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GIRIS VE AMAC

Eriskin pes planus genelde pediatrik ayak sorununun progresyonu ile gelisen medial
longitiidinal ark (MLA)’1n kismi veya tamamen kaybr ile ortaya ¢ikan bir durumdur (1-3).
Subotnick'e gore toplumun %601 normal ayak ark yapisina sahipken, %20'si yiiksek arkli
cavus yapisinda %20'si ise diisiik arkli planus yapisindadir (4). Pes planus konjenital veya
kazamlmis nedenlerden dolay: gelisebilir. Esnek ve rijid pes planus olarak iki klinik formu
mevcuttur. Fizik muayenede ayaga dinamik olarak ytik verilmesiyle esnek ve rijid pes planus
aymrmi yapilabilir. Esnek pes planus erigkinde ¢ogunlukla bilateral olsa da uni/bilateral olarak
goriilebilir (5). Siklikla kisa veya kontrakte asil kas-tendon kompleksi ile iliskilidir (6). Esnek
pes planusta ayakta durusta arka ayagn anormal pronasyonu siklikla longitiidinal arkin
kollapst ile birliktedir (1). Pes planus deformitesinin gelisim siirecinde medial arkin ¢okmesi
ve orta ayak alanindaki artig ile ayagin medialinde agin yiik birikimi gelisir (7). Bu
biyomekanik degisim, beraberinde hastaligin semptomlarimin gelismesine zemin hazirlar.
Yiirime ve ayakta durma ile ortaya ¢ikan ayak ve baldir agrisi, yorgunluk ve giigsiizlik
sikayetleri goriilebilir. Pes planus deformitesi agr, instabilite ve cesitli fonksiyonel
kisitlanmalar ile birlikte olabildigi gibi, klinik belirtiler ok hafif de olabilir. Agn genelde
medial ark, topuk ve lateral ayak agris1 seklindedir ve asir yiik verilen durumlarda (kosma,
yiiriime gibi) daha belirginlesir (5).

Ayakta yapisal deformitelerin gelisimi ile ilgili bilgiler ¢ok agik olarak
gosterilememistir. Deformitenin olusturdugu semptomlar ayagin medial ve plantar arki
boyunca yapisal yiik degisikliklerine baglanmaktadur. MLA’ nin yapisal durumu radyografik

ag1 dlgiimleri ile degerlendirilebilir. Ayakta bu amagla kullanilan baslica agilar kalkaneal egim
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acis1, talokalkaneal a1, talo-horizontal agidir. Bunlardan kalkaneal egim agis1 gerek tanimin
giivenilirligi gerekse yapisal degisimi gostermeye duyarliligi nedeniyle en ¢ok kabul
goriilendir (8). Yiiriime ve basma esnasinda olusan MLA yapisindaki basing degisimlerini
tespit etmede pedobarografi yaygin olarak kullanilmaktadir. Son zamanlarda ayak yapisini
ortaya koymada bir ¢ok ydntem ortaya atilsa da halen en yogun kullanilani taban basinci
Olgtimleridir (8-11).

Pes planusta tedavi konservatif ve cerrahi tedavi olmak iizere ikiye ayrilir. Egzersiz ve
ayakkabi modifikasyonlar1 konservatif tedavinin en onemli pargasidir. Ayakkabi
modifikasyonlar;; ayakkabi igine yerlestirilen longitidunal ark destegi seklinde internal
modifikasyonla olabilecegi gibi, Thomas topuk uygulamas geklinde eksternal modifikasyonla
da olabilir (12).

Bu ¢alismada; pes planuslu olgularda internal, eksternal ayakkab1 modifikasyonlar ve
egzersiz uygulamalar1 6ncesi ve sonrasl ayak taban basinglarinin degerlendirilmesi, ayak
agnsi, dizabilite, bunlarin fonksiyona ve yasam kalitesine olan etkilerinin tespit edilmesi

amaglandi.




GENEL BILGILER

AYAK VE AYAK BiLEGININ FONKSIYONEL ANATOMISI
Ayak ve ayak bilegi, tiim viicut agirhgim tagimak ve insan viicudunu degisik zeminler
iizerinde hareket ettirmek amaciyla, yirmialt1 adet kemigin (ondort falanks, bes metatars, yedi

tarsal kemik) birbiriyle eklemleserek olusturdugu bir yapidir (13-15) (Sekil 1) .

Fonksiyonel Yapi

Ayak, fonksiyonel olarak ii¢ segmentten olusur. Talus ve kalkaneus kemiklerinden
olusan arka segment tibianin hemen altindadir ve viicudu destekler. Bu bélge hem ayagin
apeksi, hem de ayak bilegi ekleminin bir boliimiidiir. Talus yiik tasiyan ayagin mekanik bir
pargasidir. Ustte tibia ve fibula, altta ise kalkaneus ile eklem yapar. Tibia talusun tiim iist
cephesi ile temastadir ve yiik tasir. I¢ malleol, talus i¢ yiizeyinin 1/3 alt kismina kadar orter.
Fibuler malleol ise talusun disim1 orter. Bu yuva iginde talus bir mentese gorevi iistlenerek
ayagin dorsal ve plantar hareketini saglar. Medialde sustentakulum tali, talusu destekler ve
spring ligaman ile navikiiler kemige baglamr. Asagida subtalar eklemde kalkaneus ile, 6nde
de talonavikiiler eklemde navikiiler kemikle eklem yapar. Kalkaneus tist 2/3 kismu talus ile
eklemlesir, arka 1/3” i de topugu olusturur (13-15).

Ayagin orta segmenti bes tarsal kemikten (medialde navikiiler, lateralde kuboid,
distalde kuneiformlar) olusur. Ayagin orta segmenti, arka segmentten midtarsal veya transvers
tarsal eklem (talonavikiiler-kalkaneokuboid) ile, 6n segmentten tarsometatarsal eklemler ile

ayrilir (16).



Ayagin 6n segmenti ondért falanks ve bes metatarstan olusur. Basparmak iki

falankstan, digerleri ii¢ falankstan olugurlar. Bagparmak metatars basi altinda ise iki sesamoid
kemik vardir (13-15) (Sekil 1).

DISTAL FALANKS DIiSTAL FALANKS
~ PROKSIHMAL FALANKS

INTERMEDIATE -

FALANKS

PROKSIMAL FALANKS

1.METATARS
2.5 METATARSLAR oo
MEDIAL KUNEIFORH
" INTERMEDIATE KUNEIFORM
i LATERAL KUNEIFORM
KUBGID ~

NAVIKULR

" KALKANEUS

Sekil 1. Ayagin kemik yapisinin goriiniimii (15)

Distal Tibiofibuler Eklem

Distal tibiofibuler eklem tibianin ve fibulanin distal uglan arasinda olusan fibroz bir

eklemdir. Eklem sadece ayak bileginin tam dorsofleksiyonunda hafif malleoler ayrilmaya izin
verir (<2 mm) (16).



Talokrural Eklem (Ayak Bilegi Eklemi)

Talokrural eklem, tibia ve fibulanin distal uglar ile talusun trokleas: arasinda yer alir.

Mentese tipi bir eklemdir. Tibia ve talus normal postural durusu ve ytrtime esnasindaki viicut
agirhginin tasinmasini saglar (13,14).

Tibia ve fibula malleol distalinde genisler. Bdylece talusu stabilize eden ve rotasyonu
onleyen ayak bilegi yapisim olustururlar (13,14).

Eklemin kapsiilii 5nden ve arkadan gevsektir. Ancak medialden giiclii deltoid ligaman
ve lateralden de ii¢ ayr1 band seklindeki posterior talofibuler, kalkaneofibuler ve anterior
talofibuler ligaman ile saglamlastirilmistir (Sekil 2) (15). Deltoid ligamanin yapisi; yiizeyel ve
derin grup olmak iizere dért ayr lif yapisindan olusmaktadir (Sekil 3) (15). Bunlar; yiizeyelde
pars tibionavikularis, pars tibiokalkaneus, pars tibiotalaris posterior ve derinde pars

tibiotalaris anterior lifleridir (13,14).

/ %
e Z /T_iBiBKAA':J(ANEAL
ANTERIOR A Dok LIGAM
TIBIOTALAR o iYL ;
LIGAMAN LS T _~ POSTERIOR
NN v 0 " TIBIOTALAR
Rt . Vg -
TIBIONAVIKULER LIGAMAN
~—

Sekil 2. Deltoid ligaman (15)

Tendon yapilarinda ise; anterior veya ekstansor kompartmanda medialden laterale
dogru sirasiyla ekstansor hallusis longus, ekstansor digitorum longus ve peroneus tertius
tendonlar1 yer alir. Dorsalis pedis arteri ekstansér hallusis longus ve ekstansér digitorum
longus tendonlar arasindan geger. Superior ve inferior ekstansor retinakulumlar ayak bilegini

caprazlayarak ekstansor tendonlarla baglanirlar (13,14).
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Lateral kompartmanda peroneus longus ve peroneus brevis tendonlar1 lateral
malleoliin arkasindan ve altindan gegen tek bir sinovial kilif igerisindedir. Superior ve

inferior peroneal retinakulum, peroneal tendonlar sarar (13,14).

ANTERIOR TALOFIBULER
LIBAMAN

POSTERIOR TALOFIBULER
LIGRHAN

KALKANEOFIBULER
LiIGAMAN

Sekil 3. Ayak bilegi lateralindeki ligamanlar (15)

Medial veya fleksoér kompartmanda igten disa dogru sirasiyla tibialis posterior, fleksor
digitorum longus ve fleksor hallusis longus tendonlar1 yer alir. Posterior tibial arter ve sinir
fleksor digitorum longus ile fleksor hallusis longus tendonlar1 arasindan geger. Fleksor
retinakulum, medial malleol ve kalkaneus arasinda koprii gorevi yapar (13,14) (Sekil 4,5)
(15).

Posterior kompartmanda gastrokinemius ve soleusun ortak tendonu olan asil tendonu
kalkaneusun arka yiiziinde sonlanir. Asil tendonunun sinovial kilifi yoktur ve gevsek bir bag
dokusu ile sarilmistir (13,14,16).

Ayak bilegi ¢evresinde birkag tane bursa vardir. Retrokalkaneal bursa asil tendonu
insersiosu ve kalkaneus arka yiiziinde yer alir. Retroasil bursa deri ve asil tendonu arasinda
bulunur ve tendonu dis basinglardan korur. Subkalkaneal bursa derinin altinda kalkaneusun
plantar yiiziiniin iizerinde yerlesmistir. Medial ve lateral subkutan6z malleole ait olan bursalar
sirastyla medial ve lateral malleollerin yaninda yer alir (13,14,16).

Ayak bilegi hareketleri dorsofleksiyon (20°) ve plantar fleksiyon (50°) hareketlerini
igerir (Sekil 6), (16-18).



SUPERIOR EKSTANSOR
RETINAKULUM

INFERIOR EKSTANSOR
RETINAKULUH

RETINRKULUM

FLEKSGOR
RETINAKULUM

Sekil 4. Ayaktaki retinakulum yapilari: A-Lateral goriiniim, B-Medial goriiniim (15)
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M_Tibialis anterior

M._Ekstansor
digitorum longus

M.Estansor digitorum brevis

Sekil 5. Ayaktaki kaslarin genel goriiniimii (15)

Dorsofleksiyon hareketini, musculus (m.) tibialis anterior, m. ekstansor hallusis
longus, m. ekstansor digitorum longus, m. peroneus tertius yaptirir. Plantar fleksiyonu ise m.
gastrokinemius, m. soleus, m. plantaris, m. peroneus longus, m. peroneus brevis, m. tibialis
posterior, m. fleksor digitorum longus ve m. fleksor hallusis longus kaslan yapar (19).

Bilegin dorsofleksiyonu ve plantar fleksiyonu medial kollateral bag tarafindan kismen
engellenir. Medial kollateral bagin bilek rotasyon aksina eksantrik yonde olmasindan dolay1
plantar fleksiyonu simirlamak i¢in 6n lifleri, dorsofleksiyonu sinirlamak i¢in arka lifleri
gerilmektedir. Ayrica dorsofleksiyonu m. triceps surae ve ligamentum (lig.) kalkaneofibulere
sinirlar iken plantar fleksiyonu da /ig. talofibuleris anterior simirlar. Ayak bilegindeki hareket

subtalar hareketle yakindan iligkilidir (13,14,17).



Sekil 6. Ayak bilegi fleksiyonu: A-Dorsofleksiyonu, B-Plantar fleksiyonu (18)

Subtalar Eklem

Talus ve kalkaneus arasinda bulunan eklemlerden arka tarafta bulunamdir. Bu
eklemde degisik diizlemde ii¢ yiizey bulunur. Bu nedenle yalmzca az miktarda inversiyon ve
eversiyon gerceklestirilebilir. Hareket ayni1 zamanda baglar tarafindan da kisitlanmistir. Arka
1/3 liik yiizeyde eger bigimli kisim, 6n horizontal yiizey ve alt-orta yiizeyde ise her iki alan
arasindaki egimli alan mevcuttur (13,14,16,18).

Talokalkaneal eklem tarsal kanal olarak adlandirilan bir sinovial kanal ile béliiniir. Bu
kanalin lateral uctaki genis boliimii lateral malleoliin hemen altinda huni bigimindedir. Plantar
fleksiyondaki ayak inversiyona getirildiginde kanalin acikligr artar. Medial agikhigi
sustentakulum talinin hemen arka ve istiindedir. Kanalin yonii ayagin 6n-arka yonelimine 45°
ag1 yapar. Bu kanal intraartikiiler enjeksiyonlar i¢in siklikla kullanilmaktadir (13,14,16,18).

Iki kemigi giigli bir talokalkaneal bag birlestirir. Bu bag tarsal kanal boyunca
yerlesmistir. Ancak fibuler ugta bir miktar gevser ve rotasyona izin verir. Talokalkaneal bag
bulundugu yerden dolay1 inversiyonda gerilir, eversiyonda gevser. Bundan dolay1
inversiyondaki ayak stabilize edilmis olur (13,14,16,18).

Talokalkaneal eklemde hareketin izole olarak degerlendirilmesi igin bilek
dorsofleksiyona getirilerek talus yuva iginde Kkilitlenir. Bu sirada kalkaneusun hareket
ettirilmesi, eklem hareket agikligi ve bu eklemden kaynaklanan agrilar hakkinda kesin bilgi
verir. Ayak inversiyon (5°) ve eversiyon (5°) hareketine izin verir. Subtalar eklemin rotasyon
aks1 yere 45°, 2. metatarsa gizilen ¢izgiye medial yonde 16° bir agilanma yapmaktadir

(13,14,16,18) (Sekil 7).




Sekil 7. Ayak hareketleri: A-Inversiyon, B-Eversiyon (18)

Transvers Tarsal Eklem (Mid Tarsal Eklem)

Talokalkaneonavikiiler ve kalkaneokuboid eklemlerin aksiyel bir birleskesidir.
Talokalkaneonavikiiler ekleme (Chopart eklemi) talus basmin on ve alt kismindaki eklem
yiizeyleri, sustentakulum talinin st yiizeyindeki eklem yiizeyi ve navikiler kemigin arka
yiiziindeki konkav eklem katilir. Plana tipi olan eklemin yiizeyi hyalin kikirdak ile kaphdir.
Eklem kapsiilii sadece lig. talokalkaneum interosseumun oldugu yerde bulunmaz. Plantar
kalkaneonavikiiler bag bu yapiy: destekler, eger koparsa ayak kubbesi ¢oker. Sinovya eklem
kapsiiliiniin i¢ yiiziinii 6rter (13,14,16,20).

Kalkaneokuboid eklem, kalkaneusun on yiizii ile kuboidin arka yiizii arasindadir.
Eklem vyiizii hyalin kikirdak ile kaplidir. Plana tipi eklemdir. Kapsiil eklemi tamamen sarar.
Lig. plantarum longum, lig. kalkaneokuboideum plantare diger baglardir. Sinovya, eklem
kapsiilii i¢ yiizeyindedir (13,14,16,18).

Transvers tarsal eklem, subtalar eklemdeki inversiyon ve eversiyona katkida
bulunurken, aym zamanda adduksiyon (20°) ve abduksiyona (10°) izin verir (Sekil 8) (18).
Subtalar ve transvers tarsal eklemlerin rotasyon ekseninde, daima inversiyona on ayagin
adduksiyonu, eversiyona &n ayagin abduksiyonu eslik eder (13,14,16,18).

invertor kaslar; m. tibialis posterior, m. tibialis anterior, m. gastrokinemius kaslari
olusturur. Evertér kaslar ise m .peroneus longus,m. peroneus brevis, m. ekstansor digitorum

longus ve m. peroneus tertius olusturur (13,14,16,18).
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Sekil 8. Ayak hareketleri: A-Adduksiyon, B-Abduksiyon (18)

intertarsal Eklemler

Kuneonavikiiler eklem, kuboidonavikiiler eklem, interkuneiform ve kuneokuboid
cklemler bu isimle anilirlar. Kuneonavikiiler eklem, navikula ile ii¢ kuneiform kemik
arasinda, plana tipi eklemdir. Kuboidonavikiiler eklem, kuboid ve navikula kemikleri
arasinda, genelde boslugu bulunmayan fibréz, plana tipi bir eklemdir. Interkuneiform eklem
kuneiform kemikleri arasindadir, plana tipidir. Kuneokuboid eklem, kuneiform ile kuboid

kemikleri arasinda yine plana tipi bir eklemdir (13,14).

Tarsometatarsal eklem (Lisfrank Eklemi)

Lisfrank eklemi, tam hareketli, plana grubu eklemdir. Kemikleri birbirine /ig.
tarsometatarsalia dorsalia, plantaria ve interossea baglar. Birinci tarsometatars eklemin ayrn
bir eklem kapsiilii vardir (13,14,20).

Metatarsofalangeal Eklem

Metatarsofalangeal (MTF) eklemler, ayr sinovyal kaviteler ile siralanan elipsoid
eklemlerdir. Ayak parmaklarinin 2 cm. proksimalindedir. Kapsiilleri kollateral bag ile her bir
yandan ve plantar bag ile plantar yiizeyden gli¢lenmistir (13,14,16,17,20).

Metatarsofalangeal eklem, plantar bag, fleksor tendon kiliflan ile kaynagirlar ve

transvers metatarsal bag ile birlesirler.
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Transvers metatarsal bag metatars baglarini birlikte tutar. Intermetatarsofalangeal
bursalar siklikla metatars baslan arasindadir. Uzun ekstansor tendonlar MTF eklemlerinin ve
parmaklarin iizerini kaplayan ekstansor aponevrozlar olustururlar.

Fleksor hallusis brevis, lumbrikaller, interossedzler ve fleksor digiti minimi brevisin
olusturdugu ayagin intrensek kaslar1 kismen ekstansor genislemelerin igine yapisirlar ve MTF
eklemlerin plantar fleksiyonunu desteklerler. Ekstansor hallusis longus, ekstansor digitorum
longus ve brevis, MTF eklemlerinin dorsofleksiyonunu yaparlar. Birinci MTF ekleminin 70°-
90° dorsofleksiyonu ve 35°-50° plantar fleksiyonu vardir. Diger MTF eklemler 40°
dorsofleksiyon ve 40° plantar fleksiyona izin verirler. Bu eklemlerde ayrica hafif abduksiyon
ve adduksiyon vardir (13,14,16,17,20).

Metatarsal dizilimde 2>3>1>4>5 siras1 izlenmektedir. Bu dizilim farkliliklan i¢in
indeks ile tipler belirlenmistir (17).

Birinci MTF kemik distalinde iki sesamoid kemik mevcuttur. Bunlar fleksor hallusis

brevis i¢inde bulunur. Sesamoidler fleksiyon i¢in bir kaldirag destegi saglar.

Interfalangeal Eklemler

Proksimal ve distal interfalangeal eklemler mentese eklemlerdir. Plantar fleksorler,
fleksor hallusis longus - brevis ve fleksor digitorum longus - brevisten olusur. Dorsofleksorler
ekstansor hallusis longus, ekstansor digitorum longus - brevistir. Ayrica interossedz ve
lumbrikal kaslar da dorsofleksiyona katkida bulunurlar. Digital fleksér tendon kiliflari,
parmaklar boyunca proksimalde tabanin distal 1/3 iine dogru genisleyerek uzun ve kisa
fleksor tendonlarin tizerlerini kaplar (13,14,16,20).

Birinci MTF eklemi medial yiiziinde bir bursa bulunur. Daha az siklikla 5. metatars
basinda kiigiik bir bursa mevcuttur. Parmaklarin proksimal interfalengeal eklemleri normalde
hiperekstansiyon yapamazlar. Plantar fleksiyon yaklasik olarak 50° de smirhidir. Distal
Interfalengeal eklemleri 10°-30° dorsofleksiyona, 40°-50° plantar fleksiyona izin verirler

(13,14,16,20).

Ayagin Arklar
Ayagin orta fonksiyonel segmenti bes tarsal kemikten meydana gelir: Navikiiler, kiibo-
id ve ii¢ kiineiform kemik. Bu kemikler ark i¢inde bir eklem bolgesinden digerine

interossedz ligamentlerle baglanarak desteklenir. Ayagin topuk (kalkaneus), 1. ve 5. metatars
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baslarindan olusan bir tripod oldugu kabul edilir (Sekil 9) (13). Posterior metatarsal ark
metatarsal kemiklerin bazislerinden meydana gelir. Orta derecede stabildir, kaymaz. Anterior
metatarsal ark ise metatars baslari tarafindan olusturulur. Anterior metatarsal ark esnektir.
Ayrica metatars baglarinin antero-posterior planda bir ark olusturdugu kabul edilir ve Le
Lievre parabolii olarak isimlendirilir (13,21,22). Bu ti¢ nokta birbiriyle ii¢ ark ile birlesir:
MLA, lateral longitiidinal ark ve transvers ark. Kemiklerin ark yapisina dayanan bu anatomisi
ligamentler ve kaslar ile saglamr (13,22).

Lateral longitiidinal ark; kalkaneus, kuboid, 4. ve 5. metatarsal kemikler tarafindan
olusturulan kiigiik bir arktir (Sekil 10) (13). Ayagin longitiidinal arki ve 6n ayagin yay etkisi
ile sok absorbsiyonu saglanir (13,22).

Medial longitiidinal ark; kalkaneus, talus, navikiiler, iic kuneiform ve ili¢ medial
metatarsal kemikten olusur (Sekil 11) (13). Lateral arktan daha yiiksektir. Talus ve navikiiler
kemigin basinda zirve yapar. Posterior tibial tendon bu ark i¢in aski rolii oynar. Bu tendon
spring ligamentin altindan gegtikten sonra 2-3 ve 4. metatarsal kemiklerin iizerine yerlesir.
Medial arkin talus ve navikiiler kemikler arasindaki dayanak noktas: diizlesebilir (13,22).

Ayagin transvers arklari; posterior ve anterior metatarsal arklardir (Sekil 12).

Longitiidinal Ark Yapisindaki Degisiklikler ve Klinik Sonuclar

Medial longitiidinal arkin olugmasi bipedal insan yiiriiyiisiiniin 6ncelikli bir basa-

1. Metaars bast

Topuk 5. Meiatars bag

Sekil 9. Ayagn tripod yapisi (13)

magidir. Bu arkin iki major etkisi vardir. Birincisi basma fazi sirasinda plantar fleksorlere
mekanik avantaj saglamasidir. Ikincisi de sok absorbsiyonunda kapasite artis saglamasidir.
Pronasyon, ayagin zeminle temasim takiben ige donmesi olan dogal bir hareketidir. Zeminin

konturuna adaptasyon ve viicudun sok absorbsiyonunu saglar (22-24).
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Subotnick'e gére toplumun %601 normal, %20'si yiiksek ve kalan %20'si de diisiik
medial ark yiiksekligine sahiptir (4). MLA nin normalden yiiksek olmasi durumu pes kavus,
normalden daha diisik olmasi ise pes planus veya pes planovalgus, Tiirkge ifade ile
diiztabanlik olarak isimlendirilir.

Ark yapisi ile kas performansi ve ayak hasarlar arasindaki iliski pek ¢ok ¢aligmada
arastinlmistir. Hem yiiksek, hem de diisik ark, aktivite ile ilgili yaralanmalarla iliskili
bulunmustur. James ve ark. (25) pes kavusun kosucularda yaralanmalarla iliskili oldugunu
belirtmislerdir . Israil'de askerlerde yapilan bir ¢alismada yiiksek arkin stres fraktiirii ile iligkili
oldugunu belirtilmigtir (26). ABD'de askerlerde yapilan bir ¢aligmada yiiksek arki olan

askerlerde alt ekstremite ve bel hasarlarinin daha fazla oldugu bildirilmistir (27).

@ — Bonmg P g

e

Sekil 11. Medial longitiidinal ark (13)

DUZTABANLIK (PES PLANOVALGUS)

Geleneksel olarak ayakta durma (yiikk verme) sirasindan longittidinal arkin olmamasi
veya anormal azalmasina diiztabanlik denir. Diiztabanhigin insidanst 1000 dogumda I'dir.
Bunlarin %20'sinde ark gelismez (23,28). Diiztabanligin siyahlarda beyazlara gore daha sik
oldugu ¢ok iyi bilinmektedir (29).
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Bu ayak sekli yaygin, siklikla ailesel, nadiren agrih ve nadiren sakat birakici bir
durumdur. Fleksibl veya hipermobil diiztabanhk diiztabanlifin en yaygin nedenidir. Kesin
tanimlama olmamasma ragmen g¢ocuklarin gogu ve eriskinlerin %20'si diiztabandir ve
bunlarin ¢ogu da fleksibldir. Diiztabanlik 3 gruba ayrilabilir: fleksibl diiztabanlik, kisa asil
tendonu-fleksibl diiztabanlik ve peroneal spastik veya rijid diiztabanhk. Tiim diiztabanlarin
licte ikisini fleksibl diiztabanlar olusturmaktadir. Diger iki tipin aksine nadiren dizabiliteye
yol agmaktadir. Yiik binmesine bagl ark diizlesmesi eklem ve tendonlarin mobilitesinden
daha az 6nemlidir. Asil tendon kontraktiirii ile iligkili fleksibl diiztabanlik toplam fleksibl
diiztabanlarin %25'ini olusturur ve siklikla agr1 ve fonksiyonel dizabilite ile beraberdir. Rijid
diiztabanlik subtalar eklemin hareketinin kisitlanmasina baghdir. Bu durum ¢ogunlukla tarsal

koalisyonla beraberdir ve siklikla semptomatiktir (29).

Patogenez

Diiztabanlik ¢esitli anatomik faktrlerin kombinasyonu sonucu geligir. Subtalar
eklemde siklikla hiperpronasyon ve/veya artmis eversiyon vardir. Kalkaneus talusa gore
eksternal rotasyon ve valgustadir. Navikiiler kemik talusun dorsolateraline dogru sublukse
olabilir. Talonavikiiler subluksasyon, ya pes planusa katkida bulunan bir faktordiir ya da
diiztabanligin sonucu olarak vardir. Ayagin lateral siitunu medial siituna gore kisadir (30).

Dogumda ve yasamin sonraki donemlerinde diiz tabanligin prevalansinin farklilig: iki
aciklama ile izah edilir. Birincisi, dogumda var olan tabandaki kalin yag dokusu 3 yasinda
absorbe edilir. ikincisi de, 6 yaslarinda ligamentlerdeki laksite diizelmesidir. Fleksibl diiz ta-
banda agir1 pronasyon ve ayagin fleksibilitesi vardir (30). Pfeiffer ve ark (31) 3-6 yas arasi
cocuklarin %44'iinde diiztabanlik saptamstir. Bunlarin sadece %1 > i patolojik pes planustur .

Eriskin toplumda fleksibl diiztabanlik yaygindir ve ¢ogu olgu asemptomatiktir. Bu
durum genellikle pediatrik diiztabanligin devamudir. Posterior tibial tendon disfonksiyonu
akkiz eriskin diiztabanligin en yaygin nedenidir. Eriskinlerde diger nedenleri arasinda travma,
cesitli artritler, ayagin uzamis stresleri, defektif biyomekanikler bulunur. En yaygin olarak
birkag faktriin kombinasyonu olarak goziikiir. Gebelikte artmig elastisite ve artmig agirlik
kombine olarak diiztabanliga yol agar. Eriskin fleksibl diiz tabanlik ileri evrelerde yumusak
dokularin gerilmesi, kemik yapilardaki artritik degisiklikler sonucu rijid diiz tabanhga

doniisebilir (30,32).
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Klinik Ozellikler

Cocuklukta fleksibl diiztabanlik nadiren agr1 veya dizabiliteye yol agar. Bu ¢ocuklarin
degerlendirilmesi ayak ve ayagin spesifik degerlendirilmesine ilaveten sistemik kas iskelet
sistemi muayenesini de i¢ermelidir. 10 yasindan sonra bu g¢ocuklarin bir kismi diiz taban
kalir. Bunlar erigkin fleksibl diiztaban olan olgulardir. Hastalar ayagin medial sinir1 boyunca
siniis tarsi b6lgesinde agridan yakinirlar. Ama diz, kalga ve belde de agr olabilir. Yiiriime
bozukluklar olabilir ve endurans azalmigtir. Diiz tabanlik dahil ayagin herhangi bir seklinde
akkiz ve ¢evresel nedenler agrinin sebebi olabilir. Bu nedenle ayagin sekli otomatik olarak
agrinin sebebi olarak kabul edilmemelidir. Agrinin tam lokalizasyonu ve ortaya g¢ikaran
faktorlerin belirlenmesi 6nemlidir. Kisa triseps tendonun oldugu fleksibl diiztabanlikta agr
siniis tarsi bolgesindedir. Rijid diiztabanliga bagh agr1 medial ard ayak, siniis tarsi ve nadiren
plantar medial orta ayak bolgesi gibi ¢esitli lokalizasyonlarda olabilir. Her iki durumda da
agn aktivite ile siddetlenir, istirahatle azalir. Gece agrisi olagan degildir. Kizariklik, sislik, 1s1
artis1 karakteristik bulgular degildir (22,29,30,33).

Cocuk ayaginin dogumsal veya edinsel tiim deformitelerinde siklikla birbirine zit
yonlerde en az iki segmental deformite vardir. Pes planus deformitesi ardayagin valgus
deformitesi ile 6n ayagin supinasyon deformitesini igerir. Fizik muayenede talus basi
belirgin, topuk eversiyonda ve asil tendonu gergindir. Patolojik diiztabanligin diger bulgular
asir1 topuk eversiyonu, talonavikiiler eklemde instabilite, gergin asil tendonu ve bazen
yiirlime bozukluklaridir (29,30,32).

Genel muayenede alt ekstremitenin torsiyonel veya agisal deformiteleri ile yiiriime
paternine dikkat edilmelidir. Genel ligament laksisitesi degerlendirilmelidir. Ozellikle
adolesanlar ve biiylik ¢ocuklarda fleksibl diiztabanlik uygunsuz ayakkabi giyilmesine yol
acarak ayakkabilarin seklinde bozulmaya neden olabilir. Bu nedenle ayakkabi dikkatle
izlenmelidir (22,29).

Ayagin plantar medial simin diiz veya konvekstir. Lateral smir ise diiz veya

konkavdir. Orta ayak ¢okmiistiir ve basma sirasinda yere temas eder (Sekil 13).
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Sekil 13. Ayagin medial kenar1 diizlesmis pes planus 29)

Ayak bacaga gore eksternal rotasyondadir, ardayak valgustadir (Sekil 14). Taban
diizlesmesinin fleksibilitesi statik seklinden daha onemlidir. Fleksibilite subtalar eklem
kompleksinin hareketini gosterir ve dikkatli bir muayeneyi gerektirir. Fleksibl diiztaban olan
hasta otururken ayag asagl sarktifinda subtalar eklem valgustan notrale doner ve

longitiidinal ark izlenebilir. Longitiidinal ark bagparmagin dorsifleksiyonu ile ortaya ¢ikabilir.

Sekil 14. Pes planuslu hastada topuk (ardayak) valgusu (29)

Bu bagparmak kaldirma testi olarak isimlendirilmistir. Bu durum plantar fasyanm
¢ikrik etkisi nedeniyle meydana gelir. Plantar fasya bir tarafta metatarsofalangeal ekleme,

diger tarafta kalkaneusa tutunmus bir kablo gibi vazife goriir. Bagparmagin dorsifleksiyonu
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metatarslarin bagi etrafinda plantar fasyanin dénmesini saglar. Donen plantar fasya kisalarak
medial arki yiikseltir. Bu mekanizma parmak ucu durus igin de gecerlidir (29,30).

Rijid diiztabanlikta subtalar eklem hareketleri kisitlanmistir. Hasta oturup ayagini
sarkittiginda taban diiz durumda kalir. Diiztabanligin bu tipi siklikla agn ve disabiliteye yol
acar. Rijid diiztabanlik agirlik verilmesinin yaninda agirlik verilmeden de azalmis ark ve 6n
ve ardayagin hareketlerinin kisith veya yok olmasi ile karakterizedir. Rijid yani esnek
olmayan diiz tabanhk daha zor tedavi edilir. Bu durumda topuk belirgin valgus
pozisyonundadir ve &n ayak asin eversiyondadir. Hemen daima longitiidinal ark bozulmustur.

Ayagin orta noktas: konkav degil konvekstir (22,29,30,32).

Tam Yontemleri

Ark yapisi ayakizi ve fotografik analizle indirekt olarak, antropometrik ve radyografik

olarak da direkt dl¢iilebilir (24).

indirekt yontemler: Pes planusun tamsi igin ayak izi degerlendirmesi olduk¢a
onemlidir. Genellikle ayakizleri miirekkepli ayagin direkt kagida basmasiyla ya da kinetograf
gibi alternatif yontemlerle elde edilir. Ark genisligi Staheli ark indeksi ile hesaplanir. Plantar
goriintiiniin merkezi (ark) ve posterior (topuk) genislikleri oranlanarak elde edilir. Eger oran
1.15 ise evre 1,0.9-1.15 arasinda ise evre 11, 0.7-0.9 ise evre III pes planustur. Kalkaneal egim
acist Normalde 20-25 derecedir. 15 derecenin altinda pes planus olarak kabul edilir. (34-
39,40).

Bu yontemlerin avantaji ucuz, kolay elde edilebilir ve tek operator tarafindan
uygulanabilir olmalaridir. Buna karsin yeterli kantitatif bilgi saglamazlar. Etkinlik ve
dogrulugu yetersizdir. Bu konudaki siipheli durumlan gidermek i¢in dijital goriintiileme
kullanilmaktadir (24,34).

Pedoskop ile cam plak iizerinde ayakta duran hastamn altta yerlesmis olan aynaya
yansiyan goriintiisii yine ayak izi 6l¢iimlerine benzer sekilde degerlendirilir. Pedotopografi de
bu goriintii fotograflanabilir. Podoskopik ayakizi incelemesinde ayak Viladot metoduna gore
siniflandirihir. Tip 3 derece fleksibl diiztabanlikta ayagimn i¢ kenar1 konvekstir. Tip 2'de ayagin
i¢ kenar diiz, tipi de ise i¢ kenarin genisligi hafif azalmistir (12,39).

Bir kuvvet platformu kullamlarak ayak tabanina dagilan basing haritasinin
¢ikarilmasina pedobarografi denilir. Pedobarografide elde edilen basing dagilimi ile pes

planus agis1 arasinda korelasyon bulunmaktadir (41). Yirime ve basma esnasinda olusan
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MLA yapisindaki basing degisimlerini tespit etmede pedobarografi yaygin olarak
kullanilmaktadir. Son zamanlarda ayak yapisini ortaya koymada bir ¢ok ydntem ortaya atilsa
da halen en yogun kullanilani taban basinci 6lgiimleridir (9-11). Radyolojik degerlendirme ve
taban basing analizi arasinda direkt bir iligki oldugu gosterilerek her ikisinin de degerli

oldugu ortaya konmustur (42,43).

Direkt yontemler (Radyoloji): MLA, yiiksekligine gore yiiksek, normal ve diisiik
olmak {izere tige ayrilir. En ¢ok kullanilan direk metod ayak radyografilerinde navikiiler veya
talus kemiginin zeminden yiiksekliginin 6l¢iilmesidir. Indirekt 6lgiimler ise kalkaneal egim
agis1, talohorizontal agi, talometatarsal agi, talokalkaneal ag¢i, metakalkaneal agi gibi
parametrelerdir (Sekil 7) (34). Bunlardan kalkaneal egim agis1 gerek tanimin giivenilirligi,
gerekse yapisal degisimi gostermeye duyarliligi nedeniyle en ¢ok kabul goriilendir (8).

Kalkaneal egim agis1 (kalkaneus-zemin agis1); kalkaneusun alt ytiziinden ¢izilen hat ile
horizontal ¢izgi (kalkaneusun en alt ¢ikintis1 ve 5. Metatarsal kemigi birlestiren hat)
arasindaki agidir. Normalde 20-25 derecedir. 15 derecenin altinda pes planus olarak kabul
edilir. Talohorizontal ag1; midtalar ¢izgi ile horizontal hat arasindaki a¢idir. Normalde 26
derecedir. 30 derece ve iistii pes planus olarak degerlendirilir. Talometatarsal ag1; midtarsal
¢izgi ile navikiiler kemik ve 1. metatars saftim1 birlestiren ¢izgi arasindaki agidir. Normalde
4/+4 derece arasindadir. 4-15 derece hafif pes planus, 15-40 derece orta derece pes planus, 40
derece ve iistii ileri derecede pes planustur (12,29,35).

Fleksibl diiztabanligin tanisi i¢in radyografik degerlendirme gerekli degildir. Fakat
tipik olmayan agrinin ve azalmis fleksibilitenin tanis1 i¢in ve cerrahi planlama i¢in yardimci
olabilir. Ayakta basilarak ¢ekilen antero-posterior ve lateral ayak goriintiileri genellikle
fleksibl diiztabanligi degerlendirmek i¢in yeterlidir. Yiik vermeden yapilan ¢ekimler gercek
klinik deformiteyi gostermeyecektir. Oblik, aksiyel ve Harris pozisyonunda c¢ekilecek
goriintiiler rijid ve/veya agrili diiztabanlig1 degerlendirmek icin gerekir. Kalkaneonavikiiler
tarsal koalisyon oblik goriintiide, talokalkaneal tarsal koalisyon aksiyel goriintide
(bilgisayarli tomografi ile) en iyi sekilde izlenir. Cogu olguda varus ve valgus deformitesini
degerlendirmek i¢in ayak bileginin antero-posterior gorintiisii de gereklidir. Ayak bileginin
lateral goriintiisti ayagin lateral filmlerinde goriilebilir (30).

Bagka bir pes planus nedeni de iki ya da daha fazla tarsal kemigin anormal olarak

birlesmesi olarak isimlendirilen tarsal koalisyondur. Eriskin pes planus nedenidir. Prevelansi
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yiizde 2 dir. Kalkaneonavikiiler koalisyonun tanisi 45 derece oblik grafi ile konulur. Subtalar

koalisyon tanus1 ise bilgisayarli tomografi ile konulur (44,45).

KEA: Kalkaneal egim agisi, THA: Talohorizontal a¢1, TMA: Tarsometatarsal agl1.

Sekil 7. Radyografide ark acilan (34)

Romatoid hastaliklar; arka ayak valgusu ile sonuglanan eklem yikimi, subtalar ve
talonavikiiler eklemlerin ligament destriiksiyonu gibi nedenlerle pes planusa neden olurlar
(46-48). Posterior tibial tendon disfonksiyonlu hasta topuk kalkisim baglatmak igin viicut
agirlik merkezini degistirir (49). Ayak antero-posterior goriintiide talonavikiiler eklemde
lateral subluksasyon, lateral grafide ise ¢6kme goriiliir. Manyetik Rezonans goriintiileme

Posterior tibial tendondaki degisikliklerin ayrintili degerlendirilmesini saglar (50,51).

Tedavi

A- Ayakkabi modifikasyonlar: ve desteklerin kullanimi:

Internal modifikasyonlar iig alt grupta dzetlenebilir.

a) Celik bar: Olgii alinarak yapilan veya hazir olarak alinan uygun ayakkabida i¢ ve
dis taban arasina yerlestirilen gelik bar MLA’y1 destekler ve diismesini onler. Genisligi ve
kalinlif1 ayakkabmin genisligine, kullanan kisinin viicut afirhma ve yaptigi ise baghdir.
Genel olarak genisligi 2.5 cm kalinligt 2 mm'dir. Topuk 6n ¢izgisinin 2.5 cm arkasindan
baslar, 5nde metatars ¢izgisinin 5 mm arkasina kadar devam eder (52-54).

b) Medial longitiidinal ark takviyesi: MLA diisiikliigiinde (pes planus, flat foot) arki

desteklemek, artmis taban gerilimini azaltmak ve yiikleri ayagin lateral kismina aktarmak i¢in
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uygulanir. Diiztabanlikta var olan yiirlimenin basma fazinda ayagn artmig plantar fleksiyon
ac1s1 ve momenti uygun ortez kullanimu ile diizeltilebilir (52-57).

Kalkaneusun ig tiiberkiilinden bagslar ve metatars baslarmnin arkasina kadar devam
eder. Mediolateral yonde en genis kismi ayak genisliginin 2/3'iini kapsar. Yiiksekligi 6-9 mm
arasindadir. En yiiksek kismi sustantakulum tali altindadir. Aym yiikseklik navikulanin i¢
tiiberkiiliine kadar devam eder (53,58-60).

Pes planusta ortaya ¢ikan talus basinin ve kalkaneusun mediale depresyonu ark
takviyesi ile pasif olarak diizeltilir. Kalkaneusta gdriilen pronasyonun ve on ayaktaki
supinasyonun diizeltilmesi i¢in de topuk mediyali ile lateraldeki 3 metatars altina yerlestirilen
kama vasitasiyla capraz kama uygulamasi yapilir (53,58-60).

Ark takviyesi yapiminda kullanilan malzemeler, yer reaksiyon kuvvetlerini absorbe
edebilecek 6zellikte olmalidir. Bu nedenle plastik ve polietilen gibi yar sert malzemeler
tercih edilmelidir. Sert malzemeden veya metalden yapilan ark takviyeleri yer reaksiyon
kuvvetlerini absorbe etmede etkili degildir ve bu kuvvetleri direkt olarak iist segmentlere
iletirler. Bu durumda daha yumusak topuklu ayakkabi kullanilmalidir (61).

¢) Ayakkabr medial duvarinin sertlestirilmesi: Normal ayakkabilarda topugun 1-1.5
cm niine kadar devam eden sertlestirilmis kisim, MLA’nin daha iyi desteklenmesi i¢in topuk
on ¢izgisi ile metatars baglan arasindaki mesafenin ortasina kadar uzatilir, bu yapi ayrica ark
takviyesinin etkinligini arttirir (62).

fleri derecede pes planovalgusu olan gocuklarda alg1 6l¢ii alinarak rijit termoplastik
malzemeden yapilan ilaveler, MLA’y1 desteklerken, kalkaneusun pronasyonunu ve On ayagin
abduksiyonunu 6nler (63).

Eksternal modifikasyonlar ise yine ii¢ alt grupta 6zetlenebilir.

a) Thomas topuk: Yetiskinlerde arkin desteklenmesi amaci ile normal topuk
degistirilerek Thomas topuk uygulanir. Topugun medial kism1 navikula altina kadar, daha
ciddi vakalarda metatars boynuna kadar uzatilir (52-54).

b) Medial topuk ve taban kamasi: Medial topuk kamasi talokalkaneal ve talonavikiiler
eklem iizerindeki yiiklerin laterale aktarilmasinda etkilidir. Kalkaneusta olusan valgusta
topuk orta cizgisine kadar uzanan ve yiiksekligi 4 mm olan topuk kamas: kullanilir.
Deformitenin derecesi fazla ise yiikseklik 6 mm’ye gikar ve topuk lateraline kadar uzanir.
Taban koselesi ile topuk arasina yerlestirilir. Kamanin etkinligini arttirmak i¢in topugun

medial kismi1 kama yiiksekligi kadar genisletilmelidir (52-54).
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Medial taban kamasi tarsal ve metatarsal bolgede yiikleri laterale aktarmak, 6n ayak
pronasyonunu 6nlemek ve medial arki desteklemek i¢in uygulanir. Topuk 6n ¢izgisinin 2.5
cm 6niinden baslar ve ug kisma kadar devam eder. Genisligi taban orta ¢izgisine kadardur.
Yiiksekligi 4 mm’dir (52-54).

¢) Medial govde dolgusu: MLA’min desteklenmesi amaciyla yapilan modifikasyonlar
asin viicut agirhgina sahip kisilerde yeterli olmayabilir. Bu nedenle tabani boslukta kalan

medial kisim doldurularak bu bslgenin ¢okmesi dnlenir (63).

B- Egzersiz:

Standart egzersiz programi ayak basmadan ve ayaga basilarak olmak iizere iki kisma
ayrilabilir (12).

Ayaga basmadan yapilan egzersizler; aktif dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon, pasif
olarak parmaklar1 fleksiyona zorlamak, aktif adduksiyon ve aym anda dorsifleksiyon,
parmaklar1 biikerek ayak bileginden mediale ve laterale yarim daireler ¢izmek, bir ayagin
basparmagm diger bacagin patellasina degdirmek ve tibia boyunca siirtmek, parmaklari
plantar fleksiyona getirmek, yerdeki bir bezi parmaklarla yakalayarak kaldirmak, yerden ufak
cisimleri parmaklarla yakalamak, havlu ve kagit gibi cisimleri parmaklarla burusturup
yaymak, ayak tabaniyla sise yuvarlamaktir (12).

Ayaga basilarak yapilan egzersizler; doniigiimlii parmak ucu ve normal yiiriiyiis, topuk
yiiriiylisii ve normal yiirliylis, parmaklar 6ne bakarak ayagmn i¢ ve dis boliimii iizerinde
yiiriimek, tek ayak topuguna basarak yiikiin yavasga parmaklara aktarmak, ¢iplak ayakla
kumda ve cakilda yiirimek, dirence karsi parmak fleksiyonu, adduksiyonu, inversiyonu ve

dorsifleksiyonu yaptirmak, asil tendonunu germektir (12).
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GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'ndan 10.8.2011
tarihinde TUBADK 2011/158 TUTFEK protokol numarasi ile onay alinarak gergeklestirildi
(Ek 1).

Pes planuslu olgularda internal, eksternal ayakkabi modifikasyonlar1 ve egzersiz
uygulamalar1 Oncesi ve sonrasi ayak taban basinglarimn degerlendirilmesi, ayak agrisi,
dizabilite, eslik eden ayak deformiteleri ve bunlarin fonksiyona, yasam kalitesine olan
etkilerini tespit etmek amaciyla kesitsel tammlayici desende planladigimiz retrospektif
arastirmaya, Subat 2011-Temmuz 2011 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Poliklinigi’'ne bagvuran 60 pes
planuslu hasta dahil edildi. Hasta bilgileri poliklinik arsivinden elde edildi.

Pes planus tanisiyla takip edilen olgular igerisinde; daha 6nce ayak cerrahisi gegirmis
olanlar, 15 yas alt1 ve 65 yas iistiinde olanlar, ayag: tutan sistemik, enflamatuar ve infeksiyoz
hastaligi olanlar, yiiriimeyi etkileyen nérolojik hastaligi bulunanlar, dosya bilgilerinde
eksiklik olanlar ve gebeler ¢aligmaya alinmadi.

Ayak agrist sikayeti ile bagvurup klinik olarak pes planus diistiniilmiis ve ayak lateral
grafisinde kalkaneus zemin agis1 20 derece ve altinda oldugu saptanmis olan ve bu diglanma
kriterlerini tasimayan pes planuslu olgular ¢alismaya dahil edildi.

Pes planuslu hastalar, uygulanmis olan tedavilere gére ii¢ gruba ayrildi. Birinci
grupta, internal ayakkabi modifikasyonu uygulanmis 20 olgu; ikinci grupta eksternal ayakkabi
modifikasyonu uygulanmis 20 olgu ve liglincii grupta egzersiz onerilerek takip edilmis 20

olgu yer almaktaydi.
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Hastalarin kayitlarindan; demografik ozellikleri, viicut kitle indeksleri (VKI) ve

ayakkabi numaralari arastirildi.

Yapilmis Olan Degerlendirmeler

Tiim olgularin klinik ve radyolojik degerlendirmeleri sonucu saptanmis olan ayak
patolojileri kaydedildi. Klinik incelemede; pes planus tipleri (fleksibl ve rijid), halluks valgus
varlify, subtalar valgus olup olmadig1 (topuk-popliteal fossa orta hat vertikal ¢gizgisi ile topuk-
ayak bilegi cizgisi arasindaki ag1 20°°den biiyiik olanlar subtalar valgus olarak kaydedilmisti,
(64) ve kallus varlig1 degerlendirilmisti. Radyolojik incelemede epin kalkanei varligi ve pes
planus degerlendirmesi yapilmusti.

Olgular; tedavi baglanmadan 6nceki ilk muayenelerinde, tedavi baslandiktan bir ay
sonra ve ii¢ ay sonra olmak iizere ii¢ kez goriilerek degerlendirilmisti. Bu degerlendirmelerde;
ayak agn indeksi (AAI), ayak fonksiyonel indeksi, yasam kalitesi degerlendirmesi, hasta
memnuniyet degerlendirmesi ve pedobarografik ayak basing degerlendirmeleri yapilmisti. Bu
formlar hastalarla yiiz yiize goriisiilerek aragtirmaci tarafindan doldurulmustu.

Ayak agn indeksi, Adam P. Garrow ve ark. (65)'nin diizenledigi, ayak agrilarimin
degerlendirilmesinde kullanilan anket geklinde bir formdur. 19 maddeden olusan anket
formunun, son 2 maddesi genel popiilasyondan ziyade belli sayidaki hasta grubuna hitap ettigi
icin degerlendirmeden ¢ikarilmug, anket 17 soru iizerinden degerlendirilmistir. Her madde i¢in
verilen cevaplardan higbir zaman=1 puan, baz1 giinlerde= 2 puan ve ¢ogu zaman=3 puan
olarak skorlanmus, sorulara verilen puanlarin toplanmastyla AAI toplam skoru saptanmstir.
Diisiik skor iyi saghigi, yiiksek skor kotii saghig1 ifade etmektedir (Ek 2).

Ayak fonksiyonel indeksi, ayaktaki agr ve oziirliiliigii degerlendiren anketlerden bir
tanesi olup, Budiman Mak ve ark. (66) tarafindan olusturulmustur. Indeks; agn, dziirliilik ve
aktivasyon sinirlamalar1 olmak iizere ii¢ alt gruptan olusmaktadir (Ek 3). Bu anket; 7'si agry1,
10'u dizabiliteyi degerlendiren toplam 17 sorudan olugmaktadir. Katilimcilardan bu sorulara
0-10 puan arasinda puan vererek degerlendirme yapmalar1 istenmektedir. Agriy1
degerlendirirken 0 puan=agn yok, 10 puan=dayanamayacak siddette agri var, oldufu
belirtilerek katilimcilarin agrilarimi puanlamalar1 istenmektedir. Dizabilite de ise O=zorluk
yok, 10= yapamayacak derecede zorluk var, oldugu seklindedir. Agr1 degerlendirilirken 7
soruya verilen puanlar toplanarak toplam agr skoru, dizabilite degerlendirilirken 10 soruya

verilen puanlarin aritmetik toplamu ile de toplam dizabilite skoru elde edilmektedir. Her bir

soru icin elde edilebilecek en yiiksek deger 10 olup, olasi en yiiksek toplam agr skoru 70,
24




olast en yiiksek toplam dizabilite skoru 100 seklindedir. Diigiik skor iyi saglig1, yiiksek skor
kotii saghg ifade etmektedir (66). AAI ve ayak fonksiyonel indeksi tedavi oncesi, 1. ay ve 3.
ayda degerlendirilmisti.

Katilimeilarin yasam kalitesinin degerlendirilmesi i¢in Short Form-36 (SF-36) formu
kullanilmistr. Bu form fiziksel ve mental yonden sagligi degerlendiren toplam 36 maddelik 8
alt skaladan ve 2 ozet skaladan olusmaktadir. Bu alt skalalar; fiziksel fonksiyon, fiziksel
yonden rol kisitliligi, agr1, genel saghk, canhlik/vitalite, sosyal fonksiyon, duygusal ydnden
rol kisithlig1 ve mental sagliktir. Ozet skalalar ise fiziksel bolim ozet skoru ve mental boliim
6zet skorudur. Her madde 0-100 arasinda skorlanir. Yiiksek skor iyi saghg, diisiik skor kotii
saghg ifade etmektedir (67,68) (Ek 4). SF-36 tedavi oncesi ve 3. ayda degerlendirilmisti.

internal ve eksternal ayakkabi modifikasyonlar1 uygulanan hastalara hasta
memnuniyetini belirlemek iizere 0-5 puanlik likert dlgek kullanilarak memnuniyet
degerlendirmesi yapilmigti. Bu degerlendirmede; 0 puan=memnun degil, 5 puan=cok
memnun oldugunu ifade etmekteydi. Tedavi memnuniyeti 3. ayda yapilan kontrolde
sorgulanmusti.

Pedogram degerlendirmesinde; ayak taban basinglarinin Sl¢limii Mini-Emed
pedobarogram cihaz ile tedavi 6ncesi ve 3. ay kontroliinde yapilmisti. Bu sistem statik ve
dinamik olarak ayak taban basinglarinin 8l¢iimiinii yapmaktadir. Sistem Canon renkli yazici,
Ega monitor, basing algilayici platform, uzaktan kumanda cihazi, giig birimi, yazici-platform
aras1 ve monitdr platform arasi baglantilardan olusmaktadir (Sekil 16-18).

Cihazin basing 6lgiim platformu 650x290x25mm biiyiikliikteki genel gergeve
icerisinde 360x180mm algilayici alan icermekte, cm? ye {i¢ algilayici diismektedir. Ornekleme
hizi saniyede ondort kare, depolama araligi yirmi kare, basing aralifi 2-127 N/cm?,
¢oziiniirliik 1 N/cm?, ayaga bagh olarak dogruluk yiizdesi %35, 1s1 aralign 15°-40°C, baglant
giicii 220/110 volt 1di (69).

Basma dengesinin saglandigi, maksimum basmncin % 50’ sinin yakalandig1 anda
basing sabitleri degerlendirmeye alinmaktadir. Degerlendirme her iki ayak icin ayn ayri
yapilmaktadir (Sekil 19).

Statik degerlendirmede N/cm? unit cinsinden maksimum basing, 6n ve arka ayaktaki
en yiiksek basinglar (ayagin orta noktasim kumanda cihazi ile sabitlenerek), Newton
cinsinden ayaktaki toplam basing, 6n ve arka ayak basing yiizdeleri, basma anindaki en

yiiksek basing degeri, toplam temas alani (cm?), toplam alanin 6n ve arka ayaga yiizdelik

paylasimi degerlendirilmektedir. Cikan sonuglar ana bilgisayar bellegi olmadig i¢in yazicida
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yazdirilmistir. Yazicida yazdirilan  statik pedogram sonucunun Ornegi Sekil 20°de

gosterilmistir.

Sekil 18. Pedobarogram cihazinin basing ahgilayici platformu
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A B

Sekil 19. Statik pedobarogram degerlendirmesinde her iki ayak icin platformda
ayagin durusu: A:Sag ayak, B: Sol ayak

Dinamik degerlendirmede hastanin normal yiirlime hizinin olusmasi icin 30 m
uzunlugundaki bir alanda, birka¢ dakikalik araliksiz yiirtiytis sonrasinda bes metrelik yiiriime
alanina gelinmektedir. Burada katilimcilarin normal yiiriimesine devam etmesi ve normal
adimi ile basing platformuna basmasi istenir. Yiiriime hizinin basinca etkisinin %7’yi
gegmeyecegi bilgisi ile hastalarin normal yiiriime hizi standart kabul edilmektedir (70,71).

Anormal adim, yiik verme, platform iizerinde sabit durma ve platforma yanlis basma
durumlarinda katilimeilardan tekrar yiiriimeleri istenmistir. Yiiriime islemi her iki ayak igin
ayr1 ayri olarak yapilmistir. Bazi hastalarda birkag defa tekrar yapilmak zorunda kalinmigtir.
Normal degerlendirme sonucu alinmasi igin son derece hassasiyet ve gayret gosterilmistir.
Dinamik basing 6l¢iimiinde yine maksimum basing, arka ayak, orta ayak ile 6nayagn ig, orta,
yan tarafi ve parmaklardaki maksimum basinglar ol¢iilmiistiir. Adim sirasinda topuk vurma ve
parmak kaldirist arasindaki taban temas siiresi ve toplam alan degerlendirilmistir (Sekil 21).

Bulunan degerler yazicida yazdirlmistir. Dinamik pedobarogramda yazicidan ¢ikan

sonuglar ile ilgili belge Sekil 22°de gosterilmistir.

Hastalara Uygulanmis Olan Tedaviler
Tiim olgulara pes planus tanist koyulduktan sonra hastaliklari hakkinda egitim verilmisti. Bu
egitim; ayagm genel yapisi, taban ¢okmesi nedenleri ve sonuglart ve uygulanan tedavi
seceneklerini igermekteydi. Bu kapsamda tiim olgulara pes planusta uygulanan egzersizler
hakkinda da egitim verilmisti. Egzersiz programi, 6zellikle ayak invertdr ve intrinsik kaslarini
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giiclendirme, gastrokinemius ve evertorleri germeye yonelik rutin uygulamada onerilen pes
planus ev egzersiz programini kapsamaktaydi. Diger tedavi yéntemi olan longitiidinal arkin
yiikseltilmesine yonelik olarak internal ve eksternal ayakkabi modifikasyonlar1 hastalara
anlatilmis olup, tercih hastaya birakilmisti. Bu sekilde pes planus tedavisi uygulanmis olan

hastalar retrospektif olarak incelendiginde {i¢ grup hasta belirlenmis oldu.

[

FORCE CHIs

REL. FORCE C%xh
MAX., FORCE CN:

AREA Comzds

Sekil 20. Statik pedogram degerlendirme sonuclar:

A B

Sekil 21. Dinaﬁlik pedobarogram degerlendirmesinde her iki ayak i¢in
platformda ayagin durusu: A-Sol ayak, B-Sag ayak)

Ikinci gruptaki eksternal ayakkabr modifikasyonu uygulanmis hastalardan, giinliik

olarak rahat kullanabilecekleri yuvarlak uglu, ayagin tiimiinii saran nitelikte bir ayakkabi

28



Nsom2  FAST

E
kN

P max [Necm2lz S8
p 4

AREA Cend e

Sekil 22. Dinamik pedogram degerlendirme sonuglari

getirmeleri istenmisti. Uygun goriilen ayakkabilara, poliiiretan tiirevli materyal kullanilarak
Thomas topuk uygulanmis ve ev disindaki tiim gezinmelerin bu ayakkabi ile olmasi
istenmisti.

Uciincii gruptaki olgular, poliklinikte rutinde &nerilen longitiidinal ark destekli
tabanlik veya Thomas topuk uygulamasim kabul etmemis ve sadece egzersiz programi egitimi

ile takip edilmisti.

[statistiksel Analiz
Arastirma sonucunda arsivden elde edilen veriler gdzden gecirilip bilgisayara girildi.

Verilerin istatistiksel analizi Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik Anabilim dalinin

olanaklari ile yapilmugtir.

istatistiksel degerlendirme, AXA507C775506FAN3 seri numarali STATISTICA AXA
7.1 istatistik programi kullanilarak yapildi. Olgiilebilen verilerin normal dagilima
uygunluklar1 tek ornek Kolmogorov Smirnov testi ile bakildiktan sonra normal dagilim
gosterenler igin gruplar arasi kiyaslamalarda varyans analizi ve post-hoc Bonferroni testi,
normal dagilim gostermeyenler igin ise Kruskal-Wallis varyans analizi ve Mann Whitney U
testi kullanildi. Grup i¢i kiyaslamalarda eslestirilmis dizilerde t testi ve Wilcoxon eslestirilmis
iki ornek testi, degiskenler arasi iliski degerlendirilmesinde Spearman rho korelasyon analizi

kullanild.
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Niteliksel verilerde Pearson y’ testi kullamldi. Tammlayici istatistikler olarak

Minimum-Maksimum degerleri ve aritmetik ortalamatstandart sapma verildi. Tim

istatistikler i¢in anlamlilik sinir1 p<0.05 olarak segildi.
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BULGULAR

Arastirmaya, Subat 2011-Temmuz 2011 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal1 Poliklinigi’ne bagvuran 60
pes planuslu hasta dahil edildi. Hastalara verilen tedavi segeneklerine gore ii¢ grup
olusturuldu. Gruplar; internal modifikasyon grubu, eksternal modifikasyon, egzersiz grubu
olarak belirlendi. Her grupta 20 kisi bulunmaktaydi. Hastalarin demografik verileri asagidaki
tabloda belirtilmistir (Tablo 1). Yas bakimindan gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli
fark vardi (Tablo 1). Bu fark internal modifikasyon grubu ile egzersiz grubu (Post Hoc Test,
p=0.001) ve internal modifikasyon grubuyla eksternal modifikasyon grubu arasindaki farktan
(Post Hoc Test, p= 0.001) kaynaklanmaktaydi. VKI agisindan internal modifikasyon grubu
ile egzersiz grubu arasinda istatistiki olarak anlaml fark vardi (Post Hoc Test, p=0.001,

p=0.010) ( Tablo 1).

Tablo 1. Olgularin demografik 6zellikleri

Internal Eksternal
e modifikasyon | modifikasyon | Egzersiz grubu
Degiskenlep grubu grubu (n=20) P
(n=20) (n=20)
o 5095104 | 38.65+8.22 32.30+8.48 :
Ort+SS 0.001
(Min-Maks) (32-65) (22-50) (20-48)
VKI
Ort+SS 34.03+6.48 34.46+6.71 27.50+£7.28 0.003"
(Min-Maks) (23.47-48) (19.10-39.79) (18.31-46.14) :

VKI: Viicut kitle indeksi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min:Minimum, Maks:Maksimum.
Tek yonlii varyant analizi.
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Katilimcilar egitim diizeylerine gore degerlendirildiklerinde, gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark vards (p<0.05) (Tablo 2).

Tablo 2. Gruplarin egitim diizeylerinin karsilastirilmasi

Internal Eksternal
Esitim modifikasyon | modifikasyon | Egzersiz grubu p
g grubu grubu (n=20)
(n=20) (n=20)
OKkur Yazar o i "
Degil (n,%) 0, %0 0, %0 13, %100
Oklr Yazar 0 10 viseR 3, %17,6 4, %23,5
! (n,%)
Ilkogretim 5
(n,%) 3, %50.0 1, %16.7 2,%33.3 0.001
Ortatgreti s i % 8, %50.0 1, %6.3
(n,%)
Lisans (n,%) 0, %0 8, %100 0, %0

Pearson Ki kare testi.

Calismaya katilan olgular, mesleki agidan degerlendirildiginde, gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir fark saptandi (p<0.05) (Tablo 3).

Tablo 3. Gruplarin mesleki agidan karsilastirilmasi

Internal Eksternal
modifikasyon | modifikasyon | Egzersiz grubu
A grubu grubu (n=20) P
(n=20) (n=20)
e =
Ogenii (o, 0, %0 10, %50 5, %25
Ev hanim s 0 i
(n,%) 17, %85 0, %0 1, %5
Memur (n,%) 0, %0 4, %20 12, %60
isci (n, %) 0, %0 0, %0 0, %0 000
Esnaf (n, %) 2, %10 0, %0 0, %0
0, (V) 0,
Emekli (n, %) 1, %5 6, %30 1, %5

Pearson Ki kare testi.
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Caligmaya katilan olgular, cinsiyetlerine gore degerlendirildiklerinde gruplar arasinda

istatistiksel olarak onemli bir fark vard (p<0.05) (Tablo 4).

Tablo 4. Gruplarin cinsiyet acisindan karsilastirilmasi

Internal Eksternal Hiis i
8\ modifikasyon | modifikasyon gz
Degisken grubu p
grubu grubu (n=20)
(n=20) (n=20)
Kadin (n,%) 20, %100 15, %75 10, %50
0.001"
Erkek (n,%) 0, %0 5, %25 10, %50

Pearson Ki kare testi.

Calismaya katilan olgularin ayak patalojileri degerlendirildiginde, gruplar arasinda

istatistiksel olarak 6nemli bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 5)

Tablo 5. Gruplarin ayak patolojisi acisindan karsilastiriimasi

Internal Enternal b eriy
S modifikasyon | modifikasyon gz
Patoloji grubu p
grubu grubu (n=20)
(n=20) (n=20)

Yok (n,%) 19, %95 19, %95 17, %85

Halluksovalgus 1, %5 0, %0 1, %5
(n,%)
0.657

Epin (n,%) 0, %0 0, %0 1, %5
Kallus (n, %) 0, %0.0, 1, %5 1, %5

Pearson Ki kare testi.

Caligmaya katilan olgularin pes planus tipleri degerlendirildiginde, gruplar arasinda

istatistiksel olarak 6nemli bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 6).

Caligmaya katilan olgulardan tabanlik kullanan ve Thomas topuk kullanan hastalarin

memnuniyet dereceleri degerlendirildiginde, gruplar arasinda istatistiksel olarak énemli bir

fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 7).
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Tablo 6. Gruplarin pes planus tipi acisindan karsilastiriimasi

Internal Enternal
. . | modifikasyon | modifikasyon | Egzersiz grubu
Pes planus tipi gribin ol (n=20) p
(n=20) (n=20)
Flask (n,%) 18, %90 20, %100 20, %100
0.126
Rigid (n,%) 2, %10 0, %0 0, %0
Pearson Ki kare testi.
Tablo 7. Calisma gruplarinin memnuniyet karsilastirilmasi
M : Internal modifikasyon | Eksternal modifikasyon
emnuniyet
derecesi srghe ey P
(n=20) (n=20)
()
25 ) 2, %10 2,%10
Biraz (n,%) 2, %10 3, %15
Orta (n,%) 4, %20 5, %25 0.797
Iyi (n, %) 7, %35 8, %40
Cok iyi (n, %) 5, %25 2, %10

Pearson Ki kare testi.

Sifirinct aydaki, 1. aydaki, 3. aydaki yapilan degerlendirmelerindeki AAI leri skorlar
0. ay, 1. ay ve 3. ay AAI skorlan agisindan ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak énemli bir fark
vardi (p<0.05) ( Tablo 8).

Sifirinc1 aydaki, 1. aydaki, 3. aydaki yapilan degerlendirmelerindeki ayak fonksiyonel
indeksi agr1 skalasi (AFIAS) skorlan karsilagtinldi. 0. ay, 1. ay ve 3. ay AFIAS skorlan
agisindan {i¢ grup arasinda istatistiksel olarak énemli bir fark vardi (p<0.05) ( Tablo 9).

Sifirinci aydaki, 1. aydaki, 3. aydaki yapilan degerlendirmelerindeki ayak fonksiyonel
indeksi dizabilite skalas1 (AFIDS) skorlar karsilastirildi. 0. ay, 1. ay ve 3. ay AFIDS skorlari
agisindan ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark vard1 (p<0.05) ( Tablo 10).
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Tablo 8. Gruplarin ayak agr indeksi acisindan karsilastiriimasi

AAI
Internal Eksternal E X
£ modifikasyon | modifikasyon S
ylar grubu p
grubu grubu (n=20)
(n=20) (n=20)
0.Ay
Ort+SS 41304826 | 30.35+8.33%* | 23.25+7.01 0.001°
(Min-Maks)
1.Ay
Ort+SS 37.40+8.80 | 27.50+6.97F 22.8546.72 0.001"
(Min-Maks)
3.Ay
Ort+SS 32.05+6.46* | 26.65£6.36F | 22.00+6.12 0.001°
(Min-Maks)

internal modifikasyon grubu ile karsilastirildiginda.

AAI: Ayak agn indeksi. Kruskal-Wallis testi, ¥: p<0.016 egzersiz grubu ile kargilastirildiginda, £: p<0.016

Tablo 9. Gruplarn ayak fonksiyonel indeksi agr1 skalasi agisindan karsilastiriimasi

AFIAS
Internal Eksternal Fozersiz
Avl modifikasyon | modifikasyon b
ylar grubu p
grubu grubu (n=20)
(n=20) (n=20)
0.Ay
Ort+SS 46.70+12.28% | 26.35+15.78%* | 12.60+14.15 0.001°
(Min-Maks)
1.Ay
Ort+SS 38.35¢9.77F | 22.10+13.31%% | 11.35%12.33 0.001"
(Min-Maks)
3.Ay
Ort+SS 32.8549.39% | 20.05+6.36* | 10.35£10.92 0.001°
(Min-Maks)

karsilastirildiginda, £: p<0.016 internal modifikasyon grubu ile karsilastirildiginda.

AFIAS: Ayak Fonksiyonel Indeksi Agri Skalasi Kruskal-Wallis testi, ¥: p<0.016 egzersiz grubu ile

Gruplarin kendi igerisindeki 0. ay, 1. ay, 3. ay’ daki yapilan degerlendirmelerindeki

AAI skorlar1 kargilastirildi. AAT’ leri arasinda aylara gore istatistiksel olarak onemli bir fark

vard1 (p<0.05) ( Tablo 11). Gruplarin AATI’ lerinin degisimi agisindan bakildiginda en ¢ok

degisimin internal modifikasyon grubunda oldugu gériilmektedir (Sekil 24).
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Tablo 10. Gruplarin ayak fonksiyonel indeksi dizabilite skalasi acgisindan
karsilastirilmasi :
AFIDS
Internal Eksternal E X
modifikasyon modifikasyon s
Aylar grubu p
grubu grubu (n=20)
(n=20) (n=20)
0.Ay
Ort+SS 67.40+18.45* 27.50+23.70* 13.50+20.69 0.001"
(Min-Maks)
1.Ay
Ort+SS 59.05+17.27* 25.80+21.67* 13.00£19.33 0.001
(Min-Maks)
3.Ay
Ort+SS 53.10+18.33% 25.25+20.81% 12.60+18.94 0.001"
(Min-Maks)

AFIDS: Ayak Fonksiyonel Indeksi Dizabilite Skalasi.. Kruskal-Wallis, ¥:p<0.016 egzersiz grubu ile
karsilastirldiginda, £: p<0.016 internal modifikasyon grubu ile karsilastirildiginda.

Tablo 11. Gruplarin 0. ay, 1. ay, 3. ay ayak agn indeksi agisindan karsilastirilmasi

AAI
0.Ay LAy 3.Ay
Aylar Ort+SS Ort+SS Ort+SS P
(Min-Maks) (Min-Maks) | (Min-Maks)

Internal

modifikasyon grubu | 41 30826 37.40+8.85° 32.05+6.46 0.001°
(n=20)

Eksternal A

modifikasyon grubu | 30.35+833% | 27.50£6.97%" | 26.65+6.36 0.001
(n=20)

Egze(ll'lsizz g)rubu 23.25+7.01% | 22.8526.72%? | 55 006.12 0.001"

AAI: Ayak agn indeksi. Kruskal-Wallis testi, Q: p<0.016 3. ay degerlendirme ile kargilastirildiginda, €: p<0.016

1. ay degerlendirme grubu ile karsilastirildiginda.

Gruplarin kendi igerisindeki 0. ay, 1. ay, 3. ay’ daki yapilan degerlendirmelerindeki

AFIAS skorlan karsilastirildi. AFIAS’ lani arasinda aylara gore istatistiksel olarak 6nemli bir
fark vardi (p<0.05) ( Tablo 12). Gruplarin AFIAS’ larinin degisimi agisindan bakildiginda en

cok degisimin internal modifikasyon grubunda oldugu goriilmektedir (Sekil 25).

Gruplarin kendi icerisindeki 0. ay, 1. ay, 3. ay’ daki yapilan degerlendirmelerindeki

AFIDS skorlar karsilastirildi. AFIDS’leri arasinda aylara gore istatistiksel olarak onemli bir
fark vardi (p<0.05) ( Tablo 13). Gruplarin AFIDS’ larinin degisimi agisindan bakildiginda en

cok degisimin internal modifikasyon grubunda oldugu goriilmektedir (Sekil 26).
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Sekil 24. Gruplarm 0. ay, 1. ay, 3. ay ayak agr1 indeksi degerlerinin grafiksel degisimi

Tablo 12. Gruplarm 0. ay, 1. ay, 3. ay ayak fonksiyonel indeksi agr1 skalasi acisindan

karsilastirilmasi
AFIAS
0.Ay LAy 3.Ay
Aylar Ort+SS Ort+SS Ort+SS p
(Min-Maks) | (Min-Maks) | (Min-Maks)
Internal
modifikasyon grubu | 46701228 | 3835£9.77°° 32.85+9.39 0.001"
(n=20)
Eksternal ‘
modifikasyon grubu | 26.35:15.78% | 22.10£13.31%¢ |  20.05+6.36 0.001
(n=20)
Egze(;s;zzg)r ubu 1 1260+14.15% | 11356123357 | 10.35£10.92 0.001°

AFIAS: Ayak Fonksiyonel Indeksi Agr Skalasi. Kruskal-Wallis testi, Q: p<0.016 3. ay degerlendirme ile
karsilastinldiginda, €: p<0.016 1. ay degerlendirme grubu ile karsilastirildiginda.

internal modifikasyon grubunda SF36-FBO (Short Form 36 — Fiziksel Bilesen Ozeti)
0. ay ve 3. aydaki kontrollerle karsilastinldiginda; bu degerler agisindan anlaml bir fark vardi
(p<0.05). SF36-MBO (Short Form 36 — Mental Bilesen Ozeti) 0. ay ve 3. aydaki kontrollerle
karsilastirildiginda; bu degerler agisindan anlamh bir fark saptanmadi (p>0.05).(Tablo 14).
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Eksternal modifikasyon grubunda SF36-FBO, SF36-MBO 0. ay ve 3. aydaki
kontrollerle karsilastinldiginda; bu degerler agxsuidan anlaml bir fark saptanmadi (p>0.05)

(Tablo 15).
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Sekil 25. Gruplarmn 0. ay, 1. ay, 3. ay ayak fonksiyonel indeksi dizabilite skalasi

degerlerinin grafiksel degisimi

Tablo 13. Gruplarmm 0. ay, 1. ay, 3. ay ayak fonksiyonel indeksi dizabilite skalasi

acisindan karsilastirilmasi

(n=20)

AFIDS
0.Ay 1.Ay 3.Ay
Aylar Ort+SS Ort+SS Ort+SS P
(Min-Maks) | (Min-Maks) | (Min-Maks)
Internal
modifikasyon grubu | 67.40+18.45% | 59.05+17.27° 53.10+18.33 0.001"
(n=20)
Eksternal
modifikasyon grubu | 750423.70% | 25.80+21.67° 25.25+20.81 0.001"
(n=20)
Egzensiz oruby 13.50£20.697 | 13.00£19.33° | 12.60+18.94 0.001"

AFIDS: Ayak Fonksiyonel indeksi Dizabilite Skalasi. Kruskal-Wallis testi, Q: p<0.016 3. ay degerlendirme ile
karsilastirildiginda. €: p<0.016 1. ay degerlendirme grubu ile karsilastirildiginda.
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Egzersiz grubunda SF36-FBO, SF36-MBO 0. ay ve 3. aydaki kontrollerle
karsilastirildiginda; bu degerler agisindan anlaml bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 16).
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Sekil 26. Gruplarm 0. ay, 1. ay, 3. ay Ayak Fonksiyonel Indeksi Dizabilite Skoru

degerlerinin grafiksel degisimi

Tablo 14. internal modifikasyon grubunun 0. ay ve 3. aydaki kontrolde, yasam kalitesi

skorlarinin ortalamasi ve karsilastirilmasi

0.Ay 3.Ay
Parametre Ort£SS Ort£SS p
(Min-Maks) (Min-Maks)
SF36-FBO 28.05+5.59 32.65+5.14 0.001
SF36-MBO 44.84+9.53 44.41+£5.17 0.179

SF36-FBO: Short-Form fiziksel bilesen 6zeti, SF36-MBO: Short-Form mental bilesen ozeti. Wilcoxon Signed
Ranks Test.

Internal modifikasyon grubunda sag ayak i¢in statik pedogram parametreleri 0. ay
ve 3. ay icin kargilastirildi. On ayak maksimum basinci, arka ayak maksimum basinct,
toplam plantar basing, maksimum plantar basing, toplam temas alani karsilastirmalarinda
anlaml bir fark saptandi (p<0.05) (Tablo 17). Ayaktaki toplam yiikiin 6n ayak yiizdesi,
ayaktaki toplam yiikiin arka ayak yiizdesi, sag 6n ayak temas alani, sag arka ayak temas
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alami karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo
17). '

Tablo 15. Eksternal modifikasyon grubunun 0. ay ve 3. aydaki kontrolde, yasam
kalitesi skorlarinin ortalamasi ve karsilastiriimasi

0.Ay 3.Ay
Parametre Ort+SS (?rtiSS 4
(Min-Maks) (Min-Maks)
SF36-FBO 40.87+12.48 41.93+11.01 0.138
SF36-MBO 38.04+6.96 38.11£7.11 0.686

SF36-FBO: Short-Form fiziksel bilesen 6zeti, SF36-MBO: Short-Form mental bilesen 6zeti. Wilcoxon Signed
Ranks Test.

Tablo 16. Egzersiz grubunun 0. ay ve 3. aydaki kontrolde, yasam kalitesi skorlarmin
ortalamasi ve karsilastirilmasi

0.Ay 3.Ay
Parametre Ort£SS (?rtiSS p
(Min-Maks) (Min-Maks)
SF36-FBO 52.78+7.15 52.78+7.15 1.000
SF36-MBO 46.03+8.98 46.03+7.98 1.000

SF36-FBO: Short-Form fiziksel bilesen 6zeti, SF36-MBO: Short-Form mental bilesen 6zeti. Wilcoxon Signed
Ranks Test.

Internal modifikasyon grubunda sol ayak igin statik pedogram parametreleri 0. ay
ve 3. ay i¢in kargilastirildi. On ayak maksimum basinci, arka ayak maksimum basinci,
toplam plantar basing, maksimum plantar basing karsilastirmalarinda anlamli bir fark
saptand1 (p<0.05) (Tablo 18). Ayaktaki toplam yiikiin &n ayak ylizdesi, ayaktaki toplam
yiikiin arka ayak yiizdesi, toplam temas alani, sag 6n ayak temas alam, sag arka ayak
temas alam kargilastirmalarinda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmadi (p>0.05)

(Tablo 18).
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Tablo 17. internal modifikasyon grubunun sa ayak icin statik pedogram

parametrelerinin 0. ay ve 3. aydaki kontrolde ortalama ve karsilastirilmasi

Statik pedogram
degerleri

0.Ay
Ort£SS
(Min-Maks)

3.Ay
Ort£SS
(Min-Maks)

On ayak maksimum
basinci (N/cmz)
Ort£SS

14.90+8.66

13.30+£7.94

0.001

Arka ayak maksimum
basinci
(N/cm?)
Ort£SS

12.65+4.13

11.40+4.54

0.024

Ayaktaki toplam
yiikiin on ayak yiizdesi
(Vo)

Ort£SS

49.65+1.59

49.40+1.18

0.417

Ayaktaki toplam
yiikiin arka ayak
yiizdesi(%)
Ort£SS

50:35:4:1:569

50.60+1.18

0.417

Toplam plantar basing

™)
Ort+SS

598.15+261.76

566.25+254.30

0.002

Maksimum plantar
basing

™
Ort+SS

814.60+£165.28

768.45+133.91

0.001

Toplam temas alani
(cm’)
Ort£SS

100.25+20.26

93.65+19.63

0.001

Sag 6n ayak temas
alam yiizdesi (%)
Ort+SS

60.75+6.28

60.45+5.45

0.779

Sag arka ayak temas
alam yiizdesi (%)
Ort£SS

39.25+6.28

38.80+5.69

0.765

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum. Wilcoxon Signed Ranks Test.

41



Tablo 18. internal

modifikasyon grubunun

sol ayak icin

statik pedogram

parametrelerinin 0. ay ve 3. aydaki kontrolde ortalama ve karsilastiriimasi

Statik pedogram
degerleri

0.Ay
Ort£SS
(Min-Maks)

3.Ay
Ort+SS
(Min-Maks)

On ayak maksimum
basmci (N/cm?)
Ort+SS

18.75+28.97

11.90+6.31

0.005

Arka ayak
maksimum basinci
(N/em?)
Ort+SS

13.15£3.20

11.40+2.18

0.017

Ayaktaki toplam
yiikiin 6n ayak
yiizdesi (%)
Ort£SS

50.05+1.39

50.05+1.35

0.964

Ayaktaki toplam
yiikiin arka ayak
yiizdesi(%)
Ort£SS

49.90+1.44

49.95+1.35

0.928

Toplam plantar
basing

™)
Ort+SS

576.10+240.01

544.70+233.83

0.002

Maksimum plantar
basing

™)
Ort£SS

765.80+203.51

714.25+198.17

0.001

Toplam temas alam
(em’)
Ortt£SS

94.95+£19.43

96.65+31.03

0.102

Sol 6n ayak temas
alam yiizdesi (%)
Ort£SS

59.50+8.84

59.00+6.26

0.454

Sol arka ayak temas
alam yiizdesi (%)
Ortt£SS

39.25+8.28

40.50+5.71

0.286

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum. Wilcoxon Signed Ranks Test.

internal modifikasyon grubunda sag ayak i¢in dinamik pedogram parametreleri 0.

ay ve 3. ay icin kargilagtinldi. Maksimum kuvvet, ayak parmaklarindaki maksimum

basing, 6n ayak i¢ kisim maksimum basinci, on ayak orta kistm maksimum basinci

karsilastirmalarinda anlamli bir fark saptandi (p<0.05) (Tablo 19). On ayak disg kisim
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maksimum basinci, orta ayak maksimum basinci, topuktaki maksimum basing, plantar
temas yiizeyi karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadl (p>0.05)
(Tablo 19).

Tablo 19. internal modifikasyon grubunun sag ayak i¢in dinamik pedogram

parametrelerinin 0.ay ve 3. aydaki kontrolde ortalama ve karsilastirilmasi

0.Ay 3.Ay
Ort£SS Ort£SS p
(Min-Maks) (Min-Maks)

Dinamik pedogram
degerleri

Maksimum kuvvet
(N/cmz) 53.85+25.07 49.65+22.88 0.003
Ort+SS

Ayak
parmaklarindaki
maksimum basing¢ 44.40+22.87 40.00+24.27 0.001
(N/em?)
Ort+SS

On ayak i¢ kisim
maksimum 2basmcn 30.95+24.56 29.05+23.11 0.003
(N/cm”)
Ort£SS

On ayak orta kisim

maksimum 2basmcl 31.75+15.23 30.35+15.96 0.036
(N/cm”)
Ort+SS

On ayak dis kisim

maksimum 2basmcl 24.204+6.68 22.70+7.64 0.084
(N/cm”)

Ort£SS

Orta ayak maksimum

(‘;‘/sc':lc;) 18.30+8.04 16.90+8.10 0.055
Ort=SS

Topuktaki

maksimumzbasmg: 19.90+5.88 18.65+6.15 0.066
(N/em?)
Ort£SS

Plantar temas yiizeyi
(cm?) 136.25+£14.70 135.55+14.41 0.068

Ort£SS

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum. Wilcoxon Signed Ranks Test.

internal modifikasyon grubunda sol ayak igin dinamik pedogram parametreleri 0.
ay ve 3. ay i¢in Kkarsilastinldi. Ayak parmaklarindaki maksimum basing
karsilastirmasinda anlaml bir fark saptandi (p<0.05) (Tablo 20). Maksimum kuvvet, 6n

ayak i¢ kisim maksimum basinci,on ayak dig kisim maksimum basinci, 6n ayak orta
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kisim maksimum basinci, orta ayak maksimum basinci, topuktaki maksimum basing,
plantar temas yiizeyi karsilagtirmalarinda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmadi

(p>0.05) (Tablo 20).

Tablo 20. internal modifikasyon grubunun sol ayak i¢in dinamik pedogram
parametrelerinin 0. ay ve 3. aydaki kontrolde ortalama ve karsilastiriimasi

o 0.Ay 3.Ay
el g iy oMl i
g (Min-Maks) (Min-Maks)

Maksimum kuvvet
(N/cmz) 53.65+19.37 52.30+17.74 0.128

Ort£SS

Ayak
parmaklarindaki
maksimum basin¢ 45.50+19.45 39.85+18.51 0.001

(N/em?)
Ort+SS

On ayak i¢ kisim
maksimum 2basmcl 38.10+21.81 36.90+21.54 0.189
(N/em”)

£ Ort+SS
On ayak orta kisim
maksimum 2basmcn 33.15412.29 31.05+11.51 0.067
(N/cm”)
3 Ort£SS
On ayak dis kisim
maksimum 2basmcl 24.4046.53 23.55+7.67 0.115
(N/em”)
Ort£SS
Orta ayak maksimum
basinci
e 45+6. 0.716
(N/em®) 15.25+5.81 15.45£6.77
Ort£SS
Topuktaki
maksnmumzbasmc; 20.2046.07 19.20+7.14 0.100
(N/em®)
Ort£SS
Plantar temas yiizeyi
(cm?) 137.00£13.12 137.30+13.22 0.414

Ort+SS
Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum. Wilcoxon Signed Ranks Test.

Eksternal modifikasyon grubunda sag ayak igin statik pedogram parametreleri 0. ay ve
3. ay i¢in karsilastirildi. On ayak maksimum basinci, arka ayak maksimum basinci, toplam
plantar basing, maksimum plantar basing, toplam temas alan1 karsilastirmalarinda anlamli bir

fark saptand1 (p<0.05) (Tablo 21). Ayaktaki toplam yiikiin 6n ayak yiizdesi, ayaktaki toplam
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yilkiin arka ayak yiizdesi, sag on ayak temas alani, saf arka ayak temas alani

karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 21).

Tablo 21. Eksternal modifikasyon grubunun sag ayak icin statik pedogram
parametrelerinin 0. ay ve 3. aydaki kontrolde ortalama ve karsilastiriimasi

Statik pedogram degerleri

0.Ay
Ort£SS
(Min-Maks)

3.Ay
Ort£SS
(Min-Maks)

On ayak maksimum
basinci (N/cmz)
Ort+£SS

8.25+2.65

5.60+2.06

0.001

Arka ayak maksimum
basinci
(N/cm?)
Ort£SS

10.55+4.04

7.30+£3.09

0.001

Ayaktaki toplam yiikiin 6n
ayak yiizdesi (%)
Ort+SS

49.25+1.02

48.80+1.28

0.218

Ayaktaki toplam yiikiin
arka ayak yiizdesi(%)
Ort£SS

50.75+1.02

51.20+1.28

0.218

Toplam plantar basing

™
Ort+SS

478.80+135.62

457.60+133.02,

0.001

Maksimum plantar basing

™)
Ort+SS

946.75+226.14

888.55+199.03

0.001

Toplam temas alani (cmz)
Ort+SS

103.30+18.87

95.50+17.14

0.001

Sag 6n ayak temas alam
yiizdesi (%)
Ort£SS

56.30+10.13

54.05+10.17

0.078

Sag arka ayak temas alam
yiizdesi (%)
Ort+SS

43.70+10.13

45.95+£10.17

0.078

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum. Wilcoxon Signed Ranks Test.

Eksternal modifikasyon grubunda sol ayak iin statik pedogram parametreleri 0. ay ve
3. ay i¢in karsilastinldi. On ayak maksimum basinci, arka ayak maksimum basinci, toplam
plantar basing, maksimum plantar basing, toplam temas alam, sol 6n ayak temas alani, sol

arka ayak temas alam karsilastirmalarinda anlamli bir fark saptandi (p<0.05) (Tablo 22).

45




Ayaktaki toplam vyiikiin 6n ayak yiizdesi, ayaktaki toplam yiikin arka ayak yiizdesi
karsilastirmalarinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi(p>0.05) (Tablo 22)..
Eksternal modifikasyon grubunda sag ayak i¢in dinamik pedogram parametreleri 0. ay

ve 3. ay i¢in karsilastinldi. Maksimum kuvvet, ayak parmaklarindaki maksimum basing,

Tablo 22. Eksternal modifikasyon grubunun sol ayak icin statik pedogram
parametrelerinin 0. ay ve 3. aydaki kontrolde ortalama ve karsilastiriimasi

Statik pedogram degerleri

0.Ay
Ort+£SS
(Min-Maks)

3.Ay
Ort+£SS
(Min-Maks)

On ayak maksimum
basinci (N/cm2 )
Ort+SS

9.85+6.84

7.40+6.28

0.001

Arka ayak maksimum
basinci
(N/em?)
Ort£SS

10.50+3.08

7.30+3.24

0.001

Ayaktaki toplam yiikiin n
ayak yiizdesi (%)
Ort£SS

49.90+1.65

50.45£1.19

0.075

Ayaktaki toplam yiikiin
arka ayak yiizdesi(%)
Ort+SS

50.10£1.65

49.55+1.28

0.075

Toplam plantar basing

™)
Ort+SS

453.85+124.686

430.35+120.99

0.001

Maksimum plantar basing

™)
Ort+SS

863.65+194.90

827.25+194.87

0.001

Toplam temas alam (cmz)
Ort£SS

97.30£17.16

86.70+14.88

0.001

Sag on ayak temas alam
yiizdesi (%)
Ort+SS

54.05+11.76

60.55+5.41

0.018

Sag arka ayak temas alani
yiizdesi (%)
Ort+SS

45.95+11.76

39.45+5.41

0.018

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum. Wilcoxon Signed Ranks Test.

on ayak i¢ kistm maksimum basinci, 6n ayak orta kisim maksimum basinci, 6n ayak dis kisim

maksimum basinci, orta ayak maksimum basinci,
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karsilastirmalarinda anlamh bir fark saptandi (p<0.05) (Tablo 23). Plantar temas yiizeyi
karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 23). '
Eksternal modifikasyon grubunda sol ayak igin dinamik pedogram parametreleri 0. ay

ve 3. ay igin karsilastirildi. Maksimum kuvvet, ayak parmaklarindaki maksimum basing, 6n a-

Tablo 23. Eksternal modifikasyon grubunun sag ayak i¢in dinamik pedogram
parametrelerinin 0. ay ve 3. aydaki kontrolde ortalama ve karsilagtiriimasi

0.Ay 3.Ay
Ort+SS Ort£SS P
(Min-Maks) (Min-Maks)

Dinamik pedogram
degerleri

Maksimum kuvvet
(N/cmz) 51.45+16.09 45.90+15.65 0.001

Ort£SS

Ayak
parmaklarindaki
maksimum basing 42.40+21.98 37.20+19.85 0.001
(N/em?)
Ort+£SS

On ayak i¢ kisim

maksimum ;)aSHICI 32.25+11.29 28.70+11.43 0.001
(N/em?)

Ort£SS

On ayak orta kisim

maksimum 2basmcl 37.30+10.13 31.3049.21 0.001
(N/em”)

Ort£SS

On ayak dis kisim

maksimum ?asmcl 29.00+8.22 24.45+7.67 0.001
(N/em”)

Ort£SS

Orta ayak

maksimum ?asmcn 14.95+4.60 11.75+4.67 0.001
(N/em”®)

Ort+SS

Topuktaki

maksimumzbasmc 22 70+4.78 19.05+4.01 0.001
(N/em”)

Ort+SS

Plantar temas yiizeyi
(cm?) 146.00+19.32 146.00+19.32 1.000

Ort+SS

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum. Wilcoxon Signed Ranks Test.

yak i¢ kistm maksimum basinci, 6n ayak orta kisim maksimum basinci , 6n ayak dis kisim

maksimum basinci, orta ayak maksimum basinci, topuktaki maksimum basing
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karsilagtirmalarinda anlamli bir fark saptandi (p<0.05) (Tablo 24). Plantar temas yiizeyi
karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 24).

Egzersiz grubunda sag ayak igin statik pedogram parametreleri 0. ay ve 3. ay igin
karsilastirildi. On ayak maksimum basinci, arka ayak maksimum basinci, toplam plantar

basing, maksimum plantar basing, toplam temas alam karsilagtirmalarinda anlamli bir fark

Tablo 24. Eksternal modifikasyon grubunun sol ayak i¢in dinamik pedogram
parametrelerinin 0. ay ve 3. aydaki kontrolde ortalama ve karsilagtiriimasi

Dinamik pedogram
degerleri

0.Ay
Ort+SS
(Min-Maks)

3.Ay
Ort+SS
(Min-Maks)

Maksimum kuvvet

(N/cm2)
Ort+SS

53.15+£17.25

47.80£16.27

0.001

Ayak
parmaklarindaki
maksimum basing
(N/cm2)
Ort£SS

44.70+19.33

40.10£17.27

0.001

On ayak i¢ kisim
maksimum basinci
(N/cm2)
Ort+SS

43.15+85.14

38.15+78.29

0.001

On ayak orta kisim
maksimum basinci
(N/cm2)
Ort£SS

39.15£12.14

35.45+12.00

0.001

On ayak dis kisim
maksimum basinci
(N/cm2)
Ort+SS

32.05+16.58

28.60+17.16

0.001

Orta ayak
maksimum basinci
(N/cm2)
Ort£SS

18.30+17.08

14.95+16.81

0.001

Topuktaki
maksimum basing
(N/em?)
Ort£SS

23.00+5.77

18.60+5.25

0.001

Plantar temas yiizeyi
(em’)
Ort+SS

141.40+£17.42

141.45+17.38

0.317

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum. Wilcoxon Signed Ranks Test.

saptand1 (p<0.05) (Tablo 25). Ayaktaki toplam yiikiin 6n ayak yiizdesi, ayaktaki toplam
yiikiin arka ayak yiizdesi, saf on ayak temas alani, sag arka ayak temas alam

karsilagtirmalarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 25).
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Egzersiz grubunda sol ayak igin statik pedogram parametreleri 0. ay ve 3. ay igin
karsilastirildi. On ayak maksimum basinci, arka ayak maksimum basinct, toplam plantar
basing, maksimum plantar basing, sol 6n ayak temas alam karsilagtirmalarinda anlaml1 bir
fark saptandi (p<0.05) (Tablo 26). Ayaktaki toplam yiikiin 6n ayak yiizdesi, ayaktaki toplam
yiikiin arka ayak yiizdesi, toplam temas alani, sol arka ayak temas alani karsilastirmalarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 26).

Tablo 25. Egzersiz grubunun sag ayak i¢in statik pedogram parametrelerinin 0. ay

ve 3.aydaki kontrolde ortalama ve karsilastirilmasi

Statik pedogram
degerleri

0.Ay
Ort+£SS
(Min-Maks)

3.Ay
Ort£SS
(Min-Maks)

On ayak maksimum
basinci (N/cmz)
Ort£SS

8.50+4.12

6.20+3.50

0.001

Arka ayak
maksimum basinci
(N/em?)
Ort+SS

10.15+£3.40

7.25+£3.04

0.001

Ayaktaki toplam
yiikiin 6n ayak
yiizdesi (%)
Ort£SS

49.15+1.13

49.25+1.20

0.858

Ayaktaki toplam
yiikiin arka ayak
yiizdesi (%)
Ort+SS

50.85+1.13

50.75+1.20

0.858

Toplam plantar
basing

™)
Ort+SS

440.95+£166.43

415.40+164.49

0.001

Maksimum plantar
basin¢

™)
Ort£SS

810.95+177.58

780.35+168.32

0.001

Toplam temas alam
(cm’)
Ort+£SS

110.60+19.41

102.55+20.21

0.001

Sag 6n ayak temas
alam yiizdesi (%)
Ort£SS

54.55+6.90

53.80+8.34

0.329

Sag arka ayak
temas alam yiizdesi
(%)
Ort£SS

45.45+6.90

45.65+8.84

0.535

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum. Wilcoxon Signed Ranks Test.




Egzersiz grubunda sag ayak i¢in dinamik pedogram parametreleri 0. ay ve 3. ay i¢in
karsilagtirldi. Maksimum kuvvet, ayak parmaklarindaki maksimum basing, 6n ayak i¢ kisim
maksimum basinci, 6n ayak orta kistm maksimum basinci, 6n ayak dis kisim maksimum
basinci, orta ayak maksimum basmci, topuktaki maksimum basing karsilastirmalarinda
anlamli bir fark saptandi1 (p<0.05) (Tablo 27). Plantar temas yiizeyi karsilastirmalarinda
istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 27).

Tablo 26. Egzersiz grubunun sol ayak icin statik pedogram parametrelerinin 0. ay ve 3.

aydaki kontrolde ortalama ve karsilastiriimasi

Statik pedogram degerleri

0.Ay
Ort+SS
(Min-Maks)

3.Ay
Ort£SS
(Min-Maks)

On ayak maksimum
basinci (N/cmz)
Ort£SS

8.10+£3.79

5.80+2.93

0.001

Arka ayak maksimum
basinci
(N/cmz)
Ort+SS

9.45+4.23

7.05+3.48

0.001

Ayaktaki toplam yiikiin
on ayak yiizdesi (%)
Ort+SS

49.55+1.53

49.90+1.21

0.149

Ayaktaki toplam yiikiin
arka ayak yiizdesi(%)
Ort+SS

50.45+1.53

50.10+1.21

0.149

Toplam plantar basing

N)
Ort+SS

386.85+163.22

366.85+160.77

0.001

Maksimum plantar
basin¢

N)
Ort+SS

704.30+157.90

7679.60+158.39

0.001

Toplam temas alam (cmz)
Ort£SS

101.50+18.46

94.55+17.63

0.053

Sol 6n ayak temas alam
yiizdesi (%)
Ort£SS

54.65+£9.50

59.70+5.98

0.023

Sol arka ayak temas alani
yiizdesi (%)
Ort+SS

45.40+9.45

39.80+5.13

0.286

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum. Wilcoxon Signed Ranks Test.
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Egzersiz grubunda sol ayak igin dinamik pedogram parametreleri 0. ay ve 3. ay i¢in

karsilastirildi. Maksimum kuvvet, ayak parmaklarindaki maksimum basing, on ayak i¢ kisim

maksimum basinci, 6n ayak orta kisim maksimum basinci, 6n ayak dis kisim maksimum

basinci, orta ayak maksimum basinci, topuktaki maksimum basing karsilastirmalarinda

anlamli bir fark saptandi (p<0.05) (Tablo 28). Plantar temas yiizeyi karsilagtirmalarinda
istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 28).

Tablo 27. Egzersiz grubunun sag ayak i¢in dinamik pedogram parametrelerinin 0. ay
ve 3. aydaki kontrolde ortalama ve karsilastirilmasi

Dinamik pedogram
degerleri

0.Ay
Ort+SS
(Min-Maks)

3.Ay
Ort+SS
(Min-Maks)

Maksimum Kkuvvet

(N/em?)
Ort£SS

59.60+27.04

53.90+26.30

0.001

Ayak
parmaklarindaki
maksimum basing
(N/em?)
Ort£SS

53.15+£30.76

49.10+29.72

0.001

On ayak i¢ kisim
maksimum basinci
(N/cm?)
Ort£SS

26.55+13.34

22.85+12.91

0.001

On ayak orta kisim
maksimum basinci
(N/em?)
Ort£SS

36.00+15.23

31.90+15.05

0.001

On ayak dis kisim
maksimum basinci
(N/cm?)
Ort£SS

23.05+10.79

19.55+11.34

0.001

Orta ayak maksimum
basinci
(N/em?)
Ort+SS

11.05£3.12

8.50+2.81

0.001

Topuktaki
maksimum basing
(N/em?)
Ort+£SS

21.05+4.39

17.70+4.43

0.001

Plantar temas yiizeyi
(cm’)
Ort£SS

150.20+24.01

150.40+23.79

0.317

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum. Wilcoxon Signed Ranks Test.




Olgularin 0. ay ve 3. ay degerlendirmelerindeki klinik parametreler ile pedobarografik
analizin iliskisi olup olmadig1 arastirildi. Buna gére, iligki saptanan &lglimler Tablo 29° da
belirtildi. Ayak agr indeksi skorlarmin 0. ay, 1. ay ve 3. aylarda yapilan
degerlendirmelerindeki olusan farklari degerlendirdigimizde ii¢ grup arasinda istatistiksel
olarak énemli bir fark vardi (p<0.016) (Tablo 30).

Ayak fonksiyonel indeksi agr1 skalasi skorlarin 0. ay, 1. ay ve 3. aylarda yapilan
degerlendirmelerindeki olusan farklar degerlendirdigimizde {i¢ grup arasinda istatistiksel

olarak dénemli bir fark vardi (p<0.016) (Tablo 30).

Tablo 28. Egzersiz grubunun sol ayak i¢in dinamik pedogram parametrelerinin 0. ay ve

3. aydaki kontrolde ortalama ve karsilastirilmasi

Dinamik pedogram
degerleri

0.Ay
Ort+£SS
(Min-Maks)

3.Ay
Ort+SS
(Min-Maks)

Maksimum kuvvet

(N/em?)
Ort+SS

58.65+24.82

53.80+23.28

0.001

Ayak
parmaklarindaki
maksimum basing
(N/em?)
Ort+SS

52.70+28.46

48.50+25.82

0.001

On ayak i¢ kisim
maksimum basinci
(N/em?)
Ort+SS

29.10+14.72

24.10+14.23

0.001

On ayak orta kisim
maksimum basinci
(N/em?)
Ort£SS

32.75+13.69

29.30+12.68

0.001

On ayak dis kisim
maksimum basinci
(N/em?)
Ort£SS

25.35+9.89

21.00+10.15

0.001

Orta ayak
maksimum basinci
(N/em?)
Ort+SS

11.40+5.40

8.85+4.93

0.001

Topuktaki
maksimum basinc
(N/em?)
Ort+SS

21.85+4.03

18.75+£3.91

0.001

Plantar temas yiizeyi
(cm’)
Ort+SS

146.20+21.87

146.20+21.87

1.000

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum. Wilcoxon Signed Ranks Test.
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Sag arka ayak maksimum basinci ve sol ayak toplam temas alamindaki farki internal

modifikasyon ve eksternal modifikasyon arasindaki farktan kaynaklanmaktayd: ( p<0.016)

(Tablo 32,33).

Tablo 29. Klinik parametreler ve pedobarografi iliskisi

Parametre

AAI

AFIAS

AFIDS

SF-FBO

Aylar

0.Ay | 3.Ay

0. Ay 3. Ay

0. Ay 3. Ay

0. Ay 3. Ay

Anlamhhk
Diizeyi

P P

P p

Statik sol - 6n
ayak maksimum
basinci

0.017* | 0.010*

0.026* | 0.001*

0.007* | 0.001*

0.024* | 0.003*

Statik sag - 6n
ayak maksimum
basinci

0.050 | 0.028*

0.005* | 0.001*

0.010* | 0.001*

0.020* | 0.007*

Statik sol - arka
ayak maksimum
basinci

0.014* | 0.020*

0.012* | 0.006*

0.021* | 0.008*

0.072 | 0.014*

Statik sag - arka
ayak maksimum
basinci

0.066 0.068

0.024* | 0.003*

0.019* | 0.001*

0.036* | 0.017*

Statik sol —
maksimum
plantar basing

0.845 0.746

0.002* | 0.631

0.037* | 0.654

0.852 0.638

Statik sag —
maksimum
plantar basing

0.573 0.633

0.016% 1 0,392

0.003* | 0.059

0.040* | 0,861

Dinamik sol -
orta ayak
maksimum
basinci

0.090 | 0.035*

0.001* | 0.005*

0.094 | 0.028*

0.030* | 0.003*

Dinamik sag -
orta ayak
maksimum
basinci

0.001* | 0.001*

0.047* | 0.001*

0.001* | 0.001*

0.001* | 0.001*

AAI: Ayak agn indeksi, AFIAS: Ayak fonksiyonel indeksi agri skalasi, AFIDS: Ayak fonksiyonel indeksi agri
alt skalasi, SF 36-FBO: Short form 36 fiziksel bilesen 6zeti. Spearsman’s rho korelasyon analizi.

Sol ayak maksimum kuvvet, sag ve sol 6n ayak i¢ kisim maksimum basinci, sag 6n

ayak orta kisim maksimum basinci, sag ve sol 6n ayak disg kisim maksimum basinci, sol orta

ayak maksimum basinci, sag ve sol topuktaki maksimum basinc1 farklar internal

modifikasyon ve eksternal modifikasyon arasindaki farktan kaynaklanmaktayd:i ( p<0.016)

(Tablo 34,35).
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Short-Form fiziksel bilesen 6zeti, Short-Form mental bilesen 6zeti sifirinci ve liglincii
ay ortalama degerleri karsilastirildiginda ii¢ grup arasinda anlamli bir fark bulundu (p<0.05)
(Tablo 36). Short-Form fiziksel bilesen 6zeti, Short-Form mental bilesen &zeti sifirinci ve
ticlincii ay farklan kargilagtinldiginda ii¢ grup arasinda anlamli bir fark bulundu (p<0.016)
(Tablo 37).

Ayak fonksiyonel indeksi dizabilite skalasi skorlarmin 0. ay, 1. ay ve 3. aylarda
yapilan degerlendirmelerindeki olusan farklar1 degerlendirdigimizde tii¢ grup arasinda

istatistiksel olarak 6nemli bir fark vardi (p<0.016) (Tablo 37).

Tablo 30. Ayak agr1 indeksi sifirinci, birinci ve ii¢iincii ay farklarimin karsilastirilmasi

Internal Eksternal
Farklar modifikasyon | modifikasyon | Egzersiz grubu “
grubu grubu (n=20)
(n=20) (n=20)
AAIA(0.-1. AY) i b :
3.90+2. 2.85+3.42" 0.40+0.94 0.001
Ort£SS (Min-Maks) o o
AAIA(1.-3. AY) i L ;
5.35+5.58 0.85+2.49 0.85+1.34 0.001
Ort+SS (Min-Maks) G ;
AAIA(0.-3. AY) i i .
25+4.4 70£2.67" 1.25+1.83 0.001
Ort£SS (Min-Maks) e > 2

AAIA:Ayak agr indeksi farki. Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi, *p<0.016 ise anlaml fark var ,
¥:p<0.016 egzersiz grubu ile karsilagtirildiginda, £: p<0.016 internal modifikasyon grubu ile kargilastirildiginda.

Tablo 31. Ayak fonksiyonel indeksi agri1 skalasi sifirinci, birinci ve ii¢iincii ay farklarimin

karsilastirilmasi
Internal Eksternal
Egzersiz
modifikasyon modifikasyon
Farklar grubu p
grubu grubu
(n=20)
(n=20) (n=20)
AFIAA(0.-1. A A
; Y 8.35+5.01% 4.25+2.97% 1.25+1.99 0.001
Ort+SS (Min-Maks)
AFIAA(1.-3. AY) *
( 5.50+3.87" 2.05+2.18 0.85+1.34 0.001
Ort£SS (Min-Maks)
AFIAA(0.-3. AY) . 2 .
5 13.85+7.58 6.30+4.74> 2.25+3.33 0.001
Ort+SS (Min-Maks)

AFIAA:Ayak fonksiyonel indeksi agri skalasi farki. Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi,
¥:p<0.016 egzersiz grubu ile karsilastirildiginda, £: p<0.016 internal modifikasyon grubu ile karsilagtirildiginda.
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Tablo 32. Sag ayak statik pedogram degerleri farklar sifirme ve iigiincii ay farklarmin

karsilastirilmasi

Statik pedogram Internal Eksternal
degerleri modifikasyon modifikasyon

farklari(0.ay-3.ay grubu grubu
farklarr) (n=20) (n=20)

Egzersiz
grubu p
(n=20)

On ayak maksimum
basma farki(N/cm?) 1.60+1.69 2.65+1.72 2.30£1.59 0.07

Ort+SS

Arka ayak
maksimum basinci
farki 1.25+2.14% 3.25+1.65 2.90+1.20 0.006
(N/ecm?)
Ort+SS

Ayaktaki toplam
yiikiin 6n ayak
yiizdesi farki (%)
Ort+SS

0.25+1.44 0.45+1.76 -0.1+1.68 0.499

Ayaktaki toplam

yiikiin arka ayak

yiizdesi farki (%)
Ort£SS

-0.25+1.44 -0.45£1.76 0.10+1.68 0.499

Toplam plantar
basin¢ farki

™
Ort+SS

31.90+50.42 21.20+12.42 25.55+£10.54 0.444

Maksimum plantar
basing farki

™)
Ort£SS

46.15+£62.94 58.30+47.21 30.60+25.61 0.071

Toplam temas alam
farki (cm?) 6.60+6.77 7.80+4.73 8.05+5.37 0.251
Ort+SS

Sag 6n ayak temas
alam yiizdesi fark
(%)
Ort+SS

0.3+6.37 2.25+£5.10 0.75+5.63 0.651

Sag arka ayak
temas alani yiizdesi
farki (%)
Ort+SS

0.45+6.54 -2.25+£5.10 -0.245.22 0.334

Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi, ¥: p<0.016 Internal modifikasyon grubu egzersiz ve eksternal
modifikasyon grubundan farklidir.

55



Tablo 33. Sol ayak statik pedogram degerleri farklar sifirinci ve iigiincii ay farklarmin

karsilastirilmasi

Statik pedogram Internal Eksternal
degerleri modifikasyon modifikasyon

farklari(0.ay-3.ay grubu grubu
farklary) (n=20) (n=20)

Egzersiz
grubu p
(n=20)

On ayak maksimum
basnci farki(N/cm?) 6.85+23.66 2.45+2.32 2.30+1.78 0.896
Ort+SS

Arka ayak
maksimum basinci
farki 1.75+2.78* 3.20+1.28 2.40+1.46 0.044
(N/cm?)
Ort£SS

Ayaktaki toplam
yiikiin 6n ayak
yiizdesi farki (%)
Ort£SS

0.00+1.58 -0.55+1.39 -0.35+0.99 0.580

Ayaktaki toplam

yiikiin arka ayak

yiizdesi farki (%)
Ort£SS

-0.05+1.78 0.55+1.39 0.35+0.98 0.580

Toplam plantar
basing farka

N)
Ort+SS

31.40+41.17 23.50+10.88 20.00+12.07 0.642

Maksimum plantar
basing farki

™)
Ort+SS

51.55+80.08 36.40+34.38 24.70£13.74 0.390

Toplam temas alam
farki (cm’) -1.70+22.29* 10.60+6.54 6.95+£2.54 0.001
OrttSS

Sol 6n ayak temas
alam yiizdesi farka
(%)
Ort+SS

0.5+11.19 -6.50+11.64 -5.05+10.22 0.102

Sol arka ayak temas
alam yiizdesi farki
(%)

Ort+SS

-1.25+11.38 6.50+11.64 5.60+9.83 0.050

Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi, ¥: p<0.016 Internal modifikasyon grubu egzersiz ve eksternal
modifikasyon grubundan farklidir.
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Tablo 34. Sag ayak dinamik pedogram degerleri farklan sifirine ve iiciincii ay

farklariin karsilastirilmasi

Internal Eksternal
modifikasyon | modifikasyon
grubu grubu
(n=20) (n=20)

Egzersiz
grubu p
(n=20)

Dinamik pedogram
degerleri farklar
(0.ay-3.ay)

Maksimum kuvvet

farklan
4, .61 .55+2.54 5.70£2.02 0.396
(N/em2) 20+5.6 55

Ort£SS

Ayak
parmaklarindaki
maksimum basing 4.40+4.60 5.20+3.57 4.05+2.54 0.538
farklar (N/cm2)
Ort£SS

On ayak i¢ kisim
maksimum basinci
farklan 1.90+£2.51 3.55+2.18 3.70£2.40 0.016
(N/cm2)
Ort£SS

On ayak orta kisim
maksimum basinci
farklar1 (N/cm2)
Ort+SS

1.40+4.17* 6.00+2.53 4.10+2.07 0.001

On ayak dis kisim
maksimum basinci
farklar1 (N/cm2)
Ort+SS

1.50£3.70 4.55+£2.50 3.50£1.90 0.027

Orta ayak
maksimum basinci
farklar1 (N/cm2)
Ort£SS

1.40£3.13 3.20+1.57 2.55+1.31 0.148

Topuktaki
maksimum basing
farklar (N/cm®)
Ort+SS

1.25+2.95% 3.65+2.03 31350939 0.006

Plantar temas yiizeyi
farklari (cm?) 0.70+1.78* 0.00::0.00 -0.20+0.89 0.014
Ort+SS

Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi, ¥: p<0.016 Internal modifikasyon grubu egzersiz ve eksternal
modifikasyon grubundan farklidir.
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Tablo 35. Sol ayak dinamik pedogram degerleri farklan sifirmc ve iiciincii ay

farklarmin karsilastiriimasi

Internal Eksternal

E ,
modifikasyon | modifikasyon B

grubu p
(n=20)

Dinamik pedogram
degerleri farklan

@ ay) grubu grubu

(n=20) (n=20)

Maksimum kuvvet
farklan

(N/cm2)
Ort£SS

1.35+4.73% 5.35+4.04 4.85+3.49 0.001

Ayak
parmaklarindaki
maksimum basing 5.65+5.78 4.60+4.90 4.20+4.26 0.873
farklar1 (N/cm?2)
Ortt£SS

On ayak i¢ kisim
maksimum basinci
farklan 1.20+3.53% 5.00+7.07 5.00+6.14 0.005
(N/cm2)
Ort£SS

On ayak orta kisim
maksimum basinci
farklan (N/cm2)
Ort+SS

2.10+4.91% 3.70+2.51 3.45+£2.54 0.429

On ayak dis kisim
maksimum basinci
farklar (N/cm2)
Ort+£SS

0.85+3.31* 3.45+2.54 435+2.34 0.001

Orta ayak
maksimum basinci
farklar (N/cm2)
Ort+SS

-0.20+4.79* 3.35+1.69 2.55+1.43 0.004

Topuktaki
maksimum basin¢
farklan (N/cmz)
Ort£SS

1.00+2.61% 4.40+3.36 3.10+1.41 0.002

Plantar temas yiizeyi
farklar1 (cm?) -0.30+1.38* -0.05+0.22 0.00+0.00 0.768
Ort+SS

Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi, ¥: p<0.016 Internal modifikasyon grubu egzersiz ve eksternal
modifikasyon grubundan farklidir.
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Tablo 36. Short-Form fiziksel bilesen zeti, Short-Form mental bilesen zeti sifirinci ve

iiciincii ay ortalamalarinin karsilastirilmasi

Internal Eksternal
modifikasyon modifikasyon Egzersiz grubu
Parametre grubu grubu (n=20) °

(n=20) (n=20)
0.ay SF36-FBO 28.05+5.59* 40.87+12.48"* 52.78+7.15 0.001
0.ay SF36-MBO 44.84+9 .53 38.04+6.96"* 46.03+8.98 0.001
3.ay SF36-FBO 32.65+5.14F 41.93£11.01%* 52.78+7.15 0.001
3.ay SF36-MBO 44 41£5.17 38.117.11%F 46.03+7.98 0.002

SF36-FBO: Short-Form fiziksel bilesen 6zeti, SF36-MBO: Short-Form mental bilesen 6zeti. Wilcoxon Signed
Ranks Test. ¥:p<0.05 internal modifikasyon grubu ile karsilagtinldiginda, £: p<0.05 egzersiz grubu ile
karsilastirildiginda.

Tablo 37. Ayak fonksiyonel indeksi dizabilite skalasi sifirinci, birinci ve iiciincii ay

farklarinin karsilastirilmasi

Internal Eksternal fgrersiz
modifikasyon | modifikasyon
Farklar grubu p
grubu grubu (n=20)
(n=20) (n=20)
AFIDA(0.-1. AY)
Ort+SS 8.35+7.50" 1.70+2.47* 0.50+1.57 0.001"
(Min-Maks)
AFIDA(1.-3. AY)
Ort+SS 5.95+6.50* 0.55+1.76* 0.40+0.88 0.001"
(Min-Maks)
AFIDA(0.-3. AY)
Ort+SS 14.30+11.80" 2.2543.75* 0.90+1.91 0.001"
(Min-Maks)

AFIDA:Ayak fonksiyonel indeksi dizabilite skalas1 farki. Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi,
¥:p<0.016 egzersiz grubu ile kargilastirildiginda, £: p<0.016 internal modifikasyon grubu ile karsilastirildiginda.
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TARTISMA

Pes planus, ayakta durma (yiik verme) sirasinda longitiidinal arkin olmamas1 veya
anormal azalmasidir. Diiztabanligin insidans1 1000 dogumda 1'dir. Bunlarin %20'sinde ark
gelismez. Fleksibl veya hipermobil diiztabanlik diiztabanligin en yaygin nedenidir. (23,28).
Diiztabanhigin siyahlarda beyazlara gore daha sik oldugu ¢ok iyi bilinmektedir (29).
Toplumun %601 normal ayak ark yapisina sahipken, %20'si yiiksek arkli cavus yapisinda
%20'si ise diisiik arkl1 planus yapisindadir. Pes planus konjenital veya kazamlmusg nedenlerden
dolay1 geligebilir (4).

Fazla kilo ve yiiksek VKI, ¢ocukluk ¢ag1 ve eriskinde pes planus gelisiminde etyolojik
faktdr olarak kabul edilmektedir (72-74). Ancak bu durumun aksini bildiren ¢alismalar da
bulunmaktadir (75-77). Pes planusun ailesel 6zellikler tasidig1, kadinlarda, siyah irk ve Afrika
iilkelerinde daha sik goriildiigii konusunda yeterli olmasa da bilgiler mevcuttur (37,78,79).
Grivas klasifikasyon sistemi kullanilarak taranan 11732 olgudan, MLA gelisimi tamamlanmig
olgularda (17 yas) pes planus sikligmin erkeklerde % 1.1, kadinlarda %1.7 oldugu
bildirilmistir (80). Adolesan ve eriskinde pes planus siklig1 ise %1.1 ila % 43.2°ye varan genis
bir aralikta bildirilmistir (80,81). Bizim ¢alismamiza 45 kadin (%75) ve 15 erkek (%25) hasta
calismaya dahil edilmisti. Oranlar g6z oniine alindiginda olgu grubumuzda kadin cinsiyet {i¢
kat fazla idi. Bu durum litaratiirle uyumludur.

Salt viicut agirhgimin veya VKI’nin pes planus gelisimindeki etkileri ile ilgili literatiir
bilgileri farklilik gostermektedir. Artan viicut agirlign ile birlikte ayak tabani ve dolayisiyla
MLA iizerinde yiiklenmenin artacag: disiiniildiigiinde, tartismaya agik bir sonug olarak kabul
edilebilir. Belki de yillar iginde geligen stresler, ani gelisen yiiklenmelerin aksine, MLA’y1
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olusturan yapilarda adaptif siiregleri harekete gegiriyor olabilir. Bu da yiiksek VKI’ne sahip
olgularin nasil normal MLA’ya sahip oldugunu agiklayabilir. Internal ve eksternal
modifikasyon grubu 1. derece obez grubuna egzersiz grubu da preobez (fazla kilolu) siifina
girmektedir. Internal modifikasyon grubu egzersiz grubundan daha obez oldugu halde klinik
iyilesmenin internal modifikasyon grubunda daha fazla olmasi beklenmedik bir durum olarak
diisiiniilebilir. Bununla birlikte internal modifikasyon grubunda yasin da daha ileri olmasi
adaptif siireglerin olaya katki saglamasina neden olmus olabilir.

Medial longitiidinal ark degerlendirmesinde uluslararasi kabul gérmiis bir 6lglim
yontemi ve MLA nin “normal” yiiksekligi konusunda fikir birligi bulunmamaktadir. MLA
Slciimiinde, klinik muayene, somatometrik ol¢iim, radyografi, ultrasonografik inceleme,
manyetik rezonans goriintilleme, bilgisayarli tomografi, kemik sintigrafisi, yiirtime analizi,
direkt ya da miirekkepli veya dijital ayak izi ve basing dlgtimleri ve fotografik teknikler gibi
indirekt pek ¢ok yontem tammlanmgtir (9,24,33,72,73,82-91). Her yontemin kendine 6zgii
avantaj ve dezavantajlar bulunmaktadir. Fotografik teknikler veya ultrasonografik inceleme,
manyetik rezonans gériintiileme, bilgisayarh tomografi, kemik sintigrafisi pahali ekipman,
yiiksek maliyet ve uygulayici tecriibesi gerektirir. Radyolojik incelemede ise bunlara ek
olarak ozellikle cocukluk ¢aginda potansiyel saglik sorunlan fiistiinde durulmaktadir
(78,92,93). Klinik degerlendirme basittir ancak sonuglar1 subjektif olabilir (72.80). Biz
calismamizda ayakta basarak ayak lateral grafileri degerlendirilerek pes planus tanisi konmus
olgular1 kullandik. Kalkaneal egim agis1 15 derecenin altinda olan olgular pes planus olarak
kabul edilmisti. Bu tanimi karsilayan hastalar ¢aliymamiza dahil edilmistir.

Tiim yaslarda yiiriime bozukluklarina ve postural sapmalara neden olan diiz ve yiiksek
tabanlik nemli bir saghk sorunudur (94,95). Giinliik aktiviteyi olumsuz etkileyen diiz ve
yiiksek tabanligin, yas gruplar agisindan nasil bir degisim gdsterdigi incelendiginde, hem
kadinlarda hem de erkeklerde diiz ve yiiksek tabanlifa her yas grubunda rastlanabilecegi
goriilmiistiir. Staheli ve ark. (33) diiztabanligin yasla birlikte gosterdigi degisimi incelemisler
ve oramn bebeklik ve ¢ocukluk déneminde yiiksek oldugunu, ergenlige dogru en alt diizeye
indigini, sonrasinda ise tekrar artig egilimine girdigini gézlemislerdir. Ancak, s6z konusu artig
bir yandan diisiik seviyede iken, bir yandan da genis bir zaman aralifina yayilmis durumdadir.
Olgu grubumuzu eriskin tip pes planus hastalarindan olusturduk. Gelisim doneminde ayak
biyomekaniginde olusan yasa bagh degisimlerin etkisini dislamak i¢in ¢ocuk ve adolesan

hasta ¢alismaya dahil edilmedi.
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Olgularimizin yaslani g6z oniine alindiginda bazal degerlendirmede internal
modifikasyon grubunun diger iki gruptan daha ileri yasta oldugu izlendi. Fakat
sonuglarimizda bu grupta birgok klinik parametrenin daha fazla diizelme gosterdigi goriildi.
Bu durum siirpriz olmakla beraber yasi geng gruplarda siirecin progresyonuna bir isaret
olabilecegi diistiniildii.

Calismamizda olgular retrospektif olarak alindigi i¢in baglangi¢ degerlendirmeleri
agisindan gruplar arasinda farkliligin olmasi ¢alisma agisindan bir dezavantajdir. Calismanin
diger bir kisithilig:1 internal ve eksternal modifikasyon yapilan olgularda giiniin kag¢ saatinde
hastamin uygulanan tedaviyi kullanim siiresi oldugunun belirlenememis olmasidir. Egzersiz
grubunda bu durum fark etmemekle beraber ayakkabi kullanimim gerektiren diger iki tedavi
modalitesinde hastanin ev disinda ne kadar siire gegirdiginin Onem tasiyabilecegi
distinilmiistiir.

Pes planus tipi degerlendirildiginde sadece internal modifikasyon grubunda iki olguda
rigid tipte pes planus oldugu izlenmistir. Gruplar arasinda pes planus tipi agisindan fark
saptanmayisi ile bu durumun Kkarigtirici etkisinin diglandigini ifade edebiliriz.

Genel olarak ayakkabi i¢inde degisiklik seklinde yapilan internal modifikasyonlar
ayakkabi i¢ hacminde daralmaya neden olmasi yoniiyle iyi tolere edilmezler. Bizim klinik
deneyimlerimizde de ayakkabi igerisine tabanlik seklinde yapilan tedavi uygulamalarinda
hastalarin ayakkabi numarasinda biiyiime zorunlulugunun dogmasindan kaynaklanan
memnuniyetsizlik gozlemlerimiz bulunmaktadir. Aym: zamanda yumusak materyalden
(slikon) yapilan internal modifikasyonlarin ayakkabi igerisinde donmesi ve sekil
bozuklugundan kaynaklanan rahatsizlik hissi nedeniyle kullanimlarimin zor oldugu ifade
edilmektedir (96). Buradan hareketle klinik uygulamalarimizda internal modifikasyon
uygulanan hastalara slikon tabanlik nermek yerine ayak oOlgiimlerine goére belirlenen daha
sert materyalden yapilan tabanliklar tercih edilmektedir (97). Bununla birlikte pes planuslu
hastalar1 takip etmek i¢in olusturdugumuz anket formunda hasta memnuniyet
degerlendirilmesine de yer verilmistir. Sonuglarimizda internal ve eksternal modifikasyon
arasinda hasta memnuniyeti agisindan fark gézlenmemis olmasi bizim ig¢in ilgi ¢ekici bir
sonug olmustur.

Ug grubun baslangi¢ klinik degerlendirmeleri arasinda tiim parametreler agisindan fark
gdzlenmistir. Her ne kadar ideal bir arastirmada bazal degerlendirmelerin gruplar arasinda
farksiz olmasi istenen bir durumsa da retrospektif bir arastirmada bu zorluk olasi bir

dezavantajdir. Ayni sekilde takipteki tiim degerlendirmelerde klinik parametreler gruplar
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arasinda farkli bulunmustur. Bazal degerlendirmelerin farkli olmasi nedeniyle takiplerdeki
farkin tedavi sekline baglanmasi olas1 degildir. Bu durumun karistiric: etkisinin diglanmasi ve
takiplerde hangi tedavi modalitesinin daha fazla klinik degisiklik ortaya g¢ikardigimn
saptanmasi amaciyla tim gruplarda degisim miktarlar birbirleriyle karsilastirildi. Boylece
olgularin bazal kliniklerinin farkli olusunun etkisi diglanmaya ¢ahsildi. Sonugta klinik
parametrelerde ortaya ¢ikan degisimin en fazla internal modifikasyon grubunda oldugu
saptandi. Eksternal modifikasyon grubu sadece AFIDS agisindan egzersiz grubundan farksiz
diizeyde degismisti. Diger klinik parametrelerde egzersiz grubuna iistiindii. Yani; genel olarak
klinik diizelme saglama agisindan internal modifikasyon, eksternal modifikasyona o da
egzersiz grubuna iistiinliik gosterdi.

Yu-Chi Chen ve ark. (98) yaptig1 ¢alismada 11 tane pes planuslu hastaya giplak
ayakla, tabanlik kullanarak, tabanlik ve ayakkabi kullanarak hareket analizi yapmislardir.
Tabanlik ve ayakkabi kullanan hastalarda bu ortezlerin ayak bilegi iizerine olumlu etkisi
oldugu saptanmugtir. Tabanlik kullananlarla, tabanlik ve ayakkabi kullanan hastalar arasinda
minimal fark saptanmistir. Ayrica bu ortezlerin diz ve kalga eklemine etkisinin olmadif
saptanmistir.

Riccio ve ark. (99) yaptig1 calismada 600 pes planuslu ayak ve 674 pes planuslu
ayaktan olusan iki grup olusturmuslardir. 1. gruba iki y1l rehabilitasyon programina alinarak
teropatik egzersiz verilmistir. 2. gruba tabanhk uygulamasi yapilmistir. Bu hastalar iki yil
takip edilmis ve tekrar degerlendirilmistir. Calisma sonucunda teropatik egzersiz uygulanan
hasta grubu ile tabanlik uygulanan hasta grubu arasinda teropatik egzersiz daha faydali
bulunmugtur.

Ayak agnis1 fonksiyonel kisitlilik ve dizabilite ile iligkili bir durumdur. Daha 6nce
yapilan bir aragtirmada kronik ve siddetli ayak agrisinin kadinlarda yiiriimede zorluga neden
oldugu ve giinlik yasam aktivitelerini etkiledigi bildirilmistir (100). Toplum bazli bir
calismada da agn ile giinlik yasam aktivitelerinde bir kisithlik oldugu belirtilmistir (101).
Bununla birlikte ayak agris1 olmaksizin dizabilite ve ayak yapisal bozuklugu arasinda iliskiyi
gosteren bir ¢alismada mevcut degildir. Uzunca ve ark. (41) yaptif1 ¢calismada agr sikayeti ile
basvuran pes planuslu hastalarda dizabilitenin mevcudiyeti ve bunun radyolojik
degerlendirme ve dinamik taban temas alamindaki artig ile bir iligkisi oldugu ortaya
koymustur. Ancak bu ¢alismada tiimii agn sikayeti ile bagvuran hastalar oldufu i¢in
dizabilitenin agris1 olmayan hastalarda yapisal durumla iligkili olup olmadig1 hakkinda bir

yorum yapilabilmesi miimkiin degildir.
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Magalhaes ve ark. (102) yaptigi ¢alismada ayaginda agrisi olan 36 romatoid artrit
hastas1 degerlendirmislerdir. Bu hastalara ihtiyaca gére ortez diizenlenmistir. Sifirinct -30.—
90.-180. giinlerde degerlendirmislerdir. Hastalarda AAI, giinliik ortez kullanma miktar,
olusan yan etkileri not edilmistir. Caligma sonucunda ortez kullanim ile birlikte AAI (agn,
dizabilite, aktivite kisithli1) skorunda azalma tespit edilmistir. Bu azalma ilk ayda tespit
edilmis ve diger aylarda da devam ettigi bulunmustur.

Woodburn ve ark. (103) yaptig1 ¢alismada ayak agrist olan 50 tane romatoid artrit
hastas1 almislardir. Bu hastalara podiatristler tarafindan kisiye 6zel ortez uygulamuslardr.
Kontrol grubu olarak 48 tane genel poliklinikten hasta almiglardir. Hastalar 30 ay boyunca
ortezlerini kullanmislardir. Ortez kullanan grupta AAI skorunda hizh bir iyilesme olusmustur.
Bu iyilesme on iki ayda pik yapmistir. AAI agn ve dizabilite skorlar1 azalmigtir.

Jung ve ark. yaptign (104) galismada pes planuslu iki hasta grubuna bir gruba ayak
ortezi, diger bir gruba ayak ortezi ve egzersiz programi vermislerdir. Ortez ve egzersizin
kombine edildigi grubun sadece ortez uygulanan hasta grubuna gére daha etkin oldugu
anlasilmistir. Biz de galiymamizda hastalarimiza ortez ve egzersizi kombine uygulayarak daha
etkin sonuglar gozlemledik.

Olgularmizin bazal degerlendirme sonuglarmin  gruplar arasinda farkli olusu
dezavantaji yasam kalitesi degerlendirmelerimiz agisindan da gegerliydi. Bununla birlikte
izlem siirecinde elde edilen degisim agisindan degerlendirildiginde SF36-FBO internal
modifikasyon grubunda en fazla degisim gostermisti. Bu durumun agn diizeyindeki degisime
paralellik gosterdigi diigiinilmektedir. Kusumoto ve ark. (105) yaptigi calismada yash
kadinlarda ayakkabi ve kisiye 6zel tabanligin yasam Kkalitesi iizerine etkisini arastirmay1
amaclamglardir. Yetmisdokuz saghkli kadin (65-92 yas) randomize olarak iki gruba
ayirmuslardir. Birinci grup 40 kisi yas ortalamas1 75+5.1, diger kontrol grubu 39 hasta ve yas
ortalamasi 75.5+6 idi. 1. grup bir ay boyunca tabanlhik kullanmistir. Ikinci grup ise iyi
ayakkabinin nasil segilecegi hususunda egitim aldiktan sonra ayakkabi alarak ¢alismaya dahil
edilmisti. Bu iki grup SF-36 ile degerlendirilmistir. Baslangic Olglimlerinde fark
saptanmamigtir. Uygulama sonrasi SF-36 formunun ozellikle mental saghk, viicut agrisi,
genel saglik alt gruplarinda belirgin farkliliklar olugmustur. Kontrol grubunda SF-36
skorlarinda herhangi bir degisiklik saptanmamustir. Sonug olarak tabanlik giyenlerde yasam
kalitesi iizerinde (fiziksel ve mental skorlar) belirgin diizelme saptamiglardir.

Belly 1882 yilinda igine gabuk donan al¢1 konmus ince cidarl torbalar tizerine

bastirarak ¢iplak ayak izi almistir. Dogal olarak ayagin en ¢ok yiik tastyan kisimlar1 en derin
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izler olusturmustur. Ayni teknik daha sonra kum, kil ve gakil kullanilarak da uygulanmigtir.
Ayak taban basincim Olgen en eski teknik 1935 yilinda Morton tarafindan gelistirilen
semikantitatif yontemdir (106-108). Literatiir gézden gegirildiginde, pedobarografi ile ayak
taban basing Slgiimleri 1980°li yillarin baslarindan itibaren baglamigtir. Ayak basing analiz
sistemlerinin klinik kullanimi ve avantajlar1 ¢ok sayida ¢alismaya konu olmustur (109,110).
Giderek artan ilgi basta biyomekanik, diyabetik ayak, ortopedik cerrahi ve ortez ayakkabi
modifikasyonu ile ilgili calismalara yonelmistir. Biyomekanik dengenin bozulmasi ile
meydana gelen basing degisiklikleri sonucunda ayakta agn ve dizabilite olusabilir. Ayak

tabanindaki basing degisikliklerinin sozii edilen bu semptomlarla nasil bir iligki igerisinde

oldugu, bdyle bir iligkinin olup olmadigi konusunda literatiirde az sayida bilgi mevcuttur
% (111). Biz de ¢alismamizda pedobarografi cihazindan faydalanarak aym hasta grubunda klinik
‘ ve pedobarografik izlemi analiz ettik. Bununla birlikte gerek yetiskin gerek ¢ocuklara dair
pedobarografik degerlerde normalin ne oldugu kesinlik kazanmamigstir (112-115). Tuna ve
ark. (116) yaptiklan galismada, pedobarografiden biiylime siirecindeki alt ekstremite
degisikliklerinin  patofizyolojik spekturumunu anlamada ve tedavinin  takibinde
yararlamlabilecegini diistinerek ilgili yaslara ait normal ayak basing degerlerinin tanimlanmasi
icin saglkli ayaga sahip adolesanlarda dinamik ve statik ayak basing degerlerini
arastirilmislardir. Kiz ve erkek gocuklarin statik degerleri arasindaki iliski arastirildiginda
kizlarda sag dn-orta ve 6n igte, erkeklerde ise sol orta ayak pedobarografik degerleri belirgin
olarak diger cinsten yiiksek bulunmusgtur. Dinamik 6lglimlerde erkek grubunda sag ayakta
ayak temas alani, kiz grubunda sol 6n ayak i¢ kisminda maksimum basing degerleri
istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmusgtur. Dinamik 6l¢timlerde kilo ve viicut kitle
indeksi, maksimum ayak basinglan ile kuvvetli pozitif iliskili iken, bu iliski statik Olgtimlerde
orta diizeyde bulunmustur.

Pedobarografik degerlendirmelerde toplumlara 6zgii normal degerler bulunmayisi
yoniiyle, yapilan analiz sonuglarimin rakamsal degerleri tek bagina anlamli olarak
diisiinilmemektedir. Genel olarak pes planuslu olgularda artan ayak basincinin
pedobarografiye yansimasi farkli 6lgiim alanlarinda degiskenlik gosterebilir. Caliymamizda en
¢ok merak ettigimiz durumlardan biri olan klinik degerlendirmeler ile pedobarografik analizin
iliskili olup olmadig sorusuna cevap arandi. Klinik sonuglarin gerek baslangigta ve gerekse 3.
ay kontrolde pedobarografide degerlendirilen alanlarin birgogundaki basing artisi (ozellikle
orta ayak) ile iliski gostermesi ilgi gekicidir. Her ne kadar pedobarografik degerlendirmelerin
takibimiz siirecinde ¢ok fazla degisiklik gostermedigi ve hatta degisim gosteren bir ¢ok
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parametrenin eksternal modifikasyon grubunda olmasi diger bulgularimiza tezat gibi
goriinmektedir. Bununla birlikte, pedobarografik analizlerde degisiklik olusmasi icin gerekli
siire net olarak belli degildir. Hasta gruplarinda pedobarografik degisim gozlendigini ifade
eden bir ¢ok arastirmada takip stiresi en az bir yildir (117). Bu kapsamda bizim ¢aligmamizda
takip siirecinin ii¢ ay olmasi klinikte diizelme igin yeterli olmakla birlikte pedobarografik
analizde degisiklik olugmasi i¢in yetersiz bir siire olabilir. Daha uzun siire takip edilerek bu
konuda hiikiim bildirilmesinin daha dogru olacag: kanaatindeyiz. Sonug olarak kesitsel olarak
bakildiginda klinik ve pedobarografik degerlendirmeler birbirleriyle iliskili bulunmustur.
Fakat takip siirecinde klinik ve pedobarografik degisimler aym zamanda ortaya ¢ikmamistir
diye diigiinmekteyiz.

Bizim calismamizda diger eklemlere (diz,kalga) iliskin degerlendirme yapilmamis
olmasi bir kisitliliktir. Ayakkabi modifikasyonlarinin diger eklemlere etkisini konu alan
arastirmalar bulunmaktadir.

Bizim olgularimizda son durum degerlendirmeleri yapilirken yeniden radyografik
analiz yapilmamisti. Bu nedenle, tedavi yontemlerinin radyografik degisim etkisi
degerlendirilememistir. Radyografik olgiimlerin kullamildig1 bir calismada kisiye 6zel yapim
tabanlik uygulanan pes planuslu hastalar incelenmistir. Bu hastalarda radyografik olarak ayak

ark yapisinda diizelme saglandi81 belirlenmistir (118).
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SONUCLAR

Pes planuslu olgularda internal, eksternal ayakkab1 modifikasyonlarn ve egzersiz
uygulamalar1 oncesi ve sonrasi ayak taban basinglarnin degerlendirilmesi, ayak agrs,
dizabilite, eslik eden ayak deformiteleri ve bunlarn fonksiyona, yasam Kkalitesine olan
etkilerini tespit etmek amactyla kesitsel tanimlayici desende planladigimiz arastirmaya, Subat
2011-Temmuz 2011 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine basvuran 60 pes planuslu hasta
retrospektif olarak dahil edildi. Hasta bilgileri poliklinik arsivinden elde edildi. Pes planuslu
hastalar, uygulanmis olan tedavilere gore ii¢ gruba ayrldi. Birinci grupta, internal ayakkabi
modifikasyonu uygulanmig 20 olgu; ikinci grupta eksternal ayakkabi modifikasyonu
uygulanmig 20 olgu ve lglinci grupta egzersiz onerilerek takip edilmis 20 olgu yer

almaktaydi. Bu 60 hastaya plantar basing 6l¢iimii yapilmigti. Bunun sonucunda;

1. Pes planusta internal modifikasyon uygulamasi eksternal modifikasyon ve
egzersiz uygulamalarina gore daha etkindir.

2. Eksternal modifikasyon grubu da, egzersiz grubuna gére daha etkindir.

3. Sifire ay ve 3. aydaki klinik degerlendirmeler pedobarografik analiz arasinda
iliski bulundugunu saptadik.

4. Hasta memnuniyeti internal ve eksternal modifikasyon grubunda farksizdi.
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OZET

Pes planus, ayakta durma (yiik verme) sirasinda longitiidinal arkin olmamas: veya
anormal azalmasi ile ortaya ¢ikan ayagin medial s boyunca siniis tarsi bolgesinde agr
olusturabilen bir hastaliktir. Bu hastalarda tedavi amaciyla uygulanan internal modifikasyon,
eksternal modifikasyon, egzersiz uygulamalarnimin etkinlikleri hususunda yeterli g¢alisma
bulunmamaktadir. Bu ¢alismada bu tedavilerin uygulandig1 hastalar gruplarinda ayagin klinik
ve pedobarografik degerlendirmeler karsilastinildi.

Calismaya Subat 2011-Temmuz 2011 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah polikliniginde pes planus
tanist alrak tedavi olarak internal, eksternal ayakkabi modifikasyonlar1 ve sadece egzersiz
programi uygulanan hastalar dahil edilmisti. Olgularin ayak fizik muayeneleri, agr1 dereceleri,
fonksiyonel degerlendirmeleri ve yasam kaliteleri kaydedilmisti. Ayakta durma ve ylirime
esnasindaki taban basinglar pedobarografi cihazi ile incelenmisti.

Gruplar 20’ser katihmcidan olusmaktaydi. Arastirmada; ayak agrisi, fonksiyonel
kisitlilik indeksi ve yasam kalitesi degerlerindeki iyilesme diizeyi en fazla internal
modifikasyon grubunda oldu. Bunu eksternal modifikasyon grubu ve egzersiz grubu takip etti.
Kesitsel olarak bakildiginda klinik incelemeler pedobarografi ile iligkili idi. Statik ve dinamik
pedobarografik incelemede elde edilen degisimler ise eksternal modifikasyon grubunda daha
belirgindi. Hasta memnuniyeti internal ve eksternal modifikasyon grubunda farksizdi.

Calisma sonucunda; pes planusta uygulanan internal modifikasyonun klinik

diizelmeye etkisinin daha belirgin oldugu diisiintildi.

Anahtar kelimeler: Pes planus, pedobarografi, plantar basing
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PES PLANUS INTERNAL, EXTERNAL COMPARISON OF SHOE
MODIFICATIONS AND PRACTICE EXERCISE

SUMMARY

Pes planus is a disease that can create a pain in sinus tarsi along the medial border of
the foot and it occurs by absence or abnormal reduce of longitidunal arch when standing
(loading). There is no study enough about applying internal modification, external
modification and the efficacy of exercise activities in order to treat this patients. In this study,
the clinic and pedobarographic assessments of foot were compared in the patient groups
which were applied this treatments.

This study includes patients diaognosed with pes planus and treated with internal,
external shoe modifications and only performing exercise programme between February
2011-July 2011 at Trakya University Medical Faculty Hospital, Department of Physical
Medicine and Rehabilitation Polyclinic. Physical examinations of feet, pain scales, functional
assessments and quality of life of cases were recorded. The plantar pressure during standing
and walking have been analysed with pedobarography device.

In each group there were twenty participants. In the study, the internal modification
group had the maximum levels of improvements of foot pain and functional limitation. It was
followed by external modification group and the exercise group. However, the obtained
changes in static and dynamic pedobarographic study were more pronounced in the external

modification group. Patient satisfaction was higher in the internal modification group.
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As a result of this study, it was thought that the internal modification is more effective

for clinical improvement of pes planus.

Key words: Pes planus, pedobarography, plantar pressure
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EK 2

AYAK AGRI INDEKSi FORMU

Son 1 ay igerisinde ayak agris1 nedeniyle;

Higbir

zaman

Bazi

giinler

Cogu

zaman

Disarida ytirimekten kaginiyorum

Uzun mesafe yiiriimekten ka¢iniyorum

Normal yolda yiiriiyemiyorum

Yavas ylirliyorum

Yiiriirken durup ayagimi mutlaka dinlerdirmeliyim

Miimkiin ise bozuk zeminlerde yiirimekten kaginiyorum

Uzun siire ayakta durmaktan kagiiyorum

Islerimde otobiis yada arabay1 daha ¢ok tercih ediyorum

Ev ve alisveriste bu sebeple yardima ihtiyacim var

Hala her isimi kendim yapabiliyorum ancak zorlukla

Ayagimu hafif bir yere garptigimda hemen endiselenirim

Ayagim ile ilgili siirekli endiselerim var

Giymem gerekli olan ayakkabilar konusunda tedirginlik yasarim

Ayagimda devamli bir agrim var

Ayaklarim sabahlar1 daha fazla rahatsiz ediyor

Ayaklarim 6gleden sonra daha fazla rahatsiz ediyor

Ayagimda patlayici agrilarim var

Daha 6nce yaptigim igleri yapmam miimkiin degil

Artik daha 6nce yaptigim spor, dans gibi aktiviteleri yapamiyorum




EK 3

AYAK FONKSIYONEL iNDEKSI

A Béliimii — AGRI DEGERLENDIRMESI

VAS’a gore:
0 1 2 3

N
(9]
(@)

7 8 9 10
Agn yok Dayanilmayacak siddette

agr1 var

En kétii pozisyonda yiiriidiigiinde ayagindaki agrimin siddeti

nedir?

Sabahlar1 ayagindaki agrinin siddeti nedir?

Yalinayak yiiriidiigiinde agrinin siddeti nedir?

Yalinayak ayakta durdugunda agrinin siddeti nedir?

Ayakkabi ile yiiriidiigiinde agrinin siddeti nedir?

Ayakkabi ile ayakta durdugunda agrinin siddeti nedir?

Giiniin sonunda agrinin siddeti nedir?

B Béliimii — DIZABILITE DEGERLENDIRMESI

VAS’a gore:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Zorluk yok Yapamayacak derecede
zorluk var

Evde yiiriirken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Sokakata yiiriirken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

100 metre yiiriirken ne kadar zorlaniyorsunuz?

Merdiven ¢ikarken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?




Merdiven inerken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Ayak parmak ucunda dururken ne kadar zorlaniyorsunuz? -

Sandalyeden kalkarken ne kadar zorlaniyorsunuz?

Kaldirima ¢ikarken ne kadar zorlaniyorsunuz?

Hizl yiiriirken ne kadar zorlaniyorsunuz?

Engebeli zeminde yiiriiken ne kadar zorlaniyorsunuz?




EK 4

SF-36 FORMU

1. Genel olarak sagliginiz i¢in asagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz?

a) Miikkemmel b) Cokiyi c¢)lyi d)Orta e)Koti

2. Bir y1l éncesiyle karsilagtirdiginizda, simdi genel olarak sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

a) Bir yil 6ncesine gore ¢ok daha iyi

b) Bir y1l 6ncesine gore biraz daha iyi
¢) Bir yil 6ncesiyle hemen hemen aym
d) Bir yil 6ncesine gore biraz daha kotii
e) Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha kotii

1. Asagidaki maddeler giin boyunca yaptigimz etkinliklerle ilgilidir. Saghgimz simdi bu

etkinlikleri kisitliyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

Evet, Evet, Hayir, hig
olduk¢a biraz kisitlamiyor
Kisithiyor | kisithyor

Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak
gibi agir etkinlikler

Bir masay1 ¢ekmek, elektrik siipiirgesini itmek ve
agir olmayan sporlar1 yapmak gibi orta dereceli

etkinlikler

Giinliik aligveriste alinanlar1 kaldirma veya tagima

Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikma

Merdivenle bir kat ¢gikma

Egilme veya diz ¢okme

Bir iki kilometre yiiriime

Birkag sokak Gteye yiiriime

Bir sokak 6teye ylirlime

Kendi kendine banyo yapma veya giyinme




2. Son 4 hafta boyunca bedensel saglifimizin sonucu olarak, isiniz veya diger giinliikk
etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi1?

Evet Hayir

[s veya diger etkinlikler i¢in harcadigimiz zamam azalttimz mi?

Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz?

Is veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?

Is veya diger etkinlikleri yaparken giigliik ¢ektiniz mi? (6rnegin

daha fazla ¢aba gerektirmesi)

3. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarimizin (6rnegin ¢okkiinliik veya kaygi) sonucu
olarak isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi1?

Evet Hayir

Is veya diger etkinlikler i¢in harcadigimiz zamani azalttiniz mi?

Hedeflediginizden daha azin1 mi1 basardiniz?

Isinizi veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli
yapamiyor

muydunuz?

6. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadas veya
komgularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi

b) Biraz etkiledi

¢) Orta derecede etkiledi

d) Oldukga etkiledi

e) Asir etkiledi

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?,
a) Hi¢ b) Cok hafif c) Hafif d)Orta e) Siddetli f) Cok siddetli.




8. Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem ev islerinizi hem ev dis1 isinizi

diisiiniiniiz) ne kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi

b) Biraz etkiledi

c¢) Orta derecede etkiledi
d) Oldukga etkiledi

e) Asin etkiledi

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru i¢in sizin
duygularimzi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligim1 g6zoniine alarak, seginiz.

Her Cogu Plduk¢a | Bazen Nadiren | Higbir

zaman | zaman zaman

Kendinizi yasam dolu hissettiniz

mi?

Cok sinirli bir insan oldunuz mu?

Sizi hi¢bir seyin
neselendiremeyecegi
kadar kendinizi {izgiin hissettiniz

mi?

Kendinizi sakin ve uyumlu

hissettiniz mi

Kendinizi enerjik hissettiniz mi?

Kendinizi kederli ve hiiziinlii

hissettiniz mi ?

Kendinizi tiikenmis hissettiniz mi?

Kendinizi mutlu hissettiniz mi?

Kendinizi yorgun hissettiniz mi?




10. Son 4 hafta boyunca bedensel sa

etkinliklerinizi

(arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?

a) Her zaman b)Cogu zaman c) Bazen d)Nadiren e) Higbir zaman

ghiginz veya duygusal sorunlarimz sosyal

11. Asafidaki her bir ifade sizin igin ne kadar dogru veya yanlistir? Her bir ifade igin en

uygun olanin isaretleyiniz.

Kesinlikle

dogru

Cogunlukla
Dogru

Bilmiyorum

Cogunlukla
yanlig

Kesinlikle
yanlig

Diger insanlardan biraz
daha

kolay hastalaniyor
gibiyim.

Tamdigim diger
insanlar kadar

saglikliyim.

Sagligimin kotiiye
gidecegini

diistiniyorum.

Sagligim miikemmeldir

diyebilirim
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