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ÖZET 

SAĞLIKLI GENÇLERDE KALÇA ABDÜKTÖRLERİNİN PROPRİYOSEPTİF 
NÖROMUSKÜLER PATERN VE THERABANT EGZERSİZLERİ İLE 

KUVVETLENDİRİLMESİNİN CORE ENDURANS VE FONKSİYONEL PERFORMANS 
ÜZERİNE ETKİLERİNİN İNCELENMESİ 

                                                     Feyza ALTINDAL 

                           Doktora Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı 

                                           Tez yöneticisi: Prof. Dr. Nihal BÜKER 

                                                        Haziran 2021, 89 Sayfa 

  Çalışmamızın amacı sağlıklı gençlerde kalça abdüktörlerini Propriyoseptif 
Nöromusküler Fasilitiasyon (PNF) patern ve Normal Eklem Hareket (NEH) 
egzersizleriyle elastik bant ile kuvvetlendirmenin core (gövde) endurans ve fonksiyonel 
performans üzerine etkinliğini karşılaştırmaktır. 

Pamukkale Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksek Okulu’nda 
öğrenim gören 20-26 yaş arasında sedanter, sağlıklı 66 gönüllü öğrenci PNF grubu, 
NEH grubu, Kontrol Grubu (KG) olarak 3 gruba ayrılmıştır. PNF ve NEH egzersiz 
gruplarının eğitimi haftada 3 gün, 6 hafta boyunca toplam 18 seans uygulanmıştır. 
Katılımcıların gövde ve alt ekstremite (otur- uzan testi), iliopsoas ve kuadriceps kas 
esnekliği (Modifiye Thomas testi) abdüktör kuvvet (el dinamometresi), alt ekstremite 
gücü (otur- kalk testi), denge (y test), core (gövde) endurans (fleksör endurans, 
ekstansör endurans, sağ ve sol lateral endurans testleri), global core stabilitesi (tek 
bacak squat) , fiziksel aktivite düzeyi (Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi UFAA) 
değerlendirilmiştir. Değerlendirmeler, çalışmanın başlangıcında ve egzersiz programını 
tamamladıkları 6. haftada gerçekleştirilmiştir. 

PNF egzersiz sonrası gövde ve alt ekstremite,  iliopsoas ve kuadriceps kas 
esnekliği, abdüktör kuvveti, alt ekstremite gücü, denge ve core endurans, global core 
stabilitesinde anlamlı fark bulunmuştur (p˂ 0,05). NEH egzersizi sonrasında gövde ve 
alt ekstremite,  iliopsoas ve kuadriceps kas esnekliği, abdüktör kuvveti, alt ekstremite 
gücü, denge ve core enduransında anlamlı fark görülmüştür (p˂ 0,05).  Müdahale 
grupları karşılaştırıldığında egzersiz sonrası gövde ve alt ekstremite,  iliopsoas ve 
kuadriceps kas esnekliği, abdüktör kuvveti, alt ekstremite gücü, denge ve core 
enduransında PNF grubu KG grubundan daha üstündür. NEH grubu ise gövde ve alt 
ekstremite,  iliopsoas ve kuadriceps kas esnekliği, abdüktör kas kuvveti, alt ekstremite 
gücü, core enduransı ve alt ekstremite dengesinde posterior-medial, posterior-lateral 
ve kompozit parametrelerinde KG grubundan daha üstündür. PNF grubu NEH 
grubundan kuadriseps esnekliği ve anterior-posterior denge açısından üstündür.  

Çalışmanın sonuçları dirençli egzersizlerin (PNF ve NEH) esnekliği, alt 
ekstremite gücü, denge, core endurans,  abdüktör kuvveti artırmada etkili olduğunu 
göstermiştir.  

          Anahtar Kelimeler: Propriyoseptif Nöromusküler Fasilitasyon, Eklem Hareket 
açıklığı, Elastik Bant Egzersizleri, Kalça Abdüktörleri, Core Stabilizasyon 
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ABSTRACT 

THE EFFECT OF HİP ABDUCTOR STRENGHTHİNG WİTH PROPRİOSEPTİVE 
NEUROMUSCULAR FACİLİTATİON AND ELASTİC RESİSTİVE BAND EXERCİSES 

ON CORE ENDURANCE AND FUNCTİONAL PERFORMANCE IN HEALTHY 
ADULTS 

Feyza ALTINDAL 

Doctoral Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation 

Supervisor: Prof. Dr. Nihal BÜKER 

June 2021, 89 Pages 

The aim of our study is to compare the effectiveness of strengthening hip 
abductors with Proprioceptive Neuromuscular Facilitation (PNF)  pattern and Range Of 
Motion (ROM) exercises with elastic band on core (trunk) endurance and functional 
performance in healthy adults. 

Sixty six sedentary healthy male volunteers between ages 20 and 26 attending 
Pamukkale University School of Physical Theraphy and Rehabilitation participated in 
the study. Participants were divided into three groups, proprioceptive neuromusculer 
facilitation exercise, range of motion exercise training, control group (KG). PNF and 
ROM groups performed 18 sessions exercise trainings for three days a week for six 
weeks. Volunteer’s trunk and lower extremity was assessed with sit and reach, 
iliopsoas and quadriceps muscles flexibility with Modified Thomas test, hip abductor 
muscle strenght with hand held dynamometer, lower extremity strenght with sit to stand 
test, lower extremity balance with y test, core (trunk) endurance with flexor, extansor, 
right and left side endurance tests, global core stability with single leg squat test, 
physical activity level with International Physical Activity Questionnare IPAQ. 
Evaluations were performed at baseline, at the end of sixth week when volunteers 
completed the exercise programme. 

There were statistically significantly improvements in trunk and lower extremity, 
iliopsoas and quadriceps muscles flexibility, hip abductor muscle strenght, lower 
extremity strenght, lower extremity balance, core endurance, global core stability after 
PNF exercises (p˂ 0.05). There were statistically significantly improvements in trunk 
and lower extremity, iliopsoas ve quadriceps muscles flexibility, hip abductor muscle 
strenght, lower extremity strenght, balance, core endurance, after ROM exercises (p˂ 
0.05). Comparing intervention group after exercises, PNF group is superior to control 
group in trunk and lower extremity, iliopsoas ve quadriceps muscles flexibility, hip 
abductor muscle strenght, lower extremity strenght, balance, core endurance. PNF is 
superior to ROM in quadriceps muscles flexibility, anterior-posterior balance. 

The result of the study showed that resistance exercises increases flexibility, 
lower extremity strenght, balance, core endurance, abductor muscle strenght.  

Keywords: Proprioceptive Neuromusculer Facilitation, Range of Motion, Elastic 
Band Exercises, Hip Abductors, Core Stabilization 
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1. GİRİŞ 

 

 

Kas kuvvet artışı, fiziksel fonksiyondaki kayıp sürecini geciktirerek günlük 

yaşamdaki aktivitelerin minimal stresle gerçekleştirilmesini sağlar. Kas kuvvetinin artışı 

ile kas-iskelet sisteminde yaralanma riskini azaltır. Kalça abdüktör torkunun core ve 

pelvis stabilizasyonu üzerinde önemli rol oynadığı düşünülmektedir. Kalça abdüktörleri, 

kütle merkezinin postürel salınımlarla sagittal ve frontal düzlemde hızlanmasını 

azaltarak alt ekstremite dizilimini düzenler (Lee vd 2014). 

Kalça abdüktör kasları, vücut ağırlığının mobilizasyonununda pivot nokta oldukları 

için, insanlarda önemli biyomekanik role sahiptir.  Kalça abdüktör zayıflığı, sakroiliak 

eklem yoluyla kapalı mekanizma ile kuvvet uygulayarak etki eder. Aynı zamanda 

multifideus gibi derin core kaslarında sorunlara yol açabilir. Zayıflamış abdüktör kasları 

olanlarda zayıflığı önleyici mobilizasyon stratejilerine ihtiyaç duyarlar. Belde 

kompansatuar hareketlerin ortaya çıkması, kalça ve diz ekleminde uygun bir kas kinetik 

stratejisini gerektirir (Park vd 2010). 

Sağlıklı kontrol grubuyla karşılaştırıldığında, kronik ayak bileği instabilitesi,  Anterior 

Cruciat Ligamanet (ACL) yaralanması ve Patella Femoral Ağrı (PFA) gibi alt ekstremite 

yaralanması; dinamik tek ayak stabilitesinin azaldığı durumlarda görülür (Souza vd 

2009). Kalça abdüktör disfonksiyonu; genu valgumla beraber femurun addüksiyon ve 

internal rotasyonuna izin vererek alt ekstremite kontrolünü azaltır. Sağlıklı kontrol 

gruplarıyla karşılaştırıldığında dinamik görevler sırasında artan genu valgum, akut ACL 

ve kronik PFA yaralanmalarına sebep olur.  Kalça abdüktör disfonksiyonu olan bireyler, 

disfonsiyon tarafına eğilerek gravite merkezini kalça eklem merkezine düşürmeye 

çalışarak kalça abdüktörlerinin duruş sırasındaki kuvvet gereksinimini azaltırlar 

(Powers vd 2010).  

Kas kuvvetinin azalmasıyla alt ekstremitedeki abdüktör kaslar yükü yürüme 

esnasında zayıf tarafa aktarır. Bu durumda ilerleyici anormal pelvik tilt, gövde 
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salınımlarıyla karakterize olan Trendelenburg yürüme paterni ortaya çıkar (David vd 

2008). Bu pozisyon genu valgumu arttırarak ayak bileğindeki basınç merkezini 

değiştirir, alt ekstremite kaslarının kuvvet gereksinimini arttırır. Kalça abdüktörleri; 

Tensör Fasia Lata, Gluteus Minimus, Medius, Maximus kalçanın konsentrik 

abdüksiyonunu, izometrik pelvis stabilizasyonunu, kalça addüksiyon ve internal 

rotasyonunun eksentrik kontrolünü sağlarlar (Dostal vd 1986). İzometrik kalça 

abdüksiyon kuvvetindeki artış dinamik tek bacak stabilitesinde artış sağlar ( Hubbard 

vd 2007). 

Kas kuvvet artışını sağlamak için kullanılan pek çok metot bulunmaktadır. Bu 

ölçümler arasında elastik bant egzersizleri; zayıf kaslara yüklenmeden kuvvet artışını 

sağlamaktadır. Elastik bantlar lastikten yapılmış tüp veya bant şeklinde olan 

hastanelerde rehabilitasyon alanında kullanılan tıbbi araçlardır. Günümüzde evde, 

sportif alanda kullanımı yaygınlaşmış, profosyonellerin hafiflik, esneklik, yoğunluk ve 

yüklenme özelliklerinin yön ve yoğunluğunda direnci kontrol edebilmesinden dolayı 

kullanımı yaygınlaşmıştır (Song vd 2014). Bir diğer yöntem ise, Knott ve Voss 

tarafından 1950’li yıllarda tanımlanan Propriyoseptif Nöromusküler Fasilitasyon (PNF) 

fonksiyonel temeli çok eklemli, çok düzlemli spiral-diagonal hareket paternlerine 

dayanan, kas kuvvetlendirmede kullanılan alternatif bir yaklaşımdır. Başlangıçta 

fizyoterapistler, katılımcıların ekstremitelerine spesifik olarak tanımlanmış spiral-

diagonal hareketlerine manuel temas yoluyla dış direnç uygulayarak eğitim verdi. PNF 

‘in fizyoterapistler arasındaki popülaritesine rağmen, fizyoterapistin hastanın ürettiği 

spiral-diagonal hareketlere, manuel uyguladığı dirençle ortaya çıkan kas 

aktivasyonunun büyüklüğünü açıklamada bilgi eksikliği mevcuttur. Fizyoterapist sırtüstü 

pozisyonda katılımcının alt ekstremitesine doğrudan manuel direnç uygulamak yerine, 

tek ayak duruş fazında ağırlık aktarılmayan ekstremitede ayak bileğine tutturulan 

elastik bantla spiral-diagonal hareket paterninde sağlanan dış dirence karşı hareket 

ettirerek eğitim verebilir (Hazaki vd 1996). İyi bir dengede, kritik kas aktivitesi 

ekstremitenin ağırlık aktarır pozisyonda pelvisin femur üzerindeki hareketlerini kontrol 

etmede önemlidir ( Markos 1979). 

PNF tekniklerinin; ortopedik ve nörolojik sorunlarda kassal endurans, fonksiyonel 

performans, fleksibiliteyi arttırarak, denge ve stabilizasyonu geliştirerek yürüme 

üzerinde olumlu etkisi vardır (Cornelius vd 1992). 

Gövde (core) kasları, nötral omurga pozisyonu, abdominal hallowing (transversus 

abdominis, multifidus ve pelvik taban kaslarının ko-kontraksiyonu) ve abdominal 

korseleme (abdominal bracing, abdominal ve gluteal ko-kontraksiyon) esnasında motor 
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kontrol, endurans ve kinestetik farkındalık sağlayarak, alt ekstremite hareketleri 

sırasında dinamik stabilizasyonda önemli bir rol oynar ( Borghuis vd 2008). Literatürde 

gövde kasları ile kalça abduktörleri arasında önemli bir ilişki olduğu; gövde kas 

enduransının kötü olduğu durumlarda alt ekstremite yaralanmalarının fazla olduğu 

gösterilmiştir ( Boling vd 2013). 

Çalışmamızda belli kriterleri dikkate alınarak yapılacak olan kuvvetlendirmede, 

hangi tekniğin core kaslarına ne şekilde etki edeceği ortaya çıkacaktır. Buradan çıkan 

sonuçların literatüre katkı sağlayacağı düşünülmektedir. Bu çalışmanın literatürdeki 

eksikliklere ışık tutacağı inancındayız.  

 

 

1.1. Amaç 

 

Çalışmamızın amacı, sağlıklı gençlerde kalça abdüktörlerini PNF patern ve elastik 

bant ile kuvvetlendirmeyle NEH egzersizlerinin elastik bant ile kuvvetlendirmenin core 

endurans ve fonksiyonel performans üzerine etkinliğini karşılaştırmaktır. 
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2. KURAMSAL BİLGİLER VE LİTERATÜR TARAMASI 

 

 

      2.1. Kalça Anatomisi 

 

Kalça eklemi; asetabulum ile femur başı arasında meydana gelen, top soket 

şeklinde sferoid tipte sinoviyal bir eklemdir (Bilge 2003, Elibol 2011). Sinovial 

eklemlerin 4 özelliği mevcuttur; eklem boşluğu ve sinoviyal membranı bulunmaktadır, 

eklem yüzeyleri kıkırdak ile çevrilidir, eklem kapsülü bağlar ile desteklenmiştir (Byrd 

2004). Bu eklem gövde ile alt ekstremite arasında bağlantıyı kurmakta ve vücut 

ağırlığını alt ekstremiteye iletmekle görevlidir (Gökmen ve Ertürk 2008). 

Os koksa; ilium, iskium ve pubis adlı farklı taslaklardan gelişen üç ayrı kemiğin 16-

18 yaşlarında birleşmesiyle (sinostozis) oluşmaktadır. İlium, kalça kemiğinin kanat 

şeklindeki üst bölümüdür. Üstteki geniş, ince kısmı ala ossis ilii, alttaki kalın kısmı 

corpus ossis ilii’dir. Corpus ossis ilii asetabulum’un yapısına katılır (Gökmen ve Ertürk 

2003).  İskium, os koksa’daki eklemin arka ve alt kısmında yer alan, en kalın ve kuvvetli 

kısımdır. Corpus ve ramus ossis ischii olmak üzere 2 bölümü bulunmaktadır. Pubis ise, 

kalça kemiğinin önünde yer alan, her iki taraf os koksa’ları simfizis pubis vasıtasıyla 

birleştiren kısımdır (Gökmen ve Ertürk 2003). Pubisin üst ramusu asetabulumun, alt 

ramusu iskiumun yapısına katılmaktadır (Ege 1994). 

 

2.1.1. Kemiksel anatomi 

 

Kalça eklemi asetabulum ve femur tarafından oluşmaktadır (Gökmen ve Ertürk 2003).  
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2.1.1.1. Asetabulum 

 

Soket kısmını oluşturan asetabulum, üç ayrı kemiğin birleşmesi ile meydana 

gelmektedir. Asetabulumu, ilium (%40), iskium (%40) ve pubis(%20) oluşturmaktadır 

(Schuenke vd 2006). İskeleti immatür olanlarda bu üç ayrı kemik Y kıkırdağı ile 

birleştirmektedir. Bu kemiklerin birleşmesi 14–16 yaşlarında başlayıp 23 yaşına kadar 

devam etmektedir (Moore vd 1992). Asetabulumun içinde at nalı şeklinde eklem 

kıkırdağı bulunmaktadır. Eklem kıkırdağının ortasında sinoviyal doku ile kaplanmış olan 

fibroadipöz doku ile dolu asetabular çukur (cotyloid cavity) bulunmaktadır. Asetabular 

çukurun alt kenarında transvers asetabular bağ bulunmaktadır (Neumann 2002). Kemik 

asetabulum, fibrokıkırdak labrum ile çepeçevre sarılmıştır. Labrum; eklem stabilitesine 

katkı sağlayarak sinoviyal sıvının dışa kaçmasını engellemektedir. Negatif eklem içi 

basıncı koruyarak asetabulum gelişimine destek olur ve eklem çevresi yük dağılımı 

düzenler (Kim 1987). Labrumun beslenmesi; obturator ve superiorinferior gluteal 

arterlerin dallarınca sağlanır.  

 

2.1.1.2. Femur 

 

İnsan vücudunun en uzun ve en güçlü kemiği olan femur, şekli ve güçlü yapısı 

sayesinde yürüme, ayakta durma gibi faaliyetler sırasında vücut ağırlığının taşınmasını 

ve bu aktivitelerde kasların oluşturduğu kuvvetin diğer vücut segmentlerine 

aktarılmasını sağlamaktadır (Behnke 2012). 

Femur’un baş, boyun, şaft olmak üzere 3 anatomik kısmı bulunmaktadır.  Femur 

başı, büyük kısmı eklem kıkırdağı ile kaplı olmakla beraber, eklem merkezinin biraz 

altında lig. Capitis femoris’in tutunduğu fovea capitis femoris bulunmaktadır (Arifoğlu 

2017). Femur boynu, baş ile şaft arasında bağlantıyı kurmaktadır. Femur şaftına 

lateralden bakıldığında anteriora doğru konveksite göstermektedir. Piramide benzeyen 

boyun ile şaft arasında 120-1300‘lik açılaşmaya femoral inklinasyon açısı olarak 

adlandırılmaktadır (Arıncı ve Elhan 2005). Bu açı çocuklarda daha fazla olmakla 

beraber yaşla eklem üzerine binen yükün artmasıyla erişkinlerdeki horizontal halini 

almaktadır. Açının şekli ve genişliği buraya tutanan abdüktör kasların gelişim 

derecesine bağlıdır (Gökmen ve Ertürk 2003). Bu açıdaki değişiklikler femur başının 

acetabulum içindeki doğru yerleşim pozisyonunu bozarak eklemin yük absorbsiyon 

kabiliyetini azaltır (Cailliet 2004). Açının azalması koksa vara, açının artması koksa 
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valga olarak isimlendirilmektedir. Femur şaftının proksimalinde trokanter major, boynun 

distalinde trokanter minor adı verilen çıkıntılar bulunmaktadır. Bu anatomik kısımlar 

kalça hareketlerini sağlayan kas grupları için insersiyo noktalarıdır. Femur’un distalinde 

lateral ve medial kondil olarak adlandırılmış tibia ile eklemleşen 2 çıkıntı bulunmaktadır. 

Bu çıkıntıların ön yüzü patellar kemik ile eklemleşir (Ekşioğlu vd 2011). 

 

2.1.2. Ligament ve kapsüler anatomi 

 

Kalça eklem stabilitesi kapsüler yapı tarafından sağlamaktadır. Kapsüler 

ligamentler önde femoral intertrokanterik hatta arkada intertrokanterik hattın üzerindeki 

femur başı kısmına yapışmaktadır (Robbins 1998). Pelvis-femur bağlantısını kuran, 

kapsülü destekleyen kapsül dışı olan iskio-femoral, pubo-femoral, ilio-femoral bağlar 

bulunmaktadır. İlio-femoral bağ, anterior-inferior iliak çıkıntıdan iki bant şeklinde başlar, 

ters Y şeklinde anterior intertrokanterik çizgide sonlanmaktadır İlio-femoral bağ,  

hiperekstansiyon hareketini, sınırlamaktadır (Arifoğlu 2017). İskio-femoral bağ, 

asetabulum’un arka alt bölümünden başlayarak femur boynunu sarmakta ve 

ekstansiyon hareketini sınırlamaktadır. Pubofemoral bağ eminentia ilipubica ve crista 

obturatoria’dan başlayarak linea intertrocanterica’nın iç ucunda sonlanmakta ve 

hiperabduksiyon hareketini sınrlamaktadır (Arıncı ve Elhan 2005). Kalça ekleminde bu 

ligamentler dışında iki adet daha ligament mevcuttur: Zona orbicularis, ligamentum 

capitis femoris.  Zona orbicularis; ilio-femoral,  iskio-femoral, pubo-femoral ‘den 

ayrılarak derine inen liflerin collum femoris’i en ince yerinde sarmasıyla bu ligamenti 

oluşturur. Ligamentum capitis femoris, tepesi fovea capitis femoris’e tabanı ise 2 bant 

şeklinde incisura acetabuli’nin 2 ucuna tutunan bağdır. Bu ligamentin içinde, a. 

obrutatoria ramus posterior’dan ayrılan ramus acetabularis dalı caput femoris’e ulaşır 

(Taner 2013). Fakat bu ligamentlerin eklem stabilitesine etkisi azdır (Turgut 2015). 

 

2.1.3. Nörovasküler anatomi 

 

2.1.3.1. Kalça eklemi innervasyonu 

 

Kalça ekleminin büyük kısmının innervasyonu, m. quadratus femoris’i innerve eden 

pleksus sacralis’in L4-L5-S1 dalları tarafından gerçekleşmektedir (Robbins 1998). 

Eklem kapsülünün üst kısmı n. gluteus superior, ön kısmı n. femoralis’in artiküler dalları 

tarafından ön- iç ve ön- alt kısmı n. obturatorius’un medial articuler dalı tarafından, arka 

kısmı n. siaticus ‘un articuler dalları, n. quadratus femoris’in articuler dalları tarafından 
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innerve edilmektedir. Kalça ekleminin duyusal innervasyonu genel olarak n. femoralis, 

n. gluteus superior ve n. siaticus tarafından gerçekleşmektedir ( Birnbaum vd 1997).   

 

2.1.3.2. Asetabulum ve femur vaskülarizasyonu 

 

Asetabulum obturator, superior gluteal ve inferior gluteal arterler tarafından 

beslenmektedir. Asetabulumun üst-arka bölümü superior gluteal arter,  arka- aşağı 

bölümü inferior gluteal arter, iç bölüm ise obturator arterin asetabular dalından 

beslenmektedir (Katthagen vd 1995). 

Femur baş ve boynu, mediyal-lateral sirkumfleks femoral arterler tarafından 

beslenmektedir. Mediyal sirkumfleks femoral arterin dalı olan “lateral epifizeal arter”  

femur başının yük binen bölümünü beslemektedir. Lateral sirkumfleks femoral arter, 

eklem kapsülünü femoral yapışma yerine yakın yerden kapsül içerisine girerek,  femur 

boynu boyunca retinakuler dallar vermektedir (Trueta ve Harrison 1953). 

 

2.1.4. Kas anatomisi 

 

Kalça çevresindeki kaslar anatomik olarak bulundukları yere göre ön, arka 

kompartman olarak 2 kısma ayrılmaktadır (Gökmen ve Ertürk 2003). Kalçanın ön 

tarafında m. psoas major, m. psoas minor, m. iliacus, arka tarafta ise m. gluteus 

maksimus, m. gluteus medius, m. gluteus minimus, m. tensor fascia lata ve dış rotatör 

kaslar yer almaktadır ( Arıncı ve Elhan 2005). 

 

2.1.4.1. Kalçanın ön tarafında yer alan kaslar 

 

M. iliopsoas: M. iliacus ve m. psoas major’un birleşmesiyle oluşmaktadır. Başlangıç 

noktaları farklı, sonlanma yerleri aynı olan kasın işlevi uyluğa fleksiyon yaptırmaktır. 

İnnervasyonu femoral sinir (L2-3) tarafından sağlanmaktadır (Arıncı ve Elhan 2001). 

M. iliacus: Fossa iliaca’yı dolduran yassı şekilli bu kas, fossa iliaka’nın proksimal 

kısmı, crista iliaca’nın labium internu’mu ve lig. sacroiliacum anterior’undan başlar. M. 

psoas major kası ile beraber lig. inguinale’nin altındaki lacuna musculorum’dan geçerek 
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femur üzerindeki trocanter minor de sonlanmaktadır. İnnervasyonu n. femoralis 

tarafından sağlanır. Kalçaya fleksiyon ve dış rotasyon yaptırır (Gökmen ve Ertürk 

2003). 

M. psoas major: Lumbal vertebraların ve pelvik girişin yan kısmında yer almaktadır. 

Torakal 12. Vertebradan itibaren ve bütün lumbal vertebra korpuslarının yanından, 

diskus intervertebralis kısımlarından başlayarak lig. inguinale’de lacuna 

muscularum’dan geçip femur’un trochanter minor’unde m. iliacus ile birleşerek sonlanır. 

İnnervasyonu pleksus lumbalis(L1-2) dalları tarafından sağlanmaktadır. Kalçaya 

fleksiyon ve dış rotasyon yaptırır. Uyluk sabit kaldığında çift taraflı lumbal omurlara 

fleksiyon, tek taraflı kasılması ise aynı tarafa lateral fleksiyon sağlar (Arıncı ve Elhan 

2001). 

M. psoas minor: M. psoas major’ un önünde yer alan bu kas, torakal 12. ile lumbal 

1. vertebralardan başlamaktadır. Pecten ossis pubis ve fascia iliaca’da sonlanmaktadır. 

İnnervasyonu L1 spinal sinir tarafından sağlanmaktadır. Gövdeyi zayıf bir şekilde 

fleksiyona getirir (Gökmen ve Ertürk 2003). 

 

2.1.4.2. Kalçanın arka tarafında yer alan kaslar 

 

M. gluteus maksimus: Gluteal bölgenin en yüzeyinde yer alan, dörtkenarlı, postürel 

bir kastır. Linea glutea posterior ve crista iliaca arasındaki bölgeden, lig. sacrotuberale 

ve lig. sacrospinale’ den ve fasia glutea’dan yaygın bir şekilde başlamaktadır. Kasın 

aşağı ve dış tarafa uzanan liflerinin üst yarısı ve yüzeyel kısmı, kalın bir tendinöz yapı 

edrafında birleşip trochanter major’un üzerinden geçerek tractus iliotibialis’te, geri kalan 

derin lifler tuberositas glutea’da sonlanmaktadır. İnnervasyonu pleksus sakralis’ten 

gelen n. gluteus inferior tarafından sağlanmaktadır. Uyluğun en kuvvetli ekstansörü 

olan m. gluteus maksimus, m. iliopsoas’ın antagonistidir. Tractus iliotibialis’e katılan 

bölümü bacağa ekstansiyona yardımcıdır. Uyluğa dış rotasyon yaptırmaktadır. Kasın 

üst yarısı sagittal eksenin üstünden, alt yarısı ise altından geçtiğinden üst tarafı uyluğa 

abdüksiyon, alt tarafı uyluğa addüksiyon yaptırmaktadır (Arıncı ve Elhan 2001). 

M. gluteus medius: Pelvisin dış yan kısmında bulunan, m. gluteus maksimus 

kasının kısmen altında yer alan kastır. Kas lifleri, linea glutea anteriordan, crista iliaka 

ve linea glutea posterior arasında, fascia glutea’dan başlamaktadır. Lifler bir araya 

toplanıp trochanter major’un dış kısmında sonlanır. İnnervasyonu pleksus sakralis’ten 

gelen n. gluteus superior tarafından sağlanmaktadır. Uyluğun en kuvvetli abdüktörüdür. 
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Ön parçası uyluğa fleksiyon, iç rotasyon yaptırırken arka parça uyluğa ekstansiyon, dış 

rotasyon yaptırmaktadır (Gökmen ve Ertürk 2003). 

M. gluteus minimus: Gluteal kasların en küçüğü olup m. gluteus medius’un altında 

yer almaktadır. İlium’un dış yüzündeki linea glutealis anterior ve linea glutealis inferior 

arasında kalan bölgeden başlamakta ve m. gluteus medius’un lifleri ile birlikte devam 

ederek trochanter major’un ön kısmında sonlanmaktadır (Arıncı ve Elhan 2001). 

İnnervasyonu m. gluteus medius gibi, pleksus sakralis’ten gelen n. gluteus superior 

tarafından sağlanmaktadır. Uyluğa abdüksiyon ve iç rotasyon yaptırmaktadır (Taner 

2013). Gluteus minimus, gluteus medius kası ile birlikte yürüyüş sırasında pelvis 

stabilizasyonu sağlar. Karşı ekstremite sallanma fazına geçtiğinde pelvis seviyelerini 

düzenler. Fonksiyonel durumları gereksinimiyle vücut ağırlığının 3 katı kadar kuvvetle 

kasılırlar (Arıncı ve Elhan 2001). 

M. tensor fascia lata: Crista iliaca’nın ön bölümü, spina iliaca anterior superior’un 

ön bölümü ve biraz altından başlayarak trocahanter major’un alt kısmında tendonu 

tractus iliotibialis’in 2 yaprağı arasında uyluğun üst 1/3’ünün bitiş yerinde fascia lata 

yapısına katılarak sonlanmaktadır. Tractus iliotibialis, trochanter major ile tibianın 

lateral kondili arasında fascia lata’nın kalınlaşmasıyla oluşan kalın şerit şeklindeki 

yapıdır. İnnervasyonu n. gluteus superior tarafından sağlanmaktadır. Uyluğa 

abdüksiyon yaptıran bu kas aynı zamanda fleksiyon ve bir miktarda içrotasyon 

yaptırmaktadır. Tractus iliotibialis ile birlikte diz ekstansiyonuna yardımcıdır (Gökmen 

ve Ertürk 2003). 

 

Şekil 2.1.4.2.1 Kalçanın posterior yüzeyel kasları B- Kalçanın posterior derin kasları 
(Netter Anatomi Atlası 2010). 
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Dış rotatör kaslar 

Pelvitrokanterik kaslar olarak da isimlendirilen bu grup kaslar, m. gluteus 

maksimus’un derininde yer alarak uyluğun dış rotasyon yaptırmaktadırlar. Bu küçük 

kas grubu eklem stabilitesinde rol oynamaktadır (Arıncı ve Elhan 2001). 

M. piriformis: M. gluteus medius’un arka-alt kenarında yer alan kas; 2. ve 4. 

foramina sacralia pelvica’nın ön lateral tarafı, lig. sacrotuberale, art. sacroiliaca’nın 

eklem kapsülünden başlamaktadır. Foramen ischiadicum majus’tan pelvik boşluğu terk 

eden lifleri gluteal bölgedeki tendonu trochanter major’un üzerinde sonlanmaktadır. 

İnnervasyonu plexus sacralis(L5, S1, S2) dalları tarafından sağlanmaktadır. Uyluğa dış 

rotasyon ve abdüksiyon yaptırmaktadır (Gökmen ve Ertürk 2003). 

M. obturator internus: Kalça ekleminin arkasında yer alan bu kas, Membrana 

obturatoria’nın iç yüzünden ve foramen obturatum’u oluşturan kemik kenardan 

başlamaktadır. İncisura ischiadica minor’e uzanan lifleri bu çentiği geçerek trochanter 

major’un iç kısmı (fossa trochanterica)’da sonlanmaktadır. İnnervasyonu plexus 

sacralis (L5, S1) dalları tarafından sağlanmaktadır. Kalça eklemi ekstansiyonda iken 

uyluğa dış rotasyon, kalça eklemi fleksiyonda iken uyluğa abdüksiyon yaptırmaktadır ( 

Arifoğlu 2017). 

M. gemellus superior: Bu kasın lifleri spina ischiadica’nın dış yüzünden 

başlamaktadır. M. obturator internus’un pelvisin dışındaki kısmının üst kenarındaki 

tendonu m. gemellus superior tendonu ile birleşip fossa trochanterica da 

sonlanmaktadır. İnnervasyonu plexus sacralis (L5, S1) dalları tarafından 

sağlanmaktadır. Kalça eklemi ekstansiyonda iken uyluğa dış rotasyon, kalça eklemi 

fleksiyonda iken uyluğa abdüksiyon yaptırmaktadır (Taner 2000). 

M. gemellus inferior: Kasın lifleri tuber ischiadicum’dan başlamaktadır. M. 

obturator internus kasının tendonu ile beraber fossa trochanterica’da sonlanmaktadır. 

İnnervasyonu plexus sacralis (L5, S1) dalları tarafından sağlanmaktadır. Kalça eklemi 

ekstansiyonda iken uyluğa dış rotasyon, kalça eklemi fleksiyonda iken uyluğa 

abdüksiyon yaptırmaktadır (Arıncı ve Elhan 2005). 

M. quadratus femoris: Yassı, 4 köşeli, kalın olan bu kas, tuber ischiadicum’un 

dış yüzeyinden başlayıp crista intertrochanterica’nın üst kısmında sonlanmaktadır. 

İnnervasyonu plexus sacralis(L5, S1) dalları tarafından sağlanmaktadır. Uyluğa dış 

rotasyon yaptırır ve addüksiyona yardımcıdır (Gökmen ve Ertürk 2003). 
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M. obturator eksternus: Membrana obturatoria’nın dış yüzünden ve çevresindeki 

kemik yapılardan başlayan bu kas, kalça eklem kapsülünün altından eklem arkasına 

geçerek fossa trochanterica’da sonlanmaktadır. İnnervasyonu n. obturatorius 

tarafından sağlanmaktadır. Uyluğa dış rotasyon yaptırır, eklem stabilizasyonunu caput 

femoris’i alttan destekleyerek sağlamaktadır (Arifoğlu 2017). 

 

 

2.2. Kalça Eklemi Biyomekaniği 

 

Kalça eklemi vücut için merkezi bir pivot noktası oluşturmaktadır. Top-soket 

şeklindeki büyük eklem; femurun pelvise, pelvisin gövdeye, pelvisin femura göre eş 

zamanlı ve 3 düzlemli hareketine izin vermektedir. Ayağın yerden teması kesilirken, 

gövdeyi yada pelvise rotasyona getirirken ve vücudu tek bir ekstremite üzerinde 

desteklerken kalça çevresi kasların güçlü ve spesifik aktivasyonunu gerekmektedir.  

Örneğin kalça abdüktörlerine bağlı olarak gelişen sorunlar( ağrı, zayıflık, kısalık vb gibi) 

lomber omurga, pelvis, femur arasındaki dizilimi önemli ölçüde etkileyip tüm alt 

ekstremite dizilimini bozmaktadır (Neuman 2010).  

Kalça abdüktörleri: 

Primer kalça abdüktör kasları m. gluteus medius’un bütün liflerini, m. gluteus 

minimus, m. tensor fascia lata’yı içermektedir. Sekonder kalça abdüktörleri ise m. 

piriformis, m. sartorius, m. rectus femoris’ tir.  

M. gluteus medius: En geniş alanı kaplayan kalça abdüktörüdür. Kalça abdüktör 

kaslarının kesitsel alanının %60’ını kaplamaktadır (Emery vd 2019). Distal yapışma yeri 

ve proksimal yapışma yerinin ilium’un üst kısmına geniş yayılımının kombinasyonu, 

bütün abdüktör kaslara en geniş moment kolu sağlar (Cowan vd 2019). Fonksiyonel 

olarak ön, orta ve alt olmak üzere 3 kısma ayrılır. Bütün lifleri kalça abdüksiyonu 

yaptırır bununla birlikte anatomik pozisyonda, ön lifler az miktarda iç rotasyon, arka 

lifler ekstansiyon ve eksternal rotasyon yaptırmaktadır. Kasın farklı derecelerdeki 

fleksiyonu aktive edilince,  horizontal düzlemdeki hareketlerin gücü hatta yönü 

değişebilir.  

Gluteus minimus’un tendonunun eklem kapsülünün ön-üst kısmına yaptığı 

sekonder bağlantı, eklemin aşırı hareketinde kapsülü geriye çektirerek kapsüler 

sıkışmayı önleyebilir. MR ve diğer klinik gözlemler gluteus minimus (ve medius) 
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bağlantı noktasındaki yırtıkları veya dejeneratif değişikliklerin sıklıkla ağrı kaynağı 

olabileceğini belkide trokanterik bursit olarak yanlış teşhis edilebileceğini 

düşündürmektedir (Vannatta ve Kernozek 2019). 

Gluteus minimus, gluteus medius’tan daha küçük yer kaplamasına rağmen 

abdüktör kasların total kesitsel alanının  %20’sini kaplamaktadır (Sung vd 2019). 

Gluteus minimus fonksiyonel olarak 3 lif kısmına ayrılmaktadır  (Vårbakken vd 2019). 

Bütün lifler abdüksiyon yaptırır fakat buna ek ön lifler kalça fleksiyonuna geldiğinde iç 

rotasyona katkı sağlamaktadır  (Sung vd 2019). Bazı yazarlar arka liflerin, sekonder 

eksternal rotatör olduğunu belirtmektedir (Cowan vd 2019). 

En küçük primer abdüktör kas tensor fascia lata, abdüktör kasların total kesitsel  

alanının %11’ini kaplamaktadır  (Sung vd 2019).  

 

Şekil 2.2.1  30 sağlıklı kişide abdüksiyon aralığının fonksiyon olarak maksimal eforlu 
izometrik kalça abdüktör torku (Neumann 2010). 

Kalça abdüktörlerinin kasılmasıyla pelvisin frontal düzlemde stabilizasyonu 

sağlanıp femurun pelvis üzerinde kalça abdüksiyonu üretilir. Klinikte, kalça abdüktör 

torku, kalça  abdüktörlerinin tümüne direnç verilerek ölçülebilir. En az tork 400  

abdüksiyon pozisyonunda üretilmesine rağmen paradoks olarak kalça abdüktörlerinin 

maksimum gücü bu pozisyonda sağlanır (Felicio vd 2019). 

En fazla kalça abdüktör torku, abdüktör kasların en uzamış pozisyonu olan 100 

addüksiyonda olmaktadır ( Bertoli vd 2019). Bu frontal düzlemdeki pozisyon, genel 

olarak yürümedeki tek bacak destek fazında kalçayı frontal düzlemde stabilize etmek 

için gerekli kalça eklem pozisyonudur. Kalça abdüktörlerinin en önemli fonksiyonel rolü, 

tek bacak destek fazında gerçekleşir. Kalça eksternal (gravitasyonel) addüktör torku, 

kontralateral ekstremite yerden kalktığında frontal düzlemde önemli ölçüde artar 

(Diamond vd 2019). Kalça abdüktörleri, duruş fazında kalçayı pelvise göre stabilize 
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etmek için abdüktör torku oluşturarak yanıt verir (Diamond vd 2019). Ek olarak, bu aynı 

kasların pelvisi kontralateral salınım yapan ekstremiteyle aynı yönde döndürmek için 

duruş fazındaki kalçada daha küçük ancak bazen gerekli iç rotasyon torku üretmeleri 

gerekebilir. Gluteus medius, gluteus maksimus ve tensor fasya lata abdüktör ve iç 

rotasyon torkunu birleştirebilir (Neumann 2010).  

 

Şekil 2.2.2 Sağ ayağı üzerinde duruş fazında ekstremiteye etkiyen kuvvetler. D: 
Moment kolu, D1: Moment kolu, W: Vücut ağırlığı, J: Eklem reaksiyon kuvveti, M: Kalça 
abdüktör kaslarının ürettiği kuvveti göstermektedir. Moment kolu uzunluğundaki 
farklılıklar göz önüne alındığında, kalça abdüktörleri tek ekstremite üzerinde dururken 
frontal düzlem stabilitesini sağlamak için vücut ağırlığının yaklaşık 2 katı kadar 
kuvvet(M)  üretmelidir. Asetabulum, kalça abdüktör kaslarının kuvveti ve vücut ağırlığı 
ile femoral başa doğru çekilir. Bu kuvvetlere teorik olarak aşağı yönde 2 kuvvet daha 
eklendiğinde, kişinin vücut ağırlığının 2,5- 3 katı kadar yük binmektedir ( Yazdani 
2019). Bu kuvvetin yaklaşık %66’sı kalça abdüktör kasları tarafından sağlanmaktadır. 
Duruş fazında, kalçanın statik dengesini sağlamak için, aşağı yönlü kuvvetlere eşit 
büyüklükte eklem reaksiyon kuvveti ile karşılanır. Bu kuvvet kas kuvveti ile neredeyse 
zıt yöndedir. Eklem reaksiyon kuvveti, kalça abdüktör kaslarının kuvvet çizgisinden 
etkilenerek vertikalden 150 sapmaktadır (Yazdani vd 2019).  

 

 

2.3. Core Anatomi ve Biyomekanisi 

 

Core stabilizasyona etki eden aktif yapılar kasları içerirken pasif yapılar kemik, 

kıkırdak ve bağlar gibi dokuları içermektedir. İskelet yapı, vücudu yapısal olarak 

şekillendirirken, üst merkezler tarafından düzenlenen tork aracılığıyla hareketin 

başlatılması, kontrol edilmesi veya bitirilmesinde kaldıraç sistemi olarak görev yapar. 

Eklem ve kaslar yerçekimi kuvvetine karşı direnç gösteren yapılardır. Santral sinir 

sisteminin, yerçekimi kuvvetine karşı direnç göstermesi için kasların harekete 

başlaması, kontrol edilmesi veya sonlandırılmasında tonus düzenleme görevi vardır 
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(Panjabi 1992). Vücudun ağırlık merkezi, fonksiyon gören kasların tonusu ile stabilize 

olmaktadır. Core anatomisinin iskelet yapısı sağ ve sol os koksa ve arkada sakrumun 

birleşmesiyle oluşan pelvik kemerden oluşmaktadır. Pelvik kemer gövdeye sakroiliak 

eklemle, alt ektremite kalça eklemi ile pelvik kemere buradanda gövdeyle bağlantı 

kurmaktadır. Core anatomisinin temelinde alt ektremitelerden üst ekstremitelere tork ve 

açısal hızın iletildiği kinetik bağlantı bulunmaktadır (Floyd 2009). Gövdede yerçekimi 

kuvvetinin iletiminin yapıldığı 24 hareketli vertebra segmenti ve bunların C7-T1 serviko-

torasik T12-L1 birleşim yerleri bulunmaktadır. Vertebral kolonda sagittal düzlemde 

fleksiyon, ekstansiyon, frontal düzlemde lateral fleksiyon ve rotasyon hareketleri 

görülmektedir (Oxland vd 1992). 

 

 

2.4. Kalça Abdüktör Kasları ile Core İlişkisi 

 

 Çalışmalar kalça eklemi üzerine etki eden kasların özellikle de abdüktör kas 

gruplarının distal alt ekstremite patolojilerinin tedavisi ve önlemesinde önemli olduğunu 

göstermiştir (Cichanowski vd 2007). Özellikle gluteus medius’un aktivasyon düzeyinin 

değişmesi sonucu ağırlık aktarma sırasında, kalça ekleminin frontal düzlemde diz 

valgus açısında aşırı artış meydana gelmektedir (Pohl vd 2015). Bu pozisyon alt 

ekstremite patolojileri için olası bir sebep olarak gösterilmektedir. Sonuç olarak alt 

ekstremite rehabilitasyonunda, gluteus medius kasının aktivasyon seviyelerine uygun 

tedavi statejilerinin belirlenmesinde önemlidir. Alt ekstremite kas aktivasyon 

paternlerindeki değişiklikler; sağlıklı kontrol grubuyla karşılaştırldığında patella femoral 

ağrı, kronik ayak bileği instabilitesi, ayak bileği burkulma,  kalça osteoartritine sebep 

olmaktadır (Herbst vd 2015). Kalça osteoartritli hastalarda gluteus medius ve 

maksimus kas aktivasyon eksikliğinin, total kalça artroplastisine gitmede ana sebeptir. 

Bu sebepten ötürü, kas aktivasyon paternlerindeki değişim fonksiyonel görevler 

sırasında alt ekstremite hareket paternlerini etkilemektedir (Loyd vd 2017). 

Core kaslarının fonksiyonel önemi kesit alanına, fibril sıralamasına, anlık stabilize 

etme veya dinamik fonksiyonuna göre değişir. Örneğin core kasları (erektör spina 

kaslarının longissimus ve iliocostalis kısmı) birkaç vertebra parçasını kapsar ve bu 

kaslar büyük moment koluna sahiptir. Bu durum gövde ekstansiyonunda büyük bir tork 

üretimi için avantajlı hale getirir (McGill 2007). Kassal tork, kassal kuvvete ve moment 

kolunun çarpımıdır. Bu durumda büyük moment koluna sahip olan kas daha büyük 
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torka sahip olduğu için kasın potansiyel omurga stabilizasyonunu ve hareket üretim 

işlevini arttırır (Bulgan ve Başar 2018). 

Diğer core kasları (örneğin rotatörler, intertransversalis, interspinalis) spesifik 

intervertebral faset eklem rotasyonunu algılamak için kas iğciklerine sahiptir. Bu 

kasların enerjiyi başka enerjiye dönüştüren pozisyon transdüseri olarak görevi, omurga 

stabilizasyonu ihtiyacını karşılamak için yüzeyel yerleşimli büyük kas aktivasyonunu 

sağlamaktır. Diğer core kasları, gövdeden alt veya üst ekstremitelere tork ve açısal 

hızın aktarılması fonksiyonunu görmektedir. Core kasları 1-Global core stabilizatörleri 

2- Lokal core stabilizatörleri 3- Alt ve üst ekstremite core- ekstremite transfer kasları 

olmak üzere sınıflandırılabilir. (Tablo core kas tipleri ve fonksiyonlarına göre 

sınıflandırılması) Core- ekstremite transfer kasları, lomber stabiliteyi sağlarken, bazı 

anahtar kaslar tork ve açısal hızı alt ve üst ekstremite arasındaki dinamik aktarımını 

sağlar. Core bölgesinin iskelet bölümündeki hareketi, tork ve açısal hızı, üst veya alttaki 

ekstremitelere aktarabilmektedir. Örneğin pelvik kemer vertebral kolona sakroiliak 

ekleme bağlanmıştır. Ayaklar üzerinde dik durulduğunda pelvisin öne veya arkaya 

rotasyonları lumbal vertebraların aşırı ekstansiyon ya da fleksiyonuna sebep olur 

(Floyd 2009).  Bu durum kinetik zincir kavramına örnektir. İskelet segmentinde hareketi 

sağlayan bir kasta zayıflık, komşu segmentler üzerinde etki eden kaslara aşırı 

yüklenme yapmaktadır. Zayıf core kaslarının varlığında yaralanmaya sebep olabilecek 

kompansasyon mekanizmaları oluşmaktadır. Kısa ve ardışık taban teması gerektiren 

sprint koşusunda core sistemi pelvis seviyesinin korunması için aktive olur (Kibler vd 

2006, Wilson vd 2005). Sağ ekstremite üzerinde duruş fazına geçildiğinde sağ kalça 

addüktörleri (örn. sağ gluteus medius) ve sol gövde lateral fleksörleri (örn. sol eksternal 

oblique abdominis) pelvis seviyesini korumak için izometrik kasılırlar. Bunun sonucu 

olarak kalça fleksörleri(örn. Rektus femoris ve ekstansörlerinin (örn. Gluteus 

maksimus) dinamik hareketlerinin daha kuvvetli bir şekilde gerçekleşmesini sağlar. 

Sporcuların eğitiminde vücut dengesini sağlamak ve pelvis seviyesini korumak 

amacıyla tek ekstremite üzerinde vücut ağırlığını destekleyen egzersizleri zorluk 

seviyesi arttırılarak eğitim programlarına eklenmelidir (Bulgan ve Başar 2018). 
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Tablo 2.4.1. Core kas çeşitleri ve temel fonksiyonları (Bulgan ve Başar 2018) 

GLOBAL CORE STABİLİZATÖRLERİ 

Kaslar Primer dinamik görevleri 
Erektör spina grubu Gövde ekstansiyonu 
Quadratus lumborum Gövde lateral fleksiyonu 
Rectus abdominis Gövde fleksiyonu 

Posterior pelvik tilt 
Eksternal oblique 
abdominis 

Gövde lateral fleksiyonu 
Gövde rotasyonu 

İnternal oblique 
abdominis 

Gövde lateral fleksiyonu 
Gövde rotasyonu 

Transversus abdominis İntra-abdominal basıncı arttırmak için karın duvarını içeri 
çeker 

LOKAL CORE STABİLİZATÖRLERİ 

Kaslar Primer dinamik görevleri 
Multifideus Gövde ekstansiyonu 
Rotatorlar Gövde rotasyonu 
İntertransversalis Gövde lateral fleksiyonu 
İnterspinalis Gövde ekstansiyonu 
Diyafram İntra-abdominal basıncı arttırmak için aşağıya doğru 

hareket gerçekleştirir 
Pelvik taban grubu İntra-abdominal basıncı arttırmak için yukarıya doğru 

hareket gerçekleştirir 

ÜST EKSTREMİTE CORE- EKSTREMİTE TRANSFER KASLARI 

Kaslar Primer dinamik görevleri 
Pectoralis major Omuz fleksiyonu 

Omuz horizontal addüksiyonu 
Omuz diagonal addüksiyonu 

Latissimus dorsi Omuz ekstansiyonu 
Omuz horizontal addüksiyonu 
Omuz diagonal addüksiyonu 

Pectoralis minor Skapular depresyon 
Serratus anterior Skapular abdüksiyon 
Rhomboidler Skapular addüksiyon 
Trapezius Skapular elevasyon(üst lifler) 

Skapular addüksiyon 
Skapular depresyon(alt lifler) 

ALT EKSTREMİTE CORE- EKSTREMİTE TRANSFER KASLARI 

Kaslar Primer dinamik görevleri 
İliopsoas grubu Kalça fleksiyonu 

Anterior pelvik tilt 
Gluteus maksimus Kalça ekstansiyonu 

Posterior pelvik tilt 
Hamstring grubu Kalça ekstansiyonu 

Posterior pelvik tilt 
Gluteus medius  Kalça abdüksiyonu 

 Lateral pelvik tilt 
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2.5. Kuvvetlendirme Egzersizleri 

 

İlerleyici dirençli egzersiz (IDE), kas kuvvetini arttırmak amacıyla kasın belli bir 

dirence karşı,  direncin arttırılarak ilerlemenin sağlandığı egzersiz türüdür (Liu ve 

Latham 2009). Kas kuvvetini arttırmak için, güç ve kasın hacmini arttırıcı, enduransı 

arttırıcı veya bunların kombinasyonu olarak egzersizler dizayn edilmektedir. 

Çalışmalarda fitnes düzeyi, kemik sağlığı, kendine güven arasında pozitif bağlantılar 

olduğu gösterilmektedir. Bu hedefler, aerobik ve esneklik egzersizleri ile sağlanabilir 

fakat bunun yanı sıra IDE diğer önemli bileşeni olan germe egzersizleri de 

gerekmektedir (Myers vd 2017).  IDE, sağlıkla ilgili faydalar sağlamakla beraber genel 

popülasyon için önerilmektedir. (Garber vd 2011, Williams vd 2007). Dirençli eğitim, 

kas iskelet sisteminde gücü arttırmada en etkili yöntemdir, sağlık ve fitnesı arttırmak 

için birçok sağlık kuruluşu tarafından reçete edilmektedir (Pollock vd 2000). Dirençli 

eğitim özellikle kapsamlı bir fitnes programı ile birleştirildiğinde dinamik stabiliteyi 

arttırıcı, fonksiyonel kapasiteyi koruyucu, psikolojik iyilik halini arttırıcı etkileri mevcuttur 

(Evans 1999). 

IDE için egzersiz makinaları, serbest ağırlıklar, elastik bantlar gibi malzemeler 

yaygın olarak kullanılmaktadır (Liu 2009). Çok eklemli egzersizler, tek eklemli 

egzersizlere göre daha faydalı kabul edilmektedir. Birkaç kas grubunu uyardığı için 

daha az egzersizle genel kas gücünü arttırmaktadır, aynı zamanda günlük yaşam 

aktivitelerine daha çok benzemektedir  (Kraemer ve Ratamess 2004). 

 

2.5.1. Elastik bant (EB) egzersizleri 

2.5.1.1.  Avantajları 

 

Elastik bantlar; küçük kliniklerde, evde dirençli eğitime alternatif olarak 

kullanılabilen çok yönlü, portatif, az yer kaplayan, nispeten ucuz malzemelerdir 

(Kraemer ve Ratamess 2004, Schoenfeld 2010).  EB egzersizlerinde direnç, bandın 

gerilimine bağlıdır. Daha fazla hareket ve hareket yönüne izin verdiği için yüksek 

seviyede nöromüsküler kontrol sağlamaktadır. Ayakta durma pozisyonunda çoklu 
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eklem ve düzlemde egzersize imkân sağlamaktadır. Bu durumda daha fazla stabilizatör 

kas aktivasyonu sağlanarak egzersizler gerçekleşmektedir. Eksentrik dirençte, 

hareketin dönüş fazı doğal ve akıcı bir şekilde olduğu için kasların antigravite 

fonksiyonlarını uyarmaktadır. Yüksek hızlı hareketlere ve pliometrik egzersizlere izin 

vermektedir (Page ve Ellenbecker 2019). 

 

2.5.1.2. Dezavantajları 

 

 EB’ler yırtılabileceği için kullanılırken gözlemlenmeli, keskin cisimlerle temas 

etmesinden kaçınılmalıdır. Vücuda zarar vermeyecek, güvenli bir şekilde 

sabitlendiğinden emin olunmalıdır. Elastik bandın direncinin net miktarını ölçmek 

zordur. Banda etkiyen direnç miktarı, bandın gerilimine bağlıdır. Elastik bantlar doğal 

kauçuk içerdiğinden bazı kişilerde alerji yapabilir. Cilde temas eden elastik bant 

kızarıklık ve şişlik yapabilir. Kauçuk alerjisi olanlarda, alerjik reaksiyonlardan kaçınmak 

için kauçuk içermeyen elastik bant kullanabilirler (Page ve Ellenbecker 2019). 

 

2.5.1.3. EB Biyomekanisi 

 

Biyomekanik olarak EB ile egzersiz yaparken kuvvet ve tork terimleri önem 

kazanmaktadır. 

Elastik Kuvvet Üretimi: Elastik direnç, bant gerildiğinde artmaktadır. Kuvvet 

üretimi bandın kalınlığına bağlıdır. Elastik bantın ürettiği kuvvet aşağıdaki formülle 

belirlenir ( Maddenin elastik katsayısı sabit varsayılmaktadır ). (Yolcu 2010).  

Elastik Dirençli Kuvvet =Kesitsel Alan× Uzama Yüzdesi 

Elastik direnç elastik madde miktarı ve gerim yüzdesi ile direkt bağlantılıdır  

(Hughes vd 1999). Kesitsel alan, elastik maddenin toplam kalınlığıdır ( 

Uzunluk×Genişlik ). Farklı renkteki bantlarda elastik maddenin kalınlığı arttığı için 

direnç seviyesi artmaktadır. Uzama yüzdesi, dinlenme uzunluğu’ndaki (gerim yokken) 

yüzde değişimdir. Örnek olarak, 3-feet  (0,91 m) uzunluğundaki bandın 6-feet (1,83m)  

haline getirilmesi %100 uzamadır. Uzama yüzdesi, bantın dinlenme uzunluğunu 

belirleyemaz fakat kuvvet üretimini belirlemektedir. Bu örnekte, aynı renk bantta 3-feet  

(0,91m) veya 1-feet ( 0,30m) uzunluğunda %100 uzama ile aynı kuvveti üretebilir. 
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Farklı üreticilerin, farklı renklerinde direnç seviyeleri ve kalınlıkları farklılık 

göstermektedir. Aynı rengin bile farklı üreticilerde direnci farklıdır (Tablo 2).  Bu 

değerler elastik bandın markaya özgü değerleridir (Page ve Ellenbecker 2019). 

Tablo 2.5.1.3.1 Thera-bandın farklı direnç seviyelerinde elongasyonuyla üretilen kuvvet 
miktarı (Page vd 2000). 

 

 

Klinikte kuvvet-uzama eğrisi lineer kabul edilirken, popüler düşünceye zıt olarak 

bant gerildiğinde elastik direncin katlanarak arttığına inanılmaktadır. Elastik direnç aşırı 

uzamalarda katlanarak artmakta fakat bu durum laboratuvar ortamında görülmektedir. 

Elastik dirençte,  kuvvet egzersiz yoğunluğuyla bağlantılıdır. Hem ağırlık hem bantta 

ilerleyici yoğunluk seviyelerinde egzersiz sırasında bireylere uygun direnci sağlayarak 

artan yoğunlukta seviyelere izin verir. Ağırlık ve bantlarda direnç belirlenirken farklı 

özellikler dikkate alınmaktadır. Elastik direnç lineer olarak artarken, izotonik direnç sabit 

kalır. Kuvvet üretimi her modalitede farklı olmasına rağmen, eklem hareket açıklığı 

sırasında uygun direnci üretme yeteneği benzerdir. Egzersizde kuvvet eğrisi olarak 

bilinen bu eğri, egzersizin biyomekanik torkunu temsil etmektedir. Şekil 2.5.1.3.1  

(Page ve Ellenbecker 2003). 

ELASTİK BAND RENK DİRENÇ ARTIŞ TABLOSU 

POUND CİNSİNDEN DİRENÇ 
  SARI KIRMIZI YEŞİL MAVİ SİYAH GÜMÜŞ ALTIN 

25% 1.1 1.5 2.0 2.8 3.6 5.0 7.9 

50% 1.8 2.6 3.2 4.6 6.3 8.5 13.9 

75% 2.4 3.3 4.2 5.9 8.1 11.1 18.1 

100% 2.9 3.9 5.0 7.1 9.7 13.2 21.6 

125% 3.4 4.4 5.7 8.1 11.0 15.2 24.6 

150% 3.9 4.9 6.5 9.1 12.3 17.1 27.5 

175% 4.3 5.4 7.2 10.1 13.5 18.9 30.3 

200% 4.8 5.9 7.9 11.1 14.8 21.0 33.4 

225% 5.3 6.4 8.8 12.1 16.2 23.0 36.6 

250% 5.8 7.0 9.6 13.3 17.6 25.3 40.1 

    
Page ve ark JOSPT 30(1):A47.2000 
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Şekil 2.5.1.3.1 Elastik dirençte kuvvet- elongasyon eğrisi. Bu kuvvet- uzama eğrisini 
göstermektedir (Page ve Ellenbacker 2003). 

Elastik Tork Üretimi: Tork, vücuda uygulanan kuvvet ile kuvvetin kaldıraç koluna 

olan uzaklığının çarpımıdır.  Kaldıraç kolu, eklem rotasyon ekseni ile kuvvet vektörünün 

dik bileşeni arasındaki doğrusal mesafedir (Soderberg 1997). İnternal tork vücut 

tarafından üretilirken, eksternal tork vücut dışı bir kuvvet tarafından oluşturulur. 

Eksternal torka karşı hareket veya bir direnç üretilmesiyle eklemde internal tork oluşur 

(Simoneau vd 2001). EB eğitimi graviteye bağlı olmadan dirençli lineer kuvvet üretir. Bu 

intrisink lineer kuvvet, direnci kaldıraç koluna etki ederek eklem çevresinde tork 

üretimini sağlar. Bunun sonucunda kuvvet eğrisi oluşur. Bu kuvvet eğrisi, eklem 

hareket açıklığı sırasında kası uyaran dirençli torku temsil etmektedir.  

İnsanlardaki kuvvet eğrilerin çoğu çan şeklindedir. Yani, dirençli tork eklem 

hareket açıklığının orta seviyelerinde en yüksek düzeyde iken, hareketin sonunda ve 

başlangıcında en düşüktür. Bu çan şekilli tork eğrisinin, kas fonksiyonunda kayan 

filamentler teorisine göre aktin ve miyozinin birbirinin üzerinde kaymasındaki 

yetersizlikten kaynaklandığı düşünülmektedir. Kas ve ekleme bağlı olarak, doğada bazı 

kuvvet eğrileri artan veya azalan şekilde olabilir (Şekil 2.5.1.3.2).   Elastik dirençli 

egzersizde,  konsantrik fazın başlangıcında primer kasların tork üretme kapasitesi 

yüksektir (Harman 2000). Eksternal kuvvetin elastik bant tarafından arttırılması (EB’nin 

daha fazla uzaması sebebiyle)  tüm konsantrik faz boyunca aktif kas üzerinde gerilim 

kuvvetinin olmasını gerektirir (Hodges 2006). Artan direnç eğrisi sağlanırken, EB ile 

yapılan egzersizlerde insanın pek çok hareketinde tork üretme kabiliyeti ile uyumlu olan 

çan şekilli tork eğrisi sağladığını göstermiştir (Hughes vd1999). 
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Şekil 2.5.1.3.2 Kas kuvvet eğrileri (a) Çan eğrisi (b) Artan (c) Azalan (Page ve 
Ellenbacker 2003). 

Artan kuvvet eğrilerinde hareketin sonuna yakın tork artışı olurken, azalan 

kuvvet eğrilerinde hareketin sonunda daha az kuvvet oluşmaktadır. Bu farklılıklar kasın 

uzunluk- gerim ilişkisindeki, tork oluşumundaki farktan, eklem çevresindeki farklı 

hareket dereceleri ve kaldıraç kolundaki farklılıktan kaynaklanmaktadır (Pages ve 

Ellenbecker 2019). 

Bazı araştırmacılar bant eğitiminin fonksiyonel olmadığını düşünmektedir. 

Bantların artan kuvvetine zıt artan-azalan çan eğrisi şekilli kas kuvvet eğrisini kanıt 

olarak sunmaktadırlar. Onların görüşü,  bantın en yüksek kuvvete kasın en az kuvvet 

ürettiği eklem hareket açıklığının son noktasında ulaştığıdır. Fakat çalışmalar elastik 

dirençle üretilen kuvvet eğrisinin izotonik egzersiz kuvvet eğrilerine benzer olduğunu 

göstermektedir. Her ikisinde de çan şekilli eğri oluşmaktadır (Şekil 2.5.1.3.3). (Hughes 

vd 1999). 
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Şekil 2.5.1.3.3 İzotonik (dambıl) ve elastik direnç (Thera bant) ile kuvvet eğrileri(Page 
ve Ellenbacker 2019). 

Elastik dirençli egzersiz, izotonik dirençli egzersizin sağladığı tek düzlemli 

hareket gibi sınırlı değildir. Belirli bir bantta kesin direnç miktarını belirleme imkânı 

yokken( mesela sarı bantta 3 pound (1,36kg) gibi), araştırmacılar izotonik ağırlık ve 

elastik dirençteki tork eğrilerini karşılaştırmış ve her ikisinde de çan şekilli eğri 

ürettiklerini onaylamışlardır  (Page vd 2017). Elastik direncin izotonik denkliği, yaklaşık 

%125 uzamayla üretilen kuvvet olduğunu bulmuşlardır. Bu sebepten, eğer elastik bant 

hareket arkının tümünde gerginse (%200 uzama) kuvvet eğrisi dambılla benzerdir ki bu 

durum bandın %125 uzamasıyla ürettiği dirence denktir. Elastik bant genellikle alt 

ekstremite egzersizlerini yaparken tercih edilmektedir (Page vd 2017). 

 

2.5.1.4. Uygulama  

 

Elastik bant, her yaş grubu için, çok yönlü fiziksel aktivite programının parçası 

olarak kullanılabilmektedir (Buscher vd 2006). Elastik bant eğitimi kuvvet, denge, 

esneklik egzersizleri ile birlikte yapıldığında fayda sağlayabilmektedir. Elastik bant 

eğitiminin kas kütlesini arttırıcı, vücut yağ miktarını azaltıcı, kuvvet ve enduransı arttırıcı 

pozitif etkileri bulunmaktadır. Elastik dirençle alt ekstremite çalışılması kuvvet, denge, 

yürüyüş ve mobilite artışında etkilidir (Seguin ve Nelson 2003). 

Amerikan Spor Hekimleri Birliği (ACSM) (2018) fitnes ile ilgili kanıta dayalı tavsiyeleri 

şunlardır:  

a. Her bir kas grubu için farklı egzersizler haftada 2 ya da 3 kez yapılmalıdır. 



34 
 

b. Seanslar arası en az 48 saat dinlenme arası olmalıdır. 

c. Egzersizlerde dirençli egzersiz malzemeleri, vücut ağırlığı, ya da ikisi 

kullanılmalıdır. 

d. Kuvvet ve güç için 2-4 set, endurans arttırmak için 1-2 set uygulanmalıdır. 

Setler arası 2-3 dakika dinlenme arası verilmelidir. 

e. Yetişkinlerde kuvvet, güç arttırmak için 8-12 tekrar, endurans arttırmak için 15-

25 tekrar yapılmalıdır. 

f. Egzersiz yoğunluğu, bireysel hedefler ve fitnes seviyesine göre farklılık 

gösterebilir. Mesela 1MT’nin %60-70’i kuvvet arttırmayı hedefleyen başlangıç 

düzeyi ve orta düzeyde yetişkinler için önerilebiliyorken, endurans artışı için 

1MT’nin %50’sinden az kuvvetle çalışılmalıdır. Yoğunluk, tekrar, frekansta 

kademeli ilerlemeye gidilmelidir (ACSM 2018). 

 

2.5.2. Propriyoseptif nöromusküler fasilitasyon teknikleri ( PNF ) 

 

Herman Kabat ve Margaret Knott tarafından geliştirilen, 1940’lı yılların başından 

beri klinikte sıkça kullanılan yöntem olan propriyoseptif nöromusküler fasilitasyon 

egzersizleri (PNF); temel hedef duyusal uyaranlar ile kas ve eklem reseptörlerin 

uyarılması sonucu hareketin fasilitasyonudur. Hareket yeteneğinin gelişimini sağlamak 

amacıyla el temasları, görsel ve sözel uyarılar kullanılır (Livanelioğlu vd 2014).  

PNF tekniklerinin etki mekanizması postüral refleksleri uyarmak, zayıf kasları 

fasilite etmek için yer çekiminden yararlanmak, agonist kas aktivasyonu için eksentrik 

kontraksiyonları kullanmak ve bi-artiküler kasların aktivasyonunda diyagonal 

hareketlerinden yararlanmak gibi prensiplere dayanır (Shimura ve Kasai 2002).  

 

2.5.2.1. Felsefesi 

 

PNF temelleri,  PNF felsefesinin parçaları olmakla beraber tedavi konsepti ile 

ilgili temel düşünceleri içermektedir. 

a. PNF, entegre bir yaklaşımdır: Sadece spesifik bir probleme yada vücut segmentine 

yönelik olmayan bütün vücudu içeren bir yöntemdir. 
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b. Kapasitenin harekete geçirilmesi: Tüm insanlarda kullanmadığı ama sahip oldukları 

kapasiteleri bulunur, fizyoterapist bu kapasiteyi ortaya çıkarmaya odaklanmalıdır. 

c. Pozitif tedavi yaklaşımı: Pozitif yaklaşım başarılabilir görevler, başarı için ayarlanan 

direkt ve indirekt tedavi yöntemlerini içermektedir. Hastanın fiziksel, fizyolojik durumuna 

uygun güç kazandırmayı hedeflemektedir. 

d. Yüksek seviyeli fonksiyon: Esas amaç en üst düzey fonksiyonel seviyeye ulaşmaktır. 

e. Motor öğrenme ve motor kontrol: En yüksek fonksiyonel seviyeye ulaşmak için motor 

kontrol ve motor öğrenme prensiplerinin tedaviye entegrasyonu gerekmektedir. Vücut 

yapıları ve aktivite düzeyine göre tedavi yönlendirilmelidir (ICF, İşlevselik, Yetiyitimi ve 

Sağlığın Uluslararası Sınıflandırması,  WHO 1997). 

Hareket yaşanılan çevreyle etkileşimle ortaya çıkmaktadır. Duyusal ve bilişsel 

süreçlerin uyarılması ile motor yanıtlar ortaya çıkmaktadır. Motor kontrol ve 

öğrenmenin bazı kısımları rehabilitasyon için önem taşımaktadır (Mulder ve 

Hochstenbach 2004). Rehabilitasyon için önemli bir faktör bilginin değişmesidir. Bilgi 

değişimi olmadığında hastalar yeni görevlerinde zorlanmaktadır. Bu durum, yaralanma 

sonrası tepkilerine güvenmemesi motor öğrenmenin başlangıç fazında önemlidir. PNF’i 

fasilitasyon için kullanan fizyoterapist hastaya eksternal bilgi kaynağı oluşturur (Mulder 

ve Hochstenbach 2004).  

 

2.5.2.2. Temel nörofizyolojik prensipler 

 

Charles Sherrington’un yaptığı çalışmalar PNF prensip ve tekniklerinin 

gelişmesinde önemli rol almıştır. Çalışmalarında tanımlanan mekanizmalar şunlardır: 

a. Deşarj sonrası etkiler: uyarı etkisinin, uyarının kesilmesinden sonra devam etmesidir. 

Uyaranın süresi ve şiddeti artarsa deşarj sonrası etki artmaktadır. İzometrik 

kontraksiyon sonrası bu mekanizmanın sonucu ortaya çıkmaktadır. 

b. Spatio-temporal sumasyon: Kısa sürede ard arda gelen ya da farklı kısımlardan aynı 

anda gelen eşik altı uyarılar üst üste binerek motor nöronda deşarja neden olmakta ve 

istemli hareketi arttırmak amacıyla kullanılan mekanizmadır. 

c. Yayılım: Uyaran sayı ve şiddetinde artış farklı şekilde yayılım sağlayarak fasilitasyon 

ve inhibisyon yapabilmektedir.   
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d. İndüksiyon: belli bir kas grubundaki kuvvetli kontraksiyonu takiben antagonist kas 

grubunun uyarılabilirliğindeki artıştır.  

e. Resiprokal İnnervasyon: Fonksiyonel harekete yönelik olarak belli bir kas grubunun 

kasılması için antagonist kas grubunun eş zamanlı gevşemesidir (Adler vd 2008). 

PNF’in amacı, merkezi seviyede istemli kontrolü arttırmaktır. Kabat ve Knott, 

PNF prensiplerini ilk tanımladıklarında maksimum direnç uygulaması üzerinde 

durmuşlardır. Nöromusküler reedükasyonda aktif ve pasif yardımlı egzersizler 

önemliyken zorlu aktiviteden kaçınmanın 1953 yılında yaptıkları çalışmada paraliz 

tedavisinde etkisiz olduğunu bulmuşlar ve motor ünite aktivasyonunda yetersiz olduğu 

sonucuna varmışlardır. Direnç uygulaması propriyoseptif uyarıyı arttırarak sumasyon 

yoluyla eşik üstü uyarı oluşturmaktadır. Kabat ve Knott maksimum direncin daha fazla 

motor ünite uyarımını sağlayabileceğini ortaya atmışlardır (Livanelioğlu vd 2014). 

Kabat’a göre hareket oluşumunda duyu önemli bir yer kaplamaktadır. Periferal 

duyu reseptörlerinin uyarılması kas aktivasyonu ve koordinasyonunu sağlamaktadır. 

Kas iğciği, golgi tendon organı, kas- eklem fasyası, konnektif dokudaki bazı reseptörler 

kas fonksiyonu, hareket ve postürle ilgili bilgileri merkezi sinir sistemine iletir. Bu 

reseptörler basınç ve germeye duyarlıdırlar. Reseptörlerin fasilitasyonu, nörofizyolojik 

olarak uyarılan nöron sayısında artışa sebep olduğu için sinapslarda impuls artışını 

sağlar. PNF, proprioseptörleri uyararak nöromüsküler yanıt artırmak için, kasın germesi 

sırasında ritmik eklem hareketlerini ve manuel direnci içerir (Kofotolis vd 2005). 

Kas iğciği kas liflerine paralel uzanan, ince fonksiyon gören kaslarda postürel 

kaslara daha fazla görülen karmaşık bir yapıdır. Kas iğciğinin uyarılması, ilgili kasta 

eksitasyon, sinerjist kasta fasilitasyon, antagonist kasta inhibisyona sebep olmaktadır. 

Germe kas iğciğini uyararak ilgili kasta refleks kontraksiyona yol açmaktadır (Moore ve 

Kukulka 1991). Golgi tendon organı tendonda bulunan, kuvvetli gerilime duyarlı yapıdır. 

İlgili kas ve sinerjistini inhibe ederken, antagonist kası fasilite etmektedir. Golgi tendon 

organının etkin olduğu mekanizma kas tonusunun azalmasında fayda 

sağlayabilmektedir. İlgili kasa uygulanan kuvvetli germe, golgi tendon organını 

uyararak otojenik inhibisyon mekanizması gevşeme meydana gelmektedir (Ferber vd 

2002). Pacinian korpüskülleri diğer reseptör organdır. Tendon, eklem, tendonun 

kemiğe yapıştığı periost kısımda, kası çevreleyen fasya altında, subkuteneal dokuda 

yer alan basınca duyarlı yapılardır. PNF kas ve tendon içindeki propriyoseptörleri 

uyararak kasın kuvvet, esneklik, fonksiyonunu etkilemektedir (Klein vd 2002). Motor 

ünite sayısını en yüksek sayıda uyararak denge ve koordinasyonu arttırır (Bae vd 

2003).  
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2.5.2.3. Hareket paternleri 

 

PNF, motor performansı değerlendirme ve artırma amacına yönelik geliştirilen 

bir tekniktir. Tekniklerinin özel yapısı ve diyagonal paternler hareketin özel 

kombinasyonları olarak analiz edilmiştir. Her tekniğin temelini oluturan PNF paternleri 

masif hareket paternleridir ve bu hareketler günlük yaşamdaki fonksiyonel aktivitenin 

özelliğidir. Masif hareketlerin dönücü ve diyagonal özelikleri vardır. Bu hareketler kasın 

yapısı, origo- insersiyosunun topografik yerleşimi ile ilişkilidir (Livanelioğlu vd 2014). 

PNF, pasif ve aktif hareket açıklığını artırarak kas esnekliği üzerine etki eden bir 

yöntemdir (Funk vd 2003).  Esneklik kas performansını etkilemektedir. Germe 

egzersizleri yaralanmayı önlemek için, rehabilitasyon sürecinde ve atletik performansı 

uzun süreli arttırmak için tavsiye edilmektedir (American College of Sports Medicine 

2013, Kovacs 2006). PNF esnekliği arttırarak fiziksel uygunlukla ilişkili olan güç ve 

koordinasyonu etkiler, PNF sonrası kas gücü, endurans ve koordinasyon artışı olduğu 

rapor edilmektedir (Prentice ve Voight 2001).  

Kalçanın primer abdüktör kası gluteus medius yürüme ve diğer aktiviteler 

sırasında pelvik stabiliteyi düzenlemektedir (Fredericson vd 2000). Gluteus medius’un 

farklı bölümlerinin aktivasyonunu sağlayan, farklı ağırlık aktarma egzersizlerini içeren 

rehabilitasyon protokolleri bulunmaktadır (O’Sullivan vd 2010). Gluteus medius’un ön 

lifleri duruş ve tek bacak destek fazında en fazla aktive olmaktadır (Soderberg ve 

Dostal 1978). Pelvik düşmesi olan ve ağırlık aktarma egzersizlerini yapamayan 

kişilerde Gluteus medius’u aktive eden egzersizlerin faydalı olduğu bilinmektedir 

(Distefano vd 2009). PNF,  propriyoseptörleri uyararak nöromusküler yanıt geliştirmek 

için ritmik eklem hareketlerini ve manuel direnç kullanarak germe egzersizlerini 

içermektedir (Kofotolis vd 2005). 
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2.6. Hipotezler 

 

Çalışmamızın hipotezleri şunlardır: 

H1.  Sağlıklı gençlerde kalça abdüktörlerinin propriyoseptif nöromusküler patern ve 

therabant egzersizleri ile kuvvetlendirilmesi core endurans ve fonksiyonel performansı 

arttırır. 

H2. Sağlıklı gençlerde kalça abdüktörlerinin normal eklem hareket egzersizlerinin 

therabant egzersizleriyle kuvvetlendirilmesi core endurans ve fonksiyonel performansı 

arttırır. 

H3. Sağlıklı gençlerde kalça abdüktörlerinin propriyoseptif nöromusküler patern ve 

therabant egzersizleri ile kuvvetlendirilmesi, normal eklem hareket egzersizlerinin 

therabant egzersizleriyle kuvvetlendirilmesinden daha fazla arttırır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

 

3.1. Amaç 

 

Çalışmamızın amacı, kalça abdüktörlerinin thera band kullanılarak pnf paternleri ve 

kalça ekleminin üç faklı pozisyonunda (nötral, fleksiyon ve hiperekstansiyon) NEH 

şeklinde kuvvetlendirmesinin core kasları üzerine etkinliğini karşılaştırmaktır.   

 

 

3.2. Çalışmanın Yapıldığı Yer 

 

Çalışma Pamukkale Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu’nda 

gerçekleştirilmiştir. Çalışmanın etik kurul onayı Pamukkale Üniversitesi Girişimsel 

Olmayan Klinik Araştırmalar etik kurulundan 21.05.2019 tarihli ve 10 sayılı kararı ile 

alınmıştır.  

 

 

3.3. Çalışma Süresi 

 

Çalışma Eylül 2019 ve Ocak 2020 tarihleri arasında tamamlanmıştır. 
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3.4. Katılımcılar 

 

Çalışmaya Pamukkale Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu’nda 

2018-2019 eğitim- öğretim yılında öğrenim görmekte olan 20-26 yaş aralığındaki erkek 

katılımcılar alınmıştır. Yapılan güç analizi sonucunda çalışmaya en az 66 kişi 

alındığında (her grup için en az 22 kişi) %95 güvenle %80 güç elde edilebileceği 

hesaplanmıştır. Katılımcılara paü pusula sistemi üzerinden duyuru yapılarak çalışmaya 

katılmaları için davet edilmiştir. Çalışmaya katılmayı kabul eden katılımcılar içinden 

çalışmanın dahil olma ve dışlanma kriterlerine uygun olarak seçimi yapılmıştır. Güç 

analizine göre 66 katılımcı kapalı zarf yöntemiyle randomize olarak 3 gruba ayrılmıştır. 

Grup 1 (PNF Grubu, n=22), Grup 2 (NEH Grubu, n=22), Grup 3 (KG Kontrol Grubu, 

n=22).   Katılımcıların hepsi çalışma hakkında çalışmacı tarafından bilgilendirilme 

yapılmış ve bilgilendirilmiş gönüllü onam formu imzalatılmıştır. 

Gönüllüler İçin Araştırmaya Dahil Olma Kriterleri 

1. Bilinen herhangi bir sağlık problemi olmaması 

2. Ortopedik ve nörolojik hastalık olmaması 

3. Düzenli egzersiz yapmamak  

4. Görme ve işitme ile ilgili herhangi bir engeli olmaması 

5. Son üç ay içerisinde alt/üst ekstremite yaralanması geçirmemiş olmak 

6. Çalışmada uygulanacak parametrelere koopere olmak 

7. Uygulanacak testleri ve eğitimi yapabiliyor olmak 

8. Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak 

Gönüllüler İçin Dışlama Kriterleri 

1. Son 6 ay içinde herhangi bir cerrahi geçirmiş olmak veya ciddi patolojisi olması 

2. Son üç ay içerisinde alt veya üst ekstremite yaralanması geçirmiş olması 

3. Çalışmaya katılmaya gönüllü olmamak 

Gönüllüler İçin Çalışmadan Çıkarılma Kriterleri 

1. Çalışmaya üç seanstan fazla devamsızlık yapmak 

2.  Çalışmadan kendi isteği ile ayrılmak istemek 

3.  Eğitim sırasında ciddi ortopedik/sistemik rahatsızlık geçirmek 
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Çalışmaya kabul eden katılımcı sayısı 
(n= 66) 

 

 

Katılımcıların değerlendirilmesi 
Esneklik değerlendirilmesi 

Kas kuvvetinin değerlendirilmesi 
Fonksiyonelliğin değerlendirmesi 

Denge değerlendirilmesi 
Core endurans değerlendirilmesi 

Fiziksel aktivite düzeyininin değerlendirilmesi 

                                                                                       

                                                          

Randomizasyon 

                                    

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                   

 

 

 Şekil 3.4.1 Araştırma akış diagramı         

 

 

 

 

 

 

KG (n=22) NEH Grubu(n=25) PNF Grubu(n=22) 

Egzersizleri düzenli 

yapmama (n=3) 

KG Analiz(n=22) NEH Grubu Analiz(n=22)                   PNF Grubu Analiz (n=22) 

Analiz (n=66) 
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3.5. Değerlendirme       

 

3.5.1. Tanımlayıcı veriler 

 

 Katılımcıların egzersiz programı öncesinde demografik ve klinik özellikleri 

değerlendirme formu ile sorgulanmıştır.  Değerlendirme formu kişisel bilgileri (ad, 

soyad, telefon numarası, alkol ve sigara kullanımı, yaş, boy, vücut ağırlığı, vücut kitle 

indeksi, özgeçmiş, soygeçmiş, dominant alt ekstremite) içermektedir. Katılımcıya topa 

vurması istenmiş topa vururken öncelikli olarak tercih ettiği ekstremite dominant alt 

ekstremite olarak kaydedilmiştir (Wilkins vd 2004).  

 

3.5.2. Ölçüm yöntemleri 

 

Esneklik değerlendirmesi otur- uzan testi ve Modifiye thomas testi ile yapılmıştır. 

 

3.5.2.1 Otur- uzan testi 

 

Hamstring ve alt sırt bölgesindeki kasların esneklik ölçümü bu test ile 

değerlendirilmiştir. Katılımcıdan sert bir zeminde her iki dizde ekstansiyonda olacak 

şekilde test masasına ayaklarını dayayarak oturması ve dizlerini bükmeden elleri ile 

ayaklarına uzanması istenmiştir.  El parmakları ile test masasının ucu arasındaki 

mesafe cetvel ile ölçülüp elde edilen değer santimetre  (cm) cinsinden kaydedilmiştir.  

Ölçüm,  3 kez tekrarlanıp en yüksek değer olgunun skorunu oluşturmuştur (Resim 

3.5.2.1.1). 
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Resim 3.5.2.1.1 Otur- uzan testi 

3.5.2.2 Modifiye Thomas testi 

 

Kalça fleksör kaslarının (iliopsoas) ve diz ekstansör kasları(kuadriceps) 

esnekliğini ölçmek için kullanılmıştır.  

İliopsoas kas esnekliği ölçümünde katılımcıdan yatağın kenarına sırtüstü 

yatarak her 2 dizini göğsüne çekmesi istenmiştir. Böylece lumbal vertebralar 

düzleşerek ve pelvis posterior rotasyona gitmektedir. Katılımcı kontralateral kalçasını 

kollarla maksimum fleksiyona getirirken test edilen ekstremitesini zeminde yere doğru 

indirmiştir. Dominant ekstremite için 3 ölçüm yapılmıştır ve ortalama alınmıştır. 

İliopsoas kasının esnekliği için kalça fleksiyon açısı ölçülmüştür. Gonyometrenin pivotu 

femur’un trocanter major’una, proksimal kolu kolumna vertebralis’e paralel olarak, distal 

kolu femur’un lateral orta hattı boyunca pozisyonlanmıştır (Resim 3.5.2.2.1). 

 

Resim 3.5.2.2.1 İliopsoas kasının esnekliğinin gonyometre ile ölçümü 

Kuadriceps kasının esnekliği, kalça fleksiyon açısını belirlemektedir. 

Gonyometrenin pivotu femurun lateral epikondiline, proksimal kolu trakanter majörü 
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referans alarak femurun lateral orta hattı boyunca, distal kolu lateral malleol ve fibula 

başını referans alarak fibulanın lateral orta hattı boyunca pozisyonlanmıştır (Harvey 

1998) (Resim 3.5.2.2.2 ). 

 

Resim 3.5.2.2.2 Kuadriceps kasının esnekliğinin gonyometre ile ölçümü 

 

3.5.2.3. Kas kuvvet değerlendirmesi 

 

  Maksimal izometrik kuvvet standart protokolü kullanarak Hand-held 

Dinamometre (HHD) ile objektif ve güvenilir bir şekilde ölçülmüştür. Bilateral kalça 

abdüktör izometrik kuvveti Hand-held Dinamometre (HHD) (Commander Power Track 

II; JTECH Medical Industries, Salt Lake City, UT) kullanılarak değerlendirilmiştir (Pozzi 

vd 2020). Katılımcı yan yatış pozisyonunda pelvisi stabilize edilmiştir. Kalça 300 

abdüksiyona getirildiğinde dinamometre pedi femur lateral epikondilinin 10cm 

proksimaline yerleştirilmektedir. Katılımcıdan kalça abdüksiyonunu maksimum eforla 

dinanometre pedine karşı 5 sn yapması istenmektedir.  Ölçümler sağ ve sol olarak 

bilateral yapılmış ve arasında dinlenme süresi verilmiştir. 3 tekrar gerçekleştirilip, analiz 

için ortalama değer kullanılmıştır. Ortalama değerler Newton’dan kilograma 

dönüştürülmüştür (Khayambashi vd 2012) (Resim 3.5.2.3.1). 
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Resim 3.5.2.3.1 Hand-held Dinamometre (HHD) (Commander Power Track II; JTECH 
Medical Industries, Salt Lake City, UT).  

 

3.5.2.4. Fonksiyonellik değerlendirmesi  

 

Otur- kalk testi ile yapılmıştır. Katılımcıdan kollarını omuzlarında çaprazlayıp 43 

cm yükseklikteki standart sandalyede oturup, 30 sn boyunca hızlı bir şekilde ayağa 

kalkıp oturması istenmiş ve tam kalkışın sağlandığı tekrar sayısı kaydedilmiştir (Jones 

vd 1999) (Resim 3.5.2.4.1). 
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Resim 3.5.2.4.1 A- Otur- kalk testi başlangıç pozisyonu B-  Otur- kalk testi bitiş 

pozisyonu 

 

3.5.2.5. Fonksiyonel core değerlendirilmesi  

 

Tek bacak squat testi ile yapılmıştır (Kibler vd 2006). Katılımcıların kısmi olarak 

450 diz fleksiyonunda 30 sn’lik süre içinde tek bacak çömelme yapması istenmiştir ve 

çömelme sayısı not edilmiştir.  30 sn’lik sürede gövde dengesinin bozulduğu, bacağın 

addüksiyona gelmesi durumunda, olgularda test sonlandırılıp skoru 0 olarak 

kaydedilmiştir (Resim 3.5.2.5.1).  
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Resim 3.5.2.5.1 A-Single leg squat testinin başlangıç pozisyonu B- Single leg squat 
testinin bitiş pozisyonu 

 

3.5.2.6. Denge değerlendirmesi  

 

Y denge testi ile yapılmıştır. Bu test dinamik postüral kontrolü değerlendiren ve 

klinik olarak yaralanma tahmini için kullanılan tarama araçlarından biridir (Butler vd 

2012). Farklı popülasyonlar üzerinde uygulanan testin güvenilirliği yüksektir (Plisky vd 

2009).  

Katılımcılara Y balance test platformu üzerinde dominant ekstremite üzerinde 

dengede dururken, diğer ayağının parmak ucu ile 3 yöne (anterior, postero-medial ve 

posterolateral) uzanması istenmiştir. Dengesini kaybetmemesine, üzerinde durduğu 

ayağın topuğunun yerden kalkmamasına, uzattığı ayağın parmak uçlarını hafifçe 

dokundurmasına ve yere değdirmeden sabit duran ayağının yanına getirmesine dikkat 

edilmiştir. Test, her yön için 15 sn’lik dinlenme aralıkları ile 3 kez tekrarlanmıştır, skorlar 

toplanıp üçe bölünmüş cm cinsinden kaydedilmiştir (Kinzey vd 1998, Plisky vd 2006). 

Katılımcıların alt ekstremite uzunluğu, sırtüstü yatış pozisyonunda spina iliaca anterior 

superior ile medial malleol arası mesafenin mezura ile ölçülmesiyle belirlenmiştir. Her 

uzanma cm cinsinden ölçüldü ve yüz ile çarpılarak üç bacak boyuna bölünerek 

kompozit skorlama elde edildi (Shimwell vd 2017) (Resim 3.5.2.6.1). 
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Resim 3.5.2.6.1 Y denge testi 

 

3.5.2.7. Core endurans testleri 

 

Katılımcıların core kas enduransları, statik gövde fleksiyon endurans testi, statik 

gövde ekstansiyon endurans testi ve lateral köprü endurans testleri ile değerlendirilerek 

sonuçlar saniye cinsinden kaydedilmiştir. 

a. Fleksör endurans testi: Anterior core kas enduransını ölçmektedir. 

Katılımcıdan graviteye karşı gövde fleksiyonunu koruması istenmiştir. Katılımcının 

gövdesi 600 fleksiyonda, kalça ve diz 900 fleksiyonda olacak şekilde ayak bilekleri bir 

kemer aracılığı ile yatağa sabitlenmiştir. Kronometre tutularak katılımcının 600 gövde 

fleksiyonunu koruyamadığı zaman test sonlandırılmıştır (Resim 3.5.2.7.1). 

 

Resim 3.5.2.7.1 A-Fleksör endurans testinin başlangıç pozisyonu B-Fleksör endurans 
testinin bitiş pozisyonu 
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b. Ekstansör endurans (Biering-Sorensen) testi: Posterior core kas enduransını 

ölçmektedir. Katılımcı yüzükoyun pozisyonda, inguinal bölgesi masanın ucunda olacak 

şekilde pelvis, kalça ve dizleri masanın üzerine düz bir şekilde uzatılmıştır. Ayak 

bileklerinden fikse edilmiştir. Üst extremitelerini gövdeye çaprazlaması istenmiştir. 

Katılımcının horizontal pozisyonda düz bir hat üzerinde kalabildiği süre kronometre ile 

belirlenmiştir,  horizontal pozisyondan aşağı düştüğü veya pozisyonu koruyamadığı 

zaman test sonlandırılmıştır (Resim 3.5.2.7.2). 

 

Resim 3.5.2.7.2. A- Ekstansör endurans (Biering-Sorensen) testinin başlangıç 
pozisyonu B- Ekstansör endurans (Biering-Sorensen) testinin bitiş pozisyonu 

c. Lateral endurans (Side bridge) testi: Spinal stabilizator kasların enduransını 

ölçmektedir. Katılımcıların alt ekstremiteleri ekstansiyonda yan yatış pozisyonundadır. 

Üstteki ayak destek almak için alttaki ayağın önüne koyulmuştur. Önkol ve ayak bileği 

üzerinde pelvis ve gövde horizontalleşene kadar katılımcı elevasyon yapması 

istenmiştir. Vücudun düz bir çizgi üzerinde olmasına dikkat edilmiştir. Katılımcının 

pozisyonu koruyabildiği süre kronometre ile sn cinsinden kaydedilmiştir. Ölçümler sağ 

ve sol olmak üzere 2 taraf için yapılmıştır (Resim 3.5.2.7.3).  
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Resim 3.5.2.7.3 A- Sol lateral endurans ( Side Bridge) testi B- Sağ lateral endurans ( 
Side Bridge) testi  

 

3.5.2.8. Fiziksel aktivite düzeyinin değerlendirilmesi 

 

Fiziksel aktivite seviyesi Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Sağlam ve arkadaşları 

tarafından yapılmış olan Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi Uluslararası Fiziksel 

Aktivite Anketi (International Physical Activity Questionnaire, IPAQ)‟nın kısa formu 

kullanılarak değerlendirilmiştir. Bireylerin hafif, orta ve şiddetli aktivitelerde harcadıkları 

zaman ve oturma süreleri hakkında bilgi vermektedir. Aktiviteler değerlendirilirken her 

aktivitenin bir defada en az 10 dk yapılması ölçüt olarak kabul edilmiştir.  

Bu aktiviteler için standart MET değerleri oluşturulmuştur. Bunlar; 

Şiddetli Fiziksel Aktivite = 8.0 MET, 

Orta Şiddetli Fiziksel Aktivite = 4.0 MET, 

Yürüme = 3.3 MET, 

Oturma = 1.5 MET. 

Her aktivite düzeyi için MET değeri (metabolik eşdeğer) gün ve dakika çarpılarak 

“MET-dk/hafta‟‟ skoru elde edimiştir. Bu değerler kullanılarak günlük ve haftalık fiziksel 

aktivite seviyesi hesaplanmıştır. Elde edilen skor fiziksel aktivite yapmayan (MET=<600 

enerji düzeyi), yetersiz aktivite düzeyi olan (MET=600-3000 arası enerji düzeyi) ve 

yeterli aktivite düzeyi olan (MET= >3000 enerji düzeyi) şeklinde sınıflandırılmıştır  (Ek-

UFAA).  
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3.6. Çalışmada Kullanılan Egzersiz Eğitim Yöntemleri 

 

Eğitim grupları ısınma periyodu ve soğuma periyodu (germe egzersizleri) 

içermektedir. Isınma periyodu tempolu yan yürüyüşü ve gluteus medius’un 30sn’lik kısa 

süreli germe egzersizlerini kapsamıştır. Yüklenme periyodunda 1. Grup PNF 

egzersizlerini, 2. Grup NEH egzersizlerini yapmış, 3. Grup ise hiç egzersiz 

yapmamıştır.  Soğuma periyodunda 60sn’lik uzun süreli hamstring germe, tensor fascia 

lata germe, addüktör germe egzersizleri yapılmıştır. Egzersiz programları haftada 3 

gün, 6 hafta süreyle toplam 18 seans uygulanmıştır. 1. ve 2. gruptaki katılımcılar 

1MT’nin %80 ile 3 set 30 tekrar şeklinde elastik band (Thera-Band®) ile izotonik 

egzersiz şeklinde yapmıştır ( Baechle ve Earle 1995, Baechle ve Earle 2000). Elastik 

banttan (EB) direnç sağlamak amacıyla sertten ultra serte (yeşil, mavi, gümüş) dirençli 

elastik bantlar kullanılmıştır. EB’nin uzunluğu 2 metredir. Kullanılan gerçek uzunluk 

(kavrama ve çapa noktasına olan mesafe) doğru direnci bulmak için her katılımcıya 

özel ayarlanmıştır. EB’ler üreticinin tavsiye ettiği üzere, dinlenme uzunluğunun 

%300’den fazla gerdirilmemiştir. Her 2 grup ısınma ve soğuma egzersizlerini, yüklenme 

periyodu öncesinde uygulamıştır. 

 

3.6.1. Grup 1(PNF grubu) 

 

Katılımcıların egzersiz protokolü ısınma periyodu, yükleme ve soğuma periyodunu 

içermektedir. Yükleme periyodu Grup 1 ‘de fleksiyon- abduksiyon- internal rotasyon 

paternini ve ekstansiyon- abdüksiyon- internal rotasyon paternini 15 tekrarlı 

gerçekleştirmiştir. Fleksiyon- abduksiyon- internal rotasyon paternini yaparken 

başlangıç pozisyonu olarak ayak bileği plantar fleksiyon ve inversiyonda, kalça 

ekstansiyon, addüksiyon, eksternal rotasyondadır. Parmaklar ekstansiyona, ayak bileği 

dorsi fleksiyon ve eversiyona getirmiştir. Kalça fleksiyon- abduksiyon- internal 

rotasyonu yaparak patern tamamlamıştır (Resim 3.6.1.1). Ekstansiyon- abdüksiyon- 

internal rotasyon paterninin başlangıç pozisyonunda ayak bileği dorsi fleksiyon ve 

inversiyonda, kalça fleksiyon-  addüksiyon ve eksternal rotasyondadır. Parmaklar 

fleksiyona, ayak bileği plantar fleksiyon ve eversiyona getirmiştir. Kalça ekstansiyon- 

abdüksiyon- internal rotasyonunu yaparak paterni tamamlamıştır (Resim 3.6.1.2).  
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Egzersizlerin yapım hızını sabitlemek için metronom kullanılmıştır. 50bpm metronom 

hızında 1: 2 sn oranında PNF egzersizleri yapılmıştır. Yani 3 tıkta antagonist paternden 

agonist paterne geçiyorken 6 tıkta agonistten antagoniste geçiş olmuştur. Egzersizler 

arasında dinlenme araları verilmiştir.  Elastik bant (Thera-Band®) dominant 

ekstremitenin ayakbileğine ne aşırı gergin ne aşırı gevşek olacak şekilde bağlanmıştır. 

Non-dominant üst ekstremite ile destek alınmıştır. Egzersizleri yaparken gövde 

kompansasyonları olursa fizyoterapistin sözel komutları ile düzeltilmiştir. Elastik bandın 

gerimi %100 veya %200 ile çalışıldığında ilk mesafe ölçülmüş son uzunluk gerime göre 

hesaplanmıştır. Örneğin %100 gerimde son uzunluk ilk uzunluğun 2 katı olmuştur. 

Eğitim çalışmacı gözetiminde yapılmıştır. EB’nin deformasyon etkisi,  periyodik olarak 

değiştirilerek azaltılmıştır. İlerlemenin belirlenmesi için belli aralıklarla kuvvet testi 

yapılmış, testin sonucuna göre EB değişikliğine gidilmiştir.  

 

Resim 3.6.1.1 PNF egzersizi 1. Paterni: Fleksiyon- Abdüksiyon- İnternal rotasyon 
paterni A-  başlangıç pozisyonu antagonist patern Ekstansiyon- Addüksiyon- Eksternal 
rotasyon B- Bitiş pozisyonu agonist patern Fleksiyon- Abdüksiyon- İnternal rotasyon 
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Resim 3.6.1.2. PNF egzersizi 2. Paterni: Ekstansiyon- Abdüksiyon- İnternal rotasyon 
paterni A-  başlangıç pozisyonu antagonist patern Fleksiyon – Addüksiyon-  Eksternal 
rotasyon B- Bitiş pozisyonu agonist patern Ekstansiyon- Abdüksiyon- İnternal rotasyon 

 

3.6.2. Grup 2 (NEH grubu) 

 

Katılımcılar yüklenme periyodunda 3 farklı abdüksiyon egzersizini 10 tekrarlı 

yapmıştır. Kalçanın fleksiyonda abdüksiyonu, nötral abdüksiyon ve ekstansiyonda 

abdüksiyon egzersizleri elastik bant ile değişik gerimlerde metronom ile belli ritmde 

uygulamıştır (Resim 3.6.2.1, Resim 3.6.2.2, Resim 3.6.2.3). 
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Resim 3.6.2.1 A- Fleksiyonda abdüksiyon NEH egzersizi başlangıç pozisyonu B- 
Fleksiyonda abdüksiyon NEH egzersizi bitiş pozisyonu 

 

Resim 3.6.2.2 A- Nötral abdüksiyon NEH egzersizi başlangıç pozisyonu B- Nötral 
abdüksiyon NEH egzersizi bitiş pozisyonu  
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Resim 3.6.2.3 A- Ekstansiyonda abdüksiyon NEH egzersizi başlangıç pozisyonu B- 
Ekstansiyonda abdüksiyon NEH egzersizi bitiş pozisyonu 

Grup 1’deki 2 egzersiz, grup 2’deki 3 egzersizin tekrar sayıları eşitlenerek 

yüklenmeleri eşit hale getirilmiştir. Yani grup 1 (PNF grubu) 2 farklı PNF egzersizini 15 

tekrarlı yaparken, grup 2 (NEH grubu) ise 3 farklı NEH egzersizini 10 tekrarlı yapmıştır. 

Katılımcıların elastik bant(Thera-Band®) seçimi 1maksimum tekrar (MT)’ı 

bulunarak yapılmıştır. 1MT Hand-held Dinamometre (HHD) ile ölçülmüştür. Egzersizler 

MT’nin %80 ile 3 set 30 tekrar şeklinde elastik band (Thera-Band®) yapılmıştır. 

Çalışmaya başlarken (0.gün), 9.seans(3.hf), 18.seans(6.hf)’da MT ölçümü yapılmıştır. 

MT’ye göre elastik bant seçimi yapılmıştır. Çalışmada yeşil, mavi, gümüş elastik bant 

kullanılmıştır.  Elastik bandın gerimi seçilirken kuvvet- uzama eğrisi dikkate alınmıştır. 

Gerimleri %100 ve %200 olacak şekilde egzersizler çalışılmıştır. 

 

3.6.3. Grup 3 ( KG )  

 

KG’nin başlarken ve 6 hafta sonra değerlendirmeleri yapılmıştır. Hiçbir egzersiz 

programına katılmamaları, değerlendirmeyi yapan fizyoterapist tarafından belirtilmiştir.  

 

 

 

 



56 
 

 

 

3.7. İstatistiksel Analiz 

 

Veriler SPSS 25.0 (IBM SPSS Statistics 25 software (Armonk, NY: IBM 

Corp.)) paket programıyla analiz edilmiştir. Sürekli değişkenler ortalama ± standart 

sapma, ortanca (en küçük - en büyük değerler) olarak ifade edilmiştir. Verilerin normal 

dağılıma uygunluğu Shapiro-Wilk testi ile incelenmiştir. Parametrik test varsayımları 

sağlandığında bağımsız grup farklılıkların karşılaştırılmasında Tek yönlü varyans 

analizi (post hoc: Tukey testi); parametrik test varsayımları sağlanmadığında ise 

bağımsız grup farklılıkların karşılaştırılmasında Kruskal Wallis varyans analizi (post 

hoc: Bonferroni düzeltmeli Mann Whitney U testi) kullanılmıştır. Bağımlı grup 

incelemelerinde; Parametrik test varsayımları sağlandığında İki Eş Arasındaki Farkın 

Önemlilik testi kullanılmıştır. Parametrik test varsayımları sağlanmadığında ise 

Wilcoxon eşleştirilmiş iki örnek testi kullanılmıştır. Kategorik değişkenler arasındaki 

farklılıkların incelenmesinde ise Ki kare testi kullanılmıştır. Tüm analizlerde p<0,05 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 
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4.BULGULAR 

 

 

      4.1. Grupların Demografik Özelliklerinin Karşılaştırılması ve Dağılımları 

 

Katılımcıların yaş, boy, kilo ve VKİ göre dağılımları tablo 4.1.1’de gösterildi. 

PNF grubunun yaş ortalaması 22,23 ± 1,02 yıl, NEH grubunun yaş ortalaması 21,73± 

1,35 yıl, kontrol grubunun yaş ortalaması 21,09 ± 1,51 yıldır. 

          Gruplar, demografik özellikleri bakımından değerlendirildiğinde üç grup arasında 

boy ve kilo bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,05). Gruplar 

yaş açısından karşılaştırıldığında PNF grubu ile kontrol grubu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulundu (p=0,003). VKİ karşılaştırıldığında ise NEH ile kontrol grubu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p=0,021). 
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Tablo 4.1.1 Katılımcıların yaş, boy, kilo ve VKİ göre dağılımları  

 

 

Değişkenler 

PNF NEH KG  

 

X ± SS 

 
 

Medyan  
(Min - Maks) 

 

X ± SS 

 
 

 Medyan 
   (Min - Maks) 

 

X ± SS 

 
 

Medyan  
(Min - Maks) 

 

p 

    Yaş (Yıl) 22,23 ± 
1,02 

22 (21 - 24) 21,73± 1,35 21 (20 - 25) 21,09 ± 1,51 20,5 (20 - 26) 0,003*
c 

    Boy (Cm) 178,5 ± 5 178 (169 - 188) 178,05 ± 5,99 178,5 (167 - 190) 180 ± 6,01 180 (170 - 193) 0,495 

    Kilo(Kg) 74 ± 8,73 74 (60 - 90) 75 ± 13,55 75 (58 - 120) 68,68 ± 10,52 67,5 (50 - 93) 0,103 

VKİ(Kg/cm
2
) 23,15 ± 

2,22 
23,13 (19,32 - 

27,36) 
23,63 ± 3,71 24,03 (17,82 - 

34,69) 
21,16 ± 2,93 21,03 (17,03 - 28,39) 0,021**

b 

*p<0,05, *: Kruskal Wallis test, **: One Way ANOVA, b: NEH egzersizi-KG, c: PNF egzersizi-KG. 
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4.1.2. Katılımcıların dominant taraf, sigara ve alkol kullanım durumuna göre 

dağılımları 

 

Katılımcıların dominant taraf, sigara ve alkol kullanım durumuna göre dağılımları tablo 

4.1.2’ de verilmiştir. Gruplar sigara kullanımı açısından karşılaştırıldığında NEH 

grubunda sigara kullanımı, PNF ve KG’ye göre anlamlı şekilde yüksek olduğu 

gözlenmiştir (p=0,05). 
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Tablo 4.1.2 Katılımcıların grup içi ve gruplar arası dominant taraf, sigara kullanımı ve alkol kullanımı durumuna göre karşılaştırılması 

 

                 

   Değişkenler 

PNF NEH KG              
 

n % n % n % P
* 

Dominant taraf 
Sağ 18 81,8 19 86,4 17 77,3  

0,735 

Sol 4 18,2 3 13,6 5 22,7 

 

Sigara kullanımı 

Var 9 40,9 16 72,7 9 40,9  

0,05* 

Yok 13 51,9 6 27,3 13 51,9 

 

Alkol kullanımı 

Var 3 13,6 6 27,3 4 18,2  

0,515 

Yok 19 86,4 16 72,7 18 81,8 

     *: Ki Kare testi; n:Sayı; %: Yüzde
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4.2. Katılımcıların Grup İçi ve Gruplar Arası Otur-Uzan Test Ölçüm Sonuçları 

Karşılaştırılması  

 

Katılımcıların grup içi ve gruplar arası otur- uzan test ölçüm sonuçlarının 

karşılaştırılması Tablo 4.2.1’ de gösterilmiştir.  

Katılımcıların tedavi öncesi ve tedavi sonrası otur- uzan testi ölçüm sonuçları 

karşılaştırıldığında PNF, NEH ve KG de istatistiksel olarak anlamlı artış olmuştur 

(Sırasıyla p=0,000,  t=-9,029, p=0,000,  t=-7,293, p=0,036,  t=-2,247).  Otur- uzan testi 

ölçüm sonuçlarının fark değerleri gruplar arasında karşılaştırıdığında PNF ve KG 

arasında PNF grubu lehine NEH ve KG arasında NEH grubu lehine istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmıştır (p=0,000). 
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Tablo 4.2.1 Katılımcıların grup içi ve gruplar arası otur- uzan test ölçüm sonuçlarının karşılaştırılması 

 

 

 

 

Değişkenler 

 

PNF 

 

NEH 

 

KG 

 

 

X ± SS 

 
Med  

(min - maks) 
X ± SS 

 
Med 

 (min - maks) 
X ± SS 

 
Med 

 (min - maks) 

 

P
1*

 

 

Otur-Uzan Testi 

    Pre 
4,73 ± 7,98 5,9 (-12,3 - 24) -0,15 ± 8,08 1,3(-19,3-12,3) 5,43 ± 4,43 6,2 (-7 - 10,5) 0,029*

b 

Post 
7,03 ± 7,76 7,25 (-8,6 - 26,6) 2,63 ±7,77 3,95 (-16,5 - 

13,6) 
5,65 ± 4,43 6,5 (-7 - 11,5) 0,168 

 

                        P
2 

 

0,000*(t=-9,029) 

 

0,000*(t=-7,293) 

 

0,036*(t=-2,247)
 

 

 

Otur-Uzan Testi Δ -2,3 ± 1,2 -2,35 (-4,5 - -0,5) -2,78 ± 1,79 -3 (-6,4 - 0,7) -0,22 ± 0,46 -0,25 (-1,2 - 0,5) 
0,000*

bc 

(kk=33,632) 

 p1: gruplar arası değer, p2: grup içi değer, p<0.05, *: Kruskal Wallis test,   a: PNF- NEH egzersiz, b: NEH egzersizi-KG, c: PNF egzersizi-
KG 
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4.3. Katılımcıların Grup İçi ve Gruplar Arası İliopsoas ve Kuadriceps Kısalık Testi 

Değerlerinin Karşılaştırılması  

 

Katılımcıların grup içi ve gruplar arası iliopsoas ve kuadriceps kısalık testi 

değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.3.1’ de verilmiştir.  

Katılımcıların tedavi öncesi ve tedavi sonrası iliopsoas kası kısalık testi ölçüm 

sonuçları karşılaştırıldığında PNF ve NEH grubunda istatistiksel olarak anlamlı artış 

olmuştur (Sırasıyla p=0,001 z=-3,201, p=0,001 z=-3,219). İliopsoas kısalık testi ölçüm 

sonuçlarının fark değerleri gruplar arasında karşılaştırıdığında PNF ve KG arasında 

PNF grubu lehine NEH ve KG arasında NEH grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmıştır (p=0,000). Katılımcıların tedavi öncesi ve tedavi sonrası kuadriceps 

kası kısalık testi ölçüm sonuçları karşılaştırıldığında PNF ve NEH grubunda istatistiksel 

olarak anlamlı artış olmuştur (Sırasıyla p=0,000 t=-8,443, p=0,001 z=-3,359). Tedavi 

sonrası kuadriceps kısalık testi değerleri incelendiğinde PNF ve KG, PNF ve NEH, 

NEH ve KG,  grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur. Kuadriceps 

kısalık testi ölçüm sonuçlarının fark değerleri gruplar arasında karşılaştırıdığında PNF 

ve KG arasında PNF grubu lehine, NEH ve KG arasında NEH grubu lehine, PNF ve 

NEH grubu arasında PNF grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı tespit edilmiştir 

(p=0,000). 
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Tablo 4.3.1 Katılımcıların grup içi ve gruplar arası iliopsoas ve kuadriceps kısalık testi değerlerinin karşılaştırılması 

 

 

     

 Değişkenler 

PNF NEH KG 
 

X ± SS 

 
Medyan  

(Min - Maks) 
X ± SS 

 
Medyan 

 (Min - Maks) 
       X ± SS 

 
Medyan 

 (Min - Maks) 

 

P
1
 

 

İliopsoas 
kısalığı 

     
    Pre -10,68 ± 1,52 -10 (-15 - -10) -10,14 ± 0,47 -10 (-12 - -10) -11,45 ± 2,52 -10,5 (-15 - -

10) 
0,009*

b 

Post -12,32 ± 2,06 -12 (-15 - -10) -11,5 ± 1,85 -11 (-15 - -10) -10,68 ± 1,52 -10 (-15 - -10) 0,015*
c 

                      P
2
 0,001* (z=-3,201) 0,001* (z=-3,219) 0,082(z=-1,741)  

İliopsoas kısalığı Δ 1,64 ± 1,71 1,5 (0 - 5) 1,36 ± 1,62 1 (0 - 5) -0,77 ± 1,88 0 (-5 - 2) 0,000* 
bc 

(kk=20,843) 

 

Kuadriceps 
kısalığı 

     Pre 51,09 ± 1,8 50 (49 - 55) 50,41 ± 0,96 50 (50 - 53) 50,68 ± 1,21 50 (50 - 55) 0,432 

Post 54,5 ± 1,37 55 (51 - 57) 51,55 ± 1,6 51 (50 - 55) 50,14 ± 0,47 50 (50 - 52) 0,000*
abc

 

                     P
2
 0,000*(t=-8,443) 0,001* (z=-3,359) 0,075(t=-1,781)  

Kuadriceps kısalığı Δ -3,41 ± 1,89 -3,5 (-6 - 0) -1,14 ± 1,25 -1 (-5 - 0) 0,55± 1,34 0(-2-5) 0,000* 
abc 

(kk=39,042) 

p1: gruplar arası değer, p2: grup içi değer, p<0,05, *: Kruskal Wallis test, a: PNF- NEH egzersiz, b: NEH egzersizi-KG, c: PNF egzersizi-
KG
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4.4. Katılımcıların Grup İçi ve Gruplar Arası Abdüktör Kas Kuvvetinin 

Karşılaştırılması 

 

Katılımcıların grup içi ve gruplar arası abdüktör kas kuvvetinin karşılaştırılması 

Tablo 4.4.1’ de gösterilmiştir.  

Katılımcıların tedavi öncesi ve tedavi sonrası sağ alt ekstremite abdüktör kas 

kuvveti ölçüm sonuçları karşılaştırıldığında PNF, NEH ve KG istatistiksel olarak anlamlı 

artış olmuştur (Sırasıyla p=0,000 t=-7,750, p=0,000 t=-6,809, p= 0,014 z=-2,451). Sağ 

alt ekstremite abdüktör kas kuvveti ölçüm sonuçlarının fark değerleri gruplar arasında 

karşılaştırıldığında NEH ve KG arasında NEH grubu lehine,  PNF ve KG arasında PNF 

grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p=0,0001). 

Katılımcıların tedavi öncesi ve tedavi sonrası sol alt ekstremite abdüktör kas 

kuvveti ölçüm sonuçları karşılaştırıldığında PNF ve NEH grubunda istatistiksel olarak 

anlamlı artış olmuştur (Sırasıyla p=0,000 t=-10,969, p=0,000 t=-9,012). Sol alt 

ekstremite abdüktör kas kuvveti ölçüm sonuçlarının fark değerleri gruplar arasında 

karşılaştırıldığında NEH ve KG arasında NEH grubu lehine,  PNF ve KG arasında PNF 

grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p=0,0001).
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Tablo 4.4.1 Katılımcıların grup içi ve gruplar arası abdüktör kas kuvvetinin karşılaştırılması 

 

 
 
 
 
 

Değişkenler 

PNF NEH KG 
 
 
 

X ± SS 

 
 

Medyan 
 (Min - Maks) 

X ± SS 

 
 

Medyan 
 (Min - Maks) 

X ± SS 

 
 

Medyan 
 (Min - Maks) 

 
 
 

P
1
 

 
 

Abd kas 
kuvveti sağ 

Pre 16,7 ± 7,06 
14,31 (5,39 - 

29,07) 
25,68 ± 6,93 25,79 (9,9 - 36,78) 29,02 ± 6,13 26,45 (21,25 - 47,66) 0,0001*

ac 

Post 28,32 ± 5,84 
29,17 (12,81 - 

38,25) 
31,04 ± 7,39 32,18 (14 - 45,01) 26,69 ± 3,69 25,7 (20,74 - 35,73) 0,005*

b 

                       P
2 0,000*(t=-7,750) 0,000*(t=-6,809) 0,014* (z=-2,451)  

 
Abd kas kuvveti sağ Δ -11,63 ± 7,04 -13,66(-22-1,23) -5,37 ± 3,7 -4,78(-16,59-1,19) 2,33 ± 5,84 0,74(-1,3-23,01) 0,0001*

bc
 

 
 

Abd kas 
kuvveti sol 

Pre 16,95 ± 5,87 
16,28 (4,56 - 

26,31) 
24,7 ± 6,62 25,9 (11,62 - 32,84) 26,21 ± 4,1 25,65 (14,76 - 32,87) 0,0001*

ac 

Post 28,88 ± 4,62 29,16 (20 - 36,92) 32,22 ± 7,33 33,84 (15,74 - 43,96) 25,29 ± 3,59 26,06 (15,74 - 32,15) 0,0001*
b 

                      P
2 

0,000*(t=-10,969) 0,000*(t=-9,012) 0,186(z=-1,321)  

 
Abd kas kuvveti sol Δ 

-11,93 ± 5,1 
-10,83(-23,19 - -

4,22) 
-7,52 ± 3,91 -7,27(-14,24 -  -0,78) 0,92 ± 2,58 0,48(-2,18-9,62) 0,0001*

bc
 

p1: gruplar arası değer, p2: grup içi değer, *p<0,05,  *: Kruskal Wallis test, a: PNF- NEH egzersiz, b: NEH egzersizi-KG, c: PNF egzersizi-
KG.
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4.5. Katılımcıların Grup İçi ve Gruplar Arası Otur- Kalk Test Skorlarının 

Karşılaştırılması 

 

Katılımcıların grup içi ve gruplar arası otur-kalk testi değerlendirme skorlarının 

karşılaştırılması Tablo 4.5.1’ de verilmiştir.  

Katılımcıların tedavi öncesi ve tedavi sonrası otur kalk testi ölçüm sonuçları 

karşılaştırıldığında PNF ve NEH grubunda istatistiksel olarak anlamlı artış olmuştur. 

(Sırasıyla p=0,000 z=-3,875, p=0,000 t=-6,870). KG’ de ise istatistiksel olarak anlamlı 

azalma olmuştur. (p=0,034 z=-2,124). Otur kalk testi ölçüm sonuçlarının fark degerleri 

gruplar arasında karşılaştırıldığında PNF ile KG arasında PNF grubu lehine ve NEH ile 

KG arasında NEH grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p=0,000) 

(Tablo 3). 
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Tablo 4.5.1 Katılımcıların grup içi ve gruplar arası otur- kalk test skorlarının karşılaştırılması 

 

 
 

 
 
 

Değişkenler 

 
PNF 

 
NEH 

 
KG 

 
 
 
 

X ± SS Med (min - 
maks) 

X ± SS Med (min - maks) X ± SS Med (min - maks) 

 
           P

1*
 

 
Otur kalk testi 

 

Pre 
21,18 ± 4,8 20,5 (10 - 31) 19,91 ± 4,26 20 (14 - 28) 25,14 ± 5,51 24,5 (13 - 33) 0,002*

bc 

Post 
26,27 ± 6,66 24,5 (15 - 41) 25,82 ± 5,15 26 (18 - 36) 24,32 ± 5,5 24,5 (12 - 32)       0,509 

 

                         P
2 

 

0,000*(z=-3.875) 

 

0,000*(t=-6,870) 

 

0,034* (z=-2,124) 

 

Otur kalk Δ 
 

 

-5,09 ± 4,74 

 

-3,5 (-16 - 2) 

 

 

-5,91 ± 4,03 

 

-5,5(-15 - 0) 

 

0,82 ± 1,79 

 

1 (-2 - 7) 

 

0,000*
bc

 
(kk=36,954) 

 p1: gruplar arası değer, p2: grup içi değer, p<0,05, *: Kruskal Wallis test,  a: PNF- NEH egzersiz, b: NEH egzersizi-KG, c: PNF egzersizi-
KG
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4.6. Katılımcıların Grup İçi ve Gruplar Arası Tek Bacak Squat Test Skorlarının 

Karşılaştırılması 

 

Katılımcıların grup içi ve gruplar arası tek bacak squat test skorlarının 

karşılaştırılması Tablo 4.6.1’ de verilmiştir.  

Katılımcıların tedavi öncesi ve tedavi sonrası tek bacak squat test ölçüm 

sonuçları karşılaştırıldığında PNF grubunda istatistiksel olarak anlamlı artış olmuştur 

(p=0,007 z=-2,720).  Tek bacak squat test ölçüm sonuçlarının fark değerleri gruplar 

arasında karşılaştırıldığında,  PNF ve KG arasında PNF grubu lehine istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmıştır(p=0,038). 
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Tablo 4.6.1 Katılımcıların grup içi ve gruplar arası tek bacak squat değerlerinin karşılaştırılması 

 

 
 
 
 

Değişkenler 

 
PNF 

 
NEH 

 
KG 

 
 
 

X ± SS Med (min - maks) X ± SS Med (min - maks) X ± SS Med (min - maks) 

 
P

1
 

 
 

Tek Bacak 
Squat 

 

Pre 11,36 ± 11,35 13,5 (0 - 30) 10,32 ± 10,97 7 (0 - 28) 5,05 ± 9,61 0 (0 - 27) 0,13 

Post 12,91 ± 12,9 14 (0 - 35) 11,05 ± 12,08 6 (0 - 32) 5,09 ± 9,75 0 (0 - 29) 0,065 

 
                      P

2 0,007*(z= -2,720) 0,165(z=- 1,388) 0,783(z=-2,76)  

Tek Bacak SquatΔ 

 
-1,55 ± 2,24 -0,5(-7-2) -0,73± 2,24 0(-8-3) -0,05± 0,72 0(-2-2) 0,038*

c 

p1: gruplar arası değer, p2: grup içi değer, *p<0,05,  *: Kruskal Wallis test, a: PNF- NEH egzersiz, b: NEH egzersizi-KG, c: PNF egzersizi-
KG.
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4.7. Katılımcıların Grup İçi ve Gruplar Arası Denge Testi Değerlerinin 

Karşılaştırılması  

 

Katılımcıların grup içi ve gruplar arası denge testi değerlerinin karşılaştırılması 

Tablo 4.7.1’ de gösterilmiştir.  

Katılımcıların tedavi öncesi ve tedavi sonrası anterio- posterior denge testi 

ölçüm sonuçları karşılaştırıldığında PNF, NEH ve KG istatistiksel olarak anlamlı artış 

olmuştur (Sırasıyla p=0,000 z=-4,109, p=0,000 t=-8,186,  p=0,000 z=-4,113). Anterio- 

posterior denge testi ölçüm sonuçlarının fark değerleri gruplar arasında 

karşılaştırıldığında PNF ve NEH grubu arasında PNF grubu lehine, PNF ve KG 

arasında PNF grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı fark görülmüştür (p=0,004). 

Katılımcıların tedavi öncesi ve tedavi sonrası postero- medial denge testi ölçüm 

sonuçları karşılaştırıldığında PNF ve NEH grubunda istatistiksel olarak anlamlı artış 

olmuştur (Sırasıyla p=0,000 t=-8,161, p=0,000 t=-12,695).  Postero- medial denge testi 

ölçüm sonuçlarının fark değerleri gruplar arasında karşılaştırıldığında PNF ve KG 

arasında PNF grubu lehine, NEH ve KG arasında NEH grubu lehine istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmıştır (p=0,000). Katılımcıların tedavi öncesi ve tedavi sonrası 

postero- lateral denge testi ölçüm sonuçları karşılaştırıldığında PNF ve NEH grubunda 

istatistiksel olarak anlamlı artış olmuştur (Sırasıyla p=0,000 t=-8,288, p=0,000 t=-

14,747). Postero- lateral denge testi ölçüm sonuçlarının fark değerleri gruplar arasında 

karşılaştırıldığında NEH ve KG arasında NEH grubu lehine, PNF ve KG arasında PNF 

grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p=0,000). Katılımcıların 

tedavi öncesi ve tedavi sonrası kompozit skor ölçüm sonuçları karşılaştırıldığında PNF 

ve KG ile NEH ve KG grubunda istatistiksel olarak anlamlı artış olmuştur (Sırasıyla 

p=0,000 t=-10,108, p=0,000 t=-16,788). Kompozit skorlama ölçüm sonuçlarının fark 

değerleri gruplar arasında karşılaştırıldığında PNF ve KG arasında PNF grubu lehine, 

NEH ve KG arasında NEH grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır 

(p=0,000). 



72 
 

Tablo 4.7.1 Katılımcıların grup içi ve gruplar arası denge testi değerlerinin karşılaştırılması 

 
 

     
     Değişkenler 

PNF NEH KG 
 
 

X ± SS 
Medyan  

(Min - Maks) 
X ± SS 

Medyan 
 (Min - Maks) 

X ± SS 
Medyan 

 (Min - Maks) 
 

P
1*

 

      
     Denge  

ant-post 

     Pre 74,11 ± 9,03 72 (63 - 104) 83,41 ± 3,16 83 (78 - 89) 73,09 ± 5,25 73 (65 - 81) 0,000*
ab 

Post 88,44 ± 13,41 96,5 (66 - 106) 88 ± 3,25 90 (81 - 91) 76,95 ± 4,76 76 (70 - 86) 0,000*
bc 

                      P
2 

0,000* (z=-4,109 ) 0,000* (t=-8,186) 0,000* (z=-4,113)  

 
    Denge ant-post Δ 

-14,32±10,63 -16 (-31 - -1) -4,59 ±2,63 -4(-9-2) -3,86±1,98 -3(-7-1) 0,004*
ac

 

 
    Denge  

post-med 

Pre 94,82 ± 5,76 94 (80 - 108) 93,41 ± 2,74 93 (86 - 98) 97,95 ± 5,15 96,5 (91 - 109) 0,008*
b 

Post 104,85 ± 7,3 107,8 (90 - 117) 100,23 ± 3,96 100 (91 - 106) 98,64 ± 3,5 98 (93 - 107) 0,005*
c 

                       P
2 

0,000* (t=-8,161) 0,000* (t=-12,695) 0,450(t=-0,769)  

 
    Denge post-med Δ 

-10,03±5,76 -10(-21- -2) -6,82±2,52 -7(-14- -3) -0,68±4,16 0(-9-5) 0,000*
bc

 

 
    Denge  
    post-lat 

Pre 97,93 ± 6,28 97 (83 - 109) 96,27 ± 3,21 96 (92 - 104) 102,14 ± 4,75 102,5 (95 - 110) 0,001*
bc 

Post 106,77 ± 5,6 108,5 (94 - 114) 103,55 ± 2,87 103,5 (97 - 108) 103,32 ± 4,16 104 (95 - 109) 0,008*
ac 

                      P
2
 0,000* (t=-8,288) 0,000* (t=-14,747) 0,252(z=-1,145)  

 
 Denge post-lat Δ 

 

-8,84±5 
 

 

-7,5(-20- -1)
 

 

 
-7,27±2,31

 

 

-7(-13- -4)
 

 

 

-1,18±3,76 
 

 
-3(-7-5)

 

 

0,000*
bc 

 
Kompozit 
skor(%LL) 

    Pre 96,59 ± 7,25 
95,81 (79,93 – 

110,84) 
99,40 ± 5,52 

99,08 (90,24 – 
111,79) 

97,61 ± 7,53 
94,85 (87,46 – 

114,63) 
0,389*

ab 

Post 108,64 ± 9,43 
109,01 (94,59 – 

122,68) 
106,23 ± 6,58 

106,15 (94,39 – 
121,14) 

99,67 ± 7,43 
99,72 (88,45 – 

116,67) 
0,001*

bc 

                     P
2 

0,000* (t=-10,108 ) 0,000* (t=-16,788) 0,001* (z=-4,113)  
        
  Kompozit   skor(%LL)Δ 

-12,05± 5,59 
-13,10 (-20,91 –  

-1,41) 
-6,82 ±1,90 

-6,77(-10,34 - 
--3,96) 

-2,06± 2,47 -1,38(-8,06-1,33) 0,000*
bc

 

p1: gruplar arası değer, p2: grup içi değer, *p<0,05,  Kruskal Wallis test a: PNF- NEH egzersiz, b: NEH egzersizi-KG, c: PNF egzersizi-KG 
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4.8. Katılımcıların Grup İçi ve Gruplar Arası Core Endurans Testi Değerlerinin 

Karşılaştırılması  

 

Katılımcıların grup içi ve gruplar arası core fleksiyon, ekstansiyon, sağ ve sol 

lateral fleksiyon core endurans testi değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.8.1’ de 

verilmiştir.  

Katılımcıların tedavi öncesi ve tedavi sonrası core fleksiyon endurans testi 

ölçüm sonuçları karşılaştırıldığında PNF, NEH ve KG istatistiksel olarak anlamlı artış 

olmuştur (Sırasıyla p=0,000 t=-7,402, p=0,000 z=-4,075,  p=0,002 z=-3,080).  Core 

fleksiyon endurans testi ölçüm sonuçlarının fark değerleri gruplar arasında 

karşılaştırıldığında NEH ve KG arasında NEH grubu lehine, PNF ve KG arasında PNF 

grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p=0,000). 

Katılımcıların tedavi öncesi ve tedavi sonrası core ekstansiyon endurans testi 

ölçüm sonuçları karşılaştırıldığında PNF ve NEH grubunda istatistiksel olarak anlamlı 

artış olmuştur (Sırasıyla p=0,000 z=-4,109, p=0,002 z=-3,118).  Core ekstansiyon 

endurans testi ölçüm sonuçlarının fark değerleri gruplar arasında karşılaştırıldığında 

NEH ve KG arasında NEH grubu lehine, PNF ve KG arasında PNF grubu lehine 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p=0,000). 

Katılımcıların tedavi öncesi ve tedavi sonrası sağ core lateral endurans testi 

ölçüm sonuçları karşılaştırıldığında PNF ve NEH grubunda istatistiksel olarak anlamlı 

artış olmuştur (Sırasıyla p=0,000 z=-4,110,  p=0,001 z=-3,182).  Sağ core lateral 

endurans testi ölçüm sonuçlarının fark değerleri gruplar arasında karşılaştırıldığında 

NEH ve KG arasında NEH grubu lehine,  PNF ve KG arasında PNF grubu lehine 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p=0,000). 

Katılımcıların tedavi öncesi ve tedavi sonrası sol core lateral endurans testi 

ölçüm sonuçları karşılaştırıldığında PNF ve NEH grubunda istatistiksel olarak anlamlı 

artış olmuştur (Sırasıyla p=0,000 z=-3,983, p=0,020 z=-2,323).  Sol core lateral 

endurans testi ölçüm sonuçlarının fark değerleri gruplar arasında karşılaştırıldığında 

NEH ve KG arasında NEH grubu lehine,  PNF ve KG arasında PNF grubu lehine 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p=0,000).
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Tablo 4.8.1 Katılımcıların grup içi ve gruplar arası core endurans test değerlerinin karşılaştırılması  

 

 
 

Değişkenler 

PNF NEH KG  
 

X ± SS 
Medyan 

(Min - Maks) 
X ± SS 

Medyan  

(Min - Maks) 
X ± SS 

Medyan 

(Min - Maks) 

 
P

1*
 

 
Core 
Fleksiyon 

    Pre 1,51 ± 1,09 1,17 (0,34 - 4,21) 0,83 ± 0,55 0,53 (0,22 - 2,07) 1,56 ± 0,89 1,28 (0,46 - 3,52) 0,005*
ab 

Post 2,19 ± 1,18 2,06 (0,44 - 4,25) 1,43 ± 0,82 1,18 (0,41 - 3,4) 1,65 ± 0,96 1,34 (0,45 - 3,58) 0,073 

                     P
2 0,000*(t=-7,402) 0,000*(z=-4,075) 0,002* (z=-3,080)  

 
Core Fleksiyon Δ -0,69 ± 0,44 -0,69(-1,62- -0,02) -0,6 ± 0,55 -0,5(-2,16-0,09) -0,09± 0,21 -0,03(-0,6-0,42) 0,000*

bc 

 
Core 
Ekstansiyon 

    Pre 1,05 ± 0,68 1,1 (0,15 - 3,26) 0,74 ± 0,41 0,57 (0,21 - 1,58) 1,36 ± 0,61 1,42 (0,27 - 2,38) 0,001*
b 

Post 1,33 ± 0,65 1,2 (0,4 - 3,39) 1,07 ± 0,59 1,13 (0,4 - 3,16) 1,36 ± 0,62 1,42 (0,25 - 2,4) 0,065
 

                      P
2 0,000*(z=-4,109) 0,002* (z=-3,118) 0,674(z=-0,421)  

 
Core Ekstansiyon Δ -0,28 ± 0,24 -0,19(-0,97- -0,03) -0,33± 0,44 -0,15(-1,58-0,16) 0± 0,09 -0,02(-0,22-0,31) 0,000*

bc
 

 
Core Lateral 
Sağ 

    Pre 0,82 ± 0,38 1,02 (0,2 - 1,56) 0,69 ± 0,47 0,51 (0,1 - 2,06) 0,84 ± 0,47 1,02 (0,21 - 2,2) 0,39 

Post 1,07 ± 0,41 1,13 (0,28 - 2,07) 0,84 ± 0,51 0,59 (0,16 - 2,37) 0,82 ± 0,47 1 (0,2 - 2,22) 0,014*
c 

                      P
2
 0,000*(z=-4,110) 0,001* (z=-3,182) 0,731(z=-0,344)  

 
Core Lateral Sağ Δ -0,25 ± 0,25 -0,1(-0,91- -0,01) -0,15 ± 0,23 -0,1(-0,62- 0,41) 0,02 ± 0,1 0(-0,09- 0,46) 0,000*

bc
 

 
Core Lateral 
Sol 

 
     Pre 

 
0,77 ± 0,46 

 
0,55 (0,19 - 2,09) 

 
0,77 ± 0,41 

 
0,57 (0,24 - 1,55) 

 
0,7 ± 0,48 

 
0,48 (0,15 - 2,2) 

 
0,406 

 
Post 1,03 ± 0,43 1,12 (0,25 - 2,16) 0,93 ± 0,6 0,81 (0,31 - 3,03) 0,7 ± 0,5 0,47 (0,15 - 2,21) 0,01*

c 

                      P
2
 0,000*(z=-3,983) 0,020* (z=-2,323) 0,534(t=-0,633)  

 
Core Lateral Sol Δ 

 
-0,26 ± 0,25 

 
-0,16(-0,81-0,04) 

 
-0,15 ± 0,38 

 
-0,09(-1,48- 0,57) 

 
0± 0,02 

 
0(-0,06- 0,04) 

 
0,0001*

bc
 

p1: gruplar arası değer, p2: grup içi değer, p<0,05, * :Kruskal Wallis test, a: PNF- NEH egzersiz, b: NEH egzersizi-KG, c: PNF egzersizi-
KG 
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4.9. Katılımcıların Grup İçi ve Gruplar Arası Fiziksel Aktivite Değerlerinin 

Karşılaştırılması 

 

Katılımcıların grup içi ve gruplar arası fiziksel aktivite değerlerinin 

karşılaştırılması Tablo 4.9.1’ de gösterilmiştir.  

Katılımcıların tedavi öncesi ve tedavi sonrası fiziksel aktivite test ölçüm 

sonuçları karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. Fiziksel 

aktivite test ölçüm sonuçlarının fark değerleri gruplar arasında karşılaştırıldığında,  

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır.  
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Tablo 4.9.1  Katılımcıların grup içi ve gruplar arası fiziksel aktivite düzeyinin karşılaştırılması 

 

 

 

 

Değişkenler 

 
PNF 

 
NEH 

 
KG 

 
 

X ± SS Med (min - maks) X ± SS Med (min - maks) X ± SS Med (min - maks) 

 

P
1
 

Fiziksel 
Aktivite 

 Pre 4499,51 ± 2689,13 4359 (346,5 - 9708) 5295,45 ± 
3674,04 

4299,75 (1386 - 
14415) 

6737,84 ± 
3576,82 

6517,5 (297 - 13530) 0,071 

Post 4847,41 ± 2442,75 4317,75 (897,5 - 
10339) 

4938,34 ± 
2916,44 

4453,5 (1386 - 
10572) 

5642,27 ± 
2885,15 

5031 (829 - 11962) 0,581 

 
                P

2 
 

0,616(t=- 0,510) 
 

0,708(t=0,379) 
 

0,103(t=1,703) 
 

Fiziksel AktiviteΔ -347,9± 3201,06 57,75(-5881,5-7929) 357,11± 4414,74 190,75(-7237-11643) 1095,57± 3017,65 1081,75(-3709-8760) 0,418 

p1: gruplar arası değer, p2: grup içi değer, *p<0,05 
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5.TARTIŞMA 

 

 

Çalışmamızın amacı sağlıklı gençlerde kalça abdüktörlerini PNF patern ve elastik 

bant ile kuvvetlendirmeyle NEH egzersizlerinin elastik bant ile kuvvetlendirmenin core 

endurans ve fonksiyonel performans üzerine etkinliğini karşılaştırmaktır. Çalışmamızın 

sonucunda her iki eğitim grubunda da, gövde ve alt ekstremite,  iliopsoas ve 

kuadriceps kas esnekliği, abdüktör kas kuvveti, alt ekstremite gücü, alt ekstremite 

dengesi ve core enduransında artış oldu. Ayrıca global core stabilitesinde (tek bacak 

squat testi) NEH grubunda değişiklik olmazken PNF grubunda artış oldu. KG grubunda 

ise öğrenme eğrisine bağlı olduğunu düşündüğümüz denge (anterior-posterior ve 

kompozit) ve fleksör kor enduransta ikinci ölçümlerde artış meydana geldi. Fiziksel 

aktivite düzeyi açısından hiçbir grupta farklılık olmadı. 

Gruplar arası fark karşılaştırıldığında, gövde ve alt ekstremite,  iliopsoas ve 

kuadriceps kas esnekliği, abdüktör kas kuvveti, alt ekstremite gücü, alt ekstremite 

dengesi ve core enduransında PNF grubu KG grubundan daha iyi idi. NEH grubu ise 

gövde ve alt ekstremite,  iliopsoas ve kuadriceps kas esnekliği, abdüktör kas kuvveti, 

alt ekstremite gücü, core enduransı ve alt ekstremite dengesinde posterior-medial, 

posterior-lateral ve kompozit parametrelerinde KG grubundan daha iyi idi ancak alt 

ekstremite dengesi ve anterior-posterior dengede KG benzer sonuçlar gözlendi. Ayrıca 

Quadriseps esnekliği ve anterior-posterior denge açısından PNF grubu NEH 

grubundan daha iyi idi. Fiziksel aktivite düzeyi açısından gruplar arasında farklılık 

yoktu. 

Genel olarak; kalça abdüktör kaslarının kuvvetlendirilmesinde kullandığımız EB ile 

PNF paternleri ve NEH açıklığı egzersizlerinin altı haftalık eğitim sonrasında alt 

ekstremite esnekliği, gücü, dengesi ve core enduransı üzerinde aynı etkiye sahip 

olduğunu yalnızca EB ile PNF paternleri kullanılarak yapılan egzersizlerin Kuadriseps 

kasının esnekliği ve anterior-posterior yönde denge açısından NEH egzersizlerine göre 

daha üstün olduğunu gördük. 
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Kuvvet, kas veya kas gruplarının dirence karşı maksimal güç uygulayabilme 

potansiyelidir. Kuvvet, maksimal efor gerektiren aktiviteler için önem kazanmaktadır. 

Yeterli kas kuvveti eklem ve kas yaralanmalarına karşı kişiyi korumaktadır (Kumar 

2004). Bu nedenle sağlıklı kişilerde koruyucu fizyoterapi kapsamında kuvvet eğitim 

programları önemli bir yer almaktadır (Parpucu 2017).  

Kalça abdüktör kasları yürüme ve diğer fonksiyonel aktiviteler sırasında frontal 

düzlemde pelvis stabilitesini sağlamakta önemli rol oynar (Earl vd 2005). Bu kaslar ile 

eklemin biyomekanik özellikleri, ağır yükleri karşılamakta ve alt ekstremite ve gövdenin 

mobilitesini sağlamaktadır. Sağlıklı hareket paterninde, zayıf kalça abdüktörleri 

ekstremitede oluşan kuvvetlere karşı yeterli internal tork oluşturacağı noktaya kadar 

vücut kinematiğini koruyabilir. O noktadan sonra kompansasyonlar başlar. Kinetik zincir 

içindeki zayıflamış veya potansiyel olarak zayıf kalça abdüktörlerini kuvvetlendirmeyi 

hedefleyen egzersizlerden yararlanmak faydalı olmakta, böylece aktivite sırasında çok 

eklemi içeren hareketlerde kuvvet üretimini ve hızı sınırlamadığından fonksiyonellik 

artmaktadır (Stastny vd 2016). Tüm bu faktörler,  bölgenin günlük yaşam aktiviteleri ve 

tek ekstremite üzerinde yapılan sportif aktiviteler sırasında stabilitenin korunmasında 

önemi vurgulamaktadır (Smith vd 2014).  Kalça abdüktörlerinin etkileniminde, ekleme 

yüklenme paternleri değişerek alt ekstremite kontrolü bozularak yaralanma riski 

artmaktadır (Fulkerson 2002). Zayıflık veya disfonksiyon durumlarında, distalde kalça 

addüksiyonu ve internal rotasyonu gerçekleşerek alt ekstremitenin normal dizilim ve 

biyomekaniği bozulmaktadır. Bu durum alt ekstremite yaralanmalarına (Beckman ve 

Buchanan 1995, Earl vd 2005, Fredericson vd 2000, Friel vd 2006, Schmitz vd 2002) 

ve yürüme fazlarında anormalilere (Marshall 2004) yatkınlık sağlamaktadır. Kalça 

abdüktör zayıflığının yürüme üzerindeki etkileri trendelenburg yürüyüşünü içerebilir 

fakat işlev bozukluğu olduğu zaman alt sırt ağrısı ya da dizde patella femoral ağrı gibi 

etkilenen kısımdan uzakta ortaya çıkabilir (Lazennec vd 2011, Barton vd 2013). Gluteal 

kaslar pelvis seviyesini koruyarak, kalçada addüksiyon ve internal rotasyonu tek bacak 

destek fazında önlemektedir (Leetun vd 2004).  Bu gibi önemli fonksiyonlarından dolayı 

çalışmamız sağlıklı gençlerde kalça abdüktör kuvvetlendirme tekniklerinde etkili 

yöntemi belirleyebilmek üzerine planlanmıştır. 

Zayıf alt ekstremite kontrolünde kalça addüksiyonu ve internal rotasyonundan 

kaynaklı dinamik diz valgusu gözlenmektedir (Ireland vd 2003). Anahtar kaslar bu olası 

yaralanma postürüne direnç göstererek rehabilitasyon veya yaralanma önleyici 

programlarda kritik öneme sahiptirler. Yapılan çalışmalarda kalça abdüktör zayıflığına 

bağlı görülen PFAS (Fulkerson 2002), iliotibial bant sendromu (Fredericson vd 2000), 

ACL rüptürü (Ford vd 2005), ayak bileği instabilitesi, bel ağrısı (Reiman vd 2009) gibi 
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problemlerde kuvvetlendirme egzersizleri kullanılmıştır fakat kalça abdüktör 

kuvvetlendirme aynı zamanda sağlıklı bireylerde de koruyucu olarak önemli role 

sahiptir. Literatürde kalça abdüktörlerini kuvvetlendirmek için ağırlık aktarılmayan ve 

tek ekstremite üzerine ağırlık aktarılarak yapılan egzersizler sıklıkla kullanılmaktadır.  

Tek ekstremite üzerine ağırlık aktarılarak yapılan kalça abdüktör kuvvetlendirme 

egzersizleri ağırlık aktarılmayan egzersizlere göre,  kalça abdüktörlerinin pelvis 

stabilizasyonunu sağladığı için daha faydalı olarak bulunmuştur (Bolgla ve Uhl 2005).  

İlerleyici dirençli egzersizlerin bir çeşidi olan, elastik dirençle kuvvet arttırma prensibiyle 

gerçekleştirilen elastik bant egzersizleri hem rehabilitasyon hem de koruyucu 

fizyoterapi programlarında fizyoterapistler tarafından sıklıkla tercih edilmektedir. 

Çalışmamızda kalça abdüktör kuvvetlendirme egzersizlerini elastik bant ile egzersiz 

eğitimi verirken tek ekstremite üzerinde ağırlık aktarılan pozisyonda planladık. Tek 

ekstremite duruş fazında iken ağırlık aktarılmayan ekstremitede ayak bileğine tutturulan 

EB ile spiral-diagonal hareket paterninde sağlanan dış dirence karşı hareket ettirerek 

eğitim verilebilmektedir (Hazaki vd 1996, Markos 1979). Biz çalışmamızda, PNF ve 

NEH grubu egzersizlerini bu literatür bilgisinin ışığında tek ekstremite üzerinde 

kuvvetlendirme programı şeklinde planladık.  

Kuvvetlendirme programları, yaralanma, formda kalma ve koruyucu özellikler ile 

ilişkili olduğundan dirençli eğitim yetişkin (Garber vd 2011) ve yaşlılar (Cadore vd 2014) 

gibi farklı yaş gruplarında kas fonksiyonunu arttırmada etkili bir müdahale olarak 

kullanılmaktadır. Ayrıca, EB kullanım kolaylığı (Rhyu vd 2015) ve egzersiz 

yoğunluğunun yeterli kontrolünün sağlanması (Colado vd 2012 ) nedeniyle sağlıklı 

yetişkinler için fitness ve spor eğitim programlarında da yaygın olarak kullanılmaktadır. 

Çalışmamızda 20-26 yaş arası sedanter gençleri dahil ettik. Bu grubu tercih etme 

sebebimiz bu yaş grubunda kas ve kemik kütlesi tepe noktasına ulaştığı için 

kuvvetlendirme egzersizleri bunu en üst düzeye çıkarmaya yardımcı olmakta ve kesin 

sonuçlar vermektedir (Skelton ve Mavroeidi 2018). Amerikan Spor Hekimleri Birliği 

(ACSM)’nin egzersiz reçete önerileri doğrultusunda, sağlıklı yetişkinlerde 

bireyselleştirilmiş egzersiz reçeteleri oluştururken aynı zamanda sağlık profesyonelleri 

için bilimsel kanıta dayalı tavsiyeler sunmaktadır. Kanıt A düzeyi, RCT elde edilen 

önemli sayıda katılımcıyı içeren önemli ve bilimsel düzeyi yüksek çalışmalardır. ACSM 

dirençli egzersiz eğitiminde, egzersiz frekansını haftada 2-3 kez, egzersiz yoğunluğunu 

1RM’nin (Repetatiton Maximum) %80 ve üzerinde (zordan çok zora egzersiz 

yoğunluğu), 2-4 set sayısı, 10-15 tekrar sayısının major kas gruplarında yetişkinlerde 

kas kuvveti arttırmada ve endurans sağlamada, kanıt A düzeyi olarak belirlemiştir. 

Progresyon sağlama sürecinde ise, setteki tekrar sayısı ya da frekans arttırılarak 
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kademeli yüklenme artışı dolayısıyla kas kuvvet artışına gidilmektedir (Garber vd 

2011). Egzersiz bilimi ve spor hekimliği topluluklarının önerilerine göre direnç eğitimine 

cevap olarak kas hipertrofi ve kuvveti en üst düzeye çıkarmak için 1MT’nin % 60- 

80’ine (yüksek yüklenme) karşılık gelen yüklenme ile egzersizlerin yapılması 

gerekmektedir. Yüksek ve düşük yüklenme ile yapılan direnç eğitimi kasta benzer 

şekilde hipertrofi ortaya çıkarsada, yüksek yüklenme (1MT’nin %80’i) ile yapılan eğitim 

kas kuvvet artışını sağlamada daha üstündür. Mitchell ve arkadaşları (2012) 

çalışmalarında 1MT’ nin %80’ i ile yapılan diz ekstansiyon kuvvetinin 1MT’ nin %30’ u 

ile yapılan diz ekstansiyon kuvvetinden daha üstün olduğunu bulmuşlardır. Yüksek 

yüklenmeli direnç eğitiminin düşük yüklenmeli direnç eğitimine göre üstünlüğü, düşük 

yüklenmeli direnç eğitimi sırasında ortaya çıkmayan fakat yüksek yüklenmeli eğitiminde 

ortaya çıkan nöral adaptasyonlarla kuvvet artışını sağlamasıdır (Ha¨kkinen vd 1985, 

Mitchell vd 2012).  Egzersiz programımızı ACSM’nin egzersiz önerileri doğrultusunda, 

bu bilgileri kullanarak 1MT’nin %80’inde kalça abdüktör kaslarında kuvvet artışını 

hedefledik. Metodolojimizde literatürle paralel olarak katılımcı ve egzersiz yoğunluğu 

parametreleri bulunmaktadır.  

Literatürde kalça abdüktörlerini kuvvetlendirmeye yönelik egzersizlerde EMG 

(Elektromiyografi) kullanarak abdüktör aktivasyon düzeyini inceleyen çalışmalar 

mevcuttur. Bu egzersizler tek bacak squat (duvar destekli veya desteksiz), pelvik drop, 

yan köprü ve yan yatışta kalça abdüksiyon egzersizlerini içermektedir. Kanıt düzeyi 

düşük olan kesitsel çalışmalardan alınan veriler olduğu için bu egzersizlerin şiddetle 

önerilmesi zor olmasına rağmen literatürde en fazla kullanılmakta olan kalça abdüktör 

aktivasyonu ile sonuçlanan egzersizlerdir. Bu egzersizlerin uygulanmasında yaralanma 

geçmişi, fonksiyonel yetenek, core kaslarının kuvveti katılımcının durumuna göre 

dikkate alınmaktadır (Hamstra-Wright ve Bliven 2012). Literatürde kalça abdüktörlerini 

kuvvetlendirme egzersizlerini serbest ağırlık ve vücut ağırlığı ile (Stanstny vd 2016), 

stabil ve unstabil zeminlerde (Geraci ve Brown 2005), egzersiz istasyonu ve kablolarla 

(Delavier 2006), EB  (Page ve Ellenbecker 2005) kullanılarak yapılmış pekçok 

çalışmalar mevcuttur. Biz çalışmamızda bu yöntemler içerisinden EB’ye kolay 

erişilebilirlik ve kullanılabilir olması açısından tercih ettik.  

Manuel kuvvetlendirme egzersizlerden olan PNF egzersizleri, kasın uzunluk ve 

gerimindeki değişikliklere yanıt veren kas iğciği gibi propriyoseptif lokasyonları 

uyarmaktadır. Maksimum motor üniteyi indükleme ve nöromusküler stimulasyon 

yoluyla kas koordinasyonunu arttırmada NEH egzersizlerine göre üstündür (Adler ve 

Beckers 2008). Prensipteki temel özellik, tendon ve kaslardaki propriyosepsiyonu 

uyararak vücut fonksiyonlarını geliştirmektir. PNF, diagonal paternler ile kasın cevabını 
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iyileştirmek için, özellikle propriyoseptif, kutanöz duyusal ipuçları, görsel ve işitsel 

geribildirim uygular (Kisner ve Colby 2018). PNF ile ilişkili diyagonal hareketlerde, 

çeşitli hareket düzlemleri boyunca birden fazla eklem işin içine katılmaktadır. Bu 

paternler, ekstremitenin rotasyonel hareketlerini içerir, ancak aynı zamanda 

katılımcıların hareketleri başarılı bir şekilde tamamlaması için core stabilite gerektirir 

(Grace ve Graves 2019). Bu bilgiler ışığında çalışmamızda NEH ve PNF paternlerini 

kullanarak karşılaştırmayı amaçladık. 

Literatürde kalça abdüktör kuvvetlendirme yapılan popülasyon farklılık göstermekte 

ve genellikle belli hastalık gruplarında uygulanmaktadır. Patella femoral ağrıda kadın 

cinsiyet (Thomson vd 2016), diz protez operasyonları sonrası her 2 cinsiyet (Schache 

vd 2019) çalışmalara dahil edilmiştir. Çalışmamıza yaş grubu 20-25 yaş arası sedanter 

erkek katılımcılar dahil edilmiştir. Sedanter veya spora yeni başlayan katılımcılarda 

fizyolojik adaptasyonlar kuvvetlendirme eğitim programlarıyla kısa süre içinde ortaya 

çıkmaktadır. Literatüre paralel olarak çalışma popülasyonumuz kuvvetlendirme 

egzersizlerinin etkilerinin kısa dönemde görülmesi ve cinsiyet farklılığını da ortadan 

kaldırmak için sadece erkeklerden oluşturularak seçilmiştir. Vücuda yüklenmeyle 

oluşan talepleri sistematik şekilde artırarak, kuvvetlendirme programlarında ilerleme 

için gereklidir ve aşağıdaki değişkenlerden bir veya daha fazlasını değiştirerek 

başarılabilir: 1. egzersiz yoğunluğu (Egzersiz / hareket için göreceli direnç / yük olarak 

elastik dirençte renk değişimi) 2. toplam tekrar 3. tekrarlama hızı / tempo 4. dinlenme 

süreleri endurans için kısaltılabilir veya kuvvet artışı için arttırılabilir 5) eğitim hacmi 

(tekrar sayısı ve direnç). Çalışmamızda müdahale gruplarına uygulanan 

kuvvetlendirme programında elastik dirençte meydana gelen konsantrik, eksantrik ve 

izometrik kontraksiyonların etkilerinin görülmesi ACSM’nin rehberlerinde kanıt olduğu 

gibi planlandığı için iyi düzeyde olduğunu düşünüyoruz (Kraemer ve Ratamess 2004). 

Kuvvetlendirme eğitimine adaptasyon, pek çok nöromüsküler mekanizma 

aracılığıyla daha fazla kuvvet üretimini sağlar. Kas kuvveti, eğitimin ilk haftalarında 

önemli ölçüde artabilir (Coburn vd 2006).  Nöral fonksiyon artışıyla meydana gelen 

uzun süreli güç artışı (örneğin, daha fazla uyarılma, deşarj hızı) (Sakamoto ve Sinclair 

2006), kasın kesitsel alan artışı (Alway vd 1989), kas mimarisindeki değişimler 

(Kawakami vd 1993)  gibi olası nöromusküler adaptasyonlarla meydana gelen kuvvet 

artışını açıklamaktadır. 

Kuvvetlendirme eğitimlerinin kardiyovasküler fonksiyonu arttırıcı (Evans 1999), 

dinamik stabiiteyi arttırıcı, fonksiyonel kapasiteyi koruyucu (Fleck 1988), kilo kaybını 

sağlayıcı ve düzenleyici etkileri mevcuttur. Literatürde dirençli ve aerobik eğitimin üç 
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aylık süreçte kas kuvvet ve güce olan etkisinin VKI normal dağılımın üzerinde olan 17 

obez erkek katılımcı üzerinde yapılan çalışmada her iki eğitim grubunda ortalama kas 

kuvvet artışı meydana gelmiştir. Her iki gruptada squat sıçrama sırasındaki sıçrama 

yüksekliği, tepe güç ve tepe hız değerlerinde anlamlı artış meydana gelmiştir (Zemková 

vd 2017). Çalışma sonucunda kalori kısıtlaması olmadan üç aylık direnç eğitimi sonucu 

üst ve alt ekstremite kas kuvveti artmıştır.   Bizim çalışmamızda da normal dağılımdaki 

VKI’ya sahip katılımcılara uygulanan kuvvetlendirme eğitimi sonrasında alt ekstremite 

izole kas kuvvetinde artış meydana gelmiştir. 

Hamstring kas kısalığı ve alt lomber bölgenin esnekliği hakkında bilgi sağlayan otur 

uzan testi pelvik mobilite ile de ilişkilidir. Hamstring kısalığı lombo- pelvik ritimde 

değişiklik yapmakta kinetik zincirdeki diğer yapıları da etkilemektedir (Esola vd 1996).   

Van Wingerden ve arkadaşları, gluteal kas güçsüzlüğü olan katılımcılarda 

hamstring kısalığının sakroiliak stabiliteyi sağlamada kompansatuvar mekanizma 

olabileceğini bildirmiştir. Hamstring kısalığı gluteal kas inhibisyonuna sebep olarak iki 

kasın sinerjik olarak çalışmasını engeller ve hamstring üzerinde aşırı yüklenmeye 

neden olur (Van Wingerden vd 2004). Kalça ekstansiyonundan sorumlu birincil kas 

(Gluteus maksimus) zayıfladığında, sinerjik kasın (yani hamstring) bunu kompanse 

ettiği ve primer olarak fonksiyon görmek için aşırı aktif hale geldiği varsayılmaktadır. Bu 

nedenle, Gluteal kas zayıflığına hamstring kısalığı eşlik eder. Hamstring kaslarının 

iskiyal çıkıntıya ve sakrotuberöz ligamente tutunması sebebiyle, hamstring kısalığı 

gluteal kas zayıflığını kompanse edebilir ve SI (Sakroiiliak) eklem stabilitesine 

sağlamaya katkıda bulunabilir.  Literatürde kuvvetlendirme eğitimi ve germe 

egzersizlerinin kuvvet ve esnekliğe olan etkisinin 37 inaktif gönüllü üzerinde incelendiği 

randomize kontrollü çalışmada kuvvetlendirme ve germe grubunda birbirine üstünlüğü 

yokken, iki grubun kontrol grubuna göre esneklik ve kuvvet açısından üstünlüğü 

bulunmaktadır. Çalışmamızın sonucu Morton ve arkadaşlarının çalışma sonucuyla 

benzerlik göstermektedir. Bizim çalışmamızda da müdahale gruplarında esneklik ve 

kuvvet KG göre artmıştır (Morton vd 2011). Literatür esnekliğin aynı zamanda kas 

kuvveti ile ilişkili olduğu belirtmektedir (Santos vd 2010). Kas kuvveti ile esneklik 

arasında pozitif yönde ilişki, agonist kasın kuvveti arttıkça antagonist kasın uzaması ve 

böylece esnekliğin artması sonucu meydana geliyor olabilir ve bu durum esnekliği 

etkileyen karşılıklı kas koordinasyonu faktörünü açıklayabilir (Shariat vd 2017). Elastik 

bant ile kalça normal eklem hareket egzersizlerinin dinamik denge ve esnekliği üzerine 

etkisinin incelendiği araştırmada 35 sağlıklı, fiziksel olarak aktif gönüllüler katılmıştır. 

Katılımcılar kalça fleksiyon egzersiz grubu ve kalça abdüksiyon egzersiz grubu olarak 2 

gruba ayrılmış ve haftada 3 gün olmak üzere 4 hafta boyunca egzersiz protokolünü 
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uygulamışlardır. Esnekliğin Schober testiyle değerlendirildiği çalışmada kalça fleksiyon 

ve abdüksiyon egzersiz grubunda timed up and go ve Schober testinde eğitim sonrası 

istatistiksel anlamlı artış meydana gelmiştir (Kang vd 2016). Çalışmamız da hem PNF 

hemde NEH grubunda otur uzan testinde uzanma mesafelerinde anlamlı artış oldu 

fakat her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu. Bu durumun PNF 

egzersiz grubunda nörofizyolojik mekanizmaları içeren düzenlemeler ile meydana 

geldiğini, NEH egzersiz grubuda ise kuvvetlendirme egzersizlerinin tendon ve 

bağlardaki gerilimi artırarak kas kasılmasını iyileştirdiği ve bu sayede daha geniş eklem 

hareket açıklığı sağladığı ve dolayısı ile esneklik artışına sebep olmasına bağlı olarak 

arttığını düşünmekteyiz. 

İliopsoas kısalığı, biceps femoris ve addüktör magnus aktivitesini arttırarak kas 

doku üzerinde biyomekanik stresi arttırdığından strain yaralanmaları için risk faktörü 

olabilir. Ayrıca iliopsoas kısalığı olan kişilerde kompansatuar kas aktivitesinin artışı, 

yorgunluğa maruz bırakabilir. Öte yandan, hamstringler anterior tibial translasyonu ve 

kesme kuvvetlerini kontrol eden ve son olarak da ACL korumasını sağlayan esas 

kastır. Hamstring yorgunluğu ve iliopsoas kısalığı ACL üzerine aşırı yüklenmeye sebep 

olarak yaralanmaya neden olabilir. Sonuç olarak, iliopsoas kısalığı olan kişilerin 

hamstring veya ACL yaralanma riski altında olabileceğini düşündürmektedir. Bu 

nedenle, kalça fleksör kaslarının özellikle iliopsoas'ın esnekliğini arttırmak, kalça 

ekstansiyon hareket açıklığını iyileştirerek, ekstansör kaslarda uzunluk-gerim ilişkisini 

iyileştirebilir ve etkinliklerini artırabilir. Kas imbalansı, kasın kendisi veya antagonistinin, 

uzunluk veya kuvvetinin kasın doğru çalışmasını engellediğinde ortaya çıkar, örneğin 

iliopsoas kısalığı kalça ekstansiyon eklem hareket açıklığını ve kalça ekstansör 

kaslarının kuvvet üretimini sınırlayabilir (Kendall vd 2005). Gluteus maksimus’un 

zayıflığında yani ekstansör fonksiyon zayıflığında kuvvet üretimi hamstringler ve 

addüktörler gibi sinerjist kaslara geçerek sinerjik baskınlığına yol açabilir (Mills vd 

2015). 

Gluteus mediusun posterior lifleri de gluteus maksimusla beraber ekstansör 

fonksiyon gördüğü için bu bilgiler doğrultusunda çalışmamızda uygulanan kalça 

abdüktörlerini kuvvetlendirme egzersizleri sonrası iliopsoas esnekliğinde artış meydana 

gelmiştir. 

İliopsoas kısalığı olan bireylerde yüzüstü kalça ekstansiyonu sırasında ililopsoas 

germesinin gluteus maksimus aktivitesi, pelvik kompansasyonlar ve kalça ekstansiyon 

açısına olan etkisinin incelendiği çalışmaya 20 sağlıklı birey dahil edilmiştir. Yüzüstü 

kalça ekstansiyonu sırasında erektör spina, multifideus, biceps femoris, gluteus 
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maksimus kas aktivitesi EMG ile değerlendirilmiş ve pelvik kompansasyonlar 

elektromanyetik cihazla belirlenmiştir. İliopsoas germesinin önce ve sonrasında kalça 

ekstansiyon açısını belirlemek için modifiye Thomas testi kullanıldı. Gluteus maksimus 

kas aktivitesi ve kalça ekstansiyon açısı, iliopsoas germe sonrası öncekine kıyasla 

önemli ölçüde daha yüksekti. Biceps femoris aktivitesi ve pelvik rotasyon açısı, 

iliopsoas germe sonrasında germe öncesine göre anlamlı olarak daha düşüktü. 

iliopsoas kısalığı olan kişilerde İliopsoas germesi, pelvik kompansasyonu en aza 

indirerek Gluteus maksimusu ile seçici olarak güçlendirmede etkili olabilir (Kim ve Jeon 

2018). Çalışmamızda bu nedenle kalça abdüktör kuvvetlendirme egzersizleri sonrası 

iliopsoas’ın lumbal stabiliteyi sağlamak için aksiyal kompresif kuvvet ve kalça 

fleksiyonunun 45-600 femur başını acetabulum içinde tutarak stabilite sağlama ve pelvik 

bölge bağlantılarından kaynaklı olarak modifiye Thomas testindeki kalça ekstansiyon 

açısında artış meydana gelmiş olabileceğini düşünmekteyiz. 

Genç sporcularda kalça abdüktör torkunun referans değerlerini belirlemede yaş, 

cinsiyet, ve sporun etkisini araştıran kesitsel bir çalışmaya 10-19 yaş grubundaki 301 

voleybol, basketbol, futbol oyuncular dahil edilmiştir. Tork değerleri her katılımcının 

vücut ağırlığıyla normalize edilmiştir (Bittencourt vd 2016). Vücut ağırlığı (Eek vd 2006) 

ve vücut ağırlığı veya kaldıraç kolunun (Beenakker vd 2006) dikkate alınmadığı 

çalışmalar da bu yaş grubunda mevcuttur. Tork farklılıkları dinamometre tutuşundan, 

test pozisyonuna bağlı değişiklik göstermiştir.  Bittencourt’un çalışmasında, 

araştırmacının gücünün ölçüm üzerindeki etkisini ortadan kaldırmayı amaçlayan kayışlı 

bir dinamometre kullanılmıştır. Bizim çalışmamızda da araştırıcı gücünün etkisini 

elimine etmek için ölçüm araştırmacı tarafından kayışlı bir dinamometreyle yapılmıştır. 

Ayrıca, her iki çalışmada dinamometre ile ölçüm sırtüstü pozisyonda test edilmiştir, 

birinde kalça hafifçe fleksiyonda (Eek vd 2006) ve diğerinde 45° kalça fleksiyon 

(Beenakker vd 2001) pozisyonundadır. Bittencourt’un ise çalışmasında yan yatışta ve 

sagittal düzlemdeki kalçanın nötral pozisyonunda test edilmiştir. Sırtüstü pozisyonda, 

katılımcıların kalça abdüktörleri yerçekimine karşı kontrakte olmadığı için,  Eek ve 

arkadaşlarının (2006), Beenakker ve arkadaşlarının (2001) çalışmasında bulunan 

değerlerin yüksekliği bu sebeple açıklanabilir. Bizim çalışmamızda da yan yatış 

pozisyonu ile gluteus medius aktivasyonunu sağlıklı gençlerde yerçekimine karşı 

uygulamamız daha doğru olduğunu düşündüğümüz için Bittencourt’un kullandığı 

pozisyonu tercih ettik. 

Elastik bandın ekonomik, kolay erişilebilir ve her yerde kullanılabilir olması 

nedeniyle direnç eğitiminde kas kuvvet artışı sağlamak için kullanımı yaygınlaşmıştır 

(Thomas vd 2005). Elastik bant ile yapılan dirençli eğitim konsantrik ve eksantrik 
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kasılmalar ile egzersizlerin üç düzlemde rahatlıkla yapılmasına izin vermektedir 

(Paterson vd 2001). Elastik bantlar düşük veya yüksek yoğunlukta egzersizler için 

genişlik ve direncinin değişebilmesi ile daha güvenli ve kontrollü bir şekilde egzersiz 

yapmaya olanak tanır (ACSM 2014). 

Literatürde elastik direnç eğitiminin sağlıklı yetişkinlerde kas kuvvet ve fonksiyonel 

performans üzerine olan etkisinin incelendiği metaanaliz çalışmasında, elastik direnç 

eğitiminin pasif kontrol gruplarıyla kas kuvvet ve fonksiyonel performans yönünden 

karşılaştırıldığında pasif kontrol gruplarına üstünlüğü bulunmaktadır. Elastik dirençli 

eğitim sağlıklı yetişkinlerde müdahale yapılmayan kontrol grubu ile karşılaştırıldığında 

fonksiyonel performansı ve kas kuvvetini arttırmada etkili olduğu sonucuna varılmıştır.  

Elastik dirençli eğitim aktif olan diğer dirençli eğitim gruplarıyla karşılaştırıldığında kas 

kuvveti ve fonksiyonel performans üzerine diğer gruplara göre üstünlüğünün olmadığı 

bulunmuştur (de Olivera vd 2013).  Çalışmamızda da elastik dirençle yapılan PNF ve 

NEH egzersizleri ile kas kuvveti KG grubuna göre üstündür.  

Çalışmadan elde ettiğimiz sonuçlara göre PNF'nin uygulanabilir bir eğitim yöntemi 

olduğunu doğrulamaya ek olarak, PNF ve NEH egzersizlerinde kuvvet artışı meydana 

gelmiş fakat PNF egzersiz grubunda diğer gruplar ile karşılaştırıldığında istatistiksel 

olarak anlamlı fark olmasa da egzersiz sonrası kas kuvvet artışındaki ortalama 

değerlerde NEH grubuna göre iki katına yakın bir artış gözlendi. Bu da bize PNF 

egzersizlerinin abdüktör kaslarda daha fazla kuvvet artışı sağlayabileceğini 

düşündürdü. Bunun sebebi muhtemelen PNF'nin kullanılan kasları daha spesifik olarak 

çalıştırması ve dolayısıyla daha fazla motor beceri aktarımına sahip olmasıdır. PNF'den 

elde edilen kuvvet artışı, kas fonksiyonunu geliştiren ancak genellikle NEH egzersizleri 

tarafından sağlanmayan kuvvet yayılım (irradiyasyon) (Gottlieb ve Agarwal 1973), 

(Hagbarth 1952), spasio-temporal sumasyon, ve germe refleksi teorilerine atfedilebilir. 

PNF egzersizlerinin, güçlü tarafta dirence karşı yapılması sonucunda kas kuvvetini 

artırarak zayıf tarafta kas kontraksiyonunu indükleme gibi fonksiyonu vardır (Lee vd  

2008). Kuvvetli tarafa uygulama yaparak zayıf tarafta kas kuvvetlendirmeyi hedefleyen 

tedavi yöntemi kuvvet yayılım( irradiasyon)’dır (Adler ve Beckers 2008). Kuvvet yayılım 

etkisi, vücudun bir tarafındaki bir egzersizin karşı tarafı etkilediği ve ayrıca çapraz 

eğitim etkisi veya kontralateral etki olarak da bilinen araştırma bulgularına 

dayanmaktadır. Mekanizması net olarak açıklananabilmiş değildir. Çalışmalar bir taraf 

ekstremiteye verilen kuvvet ve endurans eğitiminin, diğer ekstremitenin kas kuvvet, 

işlev, endurans ve performansı (Hortobágyi vd 1999) interlateral transfer (Farthing vd 

2007)  nedeniyle artırabileceğini göstermiştir. Munn ve arkadaşları (2005), vücudun bir 
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tarafına uygulanan eğitim, daha fazla motor üniteyi içerdiği için merkezi sinir 

sistemindeki aktivasyonu arttırarak diğer taraftaki ekstremitenin kas kuvvetini 

artırabileceğini açıklamıştır. Benzer şekilde Hortobagyi ve arkadaşları (2003) ve 

Kristeva ve arkadaşlarına (1991) göre, yayılım veya çapraz eğitim etkisinin kortikal 

seviyede kontrol edilmekte ve her iki taraf sensori- motor yapılar aktif hale geldiğinde 

ortaya çıktığını açıklamışlardır. PNF eğitiminde, kuvvet yayılım veya çapraz eğitim 

etkisi, zayıf tarafın kas kuvvetini artırmak için uygulanır ve etkili olduğu kanıtlanmıştır. 

Fiziksel olarak aktif olan 23 erkek öğrencinin katılımıyla yapılan çalışmada; bir taraf alt 

ekstremiteye PNF paterni uygulanmış diğer taraftaki bacağın kas kuvveti 

değerlendirilmiş ve sonuç olarak kas kuvvet ve enduransında önemli bir artış 

görülmüştür. Kuvvetli taraf alt ekstremiteye yapılan PNF patern eğitimi diğer tarafta 

aynı kas grubunun aktivasyonunu arttırmıştır (Kofotolis ve Kellis 2007). Literatürde 

ünilateral kuvvet eğitimi sonrası müdahale edilmeyen ekstremitede kuvvet artışı 

meydana geldiğini ortaya çıkaran çalışmalar mevcuttur. Lee ve arkadaşlarının (2009) 

çalışmasında 4 haftalık tek taraflı elbileği ekstansiyon kuvvetlendirme egzersizleri 

sonrası hem kuvvetlendirme yapılan ekstremitede hemde öbür ekstremitede kuvvet 

artışı sağlamıştır. Ünilateral kuvvet eğitimi, motor korteksin eğitime tabi tutulmayan 

öbür ekstremitede aynı fonksiyonu gören kasların çalışma kapasitesini arttırdığı 

sonucuna varmışlardır. Çalışmamızda literatürdeki bu çalışmalara benzer olarak 

kuvvetlendirme egzersizi yapılan PNF ve NEH gruplarında kontralateral tarafta kas 

kuvveti artışı olmuştur.  

Kuvvetlendirme egzersizleri sırasında serbest ağırlık ve elastik direnç kullanılarak 

balistik ve kontrollü kontraksiyonların kasın aktivitesi üzerine etkisinin incelendiği, 

Jakobsen ve arkadaşlarının çalışmasında (2013) farklı yüklenme seviyelerinde farklı 

dirençli egzersizler ile kas aktivitesini değerlendirmeyi amaçlamışlardır. Öne hamle 

egzersizini serbest ağırlık ve elastik dirençli bantla gerçekleştirirken, balistik kontrollü 

kasılma ve düşük (%33), orta (%66), yüksek (%100)  yüklenme sırasında gluteus 

medius, gluteus maksimus, kuadriceps, hamstring kas grubunda EMG aktivitesini 

ölçmüşlerdir. Kuadriceps ve gluteal kasların EMG aktivitesi diz fleksiyonu arttıkça 

artmaktadır. Elastik dirençli bantla yapılan hamle egzersizi serbest ağırlıkla yapılan 

hamle egzersiziyle yüksek kas aktivitesini uyarmada benzer şekilde etkili olduğunu 

bildirmişlerdir (Jakobsen vd 2013). Elastik bant ile yüksek yüklenmeli kontraksiyonlarla 

eğitim verdiğimiz NEH ve PNF grubunda kalça abdüktör kuvveti PNF ve NEH grubunda 

KG göre istatistiksel olarak anlamlı artış meydana gelmiştir.  

Anterior GM kasının kuvvetlendirmesinde PNF egzersiz paterni ve genel 

kuvvetlendirme egzersizlerinin karşılaştırıldığı bir çalışmada, 15 sağlıklı erkek üzerinde 
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PNF egzersizi ve genel kalça abdüktör kuvvetlendirme egzersizlerinin etkinliği 

incelenmiştir (Ju ve Yoo 2017). Genel kalça abdüktör kuvvetlendirme egzersizleri wall 

press ve pelvik düşme egzersizini, PNF egzersizleri ise fleksiyon- abdüksiyon- internal 

rotasyon paterni ve ekstansiyon- abdüksiyon- internal rotasyon paternlerini 

içermektedir. PNF egzersizlerinde, genel kalça kuvvetlendirme egzersizlerine kıyasla 

EMG’de daha fazla kas aktivasyonu gözlenmiştir. Ekstansiyon- abdüksiyon- internal 

rotasyon paterni GM ön liflerini diğer egzersizlere (wall pres, pelvik düşme) kıyasla 

daha fazla uyarmaktadır. Biz kas kuvvetini el dinamometresi kullanılarak ölçtük ve PNF 

grubunda hem egzersiz uygulanan ekstremitede hemde kontralateral ekstremitede 

kuvvet artışı gözlemledik. 

Youdas ve arkadaşları (2015) EB kullanarak PNF patern ile GM kuvvetlendirme 

yaptıkları çalışmada, 26 sağlıklı yetişkinde GM’nin 4 PNF paternin hangisinde en çok 

aktive olduğunu EMG ile analiz etmişlerdir. D1F (diagonal 1 fleksiyon) fleksiyon- 

addüksiyon- eksternal rotasyon paterni, D1E (diagonal 1 ekstansiyon) ekstansiyon- 

abdüksiyon- internal rotasyon paterni, D2F (diagonal 2 fleksiyon)  ise fleksiyon- 

abdüksiyon-internal rotasyon paterni, D2E (diagonal 1 ekstansiyon) ekstansiyon- 

addüksiyon- eksternal rotasyon paternlerini içermektedir. GM’yi % MVIC ölçümü ile 

D2F paterni D1F’den  %27,6, D2E’den  %14,5, D1E’den %10,9 daha fazla uyardığını 

bulmuşlardır. D1E paterni D1F’den %16,7, D2E paterni D1F’den %13,1 daha fazla GM 

uyarmaktadır. Çalışmamızda fleksiyon- abdüksiyon- internal rotasyon ve ekstansiyon- 

abdüksiyon- internal rotasyon paternleri kullanılmıştır. Youdas ve arkadaşları 

çalışmalarında PNF paternlerini her 2 ekstremitede uygularken 40 atımda metronom 

kullanmışlar ve EB’nin yerleşimini ayak bileğine yapmışlardır. Bizde çalışmaya benzer 

olarak 2 PNF paternini, dominant ektremitede 50 atımlık metronom eşliğinde, EB’yi 

ayak bileği çevresine uygulayarak gerçekleştirdik. 50 bpm’lik yavaş hızla yapılan 

egzersizle, elastik dirençteki konsantrik- eksantrik kontraksiyon süresine odaklanarak 

hız kontrolü sağlanmıştır (Moras 2009). Literatürde GM kas aktivitesinin düşükten 

yükseğe uyarılma düzeyi sınıflandırılmıştır  (DiGiovine vd 1992). MVIC % düşük 

seviyeli, orta seviyeli, yüksek seviyeli, çok yüksek aktivasyon düzeyinde olarak 

sınıflandırılma yapılmıştır. Yüksek ve çok yüksek seviyeli MVIC’de kas aktivasyonu 

gerektiren spiral-diyagonal egzersizler, kas kuvvet artışı için faydalı olabilirken, orta ve 

düşük düzey MVIC'de kas aktivitesi ile sonuçlanan egzersizler, enduransı arttırmak için 

daha uygun olabilmektedir (Ekstrom vd 2007). Bizde yüksek seviyeli spiral diagonalini 

ve NEH egzersizleri kullandığımız her iki gruptada abdüktör kas kuvvetinde artış 

gözlemledik. Dolayısıyla 1MT’nin %80’inde yüksek seviyeli dirençli eğitim daha fazla 

motor ünite aktivasyonunu sağlayarak kas kuvvetini arttırmıştır.  
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Otur- kalk testi genellikle cerrahi sonrası kullanılan bir ölçüm yöntemi olmasına 

rağmen biz sağlıklı sedanter gençlerde kullanılabileceğini düşündük ve her iki grupta 

eğitim sonrası artış sağlandı. Schache ve arkadaşları (2019) total diz artroplastisi 

sonrası kalça kuvvetlendirme egzersizlerinin etkinliğini araştırdıkları çalışmalarında. 2 

gruba ayırdıkları hastalardan müdahale grubuna standart rehabilitasyon programına ek 

kalça abdüktör egzersizleri, kontrol grubuna standart rehabilitasyon programına ek 

genel fonksiyonel egzersizler uygulamışlardır. İzometrik kalça abdüktör kuvveti, 30 

saniye otur-kalk testinin 6hf, 26 hf’lık süreçte değerlendirildiği çalışmada grup içinde ve 

gruplar arasında abdüktör kas kuvveti ve 30 saniye otur-kalk testinde artış olmasına 

rağmen 6 hf ve ardındaki 20 hf’lık süreçte kontrol grubuna göre önemli ölçüde artış 

sağlanmadığını belirtmişlerdir.  

Farklı yaş gruplarındaki fonksiyonel fitnes normatif skorlamasında alt ekstremite 

kuvvetinin 30 saniye otur kalk testi ile değerlendirildiği çalışmada yaş arttıkça 30 saniye 

otur kalk test skorlaması azalmaktadır. Bunun sebebi yaşla beraber alt ekstremite kas 

kuvvet ve dengede azalma sebebiyle mobilitenin azalmasıdır (Hsu vd 2013). Bizim 

çalışmamızdaki popülasyonun yaşı göz önüne alındığında skorlama Rikli ve Jones’un 

çalışmasındaki değerlerden yüksektir (Rikli ve Jones 1999). Dolayısıyla sağlıklı 

sedanter yetişkinlerde testi değerlendirme yöntemi olarak kullanabileceğimizi 

düşünmekteyiz. Farklı alt ekstremite eğitimi çalışmalarında kullanılarak desteklenebilir. 

Literatürdeki çalışmalar tek bacak squat testinin, kalçanın ve çevresindeki kas 

yapılarının eklem hareket açıklığı, kuvvet ve propriyoseptif sorunlarını değerlendirmede 

yararlı olabileceğine dair kanıt sunmaktadır. Motor kontrolü, güç ve denge gerektiren 

dinamik bir hareket içerdiğinden faydalı bir test olma potansiyeline sahiptir. Alt 

ekstremite sorunlarında, aşırı kalça addüksiyonuna veya diz valgusuna neden olan 

zayıflığın kaynağını belirlemek için kinetik zincir üzerindeki riskli kaslara proksimal ve 

distal kuvvet testi yapmak gerekmektedir (DiMattia vd 2005). Sonuçlarımızda tek bacak 

squat testinde PNF grubunda artış gözlendi. Bunun nedeninin testin aynı zamanda 

global core stabilitesini de değerlendirdiği ve PNF egzersizlerinde kuvvet yayılımı ve 

diğer etkileri ile proksimal kuvvetlendirmede de etkili olduğundan kaynaklanabileceğini 

düşünmekteyiz. 

Testte tek bacak squat sayısında artış olmasını, abdüktör kuvvetlendirme sonrası 

biceps femorisin endurans artışına dolayısıyla hamstringlerin kuadriceps ve gluteal 

kasları destekleyerek diz stabilitesini sağlayıp kalçanın ekstansiyonunu korumasına 

bağlayabiliriz (DeForest vd 2014). Split squatta da tek bacak squata benzer olarak 
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gluteal kaslar, hamstring, kuadriceps kasları aktive olmakta, tek bacak squatta farklı 

olarak gluteus medius’un aktivasyon seviyesinde fark görülmüştür (Boudreau vd 2009).  

Güvenilirlik kanıtına ek olarak, tek bacak squat testi dinamik alt ekstremite kontrolü 

ve kalça kas fonksiyonunun değerlendirilmesinde geçerlidir (Crossley vd 2011). Koşu, 

yavaşlama gibi tek bacak üzerinde duruşunun sağlandığı dinamik aktivitelerde gluteus 

medius zayıflığı varsa, Trendelenburg testi sırasında klinisyenin pelvik düşüşü 

gözlemlemesi zor olabilir (Zeller vd 2003). Tek bacak squat testi, statik Trendelenburg 

pozisyonunu içererek değerlendirmeyi dinamik hale getirir. Sağlıklı bireylerde tek bacak 

squat testi yaparken, klinisyen görevi görsel gözlem yaparak bireyin kuvvet ile ilgili 

kararları öznel gözlemlere dayanmaktadır. Bu gözlemsel uygulamalar yaygın olarak 

kullanılır ve normal bir hareket modelinden sapmaları belirleme becerisi önemlidir 

(Eastlack vd 1991). Çalışmamızda PNF egzersiz grubunda tek bacak squat testinin 

değerlendirildiği alt ekstremite fonksiyonelliğinde istatistiksel artış olmuştur. PNF 

egzersizlerini, propriyoseptif girdiyi arttırarak kaslar arası motor kontrolü düzenlemesi 

sonucu agonist kas grubunda kuvvet artışını sağlamıştır.  Bu etkilerin PNF 

egzersizlerindeki nörofizyolojik mekanizmalarla oluşabileceğini düşünmekteyiz. 

Core stabilitenin farklı aktivite ve faaliyetlere katkısı olduğunu varsayarsak, core 

stabiliteyi değerlendirmenin bir başka yolu aktivite ve faaliyeti yapan bireyi 

gözlemlemektir. Kibler ve arkadaşlarına (2006) göre tek bacak squat veya tek bacak 

üzerinde dengede dururken aktivite ve faaliyetten sapmalar veya zorlanmalar olası 

core stabilite sorunlarını gösterir (Kibler vd 2006). Bu test ile core stabiltede oluşan 

sapmalar sağlıklı bireylerde alt ekstremite yaralanmaları için bir risk faktörü olmakla 

beraber uygun değerlendirme ve koruyucu rehabilitasyon programlarıyla 

yaralanmaların önüne geçilebileceğini düşünmekteyiz. Nörofizyolojik mekanizmalar ile 

core stabilitenin desteklenmesi sağlığı etkileyen parametrelere olumlu etki yaparak 

hayat kalitesini arttıracağı fikrini savunmaktayız. 

Francis ve arkadaşlarının (2018) kalça abdüktör kuvveti ile Y denge test 

performansı arasındaki ilişkiyi inceledikleri çalışmalarını 45 rekrasyonel spor salonu 

kullanıcıları üzerinde yapmışlardır. 27 erkek,18 kadın olan katılımcılarda non-dominant 

ekstremite üzerinde dinamik stabilite ve konsantrik kalça abdüktör tepe torkunu y 

denge testi ve izokinetik dinamometre ile değerlendirmişlerdir. Y denge testinin tüm 

bileşenleri posteromedial ve posterolateral yönlerde anterior yöne göre daha büyük 

olan kalça abdüktör torku ile orta düzey ilişkiye sahiptir. Çalışmanın sonucunda kalça 

abdüktör gücünün artışı, özellikle posteromedial ve posterolateral Y denge testi 

bileşenlerindeki yüksek skorlarla ilişkili olduğu bulunmuştur. İzometrik kalça abdüktör 
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kuvveti tek bacak üzerindeki dinamik stabilite ile ilişkili olduğu literatürde belirtilmektedir 

(Dostal vd 1986). Kalça kuvveti ile y denge testi arasında ilişkiyi inceleyen laboratuar 

çalışmasına 73 sağlıklı katılımcı dahil edilmiştir.  Çalışma sonucunda Y test ile kalça 

izometrik abdüktör kuvveti arasında kuvvetli bir ilişki bulunmuştur (Wilson vd 2018). Y 

denge testinin uzanma yönlerindeki artışın, dinamik denge ve nöromusküler kontrolün 

artışının muhtemel sonucu olabileceği literatürde belirtilmiştir ve alt ekstremite kas 

kuvveti ile bağlantılıdır. Ayrıca, proksimaldeki gluteal kasların moment kolu, doğrudan 

ayak bileği eklemine etki eden diğer distal alt ekstremite kaslarından daha uzundur ve 

bu nedenle Y denge testi uygulanırken alçalma fazında kütle merkezinin alçalmasının 

kontrolünde daha etkili olmaktadır. Bu durum, proksimaldeki kalça ve diz kaslarının 

yorgunluğunun, distal alt ekstremite kaslarının tek bacak stabilitesi üzerinde olumsuz 

etkisini göstermektedir (Miller ve Bird 1976). Çalışmamızda egzersiz müdahaleleri 

sonrasında kalça abdüktör kuvvet artışı sonucu y denge testi parametresinde artış 

meydana gelmiş ve PNF grubunda daha fazla artış sağlanması PNF egzersizlerini 

farklı nöromusküler kontrol mekanizmalarını kullanarak postürel stabiliteyi 

sağlamasının etkili olduğunu düşünmekteyiz. 

Core endurans, kalça abdüktör kuvveti ve denge arasındaki ilişkinin 40 kadın 

sporcu üzerinde incelendiği çalışmada, denge yıldız denge testi (SEBT) kullanılarak 

anterior, postero- medial ve postero-lateral yönlerde bilateral ekstremite üzerinde 

uygulanmıştır. Core endurans, McGill’in anterior, posterior, sağ ve sol lateral plank 

testlerinin saniye cinsinden kaydedilmesi ile değerlendirilmiştir. Kalça abdüktör 

izometrik kuvveti el dinamometresi kullanılarak bilateral olarak ölçülmüştür. Çalışma 

sonucunda posterolateral SEBT skorları kalça abdüktör kuvveti ile pozitif korelasyon 

göstermiştir. Kadın sporcularda kalça abdüktör kuvveti SEBT skorlarıyla ilişkilidir. Kalça 

abdüktör kuvveti daha iyi olan kadın sporcuların daha yüksek postero-lateral SEBT 

skorları elde edilmiştir (Ambegaonkar vd 2014). Eğitim sonrası PNF grubunda y 

dengenin bütün bileşenlerinde artış olurken, NEH grubunda postero- medial ve 

postero- lateral ve kompozit bileşenlerinde artış olmuştur. Bunun sebebi PNF 

egzersizlerinin farklı nöromusküler kontrol mekanizmalarını kullanarak postürel 

stabiliteyi sağlamasında etkili olduğunu düşünmekteyiz. 

Core stabilitede kalça abdüktör kaslarının alt ekstremite ve gövde arasında 

kuvvetleri iletme fonksiyonu olduğundan ve kapalı kinetik halka yoluyla sakroilikak 

eklemi etkilemektedir. Bu mekanizmadaki zayıflama, multifidus gibi derin core 

kaslarında bozulmaya neden olabilir (Park vd 2010). Çalışmamızda farklı tip 

egzersizlerle kalça abdüktörlerini kuvvetlendirerek distalde yaptığımız müdahalenin 
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core enduranstaki etkisini incelediğimizde 2 tip egzersizin core enduransa dolayısıyla 

core stabiliteye pozitif etkilerini gözlemledik.  

Core stabilite için uygulanan testlerin performansı incelenerek gövde ve kalça 

kaslarının kuvvetinin araştırıldığı kesitsel çalışmada ünilateral diz ekstansiyonlu köprü 

testinde kötü performans gösteren bireylerin zayıf kalça internal rotatörleri ve gövde 

rotatörlerine sahip olduğu sonucuna ulaşılmıştır (Resendea vd 2020). Bizimde 

çalışmamızda kalça abdüktör kas kuvvetindeki artışla core endurans ve fonksiyonelliği 

artmıştır. Yani kalça abdüktör kuvvet artışı core enduransını olumlu yönde 

etkilemektedir. 

Nötral pozisyonda köprü egzersizlerinin farklı zeminlerde yapılmasıyla core 

kasları(lumbal multifideus), gluteus medius, gluteus maksimus, hamstring kas 

aktivasyonun incelendiği çalışmaya 26 gönüllü katılmıştır. EMG kullanılarak core 

kaslarındaki aktivasyonun instabil zemin ve stabil farklı zeminlerde incelenmesiyle 

lumbal multifideus aktivasyonunda değişilklik meydana gelmemiştir (Youdas vd 2015). 

Lumbal multifidus, esas fonksiyonunun gövdeyi harekete hazırlamak ve kalça 

ekstansiyonunun esas kasları olan gluteal ve hamstringlerin yarattığı gerilime cevabı 

olarak pelvisi stabilize edici olan bir "lokal stabilizatör" olarak tanımlamıştır (Kang vd 

2012). Bu nedenle, egzersizler veya zemin farklılıklarıyla kas aktivasyonu arasında 

önemli bir fark yoktur; lumbal multifidus, zorluk veya destek yüzeyine bakılmaksızın 

gövdeyi stabilize etmek için belli bir seviyede devreye girer.  Fakat gluteus medius kas 

aktivasyonunda tek estremite ve çift ekstremite arasındaki köprü ile karşılaştırıldığında 

tek ekstremite üzerinde köprüde daha fazla gluteus medius aktivasyonu gözlenmiştir 

(Ekstrom vd 2007).  Tek ekstremite ve çift ekstremite köprü egzersizlerindeki gluteus 

medius kas aktivasyon farklılıkları ağırlık taşımayan ekstremite desteğini sağlamak için 

tek ektremite üzerinde köprü sırasında gluteus medius üzerine etkiyen fazla dış talebe 

atfedilebilir. Tek ekstremiteden çift ekstremite köprüye geçiş sırasında, pelvis seviyesini 

korumak ve desteklenmeyen ekstremite ağırlığı tarafından üretilen rotasyonel 

kuvvetlere karşı koymak için ağırlık taşıyan gluteus medius üzerinde ek talep gerektirir. 

Çeşitli sırtüstü köprü egzersizleri, hamstringleri kuvvetlendirirken, lumbal multifidus, 

gluteus medius ve gluteus maximusa endurans eğitimi sağlamıştır (Youdas vd 2015). 

Bu belirtilen etkiler ile bağlantılı olarak elastik bant kullanarak yapılan egzersizlerle 

gluteus medius’a etki eden kuvvetleri karşılamak amaçlı her iki gruptada da core 

kuvveti ve stabilitesinde de artış meydana gelmiş olabileceğini düşünmekteyiz. 

Fiziksel aktivite düzeyinin alt ekstremite fonksiyon ve kuvvetinden etkilenmesi 

sebebiyle farklı hastalık gruplarında aktivite düzeyi düşmektedir (Judd vd 2014). Judd 
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ve arkadaşları çalışmalarına sağlıklı kontrol grubunda 45-80 yaş grubunu dahil 

etmişlerdir. Bu yaş grubunda sarkopeni sebepli ve yaşa bağlı olarak fiziksel aktivite 

düzeyi düşmektedir.  

Fiziksel aktivite düzeyinin diğer fitnes testleriyle ilişkisini araştıran çalışmada sağlıklı 

erkeklerde fiziksel aktivite düzeyi ile sağlıkla ilgili fitnes parametreleri (esneklik, kuvvet, 

endurans, kardiyorespiratuvar) sonuçları arasında ilişki incelenmiştir. 408 sağlıklı erkek 

UFAA’ın kısa formunu doldurarak otur- uzan testi, dinamometre ile kavrama, sit- up, 

push– up testlerini gerçekleştirmişlerdir. UFAA kısa formunu esneklik ve 

kardirespiratuvar fitnes parametreleri ile bağlantılıdır (p ˂ 0.05). Yüksek fiziksel aktivite 

düzeyi gösteren katılımcılar orta ve düşük fiziksel aktivite düzeyi gösteren katılımcılara 

göre daha fazla esneklik, üst vücut kas enduransı ve kardiyorespiratuvar uygunluk 

göstermiştir (Sılva-Batısta vd 2013). Sılva-Batista ve arkadaşlarının çalışmasına göre 

UFAA'nın kısa formunun sonuçları kardiyorespiratuar fitnes, esneklik ve üst vücut kas 

enduransı da yansıtmaktadır. Yüksek aktivite düzeyine sahip katılımcıların otur- uzan 

testinde daha iyi performans gösterdiklerini bulmuştur. Esneklik sağlıklı yetişkin 

erkeklerde genel fiziksel aktivitenin önemli bir bileşeni olarak günlük yaşam 

aktivitelerine önemli katkı sağlar. Çalışmamızda alt ekstremite kuvvetlendirme 

egzersizleri sonrası esneklik ve endurans artışı meydana gelmiştir fakat fiziksel aktivite 

düzeyini etkilememiştir. Sılva-Batista ve arkadaşları çalışmalarında fiziksel aktivite 

düzeyini üst vücut kas enduransı ile ilişkilendirmişlerdir çalışmamızda fiziksel aktivite 

düzeyinin değişmemesinin sebebinin sadece kalça abdüktör kas kuvvetlendirme 

olmasında ve gövde ve core kaslarının kuvvetlendirilmesini içermemesinden 

kaynaklanabilir.  

Çalışmamızın güçlü yanı randomize kontrollü çalışma olmasıdır. Diğer güçlü 

yanımız cinsiyet farklılığını ortadan kaldırmak için tek cinsiyet seçilmesidir. 

Limitasyonumuz ise çalışmamızda abdüktör kuvvet değerlendirmesini maliyetli, 

zaman, uzmanlık gerektiren ve kas kuvvet ölçümünde sık kullanılan bir yöntem olan 

EMG ile değerlendirmedik. EMG altın standart olması sebebiyle ile PNF ve NEH 

grubunda egzersizler yapılırken ölçüm yapılmamış olması çalımamamızın zayıf yanı 

sayılabilmektedir. Cihaz veya video kullanımı ile testin çalışmamıza uygulanması veri 

yönünden çalışmamızın kanıt değerini arttırabilirdi.  
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6. SONUÇLAR 

 

 

Sağlıklı gençlerde kalça abdüktörlerini elastik bant ile yapılan PNF ve NEH 

egzersizleriyle kuvvetlendirmenin gövde ve alt ekstremite,  iliopsoas ve kuadriceps kas 

esnekliği, abdüktör kas kuvveti, alt ekstremite gücü, alt ekstremite dengesi ve core 

enduransı üzerine olan etkinliğinin incelendiği çalışmamızda: 

1. Kalça abdüktör kuvvetlendirmek için uygulanan PNF ve NEH egzersizleriyle 

gövde ve alt ekstremite,  iliopsoas ve kuadriceps kas esneklik, abdüktör kas 

kuvveti, alt ekstremite gücü, alt ekstremite denge ve core enduransında 

gelişmeler saptanmıştır.   

2. Egzersiz uygulanmasının olmadığı KG de ise, antero-posterior ve kompozit 

denge, fleksör core enduransında artış görülmüştür. 

3. Gruplar arası egzersiz sonrası ölçüm farkları kıyaslandığında PNF egzersizleri 

gövde ve alt ekstremite,  iliopsoas ve kuadriceps kas esnekliği, abdüktör kas 

kuvveti, alt ekstremite gücü, alt ekstremite dengesi ve core enduransında 

KG’den üstündür. NEH egzersizleri gövde ve alt ekstremite,  iliopsoas ve 

kuadriceps kas esnekliği, abdüktör kas kuvveti, alt ekstremite gücü, core 

enduransı ve alt ekstremite posterior-medial, posterior-lateral dengesi ve 

kompozit parametrelerinde KG’den üstündür. 

Çalışmamız sonucunda kullandığımız PNF egzersizleri global core stabilitesini 

arttırmada etkili olmuştur. PNF egzersizleri, propriyoseptörleri uyararak daha fazla 

motor üniteyi ateşlemektedir ve farklı mekanizmalarla merkezi sinir sistemine 

etkimektedir. Kalça abdüktörlerinin EB ile PNF egzersizleriyle kuvvetlendirilmesi, farklı 

nörofizyolojik mekanizmaları uyararak NEH egzersizlerine göre daha faydalı hale 

getirmektedir. 

Ortaya çıkan sonuçlarda sağlıklı gençlerde kalça abdüktörlerinin propriyoseptif 

nöromusküler patern ve normal eklem hareket egzersizlerinin therabant ile 
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kuvvetlendirilmesi core endurans ve fonksiyonel performansı arttırır olarak belirttiğimiz 

hipotezlerimizi desteklemektedir. Yani hipotezlerimiz kabul edilmiştir. Fakat sağlıklı 

gençlerde kalça abdüktörlerinin propriyoseptif nöromusküler patern ve therabant 

egzersizleri ile kuvvetlendirilmesi, normal eklem hareket egzersizlerinin therabant 

egzersizleriyle kuvvetlendirilmesinden daha fazla core endurans ve fonksiyonel 

performansı arttırır hipotezini desteklememiştir. Bu hipotezimiz reddedilmiştir. 

Sonuç olarak; EB kullanılarak uygulanan PNF egzersizleriyle kuvvetlendirilen kalça 

abdüktörlerinin core stabilite ve fonksiyonelliği artmıştır. Fakat EB kullanılarak 

uygulanan PNF ve NEH egzersizleriyle kalça abdüktör kuvvetlendirmenin core 

endurans ve fonksiyonellik üzerine olan etkilerini belirlemek amacıyla daha farklı 

değerlendirme yöntemleri, egzersiz tipleri ve daha fazla katılımcıyı içeren ileri 

çalışmalara ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz. 
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Ek-2. Etik Kurul Onay Formu  
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     Ek-3. Değerlendirme Formu 
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Ek-4. 

 

ULUSLARARASI FİZİKSEL AKTİVİTE ANKETİ 

Bu bölümdeki sorular son 7 gün içerisinde fiziksel aktivitede harcanan zamanla ilgilidir. Lütfen 
son 7 günde yaptığınız şiddetli fiziksel aktiviteleri düşünün. (işte, evde, bir yerden bir yere 
giderken, boş zamanlarınızda yaptığınız spor, egzersiz veya eğlence vb.) 

 Şiddetli fiziksel aktiviteler yoğun fiziksel efor gerektiren ve nefes alıp verme temposunun 
normalden çok daha fazla olduğu aktivitelerdir. Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika 
süre ile yaptığınız aktiviteleri düşünün.  

1. Geçen 7 gün içerisinde kaç gün ağır kaldırma, kazma, aerobik, basketbol, futbol, veya 
hızlı bisiklet çevirme gibi şiddetli fiziksel aktivitelerden yaptınız?  
Haftada____gün   □ Şiddetli fiziksel aktivite yapmadım. → (3.soruya gidin.) 

2. Bu günlerin birinde şiddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman 
harcadınız? Günde____saat Günde____dakika □ Bilmiyorum/Emin değilim. 

 Geçen 7 gün içerisinde kaç gün hafif yük taşıma, normal hızda bisiklet çevirme, halk oyunları, 
dans, bowling veya çiftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel aktivitelerden yaptınız? Yürüme 
hariç.  

3. Geçen 7 günde yaptığınız orta dereceli fiziksel aktiviteleri düşünün. Orta dereceli 
aktivite orta derece fiziksel güç gerektiren ve normalden biraz sık nefes almaya neden 
olan aktivitelerdir. Yalnız bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptığınız fiziksel 
aktiviteleri düşünün. 
 Haftada____gün □ Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadım. → (5.soruya gidin.)  

4. Bu günlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman 
harcadınız? Günde____saat Günde____dakika □ Bilmiyorum/Emin değilim.  

Geçen 7 günde yürüyerek geçirdiğiniz zamanı düşünün. Bu işyerinde, evde, bir yerden bir yere 
ulaşım amacıyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amacıyla yaptığınız yürüyüş 
olabilir. 

      5. Geçen 7 gün, bir seferde en az 10 dakika yürüdüğünüz gün sayısı kaçtır? Haftada____gün 
□ Yürümedim. → (7.soruya gidin.) 

       6. Bu günlerden birinde yürüyerek genellikle ne kadar zaman geçirdiniz? 42 Günde____saat 
Günde____dakika □ Bilmiyorum/Emin değilim.  

Son soru, geçen 7 günde hafta içinde oturarak geçirdiğiniz zamanlarla ilgilidir. İşte, evde, 
çalışırken ya da dinlenirken geçirdiğiniz zamanlar dahildir. Bu masanızda, arkadaşınızı ziyaret 
ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon seyrettiğinizde oturarak geçirdiğiniz 
zamanları kapsamaktadır. 

       7. Geçen 7 gün içerisinde, günde oturarak ne kadar zaman harcadınız? Günde____saat 
Günde____dakika □ Bilmiyorum/Emin değilim 

 

 


