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ÖZET  

Erol Çelik. S., Ankara İli İşitme Engelli Okul Çağı Çocuklarında Ayak 

Biyomekaniği, Denge ve Yürüme Parametrelerinin Değerlendirilmesi, 

Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Protez-Ortez ve Biyomekani 

Programı Doktora Tezi, Ankara, 2021. Bu çalışmanın amacı; Ankara ilinde 

yaşayan, ilkokul ve ortaokul çağındaki işitme engeli olan çocuklarda denge ve ayağa 

ilişkin statik ve dinamik biyomekanik değişkenlerin değerlendirilmesi ve normal 

duyma yeteneğine sahip çocuklarla karşılaştırılmasıdır. 6-15 yaşları arasında işitme 

engeli olan 67 ve  işitme engeli olmayan 66 çocuk çalışmaya alındı. Çocuklar işitme 

engeli olan ve işitme engeli olmayan olmak üzere iki gruba ayrıldı. Çocukların 

demografik bilgileri kaydedildikten sonra statik dengeyi değerlendirmek için 

Flamingo Denge Testi (FDT), dinamik dengeyi değerlendirmek için Fonksiyonel 

Uzanma Testi (FUT) kullanıldı. Çocuklar statik ve dinamik olarak ölçülebilen taban 

basınç dağılımı parametreleri RsScan-Footscan pedobarografi sistemi ile 

değerlendirildi. Çocukların ayakkabılarını değerlendirmek amacıyla Ayakkabı 

Uygunluğu Değerlendirme Formu (AUDF) uygulandı. Ebeveynlere sağlık ve 

ayakkabı konusunda sahip oldukları bilgileri nereden öğrendiklerine dair tarafımızca 

oluşturulan bir anket uygulaması yapıldı. Elde edilen değerler hem grup içinde hem 

de gruplar arasında karşılaştırıldı. FDT, FUT skorlarına göre işitme engeli olan 

çocukların daha zayıf bir denge fonksiyonuna sahip olduğu bulundu (p<0,05). İşime 

engeli olan çocukların önemli ölçüde daha düşük statik plantar basınç dağılım 

değerlerine sahip olduğu bulundu (p<0,05). Dinamik plantar basınç dağılım değerleri 

bakımından işitme engeli olan çocuklar, işitme engeli olmayan çocuklara göre 

ayaklarının farklı bölgelerine farklı miktarlarda yük bindirmekte oldukları sonucu 

elde edildi (p<0,05). Her iki grupta da AUDF ile denge testleri, dinamik plantar 

basınç değerleri ve yürüme değişkenleri arasında anlamlı bir ilişki bulunmazken 

(p>0,05); işitme engeli olan çocuklarda ayakkabı uygunlunun artışı ile sağ 

(dominant) ayakta toplam basınç yüzdesi değerlerinin de arttığı sonucuna ulaşıldı 

(p<0,05). İşitme engeli olan çocuklarda statik ve dinamik dengenin arttırılması için 

uygun plantar basınç dağılımlarının sağlanması, ayakta meydana gelebilecek anormal 

biyomekanik değişikliklerin ve buna bağlı olarak ortaya çıkabilecek patolojik 

durumların belirlenmesi ve önlenmesi konularına dikkat çekilmesi açısından 

önemlidir. Yapılan ölçüm sonuçlarına göre çocuklar için uygun ayakkabıların 

geliştirilmesi hem çocukluk hem de yetişkinlik döneminde çeşitli sorunların önüne 

geçilmesini sağlayabilir. 

 

Anahtar Kelimeler: İşitme Engelli, Ayak Biyomekaniği, Denge, Yürüme. 

 

 

Destekleyen Kurum: Hacettepe Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri 

Koordinasyon Birimi [Proje No: THD-2020-18892]. 

 

  



viii 

 

ABSTRACT  

Erol Çelik. S., Evaluation of Foot Biomechanics, Balance and Walking 

Parameters in School-Age Children with Hearing-Impairment in Ankara 

Province, Hacettepe University Graduate School of Health Sciences, Prosthesis 

Orthotics and Biomechanics Program, Thesis, Ankara, 2021. The aim of this 

study is to evaluate the balance and the static and dynamic biomechanical parameters 

of foot in primary and secondary school children with hearing impairment living in 

Ankara and to compare them with children with normal hearing. 67 children with 

hearing impairment and 66 children without hearing impairment between the ages of 

6-15 were included in the study. The Flamingo Balance Test (FBT) was used to  

assess static balance  and Functional Reach Test (FRT) were used to assess dynamic 

balance after the demographic information of the children was recorded. The 

statically and dynamically measurable plantar pressure distribution parameters of the 

children were evaluated with the RsScan-Footscan pedobarographic system. The 

Footwear Assessment Score (FAS) was used to evaluate features of footwears. A 

questionnaire created by us was applied to parents about where they learned about 

health and shoes. The obtained values were compared both within the group and 

between the groups. It was found that children with hearing impairment had weaker 

balance function according to FBT and FRT scores (p<0.05). Children with hearing-

impaired were found to have significantly lower static plantar pressure distribution 

values (p<0.05). In terms of dynamic plantar pressure distribution values, it was 

found that children with hearing-impaired have different amounts of on different 

parts of their feet than children without hearing-impaired. While there was no 

significant relationship between FAS and balance tests, dynamic plantar pressure 

values and gait variables in both groups (p>0.05); it was concluded that the 

percentage of total pressure in the right (dominant) foot increased with the increase 

in footwear suitability in children with hearing-impaired (p<0.05). It is important in 

terms of drawing attention to the issues of ensuring the proper distribution of plantar 

pressures in order to increase static and dynamic balance,  determination and 

prevention of abnormal biomechanical changes that may occur in the foot and 

pathological conditions that may arise due to it in hearing impaired children. 

Development of suitable shoes for children based on measurements may prevent 

various problems during both in childhood and adulthood. 

 

Keywords: Hearing-impairment, Foot biomechanics, Balance, Gait. 
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1. GİRİŞ 

İnsan ayağı, lokomotor sistemin diğer bileşenleri ile birbirine bağlı olarak 

çalışan karmaşık bir mekanizmadır (1). Ayak bileği ve ayağın birincil işlevi, ayakta 

durma pozisyonunda vücuda destek sağlamak, hızlanma ve yavaşlamayla ilişkili 

kuvvetleri dağıtmak ve yürüyüş döngüsü sırasında ileri hareketi optimize etmek için 

bir kaldıraç görevi görmektir. Normal ayak ve ayak bileği biyomekaniği, uygun ve 

verimli yürüyüş için bir ön koşuldur (2). Tek bir bölümün hastalık, dış kuvvetler 

veya cerrahi bir uygulamaya bağlı olarak fonksiyonunu yerine getirememesi, diğer 

bölümlerin de işlevlerinde değişikliğe neden olacaktır. Ayak ve ayak bileğinin 

normal bileşenlerinde meydana gelen bu farklılıklar, her bir parçanın tüm ayağın 

işlevine olan katkı derecesini de etkiler (1). Kemiklerin ve eklemlerin karmaşık 

diziliminde meydana gelen biyomekanik veya anatomik anormallikler, diz ve kalça 

dahil olmak üzere daha proksimal yapılara da zarar verebilir (2). 

Tipik olarak, ayakkabılar hareket ve rekreasyonel aktiviteler boyunca ayağı 

eklem stabilitesi sınırlarında desteklemek ve çevresel koşullardan korumak için 

tasarlanmıştır (3). Ayakkabı vücut yapıları ile zemin arasındaki ilk arayüz olduğu 

için uygun ayakkabı giymek, ayak yere ilk çarptığında tepki kuvvetini absorbe 

ederek zayıflattığı için özellikle önemlidir (4-6). Uygun ayakkabı, ayakkabının 

ergonomik yapısı ile ilgilidir ve ayakkabının işlevini yerine getirebilmesinin önemli 

bir faktörü de ayağa nasıl oturduğudur (7). Ayakkabı tasarımı ayak taban basınç, alt 

ekstremite kinematiği, kinetik ve kas aktivitesi gibi yürüyüşün birçok yönü için 

önemlidir (8-11). Bu nedenle, ayakkabıların yürüyüşün gerçekleştirildiği mekanik 

koşullarda potansiyel bir etken olduğu söylenebilir (12). Bununla birlikte, yeni 

ayakkabılardaki destekler kullanıcıyı korumak için yeterli olsa da, düzenli kullanım 

sırasında tekrarlanan darbe orta ayakta yorgunluğa bağlı hasara neden olur ve sonuç 

olarak enerjiyi dağıtmak için gerekli olan mekanik kapasiteyi azaltır (4-6). 

Ayağın plantar yüzeyindeki basıncın büyüklüğü ve dağılımı ayak ağrısı, 

rahatsızlık hissi ve ayak ülserleri gibi klinik problemlerle ilişkilendirilmiştir (13-15). 

Bu nedenle ayak taban basınçlarını azaltabilecek belirli ayakkabı tasarımları 

araştırılmıştır (8, 16, 17). Anormal şekilde artmış plantar basıncın mekanik ağrıya 

katkıda bulunduğu kabul edilir ve anormal plantar basınç dağılımı biyomekanik 
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dengesizliği yansıtabilir (18, 19). Ayak taban basınç analizi, yürürken ayağın plantar 

yüzeyine etki eden dikey kuvvetleri ölçmek için özel sensörler kullanır ve ayak 

fonksiyonu, temas şekli, basınç dağılımı, basınç büyüklüğü ve basınç merkezinin 

ilerlemesi hakkında nicel bilgiler sağlar (20, 21). Plantar basınç ölçümleri, birçok 

klinik ve araştırma protokolünün bir parçasıdır. 

Denge, bir nesnenin üzerine etkiyen bileşke kuvvetin sıfır olma durumudur 

(22). İnsan dengesi ise bir kişinin düşmeme yeteneğine atıfta bulunan çok boyutlu bir 

kavramdır (23, 24). Bir bireyin denge durumunu sağlama, sürdürme veya tekrar 

kazanma becerisindeki bir işlev bozukluğunun gözlemlenmesi veya 

değerlendirilmesi, postural kontrolde bir problem olduğu anlamına gelir. Herhangi 

bir bilişsel, duyusal veya motor bozukluk, postural kontrol eksikliğine neden olabilir. 

Postural kontrol gerektiren faaliyetlerin farklı sınıflandırmalarının ve farklı postural 

kontrol stratejilerinin farkında olunması, denge problemlerinin doğru ve kesin bir 

şekilde değerlendirilmesi, teşhisi, dokümantasyonu ve yorumlanmasına yardımcı 

olmalı ve bireyin daha iyi bir tedavi alabilmesine olanak sağlamalıdır (25). 

Denge probleminin sıkça karşılaşıldığı işitme engeli olan çocukların 

birçoğunda baş, oturma ve bipedal pozisyonların korunması gibi temel motor 

beceriler, normal işiten çocuklara göre çok daha yavaş gelişir (26). Bu becerilerde 

ustalaşmak için, algı ve deneyime dayalı, uygun şekilde geliştirilmiş bir vücut şeması 

gereklidir. Deriden duyular, kaslardan ve eklemlerden proprioseptif bilgiler ve 

vestibuler sistemden hareket ve yerçekimi ile ilgili bilgiler düzenlenir ve entegre 

edilerek günlük aktiviteler sırasında uygulanır. Vücudun iyi organize edilmiş algıları 

sayesinde bir birey vücudun herhangi bir bölümünün eylemlerini, bu parçaların nasıl 

hareket ettiğini ve bu parçaların uzaydaki konumunu hissedebilir. Ancak duyu 

sistemlerinden birinden bilgi temini sınırlı olduğunda, örneğin işitme kaybı 

nedeniyle, kişinin proprioseptif duyusu etkilenebilir ve postur kontrolünün 

seviyesinde bir azalmaya neden olabilir (27). 

Literatürde çocuklarda denge, yürüme ve ayak biyomekanisini farklı 

biçimlerde değerlendiren birçok çalışma bulunmaktadır. Bu çalışmaların birçoğu ise 

işitme engeli olmayan çocuklarla yapılmıştır.  Ancak işitme engeli olan çocuklarda 

statik ve dinamik ayak biyomekanik özelliklerini, ayakkabı seçimlerini, denge ve 
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yürümelerini değerlendiren ve bu değişkenler arasındaki ilişkiyi araştıran çalışmaya 

rastlanmamıştır. Literatürdeki bu eksiklikten dolayı yola çıkarak yaptığımız  bu 

çalışmanın amacı; Ankara ilinde yaşayan, ilkokul ve ortaokul çağındaki işitme engeli 

olan çocuklarda denge ve ayağa ilişkin statik ve dinamik biyomekanik değişkenlerin 

değerlendirilmesi ve normal duyma yeteneğine sahip çocuklarla karşılaştırılmasıdır.  

Hipotezler;  

H0: İşitme engeli olan çocuklarda ölçülen denge parametreleri normal duyan 

çocuklardan farklı değildir. 

H0-1: İşitme engeli olan çocuklarda ölçülen ayak biyomekanik parametreleri 

normal duyan çocuklardan farklı değildir. 

H0-2: İşitme engeli olan çocuklarda ölçülen ayak biyomekanik parametreleri 

ile dengeye özgü parametreler arasında ilişki yoktur. 

H0-3: İşitme engeli olan çocuklarda ölçülen ayak biyomekanik parametreleri 

ile yürümeye özgü değişkenler arasında ilişki yoktur. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. İşitme ve İşitme Sistemi 

İşitme sitemi üç ana bileşenden oluşur: Dış kulak, orta kulak ve iç kulak. Dış 

kulak sesi toplar ve yönlendirir; Orta kulak ses dalgalarını mekanik harekete 

dönüştürür ve iç kulak bu titreşimli hareketi elektrik enerjisine (sinir uyarılarına) 

dönüştürür. Dış kulak yolu, ses dalgalarının huni şeklini almasını sağlayan 

fibrokartilaj ve kemikli bir bileşene sahiptir. Ses, dış kulak yolunu orta kulaktan 

ayıran timpanik membranı ve timpanik membrana bağlı olan malleusu titretir. 

Titreşimlerin mekanik enerjisi, malleoinküdal ve incudostapedial eklemler boyunca 

ilerler ve hava dolu orta kulak boşluğu ve sıvı dolu iç kulak arasındaki ara yüz olan 

oval pencereye iletilir. Son olarak iç kulak sinir elemanlarından, koklea, vestibul ve 

yarım daire kanallarının sıvı bölümlerinden oluşur (Şekil 2.1). Mekanik enerji, 

koklea özellikle korti organı, skala timpani, skala vestibuli ve skala media içinde 

elektriksel uyarılara dönüştürülür. Vestibuler ve yarım daire kanalları hareket 

hakkında bilgi aktarır (28). 

 

Şekil 2.1. Kulağın anatomik yapısı (29). 

Çeşitli patolojiler bu yapılardan birini veya daha fazlasını etkileyerek işitme 

kaybına neden olabilir (28). İşitme kaybı, genellikle iletişim, okur-yazarlık ve 

eğitimsel kazanımlarda sınırlamalar meydana getiren dünyada 32 milyon çocuğun 

deneyimlediği bir durumdur. Dünya nüfusunun neredeyse %7’ si olan yarım milyar 
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insanın 2015 yılında engele neden olan bir işitme kaybına sahip olduğu bildirilmiştir 

(30).  

İşitme kaybı konfigürasyonuna, derecesine ve lezyon bölgesine göre 

tanımlanmaktadır. Konfigürasyon, frekanslar arasındaki işitme kaybının derecesini 

tanımlar (31). İşitme kaybı tipik olarak 0,5 KHz, 1 KHz, 2 KHz ve 4 KHz 

frekanslarında sinüzoidleri duymak için ortalama eşikler ile değerlendirilir; eşikler, 

bozulmamış işitme eşiklerine göre desibel (dB) olarak ölçülür (32). İşitme kaybının 

şiddeti odyometri ile belirlenir (33). Ortalama 20–34 dB (hafif), 35-49 dB (orta), 50-

64 dB (orta derecede şiddetli), 65-79 dB (şiddetli,), 80-94 dB (derin) ve 95 veya daha 

fazla dB (tam kayıplar) olarak sınıflandırılır. 35 dB ve daha büyük kayıplar, engel 

teşkil eden kayıplar olarak kabul edilir, ancak hafif kayıplar bile işlevi olumsuz 

etkileyebilir (32). Şiddetine göre derecelendirmede hafif (26-40 dB), orta (41-55 dB), 

şiddetli (56-80 dB) ve derin (> 80 dB)  şeklinde yapılan sınıflandırmalar da 

mevcuttur (34). 

 

Şekil 2.2. Santral işitme yolları (35). 

İşitme kaybı, genellikle anatomik olarak sınıflandırılır (33). Lezyon bölgesine 

göre üç tip işitme kaybı tanımlanmıştır. Sinirsel (senserionoral), iletimsel (konduktif) 
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veya sayısız etiyolojiyle miks tip olabilir (28, 33). İşitme kayıpları, etiyolojide 

doğumsal veya edinsel olabilir (28).   

1. İletimsel (Konduktif) Tip İşitme Kaybı (İİK): İletimin fiksasyonu veya 

iletimin sürekli olmamasından kaynaklanabilir (28). 

a) Konjenital (Doğumsal) İletimsel Tip İşitme Kaybı Patolojileri: Konjenital 

İİK patolojileri, dış işitme atrezisi (kısmi veya tam olabilir), oval pencere 

atrezisi, kemiksel anomaliler, konjenital kolesteatom ve fenestral otosklerozu 

(çocukluk çağında nadir) içerir (36). 

b) Edinilmiş İletimsel Tip İşitme Kaybı Patolojileri: Edinilmiş İİK'nin 

nedenleri arasında dış kulak yolu patolojileri, neoplazm, travma, 

timpanoskleroz, efüzyon, malleus fiksasyonu, kazanılmış kolesteatom ve 

fenestral otoskleroz bulunur. Bu patolojiler duvar kalınlığı ve kemik 

yoğunluğu artışı ile birlikte dış kulak yolunun kemik yapısında daralamaya 

neden olurlar (37). 

2. Sinirsel (Sensorioneural) İşitme Kaybı (SNİK): Koklea, koklear sinir ve 

beyin fonksiyonunda meydana gelen bozulmaların bir sonucu olarak ortaya 

çıkar (38). Sinirsel işitme kaybı, tüm kuşaklarda yaşam kalitesi üzerinde 

olumsuz etkilere yol açan klinik olarak heterojen bir hastalıktır (39). 

a) Konjenital Sinirsel İşitme Kaybı Patolojileri: Konjenital SNİK etiyolojileri 

arasında membranöz labirent displaziler, koklear/vestibuler aplazi/displazi, 

genişlemiş vestibuler akuaduktu, internal akustik kanal atrezisi/stenoz ve 

perilinfatik fistül sayılabilir. Konjenital SNİK vakalarının yaklaşık yarısına 

genetik anomaliler neden olur (38). Vakaların %20-40 ‘nın altta yatan 

nedenler belli değildir (40). Pediatrik vakaların birçoğunda ise intrauterin 

toksine maruz kalma, enfeksiyonlar ve perinatal travmalar SNİK’e yol 

açmaktadır (38). 

b) Edinilmiş Sinirsel İşitme Kaybı Patolojileri: SNİK etiyolojileri arasında 

tümörler, enfeksiyöz/enflamatuar durumlar, travma, otoimmün/immün 

bozukluklar ve dejeneratif/idiyopatik durumlar bulunur (28). Vestibuler 

(akustik) schwannomalar (%60-90), menenjiyom (%3-%6), epidermoid (%3-

%6), V, VII, IX, X, XI ve XII. kranial sinirlerin schwannoması, lenfoma, 

lösemi, metastaz ve meningeal karsinomatozisin dahil olduğu tümörler 
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SNİK'e neden olabilir (41-44). Edinilmiş SNİK sinir paralizisi, pulsatil 

tinnitus ve vertigo ile birlikte görülebilir (28). 

3. Karışık (Mikst) Tip İşitme Kaybı (MİTK): Karışık tip işitme kaybı, 

konjenital iletimsel tip işitme kaybı ve sinirsel işitme kaybı 

kombinasyonundan meydana gelir. Dış kulakta, orta ve iç kulakta (koklea) 

veya işitme sinirinde hasar olabilir (28). 

2.1.1. Karışık (Mikst) Tip İşitme Kaybı Patolojileri 

MTİK' nin klasik nedeni otospongiosistir. Otospongiosis (otoskleroz), normal 

endokondral kemiğin süngerimsi düzensiz yeni kemikle yer değiştiği, otik kapsülün 

primer kemik displazisidir (45). İİK veya MİTK ile başvuran 11 ila 30 yaş arası 

beyaz kadınlarda daha sık görülür (28). Koklea vakaların %35'inde etkilenmektedir. 

Fenestral formda oval pencereyi daraltan geniş bir otospongiosis plak; retrofenestral 

veya koklear formda ise perikoklear kemik labirentinde fokal litik plaklar 

görülmektedir (46). Otoskleroz, olguların %85' inde bilateral ve simetrik olarak 

görülmektedir (45, 46). 

İşitme bozuklukları, bebeklikten ileri yaşlara kadar yaşamları boyunca 

insanları etkileyebilir (47). Dünya çapında yaklaşık 250 milyon insanda işitme kaybı 

olduğu bildirilmektedir. Konjenital işitme kaybı olan kişilerin yaklaşık %30'u 

sendromik, geri kalan %70'i sendromik değildir. Genel olarak, bu işitme kayıpları 

farklı patogenezlere bağlı olarak farklı hastalıklar olarak sınıflandırılmıştır (48, 49). 

İşitme kaybı en sık karşılaşılan doğumsal duyusal bozukluklardan biridir (50). 

Sinirsel işitme kaybı ve iletimsel işitme kaybı da dahil olmak üzere çocuklarda orta 

ile çok ileri derecede işitme kaybı prevalansı 1-6/1000'dir (51-54). Ayrıca, dünya 

çapında yaklaşık 440 milyon çocuğun 85 desibelin (dB) üzerinde işitme kaybının 

olduğu ve eşik 50 dB' ye düşürüldüğünde bu sayının 800 milyona yükseleceği tahmin 

edilmektedir (55-57). 

1000 çocuktan 6' sına 18 yaşına kadar işitme kaybı teşhisi konmaktadır (50). 

Çocukluk çağı işitme bozukluğu, uzun vadeli akademik ve iletişimsel zorluklarla 

ilişkili olan önemli bir halk sağlığı problemidir (58, 59). Çocuğun yaşadığı engelin 
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ciddiyeti, işitme kaybının derecesine ve süresine, başlama yaşı ve eşlik eden diğer 

problemlere bağlıdır (60-62) Orta şiddetli iletimsel ve sinirsel işitme engeli, 

çocuklarda en sık görülen işitme engeli çeşitleridir (63). 

Yeni doğan bebeklerde kapsamlı bir işitme kaybı taramasının 

uygulanmasıyla, artık işitme kaybını 2 ile 3 ay gibi erken bir zamanda teşhis etmek 

mümkündür (64). Tam bir fizik muayeneye ek olarak, çocuklarda işitme kaybının 

tanısının konmasında görüntüleme teknikleri, laboratuvar testleri ve genetik testler 

kullanılmaktadır (65). Genel olarak işitme sistemini oluşturan yapıların bilgisayarlı 

tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR) ile görüntülenmesi, bu olguların tanı ve 

tedavisinde temeldir (28).  

İletişim becerilerinin geliştirilmesine odaklanan erken müdahale başlatılmış 

olsa da bu popülasyonda bildirilen motor gelişim gecikmeleri (66-68). Tipik olarak 

ele alınmamaktadır. Bebeklerde hafif derecede işitme kaybı bile, konuşma ve dil 

gelişimi, öğrenme ve okumada, yaşamdaki başarının arttırılması ve özsaygının 

sağlanması için gerekli kişilerarası ve sosyal becerilerde zorluklarla 

ilişkilendirilebilir. Bir çocuğun hayatında işitme kaybı ne kadar erken olursa, 

çocuğun gelişimi üzerindeki etkileri o kadar şiddetlidir (69). Eğer işitme kaybı erken 

teşhis edilip tedavi edilmezse, bireyin bilişsel, duygusal, sosyal ve eğitimsel gelişimi 

üzerinde uzun vadeli etkileri olabilir (70). 

İşitme kaybı yalnızca bireyi etkilemekle kalmaz, aynı zamanda bireyin 

ailesini ve arkadaşlarını ve meslektaşlarını da etkiler. Yakınlarıyla konuşmakta 

zorluk çeken, eğitim, iş ve sosyal hayatında konuşma ve anlama sorunları, telefonu 

kullanma ve televizyon izlemede engellerle karşılaşma gibi karmaşık iletişim 

problemleri yaşar. İşitme kaybından dolayı iletişimde yaşanan güçlükler nedeniyle 

insanlar sıklıkla geri çekilmekte ve sosyal olarak izole olabilmektedir. Ayrıca işitme 

kaybı, yorgunluk, baş ağrısı, bıkkınlık, baş dönmesi ve stres gibi fiziksel sonuçlarla 

da ilişkilendirilebilmektedir (71). 

Genç erişkinlerden geriatrik popülasyona kadar çok sayıda kişide yapılmış 

birçok çalışmadan elde edilen veriler, tedavi edilmeyen işitme kaybı ve bilişsel 

bozulma ve azalan yaşam kalitesi arasında bir bağlantı olduğunu göstermektedir (72, 
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73). Dengenin iyileştirilmesi, postural kontrol gelişimindeki ana tedavi hedeflerinden 

biri olduğu için bireyin bağımsızlığını kazanması için gerekli bir unsurdur (74). 

2.2. Ayak ve Ayak Bileği Anatomisi ve Biyomekaniği 

İnsan ayakları, her biri 13 ekstrinsik ve 21 intrinsik kas tarafından kontrol 

edilen 26 kemik, 33 eklem, 100' den fazla kas, tendon, bağ, kan damarları, sinirler, 

cilt ve yumuşak dokulardan oluşan karmaşık bir yapıdır. Bu bileşenler, birlikte 

hareket ederek, vücut desteği, hareketler ve denge için gerekli karmaşık eylemlere 

izin veren esnek ve eklemli bir yapı oluşturur. Topografik anatomi bakış açısından, 

ayak genel olarak ön ayak, orta ayak ve arka ayak olmak üzere üç kısma ayrılır. Ön 

ayak beş parmak (falanks) ve beş metatars kemiğinden meydana gelir. Orta ayak, 

ayak arklarını oluşturan kemiklerin (kuneiform, küboid ve naviküler kemikler) 

piramit benzeri bir birleşimidir. Arka ayakta topuk (kalkaneus) ve ayak bileği 

bulunur. Topuk kemiği ayağın en büyük kemiğidir, talus kemiği bacak kemiklerini 

(tibia ve fibula) destekler ve ayak bileği eklemini oluşturur (Şekil 2.3) (75).  



10 

 

 

Şekil 2.3. Ayağın topografik bölümleri ve eksenleri (76). 

Ayak, zemine üç noktada temas eden, bir kubbeye benzeyen çoklu eklemlere 

sahip parçalı bir yapı oluşturan bir dizi küçük kemikten oluşur: posteriorda kalkane 

tuberositas; anterior ve medialde 1. metatars başı ve anterior ve lateralde 5. metatars 

başı. Ayakta uzunlamasına iki ark vardır: medial longitudinal ark (MLA) kalkaneus, 

talus, navicula, üç kuneiform ve ilk üç metatarsı içerir. Lateral longitudinal ark 

(LLA) ise kalkaneus, kuboid ve 4. ve 5. metatarstan oluşur. MLA, LLA’dan daha 

kavisli ve esnektir. Bu yüzden düzleşerek yerle temas eder. Ayağın medialinden 

lateraline uzanan longitudinal arkların arasında iki transvers ark tanımlanmaktadır. 

Birincisi orta ve ön ayak arasında tarsometatarsal eklem seviyesindedir ve metatarsal 

kemiklerin, kuboid ve üç kuneiform kemiğin tabanından medana gelir. İkincisi ise ön 

ayakta metatarsofalangeal eklem seviyesinde; parmakların proksimal falankslarının 

tabanlarından ve beş metatarsal kemiğin başından oluşur (77).  
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Longitudinal ve transvers arklar ayak kemiklerinin şekilleri; dorsalden daha 

geniş ve güçlü olan ve kemiklerin alt kenarlarını birbirine bağlayan uzun ve plantar 

bağlar; arkların uçlarını birbirine bağlayarak sütunların ayrılmasını ve arkın 

düşmesini etkili bir şekilde önleyen bir kiriş (plantar aponeurosis ve plantar kaslar ve 

tendonları); arkı üst kısmından bir kablo gibi askıda tutarak arkın devamlılığını 

sağlayan yapılar tarafından desteklenir. Bunun anlamı, 2 önemli amaç için 

fonksiyonel bir birim sağlanmaktadır: 1- vücut ağırlığını desteklemek (statik ayak), 

2- yürüme, koşma ve atlama sırasında ağırlık taşıma ve vücudu öne doğru ilerletmek 

için kaldıraç görevi yapmak (dinamik ayak) (77, 78). 

Ayağın, bu işlevleri yerine getirebilmesi için yüksek derecede esneklik ve 

stabiliteye ihtiyacı vardır.  (78). Ayakta bulunan 33 eklemin hepsi birlikte ağırlık 

taşımak, hareket etmek ve iletim gücü sağlamak için birlikte çalışırlar (79). Ayağın 

eklemleri, yürüyüş sırasında ayak bileği eklemi ve subtalar eklemle birlikte çalışır ve 

büyük bir hareket esnekliği sağlar (80, 81). Stabilite, eklemlerin oluşması ve normal 

yürüyüş döngüsü sırasında ayağın esnek bir kaldıraçtan sert bir kaldıraca geçme 

kabiliyeti ile ortaya çıkar. Midtarsal eklem ambulasyon sırasında önemli rol oynar ve 

işlevi subtalar eklemin pozisyonuna bağlıdır. Subtalar eklemin eversiyonu sırasında, 

talonaviküler ve kalkaneokuboid eklemler birbirine paraleldir ve aralarında harekete 

izin verir (Şekil 2.4). Bu hareket, ambulasyonun erken duruş/ topuk vuruşu (early 

stance/ heel strike) aşamasında önemlidir. Tersine, subtalar eklemin inversiyonunda, 

eklemler paralel değildir ve ayağın, ambulasyonun geç duruş ve parmak kalkışı (late 

stand/ toe-off) fazı için sert bir kaldıraç kolu olarak hareket etmesini sağlayarak 

hiçbir harekete izin verilmez (Şekil 2.5). Metatarsofalangeal eklemler, fleksiyon ve 

ekstansiyonun yanı sıra abdüksiyon ve addüksiyona izin veren kondiloid eklemlerdir. 

İnterfalangeal eklemler ise fleksiyon ve ekstansiyona izin veren menteşe tipi 

eklemlerdir (78, 82). 
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Şekil 2.4. Talus, kalkaenus, navikula ve kuboid kemiklerinin (a) ayakta sabit durma 

ve (b) inversiyon hareketlerinde meydana gelen pozisyonları (83). 

 

Şekil 2.5. Subtalar eklemin (a) nötral valgus pozisyonu, (b) varus veya inversiyon 

pozisyonu. T-N: Talonavicular eklem, C-C: Calcaneocuboid eklem (84). 

Duruş fazı başlarında, uyumlu ve esnek olan, daha sonra ise zemine büyük 

itici kuvvetlerin uygulanabileceği sert bir kaldıraç haline gelen ayağın bu ikili 

fonksiyonu, ayak eklemlerinin patolojik hareketine neden olan yaralanmaya karşı 

hassastır (81, 85). Bipedal yürüyüş büyük ölçüde etkin tekrarlayan kuvvet aktarımına 

bağlıdır (85). Bu, ayağın yürüyüş döngüsü boyunca konformasyonel bir değişiklik 

yapmasını gerektirir. Ayağın ikili fonksiyonu, ayağı destekleyen sert yapılar ile 

kasları ve onları hareket ettiren tendonlar arasında karmaşık bir etkileşim gerektirir. 
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Bu kemiklerin geometrisi, birbirleriyle olan ilişkileri ve işlevleri karmaşıktır. Her 

eklemde, eklem yüzeyinin anatomisi, eklem yüzeyinin ve eklem ekseninin 

yönlendirilmesi, çevresindeki bağlar ve eklemleri geçen kaslar dahil olmak üzere 

çeşitli faktörlere bağlı olarak hareket meydana gelir (84). 

Ayak morfolojik çalışmaları genel olarak uzunluk, genişlik, çevre ve 

yükseklik gibi değerleri dikkate alır. Ayak posturü ve ark yapısı, ayağın işlevinin 

değerlendirilmesinde ilgili belirleyicileri temsil eder ve ölçütleri genellikle farklı 

ayak tiplerini sınıflandırmak için kullanılır (86). MLA, ayak posturünün 

belirlenmesinde kritik bir değişkendir (87). 

Ayak yapısındaki farklılıkların, statik duruş veya dinamik hareket sırasında 

ayak fonksiyonundaki farklılıklar ile ilişkili olduğu varsayılmaktadır. Birçok ayak 

patolojisi biyomekanik kökenlidir ve sıklıkla ayak tipiyle ilişkilidir (88-91). Ayak 

tipi, insan ayağının anatomik karmaşıklıklarını basitleştirmeyi amaçlayan klinik bir 

kavramdır (92). Ayak tipi, ayakları planus (valgus pozisyonunda arka ayak ve/ veya 

varus pozisyonunda ön ayağı ile düşük arklı), rektus (aynı hizadaki arka ayak ve ön 

ayak) ve kavus (varus pozisyonunda arka ayak ve / veya valgus pozisyonunda ön 

ayak ile yüksek arklı) olarak sınıflandırır (93).  

Pesplanusda, genellikle ayak aşırı pronasyonda olur ve yer reaksiyon 

kuvvetlerinin (YRK) yürüyüşün duruş fazı boyunca medial olarak hareket etmesine 

neden olur. Peskavusta, ayak genellikle aşırı supinasyonda olur ve YRK'nin duruş 

boyunca lateral olarak hareket etmesine yol açar. Pesplanus halluks valgus, halluks 

limitus ve rigidus ve posterior tibial tendon disfonksiyonu ile ilişkilidir (88). Ayrıca, 

pesplanus overuse yaralanmalarının gelişmesinde bir risk faktörü olarak kabul 

edilirken pes kavus çekiç parmak ve pençe ayak deformiteleri ile ilişkilidir (90, 91, 

94). Ayakta aşırı pronasyonu (planus) veya supinasyonu (kavus) olan bireylerin 

belirli patolojilere karşı daha savunmasız olma eğilimi göz önüne alındığında, farklı 

ayak tipleriyle ilişkili biyomekaniğin anlaşılması önem kazanmaktadır (95). 
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2.2.1. Çocukluk Döneminde  Ayak Yapısı 

Çocukluktan ergenliğe kadar ayak yapısı, normal büyüme sürecinde zamanla 

fizyolojik olarak değişir (96). Çocukların ayaklarının yapısı ve işlevi yaşamın erken 

döneminde hızla değiştiği için çocukların normal ve anormal/patolojik ayaklarının 

değerlendirme kriterleri tartışmalıdır (97-99). Çocuklukta ayak şekli düz görünebilir, 

ancak ergenlik sırasında ayak ark yüksekliğinde daha yüksek değerlere ulaşır. 

Klinisyenin bir çocukta fizyolojik düz ayak ile patolojik düz ayağı ayırması bu 

nedenle zordur (100).  

Ayak uzunluğunun ve ark yüksekliğinin cinsiyete ve yaşa göre standart 

değerleri, büyüyen ayağın yapısını doğru bir şekilde değerlendirirken önemlidir. 

Erkekler ve kızlar ayak uzunluğu büyümesinde çok benzer eğilimler göstermektedir 

(100). Yapılan çalışmalar, erkeklerde ayak uzunluğunun en az 15 yaşına kadar 

büyümeye devam ettiğini, kızlarda ise 13 yaşından sonra çok az büyüdüğünü 

göstermiştir (101, 102). Rai ve ark. (103), 1-18 yaş arası 900 vakanın kesitsel bir 

çalışmasında erkek çocuklarda naviküler yüksekliğin (Navicular Height- NH) 12 

yaşına kadar kademeli olarak arttığı ve daha sonra 13 yaşında hızlandığı ve 15 

yaşında bir platoya ulaştığı rapor etmişlerdir. Aynı raporda, kızlarda NH yavaş yavaş 

10 yaşına yükseldiği ve daha sonra 11 yaşında hızlanarak 16 yaşında bir platoya 

ulaştığı ifade edilmiştir. 

Öte yandan literatürde ark yüksekliği oranı ile ilgili çalışma çok azdır. 

Waseda ve ark. (100), çalışmalarında ark yüksekliği oranının hem erkek hem de 

kızlarda 10 yaş civarına kadar sabit kaldığını ve erkeklerde 11 yaşından sonra ve 

kızlarda 10 yaşından sonra arttığını ortaya koymuşlardır.  Ayrıca erkeklerde ark 

yüksekliği oranı, 11 ile 13 yaşları arasında önemli ölçüde yükseldiğini ve 14-18 

yaşından sonra anlamlı olmasa da yükselmeye hafif eğimli hale geldiğini ve kızlarda 

ise 10 ile 12 yaşlarında önemli ölçüde arttığını ve 13 yaşından sonra önemli ölçüde 

olmasa bile yavaş yavaş artarak sonunda 17 yaşında platoya ulaştığı sonucunu elde 

etmişlerdir. Bu durumu ise NH’nin artmaya devam ederken, ayak uzunluğunun 

artışının erkeklerde 13 yaşında ve kızlarda 14 yaşında bir platoya ulaşmış olduğu için 

ark yüksekliği oranının erkeklerde 14 yaşından sonra ve kızlarda 13 yaşından sonra 

artma eğiliminde olduğu şeklinde açıklamaktadır. 
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Daha önceki çalışmalarda göstermiştir ki, ayak büyüklüğü (uzunluk ve 

genişlik) çocukların yaşı arttıkça büyür (104, 105). Buna karşılık, ayakların 

longitudinal arkını tanımlayan ark indeksi 6 yaşına kadar azalır ve daha sonra sabit 

bir seviyede kalır. Çocuklarda ayak, genişlik/uzunluk oranına bakıldığında büyüme 

sırasında daha dar bir ayak yapısına dönüşmekte ve çocuğun gelişimi sırasında ayak 

daha çok uzayarak genişliği azalmaktadır (106). 

Ark indeksi, ayağın longitudinal arkının özelliklerini açıklar. Ark indeksinin 

yüksek değerleri oldukça düz bir ayağı gösterir. Ark indeksinin en yüksek değerleri 

en küçük bebeklerde gözlenmiştir (yaş grubu 1; ark indeksi: 0.32). Çocuklar 

büyüdükçe, longitudinal arkın düzlüğü azalır ve özellikle ilk yıllarda kaybolan yağ 

yastığı da buna katkıda bulunabilir. Temas alanının aksine, ark indeksi 6-7 yaşlarında 

yetişkinlerin ayaklarıyla karşılaştırılabilir özelliklere sahiptir. Bu bilgi, bebekler 

(0.36), 7 yaşındakiler (0.18), yetişkinler (0.19) ve yaşlılarda (0.21) ark indeksini 

araştıran Bosch ve ark. tarafından elde edilmiştir (107, 108). Muller ve ark. (106) da 

çalışmalarında longitudinal arkın 6-7 yaşına kadar hızla yükseldiğine dair bulguları 

doğrulamaktadır. Bunula birlikte bir çocuğun gelişiminden sonraki aşamalarında ark 

indeksi daha fazla değişmiyor gibi görünmektedir. Sutherland ve ark. (109), 6 

yaşında çocukların yetişkin veya yetişkin benzeri yürüyüş özelliklerine sahip 

olduğunu bildirmişlerdir. 

Ayağa binen yüklerin özellikleri ile ilgili olarak, çocuklar hem boy 

uzunlukları hem de vücut ağırlıkları arttığından büyüme sırasında ayağa binen 

yüklenmelerde bir artış beklenebilir. Bu varsayım, toplam ayak, ön ayak ve arka ayak 

üzerindeki mevcut kuvvet-zaman integrali (Force Time Integral-FTI) ve pik basınç 

(Peak Pressure- PP) verileri ile doğrulanmaktadır. Bununla birlikte, orta ayağa binen 

yükler yaşla birlikte tutarlı bir şekilde artmaz. Yaş gruplarının longitudinal arkın 

yüksekliği ile bağlantılı olduğu söylenebilir (106). 

Martinez-Nova ve ark. (110), çalışmalarında, pediatrik pes planusun doğal 

geçmişinin genellikle yaşla birlikte azalan bir morfoloji olduğunu doğrulamışlardır. 

Pediatrik pes planus hakkındaki yaygın düşünceler için klinik ayırıcı özellik, ayakta 

varolan bu düz yapının normal sınırlarda olacağı ve yaşla birlikte ortalama olarak 

azalacağının beklenmesi gerektiğini bildirmişledir. Çocuğun yaşı büyüdükçe 
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ilerleyen pediatrik pes planusun işaretleri olarak eklem hipermobilitesi, bağ dokusu 

bozuklukları, değişen nörolojik tonus veya kasın özellikleri gibi faktörler konusunda 

klinisyenler ve doğrudan ayırıcı tanının konması bakımından çalışanlar uyanık 

olmalıdır (83). Ayrıca pediatrik ayak posturünün yaşla birlikte prospektif 

değerlendirmesi, gözden kaçan supinasyon pozisyonundaki ayak posturünü, nötr 

ayak posturündeki artış ve pronasyondaki ayak posturünde meydana gelen azalmaya 

kıyasla zaman içinde oldukça sabit kalan bir duruş olarak vurgular (110). 

2.3. Denge 

Denge, stabilizasyon ve belirli bir yöne yönlendirme amacıyla vücudun 

uzaydaki konumunu kontrol etme yeteneğidir (111). Diğer bir tanımı ise mekanik 

olarak, vücut kütlesinin merkezini destek yüzeyinin sınırlarında sürdürme yeteneğidir 

(112). İnsan dengesi, görsel, somatosensoriyal, vestibuler ve serebellar sistemleri 

içeren çoklu duyusal bir süreçle sağlanır. Çeşitli çevre koşullarında postural kontrolü 

korumak için, bu sistemlerin yakından entegre edilmesi gerekir (113). 

Destek yüzeyi, ayaklar arasındaki alan ve bireyin de üzerinde durduğu zemin 

alanı ile tanımlanabilir (114). Vücut dengesi, ayaklar tarafından oluşturulan destek 

yüzeyi üzerindeki ağırlık merkezinin korunmasıyla oluşur (115). Postural kontrol 

(denge) statik olarak minimal hareketle destek tabanını muhafaza etme yeteneği ve 

dinamik olarak stabil bir pozisyonu korurken bir görevi yerine getirme yeteneğidir 

(116). Statik dengede, ağırlık merkezi hareket ederken destek yüzeyinde sabit kalır. 

Böylece destek yüzeyi üzerinde ağırlık merkezi korunmuş olur. Dinamik dengede 

hem ağırlık merkezi hem de destek yüzeyi sürekli hareket halindedir ve ağırlık 

merkezi hareketin duruş aşaması sırasında asla destek tabanıyla hizalanamaz (67, 

117). 

Denge insan hareketinin temel yeteneğidir. Antigravite faaliyetleri sırasında 

dengenin korunması ve uygun vücut posturü, diğer ikincil hareketlerin yürütülmesi 

için bir zemin teşkil eder. Bunlar kendimizi ilerletmek veya çevremizdeki etkenlerle 

hareketlerimizi manipüle etmek için kullanılır (24). Denge, kas-iskelet sistemi ve 

nörolojik sistemlerin işlevini içeren karmaşık bir süreçle elde edilen, çeşitli günlük 

aktiviteleri yaparken tüm bireylerin performansının önemli bir yönü olarak kabul 
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edilmektedir (118). Bu aktiviteleri yerine getirebilmek için gelişmiş vestibuler sistem 

3 motor refleks üretir: görsel stabilizasyondan sorumlu vestibulo-okuler refleks 

(VOR), boyun stabilizasyonundan sorumlu vestibulo- kolik refleks (VCR) ve 

vücudun uzayda oryantasyonunu koruyan ve motor gelişimim kilometre taşlarının 

elde edilmesi için gerekli postural tonusa katkıda bulunan vestibulo- spinal refleks 

(VSR) (119). 

Vücudumuz farklı stratejiler kullanarak dengeyi korur. En genel iki tanesi 

kalça ve ayak bileği stratejisidir (24, 120). Birincisi, destek yüzeyi hareket ettiğinde 

veya dengede bozulma daha büyük olduğunda vücudumuz tarafından kullanılır. 

İkinci strateji ise genellikle dönme veya daha küçük bozulmaları telafi etmek için 

kullanılır. Bu ikisi arasındaki katı ayrım sadece daha basit hareketlerde çizilebilir. Bu 

iki strateji dengeyi sağlama çabası arttıkça, çeşitli perturbasyonları telafi ederek veya 

daha zorlu becerilerin yürütülmesini sağlayarak senkronize bir şekilde çalışmaktadır 

(121). 

Denge kontrol yeteneği günlük yaşam için hayati öneme sahiptir ve denge 

kontrolü eksikliği düşmelere veya kas-iskelet sistemi bozukluklarına yol açabilir 

(122, 123). Literatürde denge performansını değerlendirmek için, tek ayak üzerinde 

durma sırasında postural salınımının değerlendirilmesi sıklıkla kullanılmaktadır (124, 

125). Vücudun tek ayak üzerinde durma sırasında yere temas eden tek parçası olan 

ayak, kütle merkezini destek tabanı içinde tutmak için yeterince stabil olmalıdır. 

Bunun için kuvvet üreten yapılar olarak ayak kasları (ekstrinsik ve intrinsik ayak 

kasları dahil) stabilite ve denge kontrolüne katkıda bulunur. Ekstrinsik ayak 

kaslarının tek bacak üzerinde ayakta dengede önemli bir rol oynadığı gösterilmiştir 

(125, 126). Bu kasların yorulması denge testleri sırasında artmış postural salınımına 

neden olmaktadır (126). Bazı araştırmacılar ayrıca origo ve insersiyoları ayakta olan 

intrinsik kaslarının da tek bacak üzerinde ayakta durma ve hareket sırasında ayağı 

stabilize ederek denge kontrolünde rol oynayabileceğini öne sürmüşlerdir (127).  

Farklı faktörler nedeniyle denge zayıflaması düşme riskini artırır (128). Zayıf 

dengenin farklı patolojilerden etkilendiği ve hatta farklı patolojilere neden 

olabileceği gösterilmiştir (129). 
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2.3.1. Alt Ekstremite ve Denge  

Postural koordinasyon, koordineli hareketler yoluyla vücudun farklı 

bölümlerinin birbirine ve çevreye göre konumu ve hizalanması ile yakından 

ilişkilidir (130, 131). Doğru postural hizalamanın korunması, uygun ayak 

pozisyonuna ve ayağın arklarının yüksekliğine bağlıdır.  Jankowicz- Szymanska ve 

ark. (132), çalışmalarında statik denge seviyesi ile MLA arasında bir korelasyon 

bulunmuştur. Bununla birlikte ayak posturündeki değişikliklerin yürüyüş paternini ve 

postural dengeyi etkilediği bildirilmiştir (133, 134).  

Postural dengenin sağlanması, merkezi sinir sisteminin somatosensoriyel, 

görsel ve vestibuler duyu sistemlerinden afferent bilgileri işlemesininin yanısıra alt 

ekstremitelerin eklemleri boyunca uygun ve koordineli kas-iskelet yanıtlarının 

seçimine ve yürütülmesine entegre etmesini gerektirir (135). 

Diz veya ayak bileğinin atlama, koşma, fırlatma gibi bir çok aktivite sırasında 

stabil kalabilmesi için dinamik eklem stabilitesi gereklidir ve bu stabilite çok sayıda 

nöromüsküler mekanizmanın karmaşık bir etkileşimine bağlıdır (136-138). Vücudun 

tek ayak üzerinde durma sırasında yere temas eden tek parçası olan ayak, kütle 

merkezini destek tabanı içinde tutmak için yeterince stabil olmalıdır (139). Dengeyi 

sağlamak için üç ana kas grubu, ayak bileğini geçerek kalkaneus üzerine yapışan aşil 

tendonu ile birlikte ayak bileğini ve üçlü eklem kompleksini (subtalar eklem, the 

talonavikular eklem, and the kalkaneokuboid eklem) geçer. Bu kaslar genel olarak 

subtalar eklemin evertorleri (ekstansor hallucis longus, ekstansor digitorum longus, 

peroneus longus ve brevis kasları ), subtalar eklemin invertorleri (tibialis posterior, 

fleksor digitorum longus, fleksor hallucis longus kasları) ve nispeten subtalar eklemi 

nötral pozisyonda tutan tibialis anterior ve Aşil kompleksidir (84). 

Kuvveti meydana getiren ayak kasları (ekstrinsik ve intrinsik ayak kasları 

dahil) stabilite ve denge kontrolüne katkıda bulunur. Ekstrinsik kaslarının tek ayak 

üzerinde ayakta dengede durmada önemli bir rol oynadığı gösterilmiştir (125, 126). 

Bu kasların yorulması denge testleri sırasında artmış postural sallınıma neden olur 

(126). Bazı araştırmacılar ayrıca intrinsik ayak kaslarının aynı zamanda tek ayak 

üzerinde durma ve hareket sırasında ayağı stabilize ederek denge kontrolünde rol 
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oynayabileceğini öne sürmüşlerdir (127, 140, 141). Zhang ve ark. (139), 

çalışmalarında plantar ayak kaslarının dengeyi korumak için yoğun duyusal bilgilere 

katkıda bulunduğu bildirilmiştir. Ayrıca ayak bileği, dar bir yüzeyde ayakta durma 

pozisyonunda aktive olduğunda kalça abdüktörleri ve gövde kasları da primer 

kontrol sağlar (111, 136, 142). 

Ayak sağlığının, denge kontrolü, yürüme paternleri ve lokomotor gelişimini 

destekleyebileceği veya olumsuz etkileyeceği sonucunu elde eden çeşitli 

çalışmalardan farklı sonuçlar bildirilmiştir (143-146). Bununla birlikte dengede 

meydana gelen bozulma, yürüyüş paternleri ve motor beceri performansı gibi alt 

ekstremitenin koordinasyonunu etkiler (147). 

2.3.2. Çocuklarda Denge 

Postural dengenin korunması için aktif bir sensorimotor kontrol sistemi 

gerekir. Propriyoseptif, görsel ve vestibuler sistemlerin yanı sıra bilişsel sistemden 

farklı bilgiler, vücudu stabilite sınırları içinde tutan motor tepkileri üretmek için 

entegre edilir ve değerlendirilir (148-150). Yetişkinlerde, duyusal sistemler iyi 

organize edilmiştir ve birbirleriyle bağlantılı bir şekilde hareket eder (143). Bununla 

birlikte, çocuklarda, anatomik yapılarının gelişme çağında duyusal sistemler henüz 

tamamen gelişmemiştir (151). Üç afferent duyu sistemi (propriyoseptif, görsel ve 

vestibuler), çocuklukta hiyerarşik olarak erken olgunlaşan daha alt otomatik motor 

süreçlerinden daha yavaş gelişir (152). 

Proprioseptif, görsel ve vestibuler afferent sistemlerin çocuklarda postur 

kontrolü üzerindeki etkisi hakkında sınırlı bilgi olmasına rağmen, duyusal 

organizasyonun gelişimi üzerine çeşitli çalışmalar yapılmıştır (153). 

Yapılan çalışmalarda üç duyusal alt sistemin gelişmesi ve düzenlenmesinin 

sırayla meydana geldiği bildirilmiştir (154, 155). Proprioseptif sistemin 

değerlendirildiği çalışmaların sonucunda 9 ile 11 veya 12 yaşlarında yetişkin 

bireylerin değerlerine ulaştığı ifade edilirken proprioseptif fonksiyonun gelişiminin 

yaklaşık 3 ile 4 yaş arasında olduğunu belirten çalışmalar da mevcuttur (155-157). 

Görsel duyunun ayakta duruş stabilizasyonu üzerindeki etkisi 15 yaşına kadar erişkin 
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bireylerin seviyelerine ulaşırken vestibuler sistemin o yaşta hala gelişmeye davam 

ettiği de ifade edilmiştir (155, 157). Bunula birlikte 15 yaşına kadar optimal ayakta 

duruş stabilitesine ulaşıldığını bulmuşlardır (155, 158). 

Denge kontrolü, çocuklarda karmaşık motor becerilerin öğrenilmesi ve 

koordineli motor davranışların yürütülmesi için kritik öneme sahiptir (159). Postural 

kontrolün gelişimi genellikle doğrusal değildir. Optimal postural kontrol gelişiminin, 

stabilite sınırlarının kademeli olarak genişlemesinden kaynaklandığı 

varsayılmaktadır. Postural kas sinerjileri, uygun zamanlama, kuvvet ve kas 

tepkileriyle aktive edilemediğinde kötü postural kontrol kaçınılmaz olarak motor 

stratejilerini etkileyebilir (111). Postural kontrol gelişimi doğumla birlikte başlayarak 

7 veya 8 ile 10 yaşlarında olgunlaşmaktadır (143, 160). Ayak büyümesi üzerine 

yapılan çalışmalar sırasında dengenin sağlanmasında önemli rolü olan ayağın MLA 

gelişiminin yaklaşık 7 ile 9 yaşında stabil olduğunu bildirmiştir (54, 143). Okul 

çocuklarında pes planus kusur olarak kabul edilir. İnsidansları aşırı vücut ağırlaştığı 

ve zayıf fiziksel aktivite ile ilişkilidir (161-163). Ayağın arklarında çökme meydana 

gelen çocukların rahatsız bir yürüyüş düzenine sahip olduklarını ve rutin işler ve 

egzersizlerde daha kötü performans gösterdiği kanıtlanmıştır (164, 165). 

2.4. İşitme ve Denge 

Denge, duyusal ve motor entegrasyonu içeren karmaşık bir süreçtir. Denge 

kontrolüne katkıda bulunduğu bilinen klasik duyusal sistemler görsel, 

somatosensoriyel ve vestibuler sistemlerdir(166). Hareket ve dinlenme sırasında 

yerçekimi kuvvetine karşı çıkan ve vücudun dengesini koruyan normal postural 

reaksiyonların gelişimi, labirentin uyarılması ve labirentin propriyosepsiyon, görme, 

dokunma ve işitme duyuları ile iş birliği sayesinde mümkündür (167).  

İnsan vücudunun dengesinin korunmasında iç kulakta bulunan vestibuler 

sistemin anatomik ve fonksiyonel bütünlüğü esastır (153). Vestibuler reseptörler, 

başın uzaydaki pozisyonu ile ilgili uyarılar alır ve temel motor cevaplarda önemli bir 

rol oynayan refleksler üretir; baş ve vücut duruşunu korumak gibi. Bu karmaşık süreç 

sayesinde hareket eden bedenimiz ve onun uzaydaki oryantasyonu üzerinde bir 

kontrol yetisine sahip olmaktayız (168). 
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Vücudun iyi bir şekilde organize olmuş algıları sayesinde, bir kişi vücudun 

belirli bir bölümünün eylemlerini, bu parçaların nasıl hareket ettiğini ve bu parçaların 

uzayda nerede olduğunu hissedebilir. Bununla birlikte, duyusal sistemlerden birinden 

alınan bilgi, örneğin işitme kaybından dolayı sınırlı olduğunda, kişinin vücut 

parçasının uzaydaki konumunun algılanması etkilenebilir ve postur kontrolünde 

azalmaya neden olabilir (27). 

İşitme ile ilgili organlar vestibuler sistemle birlikte gelişir ve yakın iş birliği 

içinde çalışırlar. Her iki sistemin reseptörleri, bilginin VIII. kranial sinir yoluyla 

beyin sapına iletildiği iç kulakta bulunur. Bu sistemlerin yakın nöro-anatomik 

ilişkisinden dolayı, doğum öncesi, doğum esnası veya doğum sonrası yaralanma veya 

travmalar, koklea, yarım daire kanalları veya her ikisinin de hasar görmesine neden 

olabilir. Bu durum vestibuler fonsiyonun etkilenimi ve ilişkili olarak denge 

bozukluğu ile sonuçlanabilir (169-173). Bununla birlikte çocuklarda da 

yetişkinlerdeki gibi vestibuler sistemde bir problem meydana geldiğinde vücut 

dengesi de etkilenebilmektedir (174).  

Vestibulo-koklear sistem çift fonksiyona sahiptir; koklea işitsel fonksiyondan 

ve vestibuler sistem dengeden sorumludur (175). Bununla birlikte, işitme yeteneği 

aslında ikincil bir özelliktir, çünkü işitme organının birincil işlevi vücut dengesini 

korumaktır (176). Ancak İşitme sisteminin, nasıl ve ne şekilde katkıda bulunduğu 

belirsizdir. Ancak işitme sisteminin denge kontrolünü destekleyen uzaysal ses 

ipuçları konusunda katkıda bulunduğu düşünülmektedir. Bunula birlikte sesin 

yokluğu veya sesin varlığının normal işiten kişilerde postural salınımı artırabileceğini 

gösteren çalışmaların sonuçları arasında çelişkiler vardır (177-180). İşitmenin veya 

sesin denge kontrolüne katkıda bulunuyor olması, işitme yeteneğinin kaybının 

dengeyi olumsuz etkileyeceği anlamına gelir. İşitme kaybı, bildirilen düşmelerle ve 

kısmen daha zayıf postural kontrole bağlı olarak hareketliliğin azalmasıyla ilgili 

bulunmuştur (181-183). 

Sesin sağladığı ipuçları, normal işiten ve yardımcı cihaz kullanan işitme 

engeli olan kişilerde postural kontrolü kolaylaştırmaktadır. Ses/işitme, diğer duyusal 

sistemlerle kıyaslandığında postural kontrolde nispeten küçük bir rol oynamaktadır. 
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Ancak vestibuler bozukluğu olan hastalara da sağlamış olduğu katkıların arttığı 

görülmektedir (181, 184, 185). 

Bununla birlikte, işitsel bilgilerin postur üzerindeki etkisini ele alan birçok 

çalışma vardır. Bu tür çalışmalar, farklı mesafelerde bulunan hoparlörlerden işitsel 

girdi veya hareketli işitsel uyaranlar ile birlikte giderek daha yüksek bir sinyal gibi 

işitsel geri bildirime yanıt olarak postural stabilitenin artmış olup olmadığını 

araştırmıştır (178, 179, 186, 187). Bu çalışmaların çoğunda, insanlarda işitme sistemi 

önemli mekansal bilgi sağladığı için işitmenin postural stabilite üzerine olumlu bir 

etkisi olduğunu bildirmiştir (187). Bu etki binaural işitme ve her iki kulaktan işitsel 

girdiler arasındaki zaman ve yoğunluk farklarının merkezi olarak değerlendirilmesi 

ile sağlanır. Vestibuler girdiye benzer şekilde – VIII. kraniyal sinir yoluyla temporal 

loba iletilen işitsel bilgiler, postural hizalamayı ve sesleri bulma yeteneğini 

etkilemektedir (188, 189). Bunula birlikte işitme engeli olanların stabilizasyonlarını 

sağlamada işitme cihazlarının, bu popülasyondaki düşmenin önemli sakatlık, 

mortalite ve sosyoekonomik yükü göz önüne alındığında oldukça önemli olduğu 

vurgulanmıştır (190, 191). Orantılı duysal girdilerin katkıları çevreye ve sistemdeki 

bozukluklara bağlı olarak değişmekle birlikte, somatosensoriyel girdilerin daha 

büyük ve vestibuler ve görsel girdilerin daha az katkı da bulunduğu ifade 

edilmektedir (166).  

2.4.1. Çocuklarda İşitme ve Denge  

Bebeklik döneminden başlayarak çocukluk döneminde devam eden, motor 

gelişimin tanımlanabilir dört ifadesi vardır: refleksif, ilkel, temel ve gelişmiş (192). 

Bu fazlar sıralıdır bu yüzden bir faz dahi atlanamaz. Bu fazlar bir bireyin motor 

gelişimini tanılama ve değerlendirme için temel sağlar (193). Örneğin, yakalama, 

tekmeleme veya atlama gibi temel motor paternler tipik yaş döneminde 

gösterilmezse, motor zorluklar yaşanabilir. Bu tür paternler, yaşamın daha sonraki 

evrelerinde daha karmaşık oyunlar, sporlar ve dans becerileri öğrenmenin temelini 

sağlar (194, 195). 

İşitme engeli olan çocukların işiten yaşıtları ile aynı motor becerilerine sahip 

olduğu sonucuna varan çalışmalar mevcuttur (196, 197). Vestibuler bozuklukların 
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gecikmiş motor gelişiminde belirleyici faktör olduğunun bulunmasına rağmen, 

Dummer ve ark. (197), gecikmiş motor gelişimin işitme engeliyle ilgili faktörlerden 

ziyade çevresel faktörlerin yol açtığı birçok nedene bağlı gelişebileceğini öne 

sürmüşlerdir. Butterfield ve ark. (196), ise çocuğun işitme engelinin tersine, okul 

türü, müfredat içeriği, ebeveyn yaklaşımları, uygulama ve oyun fırsatları ve motor 

gelişim test prosedürleri” gibi çevresel faktörlerin  motor gelişim gecikmelerine 

önemli katkıda bulunduğunu savunmuşlardır.  

Karşıt görüşlerin varlığına rağmen çocuklarda denge ile temel motor 

becerilerin gelişmesi arasında kuvvetli bir bağ vardır (198). İşitme engeli olan 

çocuklarda öncelikle vestibuler yapılara eşlik eden hasar nedeniyle denge ve motor 

problemlerin olduğu bildirilmiştir (66, 68, 199-201). Çoğu işitme engeli olan çocukta 

baş ve oturma poziyonlarının ve bipedal pozisyonların sürdürülmesi gibi temel motor 

beceriler, normal işiten çocuklardan çok daha yavaş gelişmektedir (202). Bu 

becerilerin hakimiyetini sağlayabilmek için, algılama ve deneyime dayalı, düzgün 

gelişmiş bir vücut şeması gereklidir. Deriden alınan duyular, kaslardan ve 

eklemlerden elde edilen propriyoseptif bilgiler ve vestibuler sistemden gelen hareket 

ve yerçekimi ile ilgili bilgiler günlük aktiviteler sırasında organize edilir, entegre 

edilir ve sonuçta da uygulanır (27). 

Postural kontrolün geliştirilmesi, becerikli hareketin gerçekleştirilmesi için 

önemli bir ön koşuldur. Bir kişinin basit veya karmaşık kaba ve ince motor 

fonksiyonları gerçekleştirebilmesi için ağırlık merkezini destek yüzeyi üzerinde 

tutması gerekir (203). Postural kontrol, vestibuler, propriyoseptif ve görsel 

reseptörlerden afferent girdilerin merkezde sürekli olarak işlenmesini içerir. Vücudun 

ağırlık merkezini destek tabanı içinde tutmak ve dik pozisyonu stabilize etmek için 

motor tepkiler üretilir (204). Buna göre, postural dengesizlik ilgili farklı duyusal 

girdiler arasındaki dengesizlik olarak tanımlanmıştır (178). İşitme engeli olan 

çocuklarda ise postural kontrolde duyusal organizasyon eksikliği mevcuttur (205). 

Vestibuler problemler statik ve dinamik denge reaksiyonları, koordinasyon ve 

hareketlerin yapılma hızı da dahil olmak üzere çocukların gelişiminin birçok alanını 

etkilemektedir (206).  
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Denge disfonksiyonu, vestibuler organın tutulumu nedeniyle işitme engeli 

olan çocuklarda görülen yaygın bir sorundur (178). Gecikmiş postural gelişim, 

sıklıkla vestibuler disfonksiyon ile ilişkili olan ileri derecede işitme kaybı olan 

çocuklarda sık görülen bir problemdir (57, 66, 207, 208). Vestibuler sistem ve koklea 

anatomik olarak yakın oldukları için ve aynı zararlı veya gelişimsel faktörlere duyarlı 

olabilir; bu nedenle, birçok işitme engeli olan çocukta eşlik eden vestibuler kayıp 

olduğu söylenebilir (209-211). Vestibuler disfonksiyonun sensorinöral işitme kaybı 

olan çocukların otonörolojik değerlendirmesinde sık rastlanan bir bulgudur (173, 

212). Yayınlanmış çalışmalar, işitme engeli olan çocuklarının yaklaşık %30 ile 

%70'inde vestibuler disfonksiyon; ileri veya çok ileri derecede işitme kaybı olan 

çocukların %30-85'inde bir dereceye kadar vestibuler problemler olduğunu ortaya 

koymuştur (214-218). Çalışmalara bakıldığında çocukluk döneminde görülen 

vestibuler bozukluklar sanıldığı kadar az değildir ve nöromotor becerilerin 

kazanılmasını etkileyebilmekte veya esas olarak vestibuler sistemin duyusal 

entegrasyonunda sorunlara yol açabilmektedir. Vestibuler bozuklukları olan çocuklar 

dengesizlik, baş dönmesi, yürüyüş bozuklukların varlığını bildirebilir ve bisiklet 

sürmek, ip atlamak, “seksek oynamak” ve hatta oyun alanı oyuncaklarını kullanmak 

gibi, yaşlarına özgü motor becerilerin kazanılmasını engelleyen düşme, baş dönmesi 

ve insanlara/ nesnelere sık sık çarpma gibi diğer problemlerden şikayet edebilirler. 

(219). Sensorinöral işitme kaybı olan çocuklarda iletişim kaybına karşılık ilerleyici 

gelişimsel motor kusurların da olduğu bildirilmiştir (66). 

2.5. Yürüme  

İnsan yürüyüşü ortak hareket kalıplarına sahiptir ve vücudun gerekli yönde 

adım adım hareket ettiği ritmik ve periyodik bir hareketi tanımlar. Art arda gelen 

topuk vuruşları arasında bir yürüyüş döngüsü vardır ve yürüyüş hareketi mekansal ve 

zamansal bir simetri oluşturur (220). İnsan yürüyüşü, hareketli vücudun önce bir 

bacak ve sonra diğer tarafından desteklendiği bir hareket süreci ile tanımlanır. 

Hareketli gövde destek ayağı üzerinden geçerken, diğer bacak bir sonraki duruş 

aşamasına hazırlanırken öne doğru sallanır (80, 221) Yürüyüş hareketinin tekrarlayan 

olaylarından birinin art arda iki defa tekrarlanması arasındaki zaman aralığı yürüyüş 

döngüsü olarak tanımlanır (222). Her yürüyüş döngüsü iki ayrı faza ayrılır: duruş ve 
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sallanma fazı. Genel olarak, duruş ve sallanma fazları sekiz alt aşamaya ayrılmıştır: 

ilk temas (Initial Contact- IC), yükleme tepkisi (Loading Responce- LR), orta duruş 

(Mid Stance- MS), terminal duruş (Terminal Stance- TS), ön ve ilk sallanma  (Pre 

Swing- PSw), sallanma ortası (Mid Swing- MSw) ve terminal sallanma (Terminal  

Swing- TSw) (213). Bu sekiz yürüyüş evresinin her birinin fonksiyonel bir hedefi ve 

yürüyüş döngüsünde farklı bir uzunluk zaman aralığı vardır (Şekil 2.6) (223). 

 

Şekil 2.6. Yürümenin fazları (224). 

Yürüyüş, insan yürüyüşünün yöntemi veya tarzı/ davranışı olduğu için, 

yüzey, görünüm, bir şeyin taşınması, ayakkabı veya giysi vb. farklılıklar nedeniyle 

çok zordur. Yürüyüş analizi esas olarak insan yürüyüşü sırasında doğru yürüyüş 

döngüsü dizisinin tanımlanmasına odaklanır. Adım uzunluğu ve çift adım uzunluğu, 

karşı ayağın topuk temas noktasının ve aynı ayağın sırasıyla birbirini takip eden 

noktaları arasındaki mesafelerdir (224). Genellikle adım, yürüyüş döngüsü olarak 

adlandırılır. Zamansal bir bakış açısından, yürüyüş döngüsü, referans ayağın aynı 

ayağın tekrar yere değdiği, yere temas ettiği zaman aralığı olarak tanımlanabilir 

(225). 

İnsan yürüyüşü yürüme fazları olarak bilinen tekrarlı paternleri içerir (226). 

İnsan yürüyüşünün tek bir döngüsü birkaç farklı faza ayrılabilir. Tipik bir sağlıklı 

birey için, duruş fazı yaklaşık olarak yürüyüş döngülerinin ilk % 60'ını kaplarken, 

sallanma fazı kalan % 40'ı temsil eder. Bu fazların her biri daha sonra bir dizi 

yürüyüş olayına bağlı olarak birçok alt faza bölünebilir (221). Duruş ve sallanma 

fazlarının alt bölümleri, ilişkili tipik yürüyüş döngüsü yüzdeleriyle şu şekilde 

tanımlanmaktadır: 
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Duruş Fazı: Duruş aşaması, bir ayak yere temas ettiğinde meydana gelen 

faaliyetleri içerir (224).  

1. İlk Temas (Initial Contact): Topuk zemine çarptığı anda başlar. Bu 

aşamada, vücut ağırlığı yavaş yavaş duruş fazındaki bacağa kaymaya başlar   

( 225-227). 

2. Yükleme Tepkisi (Loading Response) (%0-10): İlk topuk temasından 

ayağın zemine tamamen temas ettiği ve kontralateral ekstremitenin zeminden 

kaldırılmasına kadar olan süreçtir. Önceki aşamada olduğu gibi, vücut ağırlığı 

duruş fazındaki bacağa kaymaya devam eder (225-227).  

3. Orta Duruş (Mid Stance) (%10-30): Ayağın zemine tamamen temas ettiği 

aşamadan ağırlığın duruş fazındaki ayağın üzerinde olduğu ana kadar olan 

süreçtir. Hem ön ayak hem de topuk yere temas etmeye başlamıştır. Tüm 

duruş fazının orta noktasıdır (225-227). 

4. Terminal Duruş (Terminal Stance) (%30-50):  Orta duruş fazının sonundan 

karşı ekstremitede topuk kalkışına kadar olan süreçtir. Bu aşamada topuk 

yerden ayrılmaya başlar ve sadece ön ayak kısmı yere temas eder (225-227). 

5. Ön ve İlk Sallanma (Pre- Swing) (%50-60): Kontralateral ekstremitenin ilk 

temasından ipsilateral ekstremitenin yerden kaldırılmasından hemen önceki 

zaman aralığı olarak tanımlanır. Bu aşamada, ayak parmağı havada yükselir 

ve boşlukta sallanır. Parmak tamamen zeminden ayrılmıştır (225-227). 

Sallanma Fazı: Duruş aşamasından hemen sonra başlar. Ayağın zemine 

temas etmediği yürüyüş döngüsünün bir parçasıdır. Burada bacak havada kalır ve 

öne doğru ilerler (224, 225) 

1. Sallanma Fazı Başlangıcı (Initial Swing) (%60-70): Parmak kalkışından 

maksimum diz fleksiyon noktasına kadar olan süreçtir. Sallanma fazının 

başında, kişi ekstremitesini hızlandırmaya çalışır (225, 227). 

2. Sallanma Ortası (Mid Swing) (%70-85): Maksimum diz fleksiyonundan 

tibianın dikey pozisyonda olduğu zamana kadar olan süreçtir. Orta sallanma 

fazı boyunca, ekstremite sallanma fazının merkezinde kalır (225, 227). 

3. Terminal Sallanma (Terminal Swing) (%85-100): Tibianın dikey 

pozisyonda olduğu zamandan bir sonraki topuk vuruşuna kadar olan süreçtir. 
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Burada, kişi bir sonraki ilk temas için bacağını durdurmak için yavaşlamaya 

çalışır (225, 227). 

Kararlı yürüme kontrolü, distal ayak bileği ve proksimal kalça kası 

aktivasyon stratejilerinin bir kombinasyonunu içerir. Proksimal kasların, muhtemelen 

kafa, gövde ve ellerle ilişkili üst vücut kitlesinin duruşunu destekleme ve düzeltme 

ilişkili rolü nedeniyle distal kaslardan daha fazla değişkenliğe sahip olduğu 

bildirilmektedir (228). Yürüme hızından bağımsız olarak her yaşta distal kaslara 

(tibialis Anterior ve medial gastrokinemius kasları) kıyasla proksimal kasların (rectus 

femoris, vastus lateralis ve biceps femoris)  değişkenliğe daha fazla bir eğilimi 

olduğu bulunmuştur (229). Ayrıca özellikle orta ve terminal duruş sırasında ayak 

bileğinin plantar fleksörleri dorsifleksiyonu eksentrik olarak kontrol ettikleri ve 

ayağın hızlanmasına eş zamanlı olarak izin verdikleri için çok önemli bir rol oynarlar 

(230). 

2.5.1. Çocuklarda Yürüme 

Kinematik ve kinetik değişkenlere de yansıdığı gibi, yürümenin 5-8 yaş 

arasında “gelişmiş” olduğu ileri sürülmüştür (231-234).  

Çocuklarda bağımsız yürüyüşün başlangıcı genellikle 1 yaş civarındadır. 

Bağımsız yürüyüşün ilk 6 ayı, yürüyüş sırasında postural kısıtlamalar yürüyüş 

sırasında dinamik hareketlilik gereksinimlerine entegrasyon sürecidir. Bu süreden 

sonra, daha hassas yürüyüş değişkenleri ile karakterize bir ayarlama aşaması başlar 

(235). Çocuklar büyüdükçe, yürüyüş paterni bir yetişkininkine yakınlaşmaya başlar. 

3-4 yaşlarında, yetişkin kinematik paternlerinin çoğu mevcuttur, ancak yürüyüşün 

gelişmesi devam etmektedir (221). Bazı araştırmacılar ergenlik dönemine kadar 

yürüyüş düzeninin gelişmeye devam ettiğini veya yürüyüşün olgunlaşma yaşının 

8'den büyük olduğunu ifade etmektedir (233, 236-238). Literatürde yürüyüşün 

olgunlaşma yaşına ilişkin yine de ortak fikir birliği yoktur (239). Eklem 

dinamiklerinin “biyomekanik” gelişimi hakkında farklı sonuçlar bildirilmiştir. 

Örneğin, yetişkin bir bireyin eklem dinamiğine benzer modellere ulaşma yaşının 5 

yaş, 9-13 yaş, 10 yaş ve 10 yaştan fazla olduğu rapor edilmiştir (240-243). 
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Samson ve ark. (244), çalışmalarında eklem dinamiklerinin erken çocukluk 

döneminde yaştan etkilendiğini ve bu dinamiklerin biyomekanik gelişimlerinin ayak 

bileği için yaklaşık 4 yaş, diz ve kalça eklemi için 6 ile 7 yaş arasında olduğunu ifade 

etmiştir. Bu etkilenim 7 yaşından büyük çocuklarda bildirilmemiştir (245). Küçük 

çocuklarda yaş ve boy uzunluğu arasındaki ilişki doğrusal değildir (246). Bu nedenle, 

boy uzunluğu dikkate alınmadan yapılan dinamik analiz, biyomekanik gelişme ile 

ilgili eksik sonuç verebilir (244). 5 ile 7 yaşları arasındaki çocuklarla yapılan bazı 

çalışmalar, bu yaştan sonraki değişikliklerin yaştan çok boy uzunluklarında meydana 

gelen değişikliklerden etkilenme olasılığının daha yüksek olduğunu göstermektedir 

(221, 247, 248). 

Çocuklarda genç yetişkinlere kıyasla adımlama zamanı değişkenliğinde bir 

artış ve düşük performans (düşük HR) gibi yürüyüş dinamiğindeki bazı özellikler 

farklılık gösterir. Çocuklarda tam gelişmemiş olan yürüme dinamikleri, biyomekanik 

ve nöral özellikler gibi motor kontrolün birden fazla bileşeninin ustaca ve sürekli 

gelişimini yansıtabilir (249). Çocukların beklendiği gibi yürüyüş için nöral ağları 

hala öğrenmeleri, keşfetmeleri ve yaratmaları gerekmektedir. Ergenler henüz 

gelişmemiş bir yürüyüş otomatikliğine sahiptirler ve genç yetişkinlere kıyasla yüksek 

bilişsel dikkate ihtiyaçları vardır (239). Ergenlerin yürüyüş karmaşıklığı, yetişkinlere 

ve daha küçük yaştaki çocuklara kıyasla yüksektir. Bu da yaşadıkları fiziksel ve 

bilişsel değişikliklerin motor gelişimi önemli ölçüde etkilediğini düşündürmektedir 

(250). 

Kas aktivitesi ile gösterildiği gibi yürüyüşün olgunlaşması hakkında çok az 

bilgi vardır ve önceki birkaç çalışma kesin değildir (247, 251-253). Sutherland ve 

ark. (247), yaş ilerledikçe 1-7 yaş arası çocuklarda gluteus maximus, vastus medialis 

ve tibialis anterior kaslarında aktivasyon süresinin azaldığını bulmuşlardır. 4-11 yaş 

grubundaki çocukların Elektromyografi (EMG) modellerini 8-11 yaş grubu ile 

karşılaştıran bir çalışmada, rectus femoris ve hamstring kaslarında aktivite 

yoğunluğu ve evrelerinde önemli değişiklikler olduğu birdirilirken, tibialis anterior 

kasında bu değişikliklerin görülmediği ifade edilmiştir (254). Detrembleur ve ark. 

(255), 4-7 yaş arası çocuklarda rahat yürüyüş sırasında kas aktivasyonunun 

başlangıcı ve süresinin 8-11 yaş grubundaki gruptan farklı olmadığını bulmuşlardır. 
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Chang ve ark. (251) ayrıca, EMG aktivitesinin zamanlaması ve süresinin yaşla zayıf 

ilişkili olduğunu belirtmiştir (3 ile 6, 7 ile 11 ve 12 ile 18 yaş arasındaki gruplarda). 

Çocuklarda ayak geometrisi ve ayağa binen yükler büyüme ve olgunlaşma 

sırasında hızla değişir. Ancak ayakta durma ve yürüme sırasında çocukların ayak 

geometrisi ve ayağa binen yükler ile ilgili elde edilen veriler nadirdir. Özellikle 

işitme engeli olmayan çocuklarda hem statik ve dinamik ölçümler hem de her 

ikisinin kombinasyonları ve bireyler arası varyasyonlar hakkında bilgiler eksiktir 

(106). Dinamik değişkenler (kinetik değişkenler) yaygın olarak çocukların 

yürüyüşlerini değerlendirmek için kullanılır (231, 241, 245, 256, 257). Dinamik ayak 

ölçümleri, çocuklarda yürüyüş sırasında ayak geometrisini, yüklemeyi ve bireyler 

arası varyasyonları değerlendirmek için ek tanı kriterleri sağlar. Elde edilen veriler 

klinik uygulama için yararlı olabilir. Ayrıca, yapılan ölçümlere göre uygun çocuk 

ayakkabılarının geliştirilmesine katkı sağlayabilir (106). 

2.5.2. Yürüme Analizi 

Yürüme analizi, patolojiyi tanımlamak, hastalığın ilerleyişini değerlendirmek 

ve müdahalelerin etkinliğini ölçmek için kullanılan anlamlı bir sonuç ölçüsüdür 

(258). Yürüme bozukluklarına neden olan nörolojik hastalığı olan çocuklarda ve 

erişkinlerde, gelişimsel gecikme ve nörogelişimsel bozuklukları olan çocuklarda ve 

kas-iskelet sistemi hastalıklarında sık sık yapılmaktadır (259-263).  

Plantar basınç dağılımı analizlerinden elde edilen veriler, duyarlı ölçümlerin 

yapılması, rehabilitasyon ve cerrahi müdahalelerin etkinliğinin izlenmesi için 

önemlidir. Rehabilitasyon ve yürüyüşün yeniden eğitimi alanlarında kaydedilen 

ilerleme, daha duyarlı ve objektif ölçümlerle elde edilen sonuçlarla izlenebilmektedir 

(264). Dış ayak yapısını ölçen statik ayak izlerinin analizi dinamik koşullarda ayak 

fonksiyonlarını tahmininde kullanılamayacağı için dinamik koşullar (yürüme, koşma 

gibi) sırasında ölçülen ayak yapısı ve fonksiyon parametreleri önemli ek bilgiler 

sağlar (107, 265).  

Yürüyüşün nicel ve objektif değerlendirmesi, hız, adım uzunluğu (AU) ve 

adım süresi (AS) gibi en sık kullanılan yürüyüş parametreleri ile yapılmaktadır (266). 
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Sadece yürüme hızı, gelecekteki morbidite ve mortalitenin yanı sıra sağlık 

durumunun jenerik bir göstergesidir (267). Hatta yürüme hızı, en sık bildirilen 

yürüyüş değişkendir ve genellikle yürüyüş analizini içeren çalışmalarda birincil 

sonuç olarak seçilir (258). Yürüme hızının kas aktivasyonu üzerindeki etkisi daha 

önce belgelenmiştir. EMG ölçümlerinden alınan genlik (amlitüd) ve zaman alanı 

ölçümleri kullanılarak daha hızlı yürümenin genliği artırdığı, ancak şeklin esasen 

değişmediği gösterilmiştir (255, 256, 268). Ayrıca yavaş ve hızlı yürümede daha 

fazla değişkenliğin öncelikle 10 yaşın altındaki çocuklarda görüldüğü belirtilmiştir 

(229). Yavaş yürüme sırasında daha fazla değişkenlik olması, santral sinir sisteminin 

Yürüme hızındaki değişikliklere uyum sağlamak için hareket tarzını düzenlediğini 

gösterebilir (269, 270).  

Daha yavaş veya daha hızlı yürürken 10 yaşın altındaki çocuklarda kas 

aktivasyon paternleri büyük çocuklardan daha değişkendir. Bu da yürüyüşteki kas 

aktivasyon paternlerinin çocukluğun ilerleyen dönemlerinde bir aşamada 

olgunlaştığını gösterir (229).  Shiavi ve ark. (254), EMG çalışmalarında tüm kasların 

yürüme hızı arttıkça daha tutarlı olma eğiliminde olduklarını bulmuşlardır. Ayrıca 

peroneus longus, rektus femoris ve lateral hamstring kaslarının daha düşük hızlarda 

oldukça değişken olduğunu, ancak baldır kaslarının (tibialis anterior, medial 

gastroknemius ve soleus kasları) daha tutarlı olduğunu göstermişlerdir. Daha yavaş 

yürüyüş azalmış nöromusküler kontrole yol açabilir ve küçük çocuklarda daha 

belirgindir. Tercih edilenden daha hızlı veya daha yavaş yürüme kas kontrolünde 

daha fazla değişkenlik, belirsizlik, ihtiyaç duyulan müdahaleye ve/veya yürüyüş 

instabilitesi ile bağlantılıdır (271-274). Bununla birlikte alt ekstremite eklem 

momentleri ile yürüyüş sırasında hareket geçişlerinde meydana gelen kuvvetler 

arasında güçlü bir ilişki olduğunu bildirilmiştir (275, 276). 

Yürüyüş hızı ergenlikten yetişkinliğe kadar stabildir. Lord ve ark. (258), 

yaptıkları çalışmada çocukların ve yetişkinlerin kendi seçtikleri yürüyüş hızlarında 

bir fark olmadığını ifade etmişlerdir. Yürüyüşteki tepe plantar basıncın çocukluktan 

yaşlılık dönemine kadar arttığı, bunun yanında çocuklarda arka ayağın altında en 

yüksek basınçlar ortaya çıkarken, ergenler, yetişkinler yaşlı yetişkinlerde en yüksek 

basınçların ön ayakta görüldüğü bulunmuştur. 
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Ayağın işlevselliğinde önemli bir yeri olan ayak postüründe ortaya çıkan 

değişiklikler, alt ekstremite biyomekaniğine etki ederek yaralanmaya neden olabilir. 

Ayak posturü ile plantar basınç değişiklikleri ve kas aktivasyonu arasındaki açık 

sistematik ilişkiler gösterilmiş olmasına rağmen, kinematik literatürü eleştirel olarak 

değerlendiren araştırmalar sınırlıdır (277). Yürüyüşün duruş fazı boyunca düzlemsel 

olarak ayağın hareketlerinde artış olduğuna dair bazı kanıtlar vardır. Özellikle, 

önemli farklılıkların çoğunluğu, yürüyüşün itme fazlarında (terminal duruş, sallanma 

öncesi) topuk kalkışından sonra bulunmuştur. Arka ayağın hareketi düşünüldüğünde, 

daha çok frontal düzlemde anlamlı farklılıklar elde edilmiştir (278-280). Ayrıca 

normal ayağa kıyasla pes planusta orta ayak ve ön ayakta artmış ve uzamış bir 

transvers düzlem hareketi meydana gelmiştir (279-281). Pes planus posturünün, 

yürüyüşün duruş fazı sırasında artmış arka ayak tepe eversiyonu ve toplam arka ayak 

hareket aralığı ile ilişkili olduğunu gösterilmiştir. Yürüyüş sırasında ayağın 

hareketinin, zaman içinde ayak posturünde değişikliklere neden olan bir faktör 

olmasının mümkün olacağı ifade edilmiştir (277). 

2.5.3. Pedobarografik Analiz Yöntemi  

Ayak posturü, yerçekimi ivmesi, çevre ve vücut segmentlerinin konumu ile 

ilgili olarak vücudun periferinden, özellikle ayağın tabanındaki mekanik 

resaptörlerden sağlanan duyu girdisinin entegrasyonunu içerir (282). Bu duyusal 

bilgi, ayakta durma pozisyonunda vücut salınımını kontrol altında tutan postural ince 

ayarlarla keskin değişiklikler meydana getirir (283, 284). 

Ayak posturü, ayağı kapsayıcı bir şekilde tanımlamak için ayağın statik ve 

dinamik ölçümlerinin bir kombinasyonunu ifade eder. Bu bağlamda statik ayak 

ölçümlerini dinamik ayak fonksiyonu ile ilişkilendirir (285). Bu nedenle ayak 

posturü işlevsel rolünden dolayı ayağın anatomisiyle de ilgilidir (286). 

Literatürde ayak posturünü değerlendirmek için kullanılan tek bir hassas 

yöntem yoktur (287).  Statik ayak posturünün değerlendirilmesinde kullanılan iki tip 

ölçüm vardır; doğrudan veya dolaylı ölçümler. Doğrudan ölçümler radyografik veya 

ultrason değerlendirmesini içerir (288). Dolaylı ölçümler ise gözlemsel, arka ayak 

açısı ölçümü, naviküler tüberkül ölçümü ve ayak izi parametrelerini içerir (289-292). 



32 

 

Patoloji, düşme riski ve mortalite tanısı ile ilgili bilgi sağlayan yürüme analizi için 

kullanılan optik hareket yakalama sistemleri, enstrümanlı yürüyüş yolları ve kuvvet 

plakalarını içeren teknolojideki gelişmeler altın standartlar haline gelmiştir (293-

296). 

Ayak plantar basınç dağılımı statik veya dinamik koşullarda ölçülebilir. Her 

iki özellik de postural bazda veya yürüyüş analizi gibi dinamik hareketler sırasında 

zamansal etkiye sahip verileri toplamayı temel almaktadır (297). Statik plantar basınç 

dağılımı, kişi hareketsiz dururken (bir ayak veya iki ayak üzerinde), dinamik plantar 

basınç dağılımı ise yürüyüş sırasında ölçülerek kaydedilir (298). Ayak plantar basınç 

dağılımını ölçmek için yaygın olarak orta yürüyüş döngüsü kullanılır (299, 300).  

Ayak ile ayağın  temas ettiği destek yüzeyi arasında meydana gelen ayak 

plantar basınç dağılımının incelenmesi pedobarografi olarak tanımlanmaktadır (301). 

Pedobarografide ilke, önemli postural anormallikleri dolaylı olarak gösteren plantar 

yüzey basıncını haritalamaktır (302, 303). Postural değişikliklerin fizyopatolojisinin 

anlaşılmasını sağlayan baropodometri yoluyla plantar basınç hakkında elde edilen 

bilgiler, anormal postur tanısının konmasında önemli bir faktördür (304). Plantar 

basınç dağılımı ölçümleri klinik uygulamaların ayak ve ayak bileği fonksiyonu 

üzerindeki etkilerini objektif olarak değerlendirme potansiyeline sahiptir (305, 306). 

Bilgisayarlı pedobarografi, ayağın konumlandırılması hakkında yararlı 

bilgiler sağlar. Aynı zamanda, bir kuvvet plakasına benzer şekilde, basınç merkezinin 

uzaysal ve zamansal davranışından türetilen stabilometrik parametrelerin elde 

edilmesini sağlar (307). Bununla birlikte, plantar basınç paternlerine ait verilerin 

klinik değerlendirmeye göre analiz edilmesi ve yorumlanması zordur, ancak plantar 

basınç ve denge hakkında önemli bilgiler verir. Ortalama plantar basınç genellikle 

anteroposterior ve mediolateral yönlerdeki dengesizlikleri tespit etmek için 

kullanılmaktadır (308). Bu nedenle, bu yöntem, posturü etkileyen veya posturden 

etkilenebilecek belirli hastalıklara ikincil olarak değişken bir postural adaptasyona 

neden olabilen/bu durumdan ortaya çıkabilen modifiye edilmiş bir ortostatik 

pozisyonun adaptasyonunu anlamak için çok önemlidir (303, 309). 
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Ayak plantar basınç dağılımı, yürüyüşün ve posturün biyomekaniksel 

değerlendirmesinde, temas edilen yüzeyle ayak etkileşiminin altında yatan 

anlaşılabilir bilgilere erişme rolü oynar (301). Plantar basınç dağılım analizinde 

(PBDA), yürürken ayağın plantar yüzeyine etki eden dikey kuvvetleri ölçmek için 

özel sensorler kullanılır ve ayak fonksiyonu, temas modeli, basınç dağılımı, basınç 

büyüklüğü ve basınç merkezinin progresyonu hakkında sayısal bilgi sağlar (20, 21). 

Uygun plantar basınç dağılımı analiz çalışmaları, modelleme analizleri için 

ölçülen ayak plantar basınç dağılımının doğru şekilde ölçülmesini sağlar. Modelleme 

uygulamalarının çoğu, karar verme sürecinde bilginin elde edilmesi için bağımsız 

(yani yürüme hızı, eğim, ayakkabı ve yüzey teması) ve bağımlı değişkenler (yani 

tepe basıncı, basınç merkezi) arasında bütünleşmeye ve ilişki kurulmasına izin verir 

(310-311). 

Ayak plantar basınç dağılımını değerlendirmek için çeşitli cihazlar 

geliştirilmişir. Bu cihazlardan yaygın olarak kullanılanları plantar platform sistemi ve 

ayakkabı içi sistemidir (313). Yere veya ayakkabı içine yerleştirilen çeşitleri ile elde 

edilen ayak plantar basınç dağılımı verileri, veri tabanı sistemine sistematik olarak 

depolanır. Her iki sistem de, çalışma amaçları, ekipman uygunluğu, maliyetler ve 

doğruluk düzeylerine bağlı olarak, bir uygulama sırasında ayak plantar basınç 

dağılımı verilerini ölçmek, toplamak, işlemek ve analiz etmek için yararlı olan 

benzersiz işlevler ve özellikler sunar (312). 

Son zamanlardaki yaygın uygulama, plantar basınç dağılımı ölçümünün 

sadece tepe basıncı ve zamansal değişkenler arasında değil aynı zamanda farklı 

yürüme hızları, ek yük bindirme, eğim ve yüzey teması ile de entegre edilebileceğini 

kanıtlamıştır  (312). Literatürde bazı çalışmalarda ayak izi alınarak yapılan 

ölçümlerin basit, ucuz ve kolay uygulanabilir olduğunu ancak ayak biyomekaniğini 

tam ve doğru biçimde yansıtmadığını savunmaktadırlar (333-314). Bununla birlikte 

statik değerlendirmeler ayağın dinamik yapısını yansıtmadığı için pedobarografi ile 

yapılan dinamik ölçümler giderek yaygınlaşmaktadır (315-317). 

Plantar basınç dağılımı analizinin devrimi, ayak deformiteleri üzerine klinik 

tanıdan farklı bir bakış açısıyla statik duruş veya dinamik ayak plantar basınç 
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dağılımı hareketleri ile ilgili temel kavramlara doğru başlar (318, 319). Bazı 

çalışmalar ayak plantar basınç dağılımını niteliksel olarak incelerken, bazıları da 

ayak plantar basınç dağılımını değerlendirmek için nicel yaklaşımlar üzerinde 

çalışmışlardır (320-322). 

Ayak plantar basınç dağılımı analizi, klinisyenlere ve araştırmacılara ayak 

fonksiyonun değerlendirilmesi, yürüme ve ayakları etkileyen kas-iskelet sistemi 

rahatsızlıkları olan çocuk ve ergenlerde tanının konması, deformitenin şiddetinin 

değerlendirilmesi, tedaviye karar verme, kısa ve uzun dönem sonuçların 

belgelemesinde yardımcı olan değerli bir araçtır (20, 323). 

Patoloji ölçümüne ek olarak, klinisyenler ve araştırmacılar tipik olarak 

gelişen bir popülasyondan elde edilen ayak plantar basınç dağılımı verilerini kas-

iskelet sistemi rahatsızlıkları olan kişilerle karşılaştırmak için kullanmaktadır. Ayrıca 

pediyatrik olgularda plantar basınç dağılımına ilişkin verilerin doğrudan 

karşılaştırılabilmesi için veri toplama teknolojisi, veri toplama prosedürleri ve işlem 

sonrası teknikler aynı olmalıdır (323). Bununla birlikte 1990 yılından bu yana, 

pedobarografik yöntemler tipik olarak gelişmekte olan çocuk ve ergenlerde 

kullanılmaktadır (21). 

İlk çalışmalar sadece ayak deformiteleri veya ayak hastalığı üzerine vurgu 

yaparken, 1985 yılından itibaren araştırmacılar, artarak büyüyen ileri teknoloji 

doğrultusunda ergonomi, ayakkabı ve spor endüstrilerini keşfetmeye başlamıştır. 

Çıplak ayakla, ayakkabılı veya her ikisinde de ayak plantar basınç dağılımı 

modellerine daha da artan bir ilgi duyulduğu görülmektedir (312).  

2.6. Çocuklarda Ayakkabı 

Ayakkabılar öncelikle ayağı sert veya pürüzlü zemin yüzeylerinden 

kaynaklanan yaralanmalardan, enfeksiyon, deformite ve sert bir zemin nedeniyle 

aşırı darbeden korumak için kullanılır. Ayrıca ayakkabılar ayakları soğuk ve nemli 

ortamlardan korur. Bu prensipler çocuk ayakkabıları için de geçerlidir (145). 

Ayakkabı kullanımına ilişkin arkeolojik kanıtlar ısı yalıtımı ve 

yaralanmalardan korunma için bir çeşit ayak örtüsünün gerekli olduğu en az 30.000 
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yıl öncesine dayanmasına rağmen insan ayağının ayakkabı ile eşzamanlı olarak 

gelişmediği anlaşılmaktadır (324-327).  

Ayağın gelişimi çocukluk boyunca devam etmektedir (328). Çocuklar 

büyüdükçe ve ayakları geliştikçe yetişkin ayaklara kıyasla farklı yapısal ve 

fonksiyonel özellikler göstermektedir (329-331). Ayrıca ayağın plastisitesi, büyüme 

oranı, allometri ve motor yetenek gibi farklılıklar, çocukluk döneminde gelişim 

aşamasına bağlı olarak değişecektir (332, 333). Bu nedenle ayak gelişiminin çocuk 

ayakkabısı gereksinimlerinin altında yatan temel faktör olduğu düşünülmektedir 

(327, 334). 

Çocukların gelişimleri sırasında sahip oldukları ayak esnekliği ayakkabının 

büyüklüğünü, şeklini ve tasarımını önemli kılmaktadır. Bu değişiklikler, ayakkabı 

seçimi gibi dış etkenlerin ayağın yapısal gelişimini ve işlevini etkileyebileceği ve 

uzun süreçte ayak sağlığı üzerinde etkisi olabileceği görüşünü desteklemektedir 

ancak hala bilimsel güvenilirlikten yoksundur (335-340). 

Ayakkabı buluşunun orijinal temeli ayakların korunması için olsa da, Staheli 

küçük çocukların ayaklarının sadece çıplak ayak koşullarında en iyi şekilde 

gelişebileceğini savunmuştur (145). Yedi yaşından önce burnu kapalı ayakkabı 

giymek, küçük çocukların ayaklarının pediatrik gelişimini etkileyeceği ifade 

edilmiştir (145, 341). Sert ve sıkı ayakkabılar deformiteye ve sertliğe neden olabilir. 

Çocuk ayakkabılarının tasarımı, şok emilimi ve yük dağılımı dikkate alınarak 

yalınayak modeline dayandırılmalıdır (145).  

Optimal ayak gelişiminin daha iyi bir optimal denge kontrolü ile olabileceği 

ifade edilmiştir (342). Bu yüzden ayakkabıların ve malzemelerinin (örneğin, tek 

yapı) büyüyen ayağın ihtiyaçlarına nasıl cevap verdiğini ve duyusal uyaranları, 

duyusal ve motor gelişmeyi  nasıl etkilediğinin anlaşılması önemli bir konudur (332-

345). 

Yumuşak ve esnek veya sert ve esnek olmayan ayakkabıların çocuklar için en 

uygun olup olmadığı konusunda mevcut tavsiyeler uzun yıllardır tartışılmaktadır 
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(145). Günümüzde ise ayakkabı sertliği konusunda rehber niteliği taşıyan hiçbir kanıt 

yoktur ve bunu araştıran az sayıda çalışma bulunmaktadır (327). 

Ayak gelişimi, intirinsik biyolojik değişkenlerin yanı sıra ayakkabı ve 

mekanik kuvvetler gibi ekstrinsik faktörlerin karmaşık bir etkileşimidir (328). 

Ayakkabılar sadece ayak koruması için değil, aynı zamanda açık hava yürüyüşleri ve 

hatta iç mekan gibi bazı ortamlarda yürüyüş hareketlerini veya motor performansını 

arttırmak için de geliştirilmiştir. Burnu kapalı ayakkabılar, sandaletler ve terlikler 

gibi farklı ayakkabı giyimleri, kassal tepkilerin farklı aktivasyonu ve karşılık gelen 

postural kas sinerjileri nedeniyle farklı lokomotor performans ve yürüyüş 

paternlerine neden olacaktır (342). 

Ayakkabı, birey ile toprak arasındaki birincil ara yüzdür ve bu nedenle 

yürüyüşte üretilen YRK’lerinin ayağa ve bileğe nasıl etkidiğine katkıda bulunacaktır 

(334). Sağlıklı çocuklarda konvansiyonel ayakkabılar üzerinde yapılan çalışmalarda 

ayakkabının çocukların yürüyüşünü etkileyen temel dış faktör olduğunu göstermiştir 

(346). 

Yürüyüş analizinde ayakkabıyla yapılan kısa yürüyüş sırasında tüm 

düzlemlerde yalınayak yürümeye kıyasla orta ayak hareketinde anlamlı bir azalma 

bildirilirken sagittal düzlem hareketinde önemli bir [% 72] azalma olduğu ifade 

edilmiştir (327, 347). Mevcut literatür ayakkabının yürüyüş parametrelerini 

etkilediğini göstermektedir. Ancak bu etkilerin fonksiyon açısından önemli olup 

olmadığı ya da daha uzun vadeli ayak sağlığı ve ayak gelişiminin belirlenmesi 

konusundaki çalışmalara devam edilmektedir. Ayakkabının işlevsel etkilerini 

anlamak, teoriyi uygulamaya geçirmek için önemlidir, fakat küçük örneklemler ile 

ilgili zorluklar mevcut literatürde var olan sınırlamalardır (327). 

Morfoloji ve antropometrik parametrelerin ötesine bakmak bu alanda 

önemlidir. Yürüyüşün başında ayak vuruş pozisyonunda meydana gelen 

değişiklikleri inceleyen son çalışmalar ayakkabı etkileşiminin etkisinin yanısıra 

gelişmekte olan ayağın yapı-işlev ilişkilerinin anlaşılmasının önemini vurgulamıştır 

(348).  
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Wegener ve ark. (334), enerjinin geri dönüşünde yaşanan problemler 

açısından ayakkabının ayağın işlevsel kapasitesini azalttığını öne sürmüşlerdir. 

Bildirilen kinematik değişikliklerin yanı sıra, çocuklarda kas aktivitesinin 

ayakkabılardan da etkilendiği düşünülmektedir (349). Yalınayakla 

karşılaştırıldığında artan ağırlık nedeniyle ayakkabı giyen çocuklarda tibialis anterior 

aktivitesinde bir artış olduğu bildirilmiştir. Bununla birlikte minimalist ayakkabılar 

ve yalınayak koşullara kıyasla alt ekstremitenin kas aktivasyonunu etkileyen 

ayakkabılar olarak koşu ayakkabılarında ilk temasta ayak bileği açısı arttığının ortaya 

konmuştur (350). 

Düztabanlık gibi atipik ayak koşulları, podiatrik sorunları en aza indirmek ve 

küçük çocuklarda sağlıklı ayak büyümesini sağlamak erken yıllarda ayakkabı 

giyimini gerektirebilir (351). Ayakkabının, ayak ve çevre arasındaki biyomekanik 

etkileşim üzerindeki etkisi, çocuklarda ayak sorunlarının tedavisinde ayakkabının 

terapötik rolünün bildirilmesinde anahtardır. Ayrıca ayakkabının, ayak fonksiyonu 

üzerinde uzun vadeli bir etkisi olabileceği hipotezinin temelini oluşturmaktadır. Bu 

bağlamda uygun olmayan seçimlerin de uzun süreli ayak gelişimi ve ayak sağlığı 

üzerinde olumsuz etkisinin olduğu bildirilmiştir (145, 335, 337).  

Ayağa özgü özürlülüğün çocukların işlevi üzerinde önemli bir etkisi vardır 

(352). Bu yüzden ayakkabı seçimlerinin terapötik potansiyeli önemlidir ancak 

çocukların ve ailelerinin ayakkabı almak için birçok zahmetle karşılaştığı göz ardı 

edilmemelidir (327, 353-355). Mevcut literatür, ayakkabıların çocuklarda ayak 

sağlığının ve ayak sorunlarına yönelik klinik uygulamaların kritik bir bileşeni 

olduğunu desteklemektedir (327). Gelişimsel bağlamda, çocuklukta ayakkabı 

seçimlerinin karmaşık olduğu da açıktır (145, 335, 337). Elverişsiz ayakkabıların ve 

hatta ayakkabıların genel olarak ayağın fizyolojik gelişimini etkileyebileceğini 

(bildirilmektedir) gösteren çeşitli çalışmalar vardır (356). 

Ayakkabı eğitimi ve bilgisi, çocuklarda ayak ve alt ekstremite şikayetlerinin 

varlığında klinik tedavi yöntemlerinin temel bir öğesidir. Ancak uygun ayakkabı 

seçimi pek çok kişi (klinisyenler ve ebeveynler) için hala bir zorluk olmaya devam 

etmektedir (339, 357).  Ayakkabı satın alma alışkanlıkları ve davranışları iyi 

anlaşılmamakla birlikte literatürün de azlığı göz önüne alındığında, ayakkabı seçimi 
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klinik müdahalenin önemli belirleyicileri arasında yer almaktadır. Çünkü ayak, 

uygulamalar (ayak ortezleri gibi) ve ayakkabı seçenekleri arasındaki etkileşimde 

olumlu bir sonuç elde etmek için önemlidir. En uygun ayakkabı seçimi sorunu uzun 

bir geçmişe sahiptir ve özellikle çocuk ayakkabılarının seçimi çok önemlidir. Bu 

seçim sadece sağlık ve koruma sorunlarından değil, aynı zamanda fiyat ve moda 

trendlerinden de etkilenmektedir. Bu konuda farkındalığı artırmak için, ayakkabının 

ayak şekli üzerindeki etkilerine dair kanıt göstermek ve ayakkabının ayak hareketi ve 

işlevi üzerindeki doğrudan sonuçlarını incelemek gerekir (356). 

Ayakkabının sosyal boyutları ve çocuklar için ne anlama geldiği hakkında 

daha fazla bilgi sahibi olmak, ayakkabı tasarımlarının şekillendirilmesine yardımcı 

olacak ve aynı zamanda pratikte ayakkabı tavsiyelerinin anlamlı olmasını sağlayacak 

önemli bir adımdır. Çocuklar için ayakkabı seçimleri hakkında pratikte etkili 

konuşmaların bir ön koşulu olarak ebeveyn satın alma uygulamalarını hangi 

faktörlerin etkilediğinin anlaşılması, klinisyenlerin mevcut seçimleri nasıl 

etkilediğini anlamaya yardımcı olması ve yaşa uygun ayakkabı tavsiyesini en iyi 

nasıl vereceğini belirlemesi açısından önemlidir (327). 

Çocukluk boyunca ayakkabı tercihlerinin zamanla değişmesi çocuklar karar 

verme süreçlerinde daha etkili hale geldikçe, moda trendlerine ve markalaşmaya 

daha duyarlı oldukları için özellikle önemlidir (358). Bununla birlikte, bir çocuğa ilk 

ayakkabılarını satın almak ebeveynler ve aileler için önemli bir olaydır ve erken 

dönemde verilen bu karar, çocukluk boyunca ayak sağlığı konusundaki yaklaşımları 

açıklamaya yardımcı olabilir (327). 

Ayakkabı tasarımı ve üretimi açısından ayak morfolojik çalışmaları, ayak 

şekline dayalı olması gereken ayakkabı tasarımı ve üretimi için temel bir önkoşuldur. 

Çünkü bir ayakkabının ana kapsamı ayağı korumak ve itişi kolaylaştırmaktır (359-

363). Örneğin, MTF eklemin yeri hakkında bilgi, uygun bir esneklik derecesine sahip 

ayakkabılar tasarlamak için önemlidir. Ayak bileği anatomisi bilgisi, ayak bileği 

eklemi olarak vücudun alt bölümünü etkileyen birçok yaralanma bölgesi olarak tıbbi 

açıdan da önemlidir. Bu nedenle, "uygun" ve "sağlıklı" ayakkabılar geliştirmek için 

ayak şeklinin ve ayakkabının iç yapısının uygun şekilde yapılabilmesi için temel bir 

anatomi bilgisi de gereklidir (364, 365). Ayak morfolojisi yaşa bağlı değişikliklere 
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uğrar ve ayak gelişimine ve olgunlaşmasına şekil ve işlevindeki farklılıklar eşlik 

eder. Gençler yaşlılara kıyasla daha küçük bir ayak çevresine sahip olma 

eğilimindedir (366). Bununla birlikte ne yazık ki, modanın çağlar boyunca ayakkabı 

tasarımı üzerindeki etkisi ayağın doğal işleyişini de bozmuştur (367). 

Çocuk ayakkabılarının boyutlarını, tasarım ve mekanik özelliklerini anlamak 

önemlidir, ancak ayakkabının çocuk gelişimi üzerindeki uzun vadeli etkileri, destek 

ve esneklik açısından çocuk ayakkabısı tasarımının özellikleri konusunda net bir 

kanıt olmadığı için bu tartışmalı bir konu olmaya devam etmektedir (327, 334, 368). 

Çocuk ayakkabıları ile ilgili mevcut görüşler yıllardır tartışmalıdır ve ayakkabı 

konusunda var olan geçmiş literatür çağdaş klinik, ticari ve endüstriyel yakınmaları 

etkilemeye devam etmektedir (145, 327). 

Çocuk ayakkabıları hakkında güvenilir sağlık mesajları sunmak için, 

klinisyenin tavsiyelerini bilgilendirmek ve çocuk ve ebeveynlerin uygun ayakkabı 

seçimleri hakkında karar vermelerine yardımcı olmak için sağlam bir kanıt tabanı 

olmalıdır. Bu, daha fazla araştırmaya ihtiyaç duyulan bir alan olmaya devam etmekte 

ve mevcut uygulamaların kanıt eksikliği nedeniyle nasıl engellendiğini ortaya 

koymaktadır (327). 

Ayakkabı seçimlerinin fonksiyonel sonuçlar ve ayak sağlığı üzerindeki 

etkileri tam olarak anlaşılamamıştır (340). Mevcut kanıtlar, kalkaneal apofizit, 

juvenil idiyopatik artrit ve genetik sendromlar gibi romatolojik durumlar benzeri 

yaygın ayak patolojileri olan çocuklar için ayakkabının önemini vurgulamaktadır, 

ancak mevcut kanıtlarda çok fazla boşluk vardır (353, 369-372). Bununla birlikte 

ayakkabının ayak gelişimi üzerindeki etkisini anlamak, ayağın çocukluk boyunca 

fonksiyonel bir biyomekanik birim olarak tanımlanmasındaki zorlukların yanı sıra 

bebeklerde ve çocuklarda yürüme analizi yapılmasındaki zorluklar nedeniyle de 

güçtür (373). 

2.7. Ayakkabı Uygunluğu 

Birçok hasta grubunda optimal bir ayakkabının özelliklerinin nasıl olması 

gerektiği konusu hala belirsizdir. Bu alanda yapılan araştırmalar, düşme riski 
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taşıyanlar için güvenli normalize edilmiş bir topuk yüksekliği ve orta taban malzeme 

yoğunluğu; aşırı kullanım yaralanmalarını önlemek için en uygun malzeme 

yoğunlukları ve diyabetik hastalarda basınç artışını önlemek için en uygun ayak 

uzunluğu/ayakkabı uzunluğu ilişkisinin geliştirilmesine izin verebilir (374).  

Ancak çalışmaların çoğu genellikle ayakkabı uyumunun bir yönüne 

odaklanmaktadır. Bu alanda çalışan bir uzmanının rolü, tüm nesiller ve özellikle 

çocuklar için ayakkabıların değerlendirilmesini ve uygun ayakkabının önerilmesini 

içermelidir. Çocuklarda ayakkabı oldukça önemlidir. Çünkü bir çocuğun ayağı 

devamlı büyüdüğü için ayak deformitelerinin gelişmesine çok açıktır. Hamilton'a 

göre, çocukların ayaklarının yumuşak doğası, ağrısız bir şekilde ayakkabıya uyum 

sağlamalarına neden olmaktadır (375). 

Ayakkabı Uygunluğu Değerlendirme Formu (AUDF), geçerli, güvenilir, 

klinik ve araştırma ortamlarında etkili bir şekilde uygulanabilen, ayakkabının 

kapsamlı bir şekilde değerlendirmesini sağlamak amacıyla tasarlanmış bir ölçektir. 

Geçerlik ve yüksek güvenilirliğe sahip tüm kategorik maddeler, çeşitli 

popülasyonlarda ayakkabının klinik olarak değerlendirmesi için önerilmektedir 

(374). 

Çocuğun ayakkabılarına uygun bir puan vermek için objektif bir yöntem 

sağlamak amacıyla ayakkabı değerlendirme puan sistemi geliştirilmiştir. Ayakkabı 

Uygunluğu Değerlendirme Formu dikkate alınan faktörler: Ayakkabı için tercih 

edilen malzeme, topuğun metatarsofalangeal ekleme kadar uzunluğu, ayakkabının 

genişliği, parmak kutusunda bulunan mevcut boşluk, yürüyüş sırasında ayakkabının 

çıkması, topuk yüksekliği, ayakkabı tarzı, topuk aşınması, büyüme için mevcut 

uzunluktur (375). 

Ayakkabı Uygunluğu Değerlendirme Formunda bu kriterlerin her birine 

detaylarla birlikte bir puan şeması uygulanmıştır (375). 

2.7.1. Ayakkabı İçin Tercih Edilen Malzeme 

Ayakkabının üst kısmı için tercih edilen malzeme; deri ise 1 puan; diğer 

materyaller kullanılmışsa 0 puan, tabanlar kauçuk ise 3 puan; değilse 0 puan verilir. 
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2.7.2. Topuktan Metatarsofalangeal Ekleme Kadar Uzunluk 

Bu kriterde ağırlık taşıma değerlendirilir. Ayak uygun yere yerleşmişse ise 

topuktan itibaren ölçüldüğünde ilk metatars başı ayakkabının en geniş kısmında 

palpe edilmelidir (376). Burası, bir fonksiyonu gerçekleştirirken ayakkabının 

menteşe gibi görev yapacağı doğru yerdir. Değerlendirmede eklemin ayakkabının en 

geniş kısmında olup olmadığı kontrol edilir. Eğer eklem uygun yerde ise 1 puan; 

değilse 0 puan verilir. 

2.7.3. Ayakkabı Genişliği 

Janisse, ilk metatarsofalangeal (MTP) eklemin ayakkabının en geniş kısmında 

bulunması gerektiğini belirtir (377). Eğer bireyin 1. MTP eklemi ayakkabının en 

geniş yerinde ise 1 puan; değilse 0 puan verilir (Şekil 3.3).  

2.7.4. Parmak Kutusu Yüksekliği  

Elle kavrandığında üst malzemenin sıkışmaması ayakkabının sıkı olduğu ve 

yeterince geniş olmadığı anlamına gelmektedir. Materyal elle sıkıştırılabilirse 1 

puan; eğer malzeme sıkıştırılamazsa 0 puan verilir (Şekil 3.4). 

2.7.5. Yürüyüş Sırasında Ayakkabının Çıkması 

Yürüyüş sırasında ayakkabının topuğun etrafına güzel bir şekilde oturup 

oturmadığı gözlemlenmelidir. Ayakkabı ayaktan çıkmazsa 1 puan; çıkarsa 0 puan 

verilir (Şekil 3.5). 

2.7.6. Topuk Yüksekliği 

Topuk yüksekliği 25 mm veya daha az ise 1 puan; 25 mm’den daha fazla ise 

0 puan verilir (Şekil 3.6). 

2.7.7. Ayakkabı Stili 

Ayağın kaymasını önlemesinden dolayı, bağlama aparatı olan tarzda 

ayakkabılar tercih edilir. Kayışlı ya da bağcıklı ayakkabılar veya botlara 3 puan; 
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üzerine yük verildiğinde öne kayma meydana geliyorsa 2 puan, ayakkabı veya 

terliklerde kayma meydana geliyorsa  0 puan verilir. 

2.7.8. Topukta Aşınma 

Aşırı yıpranmış bir ayakkabı olması gerektiği kadar fonsiyonel olamaz ve 

büyüyen ayakta deformiteye neden olabilir. Topuk aşınması her iki ayakkabıda da 

değerlendirilmelidir. Ayakkabı düz bir yüzeye yerleştirilir ve topuktaki en yüksek 

noktaya kadar olan aşınma miktarını ölçülür. Bu değerlendirme için 5 mm'den fazla 

topuk aşınması aşırı olarak sınıflandırılır ve 0 puan verilir. 5 mm'den daha az topuk 

aşınmasına ise 1 puan verilir. 

2.7.9. Parmak Ucu Ayakkabı Arası Boşluk 

Ayakkabının uç kısmında bulunan boşluğun uzunluğu 11-20 mm arasında ise 

büyüme için kullanışlıdır ve 2 puan verilir. Bu mesafe 6-11 mm arasında ise 1 puan 

ve 5 mm'den az ise 0 puan verilir (Şekil 3.7). 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler  

İşitme engeli olan çocuklarda ayağın biyomekanik özellikleri, denge ve 

yürüme değişkenleri ile ayakkabı uygunluklarını değerlendirmek için yapılmış olan 

bu kesitsel çalışma işitme engeli olan ve aynı yaş grubundaki işitme engeli olmyan 

okul çağı çocuklarında gerçekleştirildi. Çalışmanın öncelikle Ankara ilinde bulunan 

Milli Eğitim Bakanlığı’na bağlı iki işitme engeli olanlar okulunda bulunan 168 işitme 

engeli çocukla yapılması planlandı. Ancak dahil edilme kriterlerine uymayan 83 

çocuk çalışmadan çıkarıldı. Bununla birlikte aynı sayıda aynı yaş grubunda olan 

işitme engeli olmayan çocuklar çalışmaya dahil edildi. Çalışmaya başladıktan sonra 

işitme engeli olmayan çocuk grubunda 23 çocuk çalışmaya devam etmek 

istememiştir. Böylece  çalışmamız 67 işitme engeli olan ve 66 işitme engeli olmayan 

çocuk olmak üzere toplam 133 çocuk ile tamamlanmıştır (Şekil 3.1). Çalışmamızın 

yapılabilmesi için Hacettepe Üniversitesi, Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu’ndan 05.11.2019 tarih ve GO 19/1081 karar numaralı izin ve onay 

alındı. Çalışma öncesinde Hacettepe Üniversitesi, Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’nca ön görülen aydınlatılmış onam formu ile çocukların 

ailelerinden ve sözel olarak da çocuklardan çalışmaya katılmaya gönüllü olduklarına 

dair onamları alındı.  

Çalışma grubu dahil edilme kriterleri; 

• İşitme engelli olmak 

• Çalışma hakkında detaylı bilgi verildikten sonra ailelerin çocuklarının 

çalışmaya katılmasına izin vermeleri  

• 6-15 yaş aralığında olmak 

Çalışma grubu dışlama kriterleri; 

• Hiçbir şekilde iletişim kurulamamak 

• Ayak ve ayak bileğinde ayak fonksiyonlarını etkileyen ek bir hastalığı olmak 

 



44 

 

Kontrol grubu dahil edilme kriterleri; 

• İşitme engelli olmamak 

• Çalışma hakkında detaylı bilgi verildikten sonra ailelerin çocuklarının 

çalışmaya katılmasına izin vermeleri  

• 6-15 yaş aralığında olmak 

Kontrol grubu dışlama kriterleri; 

• İletişim sorunu olmak 

• Ayak ve ayak bileğinde ayak fonksiyonlarını etkileyen ek bir hastalığı olmak 
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Şekil 3.1. Çalışmaya dahil edilen işitme engeli olan ve işitme engeli olmayan 

çocukların katılım diyagramı. 

3.2. Yöntem 

Çalışmada yapılması planlanan tüm ölçümler tek fizyoterapist tarafından 

gerçekleştirilmiştir. Değerlendirmeler sırasında tüm çocuklar sırayla çağırılmış ve 

mutlaka yanlarında sorumlu öğretmenleri rafakat etmiştir. İşitme engeli olan 

çocuklarla iletişim öğretmenleri ve bazen de arkadaşlarının aracığıyla sağlanmıştır. 

Tüm değerlendirme yöntemleri öncelikle kendi bedenimiz üzerinde uygulanarak 

çocuklara gösterilmiş, çocukların üzerinde tekrar edilerek uygulama denenmiş ve en 

İşitme Engeli Olmayan  

Çocuklar 

İşitme Engeli Olan  

Çocuklar 

Çalışmaya dahil edilen  birey 

sayısı: 89 

Değerlendirmeleri 

tamamlayamayan ve çalışmayı 

bırakmak isteyen birey sayısı: 23 

Görüşme yapılan ve demografik 

bilgileri alınan birey sayısı: 152  

Dahil edilme kriterlerine 

uymayarak çalışmadan çıkarılan 

birey sayısı: 63 

Çalışmaya dahil edilerek, çalışmayı 

tamamlayan birey sayısı: 66 

Çalışmaya dahil edilen  birey 

sayısı: 85 

Değerlendirmeleri 

tamamlayamayan ve çalışmayı 

bırakmak isteyen birey sayısı: 18 

Çalışmaya dahil edilerek, çalışmayı 

tamamlayan birey sayısı: 67 

Görüşme yapılan ve demografik 

bilgileri alınan birey sayısı: 168 

Dahil edilme kriterlerine 

uymayarak çalışmadan çıkarılan 

birey sayısı: 83 
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son çocuklar nasıl yapılacağını öğrendikten sonra ölçüm yapılmış ve güvenilir olan 

sonuçlar kaydedilmiştir. Ölçümleri uygun bçimde gerçekleştiremeyen çocuklar 

çalışmadan çıkarılmıştır. 

3.2.1. Demografik Bilgiler  

Çalışmaya dahil edilen tüm bireylerin ad- soyad, yaş, cinsiyet, tanı ve ek 

engel bilgileri kaydedildi.  

3.2.2. Antropometrik Ölçümler 

Çocukların antropometrik ölçümleri okullarda oluşturulan özel alanda yapıldı. 

Çocukların değerlendirmesi sırasında mutlaka iki kişi olmasına özen gösterildi. 

Çocuklar, bu alana birer birer alınarak değerlendirmeleri yapıldı. Çocukların boy 

uzunlukları ve vücut ağırlıkları kendilerine söylenmedi. Tüm okullarda aynı boy 

ölçer kullanıldı. Boy uzunluğu ölçümleri metre (m) cinsinden kaydedildi.  

Tüm okullarda aynı baskül kullanıldı. Vücut ağırlığı ölçümünde, kişi ayakkabılarını 

ve üzerindeki mont, ceket gibi ağır kıyafetlerini çıkararak dijital baskülde tartıldıktan 

sonra çıkan sonuç kilogram (kg) cinsinden kaydedildi.  

3.2.3. Kas Kuvveti Değerlendirmesi: 

Ayak bileği kaslarının kuvveti kaba kas kuvveti testi ile manuel olarak 

değerlendirildi. Manuel kas kuvveti ölçümüne, oturma pozisyonunda kollar önde 

kenetlenerek hiçbir yerden destek almayacak pozisyonda iken başlandı. Bireylerin 

dorsifleksiyon- plantarfleksiyon ve eversiyon-inversiyon yönlerinde hareketlerine 

manuel olarak karşı direnç verilerek kas kuvvetleri bilateral olarak ölçüldü. 

Elde edilen değer;  

Normal (5) : Yerçekimine karşı maksimum direnç ile normal eklem 

hareketini  tamamlar,  

İyi (4) : Kas yerçekimine karşı maksimum dirençten daha az bir dirençle  

normal eklem hareketini tamamlar,  



47 

 

Orta (3) : Kas yerçekimine karşı normal eklem hareketini tamamlar,  

Zayıf (2) : Kas yerçekiminin elimine edildiği pozisyonda normal eklem  

hareketini tamamlar,  

Eser (1) : Eklemde hareket açığa çıkmadan kontraksiyon hissedilir,  

Tam paralizi (0) : Kasta kontraksiyon hissedilmez olarak kaydedildi (378). 

3.2.4. Ayakkabı Değerlendirilmesine İlişkin Ölçümler 

3.2.4.1. Ayakkabı Uygunluğu Değerlendirme Formu 

Bireylerin ayakkabı alışkanlıkları ve ayak-ayakkabı uyumunun değerlendirilmesinde 

Ayakkabı Uygunluğu Değerlendirme Formu (AUDF)’u kullanıldı. Bu test bataryası, 

çocuklarda ayak-ayakkabı uyumunu skorlandıran objektif bir yöntemdir AUDF’nun 

Türkiye’de geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmıştır (379). AUDF, çocuklarda 

ayak-ayakkabı uyumunu sayısal olarak değerlendiren objektif bir yöntemdir. Bu test 

bataryası, ayakkabı materyali (üst kısım ve taban bölümü), ayakkabının topuk-

metatars mesafesi, ayakkabı genişliği, parmak kutusu yüksekliği, yürüme sırasında 

girip çıkma, topuk yüksekliği, ayakkabı tarzı, topukta aşınma, parmak ucu ile 

ayakkabı arası boşluk gibi etkenleri değerlendirmektedir. Uygun ayakkabı için 

çocuğun alabileceği tam puan 15’tir, yüksek puan ayakkabının uygun olduğunu, 

düşük puan ise ayakkabının uygun olmadığını göstermektedir (380).  

 

Şekil 3.2. Ayakkabı genişliği. 
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Şekil 3.3. Parmak kutusu yüksekliği. 

 

Şekil 3.4. Yürüme esnasında girip çıkma. 

 

Şekil 3.5. Topuk yüksekliği. 
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Şekil 3.6. Parmak ucu ayakkabı arası boşluk. 

3.2.4.2. Ayakkabı Alışkanlıkları 

Çocuklara değerlendirme sırasında giymiş oldukları ayakkabıların hep giydiği 

tarzda olup olmadığını sorgulandı. Çocuklara genelde hangi tür ayakkabılar giyildiği 

sorgulanarak değerlendirme sırasında çocukların ayakkabıları incelendi ve ince 

tabanlı spor ayakkabılar, kalın tabanlı spor ayakkabı, kösele tabanlı kunduralar, lastik 

tabanlı kunduralar, kalın tabanlı botlar, kauçuk/ lastik tabanlı botlar, birden fazla 

ayakkabı türü veya yüksek topuklu ayakkabılardan hangisi olduğu kaydedildi. 

3.2.5. Dengenin Değerlendirmesi 

İnsan vücudunun statik dengesi, belirli bir duruşu sürdürme yeteneğidir. 

Yürüme, koşma ve merdiven çıkma gibi normal günlük aktiviteler içinse dinamik 

vücut dengesi gereklidir. Dinamik vücut dengesi hareket halindeyken (koşma, 

yuvarlanma veya yürüme gibi) dengeyi koruma yeteneğidir (114). 

Fonksiyonel denge performansını değerlendirmek için standart test ve denge 

ölçümleri kullanılmaktadır. Geleneksel denge testleri duruş (statik denge), ağırlık 

aktarmadaki değişim veya hareket sırasındaki denge (dinamik denge) ve eksternal 

değişimlere verilen tepkiler üzerine odaklanmıştır (381). Statik kontrol öğeleri tipik 

olarak çift ekstremite duruşu, tek ekstremite duruşu, tandem duruşu (topuk-ayak 

pozisyonu), Romberg testi (gözler kapalı, tandem ayak pozisyonu) içerir. Dinamik 
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test öğeleri arasında ise ayakta durma, yürüme, dönme, durma ve vücudu hareket 

ettirme bulunmaktadır (142). 

3.2.5.1. Flamingo Denge Testi 

Flamingo denge testi (FDT) basit, düşük maliyetli ve kitlesel araştırmalar 

yapmaya uygun bir testtir (382, 383). FDT, tek ayak üzerinde başarıyla dengede 

durma yeteneğini değerlendirmek için kullanılır. Testi yapmak için sadece bir 

kronometre ve kaymaz yüzeyli dar bir denge tahtası gereklidir (382, 384).  

Kullanılan bu denge tahtası Eurofit’in belirlemiş olduğu  yüksekliği 4 cm, eni 3 cm 

ve uzunluğu 50 cm olan bir tahta kirişin altına genişliği 2 cm ve uzunluğu 15 cm olan 

iki kısa kiriş monte edilerek yapılmaktadır (384).   

Prosedüre göre FDT’de çocuklardan tercih ettiği ayağının üzerinde durması, 

serbest bacaklarını geriye doğru bükerek ve ayaklarının sırtını aynı taraf el ile tutarak 

bir flamingo gibi durmaları istendi. Çocuklar tarif edilen pozisyondayken dengelerini 

sağladıklarında kronometre başlatıldı. Çocuklar dengesini her kaybettiğinde (ayağını 

bıraktığında) kronometre durduruldu. Değerlendirme sırasında 60 saniye 

tamamlanıncaya kadar çocuklar dengeyi her sağladığında kronometre tekrar 

başlatıldı. 60 saniye boyunca çocukların dengesinin kaç defa bozulduğu sayılarak 

kaydedildi. İlk 30 saniyede 15'ten fazla düşme veya denge kaybı varsa, test 

sonlandırıldı ve sıfır puanı verildi (Şekil 3.8) (382, 384).  
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Şekil 3.7. Flamingo denge testi başlangıç ve bitiş pozisyonu.  

3.2.5.2. Fonksiyonel Uzanma Testi 

Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT), denge problemlerinin belirlenmesinde 

hızlı bir sonuç elde etmek için geliştirilmiş bir testtir. Testi gerçekleştirmek için bir 

kişinin desteksiz olarak en az 30 saniye bağımsız olarak durabilmesi ve omzunu en 

az 90 dereceye kadar kaldırabilmesi gerekir (385). 

Çalışmamızda duvarda yaklaşık omuz yüksekliğinde kağıtlarla beyaz bir 

zemin oluşturuldu. Çocuklar duvarın önüne geçti ve uygulayıcı, çocukları yandan 

görebilecek şekilde yaklaşık 2 ile 3 metre uzaklıkta durdu. Çocuklardan ayaklarını 

omuz mesafesi kadar açmaları, yumruk yapmaları ve kolu yere paralel olacak şekilde 

yukarı kaldırmaları istendi. Üçüncü metakarpofalangeal eklem tespit edilerek, beyaz 

zemin üzerinde başlangıç noktası belirlendi. Daha sonra çocuklara elleri yumruk 

şeklinde kalarak öne doğru uzanması söylendi. Çocukların adım atmadan ulaştığı en 

uzak mesafede yine üçüncü metakarpofalangeal eklemin denk geldiği nokta 

işaretlendi. Fonksiyonel uzanma skorunu elde etmek için ilk işaretli yer ile son 

işaretli yer arasındaki mesafe ölçüldü (Şekil 3.9) (Şekil 3.10). FUT’ de sağlıklı 



52 

 

kişilerde bu mesafe ortalama 45-50 cm iken denge problemi olanlarda bu mesafe 

kısalmaktadır (389). 

  

Şekil 3.8. Fonksiyonel uzanma testi başlangıç ve bitiş pozisyonu. 

 

Şekil 3.9. Fonksiyonel uzanma testi skor ölçümü. 

3.2.6. Statik ve Dinamik Ayak Plantar Basınç Dağılımı Analizi 

Ayak tabanı ile destek yüzeyi arasında meydana gelen basıncı değerlendirmek 

için kullanılan pedobarografik ölçümlerde 1 m uzunluğunda RsScan- Footscan® 

sensörlü yürüyüş platformu kullanıldı. Standart plantar platform uzunlukları 0,5 m, 1 

m ve 2 m'dir. Statik ayak plantar basınç dağılımını incelemek için, gerekli ayak 

plantar basınç dağılımı verilerini toplamak ve kaydetmek için en kısa platform 
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uzunluğu (0,5 m) yeterlidir. Bununla birlikte, çalışma yürüme veya koşma gibi 

dinamik hareketleri içeriyorsa, ayak posturünün farklı aşamalarının tamamen 

kapsanması için daha uzun platform gereklidir (312).  

Statik ölçümlerde iki ayak üzerinde dururken çocuklardan sabit bir şekilde 

karşıda belirli bir noktaya bakmaları istendi. Bu pozisyonda her iki ayağın pik 

basınçları (N/cm²), yüklenme yüzdeleri, sağ ve sol ayak ile her iki ayakta ön ve arka 

ayağa düşen basınç yüzdeleri, ayrıca çocukların ayak uzunlukları ve ayak genişlikleri 

(cm) kaydedildi (Şekil 3.11). 

Dinamik ölçüm sırasında çocuklardan ileriye doğru bakmaları, yere kesinlikle 

odaklanmamaları ve normalde nasıl yürüyorlarsa o şekilde platform üzerinde 

yürümeleri söylendi. Çünkü duruş ve sallanma fazları arasındaki geçiş sırasında, 

vücudunun stabilize edilmemesi, normal yürüyüş döngüsünde bazı anormalliklere 

neden olur. Bu nedenle eğer kişi yürürken yere odaklanırsa, ayak plantar basınç 

dağılımının normal davranışı değişir (387). Çocuklar normal yürüyüş düzenini elde 

etmek için birkaç kez yürüyüşlerini tekrar etti ve tekrarlar arasında yeterli dinlenme 

süresi verildi (312). Ölçümler beş defa tekrar edilerek değerlerin ortancaları alındı. 

Dinamik ölçümlerde ayak ekseni açıları, maksimum ve minimum subtalar eklem 

açısı değerleri, 1. parmak, 2., 3., 4. ve 5. parmak, 1.,2.,3.,4. ve 5. metatars, orta ayak, 

topuk mediali ve topuk laterali altındaki kuvvet (N), maksimum basınç (N/cm²), 

yürüme hızı (km/saat), adım uzunluğu (cm) ölçüldü ve kaydedildi. Ayak posturü 

değerlendirilerek bireylerde pes planus veya pes kavus varlığı değerlendirildi (Şekil 

3.12).  

Yapılan pedobarografik analizlerde statik ve dinamik ölçümler sırasında tüm 

çocuklar çıplak ayak ile uygulamayı gerçekleştirmiştir. Uygulamaların sırası ise 

randomize olarak belirlenmiştir. Ölçümlerden elde edilen veriler analizi 

gerçekleştirmek için gerekli olan ilgili programın bulunduğu, çalışmacılara ait bir 

bilgisayarda toplandı.  
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Şekil 3.10. Statik Ayak Plantar Basınç Dağılımı Analizi. 

 

Şekil 3.11. Dinamik Ayak Plantar Basınç Dağılımı Analizi. 

3.2.6.1. Pedobarografik Analiz Yöntemi İle Elde Edilen Veriler 

Yüklenme Oranları: Statik ayakta dik durma pozisyonunda sağ/ sol ayak 

tabanına, her iki ayağın ön ve arka bölgelerine düşen yüklenme miktarlarının % 

olarak oranlarını ifade eder. 

Tepe Basınçlar: Statik ayakta dik durma pozisyonunda her iki ayağın 

tabanında ölçülen en yüksek basınçtır. Birimi ise N/cm²’dir. 

Kuvvet: Yürüme aktivitesi sırasında ayağın 1. parmak, 2-5. parmak, 1-5. 

metatars, orta ayak, topuk mediali ve lateralinden olmak üzere toplam 10 bölgeden 

ölçülen maksimum kuvvet değerleridir. Birim ise N’dir. 

Maksimum Basınç: Yürüme aktivitesi sırasında ayağın 1. parmak, 2-5. 

parmak, 1-5. metatars, orta ayak, topuk mediali ve lateralinden olmak üzere toplam 

10 bölgeden ölçülen maksimum basınç değerleridir. Birim ise N/cm²’dir. 
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Ayak Eksen Açısı: Yürüme sırasında ayağın anteroposteior yönlü longitudinal 

ekseni ile platfomun uzun eksen arasında meydana gelen açıdır ve derece olarak 

ölçülür. 

Maksimum ve Minimum Subtalar Eklem Açısı: Yürüme sırasında subtalar 

eklemde meydana gelen acılaşmadır. Negatif değerler pronasyon; pozitif değerler ise 

supinasyon pozisyonunu ifade etmektedir. Birimi ise derecedir. 

 

Şekil 3.12. Ayağın ön/ arka , sağ /sol bölgesine ağırlık verme oranı ve sağ/sol ayağa 

en fazla düşen basınç miktarını veren analiz görüntüsü. 

 

Şekil 3.13. Yürüme parametrelerinin analizinin ekran görüntüsü. 
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Şekil 3.14. Yürüme sırasında ayak plantar basınç dağılım miktarlarını veren analiz 

görüntüsü. 

3.2.7. Sağlık ve Ayakkabı Konusunda Bilgilerini Değerlendirmek İçin 

Ebeveynlere Uygulanan Anket Çalışması 

Ailelere sosyo-ekonomik ve demografik bilgilerini, sağlık ve ayakkabı ile 

ilgili sahip oldukları bilgileri nereden edindiklerini sorgulayan, araştırmacılar 

tarafından oluşturulmuş 17 soruluk bir anket uygulandı. Aileler sorulara birden fazla 

cevap verebildiler. 

3.3. İstatistiksel Analiz 

Verilerin analizinde SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 25 

programı kullanıldı. Değişkenlerin normal dağılım gösterip göstermediğini 

belirlemek için analitik yöntemler (çarpıklık, basıklık katsayıları ), bireylere ait 

tanımlayıcı analizler için ortalama ile standart sapma kullanıldı. Bireylerin 

demografik özelliklerine göre farklılık gösterip göstermediklerini belirlemek için ki-

kare testi yapıldı. Nominal değişkenleri ifade ederken frekans ve yüzde (%) 

kullanıldı. İşitme engeli olan grup ile işitme engeli olmayan grup arasındaki farkın 

anlamlılığını test etmek için normal dağılım gösteren gruplarda parametrik testlerden 

bağımsız örneklem t testi; normal dağılım göstermeyen gruplarda ise parametrik 

olmayan testlerden Mann Whitney U testi kullanıldı. Gruplara göre ayak kas kuvveti 

değerlerinde tanımlayıcı istatistiklerden minimum, maksimum değer ve medyandan 

yararlanırken işitmeli engeli olan ve olmayan grup arasında fark olup olmadığını 
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belirlemek için ki-kare testi kullanıldı. Gruplarda sağ ve sol ayak ile ayrı ayrı ölçüm 

sonuçları arasındaki ilişkiye bakarken normal dağılım gösteren gruplarda Pearson 

momentler çarpımı korelasyonu, normal dağılım göstremeyen gruplarda Spearman 

korelasyonu hesaplandı. İstatistiksel anlamlılık değeri 0,05 olarak belirlendi. Güç 

analizi sonucunda çalışmanın birey sayısı en az 48 kişi yapılması gerektiği 

belirlenmiştir. Ancak daha güvenilir sonuçlar için çalışmanın katılabilecek münkün 

olan en fazla sayıda bireyle yapılması kararlaştırılmıştır. 
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4. BULGULAR 

Araştırmaya katılan 67’si işitme engeli olan ve 66’sı işitme engeli olmayan 

olmak üzere toplam 133 bireye ait tanımlayıcı bilgiler Tablo 4.1’de verilmiştir.  

Tablo 4.1 ‘e göre araştırmaya katılan bireylerden işitme engeli olan 

çocukların yaşları 7 ile 15; işitme engeli olmayan çocukların yaşları 12 ile 16 

arasında değişmekte olup ortalaması sırasıyla 11,06 ± 2,11 ve 13,64 ± 1,44’tür. 

Bireylerden işitme engeli olan olanların boy uzunlukları 110 cm ile 185 cm; 

olmayanların boyuzunlukları 146 cm ile 180 cm arasında değişmekte olup ortalaması 

sırasıyla 142,78 ± 14,42 cm ve 160,38 ± 8,59 cm’dir. Bireylerden işitme engeli 

olanların vücut ağırlıkları 17,40 kg ile 74,60 kg; olmayanların vücut ağırlıkları 30 kg 

ile 84 kg arasında değişmekte olup ortalaması sırasıyla 40,12 ± 14,24 kg ve 52,12 ± 

10,39 kg’dır. Bireylerden işitme engeli olanların VKİ’leri 12,82 kg/m2 ile 33,16 

kg/m2; olmayanların VKİ’leri 13,88 kg/m2 ile 32,39 kg/m2 arasında değişmekte olup 

ortalaması sırasıyla 19,10 ± 4,11 kg/m2 ve 20,19 ± 3,35 kg/m2’dir. 

İşitme engeli olan çocuklar ile işitme engeli olmayan çocukların demografik 

özelliklere göre farklılık gösterip göstermediğini incelemek için yapılan bağımsız 

örneklem t testi sonuçlarına göre yaşa (p<0,001), boy uzunluğuna (p<0,001) ve vücut 

ağırlığına (p<0,001) göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır. İki 

grubun VKİ değerleri arasında (p>0,05) istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamaktadır. İşitme engeli olmayan grubun yaş ortalaması (�̅�=13,64) işitme 

engeli olan grubun yaş ortalamasından (�̅�=11,06) istatistiksel olarak anlamlı 

derecede yüksektir. İşitme engeli olmayan grubun boy uzunluğu ortalaması 

(�̅�=160,38) işitme engeli olan grubun boy uzunluğu ortalamasından (�̅�=142,78) 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksektir. İşitme engeli olmayan grubun vücut 

ağırlığı ortalaması (�̅�=52,12) işitme engeli olan grubun vücut ağırlığı ortalamasından 

(�̅�=40,12) istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksektir. İşitme engeli olmayan 

grubun VKİ ortalaması (�̅�=20,19) işitme engeli olan grubun VKİ ortalaması ile 

(�̅�=19,10) istatistiksel olarak aynıdır (Tablo 4.1).  
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Tablo 4.1. Bireylerin demografik özelliklerine ait tanımlayıcı istatistikler. 

 
 İşitme Engeli Olan Grup İşitme Engeli Olmayan Grup 

    t p 
 Min – Max Ort ± SS Min – Max Ort ± SS 

Yaş (yıl)  7 – 15  11,06 ± 2,11 12 – 16  13,64 ± 1,44 -8,23 0,00* 

Boy uzunluğu 

(cm) 

 
110 – 185 142,78 ± 14,42 146 – 180 160,38 ± 8,59 -8,57 0,00* 

Vücut Ağırlığı 

(kg) 

 
17,40 – 74,60 40,12 ± 14,24 30 – 84 52,12 ± 10,39 -5,56 0,00* 

VKİ (kg/m2)  12,82 – 33,16  19,10 ± 4,11 13,88 – 32,39  20,19 ± 3,35 -1,68 0,10 

*p<0,001, VKİ: Vücut Kütle İndeksi, Min: Minimum, Max: Maksimum, Ort: Ortalama, SD: Standart 

sapma. 

Araştırmaya katılan bireylerden işitme engeli olanların %35,8’i kız ve 

%64,2’si erkek; işitme engeli olmayanların %54,5’i kız ve %45,5’i erkektir. 

Katılımcılardan işitme engeli olanların %77,6’sının tanı çeşidi total kayıp; 

%11,9’unun hafif kayıp; %6’sının orta kayıp ve %4,5’inin ağır kayıptır. 

Katılımcılardan işitme engeli olanların %79,1’i işitme cihazı kullanırken %20,9’u 

kullanmamaktadır. Katılımcılardan işitme engeli olanların %92,5’inin eşlik eden ek 

engeli bulunmamakta ve %7,5’inin bulunmakta; işitme engeli olmayanların 

%97’sinin başka engeli bulunmamakta ve %3’ünün bulunmaktadır (Tablo 4.2).  

İşitme engeli olan bireyler işitme engeli olmayan bireylere göre daha az 

sayıda kız ve daha fazla sayıda erkek bireylerden oluşmakta idi (χ2(1)=4,71; p<0,05). 

Eşlik eden engele göre ise iki grup arasında anlamlı farklılık olmadığı bulunmuştur 

(χ2(1)=1,31; p>0,05). Tanı çeşidi ve işitme cihazı kullanma durumuna göre işitme 

engeli olmayan grupta katılımcı bulunmadığı için herhangi bir test yapılmamıştır 

(Tablo 4.2). 

Tablo 4.2. Bireylere ait tanımlayıcı istatistikler. 

Değişkenler 
İşitme Engeli Olan Grup 

İşitme Engeli Olmayan 

Grup χ2 p 

n % n % 

Cinsiyet Kız 24 35,8 36 54,5 4,71 0,03* 

 Erkek 43 64,2 30 45,5   

Tanı Çeşidi Total kayıp 52 77,6 - - - - 

 Hafif kayıp 8 11,9 - -   

 Orta kayıp 4 6,0 - -   

 Ağır kayıp 3 4,5 - -   

İşitme Cihazı 

Kullanma 

Durumu 

Evet 53 79,1 - - - - 

Hayır 14 20,9 - -   

Eşlik Eden Ek 

Engel 

Yok 62 92,5 64 97 1,31 0,25 

Var 5 7,5 2 3   

*p<0,05, n: Olgu sayısı. 
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Tablo 4.3’e göre araştırmaya katılan bireylerden işitme engeli olanların 

%56,7’sinin ayakkabısının üst kısmı deri iken %43,3’ünde diğer malzeme türleri 

kullanılmış; işitme engeli olmayanların %36,4’ünün ayakkabısının üst kısmı deri 

iken %63,6’sının diğer malzemeden üretilmiştir. Katılımcılardan işitme engeli 

olanların %97’sinin ayakkabısının tabanı sentetik kauçuk iken %3’ünün diğer 

malzemeden üretilirken; işitme engeli olmayanların %100’ünün ayakkabısının tabanı 

sentetik kauçuktur. Topuk-tarak mesafesi değerlendirmelerinde katılımcılardan 

işitme engeli olanların %97’sinin MTP eklemi ayakkabının en geniş bölgesine denk 

gelirken %3’ünün denk gelmemektedir; işitme engeli olmayanların ise tamamının 

MTP eklemi ayakkabılarının en geniş bölgesine denk gelmektedir. Katılımcılardan 

işitme engeli olanların %98,5’inin MTP eklemi ayakkabının en geniş bölgesine denk 

gelirken %1,5’inin gelmemektedir; işitme engeli olmayanların %100’ünün MTP 

eklemi ayakkabının en geniş bölgesine denk gelmektedir. Katılımcılardan işitme 

engeli olanların %76,1’inin ayakkabısının parmak kutusunun üst kısmı tutulurken 

%23,9’unun üst kısmı tutulmamakta; işitme engeli olmayanların %54,5’inin 

ayakkabısının parmak kutusunun üstü tutulabilirken %45,5’inin üstü 

tutulamamaktadır. Katılımcılardan işitme engeli olanların %44,8’inin ayağı yürüme 

esnasında ayakkabıya girip çıkarken %55,2’sinin ayağı girip çıkmamaktadır. İşitme 

engeli olmayanların %51,5’inin ayağı yürüme esnasında ayakkabıya girip çıkarken 

%48,5’inin ayağı girip çıkmamaktadır. Katılımcılardan işitme engeli olanların 

%40,3’ünün ayakkabı topuk yüksekliği 2,5 cm’den büyükken %59,7’sinin 2,5 

cm’den küçük; işitme engeli olmayanların %57,6’sının ayakkabı topuk yüksekliği 

2,5 cm’den büyükken %42,4’ünün 2,5 cm’den küçüktür. Katılımcılardan işitme 

engeli olanların 13,4’ünün ayağı ayakkabısının içinde öne doğru kaymakta; %3’ünün 

ayağı botun içinde öne doğru kaymakta ve %83,6’sının ayakkabısında bağcık ve 

kayış bulunmakta; işitme engeli olmayanların %10,6’sının ayağı ayakkabısının 

içinde kaymakta ve %89,4’ünde bağcık ve kayış bulunmaktadır. Katılımcılardan 

işitme engeli olanların %10,4’ünün ayakkabı topuğunda aşınma 5 mm’den fazla iken 

%89,6’sının 5 mm’den az; işitme engeli olmayanların %6,1’inin ayakkabı topuğunda 

aşınma 5 mm’den fazla iken %93,9’unun 5 mm’den azdır.   Katılımcılardan işitme 

engeli olanların %70,1’inin parmak ucu ile ayakkabı arasındaki boşluk 0 – 5 mm; 

%19,4’ünün 6 – 11 mm ve %10,4’ünün 11 – 20 mm’dir; işitme engeli olmayanların 
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%56,1’inin parmak ucu ile ayakkabı arasındaki boşluk 0 – 5 mm; %27,3’ünün 6 – 11 

mm ve %16,7’sinin 11 – 20 mm’dir. 

İşitme engeli olan bireylerde sağ ayakkabılarının üst materyali deri olan 

(p<0,05), parmak kutusunun üst bölümü tutulabilen (p<0,01) ve topuk yüksekliği 2,5 

cm’den daha az olanların (p<0,05)  sayısının işitme engeli olmayan bireylere göre 

istatistiksel olarak anlamlı ölçüde daha fazla olduğu bulunmuştur. Tablo 4.3’te yer 

alan diğer değişkenlere göre işitme engeli olan ve işitme engeli olmayan grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı bulunmuştur (p>0,05).  

Tablo 4.3. Araştırmaya katılan bireylerin sağ ayakkabılarına ait tanımlayıcı 

istatistikler. 

Değişkenler 

 İşitme Engeli 

Olan Grup 

İşitme Engeli 

Olmayan Grup χ2 p 
 n % n % 

Üst Materyal 
Deri 38 56,7 24 36,4 5,53 0,02* 

Diğer 29 43,3 42 63,6   

Taban Materyali 
Sentetik kauçuk 65 97,0 66 100 2,00 0,16 

Diğer 2 23,0 - -   

Topuk-Tarak 

Mesafesi 

MTP en geniş 65 97,0 66 100 2,00 0,16 

Değil 2 3,0 - -   

Genişlik 
MTP en geniş 66 98,5 66 100 0,99 0,32 

Değil 1 1,5 - -   

Parmak Kutusu 

Yüksekliği 

Üst tutuluyorsa 51 76,1 36 54,5 6,84 0,01** 

Üst tutulmuyorsa 16 23,9 30 45,5   

Yürüme 

Esnasında Girip 

Çıkma 

Çıkıyorsa  30 44,8 34 51,5 0,61 0,44 

Çıkmıyorsa  37 55,2 32 48,5   

Topuk Yüksekliği  
 > 2,5 cm 27 40,3 38 57,6 3,97 0,05* 

< 2,5 cm 40 59,7 28 42,4   

Ayakkabı Stili 

Ayakkabı içinde 

kayıyorsa 
9 13,4 7 10,6 2,32 0,31 

Bot içinde 

kayıyorsa 
2 3,0 - -   

Bağcık ve kayışı 

varsa 
56 83,6 59 89,4   

Topukta Aşınma 
5 mm’den fazla 7 10,4 4 6,1 0,84 0,36 

5 mm’den az 60 89,6 62 93,9   

Parmak Ucu 

Boşluk 

0 – 5 mm 47 70,1 37 56,1 2,88 0,24 

6 – 11 mm 13 19,4 18 27,3   

11 – 20 mm 7 10,4 11 16,7   

*p<0,05; **p<0,01, MTP: Metatarsofalangeal eklem, n: Olgu sayısı. 
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Bireylerin sol ayakkabılarının değerlendirme sonuçlarının verildiği tablo 

4.4’e göre araştırmaya katılan bireylerden işitme engeli olanların %56,7’sinin 

ayakkabısının üst kısmının materyali deri iken %43,3’ünün diğer malzeme; işitme 

engeli olmayanların %36,4’ünün ayakkabısının üst materyali deri iken %63,6’sının 

diğer malzemedir. Katılımcılardan işitme engeli olanların %97’sinin ayakkabısının 

tabanı sentetik kauçuk iken %3’ünün diğer malzeme; işitme engeli olmayanların 

%100’ünün ayakkabısının tabanı sentetik kauçuktur. Topuk-tarak mesafesi 

değerlendirme sonuçlarına göre katılımcılardan işitme engeli olanların %97’sinin 

MTP eklemi ayakkabının en geniş bölgesinde iken %3’ünün değildir; işitme engeli 

olmayanların %100’ünün MTP eklemi ayakkabının en geniş bölgesindedir. 

Katılımcılardan işitme engeli olanların %98,5’inin ayakkabısının en geniş bölgesi 

MTP ekleme denk gelir iken %1,5’inin gelmemektedir; işitme engeli olmayanların 

%100’ünün MTP eklemi ayakkabısının genişliği bölgesinde bulunmaktadır.  

Katılımcılardan işitme engeli olanların %74,6’sının ayakkabısının parmak kutusu 

yüksekliği üstü tutulurken %25,4’ünün üstü tutulmamakta; işitme engeli 

olmayanların %56,1’inin ayakkabısının parmak kutusu yüksekliği üstü tutulurken 

%43,9’unun üstü tutulmamaktadır. Katılımcılardan işitme engeli olanların 

%44,8’inin ayağı yürüme esnasında ayakkabıya girip çıkarken %55,2’sinin girip 

çıkmamakta; işitme engeli olmayanların %50’sinin ayağı yürüme esnasında 

ayakkabıya girip çıkarken %50’sinin girip çıkmamaktadır. Katılımcılardan işitme 

engeli olanların %40,3’ünün ayakkabı topuk yüksekliği 2,5’ten büyükken 

%59,7’sinin 2,5’ten küçük; işitme engeli olmayanların %57,6’sının topuk yüksekliği 

2,5’ten büyükken %42,4’ünün 2,5’ten küçüktür. Katılımcılardan işitme engeli 

olanların %13,4’ünün ayağı ayakkabı içinde öne kaymakta; %3’ünün ayağı botun 

içinde öne kaymakta ve %83,6’sında bağcık ve kayış bulunmakta; işitme engeli 

olmayanların %10,6’sının ayağı ayakkabı içinde öne kaymakta ve %89,4’ünde 

bağcık ve kayış bulunmaktadır. Katılımcılardan işitme engeli olanların %10,4’ünün 

ayakkabı topuğunda aşınma 5 mm’den fazla iken %89,6’sının 5 mm’den az; işitme 

engeli olmayanların %6,1’inin ayakkabı topuğunda aşınma 5 mm’den fazla iken 

%93,9’unun 5 mm’den azdır. Katılımcılardan işitme engeli olanların %68,7’sinin 

ayak parmak ucu ile ayakkabı arasındaki boşluk 0 – 5 mm; %20,9’unun 6 – 11 mm 

ve %10,4’ünün 11 – 20 mm’dir; işitme engeli olmayanların %53’ünün ayak parmak 
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ucu ile ayakkabı arasındaki boşluk 0 – 5 mm; %34,8’inin 6 – 11 mm ve %12,1’inin 

11 – 20 mm’dir. 

İşitme engeli olan bireylerde sol ayakkabılarının üst materyali deri olan 

parmak kutusunun üst bölümü tutulabilen ve topuk yüksekliği 2,5 cm’den daha az 

olanların sayısının işitme engeli olmayan bireylere göre istatistiksel olarak anlamlı 

ölçüde daha fazla olduğu bulunmuştur (p<0,05). Tablo 4.4’te yer alan diğer 

değişkenlere göre işitme engeli olan ve işitme engeli olmayan grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı bulunmuştur (p>0,05). 

Tablo 4.4. Araştırmaya katılan bireylerin sol ayakkabılarına ait tanımlayıcı 

istatistikler. 

Değişkenler 

 İşitme Engeli Olan 

Grup 

İşitme Engeli 

Olmayan Grup 
χ2 p 

 n % n %   

Üst Materyal 
Deri 38 56,7 24 36,4 5,53 0,02* 

Diğer 29 43,3 42 63,6   

Taban Materyali 
Sentetik kauçuk 65 97,0 66 100 2,00 0,16 

Diğer 2 3,0 - -   

Topuk-Tarak 

Mesafesi 

MTP en geniş 65 97,0 66 100 2,00 0,16 

Değil 2 3,0 - -   

Genişlik 
MTP en geniş 66 98,5 66 100 0,99 0,32 

Değil 1 1,5 - -   

Parmak Kutusu 

Yüksekliği 

Üst tutuluyorsa 50 74,6 37 56,1 5,07 0,02* 

Üst tutulmuyorsa 17 25,4 29 43,9   

Yürüme 

Esnasında Girip 

Çıkma 

Çıkıyorsa  30 44,8 33 50,0 0,36 0,55 

Çıkmıyorsa  37 55,2 33 50,0   

Topuk Yüksekliği  
 > 2,5 27 40,3 38 57,6 3,97 0,05* 

< 2,5 40 59,7 28 42,4   

Ayakkabı Stili 

Ayakkabı içinde 

kayıyorsa 
9 13,4 7 10,6   

Bot içinde kayıyorsa 2 3,0 - - 2,32 0,31 

Bağcık ve kayışı 

varsa 
56 83,6 59 89,4   

Topukta Aşınma 
5 mm’den fazla 7 10,4 4 6,1 0,84 0,36 

5 mm’den az 60 89,6 62 93,9   

Parmak Ucu 

Boşluk 

0 – 5 mm 46 68,7 35 53 3,74 0,15 

6 – 11 mm 14 20,9 23 34,8   

11 – 20 mm 7 10,4 8 12,1   

*p<0,05, MTP: Metatarsofalangeal eklem, n: Olgu sayısı. 
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Tablo 4.5’e göre araştırma katılan bireylerden işitme engeli olanların %31,3’ü 

ince tabanlı spor ayakkabı; %55,2’si kalın tabanlı spor ayakkabı; %3’ü kösele tabanlı 

kundura; %6’sı lastik tabanlı kundura; %1,5’i kalın tabanlı bot; %1,5’i kauçuk/lastik 

tabanlı bot ve %1,5’i de diğer türde ayakkabı kullanmaktadır. Katılımcılardan işitme 

engeli olmayanların %50’si ince tabanlı spor ayakkabı; %40,9’u kalın tabanlı spor 

ayakkabı; %3’ü kalın tabanlı bot; %1,5’i kauçuk/lastik tabanlı bot ve %4,5’i de diğer 

türde ayakkabı kullanmaktadır. 

Tablo 4.5. Araştırmaya katılan bireylerin kullandıkları ayakkabı türlerinin dağılımı. 

Değişkenler 

 
İşitme Engeli Olan Grup 

İşitme Engeli Olmayan  

Grubu 

 n % n % 

Ayakkabı 

türü 

İnce tabanlı spor ayakkabı 21 31,3 33 50,0 

Kalın tabanlı spor ayakkabı 37 55,2 27 40,9 

Kösele tabanlı kundura 2 3,0 - - 

Lastik tabanlı kundura 4 6,0 - - 

Kalın tabanlı bot 1 1,5 2 3,0 

Kauçuk/lastik tabanlı bot 1 1,5 1 1,5 

Diğer  1 1,5 3 4,5 

n: Olgu sayısı. 

Tablo 4.6’da işitme engeli olan grup ile işitme engeli olmayan grubun FDT, 

FUT, ayağın statik ve dinamik taban basınç değerlerine ait tanımlayıcı istatistikler 

incelendiğinde işitme engeli olmayan grubun FDT, sol ayak 2-5. parmak altında 

meydana gelen maksimum kuvvet ve maksimum basınç değerlerinin çarpıklık ve 

basıklık değerlerinin sırasıyla ±2 ve ±9 arasında olmadığı görülmektedir. Bu sebeple, 

bu testlere ait ölçüm sonuçları normal dağılım göstermemektedir (Schmider, Ziegler, 

Danay, Beyer, ve Bühner, 2010). Bu değerlerin olduğu durumlarda işitme engeli olan 

grup ile işitme engeli olmayan grup arasındaki farkın anlamlılığını test etmek için 

parametrik olmayan testlerden Mann Whityney-U testi, diğer durumlar için ise 

bağımsız örneklem t-testi kullanılmıştır.   

İşitme engeli olan grubun işitme engeli olmayan gruba göre FDT’deki düşme 

sayısı istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksektir (p<0,001). İşitme engeli 

olmayan grubun FUT ortalaması, sol ve sağ ayağın her birine ayrı ayrı verilen 

yüklenme miktarı (N/cm2), sol ve sağ ayak uzunluğu ve genişliği, yürüme sırasında 
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meydana gelen sol ayak STJA min ve maks değerleri, yürüme sırasında sağ ayak 

STJA maks değeri, yürüme sırasındaki adım uzunluğu, yürüme hızı değerleri işitme 

engeli bulunan gruba göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek olduğu sonucu 

elde edilmiştir (p<0,05) (Tablo 4.6). 

İşitme engeli olan gruba ait sağ ayakta 1-5. parmak, 1-4. metatars başı, medial 

ve lateral topuk altında; sol ayakta ise 2-5. metatars başı, orta ayak, medial ve lateral 

topuk altında meydana gelen maksimum kuvvet değerlerinin işitme engeli olan gruba 

göre istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük olduğu sonucu elde edilmiştir 

(p<0,05). İşitme engeli olan gruba ait sağ ayakta 1-5. ayak parmağı, 1-4. metatars 

başı, medial ve lateral topuk; sol ayakta ise 2-5. metatars başı, orta ayak, medial ve 

lateral topuk altında meydana gelen maksimum basınç değerlerinin işitme engeli 

olmayan gruba göre istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük olduğu bulunmuştur 

(p<0,01) (Tablo 4.6). 
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Tablo 4.6. Gruplara göre FDT, FUT, ayağın statik ve dinamik taban basıncı ölçüm sonuçlarına ait tanımlayıcı istatistikler, t-Testi ve Mann 

Whitney U testi sonuçları. 

Değişkenler 
 İşitme Engeli Olan Grup (n=67) İşitme Engeli Olmayan Grup (n=66)  

 X ± SD Çarpıklık (SH) Basıklık (SH) X ± SD Çarpıklık (SH) Basıklık (SH) p 

FDT (düşme sayısı) 8,13±4,99 -0,08(0,29) -1,22(0,58) 2,03±2,48 2,62(0,30) 10,72(0,58) 0,00*** 

FUT (cm) 15,62±2,99 0,76(0,29) 2,88(0,58) 31,38±6,71 -0,09(0,30) -0,67(0,58) 0,00*** 

Ayak uzunluğu  (cm) 
Sol 23,56±2,25 0,01(0,29) -0,06(0,58) 25,18±1,82 0,50(0,30) 0,66(0,58) 0,00*** 

Sağ 23,51±2,38 0,06(0,29) 0,32(0,58) 25,40±1,73 0,54(0,30) 0,61(0,58) 0,00*** 

Ayak genişliği (cm) 
Sol 8,77±1,00 0,01(0,29) 0,03(0,58) 9,40±0,83 0,37(0,30) 0,95(0,58) 0,00*** 
Sağ 8,81±1,09 -0,10(0,29) -0,10(0,58) 9,48±0,72 -0,14(0,30) 0,11(0,58) 0,00*** 

Ayak açısı (°) 
Sol 8,27±7,10 0,35(0,29) 1,05(0,58) 6,83±7,45 0,58(0,30) 0,25(0,58) 0,26 

Sağ 7,66±8,17 0,08(0,29) 0,93(0,58) 7,83±6,37 0,67(0,30) 0,21(0,58) 0,85 

Sol STJA  
Min -1,93±3,91 -0,76(0,29) 1,40(0,58) -3,55±4,21 0,07(0,30) 0,36(0,58) 0,02* 

Maks 7,01±4,70 0,20(0,29) -0,39(0,58) 9,09±6,06 1,12(0,30) 2,60(0,58) 0,03* 

Sağ STJA  
Min -2,94±3,73 0,60(0,29) 1,22(0,58) -3,83±3,89 -0,26(0,30) -0,91(0,58) 0,18 

Maks 7,72±4,66 0,12(0,29) -0,19(0,58) 10,50±5,58 0,43(0,30) -0,92(0,58) 0,00** 

YO ön (%basınç) 
Sol 23,34±5,69 -0,04(0,29) -0,41(0,58) 23,72±6,36 -0,21(0,30) -0,10(0,58) 0,72 

Sağ 24,85±6,16 0,28(0,29) -0,07(0,58) 24,55±6,41 0,08(0,30) -0,27(0,58) 0,78 

YO arka (%basınç) 
Sol 
Sağ 

27,61±7,65 0,42(0,29) -0,49(0,58) 27,18±6,50 0,12(0,30) 0,52(0,58) 0,73 

24,16±7,91 0,51(0,29) 0,59(0,58) 24,55±6,48 0,02(0,30) 0,09(0,58) 0,75 

YO toplam (%basınç) 
Sol 50,97±7,74 0,03(0,29) -0,06(0,58) 50,89±7,78 0,91(0,30) 1,70(0,58) 0,96 

Sağ 49,07±7,67 0,00(0,29) -0,05(0,58) 49,09±7,78 -0,90(0,30) 1,70(0,58) 0,99 

Statik max basınç 
 (N/cm2) 

Sol 11,82±3,37 0,69(0,29) 1,02(0,58) 15,86±4,39 0,58(0,30) -0,08(0,58) 0,00*** 
Sağ 10,98±3,69 -0,03(0,29) 0,31(0,58) 14,50±3,90 0,80(0,30) 1,40(0,58) 0,00*** 

Max kuvvet T1 (N) Sol 64,70±27,73 0,20(0,29) -0,38(0,58) 67,97±30,79 0,29(0,30) 0,07(0,58) 0,52 

Sağ 56,13±29,51 0,25(0,29) -0,64(0,58) 75,57±30,63 0,16(0,30) -0,18(0,58) 0,00*** 

Max kuvvet T2-4 (N) Sol 20,40±12,38 0,98(0,29) 1,31(0,58) 27,71±30,53 3,61(0,30) 16,21(0,58) 0,38 
Sağ 18,65±14,64 1,18(0,29) 1,16(0,58) 24,34±16,04 0,96(0,30) 0,87(0,58) 0,04* 

Max kuvvet M1 (N) Sol 103,38±49,40 1,00(0,29) 1,10(0,58) 117,04±45,43 1,52(0,30) 4,35(0,58) 0,10 

Sağ 90,63±43,71 0,58(0,29) -0,10(0,58) 123±43,35 0,83(0,30) 1,03(0,58) 0,00*** 

Max kuvvet M2 (N) Sol 64,74±25,97 0,36(0,29) -0,06(0,58) 96,50±28,05 1,17(0,30) 1,86(0,58) 0,00*** 
Sağ 63,47±30,56 0,68(0,29) 0,85(0,58) 94,05±25,90 0,36(0,30) -0,06(0,58) 0,00*** 

Max kuvvet M3 (N) Sol 75,90±27,95 0,48(0,29) 0,38(0,58) 105,42±27,08 0,66(0,30) -0,23(0,58) 0,00*** 

Sağ 75,83±30,20 0,63(0,29) 1,28(0,58) 102,49±29,11 0,26(0,30) -0,17(0,58) 0,00*** 

Max kuvvet M4 (N) Sol 60,82±23,20 0,77(0,29) 0,15(0,58) 88,88±31,97 0,59(0,30) 0,27(0,58) 0,00*** 

Sağ 66,84±28,12 0,53(0,29) 0,97(0,58) 85,13±31,81 0,84(0,30) 1,92(0,58) 0,00*** 

Max kuvvet M5 (N) Sol 28,78±16,38 0,49(0,29) -0,57(0,58) 45,11±24,97 0,88(0,30) 0,17(0,58) 0,00*** 

Sağ 37,72±23,56 1,09(0,29) 1,37(0,58) 41,13±22,62 0,68(0,30) 0,32(0,58) 0,40 

Max kuvvet OA (N) Sol 81,06±59,16 1,00(0,29) 0,41(0,58) 112,33±74,38 1,21(0,30) 3,04(0,58) 0,01** 
Sağ 89,66±58,12 0,67(0,29) -0,10(0,58) 106,98±73,35 1,92(0,30) 7,09(0,58) 0,13 



 

 

6
7
 

Tablo 4.6. (devam) Gruplara göre FDT, FUT, ayağın statik ve dinamik taban basıncı ölçüm sonuçlarına ait tanımlayıcı istatistikler, t-Testi 

ve Mann Whitney U testi sonuçları. 

Değişkenler 
 İşitme Engeli Olan Grup (n=67) İşitme Engeli Olmayan Grup (n=66)  

 X ± SD Çarpıklık (SH) Basıklık (SH) X ± SD Çarpıklık (SH) Basıklık (SH) p 
Max kuvvet TM (N)  Sol 131,07±50,17 0,56(0,29) 0,56(0,58) 185,57±42,21 0,06(0,30) 0,09(0,58) 0,00*** 

Sağ 137,03±50,88 0,63(0,29) 0,46(0,58) 189,61±45,83 0,48(0,30) -0,03(0,58) 0,00*** 

Max kuvvet TL (N) Sol 110,81±39,46 0,41(0,29) 0,06(0,58) 154,47±42,49 1,57(0,30) 4,92(0,58) 0,00*** 

Sağ 112,41±38,19 0,23(0,29) -0,02(0,58) 157,97±34,43 0,13(0,30) -0,34(0,58) 0,00*** 

Max basınç T1 (N/cm²) Sol 6,20±2,13 0,16(0,29) -0,48(0,58) 6,37±2,42 -0,14(0,30) -0,61(0,58) 0,67 
Sağ 5,49±2,45 0,26(0,29) -0,58(0,58) 6,71±2,45 0,05(0,30) -0,27(0,58) 0,01** 

Max basınç T2-4 (N/cm²) Sol 2,22±0,87 0,43(0,29) -0,26(0,58) 2,60±1,88 3,87(0,30) 18,27(0,58) 0,47 

Sağ 2,04±1,02 0,98(0,29) 1,32(0,58) 2,45±0,98 0,30(0,30) -0,78(0,58) 0,02* 

Max basınç M1 (N/cm²) Sol 6,92±2,05 0,24(0,29) -0,03(0,58) 7,18±1,95 0,86(0,30) 1,04(0,58) 0,45 
Sağ 6,09±2,03 0,16(0,29) -0,69(0,58) 7,51±2,28 0,95(0,30) 1,77(0,58) 0,00*** 

Max basınç M2 (N/cm²) Sol 8,39±2,22 -0,08(0,29) 1,24(0,58) 11,46±2,26 0,46(0,30) 0,29(0,58) 0,00*** 

Sağ 8,20±2,46 -0,09(0,29) 0,74(0,58) 11,16±2,66 0,66(0,30) 0,43(0,58) 0,00*** 

Max basınç M3 (N/cm²) Sol 8,41±2,01 -0,43(0,29) 1,27(0,58) 10,86±2,25 0,48(0,30) -0,53(0,58) 0,00*** 
Sağ 8,69±2,54 0,59(0,29) 2,09(0,58) 10,33±2,28 0,50(0,30) -0,23(0,58) 0,00*** 

Max basınç M4 (N/cm²) Sol 6,99±1,92 0,37(0,29) -0,08(0,58) 8,98±2,68 0,55(0,30) -0,12(0,58) 0,00*** 

Sağ 7,64±2,43 0,07(0,29) 0,29(0,58) 8,60±2,52 0,56(0,30) 0,49(0,58) 0,03* 

Max basınç M5 (N/cm²) Sol 3,91±1,50 0,54(0,29) 0,51(0,58) 5,33±2,08 0,45(0,30) -0,31(0,58) 0,00*** 

Sağ 4,54±2,15 0,84(0,29) 1,09(0,58) 4,88±1,89 0,66(0,30) 0,43(0,58) 0,33 

Max basınç OA (N/cm²) Sol 3,52±1,45 0,55(0,29) -0,08(0,58) 4,37±1,67 0,30(0,30) -0,37(0,58) 0,00** 

Sağ 3,76±1,62 0,22(0,29) -0,70(0,58) 4,28±1,54 0,60(0,30) 1,03(0,58) 0,06 

Max basınç TM (N/cm²) Sol 8,44±2,29 0,32(0,29) 1,11(0,58) 10,50±1,80 0,39(0,30) 0,93(0,58) 0,00*** 

Sağ 8,70±2,11 0,41(0,29) 0,42(0,58) 10,68±1,87 0,25(0,30) -0,40(0,58) 0,00*** 

Max basınç TL (N/cm²) Sol 7,71±1,70 -0,12(0,29) 0,97(0,58) 9,68±1,73 0,63(0,30) 0,26(0,58) 0,00*** 

Sağ 7,87±1,54 0,27(0,29) 1,11(0,58) 9,85±1,73 0,82(0,30) 1,31(0,58) 0,00*** 

YH (m/sn) 2,89±0,94 0,46(0,29) 0,10(0,58) 3,33±0,83 -0,18(0,30) -1,20(0,58) 0,01** 

Adım uzunluğu (mm) 41,82±10,44 0,07(0,29) -0,21(0,58) 50,82±9,08 -0,41(0,30) -0,54(0,58) 0,00*** 

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001, FDT: Flamingo Denge Testi, FUT: Fonksiyonel Uzanma Testi, YOön: Bir ayakta ön kısıma verilen yüklenme yüzde oranı, YOarka: 

Bir ayakta arka kısıma verilen yüklenme yüzde oranı, YOtoplam: Bir ayak tabanında meydana gelen toplam yüklenme yüzde oranı, Statik max basınç: Statik 

pozisyonda ayak tabanında meydana gelen tepe basınç miktarı,  STJA: Subtalar Eklem Açısı, YH: Yürüme hHzı, T1: 1. Parmak, T2-5: 2., 3., 4. ve 5. Parmak, M1: 1. 

Metatars Başı, M2: 2. Metatars Başı, M3: 3. Metatars bBşı, M4: 4. Metatars Başı, M5: 5. Metatars Başı, OA: Orta Ayak, TM: Topuk Mediali, TL: Topuk Laterali. SH: 

Standart Hata, SD: Standart Sapma, Maks: Maksimum, Min: Minimum. 
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İşitme engeli olan grup ile işitme engeli olmayan grup arasında sağ ve sol 

ayak kaslarına ait kas kuvvet değerleri bakımından  istatistiksel olarak anlamlı fark 

olmadığı sonucu elde edilmiştir (p>0,05) (Tablo 4.7). 

Tablo 4.7. Gruplara göre ayak kasları manuel kas kuvveti ölçüm sonuçlarına ait 

tanımlayıcı istatistikler ve ki-kare testi sonuçları. 

Kas testi 
 İşitme Engeli Olan Grup İşitme Engeli Olmayan Grup 

p 
 Min Maks Medyan Min Maks Medyan 

Fleksörler 
Sol 4 5 5 5 5 5 0,65 

Sağ 4 5 5 4 5 5 0,52 

Ekstansörler 
Sol 5 5 5 5 5 5 0,90 

Sağ 5 5 5 5 5 5 0,90 

Evertörler  
Sol 4 5 5 4 5 5 0,78 

Sağ 4 5 5 4 5 5 0,66 

İnvertörler  
Sol 4 5 5 4 5 5 0,61 

Sağ 4 5 5 4 5 5 0,74 

Min: Minimum, Max: Maksimum. 

Tablo 4.8’e göre araştırma katılan bireylerden işitme engeli olanların her iki 

ayak için de %10,4’ü normalken; %32,8’inin ayağında hafif pesplanus; %53,7’sinin 

ayağında pesplanus ve %3’ünün ayağında hafif peskavus mevuttur. Katılımcılardan 

işitme engeli olmayanların her iki ayak için de %9,1’inin ayağı normal iken; 

%31,8’inin ayağında hafif pesplanus; %56,1’inin ayağında pesplanus, %1,5’inin 

ayağında peskavus ve %1,5’inin ayağında aşırı peskavus ayak posturü mevcuttur.     

Sağ ayak ve sol ayak posturlerinde sadece hafif pesplanus ve pesplanus 

bulunan bireylerle yapılan ki-kare analizine göre işitme engeli olan ve işitme engeli 

olmayan grupta bulunanlarının sağ ayak (χ2(1)=0,04; p>0,05); ve sol ayak 

(χ2(1)=0,04; p>0,05);  posturlerine göre dağılımlarında istatistiksel olarak anlamlı 

olarak fark olmadığı bulunmuştur (Tablo 4.8).  
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Tablo 4.8. Araştırmaya katılan bireylerin ayak posturlerinin dağılımı. 

Değişkenler 

 İşitme Engeli Olan 

Grup 

İşitme Engeli Olmayan 

Grup χ2 p 
 n % n % 

Sağ Ayak 

Posturü 

Normal ayak 7 10,4 6 9,1 

0,04 0,85 

Hafif pesplanus 22 32,8 21 31,8 

Pesplanus 36 53,7 37 56,1 

Hafif peskavus 2 3 - - 

Peskavus - - 1 1,5 

Aşırı peskavus - - 1 1,5 

Sol Ayak 

Posturü 

Normal ayak 7 10,4 6 9,1 

0,04 0,85 

Hafif pesplanus 22 32,8 21 31,8 

Pesplanus 36 53,7 37 56,1 

Hafif peskavus 2 3 - - 

Peskavus - - 1 1,5 

Aşırı peskavus - - 1 1,5 

n: olgu sayısı. 

Tablo 4.9’da yer alan işitme engeli olan çocuklara ait VKİ ile sağ ve sol 

ayakta meydana gelen yüklenme oranları ve statik maksimum basınç değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olmadığı bulunmuştur (p>0,05). 

Tablo 4.9. İşitme engeli olan çocuklarda VKİ ile sağ ve sol ayağa ait statik 

yüklenme oranları ve statik maksimum basınçlar arasındaki ilişki. 

 
VKİ 

p r 

YO ön (%) 
Sağ 0,28 0,13 

Sol 0,27 0,14 

YO arka (%) 
Sağ 0,77 -0,04 

Sol 0,15 -0,18 

YO toplam (%) 
Sağ 0,59 0,07 

Sol 0,57 -0,07 

Statik Max Basınç 
Sağ 0,26 0,14 

Sol 0,13 0,19 

VKİ: Vücut Kütle İndeksi, YOön: Bir ayakta ön kısıma verilen yüklenme yüzde oranı, YOarka: Bir 

ayakta arka kısıma verilen yüklenme yüzde oranı, YOtoplam: Bir ayak tabanında meydana gelen 

toplam yüklenme yüzde oranı, Statik max basınç: Statik pozisyonda ayak tabanında meydana gelen 

tepe basınç miktarı. 

Tablo 4.10’da yer alan VKİ ile sağ ve sol ayağa ait yüklenme oranları ve 

statik maksimum basınç değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki olmadığı 

bulunmuştur (p>0,05). 
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Tablo 4.10. İşitme engeli olmayan çocuklarda VKİ ile sağ ve sol ayağa ait statik 

yüklenme oranları ve statik maksimum basınçlar arasındaki ilişki. 

 
VKİ 

p r 

YO ön (%) 
Sağ 0,46 -0,09 

Sol 0,73 -0,04 

YO arka (%) 
Sağ 0,25 0,14 

Sol 0,91 -0,02 

YO toplam (%) 
Sağ 0,71 0,05 

Sol 0,70 -0,05 

Statik Max Basınç 

(N/cm²) 

Sağ 0,12 0,20 

Sol 0,27 0,14 

*p<0,05; **p<0,01, VKİ: Vücut Kütle İndeksi, YOön: Bir ayakta ön kısıma verilen yüklenme yüzde 

oranı, YOarka: Bir ayakta arka kısıma verilen yüklenme yüzde oranı, YOtoplam: Bir ayak tabanında 

meydana gelen toplam yüklenme yüzde oranı, Statik max basınç: Statik pozisyonda ayak tabanında 

meydana gelen tepe basınç miktarı. 

İşitme engeli olan çocuklarda VKİ artışı ile sağ ayağa ait verilerde sırasıyla 

ayak uzunluğu, ayak genişliği, 1-5. metatars başı, orta ayak, medial ve lateral topuk 

altında oluşan maksimum basınç değerlerinde;  1. parmak, 1-5. metatars başı, orta 

ayak, medial ve lateral topuk altında oluşan maksimum kuvvet değerlerinde 

istatistksel olarak anlamlı artış meydana geldiği bulunmuştur (Tablo 4.11). 

İşitme engeli olan çocuklarda VKİ artışı ile sol ayağa ait verilerde sırasıyla 

ayak uzunluğu, ayak genişliği, 1-5. metatars başı, orta ayak ve lateral topuk altında 

oluşan maksimum basınç değerlerinde;  1. parmak, 1-5. metatars başı, orta ayak, 

medial ve lateral topuk altında oluşan maksimum kuvvet değerlerinde istatistiksel 

olarak anlamlı artış meydana geldiği bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 4.11). 

Tablo 4.11’de yer alan diğer veriler arasındaki ilişkiler istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı bulunmuştur (p>0,05). 
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Tablo 4.11. İşitme engeli olan çocuklarda VKİ ile sağ ve sol ayağa ait ayak açısı, 

minimum subtalar eklem açısı, maksimum subtalar eklem açısı, adım 

uzunluğu, yürüme hızı, ayak uzunluğu, ayak genişliği, 1. parmak, 2-5. 

parmak, 1., 2., 3., 4., 5. metatars başı, orta ayak, topuk mediali ve topuk 

lateralinin altında oluşan maksimum basınç ve kuvvet değerleri 

arasındaki ilişki. 

 VKİ 

 Sağ Ayağa Ait Veriler Sol Ayağa Ait Veriler 

 p r p r 

Ayak açısı (°) 0,09 0,21 0,87 0,02 

STJA Min (°) 0,33 -0,12 0,44 -0,10 

STJA Max (°) 0,53 0,08 0,80 0,03 

Ayak uzunluğu (cm) 0,00** 0,52 0,00** 0,49 

Ayak genişliği (cm) 0,00** 0,42 0,00** 0,44 

Max basınç T1 (N/cm²)  0,21 0,16 0,06 0,23 

Max basınç T2-4 (N/cm²) 0,36 0,11 0,64 0,06 

Max basınç M1 (N/cm²) 0,01** 0,31 0,00** 0,52 

Max basınç M2 (N/cm²) 0,00** 0,35 0,00** 0,48 

Max basınç M3 (N/cm²) 0,00** 0,41 0,00** 0,43 

Max basınç M4 (N/cm²) 0,02* 0,30 0,01* 0,31 

Max basınç M5 (N/cm²) 0,00** 0,34 0,01** 0,34 

Max basınç OA (N/cm²) 0,00** 0,52 0,00** 0,50 

Max basınç TM (N/cm²) 0,01** 0,34 0,08 0,21 

Max basınç TL (N/cm²) 0,00** 0,42 0,04* 0,26 

Max kuvvet T1 (N) 0,03* 0,26 0,02* 0,29 

Max kuvvet T2-4 (N) 0,09 0,21 0,62 0,06 

Max kuvvet M1 (N) 0,00** 0,45 0,00** 0,60 

Max kuvvet M2 (N) 0,00** 0,57 0,00** 0,63 

Max kuvvet M3 (N) 0,00** 0,50 0,00** 0,55 

Max kuvvet M4 (N) 0,00** 0,44 0,00** 0,42 

Max kuvvet M5 (N) 0,00** 0,36 0,00** 0,36 

Max kuvvet OA (N) 0,00** 0,57 0,00** 0,48 

Max kuvvet TM (N) 0,00** 0,50 0,00** 0,42 

Max kuvvet TL (N) 0,00** 0,54 0,00** 0,41 

YH (m/sn) 0,50 0,08 0,50 0,08 

Adım uzunluğu (cm) 0,27 0,14 0,27 0,14 

*p<0,05; **p<0,01, STJA: subtalar eklem açısı, YH: Yürüme hızı, T1: 1. parmak, T2-5: 2., 3., 4. ve 5. 

parmak, M1: 1. metatars başı, M2: 2. metatars başı, M3: 3. metatars başı, M4: 4. metatars başı, M5: 5 

metatars başı, OA: Orta ayak, TM: Topuk mediali, TL: Topuk laterali, Maks: maksimum, Min: 

Minimum. 
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İşitme engeli olmayan çocuklarda VKİ artışı ile sağ ayağa ait ayak açısı, 2-5. 

metatars başı, orta ayak, lateral ve medial topuk altında meydana gelen maksimum 

basınç değerlerinde; 2-5. metatars başı, orta ayak, lateral ve medial topuk altında 

meydana gelen maksimum kuvvet değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir artış 

meydana geldiği sonucu elde edilmiştir (p<0,05) (Tablo 4.12).  

İşitme engeli olmayan çocuklarda VKİ artışı ile sol ayağa ait 1-5. metatars 

başı, orta ayak, lateral ve medial topuk altında meydana gelen maksimum basınç 

değerlerinde; 1-5. metatars başı, orta ayak, lateral ve medial topuk altında meydana 

gelen maksimum kuvvet değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir artış meydana 

geldiği sonucu elde edilmiştir (p<0,05).  

Tablo 4.12’de yer alan diğer veriler arasındaki ilişkiler istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı sonucu elde edilmiştir (p>0,05). 
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Tablo 4.12. İşitme engeli olmayan çocuklarda VKİ ile sağ ve sol ayağa ait ayak 

açısı, minimum subtalar eklem açısı, maksimum subtalar eklem açısı, 

adım uzunluğu, yürüme hızı, ayak uzunluğu, ayak genişliği, 1. parmak, 

2-5. parmak, 1., 2., 3., 4., 5. metatars başı, orta ayak, topuk mediali ve 

topuk lateralinin altında oluşan maksimum basınç ve kuvvet değerleri 

arasındaki ilişki.  

 VKİ 

Sağ Ayağa Ait Veriler Sol Ayağa Ait Veriler 

p r p r 

Ayak açısı (°) 0,00** 0,39 0,18 0,17 

STJA Min (°) 0,73 0,04 0,80 0,03 

STJA Max (°) 0,13 0,19 0,15 0,18 

Ayak uzunluğu (cm) 0,36 0,11 0,50 0,09 

Ayak genişliği (cm) 0,27 0,14 0,06 0,23 

Max basınç T1 (N/cm²)  0,27 0,14 0,21 0,16 

Max basınç T2-4 (N/cm²) 0,33 0,12 0,42 0,10 

Max basınç M1 (N/cm²) 0,30 0,13 0,01** 0,32 

Max basınç M2 (N/cm²) 0,00** 0,42 0,00** 0,38 

Max basınç M3 (N/cm²) 0,00** 0,58 0,00** 0,44 

Max basınç M4 (N/cm²) 0,00** 0,50 0,00** 0,39 

Max basınç M5 (N/cm²) 0,00** 0,37 0,00** 0,35 

Max basınç OA (N/cm²) 0,00** 0,54 0,00** 0,56 

Max basınç TM (N/cm²) 0,00** 0,44 0,02* 0,29 

Max basınç TL (N/cm²) 0,00** 0,39 0,00** 0,36 

Max kuvvet T1 (N) 0,05 0,24 0,29 0,13 

Max kuvvet T2-4 (N) 0,37 0,11 0,50 0,08 

Max kuvvet M1 (N) 0,09 0,21 0,00** 0,37 

Max kuvvet M2 (N) 0,00** 0,55 0,00** 0,57 

Max kuvvet M3 (N) 0,00** 0,64 0,00** 0,55 

Max kuvvet M4 (N) 0,00** 0,54 0,00** 0,44 

Max kuvvet M5 (N) 0,00** 0,38 0,01* 0,30 

Max kuvvet OA (N) 0,00** 0,58 0,00** 0,62 

Max kuvvet TM (N) 0,00** 0,53 0,00** 0,47 

Max kuvvet TL (N) 0,00** 0,44 0,00** 0,43 

YH (m/sn) 0,20 -0,16 0,20 -0,16 

Adım uzunluğu (cm) 0,64 -0,06 0,64 -0,06 

*p<0,05; **p<0,01, VKİ: Vücut kütle indeksi, STJA: subtalar eklem açısı, YH: Yürüme hızı, T1: 1. 

parmak, T2-5: 2., 3., 4. ve 5. parmak, M1: 1. metatars başı, M2: 2. metatars başı, M3: 3. metatars başı, 

M4: 4. metatars başı, M5: 5 metatars başı, OA: Orta ayak, TM: Topuk mediali, TL: Topuk laterali, 

Maks: Maksimum, Min: Minimum. 
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Tablo 4.13’de yer alan sonuçalara göre işitme engeli olan çocuklarda VKİ ile 

FDT ve FUT değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki olmadığı 

bulunmuştur (p>0,05). 

Tablo 4.13. İşitme engeli olan çocuklarda VKİ ile FDT ve FUT değerleri arasındaki 

ilişki. 

 VKİ 

p r 

FDT 0,69 0,05 

FUT 0,31 0,14 

VKİ: Vücut Kütle İndeksi, FDT: Flamingo Denge Testi, FUT: Fonksiyonel Uzanma Testi. 

Tablo 4.14’de yer alan sonuçalara göre işitme engeli olmayan çocuklarda 

VKİ ile FDT ve FUT değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki olmadığı 

bulunmuştur (p>0,05). 

Tablo 4.14. İşitme engeli olmayan çocuklarda VKİ ile FDT ve FUT değerleri 

arasındaki ilişki. 

 
VKİ 

p r 

FDT 0,57 0,08 

FUT 0,55 0,78 

VKİ: Vücut Kütle İndeksi, FDT: Flamingo Denge Testi, FUT:  Fonksiyonel Uzanma Testi. 

Tablo 4.15’te yer alan verilere göre işitme engeli olan çocuklarda FDT ve 

FUT değerleri ile sağ ve sol ayağa ait yüklenme oranları ve statik maksimum basınç 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki olmadığı sonucuna ulaşılmıştır 

(p>0,05). 

Tablo 4.15. İşitme engeli olan çocuklarda FDT ve FUT ile sağ ve sol ayağa ait statik 

yüklenme oranları ve statik maksimum basınçlar arasındaki ilişki. 

 FDT FUT 

p r p r 

YO ön (%) Sağ 0,11 -0,20 0,98 -0,01 

Sol 0,84 0,03 0,98 0,01 

YO arka (%) Sağ 0,30 0,13 0,24 0,15 

Sol 0,72 0,05 0,21 -0,16 

YO toplam (%) Sağ 0,90 -0,02 0,23 0,15 

Sol 0,86 0,02 0,23 -0,15 

Statik Max Basınç 

(N/cm²) 

Sağ 0,71 0,05 0,70 -0,05 

Sol  0,43 0,10 0,91 0,01 

FDT: Flamingo Denge Testi, FUT:  Fonksiyonel Uzanma Testi, YOön: Bir ayakta ön kısıma verilen 

yüklenme yüzde oranı, YOarka: Bir ayakta arka kısıma verilen yüklenme yüzde oranı, YOtoplam: Bir 

ayak tabanında meydana gelen toplam yüklenme yüzde oranı, Statik max basınç: Statik pozisyonda 

ayak tabanında meydana gelen tepe basınç miktarı. 
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Tablo 4.16.’da yer alan verilere göre işitme engeli olmayan çocuklarda FDT 

ve FUT değerleri ile sağ ve sol ayağa ait yüklenme oranları ve statik maksimum 

basınç değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmadığı sonucuna 

ulaşılmıştır (p>0,05). 

Tablo 4.16. İşitme engeli olmayan çocuklarda FDT ve FUT ile sağ ve sol ayağa ait 

statik yüklenme oranları ve statik maksimum basınçlar arasındaki ilişki. 

 
FDT FUT 

p r p r 

YO ön (%) 

Sağ 0,93 0,01 0,71 0,05 

Sol 0,93 -0,01 0,49 -0,09 

YO arka (%) 

Sağ 0,74 0,04 0,97 -0,01 

Sol 0,74 -0,04 0,72 0,05 

YO toplam (%) 

Sağ 0,72 0,05 0,80 0,03 

Sol 0,73 -0,04 0,81 -0,03 

Statik Max Basınç 

(N/cm²) 

Sağ 0,17 -0,17 0,06 0,23 

Sol  0,84 0,03 0,08 0,20 

*p<0,05, **p<0,01, FDT: Flamingo Denge Testi, FUT:  Fonksiyonel Uzanma Testi, YOön: Bir ayakta 

ön kısıma verilen yüklenme yüzde oranı, YOarka: Bir ayakta arka kısıma verilen yüklenme yüzde 

oranı, YOtoplam: Bir ayak tabanında meydana gelen toplam yüklenme yüzde oranı, Statik max 

basınç: Statik pozisyonda ayak tabanında meydana gelen tepe basınç miktarı. 

İşitme engeli olan çocuklarda FDT’deki düşme sayısındaki artış ile sağ ayakta 

1. parmak, 1. metatars başı, medial topuk altında meydana gelen maksimum basınçta,  

1. metatars başı, medial topuk altında meydana gelen maksimum kuvvette; sol ayakta 

ise 2-4. parmak altında meydana gelen maksimum basınçta ve 4. metatars başı ile 

orta ayak altında meydana gelen maksimum kuvvette de artış meydana geldiği 

bulunmuştur. FUT’de uzanma mesafesindeki artış ile sağ ayakta ayak uzunluğu,  

2.,3. ve 5. metatars başı altında oluşan maksimum kuvvette; sol ayakta ise ayak 

uzunluğu ile 1. metatars başının altında meydana gelen maksimum kuvvette de 

istatistiksel olarak anlamlı artış olduğu bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 4.17). 

Tablo 4.17’de yer alan diğer veriler arasındaki ilişkilerin istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı görülmüştür (p>0,05).      
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Tablo 4.17. İşitme engeli olan çocuklarda FDT ve FUT ile ayak açısı, minimum subtalar eklem açısı, maksimum subtalar eklem açısı, 

adım uzunluğu, yürüme hızı, ayak uzunluğu, ayak genişliği, 1. parmak, 2-5. parmak, 1., 2., 3., 4., 5. metatars başı, orta ayak, 

topuk mediali ve topuk lateralinin altında oluşan maksimum basınç ve kuvvet değerleri arasındaki ilişki.  

 FDT FUT  FDT FUT 

Sağ Ayağa Ait Veriler p r p r Sol Ayağa Ait Veriler p r p r 

Ayak açısı (°) 0,22 0,15 0,50 0,08 Ayak açısı (°) 0,83 -0,03 0,78 0,04 

STJA Min (°) 0,62 -0,06 0,74 -0,04 STJA Min (°) 0,58 -0,07 0,95 0,01 

STJA Max (°) 0,05 0,24 0,90 -0,02 STJA Max (°) 0,91 0,02 0,36 -0,11 

Ayak uzunluğu (cm) 0,52 0,08 0,01* 0,31 Ayak uzunluğu (cm) 0,73 0,04 0,02* 0,28 

Ayak genişliği (cm) 0,69 -0,05 0,31 0,13 Ayak genişliği (cm) 0,96 -0,01 0,11 0,20 

Max basınç T1 (N/cm²)  0,05* 0,24 0,41 0,10 Max basınç T1 (N/cm²)  0,92 -0,01 0,99 -0,01 

Max basınç T2-4 (N/cm²) 0,71 0,05 0,51 0,08 Max basınç T2-4 (N/cm²) 0,04* 0,25 0,90 0,02 

Max basınç M1 (N/cm²) 0,01** 0,33 0,24 0,15 Max basınç M1 (N/cm²) 0,63 -0,06 0,21 0,16 

Max basınç M2 (N/cm²) 0,50 0,09 0,14 0,18 Max basınç M2 (N/cm²) 0,81 -0,03 0,39 -0,11 

Max basınç M3 (N/cm²) 0,32 0,12 0,11 0,20 Max basınç M3 (N/cm²) 0,35 0,12 0,63 0,96 

Max basınç M4 (N/cm²) 0,97 0,01 0,27 0,14 Max basınç M4 (N/cm²) 0,20 0,16 0,46 0,09 

Max basınç M5 (N/cm²) 0,53 -0,08 0,10 0,20 Max basınç M5 (N/cm²) 0,41 0,10 0,36 0,11 

Max basınç OA (N/cm²) 0,77 0,04 0,37 0,11 Max basınç OA (N/cm²) 0,18 0,17 0,23 0,15 

Max basınç TM (N/cm²) 0,01** 0,33 0,49 0,08 Max basınç TM (N/cm²) 0,17 0,17 0,31 0,13 

Max basınç TL (N/cm²) 0,29 0,13 0,98 0,01 Max basınç TL (N/cm²) 0,30 0,13 0,60 -0,06 

Max kuvvet T1 (N) 0,30 0,13 0,57 0,07 Max kuvvet T1 (N) 0,92 0,01 0,54 0,08 

Max kuvvet T2-4 (N) 0,93 -0,01 0,91 -0,01 Max kuvvet T2-4 (N) 0,25 0,14 0,76 0,04 

Max kuvvet M1 (N) 0,02* 0,30 0,10 0,20 Max kuvvet M1 (N) 0,93 -0,01 0,04* 0,25 

Max kuvvet M2 (N) 0,30 0,13 0,03* 0,27 Max kuvvet M2 (N) 0,97 0,01 0,12 0,19 

Max kuvvet M3 (N) 0,68 0,05 0,05* 0,24 Max kuvvet M3 (N) 0,15 0,18 0,18 10,17 

Max kuvvet M4 (N) 0,78 -0,04 0,17 0,17 Max kuvvet M4 (N) 0,04* 0,26 0,30 0,13 

Max kuvvet M5 (N) 0,37 -0,11 0,04* 0,26 Max kuvvet M5 (N) 0,55 0,07 0,15 0,18 

Max kuvvet OA (N) 0,40 0,10 0,07 0,22 Max kuvvet OA (N) 0,01* 0,30 0,18 0,17 

Max kuvvet TM (N) 0,05* 0,24 0,12 0,19 Max kuvvet TM (N) 0,16 0,17 0,98 -0,01 

Max kuvvet TL (N) 0,25 0,14 0,09 0,21 Max kuvvet TL (N) 0,24 0,15 0,44 0,10 

YH (m/sn) 0,89 -0,02 0,70 -0,05      

Adım uzunluğu (cm) 0,72 -0,05 0,81 -0,03      

*p<0,05; **p<0,01, FDT: Flamingo Denge Testi, FUT: Fonksiyonel Uzanma Testi, STJA: Subtalar eklem açısı, YH: Yürüme hızı, T1: 1. parmak, T2-5: 2., 3., 4. ve 5. 

parmak, M1: 1. metatars başı, M2: 2. metatars başı, M3: 3. metatars başı, M4: 4. metatars başı, M5: 5 metatars başı OA: Orta ayak, TM: Topuk mediali, TL: Topuk 

laterali, Maks: Maksimum,, Min: Minimum. 
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İşitme engeli olmayan çocuklarda FDT’deki düşme sayısındaki artış ile sağ 

ayakta 1. parmak, 3. metatars başı, orta ayak, medial ve lateral topuk altında oluşan 

maksimum basınçta; 2. ve 3. metatars başı ve orta ayak altında oluşan kuvvette; sol 

ayakta ise 3. Metatars altında oluşan maksimum kuvvetile 1. Metatars ve orta ayak 

altında oluşan maksimum kuvvet de  istatistiksel olarak anlamlı artış olduğu 

sonucuna ulaşılmıştır (p<0,05). FUT’de uzanma mesafesindeki artış ile sağ ayakta 

orta ayak altında oluşan maksimum kuvvet ve her iki ayağa ait minimum subtalar 

eklem açısı değerlerinde azalma meydana geldiği sonucuna ulaşılmıştır (p<0,05) 

(Tablo 4.18). 

FDT’deki düşme sayısındaki artış ile yürüme hızında da artış olduğu sonucu 

elde edilirken; FUT’deki uzanma mesafesindeki artış ile adım uzunluğunda da artış 

olduğu sonucu elde edilmiştir (p<0,05) (Tablo 4.18). 

Tablo 4.18’de yer alan diğer veriler arasındaki ilişkilerin istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı bulunmultur (p>0,05) (Tablo 4.18). 

 

 



 

 

7
8
 

Tablo 4.18. İşitme engeli olmayan çocuklarda FDT ve FUT ile ayak açısı, minimum subtalar eklem açısı, maksimum subtalar eklem açısı, 

adım uzunluğu, yürüme hızı, ayak uzunluğu, ayak genişliği, 1. parmak, 2-5. parmak, 1., 2., 3., 4., 5. metatars başı, orta ayak, 

topuk mediali ve topuk lateralinin altında oluşan maksimum basınç ve kuvvet değerleri arasındaki ilişki.  

 FDT FUT  FDT FUT 

Sağ Ayağa Ait Veriler p r p r Sol Ayağa Ait Veriler p r p r 

Ayak açısı (°) 0,89 -0,02 0,84 -0,03 Ayak açısı (°) 0,34 -0,12 0,72 0,04 

STJA Min (°) 0,84 -0,03 0,01** -0,32 STJA Min (°) 0,51 -0,08 0,02* -0,29 

STJA Max (°) 0,45 0,10 0,47 0,09 STJA Max (°) 0,87 0,02 0,80 0,03 

Ayak uzunluğu (cm) 0,75 0,04 0,94 0,01 Ayak uzunluğu (cm) 0,84 -0,03 0,28 0,13 

Ayak genişliği (cm) 0,84 0,03 0,52 -0,08 Ayak genişliği (cm) 0,34 0,12 0,67 -0,05 

Max basınç T1 (N/cm²)  0,03* 0,27 0,13 0,19 Max basınç T1 (N/cm²)  0,06 0,24 0,25 0,15 

Max basınç T2-4 (N/cm²) 0,10 0,21 0,62 0,06 Max basınç T2-4 (N/cm²) 0,73 -0,04 0,50 -0,08 

Max basınç M1 (N/cm²) 0,58 0,07 0,32 -0,12 Max basınç M1 (N/cm²) 0,14 0,18 0,34 -0,12 

Max basınç M2 (N/cm²) 0,19 0,17 0,72 -0,05 Max basınç M2 (N/cm²) 0,06 0,23 0,28 -0,14 

Max basınç M3 (N/cm²) 0,00** 0,35 0,96 -0,01 Max basınç M3 (N/cm²) 0,03* 0,27 0,21 -0,16 

Max basınç M4 (N/cm²) 0,14 0,19 0,79 -0,03 Max basınç M4 (N/cm²) 0,50 0,09 0,76 -0,04 

Max basınç M5 (N/cm²) 0,34 0,12 0,49 0,09 Max basınç M5 (N/cm²) 0,75 0,04 0,94 -0,01 

Max basınç OA (N/cm²) 0,02* 0,29 0,06 -0,23 Max basınç OA (N/cm²) 0,05 0,24 0,10 -0,21 

Max basınç TM (N/cm²) 0,01** 0,32 0,10 0,20 Max basınç TM (N/cm²) 0,46 0,09 0,52 0,08 

Max basınç TL (N/cm²) 0,01* 0,31 0,52 0,08 Max basınç TL (N/cm²) 0,17 0,17 0,79 0,03 

Max kuvvet T1 (N) 0,23 0,15 0,25 0,14 Kuvvet T1 (N) 0,13 0,19 0,43 0,10 

Max kuvvet T2-4 (N) 0,25 0,14 0,95 0,01 Kuvvet T2-4 (N) 0,63 -0,06 0,50 -0,08 

Max kuvvet M1 (N) 0,38 0,11 0,52 -0,08 Kuvvet M1 (N) 0,16 0,18 0,75 -0,04 

Max kuvvet M2 (N) 0,03* 0,27 0,88 0,02 Kuvvet M2 (N) 0,00** 0,36 0,42 -0,10 

Max kuvvet M3 (N) 0,02* 0,29 0,59 -0,07 Kuvvet M3 (N) 0,05 0,24 0,44 -0,10 

Max kuvvet M4 (N) 0,22 0,15 0,43 -0,10 Kuvvet M4 (N) 0,64 0,06 0,41 -0,10 

Max kuvvet M5 (N) 0,79 0,03 0,71 0,05 Kuvvet M5 (N) 0,49 -0,09 0,94 0,01 

Max kuvvet OA (N) 0,00** 0,38 0,04* -0,26 Kuvvet OA (N) 0,00** 0,36 0,14 -0,19 

Max kuvvet TM (N) 0,05 0,24 0,32 0,12 Kuvvet TM (N) 0,36 0,12 0,62 0,06 

Max kuvvet TL (N) 0,05 0,24 0,24 0,15 Kuvvet TL (N) 0,21 0,16 0,40 0,11 

YH (m/sn) 0,03* 0,27 0,14 0,18      

Adım uzunluğu (cm) 0,13 0,19 0,01* 0,30      

*p<0,05; **p<0,01, FDT: Flamingo Denge Testi, FUT: Fonksiyonel Uzanma Testi, STJA: Subtalar eklem açısı, YH: Yürüme hızı, T1: 1. parmak, T2-5: 2., 3., 4. ve 5. 

parmak, M1: 1. metatars başı, M2: 2. metatars başı, M3: 3. metatars başı, M4: 4. metatars başı, M5: 5 metatars başı, OA: Orta ayak, TM: Topuk mediali, TL: Topuk 

laterali, Maks: Maksimum, Min: Minimum. 
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İşitme engeli olan çocuklarda sağ ayağa ait verilerde ayağın arka bölümünde 

meydana gelen yüklenme oranındaki artış ile sırasıyla maksimum subtalar eklem 

açısı, 1 ve 2. metatars başı altında oluşan maksimum basınç değerlerinde, 1. metatars 

başı altında oluşan maksimum kuvvet,  yürüme hızı ve adım uzunluğunda 

istatistiksel olarak anlamlı bir artış olduğu sonucuna ulaşılmıştır (p<0,05) (Tablo 

4.19). 

Sağ ayakta meydana gelen toplam yüklenme oranındaki artış ile sırasıyla 1.ve 

2. metatars başı altında oluşan maksimum basınç, 1. metatars başı ve medial topuk 

altında oluşan maksimum kuvvette istatistiksel olarak anlamlı bir artış olduğu 

bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 4.19). 

Sağ ayakta meydana gelen statik maksimum basıncındaki artış ile sırasıyla 

ayak uzunluğu, 2-4. metatars başı, medial ve lateral topuk altında oluşan maksimum 

basınç değerleri ve  2. ve 3. metatars başı, medial ve lateral topuk altında oluşan 

maksimum kuvvet değerlerinde de  istatistiksel olarak anlamlı bir artış olduğu 

sonucuna ulaşılmıştır (p<0,05) (Tablo 4.19). 

Tablo 4.19’da yer alan diğer veriler arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

olmadığı bulunmuştur (p>0,05). 
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Tablo 4.19. İşitme engeli olan çocuklarda sağ ayağa ait statik yüklenme oranları ve 

statik maksimum basınç değerleri ile ayak açısı, Minimum subtalar 

eklem açısı, maksimum subtalar eklem açısı, adım uzunluğu, yürüme 

hızı, ayak uzunluğu, ayak genişliği, 1. parmak, 2-5. parmak, 1., 2., 3., 4., 

5. metatars başı, orta ayak, topuk mediali ve topuk lateralinin altında 

oluşan maksimum basınç ve kuvvet değerleri arasındaki ilişki. 

 YO Ön (%) YO Arka (%) YO Toplam (%) 
Statik Max 

Basınç 

Sağ Ayağa Ait Veriler p r p r p r p r 

Ayak açısı (°) 0,42 -0,10 0,93 -0,01 0,49 -0,09 0,29 0,13 

STJA Min (°) 0,53 -0,08 0,82 0,03 0,77 -0,04 0,10 -0,20 

STJA Max (°) 0,45 -0,09 0,03* 0,28 0,09 0,20 0,38 0,11 

Ayak uzunluğu (cm) 0,59 0,07 0,34 0,12 0,15 0,18 0,03* 0,26 

Ayak genişliği (cm) 0,12 0,19 0,73 0,04 0,11 0,20 0,10 0,21 

Max basınç T1 (N/cm²)  0,47 -0,09 0,98 -0,01 0,58 -0,07 0,52 0,08 

Max basınç T2-4 (N/cm²) 0,81 -0,03 0,58 0,07 0,72 0,04 0,89 -0,02 

Max basınç M1 (N/cm²) 0,80 -0,03 0,02* 0,29 0,03* 0,27 0,08 0,21 

Max basınç M2 (N/cm²) 0,60 -0,07 0,01* 0,31 0,03* 0,27 0,01* 0,31 

Max basınç M3 (N/cm²) 0,99 -0,01 0,25 0,14 0,24 0,15 0,00** 0,39 

Max basınç M4 (N/cm²) 0,24 0,14 0,88 0,02 0,28 0,13 0,00** 0,36 

Max basınç M5 (N/cm²) 0,18 0,17 0,96 -0,01 0,31 0,13 0,07 0,23 

Max basınç OA (N/cm²) 0,58 0,07 0,41 -0,10 0,70 -0,05 0,64 0,06 

Max basınç TM (N/cm²) 0,93 0,01 0,07 0,22 0,05 0,24 0,00** 0,35 

Max basınç TL (N/cm²) 0,33 -0,12 0,22 0,15 0,64 0,06 0,01* 0,30 

Max kuvvet T1 (N) 0,53 -0,08 0,57 0,07 0,90 0,02 0,38 0,11 

Max kuvvet T2-4 (N) 0,87 0,02 0,74 -0,04 0,81 -0,03 0,80 -0,03 

Max kuvvet M1 (N) 0,99 0,01 0,03* 0,26 0,03* 0,27 0,06 0,23 

Max kuvvet M2 (N) 0,84 0,03 0,24 0,15 0,15 0,18 0,02* 0,29 

Max kuvvet M3 (N) 0,43 0,10 0,55 0,07 0,20 0,16 0,00** 0,36 

Max kuvvet M4 (N) 0,08 0,22 0,58 -0,07 0,42 0,10 0,02 0,29 

Max kuvvet M5 (N) 0,07 0,22 0,54 -0,08 0,42 0,10 0,08 0,21 

Max kuvvet OA (N) 0,65 0,06 0,68 -0,05 0,99 0,01 0,77 0,04 

Max kuvvet TM (N) 0,78 0,04 0,05 0,24 0,02* 0,28 0,00** 0,36 

Max kuvvet TL (N) 0,84 -0,03 0,24 0,15 0,26 0,14 0,01* 0,30 

YH (m/sn) 0,17 -0,17 0,02* 0,28 0,25 0,14 0,53 0,08 

Adım uzunluğu (cm) 0,26 -0,14 0,03* 0,27 0,19 0,16 0,36 0,11 

*p<0,05, **p<0,01, YOön: Bir ayakta ön kısıma verilen yüklenme yüzde oranı, YOarka: Bir ayakta 

arka kısıma verilen yüklenme yüzde oranı, YOtoplam: Bir ayak tabanında meydana gelen toplam 

yüklenme yüzde oranı, Statik max basınç: Statik pozisyonda ayak tabanında meydana gelen tepe 

basınç miktarı,  STJA: subtalar eklem açısı, YH: Yürüme hızı, T1: 1. parmak, T2-5: 2., 3., 4. ve 5. 

parmak, M1: 1. metatars başı, M2: 2. metatars başı, M3: 3. metatars başı, M4: 4. metatars başı, M5: 5. 

metatars başı, OA: Orta ayak, TM: Topuk mediali, TL: Topuk laterali, Maks: Maksimum, Min: 

Minimum.  
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Tablo 4.20. İşitme engeli olan çocuklarda sol ayağa ait statik yüklenme oranları ve 

statik maksimum basınç değerleri ile ayak açısı, minimum subtalar 

eklem açısı, maksimum subtalar eklem açısı, adım uzunluğu, yürüme 

hızı, ayak uzunluğu, ayak genişliği, 1. parmak, 2-5. parmak, 1., 2., 3., 4., 

5. metatars başı, orta ayak, topuk mediali ve topuk lateralinin altında 

oluşan maksimum basınç ve kuvvet değerleri arasındaki ilişki. 

 YO Ön (%) YO Arka YO Toplam Statik Max Basınç 

Sol Ayağa Ait Veriler p r p r p r p r 

Ayak açısı (°) 0,02* 0,28 0,24 -0,15 0,61 0,06 0,22 0,15 

STJA Min (°) 0,26 -0,14 0,24 -0,15 0,05* -0,25 0,98 -0,01 

STJA Max (°) 0,92 -0,01 0,25 -0,14 0,23 -0,15 0,96 0,01 

Ayak uzunluğu (cm) 0,67 0,05 0,04* -0,25 0,10 -0,20 0,07 0,22 

Ayak genişliği(cm) 0,81 0,03 0,05 -0,24 0,09 -0,21 0,38 0,11 

Max basınç T1 (N/cm²)  0,40 -0,10 0,52 -0,08 0,21 -0,16 0,37 0,11 

Max basınç T2-4 (N/cm²) 0,53 -0,08 0,60 0,07 0,97 0,01 0,27 0,14 

Max basınç M1 (N/cm²) 0,23 -0,15 0,04* -0,25 0,00** -0,36 0,64 0,06 

Max basınç M2 (N/cm²) 0,77 -0,04 0,11 -0,20 0,07 -0,22 0,01* 0,31 

Max basınç M3 (N/cm²) 0,53 0,08 0,16 -0,18 0,35 -0,12 0,00** 0,38 

Max basınç M4 (N/cm²) 0,15 0,18 0,09 -0,21 0,57 -0,07 0,02* 0,30 

Max basınç M5 (N/cm²) 0,98 -0,01 0,30 -0,13 0,33 -0,12 0,00** 0,35 

Max basınç OA (N/cm²) 0,38 0,11 0,67 -0,05 0,80 0,03 0,58 0,07 

Max basınç TM (N/cm²) 0,87 -0,02 0,18 -0,17 0,15 -0,18 0,07 0,22 

Max basınç TL (N/cm²) 0,97 0,01 0,53 -0,08 0,55 -0,07 0,11 0,20 

Max kuvvet T1 (N) 0,84 -0,03 0,16 -0,18 0,12 -0,19 0,44 0,10 

Max kuvvet T2-4 (N) 0,64 -0,06 0,88 -0,02 0,61 -0,06 0,95 -0,01 

Max kuvvet M1 (N) 0,96 0,01 0,02* -0,28 0,03* -0,27 0,49 0,09 

Max kuvvet M2 (N) 0,64 0,06 0,10 -0,21 0,22 -0,15 0,03* 0,27 

Max kuvvet M3 (N) 0,13 0,18 0,04* -0,25 0,37 -0,11 0,04* 0,26 

Max kuvvet M4 (N) 0,08 0,22 0,01* -0,30 0,27 -0,14 0,09 0,21 

Max kuvvet M5 (N) 0,64 0,06 0,13 -0,19 0,28 -0,13 0,02* 0,30 

Max kuvvet OA (N) 0,29 0,13 0,71 -0,05 0,65 0,06 0,56 0,07 

Max kuvvet TM (N) 0,83 0,03 0,05 -0,24 0,08 -0,21 0,08 0,21 

Max kuvvet TL (N) 0,68 0,05 0,28 -0,13 0,45 -0,09 0,08 0,21 

YH (m/sn) 0,47 0,09 0,83 0,03 0,44 0,10 0,74 0,04 

Adım uzunluğu (cm) 0,99 0,01 0,82 0,03 0,85 0,02 0,51 0,08 

*p<0,05, **p<0,01, YOön: Bir ayakta ön kısıma verilen yüklenme yüzde oranı, YOarka: Bir ayakta 

arka kısıma verilen yüklenme yüzde oranı, YOtoplam: Bir ayak tabanında meydana gelen toplam 

yüklenme yüzde oranı, Statik max basınç: Statik pozisyonda ayak tabanında meydana gelen tepe 

basınç miktarı,  STJA: subtalar eklem açısı, YH: Yürüme hızı, T1: 1. parmak, T2-5: 2., 3., 4. ve 5. 

parmak, M1: 1. metatars başı, M2: 2. metatars başı, M3: 3. metatars başı, M4: 4. metatars başı, M5: 5. 

metatars başı, OA: Orta ayak, TM: Topuk mediali, TL: Topuk laterali, Maks: Maksimum, Min: 

Minimum. 
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Tablo 4.20’de yer alan verilere göre işitme engeli olan çocuklarda sol ayakta 

ayağın ön bölümünde meydana gelen yüklenme oranındaki artış ile ayak açısında da 

artış elde edilmiştir (p<0,05). 

Sol ayağa ait verilerden ayağın arka bölümünde meydana gelen yüklenme 

oranındaki artış ile ayak uzunluğu, 1. metatars başı altında oluşan maksimum basınç, 

1.,3. ve 4.  metatars başı altında oluşan maksimum kuvvette istatistiksel olarak 

anlamlı bir azalma olduğu sonucu elde edilmiştir (p<0,05) (Tablo 4.20).  

Sol ayakta meydana gelen toplam yüklenme oranındaki artış ile minimum 

subtalar eklem açısında, 1. metatars başı altında oluşan maksimum basınç ve 

maksimum kuvvet değerlerinde azalma olduğu sonucu elde edilmiştir (p<0,05) 

(Tablo 4.20). 

Sol ayağa ait statik maksimum basınç değerindeki artış  ile sırasıyla 2-5. 

metatars başı altında oluşan maksimum basınç değerleri ve 2., 3. ve 5. metatars başı 

altında oluşan maksimum kuvvet değerlerinde de istatistiksel olarak anlamlı artış 

olduğu sonucuna ulaşılmıştır (p<0,05) (Tablo 4.20). 

Tablo 4.20’de yer alan diğer veriler arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

olmadığı bulunmuştur (p>0,05). 

Tablo 4.21’de yer aln verilere göre işitme engeli olmayan çocuklarda sağ 

ayakta ayağın arka bölümünde meydana gelen yüklenme oranındaki artış ile 

maksimum subtalar eklem açısında ve 1. parmak altında oluşan maksimum basınçta 

artış meydana geldiği sonucuna ulaşılmıştır (p<0,05). Sağ ayakta meydana gelen 

toplam yüklenme oranındaki artış ile ayak açısı değerinde azalma  meydana geldiği 

sonucuna ulaşılmıştır (p<0,05). Sağ ayağa ait statik maksimum basınç değerindeki 

artış ile maksimum subtalar eklem açısında da istatistiksel olarak anlamlı artış 

meydana geldiği sonucuna ulaşılmıştır (p<0,01).  

Tablo 4.21’de yer alan diğer veriler arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

olmadığı bulunmuştur (p>0,05). 
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Tablo 4.21. İşitme engeli olmayan çocuklarda sağ ayağa ait statik yüklenme oranları 

ve statik maksimum basınç değerleri ile ayak açısı, minimum subtalar 

eklem açısı, maksimum subtalar eklem açısı, adım uzunluğu, yürüme 

hızı, ayak uzunluğu, ayak genişliği, 1. parmak, 2-5. parmak, 1., 2., 3., 4., 

5. metatars başı, orta ayak, topuk mediali ve topuk lateralinin altında 

oluşan maksimum basınç ve kuvvet değerleri arasındaki ilişki.  

 YO ön (%) YO arka (%) YO toplam (%) Statik max basınç 

Sağ ayağa ait veriler p r p r p r p r 

Ayak açısı (°) 0,41 -0,10 0,06 -0,23 0,03* -0,27 0,92 0,01 

STJA Min (°) 0,88 0,02 0,37 0,11 0,40 0,11 0,79 -0,03 

STJA Max (°) 0,32 -0,13 0,04* 0,26 0,37 0,11 0,01* 0,31 

Ayak uzunluğu (cm) 0,47 -0,09 0,83 -0,03 0,46 -0,09 0,86 -0,02 

Ayak genişliği (cm) 0,22 0,15 0,36 0,11 0,08 0,22 0,85 -0,02 

Max basınç T1 (N/cm²)  0,53 -0,08 0,02* 0,28 0,17 0,17 0,06 0,23 

Max basınç T2-4 (N/cm²) 0,19 0,16 0,63 -0,06 0,54 0,08 0,35 -0,12 

Max basınç M1 (N/cm²) 0,60 -0,07 0,16 0,17 0,45 0,09 0,14 0,19 

Max basınç M2 (N/cm²) 0,74 -0,04 0,82 0,03 0,94 -0,01 0,08 0,22 

Max basınç M3 (N/cm²) 0,68 0,05 0,44 0,10 0,33 0,12 0,15 0,18 

Max basınç M4 (N/cm²) 0,42 0,10 0,92 0,01 0,48 0,0 0,90 -0,05 

Max basınç M5 (N/cm²) 0,44 0,10 0,74 0,04 0,39 0,11 0,68 0,05 

Max basınç OA (N/cm²) 0,27 -0,14 0,80 0,03 0,50 -0,08 0,33 -0,12 

Max basınç TM (N/cm²) 0,77 -0,04 0,78 0,04 0,99 0,01 0,08 0,22 

Max basınç TL (N/cm²) 0,29 -0,13 0,55 0,07 0,72 -0,05 0,36 0,11 

Max kuvvet T1 (N) 0,69 -0,05 0,09 0,21 0,26 0,14 0,15 0,18 

Max kuvvet T2-4 (N) 0,08 0,22 0,42 -0,10 0,48 0,09 0,09 -0,21 

Max kuvvet M1 (N) 0,98 0,01 0,25 0,15 0,32 0,13 0,49 0,09 

Max kuvvet M2 (N) 0,83 -0,03 0,78 0,04 0,93 0,01 0,40 0,11 

Max kuvvet M3 (N) 0,56 0,07 0,65 0,06 0,40 0,11 0,43 0,10 

Max kuvvet M4 (N) 0,45 0,09 0,99 -0,01 0,56 0,07 0,65 -0,06 

Max kuvvet M5 (N) 0,12 0,19 0,74 0,04 0,14 0,19 0,83 -0,03 

Max kuvvet OA (N) 0,47 -0,09 0,74 0,04 0,77 -0,04 0,26 -0,14 

Max kuvvet TM (N) 0,99 -0,01 0,85 0,02 0,87 0,02 0,32 0,13 

Max kuvvet TL (N) 0,55 -0,07 0,63 0,06 0,94 -0,01 0,54 0,08 

YH (m/sn) 0,89 -0,02 0,43 -0,10 0,44 -0,10 0,87 -0,02 

Adım uzunluğu (cm) 0,96 0,01 0,79 -0,03 0,86 -0,02 0,59 0,07 

*p<0,05; **p<0,01, YOön: Bir ayakta ön kısıma verilen yüklenme yüzde oranı, YOarka: Bir ayakta 

arka kısıma verilen yüklenme yüzde oranı, YOtoplam: Bir ayak tabanında meydana gelen toplam 

yüklenme yüzde oranı, Statik max basınç: Statik pozisyonda ayak tabanında meydana gelen tepe 

basınç miktarı,  STJA: subtalar eklem açısı, YH: Yürüme hızı, T1: 1. parmak, T2-5: 2., 3., 4. ve 5. 

parmak, M1: 1. metatars başı, M2: 2. metatars başı, M3: 3. metatars başı, M4: 4. metatars başı, M5: 5. 

metatars başı, OA: Orta ayak, TM: Topuk mediali, TL: Topuk laterali, Maks: Maksimum, Min: 

Minimum. 

İşitme engeli olmayan çocuklarda sol ayakta ayağın arka bölümünde meydana 

gelen yüklenme oranındaki artış ile 3. metatars başı altında oluşan maksimum kuvvet 

değerlerinde azalma olduğu sonucuna ulaşılmıştır (p<0,05). Sol ayağa ait statik 



84 

 

maksimum basınç değerindeki artış ile ayak açısında istatistiksel olarak anlamlı bir 

azalma olduğu sonucu elde edilmiştir (p<0,05). Tablo 4.22’de yer alan diğer veriler 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki olmadığı bulunmuştur (p>0,05). 

Tablo 4.22. İşitme engeli olmayan çocuklarda sol ayağa ait statik yüklenme oranları 

ve statik maksimum basınç değerleri ile ayak açısı, minimum subtalar 

eklem açısı, maksimum subtalar eklem açısı, adım uzunluğu, yürüme 

hızı, ayak uzunluğu, ayak genişliği, 1. parmak, 2-5. parmak, 1., 2., 3., 4., 

5. metatars başı, orta ayak, topuk mediali ve topuk lateralinin altında 

oluşan maksimum basınç ve kuvvet değerleri arasındaki ilişki. 

 YO Ön (%) YO Arka (%) YO Toplam (%) Statik Max Basınç 

Sol Ayağa Ait Veriler p r p r p r p r 

Ayak açısı (°) 0,19 0,17 0,07 -0,23 0,66 -0,06 0,04* -0,26 

STJA Min (°) 0,21 -0,16 0,95 -0,01 0,29 -0,13 0,34 0,12 

STJA Max (°) 0,46 -0,09 0,50 -0,08 0,24 -0,15 0,68 0,05 

Ayak uzunluğu (cm) 0,33 0,12 0,95 0,01 0,40 0,11 0,43 0,10 

Ayak genişliği (cm) 0,84 0,03 0,31 -0,13 0,50 -0,09 0,66 0,06 

Max basınç T1 (N/cm²)  0,15 -0,18 0,85 -0,02 0,18 -017 0,43 -0,10 

Max basınç T2-4 (N/cm²) 0,66 0,06 0,82 0,03 0,58 0,07 0,22 -0,15 

Max basınç M1 (N/cm²) 0,98 0,01 0,68 0,05 0,73 0,04 0,43 0,10 

Max basınç M2 (N/cm²) 0,31 0,13 0,52 0,08 0,17 0,17 0,23 0,15 

Max basınç M3 (N/cm²) 0,72 0,05 0,06 -0,23 0,21 -0,16 0,58 -0,07 

Max basınç M4 (N/cm²) 0,42 -0,10 0,79 -0,03 0,38 -0,11 0,84 -0,03 

Max basınç M5 (N/cm²) 0,37 0,11 0,61 -0,06 0,76 0,04 0,44 0,10 

Max basınç OA (N/cm²) 0,64 -0,06 0,86 -0,02 0,60 -0,07 0,79 -0,03 

Max basınç TM (N/cm²) 0,38 0,11 0,25 -0,15 0,80 -0,03 0,43 0,10 

Max basınç TL (N/cm²) 0,96 0,01 0,59 0,07 0,63 0,06 0,70 0,05 

Max kuvvet T1 (N) 0,22 -0,15 0,64 -0,06 0,16 -0,17 0,57 -0,07 

Max kuvvet T2-4 (N) 0,67 0,05 0,75 0,04 0,54 0,08 0,22 -0,15 

Max kuvvet M1 (N) 0,99 -0,01 0,86 -0,02 0,87 -0,02 0,60 0,07 

Max kuvvet M2 (N) 0,88 0,02 0,51 -0,08 0,67 -0,05 0,74 0,04 

Max kuvvet M3 (N) 0,76 0,04 0,02* -0,30 0,08 -0,22 0,83 -0,03 

Max kuvvet M4 (N) 0,86 -0,02 0,12 -0,20 0,15 -0,18 0,54 -0,08 

Max kuvvet M5 (N) 0,29 0,13 0,38 -0,11 0,90 0,02 0,80 -0,03 

Max kuvvet OA (N) 0,77 -0,04 0,86 -0,02 0,70 -0,05 0,68 -0,05 

Max kuvvet TM (N) 0,77 0,04 0,36 -0,12 0,59 -0,07 0,44 0,10 

Max kuvvet TL (N) 0,95 0,01 0,73 0,04 0,74 0,04 0,87 0,02 

YH (m/sn) 0,47 0,09 0,83 0,03 0,44 0,10 0,74 0,04 

Adım uzunluğu (cm) 0,99 0,01 0,82 0,03 0,85 0,02 0,51 0,08 

*p<0,05; **p<0,01, YOön: Bir ayakta ön kısıma verilen yüklenme yüzde oranı, YOarka: Bir ayakta 

arka kısıma verilen yüklenme yüzde oranı, YOtoplam: Bir ayak tabanında meydana gelen toplam 

yüklenme yüzde oranı, Statik max basınç: Statik pozisyonda ayak tabanında meydana gelen tepe 

basınç miktarı,  STJA: subtalar eklem açısı, YH: Yürüme hızı, T1: 1. parmak, T2-5: 2., 3., 4. ve 5. 

parmak, M1: 1. metatars başı, M2: 2. metatars başı, M3: 3. metatars başı, M4: 4. metatars başı, M5: 5. 

metatars başı, OA: Orta ayak, TM: Topuk mediali, TL: Topuk laterali, Maks: Maksimum, Min: 

Minimum. 
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Ayak posturü hafif pesplanus ve pesplanus olanlar için sol ve sağ ayak için 

ayrı ayrı yapılan bağımsız örneklem t testi sonuçlarının yer aldığı tabloya göre, 

işitme engeli olan çocuklarda herhangi bir ölçüm sonucu postur durumuna göre 

farklılık göstermediği sonucu elde edilmiştir (p>0,05) (Tablo 4.23).  

Tablo 4.23. İşitme engeli olan grubun ayak postur durumlarına göre sağ ve sol ayağa 

ait ölçüm sonuçları için bağımsız örneklem t testi sonuçları. 

 Ayak Posturü Sağ Ayak Posturü Sol 

 t p t p 

FDT (düşme sayısı) -1,98 0,05 -1,98 0,05 

FUT (cm) -1,25 0,22 -1,25 0,22 

Ayak açısı (°) 
Sol 0,50 0,62 0,50 0,62 

Sağ 0,98 0,33 0,98 0,33 

STJA Min (°) 
Sol 1,19 0,24 1,19 0,24 

Sağ -0,03 0,98 -0,03 0,98 

STJA Max (°) 
Sol 0,90 0,37 0,90 0,37 

Sağ -1,71 0,09 -1,71 0,09 

Ayak uzunluğu (cm) 
Sol 1,41 0,16 1,41 0,16 

Sağ 1,16 0,25 1,16 0,25 

Ayak genişliği (cm) 
Sol 1,12 0,27 1,12 0,27 

Sağ 1,39 0,17 1,39 0,17 

YO ön (%) 
Sol 0,12 0,90 0,12 0,90 

Sağ 1,55 0,13 1,55 0,13 

YO arka (%) 
Sol -0,69 0,50 -0,69 0,50 

Sağ -0,63 0,53 -0,63 0,53 

YO toplam (%) 
Sol -0,62 0,54 -0,62 0,54 

Sağ 0,61 0,54 0,61 0,54 

Statik Max Basınç 
Sol 0,49 0,62 0,49 0,62 

Sağ 1,71 0,09 1,71 0,09 

Max basınç T1 (N/cm²) 
Sol 0,79 0,43 0,79 0,43 

Sağ 0,57 0,57 0,57 0,57 

Max basınç T2-4 (N/cm²) 
Sol 0,06 0,95 0,06 0,95 

Sağ 0,23 0,82 0,23 0,82 

Max basınç M1 (N/cm²) 
Sol -0,33 0,75 -0,33 0,75 

Sağ -0,39 0,70 -0,39 0,70 

Max basınç M2 (N/cm²) 
Sol -0,34 0,73 -0,34 0,73 

Sağ -0,49 0,63 -0,49 0,63 

Max basınç M3 (N/cm²) 
Sol -0,21 0,83 -0,21 0,83 

Sağ -0,44 0,66 -0,44 0,66 

Max basınç M4 (N/cm²) 
Sol 0,37 0,72 0,37 0,72 

Sağ 0,46 0,65 0,46 0,65 

Max basınç M5 (N/cm²) 
Sol -0,13 0,89 -0,13 0,89 

Sağ 0,83 0,41 0,83 0,41 

Max basınç OA (N/cm²) 
Sol -1,00 0,32 -1,00 0,32 

Sağ -0,60 0,55 -0,60 0,55 
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Tablo 4.23. (devam) İşitme engeli olan grubun ayak postur durumlarına göre sağ ve 

sol ayağa ait ölçüm sonuçları için bağımsız örneklem t testi sonuçları. 

 Ayak Posturü Sağ Ayak Posturü Sol 

 t p t p 

Max basınç TM (N/cm²) 
Sol 1,15 0,25 1,15 0,25 

Sağ -0,35 0,73 -0,35 0,73 

Max basınç TL (N/cm²) 
Sol 0,42 0,68 0,42 0,68 

Sağ 0,03 0,98 0,03 0,98 

Max kuvvet T1 (N) 
Sol 1,59 0,12 1,59 0,12 

Sağ 0,78 0,44 0,78 0,44 

Max kuvvet T2-4 (N) 
Sol 0,50 0,62 0,50 0,62 

Sağ 0,93 0,36 1,04 0,30 

Max kuvvet M1 (N) 
Sol -0,19 0,85 -0,19 0,85 

Sağ -0,25 0,81 -0,25 0,81 

Max kuvvet M2 (N) 
Sol -0,31 0,76 -0,31 0,76 

Sağ 0,04 0,97 0,04 0,97 

Max kuvvet M3 (N) 
Sol 0,28 0,78 0,28 0,78 

Sağ 0,31 0,76 0,31 0,76 

Max kuvvet M4 (N) 
Sol 0,71 0,48 0,71 0,48 

Sağ 1,11 0,27 1,11 0,27 

Max kuvvet M5 (N) 
Sol -0,11 0,91 -0,11 0,91 

Sağ 0,45 0,65 0,45 0,65 

Max kuvvet OA (N) 
Sol -1,82 0,07 -1,82 0,07 

Sağ -1,26 0,21 -1,26 0,21 

Max kuvvet TM (N) 
Sol 0,97 0,34 0,97 0,34 

Sağ -0,44 0,66 -0,44 0,66 

Max kuvvet TL (N) 
Sol 0,17 0,87 0,17 0,87 

Sağ -0,09 0,93 -0,09 0,93 

YH (m/sn) -0,04 0,97 -0,04 0,97 

Adım uzunluğu (cm) 0,26 0,80 0,26 0,80 

VKİ -1,35 0,18 -1,35 0,18 

FDT: Flamingo Denge Testi, FUT: Fonksiyonel Uzanma TestiYOön: Bir ayakta ön kısıma verilen 

yüklenme yüzde oranı, YOarka: Bir ayakta arka kısıma verilen yüklenme yüzde oranı, YOtoplam: Bir 

ayak tabanında meydana gelen toplam yüklenme yüzde oranı, Statik max basınç: Statik pozisyonda 

ayak tabanında meydana gelen tepe basınç miktarı,  STJA: subtalar eklem açısı, YH: Yürüme hızı, T1: 

1. parmak, T2-5: 2., 3., 4. ve 5. parmak, M1: 1. metatars başı, M2: 2. metatars başı, M3: 3. metatars 

başı, M4: 4. metatars başı, M5: 5. metatars başı, OA: Orta ayak, TM: Topuk mediali, TL: Topuk 

laterali,VKİ: Vücut Kitle İndeksi, Maks: Maksimum, Min: Minimum. 

Ayak posturü hafif pesplanus ve pesplanus olanlar için sol ve sağ ayak için ayrı ayrı 

yapılan bağımsız örneklem t testi sonuçlarının yer aldığı tabloya göre, işitme engeli 

olmayan çocuklarda sağ ve sol ayak posturünde sağ ayakta 1., 4. metatars başı, orta 

ayak altında meydana gelen maksimum basınç ile 3-5. metatars başı, orta ayak 

altında meydana gelen maksimumu kuvet; sol ayakta ise 4. metatars başı, orta ayak 

ve medial topuk altında meydana gelen maksimumu basınç ile 3. ve 4. metatars başı, 
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orta ayak altına meydana gelen maksimum kuvvet ve ayağın ön bölümüne verilen 

yüklenme oranında istatistiksel olarak anlamlı ölçüde farklı olduğu bulunmuştur. 

Diğer ölçüm sonuçlarında sol ve sağ ayak posturü için hafif pesplanus ve pesplanus 

olma durumuna göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadığı sonucuna 

ulaşılmıştır (p>0,05) (Tablo4.24). 

Tablo 4.24. İşitme engeli olmayan grubun ayak postur durumlarına göre sağ ve sol 

ayağa ait ölçüm sonuçları için bağımsız örneklem t testi sonuçları. 

 Ayak Posturü Sağ Ayak Posturü Sol 

 t p t p 

FDT (düşme sayısı) -0,74 0,46 -0,74 0,46 

FUT (cm) 0,17 0,87 0,17 0,87 

Ayak Açısı (°) 
Sol 0,63 0,53 0,63 0,53 

Sağ -0,29 0,77 -0,29 0,77 

STJA Min (°) 
Sol 1,06 0,29 1,06 0,29 

Sağ 0,55 0,58 0,55 0,58 

STJA Max (°) 
Sol -0,54 0,59 -0,54 0,59 

Sağ 0,69 0,50 0,69 0,50 

Ayak Uzunluğu (cm) 
Sol -1,08 0,28 -1,08 0,28 

Sağ -1,46 0,15 -1,46 0,15 

Ayak Genişliği (cm) 
Sol -1,83 0,07 -1,83 0,07 

Sağ -1,98 0,05 -1,98 0,05 

YO ön (%) 
Sol 2,55 0,01* 2,55 0,01* 

Sağ -0,31 0,75 -0,31 0,75 

YO arka (%) 
Sol -0,45 0,66 -0,45 0,66 

Sağ -1,56 0,12 -1,56 0,12 

YO toplam (%) 
Sol 1,57 0,12 1,57 0,12 

Sağ -1,59 0,12 -1,59 0,12 

Statik Max Basınç 
Sol 0,61 0,54 0,61 0,54 

Sağ 0,50 0,62 0,50 0,62 

Max basınç T1 (N/cm²) 
Sol -1,23 0,22 -1,23 0,22 

Sağ 0,11 0,91 0,11 0,91 

Max basınç T2-4 (N/cm²) 
Sol -1,35 0,18 -1,35 0,18 

Sağ 0,09 0,93 0,09 0,93 

Max basınç M1 (N/cm²) 
Sol 0,25 0,80 0,25 0,80 

Sağ 2,23 0,03* 2,23 0,03* 

Max basınç M2 (N/cm²) 
Sol 0,71 0,48 0,71 0,48 

Sağ 1,03 0,31 1,03 0,31 

Max basınç M3 (N/cm²) 
Sol -0,35 0,73 -0,35 0,73 

Sağ -1,67 0,10 -1,67 0,10 

Max basınç M4 (N/cm²) 
Sol -2,24 0,03* -2,24 0,03* 

Sağ -2,16 0,03* -2,16 0,03* 

Max basınç M5 (N/cm²) 
Sol -0,46 0,65 -0,46 0,65 

Sağ -1,44 0,16 -1,44 0,16 
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Tablo 4.24. (devam) İşitme engeli olmayan grubun ayak postur durumlarına göre sağ 

ve sol ayağa ait ölçüm sonuçları için bağımsız örneklem t testi sonuçları. 

 Ayak Posturü Sağ Ayak Posturü Sol 

 t p t p 

Max basınç OA (N/cm²) 
Sol -3,72 0,00** -3,72 0,00** 

Sağ -2,65 0,01* -2,65 0,01* 

Max basınç TM (N/cm²) 
Sol 2,77 0,01* 2,77 0,01* 

Sağ 0,42 0,68 0,42 0,68 

Max basınç TL (N/cm²) 
Sol 0,29 0,77 0,29 0,77 

Sağ 0,93 0,36 0,93 0,36 

Max kuvvet T1 (N) 
Sol -1,46 0,15 -1,46 0,15 

Sağ -0,59 0,55 -0,59 0,55 

Max kuvvet T2-4 (N) 
Sol -1,52 0,13 -1,52 0,13 

Sağ -0,46 0,65 -0,46 0,65 

Max kuvvet M1 (N) 
Sol -0,70 0,49 -0,70 0,49 

Sağ 0,54 0,59 0,54 0,59 

Max kuvvet M2 (N) 
Sol -0,77 0,44 -0,77 0,44 

Sağ -1,07 0,29 -1,07 0,29 

Max kuvvet M3 (N) 
Sol -2,19 0,03* -2,19 0,03* 

Sağ -2,28 0,03* -2,28 0,03* 

Max kuvvet M4 (N) 
Sol -2,52 0,01* -2,52 0,01* 

Sağ -2,59 0,01* -2,59 0,01* 

Max kuvvet M5 (N) 
Sol -1,11 0,27 -1,11 0,27 

Sağ -2,63 0,01* -2,63 0,01* 

Max kuvvet OA (N) 
Sol -4,87 0,00** -4,87 0,00** 

Sağ -4,31 0,00** -4,31 0,00** 

Max kuvvet TM (N) 
Sol 0,43 0,67 0,43 0,67 

Sağ -1,67 0,10 -1,67 0,10 

Max kuvvet TL (N) 
Sol -0,98 0,33 -0,98 0,33 

Sağ -0,76 0,45 -0,76 0,45 

YH (m/sn) 0,59 0,56 0,59 0,56 

Adım Uzunluğu (cm) -0,04 0,97 -0,04 0,97 

VKİ -1,94 0,06 -1,94 0,06 

*p<0,05; **p<0,01, FDT: Flamingo Denge Testi, FUT: Fonksiyonel Uzanma Testi, YOön: Bir ayakta 

ön kısıma verilen yüklenme yüzde oranı, YOarka: Bir ayakta arka kısıma verilen yüklenme yüzde 

oranı, YOtoplam: Bir ayak tabanında meydana gelen toplam yüklenme yüzde oranı, Statik max 

basınç: Statik pozisyonda ayak tabanında meydana gelen tepe basınç miktarı,  STJA: subtalar eklem 

açısı, YH: Yürüme hızı, T1: 1. parmak, T2-5: 2., 3., 4. ve 5. parmak, M1: 1. metatars başı, M2: 2. 

metatars başı, M3: 3. metatars başı, M4: 4. metatars başı, M5: 5. metatars başı, OA: Orta ayak, TM: 

Topuk mediali, TL: Topuk laterali, VKİ: Vücut Kitle İndeksi, Maks: Maksimum, Min: Minimum. 

Tablo 4.25’te yer alan sağ ve sol ayağa ait AUDF toplam puanlarına göre 

işitme engeli olan ve işitme engeli olmayan grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulunmadığı sonucu elde edilmiştir (p>0,05). 

  



89 

 

Tablo 4.25. Gruplara göre AUDF toplam puan değerleri. 

 İşitme Engeli Olan Grup 
İşitme Engeli Olmayan 

Grubu 
 

 X ± SD X ± SD p 

AUDF Sağ 11.27 ± 1.8 11.13 ± 1.5 0.65 

AUDF Sol 11.27 ± 1.8 11.15 ± 1.5 0.68 

AUDF: Ayakkabı uygunluğu değerlendirme formu, X: ortalama, SD: Standart sapma 

AUDF toplam puanları ile VKİ, FDT ve FUT değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki bulunmadığı sunucuna ulaşılmıştır (p>0,05) (Tablo 4.26). 

Tablo 4.26. İşitme engeli olan çocuklarda AUDF toplam puanları ile VKİ, FDT ve 

FUT değerleri ile ilişkisi. 

 VKİ FDT FUT 

 p r p r p r 

AUDF Sağ 0,47 -0,90 0,17 -0,17 0,52 0,08 

AUDF Sol 0,36 -0,11 0,27 -0,14 0,48 0,09 

VKİ: Vücut Kütle İndeksi, AUDF: Ayakkabı Uygunluğu Değerlendirme Formu, FDT: Flamingo 

Denge Testi, FUT: Fonksiyonel Uzanma Testi. 

AUDF toplam puanları ile VKİ, FDT ve FUT değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki bulunmadığı sonucu elde edilmiştir (p>0,05) (Tablo 4.27). 

Tablo 4.27. İşitme engeli olmayan çocuklarda AUDF toplam puanları ile VKİ, FDT 

ve FUT değerleri ile ilişkisi. 

 VKİ FDT FUT 

 p r p r p r 

AUDF Sağ 0,63 -0,06 0,93 0,01 0,49 -0,09 

AUDF Sol 0,58 -0,07 0,98 0,01 0,29 -0,13 

*p<0,05; **p<0,01, VKİ: Vücut Kütle İndeksi, AUDF: Ayakkabı Uygunluğu Değerlendirme Formu, 

FDT: Flamingo Denge Testi, FUT: Fonksiyonel Uzanma Testi. 

İşitme engeli olan çocuklarda sağ ayağa ait AUDF toplam değerlerinde artış 

ile yine sağa ayağa yapılan toplam yüklenme oranlarında artış olduğu sonucu 

bulunmuştur (p<0,05). Tablo 4.28’te yer alan diğer veriler arasındaki ilişkilerin ise 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı sonucuna ulaşılmıştır (p>0,05). 
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Tablo 4.28. İşitme engeli olan çocuklarda AUDF toplam puanları ile ayakta 

meydana gelen statik yüklenme oranları ve statik maksimum basınç 

değerleri arasındaki ilişki.  

 Sağ ayağa ait veriler 

YO Toplam YO Ön YO Arka Statik Max Basınç 

p r p r p r p r 

AUDF Sağ 0,05* 0,24 0,70 0,05 0,09 0,21 0,34 0,12 

 Sol ayağa ait veriler 

YO Toplam YO Ön YO Arka  

p r p r p r p r 

AUDF Sol 0,06 -0,23 0,19 -0,16 0,38 -0,11 0,74 -0,04 

*p<0,05,  YOön: Bir ayakta ön kısıma verilen yüklenme yüzde oranı, YOarka: Bir ayakta arka kısıma 

verilen yüklenme yüzde oranı, YOtoplam: Bir ayak tabanında meydana gelen toplam yüklenme yüzde 

oranı, Statik max basınç: Statik pozisyonda ayak tabanında meydana gelen tepe basınç miktarı, 

AUDF: Ayakkabı Uygunluğu Değerlendirme Formu. 

Sağ ayağa ait AUDF toplam puanlarının artışı ile ayağın arka bölümünde 

meydana gelen yüklenme oranın azaldığı; sol ayakta ise AUDF toplam puan 

değerlerinin artışı ile ayağın öne bölümünde meydana gelen yüklenme oranın arttığı 

sonucu elde edilmiştir p<0,05). Tablo 4.29’da yer alan diğer veriler arasında ise 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki olmadığı sonucuna ulaşılmıştır (p>0,05). 

Tablo 4.29. İşitme engeli olmayan çocuklarda AUDF toplam ile ayakta meydana 

gelen statik yüklenme oranları ve statik maksimum basınç değerleri 

arasındaki ilişki. 

 Sağ ayağa ait veriler 

 YO Toplam YO Ön YO Arka Statik Max Basınç 

 p r p r p r p r 

AUDF Sağ 0,07 -0,22 0,93 -0,10 0,04* -0,26 0,29 -0,13 

 Sol Ayağa Ait Veriler 

 YO Toplam YO Ön YO Arka Statik Max Basınç 

 p r p r p r p r 

AUDF Sol 0,08 0,22 0,02* 0,29 0,90 -0,02 0,15 -0,18 

*p<0,05, YOön: Bir ayakta ön kısıma verilen yüklenme yüzde oranı, YOarka: Bir ayakta arka kısıma 

verilen yüklenme yüzde oranı, YOtoplam: Bir ayak tabanında meydana gelen toplam yüklenme yüzde 

oranı, Statik max basınç: Statik pozisyonda ayak tabanında meydana gelen tepe basınç miktarı, 

AUDF: Ayakkabı Uygunluğu Değerlendirme Formu, Max: Maksimum. 

Sağ ve sol ayağa ait AUDF toplam puanları ile ayak açısı, minimum ve 

maksimum subtalar eklem açıcı, adım uzunluğu, yürüme hızı, ayak uzunluğu, ayak 

genişliği, 1. parmak, 2-5. parmak, 1., 2., 3., 4., 5. metatars başı, orta ayak, topuk 
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mediali ve topuk lateralinin altında oluşan maksimum basınç ve kuvvet değerleri 

arasındaki ilişkilerin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı sonucuna ulaşılmıştır 

(p>0,05) (Tablo 4.30). 

Tablo 4.30. İşitme engeli olan çocuklarda sağ ve sol ayağa ait AUDF toplam 

puanları ile ayak açısı, minimum subtalar eklem açısı, maksimum 

subtalar eklem açısı, adım uzunluğu, yürüme hızı, ayak uzunluğu, ayak 

genişliği, 1. parmak, 2-5. parmak, 1., 2., 3., 4., 5. metatars başı, orta 

ayak, topuk mediali ve topuk lateralinin altında oluşan maksimum basınç 

ve kuvvet değerleri arasındaki ilişki.  

 AUDF Toplam Sağ  AUDF Toplam Sol 

Sağ Ayağa Ait Veriler p r Sol Ayağa Ait Veriler p r 

Ayak Açısı (°) -0,85 -0,02 Ayak açısı (°) 0,83 0,03 

STJA Min (°) 0,18 0,17 STJA Min (°) 0,21 0,16 

STJA Max (°) 0,73 0,04 STJA Max (°) 0,32 0,12 

Ayak Uzunluğu (Cm) 0,82 0,03 Ayak uzunluğu (cm) 0,83 0,03 

Ayak Genişliği (Cm) 0,60 0,07 Ayak genişliği (cm) 0,46 0,09 

Max Basınç T1 (N/cm²)  0,55 -0,07 Max Basınç T1 (N/cm²)  0,55 -0,08 

Max Basınç T2-4 (N/cm²) 0,25 -0,14 Max Basınç T2-4 (N/cm²) 0,32 -0,12 

Max Basınç M1 (N/cm²) 0,52 0,08 Max  

Basınç M1 (N/cm²) 

0,71 -0,05 

Max Basınç M2 (N/cm²) 0,89 -0,02 Max Basınç M2 (N/cm²) 0,98 -0,01 

Max Basınç M3 (N/cm²) 0,74 0,04 Max Basınç M3 (N/cm²) 0,35 -0,1 

Max Basınç M4 (N/cm²) 0,59 0,07 Max Basınç M4 (N/cm²) 0,91 0,02 

Max Basınç M5 (N/cm²) 0,81 0,03 Max Basınç M5 (N/cm²) 0,40 0,10 

Max Basınç OA (N/cm²) 0,66 -0,06 Max Basınç OA (N/cm²) 0,85 0,02 

Max Basınç TM (N/cm²) 0,34 -0,12 Max Basınç TM (N/cm²) 0,93 0,01 

Max Basınç TL (N/cm²) 0,07 -0,23 Max Basınç TL (N/cm²) 0,63 0,06 

Max kuvvet T1 (N) 0,64 -0,06 Max kuvvet T1 (N) 0,91 0,01 

Max kuvvet T2-4 (N) 0,39 -0,11 Max kuvvet T2-4 (N) 0,36 -0,11 

Max kuvvet M1 (N) 0,50 0,08 Max kuvvet M1 (N) 0,62 -0,06 

Max kuvvet M2 (N) 0,80 0,03 Max kuvvet M2 (N) 0,93 0,01 

Max kuvvet M3 (N) 0,99 -0,01 Max kuvvet M3 (N) 0,43 -0,10 

Max kuvvet M4 (N) 0,90 -0,02 Max kuvvet M4 (N) 0,87 -0,02 

Max kuvvet M5 (N) 0,75 -0,04 Max kuvvet M5 (N) 0,56 0,07 

Max kuvvet OA (N) 0,25 -0,14 Max kuvvet OA (N) 0,86 0,02 

Max kuvvet TM (N) 0,57 -0,07 Max kuvvet TM (N) 0,82 0,03 

Max kuvvet TL (N) 0,27 -0,14 Max kuvvet TL (N) 0,76 -0,04 

YH (m/sn) 0,96 0,01 YH (m/sn) 0,73 -0,04 

Adım Uzunluğu (Cm) 0,54 -0,08 Adım uzunluğu (cm) 0,27 -0,14 

FDT: Flamingo Denge Testi, FUT: Fonksiyonel Uzanma Testi, YOön: Bir ayakta ön kısıma verilen 

yüklenme yüzde oranı, YOarka: Bir ayakta arka kısıma verilen yüklenme yüzde oranı, YOtoplam: Bir 

ayak tabanında meydana gelen toplam yüklenme yüzde oranı, Statik max basınç: Statik pozisyonda 

ayak tabanında meydana gelen tepe basınç miktarı,  STJA: subtalar eklem açısı, YH: Yürüme hızı, T1: 

1. parmak, T2-5: 2., 3., 4. ve 5. parmak, M1: 1. metatars başı, M2: 2. metatars başı, M3: 3. metatars 

başı, M4: 4. metatars başı, M5: 5. metatars başı, OA: Orta ayak, TM: Topuk mediali, TL: Topuk 

laterali, Maks: Maksimum, Min: Minimum. 
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Tablo 4.31’a göre sağ ve sol ayağa ait AUDF toplam puanları ile ayak açısı, 

minimum ve maksimum subtalar eklem açısı, adım uzunluğu, yürüme hızı, ayak 

uzunluğu, ayak genişliği, 1. parmak, 2-5. parmak, 1., 2., 3., 4., 5. metatars başı, orta 

ayak, topuk mediali ve topuk lateralinin altında oluşan maksimum basınç ve kuvvet 

değerleri arasındaki ilişkilerin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı sonucu elde 

edilmiştir (p>0,05). 

Tablo 4.31. İşitme engeli olmayan çocuklarda sağ ve sol ayağa ait AUDF toplam 

puanları ile ayak açısı, minimum subtalar eklem açısı, maksimum 

subtalar eklem açısı, adım uzunluğu, yürüme hızı, ayak uzunluğu, ayak 

genişliği, 1. parmak, 2-5. parmak, 1., 2., 3., 4., 5. metatars başı, orta 

ayak, topuk mediali ve topuk lateralinin altında oluşan maksimum basınç 

ve kuvvet değerleri arasındaki ilişki. 

 AUDF Toplam Sağ  AUDF Toplam Sol 

Sağ Ayağa Ait Veriler p r Sol Ayağa Ait Veriler p r 

Ayak açısı (°) 0,05 0,24 Ayak açısı (°) 0,24 0,15 

STJA Min (°) 0,60 -0,07 STJA Min (°) 0,13 0,19 

STJA Max (°) 0,87 -0,02 STJA Max (°) 0,25 -0,14 

Ayak uzunluğu (cm) 0,61 -0,06 Ayak uzunluğu (cm) 0,59 -0,07 

Ayak genişliği (cm) 0,31 -0,13 Ayak genişliği (cm) 0,79 -0,03 

Max basınç T1 (N/cm²)  0,80 -0,03 Max basınç T1 (N/cm²)  0,15 -0,18 

Max basınç T2-4 (N/cm²) 0,86 -0,02 Max basınç T2-4 (N/cm²) 0,41 -0,10 

Max basınç M1 (N/cm²) 0,21 0,16 Max basınç M1 (N/cm²) 0,70 0,05 

Max basınç M2 (N/cm²) 0,15 0,18 Max basınç M2 (N/cm²) 0,48 0,09 

Max basınç M3 (N/cm²) 0,43 -0,10 Max basınç M3 (N/cm²) 0,36 0,11 

Max basınç M4 (N/cm²) 0,45 -0,09 Max basınç M4 (N/cm²) 0,52 -0,08 

Max basınç M5 (N/cm²) 0,18 -0,17 Max basınç M5 (N/cm²) 0,57 0,07 

Max basınç OA (N/cm²) 0,49 -0,09 Max basınç OA (N/cm²) 0,71 -0,05 

Max basınç TM (N/cm²) 0,85 -0,02 Max basınç TM (N/cm²) 0,50 0,09 

Max basınç TL (N/cm²) 0,63 -0,06 Max basınç TL (N/cm²) 0,65 0,06 

Max kuvvet T1 (N) 0,24 -0,15 Max kuvvet T1 (N) 0,06 -0,23 

Max kuvvet T2-4 (N) 0,53 -0,08 Max kuvvet T2-4 (N) 0,27 -0,14 

Max kuvvet M1 (N) 0,27 0,14 Max kuvvet M1 (N) 0,96 -0,01 

Max kuvvet M2 (N) 0,34 0,12 Max kuvvet M2 (N) 0,66 0,06 

Max kuvvet M3 (N) 0,51 -0,08 Max kuvvet M3 (N) 0,27 0,14 

Max kuvvet M4 (N) 0,36 -0,12 Max kuvvet M4 (N) 0,74 0,04 

Max kuvvet M5 (N) 0,09 -0,21 Max kuvvet M5 (N) 0,93 0,01 

Max kuvvet OA (N) 0,59 -0,07 Max kuvvet OA (N) 0,59 -0,07 

Max kuvvet TM (N) 0,32 -0,12 Max kuvvet TM (N) 0,70 -0,05 

Max kuvvet TL (N) 0,25 -0,14 Max kuvvet TL (N) 0,98 -0,01 

YH (m/sn) 0,40 0,11 YH (m/sn) 0,36 0,12 

Adım uzunluğu (cm) 0,99 -0,01 Adım uzunluğu (cm) 0,95 0,01 

FDT: Flamingo Denge Testi, FUT: Fonksiyonel Uzanma Testi, YOön: Bir ayakta ön kısıma verilen yüklenme 

yüzde oranı, YOarka: Bir ayakta arka kısıma verilen yüklenme yüzde oranı, YOtoplam: Bir ayak tabanında 

meydana gelen toplam yüklenme yüzde oranı, Statik max basınç: Statik pozisyonda ayak tabanında meydana 

gelen tepe basınç miktarı,  STJA: subtalar eklem açısı, YH: Yürüme hızı, T1: 1. parmak, T2-5: 2., 3., 4. ve 5. 

parmak, M1: 1. metatars başı, M2: 2. metatars başı, M3: 3. metatars başı, M4: 4. metatars başı, M5: 5. metatars 

başı, OA: Orta ayak, TM: Topuk mediali, TL: Topuk laterali, Maks: Maksimum, Min: Minimum. 
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5. TARTIŞMA 

İşitme engeli olmayan çocuklara göre işitme engeli olan çocuklarda statik ve  

dinamik ayak taban basınç değerleri ile denge ve yürüme değişkenleri farklılık 

göstermektedir. Daha zayıf bir denge fonksiyonuna ve daha düşük yürüme parametre 

değerlerine sahip işitme engelli çocuklar ayak tabanlarında da farklı bölgelere 

yüklenmektedirler. İşitme engeli olan çocuklarda denge problemlerinin yaşanması 

çok sık karşılaşılan bir durumdur ve buna bağlı olarak bu çocuklar birçok 

fonksiyonun yerine getirilmesinde sıkıntı yaşamaktadırlar. Bununla birlikte 

çocukların normal postur ve yürüyüş paternlerinin gelişimi, ayaklarının normal 

gelişimi olmadan elde edilemez. Gelişen bir ayak, hareket ihtiyacını karşılamak için 

yapısal olarak da değişir. Bu değişiklikler ayağın fizyolojik gelişimi için gereklidir 

(388). Literatürde işitme engeli olan çocuklarda dengenin ayakla olan bağlantısını 

doğrudan araştıran çalışmaların olmamasından dolayı ayağın biyomekanik özellikleri 

ile denge arasındaki ilişkinin ve yine bağlantı olarak yürümenin etkilenip 

etkilenmediğini veya ne şekilde, ne ölçüde etkilendiğini, bu değişkenlere 

ayakkabının herhangi bir etkisinin olup olmadığını araştırmak önem kazanmaktadır. 

Bu fikirler doğrultusunda çalışmamız, iştime engeli olan çocuklarda pedobarografik 

cihazla ayağa ilişkin statik ve dinamik biyomekanik parametrelerin, denge, yürüme 

fonksiyonu ve ayakkabı uygunluğunun değerlendirilmesi ve aynı yaş gurubundaki 

işitme engeli olmayan çocuklarla karşılaştırılması amacıyla planlanmıştır. 

Hipotezimizin gelişmesine ise, işitme engeli olan çocukların işitme engeli olmayan 

çocuklara göre daha fazla denge kaybı ve bu  denge kaybına bağlı olarak birçok 

alanda sıkıntılar yaşaması, ayağın denge ile olan ilişkisi, günümüzde ayakkabının 

vücut fonksiyonlarını etkilediğinin farkedilmesi ancak ne denli etkilediğinin hala tam 

olarak bilinmemesi ve literatürde işitme engeli olanlarda ayağın denge ve 

yürümedeki rolünün ortaya konması fikri katkı sağlamıştır. Denge, duyusal ve motor 

entegrasyonu içeren karmaşık bir süreçtir. İnsan ayağı da birçok bileşenden oluşan 

karmaşık bir yapıdır. Bu birleşenler uyumlu bir şekilde çalışarak vücut desteği, 

hareket ve denge için gerekli olan esnek ve eklemli bir yapı oluşturur (389). Denge 

kontrolüne katkı sağladığı bilinen klasik duyu sistemleri görsel, somatosensoriyel ve 

vestibuler sistemlerdir. Sistemlerden sağlanan girdiler çevreye ve sistemlerdeki 

noksanlara bağlı olarak değişecek olsa da somatosensoriyel girdilerin, vestibuler ve 
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görsel girdilerden daha fazla katkı sağladığı ifade edilmiştir (66). İşitme sisteminin 

çeşitli bölümlerindeki hasar veya işlev bozukluğu, farklı tip ve derecelerde geçici 

veya kalıcı işitme kaybına yol açar. İşitme problemleri, bebeklikten ileri yaşlara 

kadar tüm yaşamları boyunca insanları etkileyebilir. İşitme kaybı erken tespit 

edilmez ve tedavi edilmezse, bir bireyin bilişsel, duygusal, sosyal ve eğitimsel 

gelişimi üzerinde uzun vadeli etkileri olabilir (70). Bununla birlikte denge 

disfonksiyonu vestibuler sistemin tutulması nedeniyle işitme engeli olan çocuklarda 

karılaşılan yaygın bir sorundur. Postural kontrol gelişiminde temel unsurlardan biri 

olduğu için dengenin iyileştirilmesi bireyin bağımsızlığı için gereklidir (74). 

Eksternal yük, kuvvetler ve zaman gibi faktörler, vücut dengesinin bozulmasına ve 

normal ayak basıncını sürdürmede zorluklara yol açan farklı statik veya dinamik 

posture neden olur. Hayatımızda önemli bir yeri olan ayakkabıyla ilgili yapılan ilk 

çalışmalar sadece ayak deformiteleri veya ayak hastalıklarına vurgu yapmaktadır. 

Ancak 1985 yılından itibaren araştırmacılar, teknolojinin de ilerlermesine paralel 

olarak ergonomi, spor ve ayakkabı endüstrilerini keşfetmeye başlamıştır (312). 

Mevcut literatüre bakıldığında işitme engeli olan çocuklarda denge, yürüme 

ve ayak biyomekanisini değerlendiren farklı çalışmalar mevcuttur. Bu alanda yapılan 

çalışmaların birçoğu ise işitme engeli olmayan çocuklarla yapılmıştır.  Ancak işitme 

engeli olan çocuklarda statik ve dinamik ayak biyomekanik özelliklerini, ayakkabı 

seçimlerini, denge ve yürümelerini değerlendiren ve bu değişkenler arasındaki 

ilişkiyi araştıran herhangi bir çalışmaya ulaşılamamıştır. Ayağın denge ve yürüme 

fonksiyonunu doğrudan etkilediği düşünüldüğünde ayak biyomekanik özelliklerinin, 

tercih edilen ayakkabı çeşitlerinin değerledirilmesi, denge ve yürüme ile ilişkisinin 

analiz edilerek aynı yaş grubundaki çocuklarla karşılaştırılması, çocukluk çağında 

alınacak önlemler sayesinde yaşamlarının ilerleyen dönemlerinde meydana 

gelebilecek olumsuzlukların önüne geçilmesinin sağlayacağı yararlar ayrı bir önem 

taşımaktadır.  

Elde ettiğimiz sonuçlara göre; hem işitme engeli olan hem de işitme engeli 

olmayan çocuklar grubunda ayağın farklı bölgelerinde, farklı miktarlarda 

yüklenmelerin meydana geldiği görülmüştür. Literatürle uyumlu olarak işitme engeli 

olan çocuklarda işitme engeli olmayan çocuklara göre denge performansının daha 
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fazla etkilendiği ortaya konmuştur. Ayakkabı ile denge ve yürüme değişkenleri 

arasında bir ilişki olmadığı sonucu elde edilmiştir. Ancak ayakkabının ayağın statik 

yüklenme oranı ile ilşikili olduğu görülmüştür. Dengenin ayak biyomekanik 

değerlerinin bir kısmı ile ilişkili olduğu sonucuna ulaşılmıştır. İşitme engeli olan 

çocuklarla işitme engeli olmayan çocukların statik ve dinamik ayak biyomekanik 

parametreleri arasında farklılıklar olduğuna ilişkin sonuçlar elde edilmiştir. Bununla 

birlikte işitme engeli olan çocukların ayak biyomekanik değerlerinin denge ve 

yürüme fonksiyonları ile daha fazla ilişkili olduğu sonucuna varılmıştır. 

5.1. Demografik Özellikler 

Çalışmamızın verilerine göre her iki grupta da VKİ ile ayak taban basınç 

analiz değerleri arasında orta düzeyde pozitif bir korelasyon bulunmuştur.  Elnaggar 

işitme engeli olmayan çocuklarda yapmış olduğu çalışmasında VKİ ile topuk, orta 

ayak, metatars başları, ayak başparmağı ve dört parmak basınç dağılımı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı pozitif korelasyon olduğunu bildirmiştir (390). Bizim 

çalışmamızda ise iki ayakta da aynı şekilde başparmak ve diğer dört parmak hariç 

diğer bölgerlerde basınç artışı görülmüştür. Daha önce yapılan çalışmalarda da 

gösterildiği gibi VKİ’nin artışı ile ayağa binen yüklerde de artış meydana 

gelmektedir. VKİ yüksek olan çocukların iskelet sisteminde meydana gelen 

uzamalarda hiçbir değişiklik meydana gelmeyeceğini ifade eden çalışmaların 

yanısıra VKİ yüksek olan çocukların, VKİ düşük olan akranlarına göre önemli 

ölçüde daha büyük ayak boyutlarına sahip olduğunu belirten çalışmalar da mevcuttur 

(161, 391). Mueller ve ark. (392), çalışamalarında  tipik olarak gelişen çocuklara 

kıyasla obez olan çocuklarda, orta ayak bölgesinde ayak taban basıncında 3,5 kata 

kadar artış elde etmişlerdir. Elnaggar ise VKİ ile ayak biyomekaniği arasındaki 

ilişkinin anlamlı olmadığını bildirmiştir. Bu bulguların kas-iskelet sistemi 

değişikliklerine ve artan yaşla ayak boyutlarındaki orantılı artıştan 

kaynaklanabileceğini, muhtemelen VKİ yüksek olan çocukların daha fazla kilo 

aldıklarını ve boylarının uzamadığını veya çok az uzadığını ifade etmiştir (390). 

Farklı çalışmalarda ise VKİ ile yüklenme kuvveti veya ayak taban basıncı arasında 

anlamlı ancak zayıf bir ilişki olduğunu bildirmişledir. Bu sonucu da çocukların 
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ağırlığı ile birlikte ayak boyutlarında ve temas alanında orantılı bir artışın olacağı 

şeklinde açıklamışlardır (393, 394). 

İşitme engeli olmayan çocuklarda yapılan bir çalışmada ayak uzunluğunun 

18- 25,80 cm, ayak genişliğini 7- 9,4 cm arasında değiştiği bildirilmiştir (390). 

Çalışmamızda da benzer değerler ölçülmüştür. Ayrıca işitme engeli olan grupta VKİ 

artışı ayak uzunluğu ve genişliğinde artış ile sonuçlanmıştır. Bu sonuç ayakta 

meydana gelen yüklenmelerin karşılanmasında doğal bir süreç olarak yorumlanabilir. 

İşitme engeli olan çocukların yaşlarının daha küçük olmasından dolayı çok daha 

esnek bir yapıya sahip olmaları da yüklenmeler karşısında daha yetersiz kalmalarına 

katkıda bulunmuş olabilir. Bosch ve Rosenbaum ise, vücut ağırlığının orta ayak 

genişliği üzerinde önemli bir etkiye sahip olduğunu ve vücut kütlesindeki her bir 

kilogramlık artışın çocuklar için ayak genişliğinde 0,08 cm artışa neden olduğunu 

bulmuşlardır (265). Ancak Elnaggar çalışmasında VKİ ile ayak uzunluğu ve ayak 

genişliği arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulmamıştır (390).  

VKİ ve ayağın işlevi göz önünde bulundurulduğunda, VKİ’nin lokomotif 

işlevlerde etkili olduğu ve VKİ arttıkça vücut yapılarına ait dokuların morfolojik 

özelliğini koruyamayacağı ileri sürülmektedir (395). Antropometrik değişkenler 

stabilite sınırlarını ve denge kontrolü ile bağlantılı hareket stratejilerini de 

etkileyebilmektedir (396-398). Błaszczyk ve ark. (396), statik koşullar altında ayakta 

durma pozisyonunun, vücut kütlesi daha büyük, ağırlık merkezi daha aşağıda ve 

destek alanı daha büyük olduğunda daha stabil olduğunu bildirmiştir. Ancak stabilite 

konusunun dinamik koşullar altında farklı olduğu vurgulanmaktadır, çünkü büyük 

vücut kütlesine sahip bireylerde denge kaybı, stabilitenin yeniden kazanılması için 

kas sisteminin önemli ölçüde daha fazla çaba göstermesi gerektiği anlamına 

gelmektedir. Değişen koşullarda (destek alanları, gözler açık, gözler kapalı) stabilite 

ile vücut kütlesi, boy uzunluğu, vücut kompozisyon değişkenleri, VKİ (sağlıklı 

yetişkinlerde) arasındaki korelasyonlar üzerine birçok çalışma yapılmıştır (397, 399-

404). Ancak araştırmacılar arasında bir fikirbirliği bulunmamaktadır. Bizim 

çalışmamızda ise işitme engeli olan çoculara ait VKİ ile FUT ve FDT değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olmadığı bulunmuştur. İşitme engeli 

olmayan çocuklarda ise sadece VKİ ile FDT değerleri arasında anlamlı bir ilişki 
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bulunmuştur. Bu sonuca göre çocukların VKİ değerleri arttıkça düşme sayısı da 

artmakta yani statik dengelerinde bozulmalar meydana gelmektedir. Ancak işitme 

engeli olan çocuklarda dengeyi etkileyen önemli bir faktör olarak karşımıza 

çıkmamaktadır. 

5.2. Ayakkabı Uygunluk Değerlendirmesi 

Optimal ayak gelişiminin çıplak ayakla meydana geldiğini ve erken çocukluk 

döneminde ayakkabı kullanımının da medial longitudinal ark gelişimi üzerinde etkili 

olabileceği ifade edilmiştir (332, 337, 340, 405). Sachithanandam ve Joseph, 6 

yaşından önce ayakkabı giymenin bir çocuğu, 6 yaşından sonra ayakkabı giyen başka 

bir çocuğa kıyasla, yaşamının ilerleyen dönemlerinde daha düz tabanlı bir ayağa 

yatkın hale getireceğini öne sürmüştür (406). Bu nedenle, bazı araştırmacılar, çıplak 

ayakla yürümenin bağ kuvvetini artıracağına inandıkları için çocuklarda ayakkabı 

giyilmemesi ve bu durumun arkların gelişimine yardımcı olabileceğini ifade 

etmişlerdir (407, 408). Ancak yaşları 4-6 yıl arası değişen çocuklarda çalışma yapan 

Karatel ve ark. (409), çalışmalarında ayakkabı uygunluğu ile kaba motor gelişim ve 

statik ayak taban basınçları arasında anlamlı bir ilişki bulmamışlardır. Çalışmamızda 

çocukların 6 yaşa kadar giyilen ayakkabının çocukların ayaklarında daha etkin 

olacağının ifade edilmesinden dolayı yaş farkı gözetilmemiştir.  

Ayakkabılarla ilgili yaşa uygun ve anlamlı tavsiyelerin klinik uygulamaya 

dönüştürülmesinin anahtarı olmasına rağmen çocukluk ve ergenlik döneminde 

ayakkabının rolü ve önemi hakkında çok az bilgi vardır (338). Ayakkabıya ait 

bilgilerin güvenilir olması ve mevcut en iyi kanıtlara dayanması ihtiyaç duyulan bir 

konudur (410). Ayakkabıların uygunluğu uzunluk, genişlik, çevre ölçüleri, parmak 

kutusunun yüksekliği ve şekli gibi çeşitli değişkenlerle tanımlanır (411). 

Çalışmamıza katılan çocukların büyük bölümünün sosyoekonomik seviyelerinin 

düşük olması sebebiyle kullanmış oldukları ayakkabının büyük numara olması, kız 

çocuklarının daha gösterişli olmasından dolayı babet tarzında tabanı daha alçak olan 

ayakkabılar tercih etmeleri AUDF skorlarını düşürürken; ucuz olması nedeni ile çok 

çeşitli ayakkabıya ulaşılmasından dolayı topukların aşınmamış olması, yine birçok 

çocuğun (özellikle erkeklerin) spor ayakkabı gibi bağcıklı ve tabanı yüksek ayakkabı 

tercih etmeleri ise AUDF skorlarında yükselme sağlamıştır. 
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Çalışmamızdan elde edilen sonuçlara göre her iki grupta da ayakkabı 

uygunluğu ile dinamik ayak taban basıncı arasında ilişki olmadığı bulunmuştur. 

Ancak statik taban basıncı değerlerine bakıldığında; her iki gruptaki olgularımızın 

sağ ve sol ayak için AUDF skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamasına rağmen ayakkabı uygunluğu daha iyi olan işitme engeli olan 

çocuklarda sağ (dominant) ayaktaki yüklenme oranı yüzdesinin arttığı, işitme engeli 

olmayan çocuklarda ise ayakkabı uygunluğu arttıkça sağ ayakta ayağın arka 

bölümüne, sol ayakta ise ayağın ön bölümüne daha fazla yüklenildiği görülmüştür. 

Bu sonuca göre işitme engeli olan çocuklarda var olan denge kaybından kaynaklanan 

korku ve güvensizlik duygusundan dolayı sağ (dominant) ayağa daha yüksek oranda 

yüklenmiş oldukları söylenebilir.  

Çalışmamızda Klein ve ark.’nın (335) yapmış oldukları çalışmaya benzer 

şekilde ayakkabı uygunluğu ile VKİ değerleri arasında anlamlı ilişki olmadığı 

bulunmuştur. Tümü ayakkabısız yapılmış olan değerlendirmelerin sonucunda elde 

edilen verilere göre işitme engeli olmayan çocuklarla karşılaştırıldığında işitme 

engeli olan çocukların denge yeteneklerinin daha zayıf olmasına rağmen her iki 

grupta da ayakkabı uygunluğu ile denge arasında anlamlı bir ilişki olmadığı 

bulunmuştur. Coelho ve ark. (412), yaşları 10-16 yıl arasında değişen çocuklarla 

yapmış oldukları çalışmada ayakkabılı koşullarda genel denge yeterliliğinin 

ayakkabısız duruma göre anlamlı ölçüde daha iyi olduğunu bildirmiştir. Denge 

yeterliliği, yürüme paternleri ve motor beceri performansı gibi alt ekstremitelerin 

koordinasyonunu etkilemektedir. Denge yeterliliğini etkileyen faktörler 

incelendiğinde ayakkabı, tartışma yaratan çevresel bir kısıtlama olarak görülmektedir 

(413). Bu konuda yapılan çalışmalara bakıldığında, kapalı ayakkabılarla benzer 

yapıdaki ayakkabılı koşullarda önemli ölçüde daha iyi lokomotor performans veya 

yürüyüş paternlerinin de varlığı bildirmiştir (326, 344, 346). Wegener ve ark. (334), 

16 yaş ve altı işitme engeli olmayan çocuklarla yapılan araştırmaları inceledikleri  

çalışmalarında ayakkabılarla çocukların daha uzun adımlarla ve daha hızlı 

yürüyebildiklerini, ayak hareketini azaltabildiklerini ve yürüme döngülerinde stance 

fazlarını uzatarak ayak stabilitesini iyileştirebileceklerini bulmuşlardır. Robinson ve 

ark. (344) da ayakkabının yürüyüş performansı hem de lokomotor beceriler üzerine 

olumlu sonuçları olduğu konusunda hemfikirdir. Ayakkabı, stabilizasyonun 
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sağlanması gereken durumlarda fonksiyonel performans bakımından olumlu etkilere 

sahipken; kompansatuar veya fizyolojik harekelerin yapılmasına engel olabileceği 

için olumsuz etkilere de sahiptir (414). Bizim çalışmamızın sonuçlarına bakıldığında 

ise ayakkabı uygunluğu ile yürüme hızı ve adım uzunluğu arasında da istatisitksel 

olarak anlamlı bir ilişki olmadığı bulunmuştur.  

Rao ve Joseph, 4-13 yaş arası 2300 çocukta ayakkabı kullananlarda flat foot 

insidansının (% 8,6) kullanmayanlara (% 2,8) göre anlamlı derecede yüksek 

olduğunu göstermiştir ve bu etki tüm yaş gruplarında bulunmuştur. Dahası, flatfoot 

açısından kapalı ayakkabı giyen çocukların sandalet veya terlik giyenlerden daha 

yüksek oranda yatkın olduğu görülmüştür (337). Çalışmamıza katılan çocukların 

ayak posturleri ile ayakkabı uygunluğu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

olmadığı bulunmuştur. Ayakkabı uygunluğunu etkileyen bir çok faktör 

bulunmaktadır. Çocukların sık ayakkabı değiştirme imkanlarının olması 

değerlendirmeler sırasında giydikleri ayakkabıların almış olduğu uygunluk skoru ile 

ayak posturü arasında ilişkinin çıkmamasına neden olmuş olabilir. 

5.3. Ayağa İlişkin Değerlendirmeler 

Ayak taban basıncı dağılımının ölçümü yani pedobarografi, ayak ve yürüme 

patolojilerinin değerlendirilmesi için yararlı bir uygulamadır ve ayak problemi olan 

çocukların değerlendirilmesinde yaygın olarak kullanılmaktadır (390, 415). Çok hafif 

değişiklikleri bile tespit etme hassasiyeti nedeniyle çocukların yürüyüşlerinin 

değerlendirmesi için dinamik bir pedobarografik analiz yapılması önerilmektedir 

(416-419). Bizim de çalışmamıza dahil edilen çocuklarda ayağa ilişkin biyomekanik 

değişkenlerin değerlendirilmesinde pedobarografik cihaz kullanılmıştır.  

İşitme engeli olan ve olmayan grupların ayak biyomekanik değerleri 

karşılaştırıldığında gruplar arasında yüklenme oranı yüzdeleri (%) bakımından sağ ve 

sol ayak arasında ve ayağın ön ve arka bölümü arasında anlamlı bir fark olmadığı 

bulunmuştur. Ancak işitme engeli olan çocuların ayak tabanında meydana gelen tepe 

basınç miktarı (N/cm²) işitme engeli olmayan çocuklara göre daha az bulunmuştur. 

Bu farkın, gruplar arasında VKİ açısından anlamlı fark olmamasına rağmen, işitme 
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engeli olan çocuklarda daha düşük ölçülen, vücut ağırlıkları bakımından anlamlı 

farklılıktan kaynaklanmış olabileceğini düşünmekteyiz. 

Bireylerin ayak uzunluğu ve genişliğinin değerlendirilmesinden elde edilen 

veriler karşılaştırıldığında, işitme engeli olmayan gruba göre işitme engeli olan 

gruptaki çocukların her iki ayak uzunluğu ve genişliğinin daha az değerlere sahip 

olduğu ve bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüştür. Çocuk 

popülasyonunda ayak uzunluğu ve ayak genişliğinin yaşla birlikte artığı daha önceki 

çalışmalarda gösterilmiştir. (104, 106). Ayak uzunluğu ve genişliğinin boy uzunluğu 

ölçüleri ile olan ilişkisi göz önünde bulundurulduğunda işitme engeli olan çocukların 

boylarının daha kısa olmasının bu sonuca neden olabileceği söylenebilir.  

Subtalar eklem normal ayak ve ayak bileği fonksiyonunun ayrılmaz bir 

parçasıdır. Ayrıca mekaniği karmaşıktır ve kavramsallaştırılması zordur. Subtalar 

eklem, ayak bileği ve tarsal eklemlere ve çevresindeki kaslara entegre bir şekilde 

bağlanır. Ekseni, hareket aralığı ve mekaniği kişiden kişiye değişiklik gösterir. Tüm 

bu faktörlerin spor yaralanmaları, deformite ve dejeneratif eklem hastalığı gibi 

durumlarda önemli klinik etkileri vardır (84). Çalışmamızda bireylerin subtalar 

eklem açıları (Subtalar Joint Angle- STJA)’na ait en yüksek (STJAmax) ve en düşük 

(STJAmin) açı değerleri gruplar arası karşılaştırıldığında işitme engeli olmayan 

çocuklara göre işitme engeli olan çocukların her iki ayakta STJAmax ve STJAmin 

değerleri daha düşük derecelerde ölçülmüştür. Bu sonuçlara göre yürüyüş sırasında 

işitme engeli olan çocukların ayaklarının daha düşük derecelerde valgus ve varus 

açılarına sahip olduğunu söyleyebiliriz. Işitme engeli olmayan olgularda, yürüyüş 

sırasında kaydedilen maksimum subtalar eklem açıları, her iki ayak için daha fazla 

valgus ve minimum açı değerleri ise dominat olan sağ ayakları için daha fazla varus 

pozisyonunu işaret etmekteydi. Bu sonuç, işitme engeli olmayan olgularda, yaş, 

vücut ağırlığı ve boy uzunluğunun daha fazla olmasıyla birlikte, bu çocukların 

ayaklarına ilişkin fleksibilitenin fazla olmasına bağlanabilir. STJA’nın daha dar bir 

aralıkta hareket ediyor olması ayağın esnekliği ile ilişkili olabileceği gibi işitme 

engeli olan çocukların denge probleminden dolayı korkuya bağlı olarak ayak eklem 

hareketlerini kısıtlayacak şekilde yürümüş olma ihtimallerinin de bu duruma neden 

olabileceğini ifade edebilir. 
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Çocukların ayak taban basınç dağılımı ölçümlerine göre işitme engeli olan 

gruba ait statik yüklenme oranı yüzdeleri hariç diğer tüm statik ve dinamik değerleri 

işitme engeli olmayanlardan daha düşüktür. Her iki gruba ait değerler 

karşılaştırıldığında işitme engeli olan gruba ait sağ ayak T1-5, M1, sol ayak M5, OA 

ve her iki ayak M2, M3, M4 ve TM, TL bölgelerinde meydana gelen tepe kuvvet ve 

tepe basınç değerleri istatistiksel olarak anlamlı ölçüde daha düşük bulunmuştur. Bu 

sonuçlar yürüme sırasında işitme engeli olan çocukların her iki ayakta ön ve arka 

ayağa; sağ ayakta parmaklar ve sol ayakta da orta ayağa daha az yüklendiğini ortaya 

koymaktadır. Sağ ayağın dominant olduğu göz önünde bulundurulursa işitme engeli 

olan çocukların dinamik faaliyetlerde ön ve arka ayağa daha az miktarda yük 

bindirdiğini söyleyebiliriz. Yapılan çalışmalarda çocukların büyüdükçe ayak taban 

basınç dağılımının da etkilendiği, topuğa daha fazla ve orta ayağa daha az basınç 

uygulamaya başladığı ortaya konumuştur (416, 417, 421). MLA’dan dolayı orta 

ayak, normal bir ayağa uygulanan toplam basıncın yalnızca küçük bir yüzdesini 

aldığı bu nedenle, ayağın medialinde meydana gelen yüklenmenin ön ayağa doğru 

kaydırıldığı da daha önce yapılan çalışmalarda bildirilmiştir (422). Bu değişikliğin 

MLA’nın gelişiminden dolayı itme kuvvetinin orta ayaktan topuk ve ön ayağa 

kaymasından kaynaklanabileceği ifade edilmiştir (421). Bu sonuca göre işitme engeli 

olan çocukların ayaklarında normal bir yüklenmenin meydana gelmediğini sonucuna 

varabiliriz. Bununla birlikte karşılaştırma sonucu kuvvet değerlerinin işitme engeli 

olan grupta daha düşük çıkması işitme engeli olan çocuklarda daha düşük vücut 

ağırlığı ile de ilişkilendirilebilinir. 

Ayağın statik değerleri ile dinamik değerlerinin korelasyon analizi 

sonuçlarına göre, işitme engeli olmayan çocuklarda ayağın ön bölümünde meydana 

gelen yüklenme oranı yüzdesi ile ayağın dinamik değerleri arasında herhangi bir 

ilişki olmadığı bulunmuştur. Sağ ayağın arka bölümünde meydana gelen yüklenme 

oranı yüzdesi ile STJAmax değeri ile T1 basınç değerlerinde artış; sol ayağın M3 

kuvvet değerlerinde azalma gözlenmiştir. Toplam yüklenme oranı yüzdelerine 

bakıldığında her iki ayakta yüklenme oranı yüzdesi arttıkça yürüme sırasında 

meydana gelen ayak açısında azalma olduğu görülmüştür. Ayrıca statik ayakta durma 

sırasında sağ ayak tabanında ölçülen tepe basınç miktarı artışının yürüme sırasında 
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subtalar eklem açısında meydana gelen valgus açısında artış ile ilişkili olduğu 

bulunmuştur. 

İşitme engeli olmayan çocuklarla benzer şekilde, statik pozisyonda sağ ayağın 

arka bölümüne daha fazla yük bindiren işitme engeli olan çocukların yürüme 

sırasında meydana gelen valgus açılarında artış olduğu sonucu elde edilmiştir. 

Ayağın arka bölümüne daha fazla oranda yüklenen çocuğun yine yürüme sırasında 

ön ayağının medialinde daha fazla kuvvet ve basınç uyguladığı görülmüştür. Statik 

koşularda sağ ayağına daha fazla yüklenme oranı yüzdesine sahip işitme engeli olan 

bir çocuk dinamik koşullarda ön ayak ve topuk medialine daha fazla yük bindirdiği 

görülmüştür.  

Statik pozisyonda yüklenme oranı yüzdesi artan sol ayakta ise yürüme 

sırasında ön ayağın medialinde meydana gelen tepe kuvvet ve tepe basınçları 

değerleri azalmıştır. Ayrıca sol ayakta STJAmin değerinde yani varus açısında 

azalma meydana geldiği görülmüştür. Ayakta statik durma pozisyonunda sağ ayak 

tabanında oluşan statik tepe basınç değerleri daha fazla olan işitme engeli olan 

çocukların yürüme sırasında ön ayak mediali ve arka ayak tabanlarında daha fazla 

tepe kuvvet ve basınç değerleri ölçülmüştür. Sol ayakta ise sadece ön ayağın 

tabanındaki tepe kuvvet ve basınçlarda artış elde edilmiştir. İşitme engeli olan 

çocukların grubunda sağ arka ayakta meydana gelen tepe basınç ve tepe kuvvet 

değerlerindeki artış ile yüklenme oranlarında artış görülmüştür. Bu duruma ön ve 

arka ayak medialinin tabanında meydana gelen kuvvet ve basınçların eklenmesi ile 

çocukların subtalar eklemlerinin pronasyon pozisyonuna doğru yer değiştirmesi de 

olağan bir sonuç olarak karşımıza çıkmaktadır.  

Bu sonuçlara göre; işitme engeli olmayan çocuklarla karşılaştırıldığında 

işitme engeli olan çocuklarda statik pozisyonda ayak tabanında meydana gelen 

yüklenme oranları ve tepe basınç değerleri ile dinamik aktiviteler sırasında meydana 

gelen kuvvet ve basınçlar arasında daha fazla ilişki olduğu görülmüştür. Bu bilgiler 

ışığında, işitme engeli olan çocukların belki de güvensizlik duygusundan dolayı 

kendilerini daha fazla statik pozisyonda tutma eğiliminde olabileceği ve daha çok 

dominant ayağa yüklendikleri söylenebilir. Bununla birlikte işitme engeli olan 

çocuklar değişen koşullarda daha çok ön ayağa ve ayağın medialine, bazı durumlarda 
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da arka ayağa yük bindirmekte ve  bu durum bölgelerdeki tepe kuvvet ve basınç 

değerlerinde artışla kendini göstermektedir.   

Ayağın ikinci ve üçüncü metatars başları arasındaki bölüm olarak tanımlanan 

ayağın longitudinal ekseni ile yürüyüşün ilerleme çizgisi arasında ölçülen ayak açısı, 

ayak rotasyon profillerinin toplamıdır ve ayağın şeklini tanımlar. Ayak açısı daha 

küçük çocuklarda internal  rotasyon eğilimindedir, ancak bu durum çocukların 

çoğunda, femoral anteversiyon geriledikçe, 8 yaşına kadar kendiliğinden nötr bir 

pozisyona veya dış rotasyon pozisyonuna geçiş yapar (423, 424). Çalışmamızda 

işitme engeli olan ve olmayan olguların ayak açı değerleri istatistiksel olarak benzer 

bulunmuştur. Bununla birlikte işitme engeli olmayan çocuklarda sağ ayakta toplam 

yüklenme oranı yüzdesi ve sol ayakta statik tepe basıncın fazla olan çocuklarda 

yürüme sırasında ayak açısında azalma meydana geldiği; işitme engeli olan 

çocuklarda ise statik pozisyonda sol ayağının ön bölümüne daha fazla oranda yük 

veren bir çocuğun yürüme sırasında meydana gelen ayak açısının da daha fazla 

olduğu görülmüştür. Elde edilen bu değerler ile işitme engeli olan çocukların ayağın 

ön bölgesine daha fazla statik yük bindirdiği ayaklarında, işitme engeli olmayanlar 

ise ayağın tamamına daha yüksek oranda statik yük bindirdiği ayaklarında yürüme 

sırasında ayağın uygun açılarda pozisyonlanmasının etkilendiği ve ilgili bölgelerde  

yüklenmelerin artmasına neden olduğu şeklinde yorumlanabilir. Ayak açısı, yaş ve 

cinsiyete bakılmaksızın çocuklarda ayak basıncı dağılımını etkilemektedir. Ayak 

parmaklarının toe out yürüyüşü basıncı medial ve distal yönlerde doğru kaydırır ve 

toe in yürüyüşü yükü laterale ve proksimale doğru aktarır. Pedobarografik ölçüm 

yapılırken ve çocuklarda ayak patolojilerinin tedavisinin bir parçası olarak plantar 

basıncı değerlendirirken ayak açısının plantar basınç dağılımı üzerindeki etkisi 

dikkate alınmalıdır (421). Çalışmamızdan elde edilen veriler de bu bilgiyi doğrular 

niteliktedir. 

Çalışmamıza dahil olan işitme engeli olan çocukların 58’inde pesplanus ve 

2’sinde hafif peskavus; işitme engeli olmayan çocukların ise 58’inde pesplanus ve 

1’inde peskavus varlığı tespit edilmiştir. Sadece 7 (%10,4) işitme engeli olan ve 6 

(%9,1) işitme engeli olmayan çocuğun  normal ayağa sahip olduğu görülmüştür. 

Jerosch ve Mamsch, 10-13 yaş arası çocuklarda sadece% 36,5'inin normal ayakları 
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olduğunu bildirmişlerdir. Geri kalanların hafiften önemli derecelere varan 

deformitelere, genellikle valgusa (% 39,4) sahip olduğu, çocukların % 19,1'inde 

düztaban deformitesi ve% 17,1'inde halluks valgus saptandığı ortaya konmuştur 

(425). Bizim çalışmamıza dahil olan çocukların yaş aralığının fazla olmasında dolayı 

bu oranlarda farklı sonuçalara ulaşılmış olabilir. Çocuklarda supinasyonda bir ayak 

posturünün varlığı, genellikle sıkıntı yaratmayacak bir pediyatrik düztabandan daha 

fazla klinik şüphe gerektirdiği de unutulmamalıdır (110). İstatistiksel olarak sayıların 

yetersiz olmasından dolayı sadece hafif pesplanus ile pesplanusu olan çocukların 

taban basınç değerlenlerinin karşılaştırılması sonucunda işitme engeli olmayan 

çocuklarda sağda ön ve arka ayakta; solda ise ek olarak topuk medialinde ölçülen 

değerler bakımından pesplanusu olanlarla hafif pesplanusu olan çocular arasında fark 

olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Statik taban basınç değerlerinde ise sadece sol ayakta 

ayağın ön bölümüne yapılan yüklenme oranı yüzdesinde fark bulunmuştur. Ancak 

işitme engeli olan çocuklarda statik ve dinamik taban basınç değerleri bakımından 

hafif pesplanus ile pesplanusu olanların arasında herhangi bir fark elde edilmemiştir. 

Bu sonuçlar, denge ve plantar dağılım parametrelerindeki farklılıkların ayak posturü 

ile ilgili olmadığını göstermesi açısından önemlidir. 

Ayak deformiteleri, azalmış plantar doku kalınlığı ve sınırlı eklem 

hareketliliği ile ilişkili olan yüksek ayak taban basıncı ayak gelişimi için önemli bir 

risk faktörüdür. Yürüme sırasında fazla olan ön ayak üzerindeki tepe plantar basıncın 

azaltılması, bu durumun önlenmesi ve tedavisinin birincil odak noktası haline 

gelmiştir (426). 

5.4. Dengeye İlişkin Değerlendirmeler 

Çalışmamızda çocukların dinamik dengesini Fonksiyonel Uzanma Testi 

(FUT) ile, statik dengesini ise Flamingo Denge Testi (FDT) ile değerlendirdik. Jafari 

ve ark. (427), 6-9 yaş arasında 30'u normal işiten, 30'u işitme kaybı olan 60 çocukta 

statik dengeyi değerlendirmiş, işitme kaybı olan çocukların normal işiten 

çocuklardan daha zayıf bir dengeye sahip olduğunu bulmuştur. An ve ark. (27), 57'si 

normal işiten ve 57'si  işitme kaybı olan, 4-14 yaş arası 114 öğrencinin tek ayak 

üzerinde statik dengesini değerlendirmişlerdir. Bu çalışmada da işitme kaybı olan 

çocukların normal işiten çocuklardan daha fazla statik denge problemi yaşadıkları 
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sonucuna varmışlardır. Gayle ve ark. (428) ise 20'si normal işiten, 20'si  işitme kaybı 

olan ve yaş ortalaması 12,3 ± 5,6 yıl olan 40 çocukta dinamik dengeyi 

değerlendirmişlerdir. Çalışmalarında, işitme kaybı olan çocuklar, normal işiten 

çocuklardan daha düşük dinamik denge performansı göstermişlerdir.  

Çalışmamızda, FDT sırasında işitme engeli olan olguların düşme sayısı işitme 

engeli olmayanlara göre anlamlı derecede yüksek çıkmıştır. FDT sonuçları işitme 

engeli olan çocuklar için 8,13±4,99 iken, işitme engeli olmayan çocuklarda 

2,03±2,48 olarak saptanmıştır. FDT testinin çalışmamıza dahil edilen yaş grubu için 

belirlenen norm değerlerine bakıldığında işitme engeli olmayan çocukların %95; 

işitme engeli olanların ise % 70 denge başarı yüzdesine sahip olduğu gösterilmiştir 

(429). 

Deshmukh ve ark. (430), 6-12 yaş arası çocuklarda FUT skorlarının normal 

değerlerinin 22,7±3 cm ile 37±4,4 cm arasında değiştiğini bildirmişlerdir. Bizim 

çalışmamızda ise işitme engeli olanlarda FUT ortalama değeri 15,62±2,99 cm iken 

işitme engeli olmayanlarda 31,38±6,71 cm olarak ölçülmüştür. Bu verilere göre  

işitme engeli olmayan çocuklarla karşılaştırıldığında işitme engeli olan çocuklarda 

FUT skoru oldukça düşüktür. Sonuçlarımız, işitme engeli olan çocuklarda dengenin 

dinamik olarak korunmasında ve sürdürülmesindeki sınırlılıklar konusunda literatür 

ile benzerlik göstermektedir. Elde ettiğimiz her iki sonuca göre de bir kez daha 

işitme engeli olan çocukların denge yeteneklerinin işitme engeli olmayanlara göre 

daha kötü olduğunu söylemek mümkündür. 

Statik denge performans testleri ile ayak taban basınç sonuçları arasındaki 

korelasyon incelendiğinde; işitme engeli olmayan çocuklarda FDT’de düşme 

sayılarının artması yani dengelerinin daha da bozulması ile çocukların sağ 

ayaklarının T1, M3, OA, TM ve TL bölgelerinde tepe basınç ve M2, M3 ve OA’da 

tepe kuvvet değerlerinin artışı arasında pozitif korelasyon bulunmuştur. İşitme engeli 

olan çocuklarda ise FDT’de düşme sayıları ile sağ ayaklarının T1, M1 ve TM 

bölgelerinde tepe basınç ve M1 ve TM bölgelerinde ise tepe kuvvet değerleri 

arasında pozitif korelasyon elde edilmiştir. Bu sonuçlara göre; işitme engeli olmayan 

çocuklar dengelerinin bozulması durumunda daha çok orta ve arka ayağa 

yüklenirken, işitme engeli olan çocuklar ayağın medialine daha fazla 
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yüklenmektedirler. FDT ile statik olarak elde edilen plantar basınç dağılımı değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı her hangi bir ilişki olmadığı bulunmuştur. 

FDT’de çocuklar sağ ayakları üzerinde durduğu için sadace sağ ayak olan sağ ayak 

değerleri baz alınmıştır.  

Dinamik denge testi olan FRT ile taban basınç dağılımı değerlerinin 

korelasyon analizi sonuçlarına göre işitme engeli olmayan çocuklarda ileri uzanma 

mesafesi arttıkça her iki ayakta STJAmin ve OA bölgesine ait tepe kuvvet 

değerlerinde azalma meydana gelmiştir. İşitme engeli olan çocuklarda ise FUT 

değerlerindeki artış ile sağ ayak M2, M3 ve M5 ile sol ayak M1 tepe kuvvetlerinde 

yani ön ayağa binen yüklerde artış olduğu görülmüştür. Bu sonuçlar ışığında işitme 

engeli olmayan çocuklarda valgus açısının artışı ile uzanma miktarının azaldığını 

yani stabilitenin azalması ile daha düşük bir dinamik denge performansı sergilediğini 

ve bununla birlikte dinamik faaliyetlerde orta ayağa daha az yüklendiklerinde 

çocukların dengesinin daha iyi olduğunu söyleyebiliriz. İşitme engeli olan çocuklar 

ise dinamik değerlendirmede, ön ayağa daha fazla yüklendiklerinde daha iyi bir 

denge performansı açığa çıkarmaktadırlar. 

 İşitme engeli olan çocukların FUT değerleri ile her iki ekstremitenin ayak 

uzunluğu arasında da pozitif bir korelasyon bulunmuştur. Bu sonuç, destek yüzeyi 

artışına bağlı olarak daha iyi bir denge performansı oluşturabieleceğini 

düşündürmektedir. Dinamik dengenin sağlanmasında farklı faktörlerin etkisinin yanı 

sıra Melo ve ark. (431), 7 ile 17 yaş arası işitme kaybı olan öğrencilerde denge ve 

yürüyüşü araştırdıkları çalışmalarında, işitme kaybı olan çocukların dinamik 

koşullarda dengede kalmayı başarmak için doğru duruş stratejileri 

oluşturamadıklarını ifade etmişlerdir. 

5.5. Yürümeye İlişkin Değerlendirmeler 

Literatürde yürüme hızının adım uzunluğu ve adım sayısının bir sonucu 

olduğu için değerlendirme sürecinde mutlaka hesaplanması gerektiği bildirilmiştir 

(109). Çalışmamızda çocukların yürüyüşleri pedobarografik cihazla 

değerledirilmiştir. Çocukların yürüme hızları incelendiğinde işitme engeli olanların 

işitme engeli olmayanlara göre daha yavaş yürüdüğü sonucuna ulaşılmıştır. Bizim 
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çalışmamızı destekler nitelikte, Atasavun Uysal ve ark. (432), işitme engeli olan ve 

işitme engeli olmayan çocukların adım uzunluğunu, adım genişliğini, ayak açısını, 

dakikadaki adım sayısını ve yürüyüşün hızını değerlendirdikleri çalışmalarında 

işitme kaybı olan çocukların normal işiten çocuklardan daha düşük performans 

gösterdikleri sonucunu elde etmişlerdir. 

Benzer şekilde Majlesi ve ark. (433), çalışmalarında genel olarak işitme 

engeli olan çocuklarda ortalama yürüme hızının işitme engeli olmayan çocuklara 

göre anlamlı derecede düşük olduğunu bulmuşlardır. Yürüme hızını işitme engeli 

olan çocuklarda 1,10 m/s; işitme engeli olmayan çocuklarda 1.25 m/s olarak 

bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda ise yürüme hızı işitme engeli olan çocuklarda  

0,80±0,26 m/s; işitme engeli olmayan çocuklarda ise 0,92±0.23 m/s olarak 

ölçülmüştür. Çalışmamızdan elde edilen verilere göre yürüme hızı işitme engeli olan 

çocuklarda daha düşük çıkmasına rağmen iki grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olmadığı bulunmuştur. Aralarında anlamı bir yaş farkı olmasına 

rağmen çalışmamıza katılan bireylerin sayısı Majlesi ve ark’nın yapmış olduğu 

çalışmaya katılanların sayısından daha fazladır. Ancak yürüme hızları arasında 

anlamlı bir fark olmamasının nedeni farklı faktörlerin de yürümeye etkisinin olması 

olabilir. 

Çalışmamıza katılan çocukların adım uzunluğu değerlendirme sonuçlarına 

bakıldığında işitme engeli olan çocukların adım uzunluğunun işitme engeli olmayan 

çocuklara göre daha kısa olduğu görülmüştür. İşitme engeli olan çocukların  boyları 

işitme engeli olmayan çocuklara göre daha kısa idi. Bu da orantısal bir açıyla 

baktığımızda adım uzunluğunun daha kısa olmasının bir nedeni olarak ifade 

edilebilir. Allet ve ark. (434), yapmış oldukları çalışmada tepe plantar basınçlarının 

(metatarsal bölgede) adım uzunluğu ile birlikte azaldığı  veya değişmediği sonucuna 

ulaşmışlardır. Ayrıca adım uzunluğunun azalmasıyla birlikte plantar basınçların 

ayağın arka bölgelerinden ön bölgelerine doğru yer değiştirdiğini ifade etmişlerdir. 

Bizim çalışmamızda da işitme engeli olan çocuklarda orta ayak değerlerinde değil 

ancak sağ ayağın arka bölümünde meydana gelen yüklenme oranı ile adım uzunluğu 

ve yürüme hızı arasında pozitif bir korelasyon elde edilmiştir. Bu sonuçlar yürüme 

parametreleri ile ayak taban basınç değerlerinin birbirleri üzerinde etkili olduğunu, 
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işitme engeli olan çocuklarda ayağın ön ve medial bölgelerinde daha fazla yüklenme 

oranın artışının yürümeyi de olumsuz yönde etkileyebileceği fikrini 

desteklemektedir. Yapılan çalışmalarda işitme kaybının neden olduğu iletişim 

bozukluklarının bireylerin hayatında sosyal izolasyona yol açabileceğini ve bu 

durumun sosyal ve fiziksel aktivitelerin ve yürüme hızının yavaşlaması ile 

sonuçlanabileceğini savunulmaktadırlar. Ayrıca işitme kaybındaki artış ile daha zayıf 

fiziksel hareketlilik ve daha yavaş yürüme hızı arasında bir ilişkinin varlığından 

bahsetmektedirler (433). 

Ayak yapısındaki farklılıkların, statik duruş veya dinamik hareket sırasında 

ayak işlevindeki farklılıklarla ilişkili olduğu varsayılmaktadır. Birçok ayak patolojisi 

biyomekanik kökenlidir ve sıklıkla ayak tipi ile ilişkilidir (88-92). Belirli ayak 

patolojilerinin neden belirli ayak tipleriyle ilişkili olduğu açık değildir. Ayak 

patolojilerini, tedaviye yanıtları ve önleme yöntemlerini sistematik olarak incelemek 

için ayak tipleri arasında farklılık gösteren objektif ayak yapısı ve işlevinin 

değerlendirilmesine ihtiyaç vardır (92). 

Çalışmamızda işitme engeli olan çocuklarda ölçmüş olduğumuz ayak taban 

basınç değerlerinin farklı ayak biyomekaniğine neden olabileceği ve buna bağlı 

olarak denge ve yürüme fonksiyonunu gerçekleştirmede problemler yaşayabileceğini 

söyleyebiliriz. Bununla birlikte denge ve yürüme sırasında ayakta meydana gelen 

uygun olmayan yüklenmelerin de yine ayakata farklı patolojik durumlara yol açma 

riskinin olması çocuklarda bir kısır döngüye neden olabilir. Bu nedenle bu alanda 

daha fazla yapılacak çalışmaların ve elde edilen sonuçlara göre erken dönem 

müdahalelerin önemi vurgulamak gerektiği düşüncesindeyiz. 

Çalışmanın Limitasyonları 

Çalışmamızda bazı limitasyonlar mevcuttur.  

Çalışmamıza dahil edilen birey sayısı daha önce yapılmış çalışmalardan elde 

edilen bilgiler ışığında belirlenmesine rağmen bireylerin yaş ortalamasının homojen 

olmaması verilerin daha geniş bir aralıkta olmasına neden olmuş olabilir. Ancak 

ülkemizin gündeminde varolan istismar probleminden dolayı işitme engeli olmayan 
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küçük yaştaki çocukların çalışmaya dahil edilmesinde sıkıntı yaşanmıştır. Bu nedenle 

daha güvenilir sonuçlar elde edebilmek için daha fazla kişinin dahil edildiği 

çalışmalara ihtiyaç vardır.  

Çocuklara ait VKİ değerleri bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamasına rağmen çocukların boy uzunlukları ile vücut ağırlıkları 

arasında varolan anlamlı fark özellikle pedobarografik ölçüm sonuçlarının 

etkilenmesine neden olmuş olabilir. Bu nedenle ileride yapılacak olan çalışmalar 

daha homojen gruplarla yapılabilir. 

Pedobarografik ölçümler sırasında, özellikle ayakkabı uygunluğunun diğer 

değişkenler üzerindeki etkisini değerlendirmek için ayakkabı içi sensörler 

kullanıldığı çalışmalar da yine bu konuya ışık tutmaya yardımcı olacaktır. 

Ayakkabının etkilerini değerlendirmek için yapılan ölçümler sırasında 

bireylerin aynı süre ile aynı ayakkabıyı kullandıkları konusundaki eksik bilgiler 

çalışmamızın limitasyonu olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Pes planus ve pes cavus ayakların da ne denli etkin olduğunu belirlemek için 

farklı ayak posturlerine sahip bireylerden oluşturulan gruplarla daha fazla çalışma 

yapılabilir. 

Ailelerin ayakkabı ve sağlık konusundaki fikirlerini öğrenmek için uygulanan 

anketler birebir uygulanamamıştır. Bu durum da anketlerin geri dönüşlerinde 

sıkıntıya neden olarak yeterli veri elde edilememesine neden olmuştur. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

Çalışmamızda, işitme engeli olan çocuklarda ayağa ilişkin statik ve dinamik 

biyomekanik değişkenler ile denge ve yürüme değişkenleri değerlendirilmiştir. 

Çalışma sonunda ulaşılan sonuçlar ise şunlardır: 

• İşitme engeli olan çocuklarda vücut kitle indeksinin artışı ile ayak uzunuluğu ve 

genişliğinde artışın meydana geldiği sonucu elde edilmiştir. 

• Vücut kitle indeksinin her iki grupta da denge ve yürüme fonksiyonu ile ilişkili 

olmadığı sonucu elde edilmiştir. 

• Her iki grupta da ayakkabı uygunluğu ile  denge ve yürüme fonksiyonu arasında 

ilişki olmadığı sonucu elde edilmiştir. 

• Her iki grupta da ayakkabı uygunluğu ile dinamik ayak taban basınç değerleri 

arasında ilişki olmadığı sonucu elde edilmiştir. 

• İşitme engeli olan çocuklarda ayakkabı uygunluğu ile sağ ayakta meydana gelen 

yüklenme oranı yüzdesinde artış meydana geldiği; işitme engeli olmayan 

çocuklarda ise sağ ayakta ön ayağa ve sol ayakta arka ayağa yüklenemelerde 

artışın görüldüğü sonucuna ulaşılmıştır. 

• Her iki grupta da ayak posturünün denge ve yürüme fonksiyonları ile ilişkili 

olmadığı sonucu elde edilmiştir. 

• İşitme engeli olan çocuklarla işitme engeli olmayan çocuklar arasında statik 

pedobarografik değerler arasında fark olmadığı sonucu elde edilmiştir. 

• İşitme engeli olan çocukların işitme engeli olmayan çocuklara göre dinamik 

pedobarografik ölçümler sırasında elde edilen verilere göre  sağ ayakta ön ve 

arka ayağa; sol ayakta ise ön, orta ve arka ayağa daha az yüklendiği sonucu elde 

edilmiştir. 

• İşitme engeli olan çocukların subtalar eklem açı değerleri bakımından daha dar 

bir hareket aralığına sahip olduğu sonucu elde edilmiştir. 

• Her iki grupta da ayak açı değerlerinin birbirine benzer olmasına rağmen işitme 

engeli olan çocuklarda ön ayağa statik yüklenmenin arttığı ayak ile ayak açısı 

arasında ilişki olduğu sonucu elde edilmiştir. 
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• İşitme engeli olan çocukların statik ve dinamik pedobarografik değerlerinin 

birbiriyle daha fazla ilişkli olduğu sonucu elde edilmiştir. 

• İşitme engeli olan çocukların denge fonksiyonlarının daha kötü olduğu 

görülmüştür. 

• Statik dengeleri iyi olmayan işitme engeli olan çocukların daha çok ön ve arka 

ayaklarının medialine; işitme engeli olmayan çocukların ise orta ve arka ayağa 

yüklendikleri sonucuna ulaşılmıştır. 

• İşitme engeli olan çocukların ön ayağa daha fazla yüklendiklerinde dinamik 

dengelerinde artış görülürken;  işitme engeli olmayan çocukların orta ayaktan 

yükü aldıklarında ve valgus açılarını azalttıklarında daha iyi bir denge 

performansı sergiledikleri sonucuna ulaşılmıştır. 

• Yürüme değişkenleri bakımından işitme engeli olan çocukların daha yavaş hızda 

ve daha az adım uzunluğu ile yürüdüğü sonucu elde edilmiştir. 

• İşitme engeli olan çocuklarda sağ ayağın arka bölümünde meydana gelen statik 

yüklenmeler ile adım uzunluğu ve yürüme hızı arasında pozitif ilişki olduğu 

sonucuna ulaşılmıştır. 

6.1. Öneriler 

Çalışmamızda işitme engeli olmayan çocuklara göre statik ve dinamik denge 

performansları daha düşük olan işitme engeli olan çocuklarda satik ve dinamik ayak 

taban basınç değerleri de farklılık göstermektedir. Dengenin sağlanmasında görevli 

yapılardan vestibüler sistemin fonksiyon kaybında yine denge için önemli olan 

proprioseptif duyunun iyilşetirilerek arttırılması işitme engeli olan çocuklarda daha 

iyi bir denge fonksiyonunun elde edilmesine katkıda bulunabilir. Bu amaçla 

rehabilitasyon programına dahil edilen ayak tabanında uygun kuvvet ve basınç 

miktarları ve dağılımları sağlayan egzersizlerin dahil edilmesi bu çocuklarda denge 

performansının iyileştirilmesi sağlanabilir.  

İşitme engeli olan çocuklarda, ayak taban basınçlarının statik ve dinamik 

dengenin arttırılması için uygun şekilde dağılmasının sağlanması, ayakta meydana 

gelebilecek anormal biyomekaniksel değişimlerin ve buna bağlı ortaya çıkabilecek 



112 

 

patolojik durumların belirlenmesi ve engellenmesi konularına dikkat çekmesi 

açısından önemlidir. 

Ayakta meydana gelen statik yüklenmeler ile dinamik ayak taban basınç 

değerleri arasındaki ilişkinin daha fazla olduğu işitme engeli olan çocuklarda 

rehabilitasyon programına sadece dinamik değil aynı zamanda statik yüklenmelerin 

de iyileştirilmesine yönelik çalışmalar eklenebilir.  

Denge performansının yürüme fonksiyonu için de önemli bir faktör olduğu 

göz önünde bulundurulursa uygun ayak biyomekaniğinin de sağlanması ile daha iyi 

bir yürüme fonksiyonu elde edilebilir. 

Ayak ile birebir temas halinde olan ve hayatımızın vazgeçilmezi olan 

ayakkabının uygun özelliklere sahip olması hem ayak biyomekaniği hem denge hem 

de yürüme fonksiyonları açısından oldukça önemlidir. Çalışmamızdan elde ettiğimiz 

veriler ışığında işitme engeli olmayan çocuklara göre ayaklarının farklı bölgelerine 

daha fazla yüklenen işitme engeli olan çocuklarla birlikte çalışan disiplilerde 

çocukların tabanlarında uygun yüklenmelerin sağlanması ve ayak biyomekanilerinde 

doğru dizilimlerin sağlanarak yaşanabilecek sorunların önüne geçilmesi veya ayak 

sağlığı ile problem yaşayanlarda tedavi sürecine uygun ayakkabıların da dahil 

edilmesi rehabilitasyon programına önemli katkılar sağlayabilir. Ayrıca proprioseptif 

duyunun arttırılması konusunda da ayakkabılarda yapılan müdahalelerin etkisi 

olabilir. Bunun için de her bir çocuğun ayağı değerlendirildikten sonra çocuğun 

ayağına ve ihtiyacına yönelik özel üretilmiş ayakkabı veya ortezlerle ayakta doğru 

biyomekaniksel dizilim ve ayak tabanında uygun yüklenmeler sağlanabilir. 

Çalışmamızda ayakkabı uygunluğu ile diğer değişkenler arasında ilişki 

bulunmamasına rağmen ayakkabı içi sensörlerin kullanılarak pedobarografik 

ölçümlerin yapıldığı, denge ve yürüme fonksiyonlarının değerlendirildiği 

çalışmaların bu konuya daha çok ışık tutacağı düşüncesindeyiz. 

Çalışmamızdan elde edilen verilere göre özellikle özel gereksinimi olan 

çocuklar için faydalı uygulamaların geliştirilmesi sağlanabilir. Çocukluk çağında 

erken dönemde alınacak önlemler sayesinde hem çocukların gelişimi sırasında hem 

de yetişkinlik döneminde karşılaşabilecekleri problemlerin önüne geçme konusunda 



113 

 

olumlu katkılar sağlayabilir. Bu anlamda çalışmamızın sonunda elde ettiğimiz 

sonuçlar ve limitasyonların bu alanda çalışanlara ve araştırma yapanlara faydalı 

olacağı düşüncesindeyiz. 
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8. EKLER

EK-1: Etik Kurul İzni 
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EK-2: Orjinallik Ekran Çıktısı 
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EK-3: Dijital Makbuz 
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EK-4: Araştırma Amaçlı Çalışma İçin Aydınlatılmış Ebeveyn Onam Formu 

Çalışma Grubu (İşitme Engeli Olan Çocuklar) 

(Fizyoterapistin Açıklaması) 

Bir bilimsel araştırma olan çalışmamıza çocuğunuzu davet etmekteyiz. Kararınızı 

vermeden önce, bu araştırmada neler yapılacağını ve nedenini iyice anlamanız önemlidir. 

Lütfen aşağıdaki açıklamaları dikkatlice okuyunuz; dilerseniz aileniz, arkadaşlarınız ve 

hekiminizle tartışınız. Açık olmayan hususlar varsa veya daha fazla açıklama istiyorsanız, 

bize sorunuz. Araştırmanın ismi “Ankara İli İşitme Engelli Okul Çağı Çocuklarında 

Ayak Biyomekaniği, Denge ve Yürüme Parametrelerinin Değerlendirilmesi” dir. 

Bu çalışmanın amacı nedir? İşitme engellilerde denge sistemin etkilenmesine bağlı 

olarak kas kontrolünde ve dengede problemler meydana gelebilmektedir. Bunun sonucunda 

ise bireyin kas kuvveti ve motor fonksiyonları olumsuz etkilenmektedir. Doğuştan veya 

sonradan işitme duyusunu kısmen ya da tamamen kaybeden kişilerde bu sorunlara sık 

rastlanmaktadır. 

Bilindiği gibi ayak yapılarındaki değişim, vücudun farklı bölgelerinde ağrıya 

neden olmakla birlikte yürüme, denge, günlük yaşam aktiviteleri gibi birçok 

fonksiyonu etkilemektedir. Öyle ki düşme gibi kişinin hayatını tehlikeye 

sokabilecek durumlara bile neden olabilmektedir. Hacettepe Üniversitesi ve Ankara 

Üniversitesi olarak işitme engellilerde ayağın mekanik değerleri, denge ve 

yürümenin özellikleri ile ilgili yeni bir bilimsel araştırma yapmaktayız. 
Çalışmamızın Ankara ilinde Milli Eğitim Bakanlığı’na bağlı eğitim-öğretimine devam 

eden iki işitme engelliler okulunda yapılması planlanmaktadır. Çocuğunuz bu çalışmaya 

katılırsa, günlük hayatını, derslerini ve sağlığını etkileyen hiçbir durum olmayacaktır. Ancak 

çocuğunuzun yapılacak bu çalışmaya katılımı araştırmanın başarısı için çok önemlidir. 

Çocuğunuzun da bu araştırmaya katılmasını öneriyoruz. Ancak hemen söyleyelim ki 

çocuğunuzun bu araştırmaya katılıp katılmamasına izin vermekte serbestsiniz. Çalışmaya 

katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi 

bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra araştırmaya çocuğunuzun 

katılmasını isterseniz formu imzalayınız. 

Amacımız işitme engelli çocuklarda sıklıkla karşılaşılan denge ve ayağa ilişkin 

biyomekanik özelliklerin değerlendirilmesi ve buna bağlı olarak da gelişen yürüme 

problemleri belirleyerek gerek çocuk yaşta gerek yetişkin yaşlarda meydana gelebilecek 

yaralanmaları önlemek, bireyin bağımsızlığını arttırarak yaşam kalitesini yükseltmektir. Bu 

çalışma kapsamında yapılan değerlendirmeler 1 defa yapılacak ve çocuğunuz gibi işitme 

engelli çocukların demografik bilgileri kaydedilecektir. Eğer araştırmayı kabul ederseniz 

Uzman Fizyoterapist Seher EROL ÇELİK tarafından çocuğunuzun önce boy uzunluğu ve 

vücut ağırlığı ölçülecektir. Bu ölçümler, çocuğunuz üzerindeki hafif elbiseler ile yapılacaktır. 

Daha sonra çocuğunuzun ayak kaslarının kuvvetlerinin belirlenmesi için kas kuvvet testi 

yapılacaktır. Daha sonra çocuğunuzun ayağının statik ve dinamik olarak değerlendirilmesi 

için bir analiz zemini üzerinde sabit durması ve ardından yürümesi istenecektir. Başka bir 

testte ise dengenin değerlendirilmesi için ayakta dururken çocuğunuzdan dengesini 

bozmayacak şekilde öne doğru uzanması istenecektir. Bununla birlikte yine bir denge testi 

olan ve çocuklar için de kullanılabilen bir yöntem olan Flamingo Denge Testi 

uygulanacaktır. Bu testte ise sadece çocuğunuzdan denge tahtası üzerinde bir dakika 

süresince tek ayak üzerinde durması istenecektir. Ayrıca çocuğunuzun ayakkabısının 

yapısını değerlendiren bir anket olan Ayakkabı Uygunluğu Değerlendirme Formu (AUDF) 

uygulanacaktır. 
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EK-4: (devam) Araştırma Amaçlı Çalışma İçin Aydınlatılmış Ebeveyn Onam 

Formu 

Çalışmamız kapsamında toplamda 1 kez değerlendirme yapılacaktır. Çalışmamızın 

deneysel bir özelliği bulunmamaktadır. Bu çalışmada çocuğunuz herhangi bir riske veya 

rahatsızlığa maruz kalmayacak ve herhangi bir alternatif tıbbi tedavi yöntemi 

kullanmayacaktır. Bu çalışmadan ötürü çocuğunuzun herhangi bir yarar veya zarar görmesi 

söz konusu değildir. Bu çalışmaya katılırsanız, kişisel bir avantajınız (maddi – manevi) 

olmayacaktır. 

Yapılacak değerlendirmelerin getireceği olası yararlar:  

• Elde edilecek bulgular, ayak mekanik değerleri ile denge ve yürümenin ne ölçüde 

etkilendiği konusunda bilgi sağlayacaktır.  

• Elde edilecek bulgular, tespit edilen bir problem olması durumunda 

çocuğunuzun sağlığı için en erken dönemde gerekli önlemlerin alınması 

açısından kolaylık sağlayacaktır. 

Çalışma protokolüne göre değerlendirmeler sonunda elde edilen veriler ışığında 

çocuklarda işitme kaybına bağlı olarak ne tür etkilenimler meydana geldiği ve bu konuda ne 

tür önlemler alınabileceği ve uygulamalar yapılabileceği konusunda çalışmaya katılan tüm 

bireylere bildirilecek ve çalışmada yer almayan bireylere aynı tedavi şekli uygulanacaktır.   

Araştırma konumuzla ilgili ve çocuğunuzun araştırmaya devam etmesini etkileyebilecek 

yeni bilgiler elde edildiği takdirde zamanında bilgilendirileceksiniz. Gönüllü açısından 

hedeflenen herhangi bir klinik yarar olmadığında araştırmacı tarafından 

bilgilendirileceksiniz.  

Bu çalışmaya katılmak zorunda değilsiniz. Tamamen gönüllülerle yapılacak isteğe bağlı 

olarak katılınan bir çalışmadır. Bu çalışmaya katıldığınız için herhangi bir katılım ücreti 

almayacaksınız. Her zaman için cezaya veya yaptırıma maruz kalmaksızın çalışmaya 

katılmamak veya ayrılmak hakkına sahipsiniz. O zaman size ait verileri sileceğiz. İlgili 

mevzuat gereğince çalışmalarda kişisel bilgiler hiçbir zaman isim ile paylaşılmaz ve her 

zaman gizli tutulur. Size ve çocuğunuza ait bilgilerin bulunduğu forma verilen bir numara 

olacak ve bilgiler bu numaranın olacaktır. Bununla birlikte verileriniz şifreli bir bilgisayarda 

saklanacaktır. Dolayısı ile size ait bilgileri çalışma ekibinden başka kimse bilmeyecektir. 

Daha önce de değinildiği gibi, bu çalışmaya katılımınız, size ait tüm kişisel ve tıbbi bilgiler 

gizli tutulacak, söz konusu bilgilere, araştırmayı gerçekleştirilen bilim insanları dışında 

kimse tarafından ulaşılamayacaktır. İzleyiciler, yoklama yapan kişiler, Etik Kurul, Kurum ve 

diğer ilgili sağlık otoritelerinin orijinal tıbbi kayıtlara doğrudan erişimleri vardır ancak bu 

bilgiler gizlidir ve size verilen numaranın bilgileridir. Yazılı bilgilendirilmiş gönüllü olur 

formunun imzalanmasıyla siz söz konusu erişime izin vermiş olmaktasınız. Çalışma bitiminde 

elde edilen bilgileri, kişi hakları korunarak, uygun istatistik yöntemlerle değerlendirilecek ve 

diğer bilim insanları ve kamuoyuyla paylaşılacaktır. 

Sorumlu araştırmacısı Prof. Dr. Nilgün BEK, yardımcı araştırmacıları Prof. Dr. L. Hilal 

ÖZCEBE ve Uzm. Fzt. Seher EROL ÇELİK olan bu çalışma ile ilgili olarak veya siz veya 

çocuğunuz hakkında Uzm. Fzt. Seher EROL ÇELİK’e 05XX XXX XX XX nolu telefon 

numarasından ulaşabilirsiniz.  
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EK-4: (devam) Araştırma Amaçlı Çalışma İçin Aydınlatılmış Ebeveyn Onam 

Formu 

(Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

 
Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, yukarıda 

konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama Uzm. Fzt. Seher 

EROL ÇELİK tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim zaman 

gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi biliyorum. Söz konusu 

araştırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmayı kabul ediyorum. 

“Ankara İli İşitme Engelli Okul Çağı Çocuklarında Ayak Biyomekaniği, Denge ve 

Yürüme Parametrelerinin Değerlendirilmesi” araştırması kapsamında alınan bilgilerimin 

ileride yapılması planlanan tüm araştırmalarda kullanılmasına izin veriyorum. Bu formun bir 

kopyası, gereği halinde tekrar okumam ve bilgi almam amacıyla bana verilmiştir. 

 

Katılımcı;                          Görüşme tanığı;                  Görüşmeyi yapan fizyoterapist; 

  

Adı, soyadı:                            Adı, soyadı:                           Adı, soyadı: 

 

Adres        :                  Adres        :                              Adres         : 

  

Tel             :                         Tel            :                               Tel              : 

  

İmza          :                             İmza         :                             İmza           : 
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EK-4: (devam) Araştırma Amaçlı Çalışma İçin Aydınlatılmış Ebeveyn Onam 

Formu 

Kontrol (İşitme Engeli Olmayan Çocuklar) Grubu 

(Fizyoterapistin Açıklaması) 

Bir bilimsel araştırma olan çalışmamıza çocuğunuzu davet etmekteyiz. Kararınızı 

vermeden önce, bu araştırmada neler yapılacağını ve nedenini iyice anlamanız önemlidir. 

Lütfen aşağıdaki açıklamaları dikkatlice okuyunuz; dilerseniz aileniz, arkadaşlarınız ve 

hekiminizle tartışınız. Açık olmayan hususlar varsa veya daha fazla açıklama istiyorsanız, 

bize sorunuz. Araştırmanın ismi “Ankara İli İşitme Engelli Okul Çağı Çocuklarında 

Ayak Biyomekaniği, Denge ve Yürüme Parametrelerinin Değerlendirilmesi” dir. 

Bu çalışmanın amacı nedir? Bilindiği gibi ayak yapılarındaki değişim, vücudun farklı 

bölgelerinde ağrıya neden olmakla birlikte yürüme, denge, günlük yaşam aktiviteleri gibi 

birçok fonksiyonu etkilemektedir. Öyle ki düşme gibi kişinin hayatını tehlikeye sokabilecek 

durumlara bile neden olabilmektedir. Hacettepe Üniversitesi ve Ankara Üniversitesi olarak 

ilkokul ve ortaokul çağı çocuklarında ayağın mekanik değerleri, denge ve yürümenin 

özellikleri ile ilgili yeni bir bilimsel araştırma yapmaktayız. 

Çalışmamızın Ankara ilinde Milli Eğitim Bakanlığı’na bağlı eğitim-öğretimine devam 

eden okullarda yapılması planlanmaktadır. Çocuğunuz bu çalışmaya katılırsa, günlük 

hayatını, derslerini ve sağlığını etkileyen hiçbir durum olmayacaktır. Ancak çocuğunuzun 

yapılacak bu çalışmaya katılımı araştırmanın başarısı için çok önemlidir. Çocuğunuzun da bu 

araştırmaya katılmasını öneriyoruz. Ancak hemen söyleyelim ki çocuğunuzun bu 

araştırmaya katılıp katılmamasına izin vermekte serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük 

esasına dayalıdır. Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu 

bilgileri okuyup anladıktan sonra araştırmaya çocuğunuzun katılmasını isterseniz formu 

imzalayınız. 

Amacımız ilkokul/ortaokul çağı çocuklarında denge ve ayağa ilişkin biyomekanik 

özelliklerin değerlendirilmesi ve buna bağlı olarak da gelişen yürüme problemlerinin 

belirleyerek gerek çocuk yaşta gerek yetişkin yaşlarda meydana gelebilecek yaralanmaları 

önlemek, bireyin bağımsızlığını arttırarak yaşam kalitesini yükseltmektir. Bu çalışma 

kapsamında yapılan değerlendirmeler 1 defa yapılacak ve çocuğunuz gibi normal gelişim 

gösteren çocukların demografik bilgileri kaydedilecektir. Eğer araştırmayı kabul ederseniz 

Uzman Fizyoterapist Seher EROL ÇELİK tarafından çocuğunuzun önce boy uzunluğu ve 

vücut ağırlığı ölçülecektir. Bu ölçümler, çocuğunuz üzerindeki hafif elbiseler ile yapılacaktır. 

Daha sonra çocuğunuzun ayak kaslarının kuvvetlerinin belirlenmesi için kas kuvvet testi 

yapılacaktır. tarafından çocuğunuza ayak kaslarının kuvvetlerinin belirlenmesi için kas 

kuvvet testi yapılacaktır. Daha sonra çocuğunuzun ayağının statik ve dinamik olarak 

değerlendirilmesi için bir analiz zemini üzerinde sabit durması ve ardından yürümesi 

istenecektir. Başka bir testte ise dengenin değerlendirilmesi için ayakta dururken 

çocuğunuzdan dengesini bozmayacak şekilde öne doğru uzanması istenecektir. Bununla 

birlikte yine bir denge testi olan ve çocuklar için de kullanılabilen bir yöntem olan Flamingo 

Denge Testi uygulanacaktır. Bu testte ise sadece çocuğunuzdan denge tahtası üzerinde bir 

dakika süresince tek ayak üzerinde durması istenecektir. Ayrıca çocuğunuzun ayakkabısının 

yapısını değerlendiren bir anket olan Ayakkabı Uygunluğu Değerlendirme Formu (AUDF) 

uygulanacaktır. 
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EK-4: (devam) Araştırma Amaçlı Çalışma İçin Aydınlatılmış Ebeveyn Onam 

Formu 

Çalışmamız kapsamında toplamda 1 kez değerlendirme yapılacaktır. Çalışmamızın 

deneysel bir özelliği bulunmamaktadır. Bu çalışmada çocuğunuz herhangi bir riske veya 

rahatsızlığa maruz kalmayacak ve herhangi bir alternatif tıbbi tedavi yöntemi 

kullanmayacaktır. Bu çalışmadan ötürü çocuğunuzun herhangi bir yarar veya zarar görmesi 

söz konusu değildir. Bu çalışmaya katılırsanız, kişisel bir avantajınız (maddi – manevi) 

olmayacaktır. 

Yapılacak değerlendirmelerin getireceği olası yararlar:  

• Elde edilecek bulgular, ayak mekanik değerleri ile denge ve yürümenin ne ölçüde 

etkilendiği konusunda bilgi sağlayacaktır.  

• Elde edilecek bulgular, tespit edilen bir problem olması durumunda çocuğunuzun 

sağlığı için en erken dönemde gerekli önlemlerin alınması açısından kolaylık 

sağlayacaktır. 

Çalışma protokolüne göre değerlendirmeler sonunda elde edilen veriler ışığında 

çocuklarda ayak biyomekaniği, denge ve yürüme değerlerine bağlı olarak ne tür etkilenimler 

meydana geldiği ve bu konuda ne tür önlemler alınabileceği ve uygulamalar yapılabileceği 

konusunda çalışmaya katılan tüm bireylere bildirilecek ve çalışmada yer almayan bireylere 

aynı tedavi şekli uygulanacaktır.   

Araştırma konumuzla ilgili ve çocuğunuzun araştırmaya devam etmesini etkileyebilecek 

yeni bilgiler elde edildiği takdirde zamanında bilgilendirileceksiniz. Gönüllü açısından 

hedeflenen herhangi bir klinik yarar olmadığında araştırmacı tarafından 

bilgilendirileceksiniz.  

Bu çalışmaya katılmak zorunda değilsiniz. Tamamen gönüllülerle yapılacak isteğe bağlı 

olarak katılınan bir çalışmadır. Bu çalışmaya katıldığınız için herhangi bir katılım ücreti 

almayacaksınız. Her zaman için cezaya veya yaptırıma maruz kalmaksızın çalışmaya 

katılmamak veya ayrılmak hakkına sahipsiniz. O zaman size ait verileri sileceğiz. İlgili 

mevzuat gereğince çalışmalarda kişisel bilgiler hiçbir zaman isim ile paylaşılmaz ve her 

zaman gizli tutulur. Size ve çocuğunuza ait bilgilerin bulunduğu forma verilen bir numara 

olacak ve bilgiler bu numaranın olacaktır. Bununla birlikte verileriniz şifreli bir bilgisayarda 

saklanacaktır Dolayısı ile size ait bilgileri çalışma ekibinden başka kimse bilmeyecektir. 

Daha önce de değinildiği gibi, bu çalışmaya katılımınız, size ait tüm kişisel ve tıbbi bilgiler 

gizli tutulacak, söz konusu bilgilere, araştırmayı gerçekleştirilen bilim insanları dışında 

kimse tarafından ulaşılamayacaktır. İzleyiciler, yoklama yapan kişiler, Etik Kurul, Kurum ve 

diğer ilgili sağlık otoritelerinin orijinal tıbbi kayıtlara doğrudan erişimleri vardır ancak bu 

bilgiler gizlidir ve size verilen numaranın bilgileridir. Yazılı bilgilendirilmiş gönüllü olur 

formunun imzalanmasıyla siz söz konusu erişime izin vermiş olmaktasınız. Çalışma bitiminde 

elde edilen bilgileri, kişi hakları korunarak, uygun istatistik yöntemlerle değerlendirilecek ve 

diğer bilim insanları ve kamuoyuyla paylaşılacaktır. 
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EK-4: (devam) Araştırma Amaçlı Çalışma İçin Aydınlatılmış Ebeveyn Onam 

Formu 

Sorumlu araştırmacısı Prof. Dr. Nilgün BEK, yardımcı araştırmacıları Prof. Dr. L. Hilal 

ÖZCEBE ve Uzm. Fzt. Seher EROL ÇELİK olan bu çalışma ile ilgili olarak veya siz veya 

çocuğunuz hakkında Uzm. Fzt. Seher EROL ÇELİK’e 05XX XXX XX XX nolu telefon 

numarasından ulaşabilirsiniz.  

 

(Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

 

Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, yukarıda 

konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama Uzm. Fzt. Seher 

EROL ÇELİK tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim zaman 

gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi biliyorum. Söz konusu 

araştırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmayı kabul ediyorum. 

“Ankara İli İşitme Engelli Okul Çağı Çocuklarında Ayak Biyomekaniği, Denge ve 

Yürüme Parametrelerinin Değerlendirilmesi” araştırması kapsamında alınan bilgilerimin 

ileride yapılması planlanan tüm araştırmalarda kullanılmasına izin veriyorum. Bu formun bir 

kopyası, gereği halinde tekrar okumam ve bilgi almam amacıyla bana verilmiştir. 

 

Katılımcı;                     Görüşme tanığı;              Görüşmeyi yapan fizyoterapist; 

 

Adı, soyadı:                  Adı, soyadı:                       Adı, soyadı: 

 

Adres        :               Adres        :                       Adres         : 

  

Tel             :                    Tel            :                        Tel              : 

  

İmza          :                     İmza         :                       İmza           : 

 

 

  



153 

 

EK-5: Değerlendirme Formu 

Tarih: 

Çocuk No:  

Doğum Tarihi (gün/ay/yıl): ……….../………./……..    

Yaş:  

Cinsiyet: 

Boy uzunluğu:   Vücut ağırlığı:    BKI: 

Tanı (İşitme Engeli çeşidi):  Derecesi: 

Ek engel olma durumu: 

 

Ayak Kasları Manuel Kas Testi 

 

 

Ayakkabı Uygunluğu Değerlendirme Formu (AUDF) 

Ayakkabı materyali-üst kısım   

Ayakkabı materyali-taban   

Ayakkabının topuk-tarak mesafesi   

Ayakkabı genişliği   

Parmak kutusu yüksekliği   

Yürüme esnasında girip çıkma   

Topuk yüksekliği   

Ayakkabı stili   

Topukta aşınma   

Parmak ucu ayakkabı arası boşluk   

Toplam  

 

 Sağ Sol 

Ayak fleksörleri:   

Ayak ekstansörleri:   

Ayak evertörleri:   

Ayak invertörleri:   
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EK-5: (devam) Değerlendirme Formu 

Ayakkabı Alışkanlıkları 

İnce tabanlı spor ayakkabılar   

Kalın tabanlı spor ayakkabı   

Kösele tabanlı kunduralar   

Lastik tabanlı kunduralar   

Kalın tabanlı botlar   

Kauçuk/ lastik tabanlı botlar  

Birden fazla ayakkabı türü  

Yüksek topuklu ayakkabı  

  

Denge Testi: 

Flaminge Denge Testi 

Skor:   

Fonksiyonel Uzanma Testi 

Skor: 

Statik ve Dinamik Ayak Basınç Dağılım Analizi Sonuçları 
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EK-6: Kullanılan Anket 

1. Annenin doğum yılını yazınız 19………. 

 

2. Annenin öğrenim durumunuzu işaretleyiniz. 

1) Okuma yazması yok 

2) Sadece okuryazar, herhangi bir okul bitirmedi, ilkokuldan terk 

3) İlkokul mezunu (ilkokul beşinci sınıfı tamamlamış) 

4) Ortaokul mezunu 

5) Lise veya dengi okul mezunu 

6) Yüksekokul mezunu 

7) Üniversite mezunu 

8) Yüksek lisans yada doktorasını tamamlamış  

 

Çocuğun annesi yaşamıyor ise lütfen soru 5’e geçiniz 

 

3. Annenin halen gelir getiren bir işte çalışma durumunu işaretleyiniz. 

1) Evet, gelir getiren işte çalışıyor 

2) Hayır, ancak iş arıyor (Lütfen 5. Soruya geçiniz) 

3) Hayır, gelir getiren işte çalışmıyor (Lütfen 5. Soruya geçiniz) 

 

4. Annenin halen yaptığı işi belirtiniz.  

1) Profesyonel meslek sahibi (hekim, mühendis gibi)/ teknisyen 

2) Yönetici (müdür, daire başkanı, birim amiri gibi)/ İşletme sahibi  

3) Sekreter/ Büro işlerinde çalışan memur 

4) Satış temsilcisi, pazarlamacı  

5) Esnaf, zanaatkâr 

6) Operatör, müracaat elemanı  

7) İşçi  

8) Hizmet işlerinde çalışan (garson, posta, şöfor gibi) 

9) Emekli  

10) Ev kadını 

11) Diğer (Lütfen 

belirtiniz)………………………………………………………………

…………. 

 

5. Babanın doğum yılını yazınız 19………. 

 

6. Babanın öğrenim durumunuzu işaretleyiniz. 

1) Okuma yazması yok 

2) Sadece okuryazar, herhangi bir okul bitirmedi, ilkokuldan 

terk 

3) İlkokul mezunu (ilkokul beşinci sınıfı tamamlamış) 

4) Ortaokul mezunu 

5) Lise ve dengi okul mezunu 

6) Yüksekokul mezunu 

7) Üniversite mezunu 

8) Yüksek lisansını tamamlamış 
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EK-6: (devam) Kullanılan Anket 

Çocuğun babası yaşamıyor ise soru 9’a geçiniz 

 

7. Babanın halen gelir getiren bir işte çalışma durumunu işaretleyiniz. 

1) Evet, gelir getiren işte çalışıyor 

2) Hayır, ancak iş arıyor (Lütfen 9. Soruya geçiniz) 

3) Hayır, gelir getiren işte çalışmıyor (Lütfen 9. Soruya geçiniz) 

 

8. Babanın halen yaptığı işi belirtiniz.  

1) Profesyonel meslek sahibi (hekim, mühendis gibi)/ teknisyen 

2) Yönetici (müdür, daire başkanı, birim amiri gibi)/ İşletme sahibi  

3) Sekreter/ Büro işlerinde çalışan memur 

4) Satış temsilcisi, pazarlamacı  

5) Esnaf, zanaatkâr 

6) Operatör, müracaat elemanı  

7) İşçi  

8) Hizmet işlerinde çalışan (garson, posta, şöfor gibi) 

9) Emekli  

10) Diğer (Lütfen 

belirtiniz)………………………………………………………………. 
 

9. Evinizde siz de dâhil olmak üzere kimler yaşamaktadır? (Birden fazla seçenek 

işaretleyebilirsiniz) 
1) Anne 

2) Baba 

3) Kardeş (ler)  

4) Büyükanne, anneanne, babaanne, nene 

5) Büyükbaba, dede 

6) Uzak akrabalar  

7) Akraba olmayan diğer bir erişkin  

8) Diğer (Lütfen 

belirtiniz)………………………………………………………………

…………. 

 

10. Evde kaç kişi yaşamaktadır?  ………………………………. 

 

11. Evde kaç çocuk yaşamaktadır?  ……………………………… 
 

12. Aşağıdakilerden hangisi ailenizin ekonomik durumu hangisine uymaktadır?  

1) Çok kötü 

2) Kötü 

3) Orta 

4) İyi 

5) Çok iyi 
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EK-6: (devam) Kullanılan Anket 

13. Sağlıkla ilgili bilgileri en çok nereden öğrenirsiniz? (birden fazla seçenek 

işaretleyebilirsiniz)  

1) Televizyon 

2) Radyo 

3) İnternet  

4) Gazete, dergi 

5) Kitap  

6) Arkadaşlar/aile 

7) Doktor  

8) Diğer sağlık personeli (Hemşire, ebe, fizyoterapist gibi) 

9) Okullar 

10) Diğer (belirtiniz…………………………………..)  

 

14. Çocuğunuzun ayakkabılarını nereden alıyorsunuz? 

1) Market 

2) Pazar 

3) Ayakkabıcı 

4) Özel yapım 

5) Diğer (açıklayınız…………………………………..) 

 

15. Çocuğunuz genellikle nasıl ayakkabı giymeyi tercih eder? 

1) Spor ayakkabı 

2) Yumuşak deri ayakkabı 

3) Bez ayakkabı 

4) Sert kalıplı ayakkabı 

5) Özel yapım 

6) Diğer (açıklayınız……………………………………) 

 

16. Ayakkabı seçimi için herhangi bir kişi ile konuştunuz mu? 

1) Evet 

2) Hayır 

3) Hatırlamıyorum 

 

17. Kimden bilgi aldınız? 

1) Televizyon 

2) Radyo 

3) İnternet  

4) Gazete, dergi 

5) Kitap  

6) Arkadaşlar/aile 

7) Doktor  

8) Fizyoterapist 

9) Diğer sağlık personeli (Hemşire, ebe gibi) 

10) Okullar 

11) Diğer (belirtiniz…………………………………..  
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9. ÖZGEÇMİŞ 




