch, M. C, 2015).
Literatiirde fonksiyonel kisitlilig1 degerlendirme 6l¢egi olan FAAM’de ayak bilegi
instabilitesi olan bireylerin daha diisiik puanlara sahip oldugu belirtilmistir (Wikstrom
vd. 2009). KAI’li bireylerde DFEHA’da goriilen iyilesmenin; sigrama, kosma gibi
fonksiyonel yeteneklerinin gelismesinde etken olabilecegi belirtilmistir (McKeon &
Wikstrom, 2016). Hoch ve arkadaslarmin, KAI’li bireyler ile yaptiklar1 2 haftalik
anterior-posterior eklem mobilizasyon miidahalesinin fonksiyonu iyilestirmede
olumlu etkileri oldugu belirtilmistir (Hoch vd. 2012). Mckeon ve arkadaslariin KAT’li
bireylerde, STARS kombinasyonunun bilesenleri olan plantar masaj, triceps surae
germe, talokrural eklem mobilizasyonunu tek tek uygulayarak, uygulamalarinin
etkinliklerini kiyaslayan ¢alismada, fonksiyon sonuglarinda olumlu gelismeler elde
edilmistir (McKeon & Wikstrom, 2016). Anguish ve arkadaslarmin, KAI’li bireylerde
yaptiklar1 4 haftalik hop to stabilizasyon egitiminin fonksiyon iyilesmesinde etkili
oldugu goriilmiistiir (Anguish vd. 2018). Benzer sekilde, Mckeon ve arkadaglarinin,
KATI’li bireyler iizerinde yaptig1 calismada, 4 haftalik hop to stabilizasyon egitiminin
fonksiyon iyilesmesinde etkili oldugu goriilmiistiir (Mckeon vd. 2008).

KAI'li bireylerde birey tarafindan bildirilen sonug 6lgiitlerinin incelendigi
sistematik derlemede; FAAM’nin KAI'li hastalarda fonksiyonel simirlamalar:
degerlendirmek i¢in en uygun 6l¢iim araci oldugu belirtilmistir (Vallandingham vd.
2019). Dolayisi ile ¢galismamizda fonksiyon Slgiimleri, FAAM ile degerlendirilmistir
(Celik vd. 2016). Calisma sonuclarimiza gére DE ve SDE grubunun fonksiyonda
gelisme saglamasi, ST grubunun fonksiyonda gelisme saglamamasi, fonksiyonel
yeteneklerin ayak bilegi DFEHAdaki gelisme ile iliski olabilecegi yoniiyle literatiir
ile uyumludur.

KATI’li bireylerde siklikla goriilen kinezyofobi, hareket veya aktivite korkusu
olarak da adlandirilan biligsel-duygusal faktordiir. Duyusal-algisal degisiklikler,
korku-kaginma davraniginin olugmasini tetikleyebilir ve rehabilitasyon siirecinin
etkinligi acgisindan degerlendirilmesi gerekir (Alshahrani & Reddy, 2022).

Kinezyofobi 6zellikle sporcularin yeniden spora donme asamasinda engelleyici unsur
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olabilmektedir. KAI rehabilitasyonda, yapilan girisimlerin kinezyofobi iizerine
etkilerinin incelendigi ¢alisma sayis1 smirlidir (Suttmiller vd. 2022). KAI’li bireylerde
kinezyofobi ve ayak bilegi pozisyon hissi ile postural kontrol {izerinde etkilerinin
incelendigi c¢alismada; kinezyofobi ve postural kontrol arasinda anlamli ve orta
diizeyde iliski bulunmustur. Kinezyofobinin, proprioseptif ve motor kontrol davranisi
etkileyebilecegi belirtilmistir (Alshahrani & Reddy, 2022).

Calismamizda tampa kinezyofobi 6lgegi ile degerlendirilen KAI’li sporcularin
kinezyofobi puanlari miidahale sonrasi tiim gruplarda Onemli Olglide iyilesme
gostermistir. Calisma sonuglarimiza gdre tiim gruplarda kinezyofobi sonuglarinda
iyilesme saglanmasi, tiim gruplarin denge iyilesmeleriyle paralel sonug gostermesi,
kinezyofobinin postural kontrol ile iligkili olmas1 yoniiyle literatiirle uyumludur.
DFEHA’nda artis olmadigi halde posterolateral ve posteromedial denge
parametrelerinde artig gosteren ST grubumuzda bile kinezyofobinin diizelmis olmas1
kinezyofobinin iyilesmesi icin eklem hareket agikligindan =ziyade denge
parametresinin artig gostermesi gerekliligini vurgulamaktadir.

KAI sonrasi meydana gelen motor ve duyusal problemlerin birbirinden
bagimsiz olmadig1 ve birbirini etkiledigi agik¢a goriilmektedir (Hertel, & Corbett,
2019). Literatirde, KAI’ ye iliskin defisitlerin giderilmesi i¢in uygulanan
rehabilitasyon stratejilerinde yaygin olarak ya motor hedefli ya da duyu hedefli
programlarin etkinligi karsilastirilmistir (Wright, Linens & Cain, 2017; Burton,
Arthur, Rivera & Powden, 2020). Coklu hedefli (duyu ve motor hedefli) tedavi
programi etkinligini arastiran ¢alisma sayisi sinirlidir (Powden vd. 2019; Shin vd.
2020; Burton vd. 2020). Verilen bilgiler 151¢1nda ¢alismamizda, duyu hedefli gruba
STARS programi, motor hedefli gruba denge egitimi ve kombine gruba STARS’1
takiben verilen denge egitimi verilmistir.

Calisgmamizda kullandigimiz STARS protokolii, Mckeon ve arkadaslar
tarafindan KAI’nin duyusal eksikliklerini giderilmesi amaciyla planlanmistir. KAT’li
bireyler iizerinde yapilan ¢alismada (McKeon & Wikstrom, 2016), STARS
kombinasyonun bilesenleri olan talokrural eklem mobilizasyonu, plantar masaj, triseps
surae germe girisimlerinin; denge, DFEHA ve fonksiyon tizerine etkinliklerini, hi¢bir
uygulama verilemeyen kontrol grubuyla kiyaslanmistir. Calisma grubu katilimcilarina,
2 hafta boyunca STARS kombinasyonu bilesenlerinden biri uygulanmistir.
Mobilizasyon uygulanan grupta, DFEHA Onemli 6lc¢lide artis saglanirken; plantar

masaj uygulanan grupta, postural kontrolde artiginda daha etki bulunmustur (McKeon
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& Wikstrom, 2016). Calisma sonuglar;, KAI'li bireylerde plantar masaj ve
mobilizasyon teknigin etkilerinin incelendigi daha onceki ¢aligmalarin sonuglariyla
tutarlidir (Gilbreath vd. 2014; Wikstrom vd. 2017). Eklem mobilizasyonu ve plantar
masajin izole etkilerinin anlamli olmasindan dolay1 birbiriyle nasil etkilesime girecegi
anlagilabilmesi i¢in STARS kombinasyonunun KAl rehabilitasyonunda kullanilmas:
Mckeon ve arkadaslari tarafindan onerilmistir (McKeon & Wikstrom, 2016). Bunun
iizerine, Erik ve arkadaslar1 (Burcal vd. 2017) tarafindan yapilan bir ¢aligmada ise,
denge egitimi ile STARS’la giiclendirilmis denge egitiminin KA semptomlart iizerine
etkileri kiyaslanmistir ancak gruplar arasit fark bulunmamistir. Gruplar arasi fark
bulunamamasi, STARS ve denge egitimi girisimlerinin es zamanli uygulamalarinin
etkisi olarak yorumlanmistir (Burcal vd. 2017). Literatiir sonuclarina istinaden,
calismamizda STARS programini takiben denge egitimi verilerek sirali uygulama
yontemi denenmistir. Ancak ¢aligma sonuclarimiza gore, sirali uygulanan STARS
programi, diger gruplara bir tstiinliigli bulunmamigtir. Calismamiz, izole STARS
kombinasyonunu kullanan ilk c¢aligma olmasi sebebi ile literatiire katkida
bulunmaktadir. Calismamizin tiim olumlu sonuglarina ragmen STARS ile ilgili KAI
rehabilitasyonunda siirli sayida ¢alisma olmasi, katkilarinin artirilmasi igin en etkili
yontem uygulanmamis olabilir (McKeon & Wikstrom, 2016; Burcal, Trier, &
Wikstrom, 2017; Wikstrom & McKeon, 2017; McKeon & Wikstrom, 2019).
Bildigimiz kadariyla bu calisma izole STARS kombinasyonun etkilerinin
incelendigi ilk calisma oldugundan c¢alisma sonuclarinin diger c¢alismalar ile
kiyaslanabilmesi zordur. Ancak STARS; KAl nin duyusal eksikliklerini hedeflemesi
acisindan KAI rehabilitasyonunda umut vaad edicidir. STARS’in  KAI
rehabilitasyonunda katkilarini artirmak i¢in kombine rehabilitasyon programina dahil

edilmesi dnemlidir ve bu alanda daha fazla sayida ¢aligmaya ihtiya¢ vardir.
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5.1. Limitasyonlar

1. Calisma programinin yogun ve uzun siireli olmasi katilimcilarin
konsantrasyonunu calisma boyunca ayni seviyede korumasina engel teskil
etmis olabilir.

2. Caligma grubu katilimcilarimin farkli spor bransi gruplarindan olmasi ve
calismanin kii¢iik orneklem biiytikliigiin e sahip olmasi mevcut sonuglari
degerlendirmede dikkate alinmalidir.

3. Calismanin kontrol grubunun olmamasi, izole STARS kombinasyonunun

etkilerini yorumlamak i¢in limitasyonlardan biri sayilabilir.
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Boliim 6
Sonuc ve Oneriler

Bu calisma, KAT’li sporcularda 6 haftalik denge egitimi, STARS programi ve
STARS’1 takiben verilen denge egitiminin postural kontrol, dorsifleksiyon eklem
hareket acikligi, fonksiyon ve kinezyofobi iizerine etkilerini kiyaslamak amaciyla
gerceklestirildi. Sonuglar sirali uygulanan STARS’in, STARS programi ve denge
egitimden daha etkili olmadigim1 goéstermektedir. Calisma sonuglarimiza gore
STARS’1n tamamlayici tedavi olarak uygulanmasini tavsiye etmekteyiz. Gelecekteki
aragtirmalar i¢in 6nerimiz; STARS kombinasyonu yerine farklt STARS bilesenleri ile

giiclendirilmis denge egitiminin KAI semptomlari iizerine etkilerini kiyaslamaktir.

Kinezyofobinin KAI semptomlarini nasil etkiledigi ve farkli rehabilitasyon
tekniklerinin etkilerinin kiyaslanabilmesi agisindan daha fazla sayida calismaya

ihtiya¢ vardir.

KAI’li bireylerde hop to stabilizasyon egitiminin DFEHA iyilesmesindeki altta
yatan mekanizmanin anlasilabilmesi ve farkli denge egitim programlarinin DFEHA
izerinde etkilerinin kiyaslanabilmesi agisindan daha fazla sayida ¢alismaya ihtiyag

vardir.
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