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ÖZET 

Koyunoğlu, T. Sağlıklı Genç Yetişkin Bireylerde Eklem Mobilitesinin Fiziksel 

Fonksiyonlara Etkisi. Dumlupınar Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı Yüksek Lisans Tezi, Kütahya, 

2017. Eklem mobilitesi; eklemin, normal kabul edilen sınırlar içinde, yeterince 

harekete izin verecek kadar gevşek olmasıdır. Eklemin normal kabul edilen 

sınırlardan daha fazla hareket edebilmesi durumuna eklem hipermobilitesi, daha az 

hareket edebilmesine ise eklem hipomobilitesi adı verilir. Çalışmanın amacı, eklem 

mobilitesinin fiziksel fonksiyonlara etkilerini araştırmaktır. Araştırmaya 75 kadın 

(hipomobil=29, normal=21, hipermobil=25), 40 erkek (hipomobil=20, normal=9, 

hipermobil=11) olmak üzere 115 sağlıklı genç yetişkin katılmıştır. Kadınların yaş 

ortalaması 20,66 ± 2,11,VKİ ortalaması 21,9 ± 2,63; erkeklerin yaş ortalaması 21,07 

± 2,06 ve VKİ ortalaması 23,27 ± 3,02 olarak tespit edilmiştir. Çalışmaya katılan 

olguların demografik özellikleri kaydedilmiş; Beighton ve Horan Eklem Mobilite 

İndeksi ile esneklikleri değerlendirilerek hipomobil, normal ve hipermobil olmak 

üzere üç gruba ayrılmışlardır. Olguların sırt ekstansör ve kavrama kas kuvvetleri, 

dikey sıçrama yükseklikleri ve dengeleri değerlendirilmiştir. Çalışmamızda, eklem 

mobilitesinin, denge ve kas kuvveti parametrelerine etkisi gözlenmezken (p>0,05);  

dikey sıçrama yüksekliği, hipomobil grupta diğer gruplara nazaran daha yüksek 

bulunmuştur (p<0,05). Çalışma sonucunda, eklem mobilite düzeyinin dikey sıçrama 

dışında fiziksel fonksiyonlara etkisinin olmadığı sonucuna ulaşılmıştır. Fiziksel 

olarak zorlayıcı aktivitede bulunan bireylere eklem mobilitesi değerlendirmesi 

yapılmalıdır. Gelecekteki çalışmalar, ağrı ve disfonksiyon şikayeti olan hastaların 

eklem mobilitelerinin değerlendirilmesi ile yapılabilir. Ayrıca farklı eklem mobilitesi 

düzeylerinin, postüral kaslara ve fiziksel uygunluk parametrelerine etkisinin 

araştırılması gerekmektedir. 

Anahtar kelimeler: Eklem mobilitesi, fiziksel fonksiyon, hipermobilite. 
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ABSTRACT 

Koyunoglu, T. Effects of Joint Mobility on Physical Functions in Healthy Young 

Adults. Dumlupinar University, Institute of Health Sciences, Master of Science 

Thesis, Program of Physiotherapy and Rehabililitation, Kutahya 2017. Joint 

mobility is limited laxity of joint which permits normal range of motion. 

Hypermobility is a excessive motion of joint which exceed normal limits and 

hypomobility is, a motion of joint which can not complete range of motion. The aim 

of the study is to investigate the effect of joint mobility on physical functions. 

Seventy-five women (hypomobile=29, normal=21, hypermobile=25) and 40 men 

(hypomobile=20, normal =9, hypermobile=11)  in total 115 volunteer joined our 

study. Women mean age was 20,66 ± 2,11, women mean BMI was 21,9 ± 2,63; men 

mean age was 21,07 ± 2,06 and men mean BMI was 23,27 ± 3,02. Demographic 

characteristics of all participants were recorded, their joint mobility characteristics 

evaluated with Beighton and Horan Joint Mobility Index and they were divided into 

three groups, hypermobile, normal and hypomobile. Back extensor and hand grip 

muscle strength, vertical jump height and balance measured. We found there was no 

correlation between joint mobility and balance or muscle strength parameters (p> 

0.05); vertical jump height was higher in the hypomobile group than in the other 

groups (p <0.05). Results of this study shows that the level of joint mobility has no 

effect on physical functions except vertical jump. Assessment of joint mobility 

should be made for individuals with physically compulsive activities. Future studies 

can be done by assessing joint mobility of patients with pain and dysfunction. It is 

also necessary to investigate the effects of different levels of joint mobility on 

postural muscles and physical fitness parameters. 

Key words: Joint mobility, Physical functions, Hypermobility.   
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1. GİRİŞ 

 Eklem mobilitesi, Kirk vd. tarafından “eklem, normal kabul edilen sınırlar 

içinde yeterince harekete izin verecek kadar gevşek olmalıdır” şeklinde 

tanımlanmıştır.  

  

 Eklem kapsülünün sertliği ve ligamentler, eklem stabilitesinde önemli rol 

oynar. Eklemin normal kabul edilen sınırlardan daha fazla hareket edebilmesi  

durumuna eklem hipermobilitesi, daha az hareket edebilmesine ise eklem 

hipomobilitesi adı verilir. Ligamentlerin laksitesi sıklıkla hipermobil eklemin sebebi 

iken ligamentlerdeki sertlik ise eklemde hipomobiliteye neden olur. 

  

 Eklem mobilitesi yaş, cinsiyet, ırk, hormonal durumlar, aktivite düzeyi, ortam 

sıcaklığı ve genetikten etkilenmektedir.  

  

 Eklem mobilitesini değerlendirmede farklı metotlar bulunmaktadır. Bu 

metotlardan Beighton ve Horan Eklem Mobilite İndeksi (BHMİ) en sık tercih 

edilenlerden birisidir. BHMİ dışında fotoğraf, pendulum makinesi, radyolojik 

muayene gibi yöntemler de eklem mobilitesini değerlendirmede kullanılabilir.  

  

 Eklem mobilitesi problemlerinin ağrı, kas zayıflığı, propriyosepsiyon 

bozuklukları, fiziksel uygunlukta azalma gibi pek çok soruna yol açtığı 

gösterilmiştir. 

  

 Eklem hipermobilitesi, kronik ağrı, sportif yaralanmalara eğilim, omurga 

problemleri, otonom sistem etkilenimleri, erken osteoartrit gibi sorunlara yol açar. 

Eklemdeki esneklik kayıpları, benzer şekilde sportif yaralanmalara, kas-iskelet 

sistemi problemlerine, fiziksel uygunlukta azalmaya neden olur.  

  

 Bireylerdeki eklem mobilite problemlerinin tedavisinde ve oluşabilecek 

ortopedik yaralanmaların önlenmesinde fizyoterapi ve rehabilitasyon programları 

etkili olmaktadır. Kuvvetlendirme ve esneklik eğitimi, propriyoseptif çalışmalar, ağrı 

ve vücut farkındalığı tedavileri semptomların giderilmesinde etkilidir. 
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 Literatürde genç erişkin bireylerde eklem mobilite düzeylerinin, denge 

üzerine etkileri hakkında farklı sonuçlar tespit edilmiş; dikey sıçrama yüksekliği, sırt 

ekstansör ve kavrama kuvvetine olan etkileri hakkında yapılan çalışmaların sınırlı 

sayıda olduğu görülmüştür. Eklem mobilitesine göre farklı gruptaki katılımcılar 

arasında fiziksel fonksiyon parametrelerinde farklılıklar olacağını düşünmekteyiz. 

 

1.1. Tezin amacı 

 Çalışmamızdaki amaç sağlıklı genç yetişkin bireylerin eklem mobilite 

düzeyinin fiziksel fonksiyonlara etkilerini araştırmaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2. 1. Eklemler  

 Eklem, iki yada daha fazla kemiğin birleştikleri kavşağa verilen isimdir. 

Vücuttaki hareketler, kemiklerin eklemler etrafındaki hareketleriyle gerçekleşir. Yer 

çekimi ve kas aktivasyonuyla oluşan kuvvetlerin aktarılması da eklemler aracılığıyla 

olmaktadır.
1
  

 Eklemler, yapısal özelliklerine ve hareket tiplerine göre sınıflandırılabilirler. 

Yapısal sınıflandırmaya göre eklemler üçe ayrılır: 

1) Fibröz eklemler: Yüksek yoğunluklu kollajen içeren, konnektif doku tarafından 

stabilitesi sağlanan, hareketliliği kısıtlı, sinoviyal boşluğa sahip olmayan eklem 

türüdür. Kafatası eklemleri bu türe örnektir. 

2) Kartilajinöz eklemler: Esnek fibrokartilaj veya hiyalin kartilajın kollajen ile 

karışımından oluşmuş yapılar tarafından stabilitesi sağlanan, sinoviyal boşluğu 

olmayan eklem türüdür. Omurgadaki intervertebral eklemler, simfizis pubis gibi 

hareketliliği kısıtlı eklemler kartilajinöz yapıdadır. 

3) Sinoviyal eklemler: Sinoviyal boşluğa ve bu boşluğu dolduran sinoviyal sıvıya 

sahip eklemlerdir. İrregüler yapıda yoğun konnektif dokudan oluşmuş eklem 

kapsülüne ve aksesuar ligamentlere sahiptir. Diz eklemi bu tür eklemlere örnektir.
1
 

 Fonksiyonel özelliklerine göre ise eklemler şu şekilde sınıflandırılırlar: 

-Sinartroz eklem: Hareket yeteneği yoktur veya son derece kısıtlıdır. 

-Amfiartroz eklem: Kısıtlı miktarda hareket yeteneği olan eklemlerdir. 

-Diartroz eklem: Hareket yeteneği yüksektir.   

 Bir eklemin mimari yapısı ve etrafını çevreleyen dokuların özellikleri, 

eklemin fonksiyonunu ve hareketliliğini belirler. Örneğin kafa ve omurga gibi 

sinartroz eklemlerde hiç hareket görülmez veya hareket miktarı çok azdır. Bunun 

sebebi eklemin etrafındaki konnektif dokudur. Konnektif dokuyu oluşturan 

kollajenin yoğunluğu ve kalınlığı serbestçe harekete izin vermezken, koruyucu ve 

yük aktarıcı özellikleri yüksektir. Diartroz bir eklemde ise hareketlilik fazladır. 

Eklem yüzleri arasındaki artiküler kartilaj ve sinoviyal sıvının üretilmesini sağlayan 
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sinoviyal membran kemikler arasındaki hareketliliği kolaylaştırırken; konnektif 

dokudan oluşmuş bir perde olan eklem kapsülü ve kemiklere tutunan ligamentler, 

ekleme stabilite katarak aşırı hareketi önlerler.
1,2

  

 Ligamentlerin büyük çoğunluğu kapsüler veya ekstrakapsüler yapıdadır. 

Kapsüler ligamentler genellikle glenohumeral ligamentler örneğindeki gibi eklem 

kapsülünü kalınlaştırma görevini üstlenirler. Ekstrakapsüler ligamentler ise eklem 

kapsülünden belirgin şekilde ayrışmıştır.
2
 

 Eklem hareketliliğini sınırlayan yapılardan bir diğeri de periferal labrumdur. 

Omuz ve kalça eklemlerinde kemik çıkıntıların etrafında uzanan fibrokartilaj 

yapıdaki labrumlar, geniş hareket açısına sahip bu eklemlerde, konkaviteyi arttırarak 

stabiliteye katkıda bulunurlar.
3
 

 Sinoviyal eklemlerde hareketin verimli şekilde gerçekleşmesi amacıyla 

yardımcı elemanlar vardır. Menisküs ve artiküler disk adı verilen bu yapılar eklem 

yüzeyleri arasındaki uyumu arttırmak, hareket esnasında ortaya çıkan yüklerin 

dağılımını sağlamak gibi görevler üstlenirler. Ayrıca eklem kapsülünün yapısına 

katılan yağ yastıkçıkları, fibröz tabaka ile sinoviyal membran arasında yer alarak 

kapsülü kalınlaştırır.  

 Eklemde hareket meydana gelirken hareketi oluşturan kısımlar arasında 

sürtünme oluşur. Bu sürtünmelerin olası zararlarını ve baskıyı en aza indirmekle 

görevli yapılar bursalar ve tendon kılıflarıdır. Bursaların içi sinoviyal sıvıya benzer 

bir sıvı ile doludur ve konnektif dokudan oluşan bir duvarla etrafı çevrilmiştir. 

Hareket esnasında bir yastığa benzer şekilde koruyucu özellik gösterir. Tendon kılıfı 

da benzer şekilde sürtünmeyi azaltır ve hareketi kolaylaştırır.
1–3

 

2.1.1. Eklemlerin beslenmesi ve sinirsel iletim 

 Sinoviyal eklemlerde pek çok sinir sonlanması bulunur. Eklem kapsülü ve 

ligamentler arasında dağılan bu sinir sonlanmaları, eklemden beyine ağrı ve 

propriyosepsiyon duyularını taşıma görevini üstlenirler. Sinoviyal eklemleri 

oluşturan yapıların çoğunluğu avasküler olmasına rağmen pek çok küçük damar, 
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eklem kapsülü ve ligamentleri penetre ederek dokulara oksijen ve besin desteği 

sağlamaya devam eder.
1,2

 

2.1.2. Eklem tipleri ve hareketleri 

 Bir eklemin mobilitesini, eklemin tipi ve etrafındaki dokuların özellikleri 

etkiler. Bazı eklemler tek yönlü hareket edebilirken, vücutta çok yönlü harekete 

katılan eklemler de mevcuttur. Sinoviyal eklemlerin eklem yüzlerinin şekline göre 

sınıflandırması aşağıdaki gibidir: 

-Menteşe tipi eklem: Bir yüzü konveks, diğer yüzü konkav olan tek eksenli eklemdir. 

Dirsekteki humeroulnar eklem bu tipe örnektir. 

-Trokoid eklem: Konkav yüzü osteofibröz halka şekilli, diğer yüzü silindir şekilli tek 

eksenli eklemdir. Proksimal radioulnar eklem bu tipe örnektir. 

-Bikondiler eklem: Tek eksenli; konveks yüzü iki kondil şekilli, karşı yüzü konkav 

eklemdir. Örneğin; diz eklemi. 

-Elipsoid eklem: Oval biçimli konveks eklem yüzü, elipsoid biçimli konkav yüzeye 

yerleşmiş iki eksenli eklem tipidir. Radiocarpal eklem elipsoid özelliktedir. 

-Siferoid  eklem: Bir eklem yüzü küre şeklinde diğer eklem yüzü konkavdır. Hareket 

yeteneği en fazla olan eklem tipidir. Üç eksenli omuz eklemi bu tipe örnektir. 

-Eyer tipi eklem: Eyere benzeyen şekilde iki eksenli eklemdir. Örneğin; başparmak 

karpometakarpal eklemi. 

-Plana tip eklem: Eklem yüzleri düz olan ve birbiri üzerinde kayma hareketi yapan, 

belirli bir eksenden bahsetmenin mümkün olmadığı eklem türüdür. 

Talokalkaneonaviküler eklem bu tipe örnektir.
3
 

 Eklemin özelliklerine göre meydana gelen hareketler; kayma hareketi, açısal 

hareketler (fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon, abduksiyon, adduksiyon, 

sirkümdiksiyon, hiperekstansiyon), rotasyon ve özel hareketlerdir. (protraksiyon, 

retraksiyon vb.).
2,4
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2.1.3. Eklemlerin Etrafındaki Dokuların Histolojik Organizasyonu 

 Vücutta konnektif doku, kas doku, sinir doku ve epitel doku olmak üzere 

primer olarak dört tip doku bulunmaktadır. Bu dört tip dokudan biri olan konnektif 

doku, eklemlerin ana yapısını oluşturur. Vücuttaki konnektif dokuları oluşturan 

materyaller genel olarak fibröz proteinler, hücreler arası madde (ground substance) 

ve hücrelerdir. Böbrek kapsülü, eklem kartilajı, kemik gibi farklı görevdeki konnektif 

dokularda bile bu temel materyaller farklı şekilde organize olarak bulunurlar.  

 Eklem çevresi konnektif dokuyu inşa eden biyolojik materyaller tablo 2.1.'de 

gösterilmiştir.
1
 

Tablo 2.1. Eklem çevresi konnektif dokuyu inşa eden biyolojik materyaller. 

 

 

Biyolojik 

Materyaller 

Fibröz Proteinler Hücreler Arası 

Madde 

Hücreler 

-Kollajen (Tip I ve II) -Glikozaminoglikan -Fibroblastlar 

-Elastin -Su -Kondrositler 

 -Çözünmüş maddeler  

 Neumann'ın kitabından alınmıştır.
1
  

 Fibröz proteinler olan elastin ve kollajen eklem çevresinde değişen oranlarda 

bulunurlar. Kollajen vücuttaki en yaygın proteindir. Tüm vücut proteinlerinin 

yaklaşık %30'u kollajendir.
1
 Tip I ve II ağırlıklı eklem çevresi kollajen dokuda, Tip I 

kollajenler kalın fibrillere sahiptir ve gerilim altında uzama yetenekleri kısıtlıdır. 

Görece sert ve kalın olan bu yapı eklemleri desteklemek ve kemikleri birbirine 

bağlamak için ideal özelliktedir. Bu yüzden ligamentlerde ve fibröz eklem 

kapsüllerinde bulunan primer protein türüdür. Tip II kolajen ise Tip I'e göre nispeten 

ince ve gerilim kuvvetlerine dayanıksızdır. Genel olarak hiyalin kartilaj gibi 

kompleks yapılarda çerçeve oluşturarak yapının genel şeklini belirler. Eklem çevresi 

dokunun diğer bir elemanı elastin fibrillerdir. Elastin fibriller dokuda ağ şeklinde 

yapılanarak gerilim kuvvetine karşı koyarlar ve uzayıcı özellikleri diğer 

proteinlerden daha fazladır. Elastin proteini yüksek dokular deforme olduktan sonra 

eski hallerine hızlıca dönebilirler. Örneğin, ligamentum flavumun yapısında bol 
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miktarda bulunarak omurganın hareketlerine kolayca uyum sağlayabilmesini 

sağlarlar.
1,5

 

 Hücreler arası madde jel kıvamlıdır, içinde elastin fibriller ve kollajen 

bulundurarak eklem çevresi konnektif dokuda görev alır. Hücreler arası madde temel 

olarak glikozaminoglikanlar (GAGs), su ve çözünmüş maddeleri ihtiva eder. GAGs, 

hücreler arası maddenin elastikiyet kabiliyetini sağlar, hidrofilik özellikleriyle 

difüzyonla beslenmeye katkıda bulunur. Bu hidrofilik özellik aynı zamanda dokunun 

su toplamasına neden olarak eklemin kompresyon kuvvetlerini karşılamasını sağlar. 

6–8
 

 Eklem çevresi ligament, tendon gibi destekleyici dokuların temel hücreleri 

fibroblastlardır. Hyalin kartilaj ve fibrokartilaj dokuların temel hücreleri ise 

kondrositlerdir. Tüm bu hücreler, hücreler arası madde ve fibröz proteinlerin 

sentezinden sorumlu olup eklem çevresi dokunun tamir ve bakımını sağlarlar.
7,9

 

2.1.4. Eklem çevresi konnektif dokunun tipleri 

 Her eklemde 3 tip periartiküler konnektif doku değişen oranlarda bulunur; 

kalın konnektif doku, eklem kartilajı ve fibrokartilaj. 

 Kalın konnektif doku, eklemi saran kas dokusu dışındaki dokuların büyük 

kısmının fibröz tabakalarını oluşturur. Bu dokular ağırlıklı olarak tip 1 kollajenden 

oluşurlar ve sahip oldukları hücre miktarı azdır. Kan dolaşımı az olan ve 

metabolizması yavaş kalın konnektif doku, fiziksel olarak yüke maruz kaldığında 

dolaşımı artarak uyarılara fonksiyonel adaptasyon gösterir.
10–13

  

 Yapılan histolojik çalışmalarda,  kollajen fibrillerin düzensiz ve düzenli 

olarak dağıldığı iki tip kalın konnektif doku olduğu gösterilmiştir. Eklem kapsülü 

gibi yapıların düzensiz fibrillere sahip olması, onların gerilim kuvvetlerine karşı 

koymalarını sağlar. Ligament ve tendon gibi yapılarda ise kollajen fibriller düzenli 

dağılım gösterir. Bu onlara gerildikleri esnada gerilme yönüne paralel dizilen fibriller 

sayesinde bir miktar uzamadan sonra sertleşme imkanı verir.
7,5

  

 Eklem kartilajı, eklemin yüke maruz kalan yüzeylerini oluşturan hiyalin 

kartilajın özelleşmiş halidir. Eklemi oluşturan kemiklerin uçlarını çevreleyen eklem 
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kartilajının, dıştan içe 1-4 milimetre arası kalınlığı düşük kompresyon alanı, 5-7 

milimetre aralığı yüksek kompresyon alanıdır. Eklem kartilajı, avasküler ve anöral 

bir yapı olup kompresif kuvvetlerin dağıtılmasında görev alır. Ayrıca eklem yüzleri 

arasındaki sürtünmeyi azaltır. Eklem kartilajıyla örtülü ve eklem boşluğu sinoviyal 

sıvıyla dolu olan diz ekleminde sürtünme katsayısı 0,005-0,02 arasında değişirken, 

iki buz arasındaki sürtünme katsayısı 0,1'den 5-20 kat daha düşüktür.
5,7,14

   

 Fibrokartilaj, kalın konnektif doku ile eklem kartilajının karışımından 

meydana gelerek intervertebral disk, labrum, temporomandibular eklem gibi 

yapılarda bulunur. Dokunun özelliğine göre değişen miktarlarda kondrosit ve 

fibroblast içeren fibrokartilaj; eklemleri destekler, eklemlerdeki  hareketlere yön 

verir ve açığa çıkan kuvvetlerin dağılımına yardımcı olur.
7,15

 Fibrokarilaj, ağrı ve 

propriyosepsiyon duyularını üretmeyen anöral bir yapıdır. Dolaşımını sinovial 

sıvıdan veya çevresel damarlardan difüzyon yoluyla sağlar. Aralıklı basınç, 

fibrokartilajın beslenmesine destek olur. Bunun örneği intervertebral disklerdir. Uzun 

süre hareketsiz kalan bir kişide, disklerin dolaşımı zayıflayarak dejenerasyon süreci 

hızlanır.
16,17

  

2.2. Esneklik 

 Esneklik; bir eklemi, hareket açıklığını tamamlayacak ölçüde, seri ve akıcı 

olarak hareket ettirebilme yeteneğidir. Günlük yaşam aktivitelerinde ve sportif 

performansta önemli bir faktördür. Esneklik, hareketi teşvik eder; tersi olarak da 

normal sınırların ötesine geçen hareket miktarı da doku hasarına sebep olabilir.  

 Esneklik, eklem kapsülünün sertliğine, aktivite için uygun ısınma sürecine, 

kas viskozitesine, tendon ve ligamentlerin sertliğine, kas kuvvet ve enduransına 

bağlıdır. Yaşlılık, inaktivite ve yağ doku miktarı, esnekliği olumsuz etkiler. 

 Esnekliğin her eklemin özelliğine bağlı değişken bir özellik olması sebebiyle, 

tek bir test ile tüm vücut esnekliği değerlendirilemez. Değerlendirme için 

gonyometreler, inklinometreler, otur-uzan testi gibi fiziksel testler kullanılır.
18–21

  

 

 



9 
 

2.3. Eklem mobilitesi 

 Eklem mobilitesi Kirk vd. tarafından “eklem, normal kabul edilen sınırlar 

içinde yeterince harekete izin verecek kadar gevşek olmalıdır” şeklinde 

tanımlanmıştır.
22

 Günlük yaşam aktivitelerinin rahatça gerçekleştirilebilmesi için 

eklem hareketliliğinin normal kabul edilen sınırlarda olması gerekmektedir. Normal 

sınırları aşan hareketliliğe eklem hipermobilitesi, normalden az gerçekleşen 

hareketliliğe ise eklem hipomobilitesi adı verilir.
23,24

  

 Eklem mobilitesini belirleyen faktörler; kemikler, kaslar ve eklemi çevreleyen 

konnektif dokunun fonksiyonlarıdır. Kişinin aktivite düzeyi, yaşı, cinsiyeti, genetik 

ve hormonal özellikleri, dominant tarafı, konnektif dokuya etki eden çevresel ısı ve 

vücut ısısı eklem mobilitesini etkiler.
24–29

   

2.3.1. Eklem Hipomobilitesi 

 Eklemin normal kabul edilen sınırlardan daha az hareket edebilmesi 

durumuna eklem hipomobilitesi adı verilir. Yumuşak dokuda meydana gelen adaptif 

kısalma, hipomobiliteye neden olur. Bu kısalmanın nedenleri: 

1) Bir vücut segmentinin uzun süreli immobilizasyonu. 

2) Sedanter hayat tarzı, 

3) Postüral dizilim bozukluğu ve kas imbalansı 

4) Nöromuskuler veya kas-iskelet sistemi kaynaklı kas performans bozuklukları, 

6) İnflamasyona ve ağrıya yol açan doku travmaları, 

7) Konjenital veya edinilmiş deformiteler. 

 Mobiliteyi limitleyen faktörler, yumuşak dokunun uzayabilme yeteneğini 

etkilemeleri sebebiyle, kassal performansı da olumsuz etkileyebilirler. Yumuşak 

dokudaki adaptif mobilite azalması zamanla hipomobiliteye dönüşebilir. 

Hipomobilite, fonksiyonel limitasyonlara neden olabilir ve aktiviteye katılıma engel 

olabilir (disabilite). Rehabilitasyona ihtiyaç duyan bireylerde, azalmış mobilitenin 

fonksiyonelliği olumsuz etkilemesi nedeniyle, eklem mobilitesi değerlendirilmeli ve 
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gerekliyse germe egzersizleri mutlaka uygulanmalıdır. Böylece dokunun uzayabilme 

kapasitesi artar ve esnekliğe katkıda bulunulur.
30

  

 Hipomobilite, sistematik değerlendirmeler, ROM değerlendirmeleri, BHEMİ 

gibi yöntemlerle değerlendirilebilir.
30,31

 

2.3.2. Eklem hipermobilitesi 

2.3.2.1. Tanım 

 Eklem hipermobilitesi, bireyin sinoviyal eklemlerinin büyük çoğunluğunun 

normal kabul edilen sınırların üzerinde hareket açıklığına sahip olması durumudur.
26

 

Larsson vd.'ye göre normal sınırı aşan eklem hareket açıklığına hipermobilite adı 

verilir.
24

 

2.3.2.2. Tarihçe 

 İlk tanımlaması milattan önce 4. yüzyılda (yy) Hipokrat tarafından 

yapılmıştır. Hipokrat, İskit devleti savaşçılarının dirsek ve omuz eklemlerinde, 

hiperlaksite olması nedeniyle savaş alanında oklarını iyi kullanamadıklarını ileri 

sürmüştür. 

 Hipokrat'tan sonraki dönemde, 19. yy sonlarına kadar hipermobilite üzerine 

çalışma yapılmamıştır. Tıp dünyasının Marfan Sendromu ve Ehlers-Danlos 

Sendromu gibi önemli hastalıkları tanımlamaya çalıştığı bu dönemde, hipermobilite 

bir semptom olarak kabul görmüştür. Son 50 yılda konnektif doku hastalığından 

kaynaklanmayan eklem hipermobilitesi, ortopedik ve romatolojik bazı semptomların 

sebebi olarak kabul edilmektedir.  

 Ortopedik cerrahlar, eklem dislokasyonlarının patogenezisinde genel 

ligamentöz laksitenin önemi kavramışlardır. Konjenital kalça çıkığı (Massie vd. 

1951, Carter vd. 1964), patella dislokasyonu (Carter vd. 1958), omuz instabilitesi 

(Carter vd. 1960) gibi ortopedik vakalar üzerine yapılan araştırmalar sonucu 

hipermobilitenin klinik önemi anlaşılmıştır.  
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 Romatolojik semptomlarla eklem laksitesini ilişkilendiren ilk yazar Sutro 

olmuş (1947), hipermobil diz ve ayak bileği ekleminden muzdarip 13 genç 

yetişkinde efüzyon ve ağrı şikayeti olduğunu raporlamıştır.
32

 Benzer gözlemler Kirk 

vd. (1967) tarafından da yapılmış olup, eklem laksitesi ile kas-iskelet sistemi 

şikayetleri arasında ilişki bulunduğu belirtilmiştir.
22

 2000'li yıllara kadar yapılan 

araştırmalar, hipermobilitenin kalıtsal özellikleri ve romatolojik hastalıklarda 

görülme durumu çerçevesinde devam etmiştir.  

 Son 10 yılda eklem hipermobilitesi hakkında yapılan çalışmaların genel 

eğilimi; vücutta hangi eklemlerde laksitenin daha sık görüldüğü, hipermobilitenin 

otonomik sinir sistemi, kompresyon nöropatisi ve kardiyovasküler sistem ile olan 

ilişkileridir.
31

  

2.3.2.3. Terminoloji 

 Eklem hipermobilitesi için araştırmacılar tarafından farklı terimler 

kullanılmıştır. Eklem laksitesi, hipermobilite, gevşek eklem, ligamentöz gevşeklik, 

aşırı eklem hareket açıklığı, genel eklem laksitesi, benin eklem hipermobilite 

sendromu bunlardan bazılarıdır. Genel kabul gören terminoloji ise kişide sadece 

normalden fazla bir esneklik varsa 'hipermobilite', aşırı esneklik ile birlikte artiküler-

periartiküler semptomlar varsa 'eklem hipermobilite sendromu' olarak 

adlandırılmasıdır.
33–36

 

2.3.2.4. Hipermobiliteye neden olan faktörler 

 Hipermobilite, her yaşta ortaya çıkabilen, genetik bir sorundur. Kirk vd. 

yaptıkları çalışmada, hipermobilite problemi saptadıkları hastaların yaş aralığını 3-55 

yaş olarak belirtmişlerdir. Kadınlarda erkeklerden daha sık görülen hipermobilite, alt 

ekstremiteleri daha fazla etkiler. Fazla esnek olduklarını düşünen pek çok kişinin 

ailesinde de aynı durum söz konusudur. Bölgesel bakıldığında Asyalılarda ve 

Afrikalılarda, Avrupalılara göre daha fazla hipermobilite görülür.
22,31,37

  

  Hipermobilitenin bir semptom olarak görüldüğü akromegali, 

hiperparatiroidizm, romatoid ateş gibi hastalıkların yanı sıra Ehlers-Danlos 
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sendromu, Ailesel Eklem Hipermobilite sendromu gibi bazı genetik sendromlarda da 

hipermobilite görülür.
31,38

 

2.3.2.5. Değerlendirme Yöntemleri   

 İlk skorlama sistemi, Carter ve Wilkinson tarafından 1964 yılında yapılmış 

olup, başparmağın ön kola değebilmesi, el parmaklarının, dirseğin ve dizin 

hiperekstansiyona gidebilmesi ve ayak bileğinin aşırı dorsifleksiyon ve eversiyona 

sahip olması gibi kriterlerle hipermobiliteyi değerlendirmeyi hedeflemiştir.
39

 Bu 

skorlama sistemi ilerleyen yıllarda Grahame-Jenkins(1972), Beighton-Horan (1973) 

gibi araştırmacılar tarafından geliştirilmiştir.  

 Radyolojik değerlendirme, fotografik değerlendirme, sarkaç makinesi gibi 

yöntemler yıllar içerisinde geliştirilse de komplike yöntemlerin geniş topluluklara 

uygulanması zaman ve maliyet açısından kabul görmemiştir.
40–42

 Larsson vd., 

Wordsworth vd., Grahame ve Jenkins gibi araştırmacılar geliştirdikleri daha basit ve 

düşük maliyetli yöntemlerle hipermobiliteyi değerlendirmişlerdir.
43–45

 Çocuklarda 

kullanışlı olduğu gösterilen ve Beighton skoru ile yüksek korelasyona sahip (r=0.92; 

p=0.0001) bir skorlama sistemi de Contompasis tarafından geliştirilmiştir. Ayak 

esneklik değerlendirmesi içeriğiyle daha kompleks bir yapıya sahip olan bu skala, 

Beighton skorlaması ile ortak beş harekete sahiptir. Uygulama esnasında daha fazla 

efor sarfedilmesi ve Beighton skorlamasından küçük bir miktar fazla bilgi 

verebilmesi nedeniyle günümüzde tercih edilmemektedir.
46–48

 

2.3.2.6. Hipermobilite ile birlikte görülen bulgular   

 Hipermobilite insan vücudunda günlük yaşamı etkileyen veya etkilemeyen 

pek çok soruna neden olabilir. Erken dönemde doğumsal kalça dislokasyonu, 

gelişimsel kalça displazisi gibi kalça problemleri, hipermobilite ile 

ilişkilendirilmiştir. Eklem ağrısı, bel-sırt ağrıları, yürüme ve koordinasyonda 

bozukluk nedeniyle düşme, yazı yazmada zorlanma, okul hayatında gecikme en sık 

görülen problemlerdir. İnfantlarda eklem laksitesi sonucu oluşan ortopedik 

problemler, motor gelişimin gecikmesine neden olur.
49–51
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 Ergenlik döneminde temporomandibüler eklem disfonksiyonu ile 

hipermobilite ilişkisi gösterilmiştir.
52

 Yetişkinlerden en sık görülen bulgular ise 

inflamatuar olmayan eklem ve kas ağrısı, hiperestezi, yorgunluk, yumuşak doku 

lezyonları, sinir sıkışma sendromları, yumuşak doku romatizması, kondromalazi 

patella, akut travmatik lezyonlar, eklem dislokasyonları,  temporomandibüler eklem 

disfonksiyonları, erken osteoartrit, omurga problemleri ve gastrointestinal 

semptomlardır.
37,51,53–56

 

2.4. Fiziksel fonksiyonlar 

 Fiziksel fonksiyon, bireyin fonksiyonel bir aktiviteyi yapabilme yeteneğidir. 

Fiziksel fonksiyon terimi literatürde; egzersiz kapasitesi, fiziksel kapasite, fiziksel 

performans, fonksiyonel durum, fonksiyonel kapasite gibi farklı şekillerde ifade 

edilmiştir. Fiziksel fonksiyon becerisi, yaşam kalitesi seviyesi için büyük önem taşır. 

Yeterli fonksiyonel beceriye sahip olan birey; kendine bakım, ev işleri, mesleki işler, 

sosyal görevler gibi günlük aktiviteleri rahatça yerine getirebilir. Günlük 

aktivitelerini rahatça yerine getiremeyen kişilerde yaşam kalitesi düşmektedir. 

 Günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirebilmek için çoğunlukla yürümek, 

nesneleri kavramak, kolları havaya kaldırmak gibi basit motor görevleri başarmak 

gerekirken; kimi aktivitelerde ise basit motor görevler kombine edilerek,tenis 

oynamak gibi karmaşık işler başarılabilir. Basit hareketler ve kompleks görevlerin 

başarılmasında; fiziksel uygunluk, sağlık durumu, duyusal faktörler, çevresel ve 

davranışsal faktörler gibi pek çok faktör etkilidir.  

 Fiziksel uygunluğun üç komponenti bulunmaktadır: kardiyorespiratuvar 

uygunluk, kas fonksiyonu (kuvvet, endurans) ve esneklik. Kas kuvvetinin yeterli 

seviyede olması yürüme, merdiven çıkma gibi gereksinimler için ön koşul iken; bu 

aktiviteleri sürdürmek için kas enduransına ihtiyaç vardır. Eklemlerdeki esneklik 

miktarı ise günlük aktiviteleri rahatça gerçekleştirebilmeyi sağlar. 

 Fiziksel fonksiyonların ölçülmesi, günlük hayatı etkileyebilecek çeşitli 

sorunlara yol açan eklem mobilitesi anormalliklerinde son derece önemlidir. Ölçüm 

için kullanılacak enstrümanların tüm fonksiyonları tamamen değerlendiremeyeceği 

çok açıktır. Yapılacak ölçümlerin katılımcı grubunun günlük aktivite seviyelerini ve 
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sosyal rollerini değerlendirebilmesi gerekir. Laboratuarda, gelişmiş makinalarla 

yapılan değerlendirmeler geçmişten beri altın standart olarak kabul edilmiştir.
57

    

2.5. Eklem mobilite değişimlerinin fiziksel fonksiyonlar üzerine oluşturduğu 

etkiler 

2.5.1. Kas fonksiyonlarına etkileri 

 Bir kasın veya kas grubunun, bir dirence karşı istemli olarak bir kez kasılarak 

ürettiği en yüksek kasılma gücüne kas kuvveti adı verilir. Kas kuvveti cinsiyet, yaş, 

eklem açısı, tendon özellikleri, kas lifi tiplerine bağlı olarak değişir.
30,58

 

 Kas kuvvetinin açığa çıkardığı harekete göre sınıflandırılmış, dinamik ve 

statik kuvvet olarak adlandırılan iki tipi vardır. Dinamik kuvvet, eklem açısında 

değişiklik yaratan izokinetik ve izotonik kas  kasılmaları sonucu oluşan kuvvettir. 

Statik kuvvet, izometrik kas kasılması sonucunda eklemde hareket açığa çıkarmayan 

kuvvet tipidir.
7
  

 Kas kuvveti ölçümünde kablolu tansiyometre, dinamometre, bilgisayar 

destekli sistemler, bir en yüksek tekrar gibi yöntemler kullanılır. Kavrama kuvveti, 

bel bölgesi izometrik kuvvet ölçümü gibi statik kuvvetlerin ölçümde izometrik 

dinamometreler tercih edilmektedir.
58

   

 Bir kasın hareket açığa çıkarabilmesi için, tutunma noktasından ekleme olan 

mesafeye (moment kolu) ihtiyacı bulunmaktadır. Moment kolu, açığa çıkan kuvvetin 

büyüklüğünü etkiler. Bu nedenle eklem mobilite değişimlerine bağlı olarak bireyin 

kuvveti değişkenlik gösterebilir. Hipomobil eklemlere sahip bir birey, eklem hareket 

açıklığını tamamlayamaması nedeniyle belirli hareketlerde kuvvet kaybı yaşayabilir. 

Hipermobil bireylerde ise aşırı esneklikten kaynaklanan kas-iskelet sistemi ağrıları 

görüldüğü; bu durumun da egzersiz kapasitesini olumsuz etkilediği 

gözlenmiştir.
1,21,59

 

 Eklem hipermobilitesinin kas kuvvetinde azalmaya yol açtığını gösteren 

yayınlar bulunmaktadır.
60,61

 Scheper vd.'nin genç yetişkinlerde yaptıkları 

araştırmada, hipermobil katılımcıların kas kuvveti ve fonksiyonel durumlarının 

normal katılımcılara göre olumsuz etkilendiği, Şahin vd.'nin çalışmasında, 
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hipermobil yetişkinlerde diz çevresi kas grubunun kontrol grubuna göre daha zayıf 

olduğu, Jindal vd.'nin çalışmasında hipermobil erkek katılımcılarda dirsek ve diz 

kaslarının normal olgulardan daha kuvvetsiz olduğu gösterilmiştir.
62–64

    

 Kassal kuvvet zayıflıklarının sebebi hipermobil kişilerde görülen ağrıya 

dayalı inaktivite, eklem ve ligamentlerdeki laksite, propriyoseptif disfonksiyon ve 

eklemlerdeki erken dejeneratif değişiklikler olabilir.
63

 Eklemi çevreleyen konnektif 

dokudaki anormal laksite, eklemin aktif stabilizasyonu için gerekli kassal eforu 

arttırabilir. Propriyoseptif bozukluk, koordinasyon isteyen hareketlerdeki artmış efor 

ve yorgunluk kassal fonksiyonlara olumsuz etki edebilir.
62

 

 Kas kuvvetinin sıçrama aktivitesinde önemli yeri vardır. Sıçrama; 

organizmanın dayanma yüzeyini iterek, dikey ya da yatay eksende bulunduğu yerden 

ayrılarak kısa bir süre havada kalmasıdır. Sıçrama kuvveti, bireyin ulaşabildiği en 

uzak mesafeye dikey olarak veya yatay olarak sıçraması olarak tanımlanır. Sıçrama; 

yatay, dikey ve derinlik sıçraması olmak üzere üç grupta incelenebilir. Yatay 

sıçrama, sagittal düzlemde alınan mesafedir. Dikey sıçrama, yerden kazanılan 

yükseklik miktarı; derinlik sıçraması ise belirli miktarda yükseklikten yere atlayıp 

kazanılan derinlikten belirli bir yüksekliğe tekrar sıçramak suretiyle 

gerçekleştirilir.
19,65,66

  

 Dikey sıçrama, genel kassal gücün bir ölçümüdür. Bilgisayarlı, gelişmiş 

sistemlerle ölçülebildiği gibi duvar kenarında kişinin sıçramasıyla basit bir şekilde de 

ölçülebilir.
19,66

  

 Genel kassal kuvvetin etkilendiği mobilite problemlerinde, dikey sıçrama 

yüksekliği de etkilenebilir. Ayrıca eklem stabilitesi problemi bulunan bireylerde, üst 

merkeze nöral iletim bozulmakta; bu durum da sıçrama gibi patlayıcı aktiviteler için 

dezavantaj oluşturmaktadır.
19,67

  

2.5.2. Dengeye etkileri 

 Hareket halinde veya hareketsiz durumda iken; vücudun yer çekimi 

merkezini, destek alanı içerisinde en az enerjiyi harcayarak tutabilme yeteneğine 

denge adı verilir. Dış etkenler karşısında vücudunun diziliminin korunabilmesi, 
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rahatça hareket edilebilmesi, gövdeye etki eden kuvvetlerin nötralize edilmesi 

dengenin temel amaçlarıdır.  

 Denge merkezi sinir sistemi ve kas-iskelet sisteminin organizasyonu ile 

sağlanır. Vestibüler, görsel ve propriyoseptif duyu girdileri, merkezi sinir sisteminde 

sürekli işlenerek kas-iskelet sistemine dengenin sağlanması için uyarılar gönderilir. 

Genel olarak denge istemsizce sağlanır ancak bilinçli olarak da kişi dengesine 

müdahale edebilir.
68,69

  

 Denge vücut ve destek yüzeyinin hareket durumuna göre ikiye ayrılır. 

Dinamik denge, hareket halinde sağlanan dengedir. Vücuda etkiyen dışsal 

kuvvetlerin elimine edilmesiyle sağlanan dinamik denge, yürüme, merdiven çıkma 

gibi günlük aktivitelerin gerçekleştirilmesini sağlar. Statik denge, belirli bir 

pozisyonu almış vücudun dengesinin sağlanmasıdır. Ayakta durma, oturma gibi 

hareketsiz pozisyonların korunması statik denge sayesindedir.
30

 

 Statik denge; Tek ayak üzerinde durma testi, Romberg testi, Postüral salınım 

testi, motor kontrol testi gibi testlerle değerlendirilirken, dinamik denge ise 

fonksiyonel uzanma testi, stabilite limiti testi türünde değerlendirme yöntemleriyle 

sınanmaktadır. Denge değerlendirmesine bilgisayarlı sistemler (KAT, Biodex), 

fonksiyonel skalalar (BERG Denge Skalası, Dinamik yürüyüş indeksi), duyusal 

manipulasyon testleri (Vertigo pozisyonları, okulamotor testler) de kullanılmaktadır. 

Günümüzde dengenin tüm boyutlarını objektif olarak değerlendirebilen tek bir test 

bulunmamaktadır.
70

  

 Propriyosepsiyon, pozisyon ve hareket hissi anlamına gelir. Denge 

kontrolünü sağlayan propriyosepsiyon, somatosensoryal sistemin önemli bir 

elemanıdır. Propriyoseptif disfonksiyon, bireyde kötü bir dengeye yol açabilir.
62,71

 

Eklem hipermobilitesinin propriyosepsiyona olumsuz etkileri olduğunu gösteren 

çalışmalar bulunmaktadır.
71,72

 Kassal fonksiyonlar ve propriyosepsiyona negatif etki 

ettiği gösterilen eklem mobilite problemlerinin, denge bozukluklarına yol açtığı 

gösterilmiştir.
28,73,74

 Hipermobilitenin yol açtığı omurga stabilizasyon 

problemlerinin, dinamik aktiviteler esnasında gövde salınımlarını arttırdığı; bu 

durumun da denge problemlerine neden olduğu ortaya konulmuştur.
73
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 Bu çalışmadaki hipotezlerimiz;  

1. Hipotez: Eklem mobilitesindeki değişimlerin denge fonksiyonu üzerine etkisi 

vardır. 

 2. Hipotez:. Eklem mobilitesindeki değişimlerin kas kuvveti fonksiyonu üzerine 

etkisi vardır. 

3. Hipotez: Eklem mobilitesindeki değişimlerin sıçrama fonksiyonu üzerine etkisi 

vardır.  
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3. GEREÇ ve YÖNTEMLER 

 

3.1. Çalışmanın yapıldığı yer 

 Çalışmaya katılan katılımcıların değerlendirmeleri Dumlupınar Üniversitesi 

Evliya Çelebi Eğitim Araştırma Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

Merkezi’nde gerçekleştirilmiştir. Çalışmanın yapılabilmesi için Dumlupınar 

Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu'ndan 2017-10/9 nolu karar ile onay 

alınmış ve Dumlupınar Üniversitesi Evliya Çelebi Eğitim Araştırma Hastanesi 

Başhekimliği'nden izin alınmıştır. 

3.2. Çalışma süresi 

 Çalışma Ağustos 2017 - Kasım 2017 tarihleri arasında tamamlanmıştır. 

3.3. Katılımcılar 

 Çalışma için 18-30 yaş aralığında, 115 sağlıklı genç yetişkin ile görüşülmüş; 

dahil edilme kriterlerine uyan 115 kişi ile değerlendirme prosedürü tamamlanmıştır. 

Değerlendirme yöntemleri sırasında herhangi bir ters etki gözlenmemiştir. 

 Çalışma ortamı ölçümler boyunca sabit tutulmuştur. Katılımcılar, 

değerlendirme günü herhangi bir aktivitede bulunmamaları yönünde önceden 

uyarılmıştır. 

 Tüm katılımcılara çalışmaya başlamadan önce yapılacak uygulamalar ve 

ölçümler hakkında bilgi verilmiş ve gönüllü onam formunu kendi istekleri ile 

imzalamışlardır.  

 Çalışmaya dahil olma ve dahil edilmeme kriterleri aşağıdaki gibidir. 

3.3.1. Dahil edilme kriterleri. 

1) 18-30 yaş arası olmak. 

2) Sağ dominant olmak. 

3) Sedanter birey olmak. 

4) Vücut Kitle İndeksi 18-30 arasında olmak. 
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3.3.2. Dahil edilmeme kriterleri. 

1) Herhangi bir sebepten ağrısı olmak. 

2) Herhangi bir kronik hastalığı olmak. 

3) Kas iskelet sisteminden herhangi bir cerrahi geçirmiş olmak. 

 

3.3.3. Katılımcıların çalışmadan çıkarılma kriterleri 

1) Katılımcının kendi isteği. 

2) Çalışma esnasından herhangi bir sağlık problemi yaşanması. 

3) Katılımcının değerlendirme işlemlerini yarıda bırakması. 

 

3.4. Değerlendirmeler 

 

3.4.1. Eklem mobilitesinin değerlendirilmesi      

 Eklem mobilitesinin değerlendirilmesi için Beighton ve Horan Eklem 

Mobilite İndeksi (BHMİ) kullanılmıştır. BHMİ, 5 harekete sahiptir: 

1) Katılımcı ayakta durur. Kol gövdeye bitişik, dirsek 90 derece fleksiyona alınır. 

Başparmağının ön kola, el bileği fleksiyon pozisyonundayken, pasif opozisyon 

yaparak değebilmesi kontrol edilir (Şekil 3.1). 

 

Şekil 3.1. El başparmağının değerlendirilmesi. 
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2) Katılımcı ayakta durur. Omzu gövdeye bitişik, dirsek hafif fleksiyonda, üst 

ekstremitesini gevşetir. El beşinci parmağının 90 dereceden fazla pasif ekstansiyona 

gelip gelmediği değerlendirilir (Şekil 3.2). 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.2. El 5. parmağının değerlendirilmesi. 

3) Katılımcı ayakları omuz hizasında açık bir şekilde ayakta durur. Kol omuzdan 90 

derece elevasyonda serbest bir şekilde öne uzatılır. Önkol supinasyonda iken dirsek 

ekleminin 10 dereceden fazla pasif hiperekstansiyon yapabilme yeteneği 

değerlendirilir (Şekil 3.3). 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.3. Dirsek ekleminin değerlendirilmesi. 
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4) Katılımcı ayakta durur. Ayakları omuz genişliğinde açık olarak, gövde ve kalça 

fleksiyonu ile dizler düz iken avuç içleriyle yere değmeye çalışır (Şekil 3.4).  

 

Şekil 3.4. Gövde esnekliğinin değerlendirilmesi. 

5) Sırtüstü yatış pozisyonunda diz ekleminin 10 dereceden fazla hiperekstansiyona 

sahip olması değerlendirilir (Şekil 3.5). 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.5. Diz ekleminin değerlendirilmesi. 

  

 Değerlendirmeler Norkin ve White yönergeleri kullanılarak gonyometre ile 

gerçekleştirilmiştir. Gövde ve kalça fleksiyonu ile yere dokunma testi hariç tüm 

değerlendirmeler çift taraflı gerçekleştirilmiştir. Kriterleri sağlayan her test için 1 
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puan verilmiş, sağlamayan durumlarda ise 0 puan verilerek toplam 9 puan üzerinden 

değerlendirilmiştir. Katılımcılar, BHMİ’den aldıkları puanlara göre hipomobil (0-2  

puan), normal (3-4  puan) ve hipermobil (5-9  puan) olarak üç gruba ayrılmıştır.
26

 

3.4.2. Dikey Sıçrama Yüksekliğinin Değerlendirilmesi 

 Çalışmamızda dikey sıçramanın değerlendirilmesi için geçerlik-güvenirliği 

yapılmış olan OptoJump (Microgate, İtalya) optik ölçüm sistemi kullanılmıştır. 

Yazılım ara yüzünde katılımcılar için birer profil oluşturulmuştur. Bu sistem 

üzerinde bulunan test protokollerinden ‘BFS Vertical Jump’ seçilmiştir. 

Katılımcılardan ayaklar omuz genişliğinde açık, kollar serbest pozisyondayken peş 

peşe 3 kere mümkün olduğu kadar yükseğe sıçramaları istenmiştir. Sistem tarafından 

hesaplanan en yüksek değer kaydedilmiştir
75

 (Şekil 3.6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.6. Dikey sıçrama yüksekliğinin ölçülmesi 

A 

A 
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3.4.3. Dengenin değerlendirilmesi 

 Dinamik dengeyi ölçmek için Yıldız Denge Testi modifiye edilerek 

geliştirilen Y denge testi kullanılmıştır. Y denge testinde; sabit bir nokta belirlenmiş, 

bu noktadan başlatılan üç adet mezura Y şeklinde yere yapıştırılmıştır. Y şeklinin 

geniş açılı kısımları 135 derece, dar açılı kısmı ise 90 derece olacak şekilde 

ayarlanmıştır. Test için sabit bir nokta belirlenmiş, katılımcılardan ellerini bellerine 

koyarak bu noktada tek ayak üzerinde durarak (destek ekstremite) serbest ayakları ile 

anterior, posterio-medial ve posterio-lateral yönlere uzanabildikleri kadar 

uzanmaları, parmak uçlarıyla hafif yere değip tekrar başlangıç pozisyonuna geri 

çekmeleri istenmiştir. Katılımcı, yere dokunma esnasında ağırlığını destek ayağından 

uzandığı ayağına aktarırsa, uzanma esnasında ya da uzanma sona erdikten sonra 

dengesi bozulursa, destek ayağında herhangi bir hareket meydana gelirse ve ellerini 

belinden kaldırırsa test tekrarlanmıştır. Katılımcıların en iyi performanslarını 

gösterebilmeleri için önce araştırmacılar tarafından gerekli açıklamalar yapılmış, 

ardından her yönde dörder kez uzanmaları istenerek iyice kavramaları sağlanmıştır. 

Katılımcıların ayakkabılarının, sonuçları etkilememesi amacıyla çıkarılması 

istenmiştir. Her yönde üçer kez tekrarlanan testler sonucu ulaşılan mesafeler 

kaydedilerek ortalamaları alınmıştır. Uzanılan maksimum mesafeler santimetre (cm) 

cinsinden ölçülmüş ve ulaşılan mesafeyi standardize etmek için “(ortalama uzanılan 

mesafe/bacak uzunluğu)*100” formülü uygulanmıştır
76–78

 (Şekil 3.7). 
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          B 

Şekil 3.7. Denge değerlendirmesi A) Sağ ayak yerde anterior B) Sağ ayak yerde 

posteromedial 

 

 

 

 

A 

        A 
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3.4.4. Kavrama kuvvetinin değerlendirilmesi  

 Kavrama kuvveti ölçümü Amerikan El Terapistleri Birliği'nin belirlediği ve 

çalışmalarda yaygın olarak kullanılan oturma pozisyonunda yapılmıştır. Tavsiye 

edilen ölçüm şeklinde; kollar gövde yanında nötral pozisyonda, dirsek 90° 

fleksiyonda, el bileği 0-30° ekstansiyonda ve 0-15° ulnar deviasyondadır. 

Çalışmamızda kullanılan cihaz Sammons Preston Inc. şirketinin JAMAR ticari 

markalı kavrama kuvvetini ölçen el dinamometresidir. Katılımcı, dinamometreyi 

eline alarak başlama komutuyla birlikte tüm kuvvetiyle sıktıktan sonra aletin 

ibresinin gösterdiği değer kaydedilmiştir. Katılımcıdan testi sağ ve sol elleriyle üçer 

defa tüm gücüyle sıkarak tamamlaması istenmiş, ardından kaydedilen değerlerden en 

yükseği kilogram (kg)  cinsinden sağ ve sol el için ayrı ayrı kaydedilmiştir
79

 (Şekil 

3.8). 

 

 

Şekil 3.8. Kavrama kuvveti değerlendirmesi 
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3.4.5. Sırt kas kuvvetinin değerlendirmesi 

 Sırt ekstansör izometrik kas kuvvetini ölçmek için Back and Leg 

Dynamometer adlı cihaz kullanılmıştır. Ölçüm esnasında katılımcılar cihaza ait 

platforma çıkmış, ayaklarını omuz hizasında olacak genişlikte açarak ayakta 

durmuşlardır. Komutla birlikte lumbal bölgeden öne doğru eğilerek cihazın el 

aparatlarını tutmuşlar; ardından diz ve dirsek ekstansiyonunu koruyarak düz bir 

şekilde tüm güçleriyle lumbal bölgeden dikleşmeye çalışmışlardır. Bu efor esnasında 

katılımcının kuvvetinin azaldığını hissettiği an veya duruşunun bozulduğu an test 

sonlandırılmıştır. 3 deneme sonucunda en iyi skor geçerli sayılmış ve ölçümler 

arasında 30 saniye interval olmasına dikkat edilerek maksimum kuvvet, kilogram 

cinsinden cihaz göstergesinden okunarak kaydedilmiştir (Şekil 3.9). 

 

Şekil 3.9. Sırt ekstansör kas kuvvetinin değerlendirilmesi 
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3.5. İstatistiksel analiz 

 Çalışmada elde edilen veriler Statistical Package for Social Sciences  (SPSS) 

21.0 paket program girişi yapılarak analiz edilmiştir. Tanımlayıcı veriler % değerleri, 

ortalama ve standart sapma değerleri ile gösterilmiştir. Verilerin normal dağılımı 

Kolmogorov-Smirnov ile yapılmış ve normal dağılım göstermediği belirlenmiştir. Bu 

nedenle non-parametrik yöntemler seçilmiştir. Gruplar arası farkı gösterebilmek için 

Kruskal-Wallis Testi yapılmıştır. Anlamlılık düzeyi 0,05 olarak seçilmiştir. 
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4.BULGULAR 

 

 Çalışmamız dahil olma kriterlerini sağlayan 115 kişiyle tamamlandı. 

Çalışmaya; sağ dominant, yaş ortalaması 20,8 ± 2,09 olan, 40 erkek, 75 kadın  

katıldı. Çalışmaya başlamadan önce katılımcıların demografik verileri, eklem 

mobilite gruplarına göre karşılaştırılmıştır ve istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

görülmemiştir. Katılımcıların tanımlayıcı verileri Tablo 4.1.'de verildi.  

 

Tablo 4.1. Olgulara ait tanımlayıcı veriler 

         Eklem Mobilite Grupları   

Değişkenler 

 

Hipomobil 

(n=49) 

X±Ss 

Normal 

(n=30) 

X±Ss 

Hipermobil 

(n=36) 

X±Ss 

Toplam 

(n=115) 

X±Ss 

 

         P
* 

 

 Yaş (yıl) 

 Boy (cm) 

 Vücut Ağırlığı (kg) 

 VKİ (kg/m
2
) 

 Cinsiyet 

20,85 ± 2,16 

169,89 ± 9,22 

64,55 ± 13,1 

22,21 ± 3,13 

20 E / 29 K 

20,76 ± 1,99 

169,56 ± 7,25 

62,36 ± 10,25 

21,59 ± 2,47 

9 E / 21 K 

20,77 ± 2,13 

167,02 ± 8,99 

65,41 ± 12,16 

23,26 ± 2,5 

11 E / 25 K 

20,8 ± 2,09 

168,91 ± 8,7 

64,25 ± 12,07 

22,38 ± 2,83 

40 E / 75 K 

       0,93 

       0,25 

       0,69 

       0,06 

 

N:olgu sayısı, X:ortalama değer, Ss:standart sapma, VKİ:vücut kitle indeksi, Cm:santimetre, Kg:kilogram, 

M2:metrekare, E:erkek, K:kadın, P: anlamlılık düzeyi, * Kruskal-Wallis 
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 Tüm katılımcıların Y denge testi sonucu uzandıkları mesafeler, alt ekstremite 

uzunlukları ile oranlanarak, eklem mobilite skorlarına göre ayrılan gruplar arasında 

karşılaştırma yapıldı. Hipomobil grubun uzandıkları mesafenin diğer gruplardan daha 

fazla olduğu tespit edildi. Gruplar arasında, denge skorları açısından istatistiksel 

anlamlı bir fark bulunmadı. (Tablo 4.2.)    

 

Tablo 4.2. Olguların denge değerlendirmesiyle ilgili veriler 

                                                        Eklem Mobilite Grupları          

                                Hipomobil                         Normal                         Hipermobil                     

                                   (n=49)                              (n=30)                              (n=36)                   p
*
     

Değişkenler                X±Ss                                X±Ss                                 X±Ss 

 

Sol Ayak Yerde (cm) 

 

Anterior                79,82 ± 6,61                      79,27 ± 6,43                    77,13 ± 8,26           0,17 

Posterolateral     101,16 ± 10,96                   96,26 ± 11,10                  96,08 ± 12,48          0,15 

Posteromedial       87,19 ± 12,87                   84,80 ± 12,69                  85,24 ± 11,69          0,81 

 

Sağ Ayak Yerde (cm) 

 

Anterior                 78,42 ± 6,96                    77,71 ± 7,68                    76,22 ± 8,17             0,36 

Posterolateral       97,52 ± 11,52                  94,55 ± 11,31                  96,20 ± 10,69            0,61 

Posteromedial       88,11 ± 13,79                  85,25 ± 13,72                  86,72 ± 12,10            0,79 

              

N:olgu sayısı, X:ortalama değer, Ss:standart sapma, Cm:santimetre, P:anlamlılık düzeyi  * Kruskal Wallis   
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 Kavrama kuvveti ve sırt ekstansör kasları izometrik kuvveti, farklı eklem 

mobilite düzeyine sahip bireylerde değerlendirilmiştir. Hipomobil grubun kas 

kuvveti ile ilgili değerlendirme sonuçları diğer gruplardan daha yüksek olmasına 

rağmen, eklem mobilite düzeyinin, sırt ekstansör kas kuvveti ve kavrama kuvveti ile 

ilişkisine dair istatistiksel anlamlılık tespit edilememiştir. (Tablo 4.3)  

 

Tablo 4.3. Kas kuvvetiyle ilgili veriler 

 

 

 

Değişkenler 

                        Eklem Mobilite Grupları 

Hipomobil 

(n=49) 

X±Ss 

 Normal 

(n=30) 

X±Ss 

 Hipermobil 

(n=36) 

X±Ss 

 

p
* 

  

  

Kavrama 

Kuvveti (kg) 

         

-Sol el 34,77 ± 11,64  31,63 ± 10,08  32,50 ± 10,25 0,65 

-Sağ el 37,95 ± 13,00  35,80 ± 10,71  34,91 ± 10,99 0,69 

S.E.K.K (kg) 82,14 ± 38,49                    69,03 ± 35,46  71,08 ± 31,20             0,21 

N:olgu sayısı, X:ortalama değer, Ss:standart sapma, Kg:kilogram, S.E.K.K.:sırt ekstansör kas kuvveti, 

P:anlamlılık düzeyi *Kruskal Wallis  
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 Dikey sıçrama yüksekliği, eklem mobilite düzeylerine göre ayrılmış ve 

gruplar arasında incelenmiştir. Gruplar arasında dikey sıçrama yüksekliği açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0,04). Dikey sıçrama yüksekliği 

ile ilgili veriler Tablo 4.4.'te verilmiştir. Gruplar arası fark için yapılan ileri 

istatistiksel analizlerde, farkın hipomobil ile hipermobil grup arasında olduğu 

anlaşılmıştır.  

 

Tablo 4.4. Olguların dikey sıçrama ile ilgili verileri 

          Eklem Mobilite Grupları 

  Hipomobil 

(n=49) 

X±Ss 

 Normal 

(n=30) 

X±Ss 

 Hipermobil 

(n=36) 

X±Ss 

 

p
* 

    

    

Dikey 

Sıçrama 

Yüksekliği 

(cm) 

 

22,50 ± 7,62
 
                

  

20,26 ± 7,08                 

  

18,53 ± 6,93
a
               

 

0,04*
a 

 

  

  

N:olgu sayısı, X:ortalama değer, Ss:standart sapma,Cm:santimetre, P:anlamlılık düzeyi, *Kruskal Wallis, 

a:Hipomobil ve Hipermobil arasında (0,042). 
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 Çalışmada incelenen olgular cinsiyetlerine göre gruplara ayrılmışlardır. Erkek 

katılımcıların ortalama değerleri; yaş 21,07 ± 2,06 ve VKİ 23,27 ± 3,02 olarak elde 

edilmiştir. Çalışmaya başlamadan önce erkek katılımcıların demografik verileri, 

eklem mobilite gruplarına göre karşılaştırılmıştır ve istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark görülmemiştir. Bu veriler  Tablo 4.5'de katılımcıların eklem mobilite gruplarına 

göre gösterilmiştir.  

 

Tablo 4.5. Erkek katılımcılara ait tanımlayıcı veriler 

                           Eklem Mobilite Grupları  

 

Değişkenler 

      Hipomobil 

          (n=20) 

           X±Ss 

       Normal 

        (n=9) 

        X±Ss 

 Hipermobil 

(n=11)                

X±Ss 

 

P
* 

  

  

Yaş (yıl) 20,95 ± 2,37                           21,33 ± 1,5                          21,09 ±  2,02 

   178 ± 4,77 

         0,59 

         0,86 

         0,23 

         0,15 

Boy (cm) 177,6 ± 7,15                           176,66 ± 5,5                        

Vücut Ağırlığı (kg) 72,1 ±  12,87                          70,55 ± 11,79                    78,81 ± 10,31 

VKİ (kg/m
2
) 22,73 ± 2,86                           22,50 ± 2,86                       24,86 ± 3,1 

 

N:olgu sayısı, X:ortalama değer, Ss:standart sapma, VKİ:vücut kitle indeksi, Cm:santimetre, Kg:kilogram, 

M2:metrekare, P:anlamlılık düzeyi, *Kruskal-Wallis  
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 Çalışmamızda, erkek katılımcılara yapılan değerlendirmelerin verileri eklem 

mobilite düzeylerine göre Tablo 4.6'da verilmiştir. Denge değerlendirmesindeki en 

yüksek uzanma değerleri, hipomobil gruba aittir. En düşük değerleri ise 5-9 puan 

arasında bulunan hipermobil grupta elde edilmiştir.  

 

Tablo 4.6. Erkek katılımcılara ait fiziksel fonksiyon değerleri 

Eklem Mobilite Grupları 

 

 

Değişkenler 

                      

Hipomobil 

(n=20)                                    

X±Ss 

     

   Normal 

    (n=9)  

    X±Ss 

  

Hipermobil 

(n=11) 

X±Ss 

 

 

 

p
* 

  

 

 

Denge (cm) 

  Sağ Ayak  

     A Uzanma 

     P-L Uzanma  

     P-M Uzanma 

Sol Ayak 

     A Uzanma 

     P-L Uzanma 

     P-M Uzanma 

 

 

83,48 ± 6,36 

108,58 ± 9,83 

93,34 ± 10,54 

 

82,33 ± 6,63 

106,05 ± 9,14 

96,21 ± 12,13 

  

 

81,3 ± 5,71 

105,78 ± 5,53 

91 ± 9,87 

 

79,64 ± 8,58 

102,1 ± 10,39 

93,87 ± 12,01 

  

 

77,84 ± 6,09 

101,21 ± 8,45 

87,59 ± 8,94 

 

76,15 ± 6,36 

99,91 ± 9,25 

88,98 ± 11,39 

 

 

 

0,93 

0,12 

0,32 

 

 

0,59 

0,27 

0,36 

 

 

Kuvvet (kg) 

    KSol  

    KSağ 

    SEK 

 

44,7 ± 8,23 

49,2 ± 9,07 

116,4 ± 23,24 

  

43,66 ± 8,67 

48,66 ± 10,29 

115,22 ± 24,05 

  

45,36 ± 5,33 

49,36 ± 4,65 

112,09 ± 14,39 

 

0,8 

0,98 

0,69 

DS (cm) 29,9 ± 5,32  28,83 ± 5,56  27 ± 4,9 0,6 

N:olgu sayısı, X:ortalama değer, Ss:standart sapma, Cm:santimetre, Kg:kilogram, A:anterior,  

P-L:posterolateral, P-M:posteromedial,  KSol:sol el ile kavrama,  KSağ:sağ el ile kavrama, SEK:sırt ekstansör 

kas kuvveti, DS:dikey sıçrama. P:anlamlılık düzeyi, *Kruskal Wallis  
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 Çalışmaya başlamadan önce kadın katılımcıların demografik verileri, eklem 

mobilite gruplarına göre karşılaştırılmıştır ve istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

görülmemiştir. Çalışmamızdaki kadın olguların yaş ortalaması 20,66 ± 2,11, VKİ 

ortalaması 21,9 ± 2,63 olup eklem mobilite gruplarına göre tanımlayıcı verileri Tablo 

4.7'de verilmiştir. 

 

Tablo 4.7. Kadın katılımcılara ait tanımlayıcı veriler 

               Eklem Mobilite Grupları   

 

 

Değişkenler 

Hipomobil 

(n=29) 

X±Ss 

 Normal 

(n=21) 

X±Ss 

 Hipermobil 

    (n=25) 

     X±Ss 

 

  P
* 

 

p   

  

  

0,74 

0,06 

0,95 

 

0,12 

 

Yaş (yıl) 20,79 ± 2,05                           20,52 ± 2,15                         20,64 ±  2,21    0,74 

Boy (cm) 164,58 ± 6,29                           166,52 ± 5,64                        162,2 ± 5,39 0,06 

Vücut Ağırlığı 

(kg) 

59,34 ±  10,63                          58,85 ± 7,32                    59,52 ± 7,28 

VKİ (kg/m
2
) 21,85 ± 3,31                           21,20 ± 2,25                       22,56 ± 1,85              

 

N:olgu sayısı, X:ortalama değer, Ss:standart sapma, VKİ:vücut kitle indeksi, Cm:santimetre, Kg:kilogram, 

M2:metrekare, P:anlamlılık düzeyi,  *Kruskal Wallis. 
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 Çalışmamızdaki kadın katılımcılara yapılan fiziksel fonksiyon 

değerlendirmeleri sonucunda; Y denge testinde, çeşitli yönlerde farklı grupların 

değerleri yüksek bulunmuştur. İstatistiksel olarak anlamlı bir fark ise tespit 

edilememiştir. Kadın olguların ortalama değerleri, eklem mobilite düzeylerine göre 

Tablo 4.8.'de verilmiştir.  

 

Tablo 4.8. Kadın katılımcılara ait fiziksel fonksiyon değerleri.  

Eklem Mobilite Grupları 

 

 

Değişkenler 

                      

Hipomobil 

(n=29)                                    

X±Ss 

     

   Normal 

    (n=21)  

    X±Ss 

  

Hipermobil 

(n=25) 

X±Ss 

 

 

 

p* 

  

 

 

Denge (cm) 

  Sağ Ayak  

     A Uzanma 

     P-L Uzanma  

     P-M Uzanma 

Sol Ayak  

     A Uzanma 

     P-L Uzanma 

     P-M Uzanma 

 

 

77,3 ± 5,61 

96,05 ± 8,59 

82,95± 12,76 

 

75,73 ± 5,89 

91,64 ± 9,12 

82,53 ± 12,13 

  

 

78,4 ± 6,66 

92,17 ± 10,4 

82,14 ± 13,03 

 

76,89 ± 7,33 

91,31 ± 10,28 

81,56 ± 12,94 

  

 

76,81 ± 9,15 

93,82 ± 13,42 

84,2 ± 12,73 

 

76,25 ± 8,97 

94,56 ± 11,04 

85,72 ± 12,49 

 

 

 

0,53 

0,37 

0,78 

 

 

0,81 

0,68 

0,41 

 

 

Kuvvet (kg) 

    KSol  

    KSağ 

    SEK 

 

27,93 ± 8,22 

30,2 ± 9,03 

58,51 ± 27,51 

  

26,47 ± 4,93 

30,28 ± 4,18 

49,23 ± 14,86 

  

26,84 ± 5,67 

28,56 ± 5,42 

53,04 ± 14,97 

 

0,88 

0,65 

0,53 

DS (cm) 17,4 ± 3,77  16,58 ± 3,62  14,81 ± 3,57 0,04
a 

N=olgu sayısı, X=ortalama değer, Ss=standart sapma, Cm=santimetre, Kg=kilogram, A:anterior,  

P-L:posterolateral, P-M:posteromedial,  KSol:sol el ile kavrama,  KSağ:sağ el ile kavrama, SEK:sırt ekstansör 

kas kuvveti, DS:dikey sıçrama, P:anlamlılık düzeyi, *Kruskal Wallis a:Hipomobil ve Hipermobil arasında 

(0,042).  
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5. TARTIŞMA 

 

 Çalışmamızda, eklem mobilite düzeyinin, denge, kavrama kuvveti ve sırt 

ekstansör izometrik kas kuvveti üzerinde etkisi olmadığı; dikey sıçramada hipomobil 

bireylerin daha yüksek değerlere sahip olduğu görülmüştür. Ayrıca katılımcılar 

cinsiyetlerine göre incelenmiştir. Sadece hipomobil olan kadınların dikey sıçrama 

değerlerinde farklılık belirlenmiştir. Kadınları daha fazla etkileyen eklem 

hipermobilitesinin, fiziksel fonksiyonları olumsuz etkilemesi sonucu, hipermobil 

kadınlarda sıçrama yüksekliğinin daha düşük olduğu sonucuna varılabilir. 

 Çalışmamız, sağlıklı genç yetişkin bireylerin eklem mobilite düzeylerini 

saptamak ve bu düzeylerin fiziksel fonksiyonlara etkilerini araştırmak amacıyla 

gerçekleştirilmiştir. Araştırdığımız olgular semptomatik olmayan, düzenli sportif 

aktivitede bulunmayan, sağlıklı, fiziksel yeteneğin en iyi çağındaki, genç yetişkin 

bireylerden seçilerek fiziksel performansın diğer faktörlerden etkilenmemesi 

amaçlanmıştır. Değerlendirmelerin bir homojenliğe ulaşması için sağ ekstremitesi 

dominant olan katılımcılar çalışmaya dahil edilmiştir.  

 Çalışmamızda katılımcılar eklem mobilitesine göre hipermobil, normal ve 

hipomobil olmak üzere üç grup altında incelenmiştir. Eklem mobilitesini 

değerlendirmek amacıyla Beighton ve Horan Eklem Mobilite İndeksi kullanılmıştır.  

Bu indeks Beighton ve Horan tarafından geliştirilmiş olup, o günden beri 

çalışmalarda ve kliniklerde yaygın olarak kullanılan; maliyeti düşük, geçerlik ve 

güvenirliği yapılmış, basit, etkili bir yöntemdir.
26

  

 Değerlendirme yöntemi olarak seçilen denge, sırt ekstansör kas kuvveti, 

kavrama kuvveti, dikey sıçrama yüksekliği parametrelerinin ölçülme sebebi, bu 

parametrelerin fiziksel fonksiyonlarda ve günlük yaşam aktivitelerinde büyük önem 

arzetmeleridir.  

 Eklem mobilite problemleri yaşayan bireylerde omurga ile ilgili sağlık 

sorunları sık görülmektedir. Spinal disk dejenerasyonları, faset eklem problemleri, 

disk herniasyonları, sinir kökü kompresyonları, osteofit oluşumları ve skolyoz en sık 

görülen patolojilerdir.
31,80

 Çocuklarda ciddi bir problem olan idiopatik skolyozun, 
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hipermobil çocuklarda daha sık görüldüğü bulunmuştur.
81

  Omurga problemlerinin 

tedavisinde sırt ekstansör kaslarının değerlendirilmesi ve kuvvetlendirilmesi önemli 

faydalar sağlamaktadır.
82

 Bu sebeple  eklem mobilitesi değişimlerine bağlı olarak sırt 

ekstansör kasların kuvvet değerlendirilmesi ve kavrama kuvveti çalışmamıza dahil 

edilmiştir. 

 Literatürdeki güncel çalışmalara bakıldığında, hipermobil bireyler ile normal 

bireyler arasındaki denge, kas kuvveti, ağrı ve instabilite düzeylerinin farklılığı 

araştırılmaktadır.
62,63,73,74,83,84

 Denge değerlendirmesi için genelde görüntüleme 

sistemleri ile aktivite esnasındaki gövde salınımları incelenmektedir. Ayrıca tek ayak 

üzerinde durma süresi, kuvvet platformu gibi yöntemler de kullanılmaktadır.
73,83

 

Hipermobil genç bireylerde sıkça tercih edilen bir diğer yöntem sıçrama testleridir. 

kaynak Çalışmamızda güncel literatürde sıkça tercih edilen denge ve sıçrama 

değerlendirmelerini kullandık.  

 Eklem mobilitesi değişimleri, bireyin günlük yaşam aktivitelerini ve sosyal 

rolünü etkileyebilir. Eklem hipomobilitesi, postürü olumsuz etkiler, aktivitenin 

optimum şartlarda yapılmasını zorlaştırır, kas enerji depolarının çabuk boşalmasına 

yol açar, sporda performansı olumsuz etkiler ve kas-iskelet sistemi problemlerine, 

spor yaralanmalarına yol açabilir.
85,86

 Ancak litertaürde eklem hipomobilitesi ile 

ilgili yeterli çalışma yer almamaktadır. Çalışmalar genellikle hipermobil ve diğerleri 

olarak planlanmıştır. Hipermobil bireylerde, kronik ağrı şikayetleri, yumuşak doku 

sakatlıkları, iyileşme kapasitesinde düşme, omurga sorunları, eklemlerde instabilite, 

erken osteoartrit, kemiklerde kırılganlık gibi problemler görülebilir.
31

    

 Çalışmamızda, hipomobil bireylerin yüzdesi %42,6, normal bireylerin 

yüzdesi %26,08, hipermobil bireylerin yüzdesi %31,3 olarak bulunmuştur. 

Literatürdeki hipermobiliteyi inceleyen çalışmalarda oran aralıkları geniş olup 

örneklemin seçildiği bölgenin coğrafi yeri, katılımcıların aktivite düzeyleri ve 

cinsiyet gibi faktörlerden etkilenmektedir. Çalışmamızda literatüre uyumlu olarak 

kadınların hipermobilite oranı, erkeklere göre daha yüksek bulunmuştur.
24,33,87,88

 

Kadınlarda hipermobilite oranı %33,3 iken erkeklerde %27,5 oranında hipermobilite 

tespit edilmiştir. Bu sonuçlar, Russek vd.'nin 2016 yılında yayınlanan çalışmasına 

paraleldir. Russek vd., 17-26 yaş aralığındaki sağlıklı öğrenciler üzerinde 
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gerçekleştirdikleri araştırmada; genel hipermobilite oranını %26,2, kadınlardaki oranı 

%36,7, erkeklerdeki oranı %13,7 olarak bulmuşlardır.
88

 Ülkemizde 2005 yılında  

yapılan bir çalışmada 13-19 yaş arası 861 olguyu incelemişlerdir. Katılımcılardaki 

hipermobilite oranının %11,7 olduğu bulunurken; erkeklerde %7,2, kadınlarda 

%16,2 lik bir oranda hipermobilite gözlemlenmiştir.
89

 Çalışmamızdan farklı bir 

sonuç ise 2017'de, 390 üniversite öğrencisinin katılımıyla, erkeklerde %29,4, 

kadınlarda %14,5 oranında hipermobilite saptanmıştır.
90

   

 Propriyoseptif sistem, eklem stabilitesinin sağlanmasında kritik rol oynar.  

Kas ve eklem reseptörleri, propriyosepsiyonun sağlanmasındaki temel 

kaynaklardır.
91

 Eklemdeki instabilite ve kas kuvvetindeki azalma propriyoseptif 

defisitlere yol açabilmektedir.
92,93

 Eklem mobilite problemlerinde, propriyoseptif 

sistemin etkilendiği ilk olarak Jerosh vd. ve Mallik vd. tarafından gösterilmiştir.
28,71

 

Kassal fonksiyonlar ve propriyosepsiyona negatif etki ettiği gösterilen eklem 

mobilite problemlerinin, denge bozukluklarına yol açtığı gösterilmiştir.
28,73,74

  

 Eklem mobilite problemleri yaşayan bireylerde dinamik ve statik dengenin 

incelenmesi gerekmektedir. Falkerslev vd. (2013), hipermobil çocuk ve 

yetişkinlerde, yürüyüş esnasındaki dinamik dengenin etkilendiğini göstermişlerdir. 

Hipermobil 19 çocuk ve 18 yetişkin, aynı sayılardaki kontrol gruplarıyla; normal 

yürüyüşleri ve bir çizgi üzerindeki yürüyüşleri kamera ile kaydedilerek 

karşılaştırılmıştır. Baş, omuz, omurga ve pelvis salınımları incelenen olgulardan 

hipermobilite özelliği taşıyan yetişkin ve çocuklarda, lateral gövde stabilizasyonunun 

olumsuz etkilendiği anlaşılmıştır.
73

 

 Mebes vd. (2008) ise hipermobil kadınlarda statik dengenin kontrol grubuna 

göre daha zayıf olduğunu ortaya koymuştur. Hipermobil 13 kadın ve kontrol 

grubundaki 18 kadın katılımcı ile gerçekleştirilen araştırmada, kuvvet 

plartformundaki tek ayak üzeri dengede durma esnasında mediolateral salınımların 

hipermobil grupta daha fazla olduğu gösterilmiştir. Anterolateral salınımlarda ise iki 

grup arasında fark bulunmamıştır.
84

  

 Iatridou vd. (2014), hipermobil kadınlar ile normal kadınları, statik ve 

dinamik denge parametreleri açısından incelemiş ve hipermobil kadınların her iki 
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denge parametresinde de kontrol grubundan daha başarısız olduğunu göstermiştir. 

Çalışmada kuvvet plartformu ve kamera kaydı kullanılmış; statik denge için 

katılımcılardan gözler açık, gözler kapalı, gözler açıkken baş ekstansiyona alınarak 

tek ayak üzerinde belirli bir süre durmaları istenmiştir. Dinamik denge için ise 

modifiye Bass testi kullanılmış, tek ayak üzerinde çeşitli yönlerdeki noktalara 

sıçramaları istenmiştir. Hipermobil gruptaki en büyük farklılık gözler açık ve baş 

ekstansiyonda iken ortaya çıkmıştır.
74

  

 Yukarıda anlatılan çalışmalar hipermobilitenin denge üzerine olumsuz 

etkilerinden bahsederken; Ambegaonkar vd.'nin 2016'da yayınlanan çalışmasında, 

hipermobilitenin denge üzerinde olumlu etkiye sahip olduğunu belirtmiştir. Onbeş 

kadın dansçı Yıldız Denge Testi ile değerlendirilmiş, alt ekstremite hipermobilitesi 

olan 3 kişide, denge sonuçlarının diğer gruba göre daha iyi olduğu gözlenmiştir.
94

 

Ancak bu çalışmada olgu sayısının çok az olması bireysel farklılıkların sonucu 

etkileyebileceğini düşündürmüştür.  

 Literatürde ağırlıklı olarak, eklem hipermobilitesinin dengeyi olumsuz 

etkilediğini bildiren çalışmalar olmasına rağmen, biz çalışmamızda eklem mobilite 

gruplarına göre denge parametrelerinin değişmediğini gördük.
73,74,83,84

 Birinci 

hipotezimiz böylelikle desteklenmemiş ve eklem mobilitesindeki değişiklikler denge 

parametrelerini etkilememiştir. Çalışmamız Marulli vd. (2017)' nin yaptıkları 

araştırmaya benzer sonuçlar vermiştir.  Profesyonel ve amatör dansçılar üzerinde 

yapılan çalışmada olguların statik dengeleri, gözler kapalı tek ayak üzerinde durma 

süresi ölçülmüştür. Hipermobil grup ile normal grup arasında bir farklılığa 

rastlanmamıştır. 
95

  

 Hipermobilitenin denge üzerine olumsuz etkilerini belirten çalışmalar 

genellikle yürüme ve ayakta durma sırasında gövde salınım üzerine yapılmış 

çalışmalardır. Bu çalışmalar kamera ile gözlemlenmiş ve çok küçük sapmalar bile 

not edilmiştir. Ancak bizim çalışmamızda Y denge testi ile ayakta duruş sırasında 

uzanma mesafeleri not edilmiş ve olguların dengesine bakılmıştır. Y denge testi 

gövde stabilizasyonu, bacak kas kuvveti gibi parametrelerden etkilenebileceği 

düşünülmüştür. Bu değerler ilerideki çalışmalarda standardize edilebilir.    
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 Eklem hipermobilitesinin kas kuvvetinde azalmaya yol açtığını gösteren 

yayınlar mevcuttur. Örneğin Şahin vd.'nin, 2008 yılında hipermobil bireyler üzerinde 

yaptıkları çalışmada, diz çevresi kas kuvvetinin kontrol grubuna göre daha az olduğu 

sonucunda ulaşılmıştır. Çalışmaya 18-50 yaş arası, 40 kişi çalışma grubu, 45 kişi 

kontrol grubu olmak üzere toplam 85 olgu dahil edilmiştir. Diz ekstansiyon ve 

fleksiyon paternleri izokinetik kas kuvveti değerlendirmesine tabi tutulmuş; diz 

ekstansiyon kuvvetinin, hipermobil grup aleyhine belirgin daha düşük olduğu 

saptanmıştır.
96

  

 Jensen vd. (2013), hipermobil çocuk ve yetişkinleri dahil ettikleri 

araştırmada, diz çevresi kaslardaki aktivasyon stratejisi, tork devamlılığı, 

elektromekanik gecikme ve kas kuvvetini incelemişlerdir. Hipermobil yetişkinlerde, 

kuvveti kontrol kalitesi ve aktivasyon stratejisi etkilenimi; çocuklarda ise sadece kas 

aktivasyon stratejisi etkilenimi görülmüştür.
60

  

 Jindal vd. 2016 yılında, hipermobil erkek ve kadınları, hipermobil olmayan 

hemcinsleriyle karşılaştırmışlardır. 53 hipermobil, 53 normal katılımcının dirsek ve 

diz ekstansiyon izokinetik kuvvetleri incelenmiş; hipermobil erkeklerde normal 

erkeklere göre kas kuvveti daha az olarak tespit edilirken, hipermobil kadınlarda ise 

normal kadınlara nazaran kuvvet etkilenimi görülmemiştir.
64

  

 Fatoye vd. 2009 yılında, hipermobil çocuklarda propriyoseptif etkilenim ve 

kas kuvveti düzeyi hakkında yaptıkları çalışmada; hipermobil çocuklarda sağlıklı 

çocuklara göre propriyoseptif etkilenim ve diz çevresi kas kuvvetinde azalma olduğu 

sonucuna varmışlardır.
61

  

 Çalışmamızda literatürde sıklıkla rastlanan diz çevresi kas kuvvetini  

inceleyen araştırmalardan farklı olarak sırt ekstansör kas kuvveti ve kavrama kuvveti 

incelenmiştir. Literatürde farklı eklem mobilitesine sahip olgularda sırt ekstansör kas 

kuvvetini inceleyen bir başka çalışmaya rastlanmamıştır. Araştırmamızda hipomobil 

grupta kas kuvveti yüksek bulunmasına rağmen gruplar ve cinsiyetler arasında 

farklılık gözlenmemiştir. Böylece ikinci hipotezimiz olan, 'eklem mobilitesindeki 

değişimler kas kuvveti fonksiyonları üzerine etkisi vardır' reddedilmiştir. 

Araştırmamızda kuvvetin katılımcıların fiziksel özelliklerinden etkilenmemesi 
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bakımından yaş, dominant taraf, VKİ ve aktivite gibi parametreler dahil edilme 

kriterleri ile  standardize edilmiştir. Gelecek çalışmalarda olgu sayısının arttırılması 

ve katılımcıların fiziksel özelliklerinin daha geniş parametreler ile ayrılması farklılığı 

ortaya koyabilir.    

 Eklem hipermobilitesinin kavrama kuvvetine etkileriyle ilgili yapılmış olan 

araştırmalar incelendiğinde, çalışmamızla benzer bir sonuca, 2013 yılında Massy-

Westrop vd. tarafından da ulaşılmıştır. Yetişkin 120 birey, BHEMİ ile gruplara 

ayrıldıktan sonra 61 hipermobil olgu, 59 normal olgu ile karşılaştırılmıştır. El 

kavrama kuvveti yönünden iki grup arasında anlamlı bir farklılık bulunamamıştır.
97

 

 İncelediğimiz olgularda kavrama kuvveti yönünden farklılık bulunmamasına 

rağmen, literatürde el disfonksiyonunun, ligamentöz laksite ile bağlantısının sık 

görüldüğü, özellikle müzisyen populasyonda hipermobil birey oranının yüksek 

olduğu ve el-kol ağrılarının sık rastlandığı kaydedilmiştir.
98–100

 Ayrıca hipermobil 

bireylerde görülen propriyoseptif etkilenim, müzisyenlerde gerekli notayı verebilmek 

için harcanan eforu arttırarak kronik straine neden olmaktadır.
101

     

 Çalışmamızda 3. hipotezimiz olan, 'eklem mobilitesindeki değişimlerin 

sıçrama fonksiyonları üzerine etkisi vardır' desteklendi. Çalışmamız sonucunda, 

hipomobil grubun dikey sıçrama yüksekliğinin diğer gruplardan fazla olduğu 

sonucuna ulaştık. Yaptığımız analizlerde bu durumun, hipomobil grup ile hipermobil 

grup arasındaki farklılıktan kaynaklandığını bulduk.  Gruplar arası kuvvet farkı 

olmamasına rağmen hipomobil grubun daha yükseğe sıçramasının sebebi, hipermobil 

grubun nöromuskuler kontrolünün etkilenmiş olmasıdır. Bir diğer etkenin de dikey 

sıçrama yüksekliği ölçümünün, çalışmamızdaki tek bilgisayar destekli değerlendirme 

sistemi olduğunu düşünüyoruz.  

 Ulaştığımız sıçrama değerlendirmesiyle ilgili sonuçlar, Schmidt vd.'nin 2017 

yılında yaptıkları çalışmayla farklılık göstermektedir. Schmidt vd., 132 olguda, 

hipermobil adölesan sporcularla normal sporcuları kıyaslamış, yatay sıçrama 

mesafesi gibi fonksiyonel yetenekler açısından fark bulamamıştır. Çalışmada dans, 

jimnastik ve hentbol branşlarından katılımcılar, BHEMİ kullanılarak gruplara 

ayrılmıştır. Katılımcıların alt ekstremite fonksiyonelliği, kas-iskelet sistemi 
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sakatlıkları, sağlığa bağlı yaşam kalitesi, statik denge ve sıçrama parametreleri 

değerlendirilmiştir. Hipermobil ve normal gruplar arasında denge parametrelerinde 

farklılık tespit edilirken diğer parametrelerde herhangi bir fark bulunamamıştır. 

Hipermobil katılımcıların denge testindeki salınımlarının, normal olgulardan daha 

fazla olduğu ölçülmüştür.
83

 

 Junge vd. 2015 yılında, 10-15 yaş arası 25 hipermobil çocuk ve kontrol 

grubundaki 29 normal çocukla yaptıkları çalışmada; tek ayak yatay sıçrama mesafesi 

ve sıçrama sırasındaki nöromuskuler kontrolü incelemişlerdir. Çalışmada olguları 

gruplara ayırırken BHEMİ kullanılmıştır. Katılımcıların tek ayak yatay sıçrama 

mesafesi değerlendirilirken, elektromyografi cihazı ile diz çevresi kaslarının 

aktivitesi kaydedilmiştir. Yatay sıçrama mesafesinde gruplar arasında farklılık 

gözlenmezken, nöromuskuler kontrolde farklılıklar bulunmuştur.
20

  

 Çalışmamızda bireyler değerlendirilirken objektif ölçüm sağlayan, geçerlik- 

güvenirlikleri olan ve bilgisayar destekli cihazlar kullanılmıştır. Literatürde yapılan 

kuvvet değerlendirmeleri ağırlıklı olarak diz çevresi kaslara uygulanırken, 

çalışmamızda günlük yaşam aktiviteleri için büyük önem taşıyan sırt ekstansör kas 

kuvveti ölçümü ve kavrama kuvveti ölçümü yapılmıştır.  

 Eklem mobilite problemleri yaşayan bireylerde sıklıkla görülen omurga 

sağlığı sorunlarının çözümünde sırt ekstansör kas kuvvetinin ölçümünün önemli 

olduğunu düşünmekteyiz.
82

 Hipermobilite sorunu olan hastaların yürüyüş sırasındaki 

artmış salınımlarının sebebinin, torakal mobilite artışı olduğunu düşünen yazarlar 

bulunmaktadır.
73

 Sırt ekstansör kas kuvveti, torakal stabilitenin sağlanmasında 

önemli bir rol üstlenir. Artmış torakal stabilite ve sırt ekstansör kas kuvveti, 

bireylerde dinamik dengeyi olumlu yönde etkileyebilir.
30,102

 

 Kavrama kuvveti önemli bir fiziksel fonksiyondur. Kavrama kuvveti 

defisitleri, başta mesleki rol olmak üzere günlük hayatı etkileyebilir. Literatürde 

eklem mobilitesinin, kavrama kuvveti üzerine etkisini inceleyen çalışma eksikliği 

tarafımızca tespit edilmiştir. Araştırmacıların bu konu üzerinde çalışması 

gerekmektedir. 
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 Literatürde yer alan çalışmalarda karşılaştığımız durumlardan bir tanesi; 

olgular eklem mobilitesine göre gruplara ayrılarak değerlendirilmemiş, genellikle 

hipermobilite ve etkileri değerlendirilmiştir. Ancak hipomobilite de en az 

hipermobilite kadar üzerinde durulması gerektiğini düşündüğümüz, fiziksel 

fonksiyonları etkileyen bir unsurdur. Çalışmamız, olguları eklem mobilite 

düzeylerine göre sınıflandırmış; hipomobil bireyleri, normal ve hipermobil bireylerle 

karşılaştırarak literatürdeki araştırmalardan ayrılmıştır. Gelecekteki çalışmaların 

hipomobiliteyi de araştırma konusu olarak incelemesi gerekmektedir. Özellikle 

hipomobil olgularda salınım, yürüme ve denge parametrelerinin araştırılması 

literatüre katkı sağlayacaktır.  

 Çalışmamızdaki limitasyonlar, eklem mobilite gruplarının sayısındaki ve 

kadın-erkek katılımcı sayısındaki dengenin iyi olmaması olarak düşünülebilir. 

Bilgisayar destekli dijital verilerin, daha hassas sonuçlar veren uygulamaların 

kullanılması sonuçlarda farklılık yaratabilirdi. Kas kuvveti incelenirken sadece 

kavramanın ve sırt ekstansörlerinin ölçümü ile yetinilmeyip tüm gross kas 

gruplarının da incelenmesi olguların  kuvveti hakkında daha detaylı fikirler 

verebilirdi. Çalışmamızda dinamik dengeye bakılmıştır. Bunun yanında statik denge 

değerlendirmesi de gelecek çalışmalarda yapılabilir. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



44 
 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

-Eklem mobilitesinin fiziksel fonksiyonlardan dikey sıçrama üzerinde etkili olduğu 

bulunmuştur. Hipomobil bireylerin hipermobil bireylerden  dikey sıçrama değerleri 

yüksek bulunmuştur.  Ancak kavrama kuvveti, sırt ekstansör kas kuvveti ve denge 

parametreleri üzerine etkisi gözlenmemiştir. 

-Performans gerektiren, zorlayıcı aktivitelere katılan bireylere eklem mobilitesi 

değerlendirmesi yapılmalıdır. 

-Kliniğe ağrı şikayeti ile gelen hastalarda, eklem mobilitesi değerlendirmesinin 

yapılması tedavi programını oluştururken ek faydalar sağlayabilir. 

-Gelecekteki çalışmalar olgu sayısı arttırılarak  cinsiyete ve fiziksel özelliklerine göre  

bireylerin homojen dağılımı ile gerçekleştirilmesinin farklı sonuçlar vereceğini 

öngörmekteyiz. 

-Eklem mobilitesinin, diğer fiziksel uygunluk parametrelerine, major kas gruplarına 

etkilerini inceleyen çalışmalara ihtiyaç vardır.  

-Hipermobil bireyler kadar hipomobil olgular da  çalışmaya dahil edilmelidir. 

-Denge için bilgisayar destekli ve objektif veriler ile değerlendiren çalışmalara 

gereksinim vardır. 
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EKLER 

 

EK 1 GÖNÜLLÜ KATILIMCILARI DEĞERLENDİRME FORMU 

 

Sağlıklı Genç Yetişkin Bireylerde Eklem Mobilitesinin Fiziksel Fonksiyonlara Etkisi 

Adlı Klinik Araştırmanın Veri Toplama Formu 

Ad-Soyad:                                        Yaş:            Cinsiyet:            Boy: 

Ağırlık:                        Dominant Taraf:                        

Beighton ve Horan Eklem Mobilite İndeksi 

 Puan Grup  
 Sol Sağ  
Başparmağı Ön Kola Dokundurma   
Beşinci Parmak Hiperekstansiyonu   
Dirsek Hiperekstansiyonu   
Diz Hiperekstansiyonu   
Gövde ve Kalça Fleksiyonu ile Yere 

Dokunma 
 

  

Y Denge Testi 

 Sağ Ayak Yerde Sol Ayak Yerde 

Posterolateral 1.    cm     2.     cm     3.    cm 1.       cm 2.       cm 3.       cm 

Posteromedial 1.    cm     2.     cm     3.    cm 1.       cm 2.       cm 3.       cm 

Anterior 1.    cm     2.     cm     3.    cm 1.       cm 2.       cm 3.       cm 

  

Kavrama Kuvveti Değerlendirmesi 

 Sağ El Sol El 

1. Ölçüm (kg)   

2. Ölçüm (kg)   

3. Ölçüm (kg)   

 

Dikey Sıçrama Yüksekliğinin Değerlendirilmesi 

  

1. Sıçrama(cm)  

2. Sıçrama (cm)  

3. Sıçrama (cm)  
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Sırt Ekstansör Kas Kuvvet Ölçümü 

 Kas Kuvveti(kg) 

1. Deneme  

2. Deneme  

3. Deneme  
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EK 2 GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 
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EK 3 ETİK KURUL KARARI 
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EK 4 RESİM ÇEKİMİ VE KULLANIMI YAYIN HAKKI DEVİR 

SÖZLEŞMESİ FORMU 
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