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ÖZET 

Karagözoğlu Dikici A. Pes planusu olan bireylerde ayak ve ayak bileği 

stabilizasyon eğitiminin fonksiyonel durum ve sağlıkla ilgili yaşam kalitesi 

üzerine etkilerinin incelenmesi, Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü, Protez Ortez Biyomekani Programı, Doktora Tezi, Ankara, 2023. 

Çalışmada pes planusu olan bireylerde ayak ve ayak bileği stabilizasyon eğitiminin 

fonksiyonel durum ve sağlıkla ilgili yaşam kalitesi üzerine etkileri araştırıldı. 

Çalışmaya 22 erkek, 28 kadın olmak üzere toplam 50 pes planusu olan birey dahil 

edildi. Bireylerin yaş ortalaması 31,4±9,59 idi. Ayak pronasyonu ‘‘ naviküler 

yükseklik (NY) ’’, ‘‘naviküler düşme testi (NDT) ’’  ve ‘‘ayak postür indeksi (APİ)’’ 

ile değerlendirildi. Egzersiz programından önce ve sonra her iki ayağa yönelik 

fizyoterapi ölçümleri (manuel kas testi, kısalık testi, eklem hareket açıklığı ölçümü) 

ve ağrı değerlendirmesi yapıldı. Yürüme hızı ‘‘10 metre yürüme testi (10 MYT)’’, 

enerji tüketimi ‘‘fizyolojik harcama indeksi (FHI) ’’, ayak ile ilgili yaşam kalitesi 

‘‘Nottingham Sağlık Profili (NSP)’’ ve ayak fonksiyonu ‘‘Ayak Fonksiyon İndeksi 

(AFI) ’’ ile değerlendirildi. Egzersiz programı öncesi bireylere “ ayak kısaltma 

egzersizi (AKE) ” öğretildi. Bireyler, AKE’ yi 6 hafta boyunca, haftada 5 kez, günde 

2 kez, 10 tekrar yaptı. Haftada 1 kez egzersizler fizyoterapist eşliğinde yapıldı. 3. 

haftadan itibaren, bireyler AKE’ yi yürüyüş sırasında da yaptılar. Egzersiz programı 

sonrası, bireylerin fonksiyonel durumunun iyileştiği, sağlıkla ilgili yaşam kalitesinin 

ve yürüme hızının arttığı, NDT ve subtalar açı değerleri ile APİ ve FHİ puanlarının 

azaldığı (p<0,001); tibialis anterior, tibialis posterior, gastroknemius ve soleus kas 

kuvvetlerinin arttığı görüldü (p<0,05). Çalışmanın sonucunda AKE’nin temel 

oluşturduğu ayak-ayak bileği stabilizasyon eğitiminin ayak rehabilitasyonunda 

önemli olduğu ve pes planusu olan bireylere önerilmesinin uygun olduğu sonucuna 

varıldı. 

 

Anahtar Kelimeler: Pes planus, ayak kısaltma egzersizi, ayak stabilizasyon 

egzersizleri, ayak fonksiyonu, ayak ile ilgili yaşam kalitesi 
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ABSTRACT 

Karagozoğlu Dikici A. Analyzing the effects of foot and ankle stabilization 

training on functional status and health related quality of life in subjects with 

pes planus, Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences, 

Prosthetics Orthotics and Biomechanics Programme, Phd Thesis, Ankara, 2023. 

In the study, the effects of foot and ankle stabilization training on functional status 

and foot related quality of life was investigated. 50 subjects, 22 male and 28 female 

with pes planus was included in the study. The mean age of the subjects was  

31,4±9,59. Foot pronation was evaluated by navicular height, “ navicular drop test 

(NDT*) ” and foot posture index. Physiotherapy evaluations (manual muscle strength 

test, muscle shortness test, evaluation of joint range of motion),  assessment of pain 

were carried out for both feet before and after the exercise programme. Walking 

speed was evaluated by ‘‘ 10 meter walk test (10 MWT) ’’, energy consumption was 

evaluated by ‘‘ Physiological Cost Index (PCI) ’’, foot related quality of life was 

evaluated by ‘‘ Nottingham Health Profile (NHP) ’’ and foot function was evaluated 

by ‘‘Foot Function Index’’. Before the exercise programme, individuals were 

instructed for “ short foot exercise (SFE)”. The subjects performed SFE for 6 weeks, 

5 days a week, twice a day and 10 repetitions. Once a week, the exercises were 

performed accompanied by the physiotherapist. From the third week, participants 

practised SFE while walking. After the exercise programme, it was seen that the 

functional status and the health related quality of life of individuals improved, the 

values of NDT* and subtalar angle, the scores of foot posture index and PCI  

decreased, walking speed increased (p<0,001); muscle strength of tibialis anterior, 

tibialis posterior, gastrocnemius and soleus increased (p<0,05). Finally it can be 

concluded that foot and ankle stabilization training based on SFE is important for 

foot rehabilitation and is appropriate to recommend to individuals with pes planus. 

 

Key Words: Pes planus, short foot exercise, foot stabilization exercises, foot 

function, foot related quality of life 
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1. GİRİŞ 

Ayak vücudun destekleyici organı olarak görev yapar ve toplum sağlığında 

çok önemli yeri vardır. Ayak problemleri, alt ekstremite fonksiyonu ile ilişkilidir ve 

farklı yaş grubundaki bireylerde görülebilir. Plantar intrinsik ayak kaslarının çeşitli 

sebeplerle zayıflaması ve görevini yapamaması ayak postürünü ve diz, kalça gibi 

diğer eklemleri de etkileyerek pek çok sağlık problemine yol açabilir ve yaşam 

kalitesini azaltabilir (1,2). 

Medial longitudinal arkın (MLA) konjenital olarak veya sonradan gelişen 

nedenlerle düzleşmesine ve üzerine ağırlık verildiğinde normalden fazla çökmesine 

"pes planus" denir (3). Pes planus, MLA’da düzleşme, arka ayakta valgus ve arka 

ayağa göre orta ayak abduksiyonunun görüldüğü kronik bir durumdur (4). 

Ayağın alt ekstremitedeki görevi yerle teması sağlamak, vücut ağırlığını 

taşımak, engebeli yüzeylere adapte olmak, iyi bir destek yüzeyi oluşturmak ve 

yürüyüş sırasında itme fazını gerçekleştirmektir (5). MLA’sı düşük olan pes planuslu 

bireylerde ayak alt ekstremitedeki bu görevlerini gereğince yerine getiremez (6) 

.MLA’nın düzleşmesi veya kaybolması yürüyüşü etkiler. Pes planusa bağlı en yaygın 

problemlerden biri olan ayakta durma sırasında ve yürüyüşte görülen ayaktaki artmış 

pronasyon, yürüyüş periyodunda supinasyonun normal olduğu fazlarda subtalar 

eklemin pronasyonda olması olarak tanımlanabilir. Pronasyonla birlikte, talusta 

adduksiyon ve plantar fleksiyon, kalkaneusta ise eversiyon görülür ve subtalar 

eklem, taban temasının ardından pronasyonda kalmaya devam eder. Midtarsal eklem 

kilitlenmez, ön ayak rijid kaldıraca dönüşemeyerek mobil olarak kalır. Pes planusu 

olan bireylerde yürüme döngüsü sırasında ön ayak abduksiyonu ve ayağın medial 

plantar kısmında belirgin yük artışı görülür (7-12).  

 Ayağın plantar intrinsik kasları,  MLA’yı desteklemekte, şok emilimi için 

esneklik ve ayak stabilitesini sağlamakta önemli rol oynarlar ve ayak pronasyon 

açısını etkilerler (13). 

Yetişkinlik dönemi, günlük hayatta ayakta durma ve yürüme fonksiyonlarına 

sıkça ihtiyaç duyulan aktif bir dönemdir. Bu aktiviteleri rahat bir şekilde 

gerçekleştirmek için ayak fonksiyonlarının iyi olması gerekir (2). 



2 

 
 

Pes planus, yetişkin bireylerde progresif olarak semptomatik hale gelebilir ve 

çeşitli ayak deformitelerine de sebep olarak kişinin yaşam kalitesini olumsuz 

etkileyebilir (14). 

Ayağın dinamik olarak yüklendiği durumlarda ayak intrinsik ve ekstrinsik 

kasları aktiftir. MLA’nın stabilizasyonunda bu kasların rolü büyüktür. Ayağın 

yüklenmesi sırasında abduktör hallucis kası, MLA’nın önemli destekleyicisi olarak 

dinamik elavatör görevi üstlenir (15). Abduktör hallucis kası, en büyük ayak intrinsik 

kasıdır ve 1. metatarsofalangeal (MTF) eklemin fleksiyonu sırasında görev yapar 

(16). 

Jung ve ark. ayak kısaltma egzersizlerinin Abduktör Hallucis kasını aktive 

ettiğini ve MLA‘nın düşmesini önlemekte etkili olduğunu bildirmişlerdir (6). 

Kim&Kim, pes planuslu bireylerde yaptıkları bir çalışmada AKE’ nin 

naviküler düşmeyi azalttığını, dinamik denge yeteneğini geliştirdiğini ve naviküler 

düşmenin azalmasında MLA’ ya yönelik ark desteklerinden daha etkili olduğunu 

ortaya koymuştur (17).  

Yetişkin bireylerde mesleki aktivitelerde ve pek çok günlük yaşam 

aktivitesinde ayakta durmak, yürümek gibi ayağın üzerine ağırlık verilen 

fonksiyonların gerçekleştirilmesi gerekmektedir. Pes planusun bu aktiviteler 

sırasında ağrı ve zorluğa yol açması kişilerin fonksiyonelliğini ve yaşam kalitesini 

olumsuz etkileyebilir (2). 

Pes planuslu bireylerde AKE nin MLA‘nın düşmesini önlediğini, naviküler 

düşmeyi azalttığını, dinamik denge yeteneğini geliştirdiğini gösteren çalışmalar 

(6,17) olsa da AKE nin ayak fonksiyonu, yaşam kalitesi ve enerji tüketimine  

etkilerini inceleyen çalışmalar yetersizdir. Çalışmamız AKE eğitim programının ayak 

fonksiyonu, yaşam kalitesi ve enerji tüketimi üzerine etkilerini bütüncül yaklaşımla 

değerlendirmek için planlanmıştır.  

Çalışmamızda ark takviyesi kullanmakta olan yetişkin bireylerde ayak 

stabilizasyonuna yönelik ayak kısaltma egzersizinin temel oluşturduğu 6 haftalık 

egzersiz programı planlanmış ve yürüyüşle kombine edilerek uygulanmıştır. Bu 

çalışmanın amacı, yetişkin bireylerde ayak ve ayak bileği stabilizasyon eğitiminin 

ayak postürüne, ayak fonksiyonuna, yaşam kalitesine, enerji tüketimine etkilerinin 

incelenmesidir. 
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Çalışma için belirlediğimiz hipotezler: 

H1: Pes planusu olan bireylerde ayak ve ayak bileği stabilizasyon eğitiminin 

fonksiyonel durum üzerine olumlu etkisi vardır. 

H2: Pes planusu olan bireylerde ayak ve ayak bileği stabilizasyon eğitiminin 

sağlıkla ilgili yaşam kalitesi üzerine olumlu etkisi vardır. 

H3: Pes planusu olan bireylerde ayak ve ayak bileği stabilizasyon eğitiminin 

enerji tüketimi üzerine olumlu etkisi vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Ayak ve Ayak Bileği Anatomisi  

2.1.1. Ayak Kemikleri 

Ayak, alt ekstremitenin en distalinde bulunur ve toplam 26 kemikten oluşur. 

Ayak ve ayak bileği kompleksi, distal tibia ve fibula ile 7 tarsal, 5 metatarsal ve 14 

falangeal kemikten oluşur. Talus, kalkaneus, navikula, medial kuneiform, orta 

kuneiform, lateral kuneiform ve kuboideum ayağın tarsal kemikleridir. Özel bir 

mimariye sahip olan ayak, statik ve dinamik durumda yük taşımakla sorumludur 

(18,19).  

Tibia 

Femurun medial ve lateral kondilleri aracılığı ile kendisine iletilen vücut 

ağırlığını ayağa aktarır. Talus ile tibiotalar eklemi oluşturması açısından ayak- 

ayakbileği biyomekaniğinde önem taşır (20,21).  

Fibula 

Fibula, ayak bileğini kontrol eden kaslara başlangıç yeri oluşturur. Yük 

taşımada fonksiyonu olmayıp, ayak bileğinin lateral stabilitesine katkıda bulunur 

(22,23).   

Talus 

Kalkaneusun üzerinde bulunan talus,  alt ekstremite ve ayak arasındaki 

bağlantıyı sağlar. Vücut ağırlığını, tibiadan kalkaneus ve navikulaya aktarır. Talus 

üzerinde herhangi bir kasın origosu ya da insersiyosu bulunmaz (24,25). Talus 

boynu, talus başı ile birlikte inferomediale dönüktür, bu pozisyonu ile MLA’ nın 

şeklinin korunmasında önemlidir (26). Talusun lateral kenarının medial kenarına 

göre daha geniş olması, ayak bileği hareketlerinin santral düzleme yakın oblik bir 

eksen etrafında gerçekleşmesini sağlar (27,28). Talus, bir yandan ayağın fleksiyon ve 

ekstansiyon kapasitesine büyük ölçüde katkı sağlarken diğer yandan bacağın ve 

üstteki yapıların ayak üzerinde rotasyonuna aracılık eder (28). 
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Kalkaneus 

Kalkaneus, tarsal kemiklerin en büyüğüdür. Aşil tendonunda yeterli gerilim 

stresi oluştururken vücut ağırlığının arka ayaktan ön ayağa aktarılmasını sağlar. 

Ayağın plantar intrinsik kaslarının çoğu, plantar fasya ile birlikte kalkaneal 

tüberkülden orijin alır (29,30).  

Navikula 

Navikula, talus başının anteriorunda yer alır. Navikulanın medial yüzünde 

bulunan medial tüberkül, klinik açıdan önemli bir kriter olup medial malleolun 2-3 

cm altında ve sustentakulum talinin anteriorunda palpe edilir. Ayağın supinasyonu ile 

medial tüberkül daha kolay palpe edilebilir (31).  

Küboid 

Küboid kemik lateral küneiform kemiğin dış kısmında, kalkaneusun önünde, 

4. ve 5. metatarsallerin arkasında yer alır. Küboidin tüberkülü ayağın lateral plantar 

kısmından palpe edilir (16,31). 

Küneiform Kemikler 

Medial, intermediate ve lateral olmak üzere üç küneiform kemik vardır. 

Küneiform kemikler, MLA’ nın yapısında önemli rol oynarken, lateralde küboidin 

katılımı ile transvers tarsal arkın da bir kısmını oluştururlar (16). 

Metatarsal kemikler 

Metatarsal kemiklerde şaft, şaftın distalinde metatars başları ve proksimal 

uçta taban kısımları yer alır. Metatars şaftları silindirik bir yapı gösterirken en kalını 

birinci, en ince yapı göstereni ise ikinci metatarstır. Metatars başlarına doğru 

hepsinde bir daralma olduğu görülür.   

Metatars kaideleri kuneiform kemikler, küboid ve komşu metatarslar ile 

eklemleşirken metatars başları kendisine uyan proksimal falankslar ile 

metatarsofalangeal eklemleri oluşturur (3,16,20).  
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Falankslar 

Parmakları oluşturan falankslar ayak başparmağında iki, diğer parmaklarda 

üçer adettir. Orta falanksların başları distal veya orta falanks kaidesi ile birleşerek 

interfalangeal eklemleri meydana getirir (3,16).  

2.1.2. Ayak Bileği Eklemi 

Tibiotalar, fibulotalar ve distal tibiofibular eklemler ayak bileği eklemini 

oluşturur. Ayağa yüklenme sırasında ayak bileğinin mediolateral stabilizasyonunu 

sağlayan en önemli faktörlerden biri, birbirine tam olarak uyum sağlayan eklem 

yüzleridir. Lateralden incelendiğinde kemiklerin bir bölümünün eklemin önünde bir 

bölümünün de eklemin arkasında olduğu talokrural eklem, iki kollu kaldıraçta destek 

görevi görür (27,32,33). 

2.1.3. Ayak Kasları 

Ayak Dorsumundaki Kaslar 

M. Ekstansor Digitorum Brevis  

Proksimalde kalkaneusun anterior superolateral yüzünden, interosseöz 

talokalkaneal ligamentten ve inferior ekstansör retinakulumdan başlar. Distalde 

başparmağın proksimal falanksının proksimaline, ekstansör digitorum longus 

tendonunun lateraline yapışır. Derin peroneal sinir tarafından inerve edilir (16). 

M. Ekstansör Hallucis Brevis 

Ekstansör digitorum brevis tendonları medialdeki dört parmağa yapışır. 

Başparmağa giden bölüm, ekstansör hallucis brevis olarak adlandırılır ve sadece 1. 

MTP eklemi kat ederek başparmağın ekstansiyonuna yardımcı olur (29,34).  

Ayağın Plantar Yüzündeki Kaslar 

Birinci Tabaka Kaslar 

M. Abduktor Hallucis 
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Proksimalde fleksör retinakulum medial kalkaneal tüberkülden, plantar 

aponevroz ve intermuskuler septumdan başlar. Distal bölgede başparmakta proksimal 

falanksın medial proksimal kısmına yapışır. Medial plantar sinir tarafından inerve 

edilir. Başparmağa fleksiyon ve abduksiyon yaptırır (16,35). 

M. Fleksor Digitorum Brevis 

Kalkaneal tüberkülden başlayıp, 2. ve 5. parmakların orta falankslarında 

sonlanır. Bu kasın görevi 2. ve 5. parmaklara fleksiyon yaptırmaktır. Medial plantar 

sinir tarafından inerve edilir (16,29,35). 

M. Abduktor Digiti Minimi 

Kalkaneal tüberkülün medial ve lateral çıkıntılarından başlar, 5. parmağın 

proksimal falanksına yapışır. 5. parmağa abduksiyon ve fleksiyon yaptırır. Lateral 

plantar sinir tarafından inerve edilir (16,29). 

İkinci Tabaka Kaslar 

M. Quadratus Plantae 

Proksimalde medial başı kalkaneusta fleksör hallucis longus tendonunun 

geçtiği sulkusun altında medial konkav yüzden başlar. Lateral başı, kalkaneal 

tüberkülün medial ve lateral çıkıntısından ve uzun plantar ligamentten başlar. 

Distalde fleksör digitorum longus tendonunun lateraline yapışır. Lateral plantar sinir 

tarafından inerve edilir (16,36). 

Lumbrikal Kaslar 

Lumbrikal kaslar, fleksör digitorum longus tendonunun her iki tarafına 

yapışır. Sadece 1. lumbrikal kas, ilk tendonun medialine yapışır. Distalde lateral dört 

proksimal falanksa ve PIP ve DIP eklemlerin ekstansör mekanizmalarına yapışır. 

Birinci lumbrikal kası, medial plantar sinir, diğer üç lumbrikal kası lateral plantar 

sinir ve bu sinirin derin dalı inerve eder. Lumbrikal kaslar,  MTP eklemler 

fleksiyonda iken PIP ve DIP eklemleri ekstansiyonda tutar. Diğer yandan fleksör 
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digitorum longus kasının DIP eklemleri fleksiyona çeken kuvvetini ayarlar 

(16,25,29).    

Üçüncü Tabaka Kaslar 

M. Fleksör Hallucis Brevis 

Proksimalde küboid kemiğin medial plantar kısmından, lateral küneiform 

kemikten, tibialis posterior tendonundan ve medial intermusküler septumdan başlar. 

Distalde başparmağın proksimal falanksının proksimaline yapışır. Medial plantar 

sinir tarafından inerve edilir (16,25). 

M. Adduktor Hallucis 

Adduktör hallucis kası, transvers ve oblik başlardan oluşur. Transvers başı, 

3.,4. ve 5. parmakların MTP ligamentleri ile bunların arasındaki transvers metatarsal 

ligamentlerden başlar. Distalde lateral sesamoid kemik ile başparmağın proksimal 

falanksının lateral proksimaline yapışır. 1. MTP eklemin adduksiyon ve fleksiyon 

hareketinden sorumludur (16, 35). 

M. Fleksor Digiti Minimi Brevis 

Proksimalde beşinci metatarsal kemiğin proksimalinde medial plantar 

bölgeden ve peroneus longus tendon kılıfından başlar. Distalde beşinci parmağın 

proksimal falanksının lateraline yapışır. Bu kası, lateral plantar sinirin yüzeyel dalı 

inerve eder. Beşinci MTP ekleme fleksiyon yaptırır (16,35). 

Dördüncü Tabaka Kaslar 

M. Plantaris Interossealis 

Proksimalde 3. 4. ve 5. metatarsal kemiklerin proksimalinden ve medialinden 

başlar. Distalde 3. 4. ve 5. parmaklarda proksimal falanks medial proksimalindeki 

dorsal ekstansör mekanizmaya yapışır. Bu kasların görevi, MTP eklemlere ikinci 

parmağa doğru adduksiyon yaptırmaktır. Diğer yandan MTP eklemin fleksiyonu ile 

PIP ve DIP eklemlerin ekstansiyonuna yardımcı olur (16,35). 
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M. Dorsalis Interossealis 

Dört kastan oluşan bu kas grubu, medialdeki metatarsal kemiğin lateral 

yüzünden ve lateraldeki metatarsal kemiğin medial yüzünden olmak üzere iki baş 

halinde başlar. Distalde proksimal falanksların proksimaline ve dorsal digital 

ekspansiyona yapışır. Birinci kas 2. metatarsal kemiğin lateraline, 3. ve 4. kas ise 3. 

ve 4. metatarsal kemiklerin lateraline yapışır. Bu kas grubunu lateral plantar sinirin 

derin dalı inerve eder (16,35). Bu kaslar, 2. MTP ekleme medial ve lateral 

abduksiyon ve 3. ve 4. MTP eklemlere abduksiyon yaptırır; MTP eklemlerde 

fleksiyon, IP eklemlerde ekstansiyon hareketini sağlar (8,16,29,35). 

2.1.4. Ayağın Arkları 

Ayakta medial longitudinal ark (MLA),  lateral longitudinal ark (LLA) ve 

transvers ark (TSA) olmak üzere 3 ark bulunur. 

Medial longitudinal ark: MLA kalkaneus, talus, navikula, üç kuneiform ve 

medial 3 metatarsal kemikten oluşur. Talonavikular eklem ve ilişkili konnektif 

dokular MLA’nın temel yapısını oluştururlar. Arkın tepesini navikula oluşturur. 

Plantar fasya, spring ligament ve birinci tarsometatarsal eklem, arkın hem 

yüksekliğini hem de genel şeklini korumaktan sorumlu kas dışındaki yapılardır. 

Ayağın plantar fasyası, medial longitudinal arka primer pasif destek sağlar (18,19).  

Hareketsiz dik duruş sırasındaki aktif kas desteği göreceli olarak küçük ve 

değişkendir ve çeşitli nedenlerle ark doğasında var olan desteği kaybettiğinde 

‘‘sekonder destek hattı’’  olarak düşünülebilir (19,37). 

Lateral longitudinal ark: Kalkaneus, talus, küboid ve lateral 2 metatarsal 

kemikten oluşur (18). 

Transvers ark: Proksimalde küboid ve küneiform kemiklerden başlar, 

distalde metatars başlarına kadar uzanır. Ayağın yüklenmesi sırasında metatars 

başlarının oluşturduğu distal transvers ark kaybolur (18,33). 

Ayağın arkları, özellikle yürüyüş periyodunda önemli olup,  ayakta ağırlık 

taşıma pozisyonunda mobilite ve stabilite fonksiyonlarını devam ettirirler. Duruş 

fazında iken ayağın, hem ağırlık taşıması hem de farklı zeminlere adapte olması 

gerekir. Torsiyonel momentin azaltılması, destek yüzeyinin maruz kaldığı 

değişikliklere uyum sağlaması sürecinde arklar önemli rol oynar. Arklar bazı yapılar 
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tarafından hem aktif hem de pasif olarak desteklenir. Arkları destekleyen pasif 

yapılar; plantar fasya, plantar kalkaneonaviküler ligament, interosseöz talokalkaneal 

ligamenttir. Arkları destekleyen aktif yapılar ise, intrinsik ve ekstrinsik kaslardır. 

İntrinsik kaslar abduktor hallusis, fleksör hallusis brevis ve fleksör digitorum brevis 

kaslarından oluşur. Ekstrinsik kaslar ise; tibialis posterior, tibialis anterior, fleksör 

hallusis longus ve fleksör digitorum longus kaslarından oluşur. Tibialis posterior 

kası, ayağın en önemli dinamik stabilizatörüdür (6,9,19,35,38,39). İntrinsik ayak 

kasları, özellikle ayağın ağırlık taşıdığı durumlarda grup olarak aktivite gösterirler ve 

yürüyüşün duruş fazında vücut ağırlığının topuktan parmaklara aktarıldığı 

yuvarlanma hareketi sırasında ayağın stabilizasyonundan sorumludurlar (16,35). 

2.2. Ayak Kor Sistemi 

Ayağın dinamik kontrolü aktif, pasif ve nöral yapılar arasındaki karmaşık 

uyum ile sağlanmaktadır. Bu yapılar lumbopelvik kora benzer şekilde ayağın kor 

sistemini oluşturmaktadır. Ayak kor sistemi ayağın statik ve dinamik fonksiyonunun 

sağlanmasında ve ayağın stabilitesinde görev alır. Değişmiş ayak biyomekaniğinde 

ayak kor sisteminin eğitimi önem kazanmaktadır (35). 

Ayak kor sistemini oluşturan alt sistemler pasif alt sistem, aktif alt sistem ve 

nöral alt sistemdir (35). 

Pasif Alt Sistem 

Ayak kor sisteminin bileşenlerinden olan pasif alt sistemi ayağın arklarını 

koruyan kemikler, ligamentler, plantar fasya ve eklem kapsülleri oluşturur. Ayak 

kemiklerinin fonksiyonel yapılaşması ve yerleşimi medial ve lateral longitudinal ark 

ile anterior ve posterior transvers arkın oluşmasını sağlar (35). 

Aktif Alt Sistem 

Ayak kor sistemininin bileşenlerinden olan aktif alt sistemi ayağa yapışan kas 

ve tendonlar oluşturur. Ayağın global hareket ettiricileri, alt bacaktan orijin alan ve 

ayağa yapışan ekstrinsik ayak kaslarıdır. Ekstrinsik ayak kasları ayak hareketlerinin 

oluşmasını sağlar ve pasif alt sistemi oluşturan yapıları kontrol eder. Ekstrinsik ayak 

kaslarının uyumlu çalışması, ayağın longitudinal ve transvers yapılarına dinamik 
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destek ve kontrol sağlar. Ayağın lokal stabilizatörleri ise, ayaktan orijin alıp ayağa 

yapışan ve 4 tabakadan oluşan plantar intrinsik ayak kaslarıdır. Genellikle kısa 

moment koluna ve küçük kesit alanına sahip olan bu kaslar yaygın olarak ayağın 

longitudinal ve transvers arklarıyla fonksiyonel bağlantısı ile tanımlanır ve primer 

olarak arkları stabilize ederler. Bu kapsamda "ayak kısaltma egzersizi", lumbopelvik 

kor stabilite egzersiz programlarındaki abdominal manevraya benzer olarak  ayak ve 

ayak bileği rehabilitasyonunda temel bir egzersiz olarak sayılabilir (35). 

Ayak kısaltma egzersizi, progresif olarak statik ayakta duruş pozisyonundan, 

çömelme ve tek ayak üzerinde durma gibi farklı dinamik fonksiyonel aktivitelere 

doğru ilerletildiğinde ayağın kor kuvveti arttırılabilir (6). 

Nöral Alt Sistem 

Ayak kor sisteminin bileşenlerinden olan nöral alt sistemi aktif ve pasif alt 

sistemlerde bulunan kaslar, tendonlar, plantar fasya, ligamentler ve eklem 

kapsüllerinde bulunan duyu reseptörleri oluşturur (35). 

2.3. Pes Planus 

2.3.1. Tanımı 

Pes planus kronik olarak düşük veya anormal şekilde alçak medial 

longitudinal arkı ifade eder. Bu durum sıklıkla aşırı gerilmiş, yırtık veya zayıflamış 

plantar fasya, spring ligament ve tibialis posterior tendonuyla birlikte orta ayak veya 

proksimal ön ayak bölgelerindeki eklem gevşekliğinin sonucudur. Sagital düzlemde 

kalkaneusun küboid ile eklem yapan anterior ucunun plantar fleksiyon yönünde, 

posterior ucunun ise tersine yukarı yöne doğru hareket ettiği durumdur (6,7,15). 
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Şekil 3.1. Pes planus medialden görünüm. 

 

Şekil 3.2. Pes planus posteriordan görünüm. 

2.3.2. Görülme Sıklığı  

Pes planusun, adolesanlar ve yetişkinler arasındaki sıklığının % 1.1-43.2 gibi 

geniş bir aralıkta olduğu bildirilmiştir (40). 

2.3.3. Sınıflandırılması 

Fizyolojik Pes Planus 

Fizyolojik pes planus, esnek pes planus olarak da tanımlanır ve ayakta valgus 

deformitesi ile birlikte görülen bir problemdir. Esnek pes planus, 3 grupta 

sınıflandırılabilir: 

Tip 1: Medial longitudinal ark yüksekliğinde hafif derecede fizyolojik azalma 

ile birlikte topukta eversiyonun görüldüğü tiptir. 
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Tip 2: Aşil tendon kısalığı ile karakterize, ligament laksitesinin görüldüğü 

tiptir. Ligament laksitesi, Down sendromu, ailesel geçişli Marfan sendromu, 

osteogenezis imperfekta gibi hastalıklar bu tip pes planusa sebep olabilir. 

Tip 3: Tibialis posterior tendon disfonksiyonuna bağlı olarak genellikle 20 

yaş sonrasında görülen tiptir (7,19).   

Patolojik Pes Planus 

Patolojik pes planus, rijid pes planus olarak da tanımlanır ve ağırlık 

verilmeyen poziyonlarda dahi arkın düşüşünü ifade eder. Genellikle konjenital olup 

vertikal talus, tarsal koalisyon gibi kemik ve eklem malformasyonlarına sekonder 

olarak gelişir. Rijid pes planus, genellikle çocukluk döneminde görülmekle birlikte 

daha farklı dönemlerde de ortaya çıkabilir. Fizyolojik pes planusa göre daha az 

görülür. Ağrıya sebep olma potansiyeli nedeniyle çocuklardaki rijid pes planus 

cerrahi tedavi gerektirebilir (7,15,40) 

2.3.4. Tedavisi 

Pes planusun tedavisinde konservatif tedavi veya cerrahi yaklaşımlar 

uygulanır (41,42). 

Konservatif Tedavi 

Pes planusta en sık kullanılan konservatif tedavi yöntemleri hasta eğitimi, 

aktivite modifikasyonları, non-steroid antiinflamatuar ilaç tedavisi, 

kortikosteroidlerin kullanımı, vücut ağırlığının kontrolü, bireyin semptomlarına ve 

etkilenmiş yumuşak dokularına yönelik fizyoterapi ajanları, bantlama yöntemleri, 

ayakkabı modifikasyonları, ortez ve egzersiz uygulamalarıdır. Pes planusta 

konservatif tedavide en önemli yaklaşımlar, egzersiz ve ortez uygulamalarıdır. 

Ortezler; medial ark takviyesi, kama uygulamaları ve pesplanovalgusa yönelik olarak 

yapılan UCBL (University of California Biomechanics Laboratory) tip tabanlıklar ve 

kalkaneal kap uygulamalarıdır (41,42,43). 
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Egzersiz Yaklaşımları 

Esnek pes planusta zayıflamış kasları kuvvetlendirmek, kısalmış yapıları 

germek ve propriosepsiyonu arttırmak amacıyla egzersiz programları 

uygulanmaktadır (44). 

Pes planusu olan bireylerde tibialis anterior, tibialis posterior, ayak bileği 

plantar fleksörleri, peroneus longus, parmak fleksör kasları, kalça ve diz çevresi 

kaslarına yönelik kuvvetlendirme egzersizleri uygulanmaktadır (45,46). 

Pes planusta doğrudan MLA ile bağlantılı olan kaslar kullanılarak farklı 

egzersiz metodlarına yönelik çalışmalar da yapılmıştır. Pes planusu olan bireylerle 

yapılan bir çalışmada bir grupta sadece abduktör hallucis kasını kuvvetlendirmeye 

yönelik parmak abduksiyon egzersizi, diğer grupta parmak abduksiyon egzersizi 

gluteus maksimus kas kuvvetlendirme egzersizi ile birlikte uygulanmıştır. Her iki 

grupta da abduktör hallucis kas aktivitesinde artma görülmüştür, gluteus maksimus 

kasının da kuvvetlendirildiği grupta naviküler düşme miktarında diğer gruptaki 

naviküler düşme miktarına göre azalma görülmüştür (47). 

Literatürdeki bir çalışmada ayak ile ilgili egzersiz uygulamalarına yönelik 

ayak kor stabilitesinden bahsedilmiştir. Bu çalışmada, ayağın arkının lumbopelvik 

kordakine benzer olarak ayağın hem lokal stabilizatörleri hem de global hareket 

ettircileri tarafından kontrol edildiği ve ayağın lokal stabilizatörlerinin 4 tabakadan 

oluşan plantar intrinsik kaslar olduğu belirtilmiştir. Genellikle kısa moment koluna 

ve küçük kesit alanına sahip olan bu kaslar yaygın olarak ayağın longitudinal ve 

transvers arklarıyla fonksiyonel bağlantısı ile tanımlanır ve primer olarak arkları 

stabilize ederler. Bu kapsamda "ayak kısaltma egzersizi", lumbopelvik kor stabilite 

egzersiz programlarındaki abdominal manevraya benzer olarak ayak ve ayak bileği 

rehabilitasyonunda temel bir egzersiz olarak sayılabilir (35). 

Jung ve ark. pes planusu olan bireylerde ayak ortezleri ile ayak kısaltma 

egzersizlerinin birlikte uygulanmasının, tek başına ayak ortezi kullanımına göre  

abduktör hallusis kasının kesit alanının ve fleksör hallucis kasının kuvvetinin 

artmasında daha etkili olduğunu  bildirmişlerdir (6). 

Mulligan ve ark. ise yaptıkları çalışmada sağlıklı bireylerde 4 haftalık AKE 

eğitiminin ark çökmesini azalttığını ve denge yeteneğini geliştirdiğini 

gözlemlemişlerdir (48). 
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Kim&Kim, yaptıkları bir çalışmada AKE’nin MLA’daki çökmeyi azalttığını, 

dinamik denge yeteneğini arttırdığını ve AKE’nin arktaki çökmeyi azaltmada 

MLA’ya yönelik ark desteklerinden daha etkili olduğunu belirlemişlerdir (17). 

Ortez Uygulamaları 

Aharonson ve ark. pes planusta plantar basınç dağılımını incelemiş ve yük 

verirken talusun kalkaneus üzerinden mediale ve plantar fleksiyona kayması ile orta 

ayakta meydana gelen basınç artışını göstermişlerdir. Tabanlık veya topuk kaması 

kullanımı ile topuk valgusunun düzeltildiği durumlar sonrası orta ayaktaki basıncın 

normale döndüğünü saptamışlardır (49). 

Esnek pes planusta kullanılan MLA desteği olan tabanlıklar, kalkaneal kap ile 

desteklenerek arka ayağın pronasyonu kontrol edilebilir. Arka ayağın valgusunu 

önlemek için medial kama, ön ayak supinasyonu varsa ön ayağa lateral kama 

takviyesi uygulanabilir. Ayak pronasyonunun tabanlıkla kontrol edilemediği tibialis 

posterior kas yetmezliği durumunda deformitenin şiddetine göre UCBL ortezi, 

supramalleoler ortez veya eklemli ayak-ayak bileği ortezi (AFO) kullanılabilir (45, 

50). 

Cerrahi Tedavi 

Pes planusta pek çok cerrahi seçeneği uygulanabilir.  Tercih edilecek cerrahi 

yöntemi bireyin yaşına ve fonksiyonel gereksinimlerine, deformitenin esnekliğine ve 

şiddetine, yumuşak dokuların durumuna ve artrit varlığına göre belirlenir.  Pes 

planusta yumuşak doku girişimlerinden tendon transferleri, aşil tendon uzatma, 

spring ligament rekonstrüksiyonu uygulanabilirken; kalkaneal osteotomi, 

talonaviküler, kalkaneoküboid, subtalar artrodez ve tibiotalokalkaneal artrodez gibi 

yöntemler de uygulanan cerrahi girişimlerdendir. (43,50).Üç ay ya da daha uzun 

süren konservatif tedaviye cevap vermeyen erişkin tip esnek pes planusta cerrahi 

girişimler uygulanır (45,50). 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

Çalışma Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi 

Protez Ortez ve Biyomekanik Ünitesi’ nde ve Yalova Üniversitesi Termal Meslek 

Yüksekokulu Fizyoterapi Laboratuvarı’nda yürütüldü. Çalışmanın etik açıdan 

uygunluğu Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’nun 04.09.2018 tarihli toplantısında değerlendirilmiş olup GO 17/884 

numaralı karar ile etik açıdan uygun olduğu belirlendi. 

3.1. Bireyler 

Çalışmaya pes planusu olan, 18-49 yaş aralığında, yaş ortalaması 31,4±9,59 

olan, 22 erkek ve 28 kadın olmak üzere toplam 50 kişi dahil edildi. Çalışmaya dahil 

edilen birey sayısı güç analizi ile belirlendi. Çalışma ile ilgili bilgilendirilmeyi 

takiben bireylerden imzalı aydınlatılmış onam formu alındı. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

 Çalışma hakkında detaylı bilgi verdikten sonra çalışmaya katılmaya 

gönüllü  

 bireyler 

 Naviküler düşme miktarının 10 mm ve üzeri olduğu bireyler 

 Ayak Postür İndeksi' ne göre minimum +6 puan almış bireyler   

 Esnek pes planusu olan bireyler 

 Medial longitudinal ark takviyesi kullanmakta olan bireyler  

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri: 

 Sistemik, nörolojik, kardiyak ya da pulmoner bir hastalığı olmak 

 Son 6 ay içinde ayağı ile ilgili herhangi bir tedavi almış olmak, ayak ya da 

 ayak bileği cerrahisi geçirmiş olmak 

 Egzersiz yapmayı ve yürümeyi engelleyecek ortopedik veya cerrahi 

problemi  

 olmak 

 Yürüme yardımcısı kullanıyor olmak 

Çalışmaya dahil edilecek kişi sayısı G* power programı kullanılarak , % 5 tip 

1 hata, % 10 tip 2 hata ile % 90 güç elde edebilecek şekilde, örneklem büyüklüğü 
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hesaplanarak belirlendi. Bu hesaplama sonucunda araştırma grubunda en az 50 kişi 

olması gerektiği tespit edildi. 

 

 

Şekil 3.3. Çalışmanın akış şeması. 

3.2. Yöntem 

Dahil edilme kriterlerine uyan 22 erkek, 28 kadın olmak üzere toplam 50 

esnek pes planusu olan birey, 100 ayak çalışmaya dahil edildi. Çalışmaya katılan 

bireyler medial longitudinal ark takviyesi kullanmakta olan bireylerdi. Egzersiz 

programının başında ve sonunda naviküler yükseklik ölçüldü, ayak postürü, ayak 

fonksiyonu, ayakla ilgili yaşam kalitesi, yürüyüşte enerji tüketimi değerlendirildi. 

Her birey, her iki tarafta da 6 hafta boyunca, haftada 5 gün, günde iki seans egzersiz 

programını yaptı. Her egzersiz 10 tekrarlı yapıldı. Egzersizler haftada bir kez 

fizyoterapist eşliğinde yapılarak kontrol edildi. Bireylerin egzersizlere devamlılığı 

telefonla arayarak ve mesaj yolu ile de takip edildi.  Egzersiz programına başlamadan 

önce bireylere AKE oturma pozisyonunda ve ayakta durma pozisyonunda iken 

öğretildi. AKE, ilk hafta ayakta durma pozisyonunda dizler ekstansiyonda iken 

yapıldı, sonraki haftalarda progresif olarak iki ayak üzerinde dizler hafif bükülü, tek 

ayak üzerinde diz ekstansiyonda, tek ayak üzerinde diz hafif bükülü ve bu 

pozisyonlarda iken kollar öne ve yanlara uzatılarak yapıldı. 3. haftadan itibaren 

AKE, yürüyüşle kombine edilerek egzersiz programına eklendi. Yürüyüşün orta 

Ön değerlendirme 
n=55

Tedavi ve analiz 
edilen n=50

Çalışmaya katılmayı 
kabul etmeyen n=5



18 

 
 

duruş fazında AKE eğitime eklendi. 3. haftadan itibaren yürüyüşün süresi progresif 

olarak arttırıldı.  

Kişisel Özellikler 

Katılımcıların cinsiyet, yaş, vücut ağırlığı, boy gibi bilgileri içeren 

demografik özellikleri sorgulandı.  

3.2.1. Değerlendirmeler 

Çalışmamıza katılan bireylere egzersiz programı öncesi ve sonrası aşağıdaki 

değerlendirmeler yapıldı. 

1. Fizyoterapi değerlendirmeleri (Kas kuvveti, kas kısalığı, normal eklem 

hareket açıklığı değerlendirmesi)  

2. Ark yüksekliğinin değerlendirilmesi  

3. Ayak postür indeksi 

4. Subtalar açının değerlendirilmesi 

5. 10 metre yürüme testi 

6. 6 dakika yürüme testi ve fizyolojik harcama indeksi  

7. Ayak fonksiyonu değerlendirmesi 

8. Yaşam kalitesi değerlendirmesi 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Değerlendirmesi 

Fizyoterapi değerlendirmesi kapsamında, hastalara ayak bileği normal eklem 

hareket açıklığı değerlendirmesi, manuel kas testi ve kas kısalık değerlendirmeleri 

uygulandı. Normal eklem hareketi değerlendirmesi gonyometre ile yapıldı. Tibialis 

anterior, tibialis posterior, gastrocnemius ve soleusa kas testi uygulandı. Kısalık 

testleri gastrocnemius ve peroneus brevis kaslarına uygulandı. 

Naviküler Yükseklik ve Naviküler Düşme Testi 

Bireylerin çalışmaya dahil edilebilmesi için MLA yüksekliği, ayağın ağırlıklı 

ve ağırlıksız pozisyonunda naviküler tüberkül ile yer arasındaki mesafe ölçülerek 

değerlendirildi. Birey otururken ve ayağına yük vermeden subtalar nötral pozisyonda 

ölçülen naviküler tüberkül ile yer arasındaki mesafeden birey ayağına tam ağırlık 
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verirken ayakta ölçülen naviküler tüberkül ve yer arasındaki mesafe (naviküler 

yükseklik) arasındaki yükseklik farkı hesaplanarak “ naviküler düşme (ND) ” değeri 

hesaplandı. 10 mm ve üzerindeki ND değerleri pes planus olarak kabul edildi (51). 

Naviküler düşme testi için en küçük saptanabilir değişiklik (Minimal detectable 

change, MDC) 0,88 mm olarak bildirilmiştir (52). 

Ayak Postürünün Değerlendirilmesi 

Ayak postürü, Ayak Postür İndeksi (APİ) ile değerlendirildi. APİ, tek bir 

sayısal sonuçla ayağın pronasyon ve supinasyon derecesi hakkında bilgi veren, ayağı 

çok boyutlu ve kapsamlı olarak değerlendiren uygulaması kolay, geçerli ve güvenilir 

bir yöntemdir (53). 

Değerlendirme, ayaklar omuz genişliğinde açık ve her iki ayağa eşit yük 

verilirken yapıldı. Her iki ayak anteriordan, posteriordan, medialden ve lateralden 

gözlemlenerek ve palpe edilerek indeksin alt maddelerine puan verildi. Ön ayağı ve 

arka ayağı değerlendiren 6 parametre içeren ölçümün her bir parametresine 

pronasyon ve supinasyon derecesine göre -2 ile +2 arasında uygun görülen değer 

verildi. Pozitif değerler ayağın pronasyonunu, negatif değerler ayağın 

supinasyonunu, “0” ise ayağın nötral pozisyonunu kategorize eder. 6 parametreden 

elde edilen toplam puana göre; 0 ve +5 arası değerler ayağın nötral pozisyonda 

olduğunu, +6 ve +9 arası değerler ayağın hafif pronasyonda olduğunu, +9 ve +12 

arası değerler ayağın aşırı pronasyonda olduğunu; -6 ve -9 arası değerler ayağın hafif 

supinasyonda olduğunu, -9 ve -12 arası değerler ayağın aşırı supinasyonda olduğunu 

ifade eder. API için en küçük saptanabilir değişiklik (MDC) 0.47 puan olarak 

bildirilmiştir (54). 

Subtalar Açının Değerlendirilmesi 

Subtalar açı, hasta ayakta iken ve ayağa tam ağırlık aktarırken ölçüldü. 

Ağırlıklı pozisyonda bu açının nötral ya da bir miktar (4-6 º) valgusta olması normal 

kabul edilir. Literatürde ağırlıklı olarak yapılan ölçümlerde 0-4º  valgus normal, 5-

20º valgus fizyolojik pes planus ve 20º üzerinde valgus patolojik pes planus 

göstergesi olarak kabul edilir (55).  
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Ayak Fonksiyonunun Değerlendirilmesi 

Ayak Fonksiyon İndeksi (AFİ); yaygın olarak kullanılan ağrı, yetersizlik ve 

aktive kısıtlılığı alt ölçeklerinden ve toplamda 23 maddeden oluşan ayağa özgü bir 

değerlendirme ölçütüdür. Hastalar, bir hafta önceki durumlarına göre tüm maddelere 

görsel analog skalası ile kendileri puan verdiler. Her bir alt ölçeğin skoru, alt ölçek 

maddelerinin toplam puanının, alt ölçeğin alabileceği maksimum puana bölünerek ve 

sonra 100 ile çarpılarak hesaplandı. Toplam skor ise tüm maddelerden alınan puanlar 

toplanıp, maksimum alınabilecek puana bölünerek ve sonra 100 ile çarpılarak 

hesaplandı. Yüksek skorlar daha fazla ağrı, yetersizlik ve aktive kısıtlılığını ifade 

eder (56). 

AFİ için en küçük önemli değişiklik (Minimal important difference, MID) 

ağrı alt skalası için 12 puan, yetersizlik alt skalası için 7 puan, Ayak Fonksiyon 

İndeksi toplam puanı için 7 puan olarak rapor edilmiştir (57). 

Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin yaşam kalitesi, Nottingham Sağlık Profili 

ile değerlendirildi. NSP, kişilerin iyilik halini ve sağlıkla ilgili yaşam kalitesini 

değerlendirmede yaygın olarak kulanılan bir ölçümdür. Enerji seviyesi (3 madde), 

ağrı (8 madde), emosyonel reaksiyonlar (9 madde), uyku (5 madde), sosyal izolasyon 

(5 madde) ve fiziksel aktivite (8 madde) alt parametrelerinden ve toplam 38 

maddeden oluşur. Bireyler, mevcut durumlarına göre anketteki ifadeleri “Evet” ya da 

“Hayır” şeklinde işaretledi. Her bir alt ölçeğin puanı 0-100, ölçeğin toplam puanı 0-

600 arasındadır. Anketten alınan toplam puan arttıkça,  sağlıkla ilgili yaşam 

kalitesinin azaldığı söylenebilir. Alt ölçekler için 0 en iyi puanı, 100 en kötü puanı 

ifade eder (58).  

Yürüme Hızının Değerlendirilmesi 

Yürüme hızı, 10 metre yürüme testi ile değerlendirildi.10 MYT, yürüme 

hızını değerlendirmede yaygın olarak kullanılan bir yöntemdir (59,60). 

10 metrelik bir yürüme alanı ölçülerek sınırları belirlendi.  2. metre ve 8. 

metre işaretlendi. Bireylerden desteksiz olarak, spor ayakkabı içine yerleştirilmiş ark 
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takviyesi ile güvenli bir şekilde yürüyebilecekleri kadar hızlı yürümeleri istendi. 

Hızlanmaya ve yavaşlamaya izin vermek için bireyler ortadaki 6 metrelik alanda 

yürürken süre hesaplandı. Bireyler bu alanda 3 kez yürütüldü ve her yürüyüşün süresi 

kaydedilerek 3 tekrarın ortalaması alındı. Yürüme hızının hesaplanabilmesi için “Hız 

= yol /zaman (v=x/t)” formülü kullanıldı (61). 

On metre yürüme testi için MDC 0,896 sn olarak rapor edilmiştir (61).  

Altı Dakika Yürüme Testi ve Enerji Tüketiminin Değerlendirilmesi 

Altı dakika yürüme testi, fonksiyonel performansı gösteren bir testtir. 

Bireylerden sınırları belirlenip işaretlenmiş 30 metrelik bir koridorda 6 dakika 

boyunca spor ayakkabı içine yerleştirilmiş ark takviyesi ile yürüyebildikleri en 

yüksek hızda, koşmadan yürümeleri istendi. Bireyler, yürüyüş öncesi ve yürüyüş 

sırasında sözel olarak motive edildi. Test öncesi ve sonrası kalp hızı değerleri manuel 

olarak ölçülerek sırasıyla istirahat kalp hızı ve yürüyüş sonrası kalp hızı olarak 

kaydedildi. Yürüme hızı ve kalp hızı değerleri kullanılarak, Fizyolojik Harcama 

İndeksi (FHİ) hesaplandı. FHİ,  submaksimal iş yükünde kalp atım hızı ile oksijen 

tüketimi arasındaki kuvvetli ilişkiye bağlı olarak geliştirilen ve yürüyüş sırasında 

enerji tüketimini ölçen bir yöntemdir (62). FHİ, 6 dakika yürüme testi 

gerçekleştirildikten sonra, yürüyüş sonrası kalp hızından istirahat kalp hızının 

çıkarılıp sonucun yürüme hızına bölünmesi ile hesaplanır.  

Fizyolojik harcama indeksi için MDC 0,07 olarak rapor edilmiştir (63). 

3.2.2. Egzersiz Programı  

Çalışmaya dahil edilen pes planusu olan 50 birey, 6 hafta boyunca, haftada 5 

gün, günde 2 kez olacak şekilde AKE programını uyguladı. Bireyler 3. haftadan 

itibaren AKE’yi yürüyüş ile kombine ederek yapmaya başladı. AKE, kalkaneus ve 

ayak parmakları yerde iken parmakların topuğa yaklaştırılması esasına dayanan 

medial longitudinal arkı destekleyen kaslara yönelik bir egzersizdir (6). 

AKE, alıştırma aşamasında bireylerden kalkaneus ve ayak parmakları yerde 

iken parmaklarını topuğa yaklaştırmaları istendi, bu pozisyonda başlangıçta 5’e 

kadar saymaları istendi. Bireyler egzersizi yapabildikçe süre 10 sn’ye çıkarıldı. 
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Bireylere öncelikle oturma pozisyonunda iken egzersiz gösterildi, daha sonra 

bireyler ayakta iken egzersiz gösterilerek doğru şekilde yapılıncaya kadar egzersiz 

alıştırmaları tekrar ettirildi.  

Bireyler egzersizi öğrenince AKE’yi yaptıkları noktada 10’a kadar saymaları 

ve egzersizi 10 tekrar yapmaları istendi. İlk hafta ayakta ve dizler ekstansiyonda iken 

AKE ile eğitime başlandı. Her hafta kolaydan zora doğru çeşitli pozisyonlarda AKE,  

egzersiz eğitim programına eklendi ve önceki egzersizlerle birlikte yapıldı. 3. 

haftadan itibaren AKE, yürüyüş ile kombine edilerek programa eklendi.  

Egzersiz programı kapsamında verilen AKE progresyonu; 

1. hafta ayakta iken ve dizler ekstansiyonda iken AKE   

2. hafta ayakta iken ve dizler hafif fleksiyonda iken AKE eklendi 

3. hafta tek ayak üzerinde diz ekstansiyonda iken AKE eklendi. 

4. hafta tek ayak üzerinde diz hafif fleksiyonda iken AKE eklendi. 

5. ve 6. hafta yukarıdaki 4 pozisyonda AKE sırasında kolları öne ve yanlara 

uzatma yapıldı. 

3. haftadan itibaren, bireyler AKE’yi yürüyüş sırasında da yaptılar. Yürüyüşte 

ayağın orta duruş fazında AKE’yi başlangıçta 5’ e kadar sayarak, egzersizi 

yapabildikçe 10’a kadar sayarak yaptılar.  Bir ayakta AKE, 10’a kadar sayarak 

yapıldıktan sonra, diğer ayağa geçerek aynı tekrarla yapıldı. Bu şekilde 3. hafta 

AKE, toplamda 2 dakika yapılarak yürüyüş ile kombine edildi. 3. hafta yürüyüş 

sırasında 2 dakika süre ile yapılmaya başlanan AKE, her hafta 1 dakika arttırılarak 

yapıldı. 6. haftada bireylerin yürüyüş sırasında AKE’yi 5 dakika yapmaları 

hedeflendi. 
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Şekil 3.4. Ayak kısaltma egzersizi. 

 

Şekil 3.5. Ayakta iken ve dizler ekstansiyonda iken AKE ve ayakta iken ve dizler 

hafif fleksiyonda iken AKE. 
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Şekil 3.6. Tek ayak üzerinde diz ekstansiyonda iken AKE ve tek ayak üzerinde diz 

hafif fleksiyonda iken AKE. 

 

Şekil 3.7. AKE sırasında kolları öne uzatma. 
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Şekil 3.8. Yürüyüşle kombine AKE. 

3.3. İstatistiksel Analiz 

Elde edilen veriler SPSS sürüm 25.0 (Version 25, Chicago IL, USA) paket 

programı kullanılarak istatistiksel olarak analiz edildi. Verilerin normal dağılıma 

uygunluğu analitik (Kolmogorov-Smirnov testi) ve görsel (histogram ve olasılık 

grafikleri) kullanılarak değerlendirildi. Sürekli değişkenler ortalama ve standart 

sapma, kategorik değişkenler frekans ve yüzde (%) cinsinden sunuldu. Eğitim 

sonrası ve öncesi değerler arasındaki fark, eğitim sonrası değerden eğitim öncesi 

değer çıkarılarak hesaplandı. Pes planusu olan bireylerin eğitim öncesi ve sonrası 

değerlerinin karşılaştırılması için Wilcoxon eşleştirilmiş iki örnek testi kullanıldı. 

İstatistiksel anlamlılık p<0,05 olarak kabul edildi. Etki büyüklüğü hesaplanması için 

Wilcoxon eşleştirilmiş iki örnek testi’nin Z skoru kullanıldı. “Etki büyüklüğü=r/ √N” 

formülü kullanılarak etki büyüklüğü hesaplandı. Bu formülle hesaplanan etki 

büyüklüğü 0,1-0,3 arasında ise “küçük”, 0,3-0,5 arasında ise “orta”, 0,5’ten büyükse 

“büyük” etki büyüklüğü kabul edildi (64). 
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4. BULGULAR 

MLA takviyesi kullanmakta olan yetişkin bireylerde AKE olarak bilinen 

abduktör hallucis kas aktivitesine yönelik yürüyüşle kombine edilerek uygulanan 6 

haftalık egzersiz programının ayak postürüne, ayak fonksiyonuna, yaşam kalitesine, 

yürüme hızına ve enerji tüketimine etkilerinin incelendiği çalışmanın sonucunda, 

ayak postürünün normal postüre yaklaştığı, ayak fonksiyonunun, yaşam kalitesinin 

ve yürüme hızının arttığı, enerji tüketiminin azaldığı görüldü. 

Pes planusu olan bireylerde ayak ve ayak bileği stabilizasyon eğitiminin 

fonksiyonel durum ve sağlıkla ilgili yaşam kalitesi üzerine etkilerini araştırmak 

amacıyla yapılan çalışmaya yaş ortalaması 31,4±9,59 olan 50 birey katıldı. 

Katılımcıların %44’ü erkek (n=22), %56’sı kadın idi (n=28). Katılımcıların 

demografik özellikleri Tablo 4.1’de sunulmuştur.  

Tablo 4.1. Katılımcıların demografik özellikleri. 

 X SS Min Maks 

Yaş (yıl) 31,4 9,59 18 49 

Boy (cm) 169,88 9,52 155 194 

Ağırlık (kg) 75,16 19,78 48 130 

Vücut kütle 

indeksi (kg/m2) 
25,81 5,56 17,85 37,64 

X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum 

 

Katılımcıların eğitim öncesi ve sonrası naviküler yükseklik değerleri ve 

naviküler düşme testi değerleri Tablo 2’de sunulmuştur. Eğitim sonrası naviküler 

düşme testi değerlerinin istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azaldığı görülmektedir 

(p<0,001). Naviküler düşme testi değerinde egzersiz programı ile meydana gelen 

değişiklik için etki büyüklüğü 0,5’in üzerinde olduğundan “büyük” olarak 

nitelendirildi. Ağırlıklı ve ağırlıksız pozisyonlarda ölçülen naviküler yükseklik 

değerlerinin de sol taraf ağırlıksız naviküler yükseklik değeri dışında eğitim sonrası 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde arttığı saptandı (p<0,05). İstatistiksel olarak 

anlamlı bulunan farklar için etki büyüklüğünün orta-büyük olduğu tespit edildi 

(Tablo 4.2). 
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Tablo 4.2. Katılımcıların eğitim öncesi ve sonrası naviküler yükseklik ölçümlerinin 

karşılaştırılması. 

 
Egzersiz 

programı 

öncesi (EPÖ) 

Egzersiz 

programı 

Sonrası 

(EPS) 

EPÖ-EPS 

Fark 
  EB 

X±SS X±SS X±SS Z p  

Sağ taraf ağırlıksız 

naviküler yükseklik 

(cm) 

4,32±0,66 4,36±0,65 0,046±0,09 -3,016 0,003* 0,426 

Sağ taraf ağırlıklı 

naviküler yükseklik 

(cm) 

3,27±0,66 3,39±0,64 0,12±1,13 -4,653 <0,001** 0,658 

Sağ naviküler 

düşme testi (cm) 
1,05±0,086 0,97±0,10 -0,07±0,09 -4,260 <0,001** 0,602 

Sol taraf ağırlıksız 

naviküler yükseklik 

(cm) 

4,22±0,69 4,25±0,69 0,02±0,17 -1,656 0,098 0,234 

Sol taraf ağırlıklı 

naviküler yükseklik 

(cm) 

3,16±0,70 3,25±0,67 0,09±0,17 -4,043 <0,001** 0,571 

Sol naviküler 

düşme testi (cm) 
1,06±0,08 0,99±0,09 -0,07±0,08 -4,493 <0,001** 0,635 

X: Ortalama, SS: Standart sapma, EB: Etki büyüklüğü,  

*:p<0,05, **:p<0,001  

 

Katılımcıların eğitim sonrası subtalar açı değerlerinin istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde azaldığı tespit edildi (p<0,001). Subtalar açı değerlerinde egzersiz 

programı sonrası meydana gelen değişiklik için etki büyüklüğü orta-büyük olarak 

saptandı (Tablo 4.3). 

Tablo 4.3. Katılımcıların eğitim öncesi ve sonrası subtalar eklem açılarının 

karşılaştırılması. 

 

Egzersiz 

programı 

öncesi 

Egzersiz 

programı 

Sonrası 

EPÖ-EPS 

Fark 
  EB 

X±SS X±SS X±SS Z p  

Sağ taraf 

subtalar açı (°) 
7,46±1,31 6,86±1,26 -0,60±0,63 -4,817 <0,001** 0,681 

Sol taraf 

subtalar açı (°) 
7,56±1,38 7,04±1,30 -0,52±0,57 -4,735 <0,001** 0,669 

 

Katılımcıların manuel kas testi ile değerlendirilen kas kuvveti değerleri tablo 

4.4’te sunuldu. Sağ taraf ve sol tarafta tibialis anterior, tibialis posterior, 

gastroknemius ve soleus kas kuvvetlerinin egzersiz programı sonrası istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde arttığı görüldü (p<0,05). Kas kuvveti değerlerinde egzersiz 
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programı sonrası meydana gelen değişiklik için etki büyüklüğü orta-büyük olarak 

saptandı (Tablo 4.4). 

Tablo 4.4. Katılımcıların eğitim öncesi ve sonrası kas kuvvetlerinin karşılaştırılması. 

 Egzersiz 

programı 

öncesi 

Egzersiz 

programı 

Sonrası 

EPÖ-EPS 

Fark 
  EB 

 X±SS X±SS X±SS Z p  

Sağ tibialis 

anterior kas 

kuvveti 

4,34±0,47 4,64±0,48 0,3±0,46 -3,873 <0,001** 0,547 

Sol tibialis 

anterior kas 

kuvveti 

4,32±0,47 4,58±0,49 0,26±0,44 -3,606 <0,001** 0,509 

Sağ tibialis 

posteriorkas 

kuvveti 

4,18±0,38 4,42±0,49 0,24±0,43 -3,464 0,001* 0,489 

Sol tibialis 

posteriorkas 

kuvveti 

4,14±0,57 4,36±0,48 0,22±0,46 -3,051 0,002* 0,431 

Sağ 

gastroknemius 

kas kuvveti 

4,38±0,69 4,80±0,40 0,42±0,49 -4,583 <0,001** 0,648 

Sol 

gastroknemius 

kas kuvveti 

4,42±0,70 4,70±0,46 0,28±0,49 -3,500 <0,001** 0,494 

Sağ soleus kas 

kuvveti 
4,12±0,68 4,64±0,48 0,52±0,61 -4,564 <0,001** 0,645 

Sol soleus kas 

kuvveti 
4,10±0,76 4,54±0,50 0,44±0,54 -4,491 <0,001** 0,635 

X: Ortalama, SS: Standart sapma, EB: Etki büyüklüğü,  

*:p<0,05, **:p<0,001 

 

Eğitim öncesi sağ gastroknemius kası 11 kişide (%22) kısa olarak bulunurken 

sol gastroknemius kası 15 kişide (%30) kısa olarak bulundu. Eğitim sonrası sağ 

gastroknemius kası 7 kişide (%14) kısa olarak bulunurken sol gastroknemius kası 8 

kişide (%16) kısa olarak bulundu. Egzersiz programı öncesi ve sonrası sağ ve sol 

peroneus brevis kaslarında kısalık tespit edilmedi.  

Katılımcıların NHP alt bölümleri ve toplam skorlarının eğitim sonrası 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azaldığı görüldü, AKE’ nin yaşam kalitesini 

arttırdığı görüldü (p<0,05). Etki büyüklüğü uyku alt bölümü için küçük olarak, 
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sosyal izolasyon alt bölümü için orta olarak, diğer alt bölümler ve toplam skor için 

büyük olarak tespit edildi (Tablo 4.5). 

Tablo 4.5. Katılımcıların Nottingham Sağlık Profili alt bölüm skorları ve toplam 

skorlarının eğitim öncesi ve sonrası karşılaştırılması. 

 
Egzersiz 

programı 

öncesi (EPÖ) 

Egzersiz 

programı 

Sonrası 

(EPS) 

EPÖ-EPS 

Fark 
  EB 

X±SS X±SS X±SS Z p  

Enerji 

seviyesi 
35,82±34,98 16,64±24,39 -9,18±31,32 -3,602 <0,001** 0,509 

Ağrı 25,11±26,09 5,99±10,58 -9,12±23,15 -5,056 <0,001** 0,715 

Emosyonel 

reaksiyonlar 
17,92±22,55 6,33±10,15 -1,58±17,83 -4,212 <0,001** 0,595 

Sosyal 

izolasyon 
9,11±18,66 3,33±9,85 -5,78±14,58 -2,655 0,008* 0,375 

Uyku 14,35±18,19 9,82±17,85 -4,53±18,16 -1,995 0,046* 0,282 

Fiziksel 

aktivite 
17,46±12,94 9,04±9,65 -8,42±10,02 -4,769 <0,001** 0,674 

Toplam puan 
120,32±91,6

6 
48,40±49,28 -1,91±70,08 -5,895 <0,001** 0,833 

X: Ortalama, SS: Standart sapma, EB: Etki büyüklüğü,  

*:p<0,05, **:p<0,001 

 

Katılımcıların Ayak Fonksiyon İndeksi alt bölümü skorları ve toplam skoru 

egzersiz sonrası istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azaldı, AKE’nin ayak 

fonksiyonunu iyileştirdiği görüldü (p<0,001). Etki büyüklüğü sağ taraf aktivite 

kısıtlılığı için orta olarak tespit edildi. Sağ taraf ağrı, yetersizlik, toplam puan için ve 

sol taraf bütün alt bölüm puanları ve toplam puan için büyük olarak tespit edildi 

(Tablo 4.6). 
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Tablo 4.6. Katılımcıların Ayak Fonksiyon İndeksi alt bölümleri ve toplam 

skorlarının eğitim öncesi ve sonrası karşılaştırılması. 

 Egzersiz 

programı 

öncesi 

Egzersiz 

programı 

sonrası 

EPÖ-EPS 

Fark 
  EB 

 X±SS X±SS X±SS Z p  

Ayak Fonksiyon 

İndeksi Toplam 

Puan (Sağ) 

20,06±17,03 9,02±8,77 -1,04±11,79 -5,537 <0,001** 0,783 

Ağrı (Sağ) 26,04±20,33 12,01±11,08 -4,02±15,27 -5,386 <0,001** 0,761 

Yetersizlik (Sağ) 22,17±20,90 9,39±10,50 -2,77±15,43 -5,401 <0,001** 0,763 

Aktivite Kısıtlılığı 

(Sağ) 
6,76±9,73 3,36±8,93 -3,40±6,13 -3,525 <0,001** 0,498 

Ayak Fonksiyon 

İndeksi Toplam 

Puan (Sol) 

19,37±17,15 8,90±8,87 -0,47±12,43 -5,502 <0,001** 0,778 

Ağrı (Sol) 25,19±20,52 11,61±11,09 -3,57±15,16 -5,568 <0,001** 0,787 

Yetersizlik (Sol) 21,37±20,62 9,41±10,52 -1,95±16,54 -5,003 <0,001** 0,707 

Aktivite Kısıtlılığı 

(Sol) 
6,58±9,52 2,52±7,22 -4,06±6,88 -4,014 <0,001** 0,567 

X: Ortalama, SS: Standart sapma, EB: Etki büyüklüğü,  

**:p<0,001 

 

Katılımcıların Ayak Postür İndeksi puanlarının eğitim sonrası istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde azaldığı, ayak postürünün egzersiz programı öncesi duruma 

göre normal postüre yaklaştığı tespit edildi (p<0,001). Etki büyüklüğünün her iki 

taraf için büyük olduğu tespit edildi (Tablo 4.7). 

Tablo 4.7. Katılımcıların Ayak Postür İndeksi skorlarının eğitim öncesi ve sonrası 

karşılaştırılması. 

 

Egzersiz 

programı 

öncesi 

Egzersiz 

programı 

sonrası 

EPÖ-EPS 

Fark 
  EB 

 X±SS X±SS X±SS Z p  

Ayak Postür 

İndeksi 

Puanı (sağ) 

7,80±1,76 6,64±1,13 -1,16±1,26 -4,673 <0,001** 0,660 

Ayak Postür 

İndeksi 

Puanı (sol) 

7,92±1,80 6,68±1,33 -1,24±1,22 -4,919 <0,001** 0,695 

X: Ortalama, SS: Standart sapma, EB: Etki büyüklüğü,  

**:p<0,001 

 

Katılımcıların Fizyolojik Harcama İndeksi puanlarının eğitim sonrası 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azaldığı, AKE’nin bireylerin enerji tüketimini 

azalttığı görüldü (p<0,001). Etki büyüklüğü büyük olarak tespit edildi (Tablo 4.8). 
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Tablo 4.8. Katılımcıların fizyolojik harcama indeksi puanlarının eğitim öncesi ve 

sonrası karşılaştırılması. 

 

Egzersiz 

programı 

öncesi 

Egzersiz 

programı 

sonrası 

EPÖ-EPS 

Fark 
  

 

EB 

 X±SS X±SS X±SS Z p  

Fizyolojik 

Harcama 

İndeksi 

(atım/m) 

0,25±0,10 
0,17±0,0

7 
-0,08±0,08 -5,659 <0,001** 0,800 

X: Ortalama, SS: Standart sapma, EB: Etki büyüklüğü,  

**:p<0,001 

 

Katılımcıların 10 metre yürüme testi sürelerinin eğitim sonrası istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde azaldığı, AKE’nin bireylerin yürüme hızını arttırdığı görüldü 

(p<0,001). Etki büyüklüğü, büyük olarak belirlendi. (Tablo 4.9). 

Tablo 4.9. Katılımcıların 10 metre yürüme testi sürelerinin egzersiz programı öncesi 

ve sonrası karşılaştırılması. 

 

Egzersiz 

programı 

öncesi 

Egzersiz 

programı 

sonrası 

 

EPÖ-EPS 

Fark 

  
 

EB 

 X±SS X±SS X±SS Z p  

10 metre 

yürüme 

testi (sn) 

4,05±0,79 3,61±0,73 -0,44±0,42 -5,571 <0,001** 0,787 

X: Ortalama, SS: Standart sapma, EB: Etki büyüklüğü,  

**:p<0,001 
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5. TARTIŞMA 

MLA takviyesi kullanan pes planusu olan yetişkin bireylerde yürüyüş ve üst 

ekstremite hareketleri ile kombine edilerek uygulanan 6 haftalık AKE eğitim 

programının ayak postürüne, ayak fonksiyonuna, yaşam kalitesine, yürüme hızına ve 

enerji tüketimine etkilerinin incelendiği çalışmanın sonucunda AKE programından 

sonra ayak postürünün normal postüre yaklaştığı, ayak ağrısının, yetersizliğin, 

aktivite kısıtlılığının azalarak fonksiyonelliğin arttığı, enerji seviyesi, ağrı, 

emosyonel reaksiyonlar, sosyal izolasyon, uyku ve fiziksel aktivite parametrelerinde 

iyileşme görüldü. Bireylerin yürüme hızı artarken, enerji tüketminin azaldığı 

belirlendi.  

Pes Planus Ve Enerji Tüketimi/Yürüme Hızı 

Pes planusu olan bireylerde FHİ, ayak dizilimindeki bozukluğa bağlı olarak 

ayak dizilimi normal olan bireylere göre daha yüksektir. Yapılan bir çalışma, pes 

planuslu bireylerde ark desteği uygulamasının ayak dizilimini düzelterek enerji 

tüketimini azalttığını göstermiştir (65). Çalışmamızda katılımcılara uygulanan 

Abduktör Hallucis kasına yönelik AKE programının enerji tüketimini azalttığı 

görüldü. AKE programının ayak postürünü olumlu etkileyerek enerji tüketimini 

azalttığı belirlendi. Egzersiz programı öncesi- egzersiz programı sonrası farkın 

fizyolojik harcama indeksi için MDC olan ‘‘ 0,07 ’’ den büyük olması, yapılan 

egzersiz eğitiminin enerji tüketimini azaltmada önemli değişikliğe sebep olduğunu 

göstermektedir (63). 

Pes planusu olan bireylerde çıkrık mekanizmasında yetersizlik söz 

konusudur. Çıkrık mekanizmasındaki bozukluk, ayak başparmağının pasif 

dorsifleksiyonu ile MLA elevasyonunun olmaması ya da gecikmesi olarak tanımlanır 

(66). Okamura ve ark., 8 hafta ilerleyici AKE’ nin uygulandığı çalışmalarında, AKE 

programının yürüyüş parametrelerini değiştirdiğini; naviküler yüksekliğin en düşük 

değerine ulaştığı süreyi kısalttığını bildirmiştir. Bu sonuç, AKE programı ile çıkrık 

mekanizmasının olumlu etkilendiğini göstermiştir (67).Çıkrık mekanizması, temelde 

plantar aponevroz tarafından oluşturulur; plantar aponevroza yapışan plantar intrinsik 

ayak kasları bu yapının gerilimini arttırarak bu mekanizmaya katkıda bulunur 

(66,68,69). Çalışmamızda 6 hafta boyunca uyguladığımız AKE programının plantar 
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intrinsik kas kuvvetini etkileyerek plantar aponevroz gerilimini arttırdığı 

düşünülebilir. 

Literatürde ayak arkının yüksekliğinin azalmasının, statik ve dinamik olarak 

ayak yüklenme parametrelerini ve yürüyüş biyomekaniğini olumsuz etkilediğini, 

yumuşak dokularda ve kemiklerde aşırı yüklenmeye sebep olduğunu gösteren 

çalışmalar mevcuttur (48,69-71). AKE programının yürüyüş ile kombine edilerek 

yapılması, arkın dinamik yüklenme sırasında daha fazla düşmesi nedeni ile etkili 

olabilir ve ayak stabilizasyonu amacıyla yürüyüş eğitimine dahil edilmesi pes 

planusu olan bireylere önemli yararlar sağlayabilir. 

Çalışmamızın sonucunda AKE programının, ayak postürü üzerine olumlu 

etkisi olduğu görüldü. Katılımcıların Ayak Postür İndeksi puanlarının egzersiz 

programı sonrası azaldığı görüldü. Etki büyüklüğünün her iki taraf için büyük olduğu 

belirlendi. Ayak postür indeksi için egzersiz programı öncesi- egzersiz programı 

sonrası farkın, MDC olan  ‘‘0,47’’ puandan büyük olması,  AKE programının daha 

normale yakın ayak postürünün sağlanmasında önemli değişikliğe sebep olduğunu 

göstermektedir (54). Sonuçlarımıza paralel olarak Mulligan ve Cook, ayak postürünü 

naviküler düşme, naviküler düşme testi ve ark yükseklik indeksi ile 

değerlendirdikleri çalışmalarında uyguladıkları AKE programının statik ayak 

dizilimini olumlu etkilediğini bildirmiştir (48). Çalışma grubundaki asemptomatik 

bireylere AKE programı uygulanan randomize kontrollü bir araştırma, egzersiz 

programı uygulanmadan önceki duruma göre ayak postür indeksi değerlerinin nötrale 

yaklaştığını, naviküler düşme değerinin azaldığını gösterirken, pes planusu olmayan 

uzun mesafe koşucularıyla yapılan ayak postürünün API-6 ile değerlendirildiği, 6 

hafta boyunca yapılan AKE’nin ayak diziliminde anlamlı gelişme sağladığı sonucunu 

veren bir çalışma da AKE’nin sağlıklı bireylerde de ayak postürünü 

normalleştirdiğini göstermektedir (15,72). 

Çalışmamızın sonucunda AKE programının yürüme hızını arttırdığı görüldü. 

Çalışmamızda egzersiz programı sonrası yürüme hızının artması, yürüyüşte enerji 

tüketiminin azalmasıyla ilişkilendirilebilir. Diğer yandan egzersiz programı öncesi ve 

sonrası farkın 10 MYT için MDC olan ‘‘0,896 sn’’ den küçük olması, yapılan 

egzersiz programının yürüme hızını arttırmada önemli değişikliğe neden olmadığını 

göstermektedir (61). 
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Literatürde, pes planusu olan bireylere uygun MLA desteği verilerek 

bireylerin enerji tüketimininin azaltılabileceğini ve yürüyüşteki performansının 

arttırılabileceğini bildiren çalışmalar vardır (65). Ark destekleri, pes planusta ayak 

dizilimindeki bozukluğu düzeltmekte veya azaltmaktadır. Aynı etki mekanizması ile 

çalışmamızda uygulanan AKE programı da ayak dizilimini olumlu etkileyerek 

bireylerin enerji tüketimini azaltabilir ve FHİ değerini düşürebilir. 

Ayak normal bir postürde iken ayak pozisyonu minimal kas gerilimi ile 

korunabilir fakat ayak postürünün normal olmaması kasların fazla çalışmasını 

gerektirir (73,74). Çalışmamız sonucunda AKE programı sonrası bireylerin enerji 

tüketiminin azaldığı görülmüştür, egzersiz programı sonrası ayak postüründe görülen 

iyileşmenin,  ayak kaslarının fazla çalışmasını azaltarak enerji tüketimini azalttığı 

düşünülebilir.  

Kontrol grubu olmayan ve ayak dizilimini tedavi öncesi ve sonrası naviküler 

düşme testi ve ark yükseklik indeksi ile değerlendiren bir çalışmanın araştırmacıları, 

4 hafta süren AKE’nin statik ayak dizilimini olumlu etkilediğini bildirmiştir (48). 

Literatürdeki bu çalışmanın sonuçları ile paralel olarak çalışmamızda AKE programı 

sonrası NDT değerlerinin azaldığı görüldü. Ağırlıklı ve ağırlıksız pozisyonlarda 

ölçülen NDT miktarının, sol taraf ağırlıksız NY değeri dışında, AKE programı 

sonrası arttığı saptandı. Egzersiz programı sonrası ND değerinin ve ayak 

pronasyonunun azalmasının çalışmaya katılan bireylerde ayak kaslarının aşırı 

çalışmasını azaltarak enerji tüketimini azalttığı düşünülebilir.   

Pes Planus Ve Ayak Fonksiyonu 

Ayak ağrısı, yaygın ve kompleks bir problemdir ve görülme riski ayağın şekli 

ve fonksiyonu ile doğrudan ilgilidir (70). Pes planusu olan bireylerin ayak 

fonksiyonu olumsuz etkilenir, aşırı kasılıp fonksiyonlarını yitiren kaslar uzun 

dönemde ağrıya sebep olarak ayak fonksiyonunu etkileyebilir (73-75). Çalışmamızın 

sonucunda katılımcıların AFİ alt bölümleri olan ağrı, yetersizlik ve aktivite kısıtlılığı  

skorlarının ve AFİ toplam skorunun egzersiz programı sonrası azaldığı görüldü. Pes 

planusu olan bireylerde uyguladığımız AKE programının bireylerin ayak ağrısının 

şiddetini, yürüme, merdiven inip çıkma gibi aktivitelerdeki yetersizliğini ve ayak 

sorunlarıyla ilişkili aktivite kısıtlılığını azaltarak ayak fonksiyonunu iyileştirdiği 



35 

 
 

görüldü. Egzersiz programının etki büyüklüğü sağ ayak aktivite kısıtlılığı için orta 

iken, sağ taraf ağrı, yetersizlik, toplam puan için ve sol taraf bütün alt bölüm puanları 

ve toplam puan için büyük olarak tespit edildi. Egzersiz öncesi ve sonrası farkın, 

AFİ’nin ağrı alt skalası için en küçük önemli değişiklik (MID) olan ‘‘12’’ den, 

yetersizlik alt skalası içinen küçük önemli değişiklik olan  ‘‘7’’  den, ayak fonksiyon 

indeksi toplam puanı için en küçük önemli değişiklik olan  ‘‘7’’ den büyük olması 

yapılan egzersiz eğitim programının ağrı, yetersizlik parametrelerini olumlu 

etkileyerek ayak fonksiyonunu geliştirmede önemli değişikliğe sebep olduğunu 

göstermektedir (57). 

Normal olmayan ayak postürü ile ayak fonksiyonu ilişkilidir ve alt ekstremite 

fonksiyonu ile ilişkili olan ayak problemleri farklı yaş grubundaki bireyleri 

etkilemektedir (1,76). Çalışmamıza 18-49 yaş aralığındaki yetişkin bireyler dahil 

edilmiştir. Yetişkinlik dönemi, günlük hayatta ayakta durma ve yürüme 

fonksiyonlarına sıkça ihtiyaç duyulan aktif bir dönemdir. Bu aktiviteleri rahat bir 

şekilde gerçekleştirmek için ayak fonksiyonlarının iyi olması gerekir (2).  

Çalışmamızın sonuçları AKE programı sonrası bireylerin yalın ayak, ayakkabıyla, 

tabanlıkla ayakta dururken ve yürürken ağrılarının azaldığını, ev içinde ve dışarıda 

yürürken daha az zorlandıklarını göstermiştir. Dolayısıyla pes planusu olan yetişkin 

bireylerde uyguladığımız AKE programı bireylerin ayak fonksiyonlarını iyileştirerek 

günlük yaşamda daha aktif olmalarına katkı sağlayabilir.  

Genç bireylerde yapılan bir çalışma ayak problemlerinin ağrı ve yetersizlik 

düzeyini düşük şiddette etkilediğini ancak fiziksel aktivite kısıtlılığına yol 

açmadığını göstermiştir (77). Çalışmamızda pes planusu olan bireylerde sağ ayak 

AFİ aktivite kısıtlılığı alt parametresi için etki büyüklüğü ‘‘orta’’, sol ayak aktivite 

kısıtlılığı alt parametresi için etki büyüklüğü ‘‘yüksek’’ bulunmuştur. Çalışmamızda 

hem sağ hem de sol ayak için ayak fonksiyon indeksi ağrı ve yetersizlik 

parametreleri için etki büyüklüğü, ‘‘yüksek’’ bulunmuştur. Aktivite kısıtlılığının 

bireylerin ayak fonksiyon indeksi toplam skorunun yüksek olmasına yol açarken, 

diğer yandan fiziksel inaktivitenin de pes planus riskini arttırabileceği belirtilmiştir 

(78). Pes planuslu bireylerde fiziksel aktivite sonrası ağrı meydana gelebilir ve bu 

ağrı kişilerde aktivite kısıtlılığına yol açabilir (79). Uyguladığımız AKE programı 
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sonrası akşam saatlerinde görülen ayak ağrısının şiddetinin ve aktivite kısıtlılığının 

azaldığı görülmüştür. 

Pes Planus Ve Yaşam Kalitesi 

Ayak problemleri, yaygın olarak görülen ve yaşam kalitesini azaltan kronik 

bozukluklardır. Yetişkinlerde pes planus, ilerleyici olarak semptomatik hale gelebilir. 

Medial longitudinal arkın yetersizliği, biyomekanik ve anatomik bağlantılarıyla farklı 

ayak deformitelerine de neden olarak kişinin yaşam kalitesini ve iyi olma halini 

olumsuz etkileyebilir (14, 76). 

Çalışmamız sonucunda katılımcıların NSP alt bölümlerinin skorlarının ve 

toplam skorunun eğitim sonrası azaldığı, sağlıkla ilgili yaşam kalitesinin iyileştiği 

görüldü. Etki büyüklüğü uyku alt bölümü için küçük, sosyal izolasyon alt bölümü 

için orta, enerji seviyesi, ağrı, fiziksel aktivite ve emosyonel reaksiyonlar ve toplam 

skor için büyük olarak tespit edildi. AKE programı sonrası ağrı alt bölümünde 

değerlendirilen ayakta durma, yürüme ve merdiven inip çıkma sırasında görülen 

ağrısının azalması ayak postürünün normale yaklaşması ile ilişkilendirilebilir. AKE 

programı sonrası fiziksel aktivite alt başlığındaki ayakta durma ve merdiven inip 

çıkma aktivitelerindeki zorluğun azalması ayak postürünün normale yaklaşması ve 

enerji tüketiminin azalması ile ilişkili olabilir. AKE eğitim programının, NSP’nin 

uyku parametresine etkisinin küçük olması, bireylerin ayak problemleri dışındaki 

nedenlerle uyku kalitelerinin bozulmasına bağlanabilir. Bir grup katılımcıda ise, 

zaten uyku problemi görülmediği için etki büyüklüğü küçük çıkmış olabilir.  

Pes planusu olan bireylerde yürüyüş sırasında denge olumsuz 

etkilenebilmekte ve ağrıya sebep olarak yaşam kalitesini azaltabilmektedir (80,81) 

Çalışmamız kapsamında yapılan AKE programı sonrası, bireylerin ağrı düzeylerinde 

azalma, yürüme hızında artış ve enerji tüketiminde azalma olduğu belirlenmiştir. 

Çalışmamızda NSP’ye göre yaşam kalitesinin artması, bu parametrelerin egzersiz 

programı sonrası olumlu etkilenmesi ile ilişkilendirilebilir. 

Kadınlarla yapılan bir çalışmada pes planus ağrı, yorgunluk gibi farklı sağlık 

parametreleri ile ilişkili bulunmuştur (81). Pes planusta görülen ayak ağrısı bireylerin 

sağlığını, günlük yaşam aktivitelerini ve yaşam kalitesini olumsuz etkileyebilir 

(82,83). Çalışmamızın sonuçlarını incelediğimizde egzersiz programı sonrası yaşam 
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kalitesini değerlendiren NSP’nin ağrı ve enerji seviyesi alt skalalarının puanlarının 

azaldığı ve bireylerin yaşam kalitesinin arttığı görülmüştür. 

Ünver ve ark.nın bildirdiği AKE’nin ayak postürü, ağrı, disabilite ve plantar 

basınca etkisini incelemek için yaptıkları 6 hafta süren  AKE  programının çalışma 

grubunda ağrı ve yetersizlik skorlarını belirgin şekilde azalttığı sonucu, çalışmamızın 

sonuçları ile benzerdir (83). 

Yürüyüşün bozulması, kişinin mobilitesini azaltarak ve günlük yaşamı 

kısıtlayarak aktivite katılımını ve yaşam kalitesini düşürmektedir (84). Çalışmamızda 

egzersiz programı sonrası yürüme hızının artması, yaşam kalitesinin artması ile 

ilişkilendirilebilir.  
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6. SONUÇLAR 

Çalışmamızda esnek pes planusu olan yetişkin bireylere ayak ve ayak bileği 

stabilizasyon eğitimi uygulandı. Egzersiz eğitim programı 6 hafta sürdü. Bireyler 

haftanın 5 günü,  günde 2 kez ayak kısaltma egzersizlerini ev programı şeklinde 

yaptı. Bireyler 3. haftadan itibaren AKE’yi yürüyüş ile kombine ederek yaptı.  

Egzersizler haftada bir kez fizyoterapist eşliğinde yapıldı ve fizyoterapist tarafından 

kontrol edildi. Bireylerin egzersizlere devamlılığı telefonla arayarak ve mesaj yolu 

ile de takip edildi. Egzersiz eğitimi boyunca bireyler günlük yaşamda tabanlık 

kullandılar.  Çalışmanın sonucunda ayak ve ayak bileği stabilizasyon eğitimi 

kapsamında verilen egzersiz programının naviküler düşme, ayak postürü, ayak 

fonksiyonu, sağlıkla ilgili yaşam kalitesi, yürüme hızı ve enerji tüketimi üzerine 

olumlu etkilerinin olduğu görülmüştür. Pes planusu olan yetişkin bireylerin 

fizyoterapi-rehabilitasyon programına AKE’nin temel oluşturduğu egzersiz 

protokolünün eklenmesinin, ayakta durma ve yürüme gibi fiziksel aktivite ihtiyacının 

fazla olduğu bu yaş grubunda bireylerin ayak fonksiyonunu iyileştirmek, enerji 

tüketimini azaltmak ve yaşam kalitesini arttırmak açısından yarar sağlayacağı 

sonucuna ulaşılmıştır.  

AKE programının yürüyüş ile kombine edilerek yapılmasının MLA’ nın 

dinamik yüklenme sırasında daha fazla düşmesi nedeni ile yürüyüşte arkı 

desteklemeye katkı sağlayacağı ve ayak stabilizasyon eğitiminde AKE’nin yürüyüş 

eğitimine dahil edilmesinin pes planusu olan bireylere önemli yararlar sağlayacağı 

düşünülmektedir.  

Pes planus, bireylerin fonksiyonunu ve yaşam kalitesini olumsuz etkileyen, 

önemli bir halk sağlığı sorunudur. Toplumda geniş bir populasyonu etkileyen bu 

probleme yönelik planlanacak halk sağlığı çalışmalarına, bireylerin fonksiyonel 

durumunu iyileştirecek ve yaşam kalitesini arttıracak ayak ve ayak bileği 

stabilizasyonuna yönelik AKE programları diğer konservatif tedavi seçenekleri ile 

birlikte dahil edilirse tedavi yaklaşımları daha iyi sonuçlar verebilir ve bireylerin 

daha kaliteli bir hayat sürmesi sağlanabilir.  

Sonuç olarak, klinisyenler pes planusu olan bireyleri değerlendirirken yaşam 

kalitesinin, ağrı, yetersizlik ve aktivite kısıtlılığı parametrelerinden oluşan ayak 

fonksiyonunun, enerji tüketiminin, yürüme hızınının da değerlendirmeye dahil 
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edilmesi hastaları daha geniş kapsamlı değerlendirmek ve bütüncül tedavi 

uygulayabilmek açısından çok faydalı olabilir.  

Limitasyonlar 

Çalışmamıza 18-49 yaş aralığındaki yetişkin bireyler katılmıştır. Yaş 

aralığının daha spesifik olarak daraltılması çalışma sonuçlarını değiştirebilir. 

AKE eğitim programının uzun dönem etkilerininin değerlendirilmesi 

önemlidir. Çalışmamıza dahil edilen vaka sayısı yüksek olduğu için ilk 

değerlendirdiğimiz vakaların değerlendirmelerinden sonra uzun zaman geçmesi ve 

son vakaları bireylerin son değerlendirmeleri tamamlandıktan sonra tekrar kontrol 

etme fırsatımız olmaması nedeniyle bireyler 6 haftalık programı tamamladıktan 

sonra, egzersiz programı bırakıldığında ayak fonksiyonunun, yaşam kalitesinin, 

yürüme hızının, enerji tüketiminin nasıl etkilendiği tekrar değerlendirilemedi. 

Bireylerin uzun dönem takip sonuçlarının değerlendirilmesi klinik açıdan önemlidir.  

Öneriler 

Çalışmamız kesitsel gözlemsel çalışma olarak planlanmıştır. İleride yapılacak 

çalışmaların randomize kontrollü çalışmalar olarak düzenlenmesi daha anlamlı 

sonuçlar verebilir. 

6 haftalık egzersiz programını tamamladıktan sonra, egzersiz programı 

bırakıldığında bireylerin belirli periyotlarla takip edilerek ayak fonksiyonu, yaşam 

kalitesi, yürüme hızı, enerji tüketiminin nasıl etkilendiğinin değerlendirilmesi AKE 

eğitim programının uzun dönem etkilerinin değerlendirilmesi açısından önemlidir. 
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8. EKLER

EK 1. Etik Kurul Onayı 
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EK 2. Aydınlatılmış Onam Formu 
Ek 2. Aydınlatılmış Onam Formu 

ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

Fizyoterapistin Açıklaması 

Bu çalışma, ‘‘Pes planusu olan bireylerde ayak ve ayak bileği  stabilizasyon eğitiminin 

fonksiyonel durum ve sağlıkla ilgili yaşam kalitesi üzerine etkilerinin incelenmesi’’ amacıyla 

planlanmıştır. Sizin bu araştırmaya dahil olmanızı öneriyoruz. Ancak hemen söyleyelim ki bu 

araştırmaya katılıp katılmamakta serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayanır. 

Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladıktan 

sonra araştırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız. 

Araştırmaya davet edilmenizin sebebi düz tabanlığınız nedeniyle ayağınıza bağlı olarak 

fonksiyonel durumunuzda, yaşam kalitenizde, enerji tüketiminizde, yürüyüş hızınızda, ağrı 

seviyenizde farkettiğiniz veya farketmediğiniz bozukluklar yaşıyor olabileceğinizi düşünmemizdir. 

Eğer araştırmaya katılmayı kabul ederseniz Prof. Dr. Fatma Gül ŞENER ve Öğr. Gör. Ayşe 

Karagözoğlu DİKİCİ tarafından önce değerlendirme programına alınacaksınız. Değerlendirme 

programında ilk önce yaş, cinsiyet gibi demografik bilgileriniz alınacaktır. Öncelikle her iki ayağınıza 

yönelik fizyoterapi ölçümleri (eklem hareket açıklığı ölçümü, kas kısalık testi ve kas testi) ve ağrı 

değerlendirmesi yapılacaktır. Ardından 10 metre mesafeyi yürüme süreniz ve kalp hızı değerleriniz 

kaydedilecektir. Bu değerlendirmeler yaklaşık olarak bir buçuk saat sürecektir. Size öğreteceğimiz 

egzersizleri haftada 5 gün olmak üzere toplam 6 hafta süre ile yapmanızı isteyeceğiz. Her bir eğitim 

seansı ortalama 30-45 dakika sürecektir. Eğitimin sonunda aynı değerlendirmeler tekrar edilip 

sonuçlar kaydedilecektir.  

Bu kayıtlar, sizin kimliğiniz belirtilmeden sağlık alanında bilimsel nitelikte yayınlarda 

kullanılabilir. Bu amaç dışında, bu kayıtlar kullanılmayacak ve başkalarına verilmeyecektir. Çalışma 

bünyesinde değerlendirilmek amacıyla ünitemize gelmeniz gerekmektedir. Bu çalışmaya katılmanız 

için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. Çalışmaya dahil edildiğiniz için size ek bir ödeme de 

yapılmayacaktır. Çalışma kapsamında yapılacak olan değerlendirmeler ve koruyucu program herhangi 

bir risk içermemektedir. Çalışmanın uygulanması sırasında açığa çıkabilecek sorun ve riskler size 

iletilecektir. Ancak ister doğrudan, ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan 

nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorununun ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi 

müdahale sağlanacaktır. Bu çalışmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak tamamen 

isteğe bağlıdır ve reddettiğiniz takdirde size verilecek tedavide herhangi bir değişiklik olmayacaktır. 

Yine çalışmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekmek hakkına da sahipsiniz. Ancak 

araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğinizi önceden bildirmeniz uygun 

olacaktır. 

Çalışmamızda toplam 2 adet anket uygulanacaktır. Toplam 61 soruluk , 45 dk zamanınızı 

alacak bu çalışmada yanıtlarınızı, soruların altında yer alan seçenekler arasından uygun olanı 

işaretleyerek belirtiniz. Çalışmamızda yaşam kalitenizi değerlendirmek için sizden Nottingham Sağlık 

Profili formunu doldurmanız istenecektir. Ayak fonksiyonunuzu değerlendirmek için “Ayak 

Fonksiyon İndeksi”ni doldurmanız istenecektir. Sizin yanıtlarınızdan elde edilecek sonuçlarla eğitim 

planlanabilecektir. Bu nedenle soruların tümüne içtenlikle cevap vermeniz büyük önem taşımaktadır.  
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Araştırmaya katılmanız gönüllülük esasına dayalıdır. Bu form aracılığı ile 

elde edilecek bilgiler gizli kalacaktır ve sadece araştırma amacıyla (veya “bilimsel 

amaçlar için”) kullanılacaktır. Çalışmaya katılmamayı tercih edebilirsiniz veya anketi 

doldururken istemezseniz son verebilirsiniz. 

Anket formuna adınızı ve soyadınızı yazmayınız. 

Anketi yanıtladığınız için teşekkür ederiz. 

(Katılımcının Beyanı) 

Sayın Prof. Dr. Fatma Gül ŞENER ve Öğr. Gör. Ayşe Karagözoğlu DİKİCİ 

tarafından ‘‘Pes planusu olan bireylerde ayak ve ayak bileği stabilizasyon eğitiminin 

fonksiyonel durum ve sağlıkla ilgili yaşam kalitesi üzerine etkilerinin incelenmesi’’ 

amacıyla planlanan çalışma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden 

sonra böyle bir araştırmaya katılımcı olarak davet edildim. Eğer bu araştırmaya dahil 

olursam fizyoterapist ile aramızda kalması gereken bana ait bilgilerin gizliliğine bu 

araştırma sırasında da büyük bir özen ve saygı ile yaklaşılacağına inanıyorum. 

Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel 

bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi. Çalışmanın 

yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan çekilebilirim 

(Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi 

önceden bildirmemin uygun olacağının bilincindeyim). Ayrıca tıbbi durumuma 

herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma dışı 

tutulabilir. Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal 

sorumluluk altına girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır. İster doğrudan, 

ister dolaylı olsun bana araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle meydana 

gelebilecek herhangi bir sağlık sorununun ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi 

müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi (bu tıbbi müdahalelerle 

ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). Araştırma sırasında bir sağlık 

sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, Prof. Dr. Fatma Gül Şener’i veya  

numaralarından, Öğr. Gör. Ayşe Karagözoğlu Dikici’yi  veya  numaralarından ve 

H.Ü. Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü’nden 

arayabileceğimi biliyorum. Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve 

katmayabilirim. Araştırmaya katılmamız konusunda zorlayıcı bir davranışla 

karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu durumumum tıbbi bakımıma ve 

fizyoterapist ile olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum. Bana 

yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma belli 

bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırmada “katılımcı” olarak yer alma 

kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük 

içerisinde kabul ediyorum. İmzalı bu form kâğıdının bir kopyası bana verilecektir. 
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Katılımcı    Görüşme tanığı    Fizyoterapist 

Adı Soyadı:    Adı Soyadı:    Adı Soyadı: 

Adres:    Adres:    Adres: 

Tel:    Tel:    Tel: 

İmza:    İmza:    İmza: 
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EK 3. Değerlendirme Formu 

Kod : 

Telefon : 

Cinsiyet : 

Yaş : 

Boy : 

Kilo : 

VKİ : 

Özgeçmiş : 

Hikaye  : 

Ağrı 

Görsel Analog Skalası  

Naviküler Düşme Testi 

Ağırlıklı naviküler yükseklik 

Ağırlıksız naviküler yükseklik 

Subtalar Eklem Açısı Ölçümü 

Ağırlıklı 

Normal  Eklem Hareketi Ölçümü 

Dorsi  fleksiyon 

Plantar fleksiyon 

İnversiyon  

Eversiyon 

Kas Kuvveti 

Tibialis anterior 
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Tibialis posterior 

Gastrocnemius 

Soleus 

Kısalık Testi 

Gastro-soleus 

Peroneus brevis 

10 metre yürüme testi 

6 dakika yürüme testi 

İlk nabız 

Son nabız 
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EK 4. Ayak Postür İndeksi 

AYAK POSTÜR İNDEKSİ 

 

Talus başının palpasyonu 

Supra/inframalleolar eğimin gözlenmesi 

Kalkaneusunfrontal düzlemdeki pozisyonu (inversiyon/eversiyon) 

Talo-navikular eklemin medialkatlantıları (bulging) 

Medial arkın gözlemlenmesi 

Ön ayağın arka ayağa göre adduksiyonu/abduksiyonu 

 

TOPLAM 
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EK 5. Ayak Fonksiyon İndeksi 

 

AYAK FONKSİYON İNDEKSİ 

Bu sorgu formu ayak ağrınızın günlük yaşamda yapabileceklerinizi nasıl 

etkilediğine dair doktorunuza bilgi vermek için oluşturulmuştur. Aşağıdaki soruları 

(GEÇEN HAFTA BOYUNCA ayağınızı en iyi tarif edecek şekilde) cevaplayınızve 

her bir soruya 0 (ağrı veya zorluk yok) ile 10 (hissedilebilecek en şiddetli ağrı veya 

yapılamayacak kadar zor) arasında puan veriniz.  

         Sağ Sol 

AĞRI 

1. Ayak ağrınız en fazla olduğunda ne kadar şiddetli? 

2. Sabahları ayak ağrınız ne kadar şiddetli?  

3. Yalın ayak yürürken ağrınız ne kadar şiddetli?  

4. Yalın ayak ayakta dururken ağrınız ne kadar şiddetli?  

5. Ayakkabı ile yürürken ağrınız ne kadar şiddetli?  

6. Ayakkabı ile ayakta dururken ağrınız ne kadar şiddetli?  

7. Tabanlıkla yürürken ağrınız ne kadar şiddetli?  

8. Tabanlıkla ayakta dururken ağrınız ne kadar şiddetli?  

9. Akşam saatlerinde ağrınız ne kadar şiddetli?  

YETERSİZLİK 

1. Evin içinde yürürken ne kadar zorluk çekiyorsunuz?  

2. Dışarıda düzgün olmayan yüzeylerde yürürken ne kadar zorluk çekiyorsunuz?  

3. 300 metre yol yürüdüğünüzde ne kadar zorluk çekiyorsunuz?  

4. Merdiven çıkarken ne kadar zorluk çekiyorsunuz?  

5. Merdiven inerken ne kadar zorluk çekiyorsunuz?  

6. Ayak parmaklarınızın ucunda dururken ne kadar zorluk çekiyorsunuz?  

7. Sandalyeden kalkarken ne kadar zorluk çekiyorsunuz?  

8. Kaldırımdan çıkarken ne kadar zorluk çekiyorsunuz? 
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9. Hızlı yürürken ne kadar zorluk çekiyorsunuz?  

AKTİVİTE KISITLILIĞI 

1. Ayak sorunlarınız nedeniyle zamanınızın ne kadarında tüm gün boyunca evde 

oturmak zorunda kalıyorsunuz?  

2. Ayak sorunlarınız nedeniyle zamanınızın ne kadarında yatarak istirahat etmek 

zorunda kalıyorsunuz?  

3.  Ayak sorunlarınız nedeniyle günlük yaşam aktiviteleriniz kısıtlanıyor mu?  

4. Zamanınızın ne kadarında iç mekanlarda yürüme yardımcısı (baston, yürüteç, 

koltuk değneği) kullanıyorsunuz?  

5. Zamanınızın ne kadarında dış mekanlarda yürüme yardımcısı (baston, yürüteç, 

koltuk değneği) kullanıyorsunuz?  
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EK 6. Nottingham Sağlık Profili 

       

 Tarih:_____________________ 

NOTTHINGHAM SAĞLIK PROFİLİ 

 

Adı-Soyadı: _______________________ 

Cinsiyet:_________Yaş:____________Boy:_________Kilo:______________ 

Mesleği:__________________ 

Adres:_______________________________________________________________

_______ 

Tel:__________________ 

Tanı:________________________________________________________________

_______ 

 

Aşağıda insanların günlük yaşantılarında karşılaşabileceği bazı sorunlardan 

bahsedilmektedir. Her bir sorunun sizde mevcut olup olamadığını düşünün, olanlara 

Evet, olmayanlara Hayır cevabını verin. 

 

 Evet Hayır 

1. Kendimi sürekli yorgun hissediyorum. □ □ 

2. Geceleri ağrım oluyor. □ □ 

3. Herşey moralimi bozuyor. □ □ 

 

4. Dayanılmaz şiddette ağrım var. □ □ 

5. Uyuyabilmek için ilaç alıyorum. □ □ 

6. Artık eğlenmeyi unuttum. □ □ 

 

7. Kendimi çok sinirli hissediyorum. □ □ 

8. Hareket etmek, pozisyon değiştirmek bana ağrı veriyor. □ □ 

9. Kendimi yalnız hissediyorum. □ □ 
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10. Sadece ev içinde yürüyebiliyorum. □ □ 

11. Öne eğilmek benim için zor oluyor. □ □ 

12. En basit işler için bile çaba göstermem gerekiyor.  □ □ 

 

13. Sabahları çok erken saatte uyanıyorum. □ □ 

14. Hiç yürüyemiyorum. □ □ 

15. İnsanlarla geçinmek bana zor geliyor. □ □ 

 

16. Günler geçmek bilmiyormuş gibi geliyor. □ □ 

17. Merdivenleri çıkma/inmede zorlanıyorum. □ □ 

18. Bazı şeylere, yerlere uzanmak, yetişmek zor oluyor. □ □ 

 

 Evet Hayır 

19. Yürürken ağrım oluyor. □ □ 

20. Bugünlerde çok kolay öfkeleniyorum. □ □ 

21. Bana yakın hiç kimse yokmuş gibi geliyor. □ □ 

 

22. Geceleri çoğunlukla uyanık oluyorum. □ □ 

23. Bazen kontrolümü kaybediyormuş gibi hissediyorum. □ □ 

24. Ayakta durunca ağrım oluyor. □ □ 

 

25. Kendi kendime giyinmek zor oluyor. □ □ 

26. Çabucak yoruluveriyorum. □ □ 

27. Uzun süre ayakta durmak bana zor geliyor (Örneğin 

mutfakta veya otobüste beklerken gibi) 

□ □ 

 

28. Sürekli ağrım oluyor. □ □ 

29. Uykuya dalabilmek için uzun süre bekliyorum. □ □ 

30. Çevremdeki insanlara yük oluyormuşum gibi geliyor. □ □ 
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31. Geceleri endişelerim yüzünden uyuyamıyorum. □ □ 

32. Hayat yaşamaya değmez gibi geliyor. □ □ 

33. Geceleri uykularım çok kötü. □ □ 

 

34. İnsanlarla geçinmekte zorlanıyorum. □ □ 

35. Dışarıda yürümek için yardıma ihtiyacım var (örneğin 

baston veya bir kişi gibi) 

□ □ 

 

36. Merdiven inip çıkarken ağrım oluyor. □ □ 

37. Sabahları moralim bozuk ve keyifsiz uyanıyorum. □ □ 

38. Otururken ağrı hissediyorum. □ □ 
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EK 7. Orjinallik Ekran Çıktısı 
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EK 8. Dijital Makbuz 
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EK 9. Makale Kabul Karar Mektubu 
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EK 10. Bildiri Sunum Belgesi 
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EK 11. Sunulan Bildiri 
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EK 12. Makale 
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9. ÖZGEÇMİŞ




