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1.0ZET

ESNEK PES PLANUSLU BIREYLERDE EGZERSIiZ TEDAVISININ
ETKINLIiGi

Calismamizin amaci, esnek pes planusa sahip bireylerde tabanlik uygulamasina ilave
olarak verilen egzersiz tedavisinin etkinligini arastirmakti. Calismamiz esnek pes
planuslu yaglar1 18-45 araliginda degisen 32 goniillii birey {lizerinde yapildi.
Degerlendirilen bireyler gelis siralarina gére numaralandirilarak, tek sayiya sahip
olanlar kontrol (n=16), ¢ift sayiya sahip olanlar ise calisma (n=16) grubuna alindi.
Kontrol grubuna sadece tabanlik verilirken, calisma grubuna ayni sekilde yapilan
tabanliga ilave olarak ev egzersizi programi verildi. Her iki grupta 8 hafta boyunca
giinliik 8 saat tabanlik kullanmakla birlikte, ¢caligma grubu verilen egzersizleri haftada
3 glin, giinde 2 defa 15 tekrarli olarak uyguladi. Pes planusu degerlendirmek i¢in ‘Feiss
Cizgisi, Jack’in Parmak Kaldirma Testi, Ayak Postiir Indeksi (FPI-6)’, agriyi
degerlendirmek i¢in ‘McGill Melzack Agri Anketi’, fonksiyonelligi degerlendirmek
icin  ‘Ayak-Ayak Bilegi Arastirmasi (FAOS)’, eklem hareket agikligini
degerlendirmek i¢in ‘gonyometrik 6l¢iim’, kas giliciinli degerlendirmek i¢in ‘manuel
kas testi’, propriosepsiyonu degerlendirme icin ‘Ayak Bilegi Aktif Pozisyon Hissi
(ABAPH)’, tedavi etkinligini degerlendirmek igin de ‘Kiiresel Degisim Olgegi
(GROC)’ kullanildi. Tedavi sonrasinda McGill Melzack, FAOS ve ABAPH
degerlerinde her iki grupta anlamli iyilesmeler goriildii (p<0,05). Feiss Cizgisi, kas
giici, EHA degerlerinde anlamli fark goriilmedi (p>0,05). Calisma grubunda
FAOS’un agri1 ve is-giinliik yasam skorlar1 ile GROC degerleri istatistiksel olarak daha
tistiindii (p<0,05). Tiim bu veriler sonucunda esnek pes planuslu bireylerde tabanlik
uygulamalarinin yaninda verilen basit ev egzersizi programlarinin fonksiyonellik ve
hasta memnuniyeti agisindan tedavi etkinligini arttirdigi goriildii. Klinik tedavilerde
bu deformiteye sahip bireylerde ortez uygulamalarina ilave olarak cesitli ev

egzersizlerinin kullanilmasinin gerekli oldugu sonucuna ulasild

Anahtar Kelimeler: Pes planus, Tabanlik, Egzersiz, Fonksiyonellik



2. ABSTRACT

EFFECTIVENESS OF EXERCISE TREATMENT IN FLEXIBLE PES
PLANUS INDIVIDUALS

The aim of our study was to investigate the efficiency of exercise therapy in addition
to the application of insoles in individuals with flexible pes planus. Our study was
carried out on 32 volunteer individuals with flexible pes planus ages ranging from 18
to 45 years. The evaluated individuals were enumerated according to their arrival
order, the odd numbers were included in the control group (n = 16) and the even
numbers were included in the study group (n = 16). While only the insoles were given
to the control group, the home exercise program was given to the study group in
addition to the insoles. Both groups used insoles 8 hours a day for 8 weeks. The study
group applied the exercises 3 times a week, twice a day for 15 times. To assess pes
planus ‘Feiss Line, Jack's Finger Lift Test, Foot Posture Index (FPI-6)', to assess pain
'McGill Melzack Pain Questionnaire’, to assess functionality 'Foot-Ankle Research
(FAOS)', to assess ankle motion range 'goniometric measurement’, to assess muscle
strength 'manual muscle test', to assess proprioception 'Ankle Active Position
Sensation (ABAPH)', to assess treatment efficiency '‘Global Change Scale (GROC)'
were used. After treatment, McGill Melzack, FAOS and ABAPH values were
significantly improved in both groups (p <0.05). There was no significant difference
in Feiss Line, muscle strength, EHA values (p> 0.05). In the study group, pain and
work-daily life scores of FAOS and GROC values were statistically superior (p <0.05).
As a result of all these data, it was seen that simple home exercise programs which are
given besides the insoles applications in individuals with flexible pes planus increased
the effectiveness of treatment in terms of functionality and patient satisfaction. In
clinical treatments, it was concluded that it is necessary to use various home exercises

in addition to orthosis applications in individuals with this deformity.

Key Words: Pes planus, Insoles, Exercise, Functionality



3.GIRIS VE AMAC

Esnek pes planus; ayak problemleri iginde kliniklerde ¢ok sik karsilasilan bir postiir
varyasyonudur. Viicut agirliginin ayagin iizerine binmesiyle Medial Longitudinal Ark
(MLA)’da ¢okmenin meydana gelmesi olarak bilinen esnek pes planus, genelikle
topuk valgusu ile birlikte gortilmektedir. Bu durum genellikle asemptomatik olmakla

birlikte baz1 bireylerde agr1 ve fonksiyonel sikayetler de ortaya ¢ikarabilmektedir (1,2).

Asil tendiniti, Posterior tibial tendon yetmezligi, topuk dikeni gibi ¢esitli asir1 kullanim
yaralanmalarma sebep olan pes planus tedavisinde g¢ok sik kullanilan tabanlik
uygulamalarinin amaci, MLA’1 destekleyen yapilarin iizerine binen yiikii azaltarak
ayagi olusturan elemanlar arasinda normal bir dizilim elde etmeye ¢calismaktir. Yapilan
pedobarografik ¢alismalarla pes planuslu bireylerde degisik sekillerde yapilan tabanlik
uygulamalari ile ayak {izerine binen yiik dagilimlarinin normalize edilmeye calisildig1
gosterilmistir (3). Buna bagli olarak da var olan semptomlarda iyilesmeler elde edildigi

takip galismalar1 neticesinde gortilmistiir (4, 5).

Teknolojinin gelismesiyle birlikte tabanlik yapiminda kullanilan yapim teknikleri ve
malzemeler degismektedir. Standart 6l¢ii alinarak yapilan tabanliklarin etkinliginin
degerlendirildigi ¢alismalara ¢ok sik rastlanirken, CAD-CAM (Computer aided design
/ Computer aided manufacturing)gibi bilgisayarli sistemleri kullanarak yapilan

tabanliklarin degerlendirildigi calismalar sinirhidir (6).

Eriskin pes planus deformitesine sahip bireylerin fizyoterapi programlarinda egzersiz
uygulamalarinin kullanilmas1 olduk¢a 6nemlidir. Literatiire bakildiginda o6zellikle
intrinsik kas giiciinii arttirmak ve ayakbilegi stabilizasyonunu gelistirmeye yonelik

cesitli egzersiz programlari tedavilerin i¢ine entegre edilmistir (7).

Cocuklardaki pes planus deformitesinin patolojisi eriskin pes planus deformitesinin
patolojisinden farklidir. Fakat ayagin bozulmus biyomekanik fonksiyonu ve
semptomlarin gelisimi ortak bir tema olabilir. Gelecek calismalarda farkli yas

gruplarinin degerlendirilmesi 6nem arz etmektedir (8).

Son yillarda yapilan ¢aligmalarda pes planusa sahip bireylere verilen ortezlerin basing

dagilimi ve postiiral etkileri Tlizerinde olduk¢a fazla durulmasina ragmen



fonksiyonellik ve hasta memnuniyeti agisindan degerlendirilen ¢alismalarin sinirl
oldugu goriildii. Bununla birlikte kliniklerde hasta yogunlugu ve kisitl degerlendirme
siireleri goz Onlinde bulunduruldugunda bireylerin c¢ogunlukla sadece tabanlik

verilerek tedavi edilmeye calisildig: farkedildi.

Calismamizin amaci; esnek pes planuslu eriskin bireylerin tabanlik kullanimlarinin
yaninda ev egzersizlerini de uyguladiklarinda, sadece tabanlik kullanan bireylere gore

sonug Olciimlerinde degisiklik olup olmayacagini arastirmakti.



4.GENEL BILGILER

4.1.AYAK ve AYAK BILEGI ANATOMISI

Iki ayak iizerinde yer degistirebildigimiz i¢in ayagimiz da bu duruma adaptasyon
saglamak amaciyla farkli zeminlere uyum gosterecek sekilde mobil ve iizerine agirlik
yiiklendiginde karsilayabilecek kadar sabit bir organ seklini almistir (9,10). Ayagin bu
iki tarafli gorevi, ayaktaki eklemler ve yumusak dokular arasinda kompleks bir iligki
ortaya ¢ikarmigtir (11,12).

4.1.1 Ayak Kemikleri

Ayak iskeletimiz kompleks bir sekle sahiptir (13). Yap: itibariyle ii¢ anatomik ve

fonksiyonel boliimde incelenmektedir.
On Ayak; metatarslar ve falankslar,
Orta Ayak; navikula, medial kuneiform, orta kuneiform, lateral kuneiform ve kuboid

Arka Ayak; kalkaneus ve talus seklinde olusmaktadir (14,15).

Lateral malleolus Medial malleolus

Calcaneus . Y i Talus

Cuboid —— 1 —F—Naviculr

(terdl cndiiorm % g ————Intermediate cunelform

] /l -~ ———Medial cuneifor
r( ‘, \ ,"‘, |
f —Metatarsals (5)

Proximal phalanges (8) — \
Middle phalanges (4)—— . :
Distal phalanges (5) B ' |

Sekil 4.1.1.1 Ayak Anatomisi (16)

Bu smiflamanin amaci; normal ayak-ayak bilegi biyomekanigini agiklamak ve ayak-

ayak bileginde olusan deformite ve fonksiyon bozukluklarini tanimlamaktir.



Ayak- ayak bilegi sorunlarmin biiyiik kismi, iizerine yik verildigi pozisyondaki
degerlendirme ile anlasilir. Varolan deformiteler eklem hareketlerini etkileyerek bazi

yapilarda asir1 yiikklenme sonucu sakatlanmalar goriilebilir (17).
4.1.2 Ayak - Ayak Bilegine Etki Eden Kaslar
4.1.2.1 Ayagin Dorsal Yiiziindeki Kaslar:

M. Extansor Digitorum Brevis; retinaculum extensorum inferius’un dis ucu ve
calcaneus’un lateral-iist yiiziinden baslar, ii¢ tendona ayrilmis olarak devam eder ve

2.- 4. Parmaklara uzanan M. Extensor Digitorum Longus’un tendonlari ile birlesir.

M. Extensor Hallucis Brevis; calcaneusun dorsal tarafindan baslayan bu kas

basparmagin birinci phalanx’inin basis’ inde sonlanir.

Basparmaga ekstansiyon yaptiran bu iki kas N. peroneus profundus tarafindan inerve
edilir (18,19).

4.1.2.2 Ayagin Plantar Yiiziindeki Kaslar:
Yiizeyelden derine dogru dort tabaka halinde incelenmektedir.
4.1.2.2.1. Birinci Tabakadaki Kaslar:

M. Flexor Digitorum Brevis; tuber calcanei’nin processus medialis’inden baglayip 2-
5. parmaklarin phalanx medialarinda sonlanan bu kasin fonksiyonu 2-5. parmaklarin

fleksiyonunu yaptirmaktir. N. plantaris medialis tarafindan inerve olur.

M. Abductor Hallucis; tuber calcanei’nin medial processus’undan origo alan bu kas
basparmagin proksimal falanksina yapisir. N. plantaris medialis tarafindan inerve olan
bu kasin fonksiyonu basparmagmm abduksiyon ve fleksiyon hareketini

gerceklestirmektir.

M. Abductor Digiti Minimi; N. plantaris lateralis tarafindan inerve olan bu kasin
gorevi 5. parmaga abduksiyon ve fleksiyon yaptirmaktir. 2-5. parmaklarin phalanx
media’larinda sonlanan bu kas tuber calcanei’nin medial processus’undan

baslamaktadir (18,19).



4.1.2.2.2 ikinci Tabakadaki Kaslar:

M. Quadratus Plantae; Siniri N. plantaris lateralis’tir. Gorevi ise 2-5. parmaklara

abduksiyon ve fleksiyon yaptirmaktir.

M. Lumbricales; islevi 2-5. parmaklarin proksimal falankslarna fleksiyon, medial ve
distal falankslarina ise ekstansiyon yaptirmaktir. Siniri N. plantaris lateralis ve
medialis’tir (18,19).

4.1.2.2.3 Uciincii Tabakadaki Kaslar:

M. Adductor Hallucis; Bagparmaga adduksiyon yaptiran bu kas N. plantaris lateralis

tarafindan inerve edilir.

M. Flexor Hallucis Brevis; Bagparmagin proksimal falanksina fleksiyon yaptiran bu

kas N. plantaris medialis tarafindan inerve edilir.

M. Flexor Digiti Minimi Brevis; Besinci parmagin proksimal falanksina fleksiyon

yaptiran bu kas N. plantaris lateralis tarafindan inerve olur (18,19).
4.1.2.2.4 Dordiincii Tabakadaki Kaslar:

Mm. Interossei plantares: 3-5. Parmaklara fleksiyon ve adduksiyon ve fleksiyon
yaptiran bu kas n. plantaris lateralis tarafindan inerve edilir. 3-5. metatarsal kemiklerin
medial tarafindan baslamakta, 3-5. parmaklarin proksimal falankslarinin medial

tarafinda sonlanmaktadir. 3 ayr1 kas bulunmaktadir (18,19).

Mm. Interossei dorsales: 2-4. parmaklara fleksiyon ve abduksiyon yaptiran bu kas n.
plantaris lateralis tarafindan inerve edilir. 1-5. metatarsal kemiklerin birbirine bakan

yiizlerinden baslar, proksimal falankslarda sonlanir. 4 ayri kas bulunmaktadir (18,19).
4.1.3 Ayagin Arklar

Metatarsal ve tarsal kemikler tarafindan olusturulan longitudinal ve transvers arklarin
en Onemli fonksiyonu, ayagin dinamik ve statik postiirlerinde iizerine binen yiiklerin
ayak tabanina dagilimini saglamaktir. Bu arklar ayaga yiik bindiginde diizlesirken, yiik

ortadan kalktiginda eski konkavitelerine geri donerler.



Transvers ark bir tane iken, longitudinal ark medial ve lateral olmak iizere iki kisimdan
olugsmaktadir. Bu 3 ark birlikte hareket ederek, ayak {izerine binen yiikii tim yo6nlere
dagitir (20).

Medial Longitudinal Ark (MLA) bu arklarin en genisi ve en yiiksegidir. Bu ark os.
kalkaneus, os. talus, 0s. navikiila, os. kiineiforme ve os. metatarsi I, I, 1l tarafindan
olugmaktadir. Apeksinde bulunan navikiilanin, zemin ile arasindaki mesafe 15-18 mm

arasindadir. Bu arkin tasiyici noktasi talus basidir (21).

Lateral Longitudinal Ark (LLA), medial ark ile karsilastirildiginda kisadir ve ayakta
durus pozisyonunda zemin ile temas etmektedir. Os. kalkaneus, os kiiboideum ve os.
Metatarsi 1V, V tarafindan olusmaktadir (22).

Transvers Ark ise ayak tabaninin medialinden lateraline dogru icbiikey olarak
uzanmaktadir. Os. Kiiboideum, os. Kiineiforme, o0ssa. Metatarsi tabanlarindan
meydana gelmektedir (22). Bu arkin konkavitesinin saglanmasinda Peroneus Longus

tendonunun 6nemli etkisi bulunmaktadir.

Ayak arklarim statik ve dinamik olarak destekleyen yapilar; baglar ve kaslardir. Bu
baglardan Spring (kalkaneonavikiiler) ligament ve plantar fasya MLA devamliligi i¢in
0zel bir yere sahiptir (23). Plantar fasyanin metatarsophalangeal eklemin ekstansiyonu
sirasinda  gerilerek MLA’in  ylikselmesine destek olan mekanizmaya c¢ikrik
mekanizmasi denilmektedir. Bu sayede ayagin push-off esnasinda rijit bir kaldirag

sekline dontismesini destekler (23). Sekil 4.1.3.1 ¢ikrik sistemi goriilmektedir.

Sekil 4.1.3.1 MLA’1n ¢ikrik mekanizmasi (24)



Tibialis posterior kast ise bu arklar1 dinamik olarak destekleyen en 6nemli fonksiyonel

kastir (25).

Ayagin yiiriime esnasinda biyomekanik olarak hareketliligi, diizgiin bir mobilizasyon
icin biiylik 6nem arzetmektedir. Subtalar eklem heel strike(topuk vurusu) fazinda
supinasyonda iken hemen ardindan 4-6 derecelik pronasyon pozisyonu alir. Bu
pronasyon pozisyonu Tibialis Posterior kasmin eksantrik kontraksiyonu sonucu
kontrol edilir. Sonrasinda midtarsal eklemlerin eksenleri paralelleserek 6n ayagin
hareketliliginde artis saglanir ve ayagin yer ile olan uyumu gergeklesir. Tibialis
Posterior kasi yiiriimenin stance (durus) fazinin son 1/3’lik kisminda konsantrik
kasilma gerceklestirir. Bunun sonucunda subtalar eklem supinasyon pozisyonu alir ve
paralellik midtarsal eklem eksenlerinde bozularak 6n ayagin stabilitesi artar. MLA’1
desteklemek i¢in 1. Metatars basini deprese eden Peroneus Longus ve Peroneus Brevis
kaslar1 ayn1 zamanda ayak bilegi stabilizasyonunda da gérev alirlar. Stance fazin ikinci
yarisinda ayaga ait intrinsik kaslar, viicut agirliginin 6n ayaga aktarilmasiyla
aktifleserek stabiliteye destek saglarlar (26). Push off (itme fazi) 6ncesinde MTP
eklemdeki ekstansiyon sonucu plantar fasya gerilerek MLA’1 yiikseltir. Boylece ayak,
push off (itme fazi) oncesinde yiikklenmelere karsi daha direngli bir hal alir (27).

4.2 Pes Planus
4.2.1 Tamm

Pes planus bir¢ok farkli tanimlamasi olan genel bir terim olarak kullanilmaktadir.
Ferciot’a gore pes planus; On ayagm supinasyonu ile birlikte goriilen topugun
eversiyon veya pronasyonu iken, Gianni esnek pes planusu ayagin tizerine yiik binen
pozisyonlar boyunca siirekli ve etkili olarak pronasyonda kalmasi olarak ifade etmistir.
Staheli pes planusu genis taban temasli ayak olarak tanimlamistir. Tachdjian ise;
longitudinal arkin olmadigi veya normale gore daha ¢okikk oldugu seklinde
belirtmistir. Literatiirde ¢ok farkli terimler pes planus i¢in kullanilmaktadir. Bunlardan
baslicalari; kollapsing pes valgo planus, flaccid flat foot, konjenital hiper mobil diiz
ayak, weak foot, talipes calcaneovalgus, relaxed foot, hiper mobil diiz ayak, pes

planus, compansated talipes equinus, pes valgusdur (28).



Biitiin bebeklerin dogumdan itibaren ayaklarinda pes planuslart mevcuttur. MLA
saglikli bebeklerin ayaklarinda 3 yasmna kadar olusmayabilir. ilerleyen yaslarda
midtarsal eklemlerin ve kemiklerin gelisimini baglarin giiclenmesi de destekleyerek
medial ark gelisir. Ark gelisimini engelleyen nedenler arasinda bag laksitesi, ayak
tabaninda yag dokusunun fazlaligi ve ayagm anormal noéromuskiiler gelisimi

sayilabilir (29).
4.2.2 Smiflandirma

Pes planusu fizyolojik ve patolojik olmak iizere iki baslik altinda inceleyebiliriz
(28,30).

4.2.2.1 Fizyolojik pes planus

Esnek pes planus olarak da bilinmektedir. En yaygin goriilen tiptir. Asil tendon
kontraktiiriiniin nadiren goriildiigii, talokalkaneal eklemin esnekliginden dolayi
hipermobil ayaklardir. Ayak {tizerine agirlik verildiginde MLA diizlesir, agirlik

binmedigi durumlarda normal goriiniimdedir (29-32).
Fizyolojik (esnek) pes planus kendi i¢inde 3 grupta incelenmektedir.

i) Gelisimsel pes planus, infant ve ¢ocuklarin ayaklarinda normal geligsimin bir evresi
olarak goriilmektedir. Cocuklarda MLA, kendi ayaklar1 iizerinde durmasi ve viicut
agirliklarinin artmasiyla birlikte gelismeye baslar. Zaman igerisinde ayaga yiik
bindikge MLA’1 olusturan kemik ve eklemlerin gelismesi ile normal bir gériiniim elde

edilebilir (11, 28, 33, 34).

i) Hipermobil pes planus, Eklemlerdeki laksite sonucu gelisen bu pes planus tipi
down, osteogenesiz ve benzeri sendromlara eslik edebilir. Genetik olarak goriilen

ligament laksitesi ile birlikte olabilmektedir (28).

iii) Kalkaneovalguslu ayak, dogumsal bir deformite olup, anne karnindaki sikisma
sonucu gelisebilir. Bu durum vertikal talus ile karigtirilmamalidir. Ayirici tanisinda
sertligin derecesi Onem arzetmektedir. Kalkaneovalguslu ayakta kalkaneus
dorsifleksiyondadir ve ayak esnektir. Pozisyonel bir deformite oldugundan tedavi

gerektirmeyip kendiliginden iyilesme elde edilir (30).
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4.2.2.2 Patolojik pes planus

Rijit (Sert) pes planus olarak da bilinen bu tip, farkli derecelerde goriilebilir. Esnek pes
planusa oranla az goriiliir, kisilerin agr1 sikayetleri vardir ve kendiliginden iyilesme

olmadigindan tedavisi kaginilmazdir (35).
Patolojik (Sert) pes planus da kendi i¢inde 4 grupta incelenmektedir.

i) Asil tendon gerginligi ile birlikte olan pes planusta, tarsal harcketlerde farkliliklar

ve topukta valgus postiirii vardir.

ii) Tarsal koalisyonlar (talokalkaneal, kalkaneonavikular), tarsal kemikler arasindaki
birlesme (flizyon) lerdir. Ayagmn inversiyon-eversiyon hareket acikliklarinda
kisitlanmalara sebep olurlar. Bu birlesmeler komsu eklemleri de etkileyerek strese
sebep olurlar. Sonucunda eklemlerde agri, asinma, peroneal kaslarda spazm ve

diiztaban deformitesi olusabilir.

iii) Vertikal talus, nadiren goriilmekle birlikte pes planusun en ciddi formudur. Talus,

dik (vertikal) durus gostermektedir.

i) Norojenik pes planus, serebral palsili olgularda siklikla goriilen bir durumdur. Bu
olgularda kas dengesizligi ile birlikte gelisen spastisite sonucu asil tendon kontraktiirii
gorilir (28, 30, 36).

Bu pes planus tiplerinin diginda ayrica bebeklerin uzun siireli ayni1 pozisyonda (dizler
biikiilii, ayak dorsumunda) oturmasi sonucu gelisen gastrocinemius kisaliginda da

diiztaban (pes planus) deformitesi goriilebilmektedir (37).

4.2.3 Pes Planusun Degerlendirilmesi

Pes planus tanimlanmasinda; MLA’in yiikseklik degisiklikleri, somatometrik
Olctimler, klinik muayeneler, ultrasonografik incelemeler ve radyolojik 6l¢limler yer
almaktadir. Ilaveten indirekt yontemlerden; fotografik teknikler, miirekkepli veya
dijital ayak izi Olglimleri ve pedobarografik Olciimler de kullanilmaktadir.
Degerlendirmede bu kadar farkli yontemin kullanilmasi elde edilen insidans
sonuglari da etkilemektedir. Bu sebeple literatiirde yer alan pes planus goriilme

siklig1 her 6l¢tim yontemine gore farklilik gostermektedir (28, 35, 38, 39).
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4.2.3.1 Klinik Degerlendirme

Klinik olarak pes planus degerlendirmesinde; anamnez, fizik muayene, farkl
tanilardan ayiracak bilgiler, deformitenin tipi ve siddetine dair incelemeler c¢ok

Onemlidir.

Anamnezde kisilerin agr sikayetlerinin olup olmadigi, agrilarinin yeri ve egzersiz ile
iliskisi sorgulanmalidir. Eger agrilarinin egzersiz ile bir iliskisi yoksa bu durum

inflamatuar artrit veya kemik lezyonlarini gosterebilir (40).

Fizik muayene, bireylerin oturur ve ayakta oldugu postiirlerde yapilmalidir. Ayakta
durma esnasinda MLA’1n yiiksekligi ( yiiksek, diisiik veya normal) not edilmelidir.
Ayni anda iki ayak arasinda asimetri olup olmadigina bakilarak, supinasyon ve
pronasyon pozisyonlari degerlendirilmelidir. Antaljik ve ndromuskuler bozuklugu
ayirt etmek i¢in hastalardan parmak ucu, topuklar {izerinde ve ayak yanlarina basarak
yiirtimeleri istenmelidir. Longitudinal arkin parmak ucu yiirlime esnasinda olusup

olusmamasina bakilmalidir (41).

Bireylerin, pes planus tanis1 aldiktan sonra rijit veya esnek olarak siniflandirilmasi i¢in
hasta oturur pozisyonda iken arkin olusup olusmamasina bakilir. Diger bir test olan
Jack’in parmak kaldirma testi ile de fleksibilite degerlendirilebilir (41). Bu test i¢in
birinci parmak pasif olarak dorsifleksiyona getirilir ve ekstansor hallucis longus kasi
aktiflestirilerek arkin olugmasi tetiklenir (Sekil 4.2.3.1.1). Arkin olugmasi testin pozitif
oldugu anlamina gelir ve fleksibl pes planus olarak tanimlanir. Rose ve ark. bu testin
fleksibilitenin degerlendirilmesinde klinik olarak kullanilabilecek en Onemli test

oldugunu savunmuslardir (42).

Sekil 4.2.3.1.1: Jack’in Parmak Kaldirma Testi
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Ayagin detayli degerlendirmesinde, ayak eklemlerinin hareket agikliklari, eklemlerde
hiperlaksite varligi ve asil tendon gerginligine bakilmalidir. Hastalarin ayakkabi
degerlendirmeleri yapilmali, yipranan kisimlar kaydedilmelidir. Kompansatuar
degisiklikler pes planusa sekonder olarak lumbosakral vertebralarda gelisebilecegi igin

degerlendirilmelidir (43).
4.2.3.1.1 Longitudinal Ark Acisi ( Feiss Cizgisi)

Bu yontem Medial longitudinal ark yiiksekligini belirlemek i¢in uzun yillardan beri
kullanilmaktadir. Medial malleol ile 1. Metatars basi arasina ¢izilen ¢izgi ‘feiss ¢izgisi’
olarak tanimlanir. Navikiila tiiberkiilii normal yiikseklige sahip bireylerde bu c¢izgi
tizerindedir. Degerlendirme esnasinda kisi ayaktadir. Navikiila tiiberkiilii bu ¢izginin
altinda kalirsa MLA diisiikliigii olarak belirtilir. Tiiberkiiliin, Feiss c¢izgisi ile yer
arasindaki toplam mesafenin 1/3 altinda kalmas1 1°, 2/3 altinda kalmasi 2, yer ile temas
etmesi ise 3 ark disiikliigi olarak ifade edilir (37, 44, 45).

4.2.3.1.2 Ayak Postiir Indeksi

Bu yontem ile ayak pozisyonu hizli, kolay ve giivenilir bir sekilde
degerlendirilebilmektedir. On ve arka ayak 6 kriter iizerinden kisi ayakta ve gevsek

pozisyonda iken degerlendirilir.
On ayakta;

e MLA yapisi,
e Talonavikiiler eklem bolgesinde bombelesmesi,

e Arka ayaga gore 6n ayaktaki abduksiyon/adduksiyon derecesi,
Arka ayakta;

e Kalkaneusun inversiyon/eversiyonu,
e Talus basi palpasyonu,

e Lateral malleoliin {izerinde ve altindaki egrilikler degerlendirilir.

Her bir Kriter -2 ile +2 arasinda puanlanarak toplam skora ulasilir. 0; nétral pozisyonu,
(+) degerler; pronasyonu, (-)degerler ise supinasyonu aciklar. Bu indeks cesitli

amaglar i¢in kliniklerde ve arastirmalarda kullanilir ( 46, 47).
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4.2.3.2 Radyografik Degerlendirme

Pes planusun radyografik olarak degerlendirilmesi birey ayakta ve ayak-ayak bilegi
tizerine agirlik verirken ¢ekilen grafiler sonucunda yapilir (48). Bu pozisyonda en sik
anteroposterior ve lateral grafiler kullanilir. Ayrica rijid pes planus degerlendirmesi
igin oblik grafilere de yer verilmektedir. Lateral grafilerde; lateral talokalkaneal agi,
talus-birinci metatars agisi, kalkaneal pitch agisi ve talohorizontal ag1 Olgiimleri
yapilabilir. Anteroposterior grafilerde ise; talonavikiiler agi, talus- birinci metatars
acisi, Oon ayak abduksiyon agisi ve talokalkaneal agi degerlendirilebilir (49). Bu
degerlendirmeler sekildeki (Sekil 4.2.3.2.1) dort hat {izerinden yapilmaktadir.

Sekil 4.2.3.2.1: Pes Planus Degerlendirmesinde Kullanilan AP ve Lateral
Grafilerdeki Cizgiler (49)

4.2.3.3 Ozel Testler

Ayak izi metodu ve pedoskop yontemi pes planusun metrik agidan

degerlendirilmesinde kullanilan iki 6zel testtir.
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Miirekkepli bir zeminde, basma yiizeyinin gosterilmesi ayak izi degerlendirme
yontemidir. Bu testte ark genisligi ile topuk genisligi oranlandiginda, sonug 0,7’ den

biiyiik ¢ikarsa pes planus varligindan soz edilebilir (Sekil 4.2.3.3.1).

Sekil 4.2.3.3.1: Ayak izi Degerlendirmesi

Pedoskop yonteminde ise, bireyler cam yiizey lizerinde ayakta dururlar ve bu ylizeyin
altina yerlestirilen aynaya yansiyan gorintiileri ayak izi dlgiimiine benzer sekilde
degerlendirilirler. Bu  goriintiiniin ~ fotograflanabilmesi  i¢in  pedotopografi
kullanilmalidir (Sekil 4.2.3.3.2) (28).

Sekil 4.2.3.3.2: Pedoskop Degerlendirmesi
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Staheli’nin ark indeksi ve Chippaux- Smirax indeksi ayak izi degerlendirmesinde elde
edilen goriintiiler tizerinden hesaplanabilir (Sekil 4.2.3.3.3). Chippaux- Smirax indeksi
elde edilen izin en dar kisminin (a) 6n ayagin en genis kismina (b) oranlanmasi (a/b)

ile bulunur. 0,45 tizerindeki degerler pes planus lehinedir.

Staheli’nin ark indeksi ise bu izin en dar kisminin (a) arka ayagin en genis kismina (c)
oranlanmasi (a/c) ile bulunur. 0,6/100” {in {izerindeki degerler pes planus lehinedir

(50).
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Sekil 4.2.3.3.3: Chippaux-Smirax Indeksi ve Staheli’nin Ark Indeksi (50)
4.2.3.4 Pedobarografik Degerlendirme

Bu yontem ile ayak tabanindaki farkli bolgelerin basing degisiklikleri dinamik
kosullarda dlgiilmektedir (51). Ayak tabani basing 6l¢iimii sayesinde yiiriime ve diger
fonksiyonel aktiviteler esnasinda ayak-ayak bileginin islevselligi hakkinda bilgi

edinilir (52).

Hem dinamik hemde statik degerlendirmeler yapilabilir. Statik pedobarografik
degerlendirmede; toplam temas alani, ayaktaki toplam basing, ayagin on ve arka
kisimlarindaki en yiiksek basin¢ degerleri, 6n ve arka ayaga diisen basincin toplam
basing alanina orani, ayagin 6 bolgesinin ( 6n ayak, arka ayak, orta ayak, ic, dis ve
parmaklar, orta) N/m? cinsinden en yiiksek basing degerleri hesaplanabilir. Dinamik
pedobarografik degerlendirmede ise; parmak pozisyonlari, valgus ve varus
durumlarinda basing degisimleri ve ayagin tabanla temasta olan kisminin uzunlugu

hesaplanabilir.
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Avyaktaki 6 bolgenin en yliksek basing verileri ve tabanin yiizeyle temasta oldugu alan

dinamik degerlendirmede kaydedilir (53, 54).

4.2.4 Pes Planus Tedavisi

Tedavi planlamasinda detayli degerlendirmeler 1s18inda etiyolojik faktorler
belirlenerek, serebral palsi, meningomyelosel, poliomiyelik gibi norolojik hastaliga
sahip bireylere yaklagim farkli olmalidir. Asil tendon gerginligi ve fleksibilite tedavi

secenegini degistirebileceginden mutlaka degerlendirilmelidir.

3 yasa kadar ¢cocuk grubunda goriilen pes planus, ayak tabanindaki yag tabakasindan
dolayidir ve fizyolojik olarak siniflandirilir. ilerleyen zamanlarda longitudinal ark
gelisme gosterir ve bu siire igerisinde tedavi gereksinimi bulunmamaktadir (28).
Aileye konu hakkinda bilgi verilmeli, eslik eden asil tendon gerginligi varsa asil germe

egzersizi onerilmelidir (28, 41).

Yukarida belirtilen durumlar disinda pes planus tedavisi konservatif ve cerrahi olmak

tizere 2 baslik altinda incelenir.
4.2.4.1 Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi segenekleri semptomatik pes planuslu hastalarda uygulanabilir.
Bunlar arasinda germe egzersizleri, aktivite modifikasyonlari, seri al¢g1 uygulamalari,
agr1 ve enflamasyona yonelik ilag kullanim1, manipulasyonlar, kilo kontrolii, ayakkabi

modifikasyonlari, ayakkabi degisiklikleri, ortez kullanim1 yer almaktadir (55, 56).

Asirt kullanima bagli agr1 sikayetinin yaninda deformite derecesi ileri diizeyde olan
bireylerin steroid icermeyen anti-enflamatuar ilag kullanmasi, buz uygulamasi

yapmasi ve aktivite modifkasyonu yararli olur (57).
4.2.4.1.1 Egzersiz Uygulamalar:

Pes planusa sahip bireylere egzersiz programi verilmektedir. Temelde zayif olan

kaslara gii¢clendirme, kisalmis olan kaslara da germe egzersizleri onerilmektedir.
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Esnek pes planus olgularinda uygulanabilecek egzersiz yaklagimlart 3 kisimda

incelenebilir:
1) Esnekligi gelistirmek i¢in uygulanan egzersizler:

a) Ayak ve ayak bilegine yonelik pasif eklem hareketi egzersizleri
b) Triceps surae ve peroneus brevis kaslari i¢in germe egzersizleri ( ayagin varus

ve adduksiyonu i¢in)
2) Kas giiciinii arttirmaya yonelik egzersizler:

a) M. Tibialis Anterior ve Posterior ile M. Fleksor Hallucis Longus kaslarini
giiclendirme

b) Intrinsik kaslar icin giiclendirme egzersizleri

c) Varus dizilimi ve medial longitudinal arkin saglanmasi igin total giiclendirme
egzersizleri

d) Tek ayak lizerine yiik verme

e) Parmak ucuna basarak yiiriime
3) Postiiral denge ve propriosepsiyonu gelistirmek igin uygulanan egzersizler:

a) Parmak ucu ve topuk iizerine basarak yiiriime

b) Tek ayak lizerine agirlik aktarma (58)

Riccio ve ark. yapmis olduklari bir calismada pes planus tedavisinde ortez uygulamasi
ile yukarida belirtilen rehabilitasyon programini karsilastirmiglar ve rehabilitasyon

uygulanan grupta orteze oranla daha iyi sonuglar elde ettiklerini belirtmislerdir (58).

4.2.4.1.2 Ortez Uygulamalari

Pes planusun ortotik tedavisinde deformite ve sikayetlerin derecesine gore farkli ortez
uygulamalar1 yapilmaktadir. Kullanilan ortez tipleri 6zel yapim, hazir iiriin veya yar1
ozel ortezlerdir (59, 60). Etil vinil asetat (EVA), silikon gibi malzemelerden yapilan
hazir tabanliklar bireyler tarafindan kolay temin edilebildiginden klinisyenler

tarafindan hastalara siklikla tavsiye edilmektedir (61,26).
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Kisiye 6zel yapilan tabanliklarda amag, esnek pes planusa sahip bireylerin var olan
semptomlarinda azalma elde edilmesidir. Bu amag¢ dogrultusunda hazirlanan kaliplara;
medial topuk kamasi1 (MTK), 6n ayak medial kamasi, transvers ark (TA) takviyesi ve
medial longitudinal ark takviyesi farkli kombinasyonlar halinde ve bireylerin
ihtiyaglar1  dogrultusunda farkli yiiksekliklerde uygulanarak ayak dizilimi
iyilestirilmeye ¢alisilmaktadir (26, 62, 63). Transvers ark sinirlari, medial longitudinal
ark uzunlugu, ayak uzunlugu, topuk uzunluk ve genisligi dlgiilerek metrik yontemle
ayak oOl¢iisii alinir. Uygulanan takviyelerin yiiksekligi konusunda literatiirde kesinlik
olmamakla birlikte, MTK’nin subtalar eklemdeki pronasyonu kontrol etmek igin
kullanilan en 6nemli takviye oldugu ve yiiksekliginin 4-6 mm araliginda olabilecegi
belirtilmistir (64-68). Ark takviyeleri ise kisilerin ayak oOlgiilerine bagl olarak
degisiklik gosterebilecegi gibi ortalama degerleri; MLA i¢in 10-15 mm, TA i¢in de 4-
6 mm araligindadir (69, 70). Yar1 6zel tabanliklar ise hastanin klinigine gore hazir

tabanliklara ilave edilen yiikseltiler ile yapilmaktadir (71).

Bir diger yontem ise, diisiik sicaklik derecelerinde sekil verilen malzemenin ayaga
uygulanmasi neticesinde tabanlik elde edilir. Subtalar eklemin pronasyonunu kontrol

etmek amaciyla tabanliga takviyeler eklenerek diizeltici etkisi arttirilir (72, 73).

Yakin ge¢miste kullanimi artan ayak basing dagilimi analizi sistemleri ile bilgisayar
destekli Computer Aided Design — Computer Aided Manufacturing (CAD-CAM)
tabanlik yapilmasi da tabanlik iiretiminde kullanilan farkli bir yontemdir. CAD/CAM
yonteminde ayak tabanindaki basing dagiliminin tiim bolgelere esitlenmesi
amaglanmaktadir. Bu yontemde hastanin ihtiyacina gore bilgisayar yazilim
kullanilarak belli bolgelere ilaveler yapilmaktadir. Son olarak elde edilen tasarim
bilgisayarla uyumlu model isleme makinesine aktarilmakta ve yerlestirilmis olan hazir

kalip tizerinde gerekli islemler yapilarak tabanlik haline gelmektedir (74-77).

Tabanlik tiretiminde yerlestirilen ilavelerin yiiksekliginin yaninda calisilan malzeme
sertligi de olduk¢a 6nemli bir yere sahiptir. Kisilerin kilosu, deformite seviyeleri,
aktivite diizeyleri vb. tiim ozellikleri g6z Oniinde bulundurularak malzeme se¢imi
yapilmalidir. Yapilan ¢alismalarda genellikle diistik 1s1l1 termoplastik siifindan olan
yiikksek ve orta dansiteli politiretan veya Etil Vinil Asetat tercih edilenlerden iyi

sonuglar alinmstir (75, 76, 78).
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University of California Biomechanics Laboratory (UCBL) ortezi MLA’in
kayboldugu ve tibialis posterior kasinin iglevinin kayboldugu durumlarda daha rijit bir
uygulama olarak tercih edilmektedir. Yiiksek 1sili rijit termoplastik kullanilarak
yapilan bu ortez MLA’1 desteklemekte ve kenarlar1 kalkaneusu sararak uzunlugu
metatars baglarina kadar devam etmektedir. Tabanlik uygulamalarinin yetersiz oldugu
hastalarda, ayak subtalar eklemi noétral pozisyondayken al¢i sargi ile dlgii alinarak

uygulanmaktadir (79, 80, 81).

Pes planus tedavisinde tiim bu ortez yaklagimlarinin yetersiz kaldigi durumlarda
eklemli ayak-ayak bilegi ortezi uygulanabilmektedir (60, 82).

Kullanilan ortezin etkinligi kadar hangi tiir ayakkabinin i¢ine yerlestirildigi de biiyiik
Onem tagimaktadir. Kalkaneal hareketin kontrolii i¢in ayakkabilarda 6zellikle topugun
cevresini saran kisim biikiilmeyecek sertlikte olmalidir (26). Ayakkabi igerisinde
ayagin kaymamasi agisindan, ayakkabi velkrolu yada bagcikli olmalidir. Ayrica tabani
uygun genislikte olmasi, kosele vb. sert materyalin kullanilmamasi, sok emici
malzeme kullanilmasi gerekir. Biitiin bu 6zellikler dikkate alindiginda, basketbol yada
yliriiyilis amaciyla iiretilen spor ayakkabilar veya doga gezilerinde kullanilan trekking

ayakkabilari ortez ile birlikte kullanilabilecek ayakkabilardir (82).

4.2.4.2 Cerrahi Tedavi

Esnek pes planusun cerrahi olarak tedavi edilmesine nadiren ihtiya¢ duyulmaktadir. 8-
12 yas araligindaki cocuklarda pes planus ciddi semptom gosteriyorsa cerrahi
yapilabilecegi fakat bu yas grubunun altindaki g¢ocuklarda tercih edilmeyecegi
ongoriilmektedir. Cerrahi tedavilerin hastanin klinigi ve ayagin dogal seyri konusunda
uzun donem etkilerini arastiran kontrollii ¢aligmalarin yetersiz olmasiyla birlikte
medial ark seklinin degisimine katkis1 oldugu belirtilmistir. Pes planuslu bireylerde
konservatif tedaviye yanit alinamiyorsa, islevsel fonksiyonlarda azalmaya neden olan
agn sikayeti varsa, deformite sonucu ayagin medial kisminda cilt {izerinde lezyonlar
ve kallosite gelismigse cerrahi olarak tedavi edilmesi gerekebilir. Agirlikli olarak
yumusak doku ve kemik rekonstruksiyon ameliyati ve tendon transferleri yapilmis

fakat hi¢birinin yalniz basina etkili oldugu bulunamamustir (83-85).
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Tek basina yapilan yumusak doku cerrahilerinde medial arkin tendon yada bag
transferi ile giiclendirilmesine ragmen zamanla etkisini kaybetmekte ve lezyon tekrar
ortaya ¢ikmaktadir (86-88). Cok sayida osteotomi kalkaneusun posterioru igin tarif
edilmistir. Klinik ve radyolojik parametrelerde iyilesme saglayan bu osteotomiler

eklem hareketlerinde kisitliliga yol agmamaktadir (86, 89-92).
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5.GEREC VE YONTEM

5.1.Gerec

Arastirmaya yaslar1 18-45 araliginda, ¢alismaya dahil edilme kriterlerine uygun, esnek
pes planuslu 32 birey alindi. Katilimcilar randomize olarak her grupta 16 kisi olmak
tizere 2 gruba ayrildi. Birinci gruba sadece tabanlik, ikinci gruba tabanlik ve ev
egzersizi programi verildi. Tedavi toplam 8 hafta devam etti. Tabanlik kullanimi
giindiiz 8 saat olarak belirlendi. Egzersizlerin haftada 3 giin, giinde 2 kez uygulanmasi

istendi. Degerlendirmeler tedavi basinda ve 8 haftalik siire sonunda yapildi.

Tedaviyi kabul eden bireylere tedavinin amaci, siiresi, kullanilacak materyal ve
uygulanacak degerlendirmeler ile ilgili bilgi verildi. Standartlara uygun olarak
hazirlanmis olan ‘Goniillii Bilgilendirme Formu’ tiim katilimcilara okutulup imzalari

alinmak suretiyle onaylar1 alindi.

Bu tez ¢calismasima Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu 17/ 05/ 2016 tarihli, 10840098 sayili, 276 karar numarasi ile onay alindi.
Calismaya dahil edilme kriterleri

e 18-45 yas araliginda olmak
e Jack’in Parmak Kaldirma Testi’ne gore esnek pes planusa sahip olmak

e GOniilli olarak katilim gostermek
Calismaya dahil edilmeme kriterleri

e Ayak- ayak bilegine ait herhangi bir hastaliga sahip olmak
e Norolojik/romatolojik herhangi bir hastaligi bulunmak

e Ayak — ayak bilegini ilgilendiren travma Gykiisiine sahip olmak
5.2.Yontem
Calismaya katilan bireylere asagidaki degerlendirme yontemleri uygulandi.
1) Demografik Bilgiler Formu

2) Pes Planus Degerlendirmesi
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3) Agr1 Degerlendirmesi

4) Fonksiyonellik Degerlendirmesi

5) Eklem Hareket Agiklig1 ve Kas Kuvveti Ol¢iimii
6) Propriosepsiyon Degerlendirmesi

7) Tedavi Etkinligi Degerlendirmesi

[k degerlendirmenin ardindan bireylere Aktif Ortez ve Protez Laboratuvari’nda CAD-
CAM cihazi ile kisiye 6zel tabanlik yapildi. Birinci grup sadece tabanlik kullanirken

ikinci gruba tabanlik kullanimina ilave olarak ev egzersizi programi da verildi.
5.2.1 Demografik Bilgiler Formu

Tiim katilimcilarin ad soyad, cinsiyet, yas, kilo, boy uzunlugu, meslek, medeni hal,

iletisim bilgileri kayit altina alind1.
5.2.2. Pes Planus Degerlendirmesi
5.2.2.1. Feiss Cizgisi (Longitudinal Ark Acisi)

Subtalar eklemin nétral ve istirahat pozisyonlarinda ayak tipinin siniflandirilmasi i¢in
kullanilan bu yontem ilk olarak 1909 yilinda tanimlanmistir. Medial malleolden 1.
Metatars basina ¢izilen ¢izgiye denir. Normal dizilime sahip bir ayakta navikula
kemiginin tiiberkiilii bu ¢izgi iizerinde olmalidir. Degerlendirme yapilirken kisiler
ayakta ve ayak — ayak bilegi yiik altinda iken degerlendirildi. Bunun sonucunda eger
tiiberkiil feiss ¢izgisi ile yer arasindaki mesafenin 1/3 altinda ise 17 2/3 altinda ise 2,
yer ile temas halinde ise 3 ark diistikliigii oldugu kaydedildi. Degerlendirmeler lateral

bakisla cetvel kullanilarak, tedavi dncesi ve tedavi sonrasi yapildi (37, 44, 45).
5.2.2.2.Jack’in Parmak Kaldirma Testi

Katilimcilarin esnek yada rijit pes planus siniflandirmasini belirlemek i¢in kullanildi.
Bireylerin ayak basparmaklart pasif olarak dorsifleksiyona getirilerek ekstansor

hallucis longus kasi aktiflestirildi ve MLA’1n olusup olusmadigina bakildu.
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Arkin olugmasi esnek pes planus olarak degerlendirildi ve bu bireyler ¢caligmaya dahil

edildi (Resim 5.2.2.2.1) (41, 42).

Resim 5.2.2.2.1 Hasta iizerinde Jack’in Parmak Kaldirma Testi Uygulamasi

5.2.2.3. Ayak Postiir indeksi (FP1-6) Degerlendirmesi

Bu olgek ayaktaki pronasyon, supinasyon veya nétral pozisyonu klinik olarak
degerlendirmeyi amaglamaktadir. 6 klinik kriterden olugsmakta ve her bir kriter (-)2 ile
(+)2 arasinda skorlanmaktadir. Kriterler asagidaki gibidir (Tablo 5.2.2.3.1).
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Tablo 5.2.2.3.1 FPI-6 Derecelendirme Skalasi

Skor -2 -1 0 +1 +2
Talar Bas | Talar bas | Talar bas | Talar Talar bas | Talar bas
Palpasyonu medialde | lateraldedi | bas medialdedi | lateralde
degil, r fakat | medial | r fakat | degil,
lateral medialde | ve lateralde medial
tarafta de hafif | lateral de hafif | tarafta
palpe palpe tarafta | palpe palpe
edilir edilebilir | esit edilebilir | edilir
dereced
e palpe
edilir
Alt ve Ust Lateral | Malleoliin | Malleoliin | Malleol | Malleoliin | Malleoliin
Malleoler Egrilik altindaki | altindaki | lin altindaki altindaki
egri  diz | egri altindak | egri egri
veya dis | i¢blikey i ve | lizerindeki | lizerindek
biikey fakat istiinde | egriye i egriye
tizerindeki | Ki gore daha | gore
egriye egrilikle | i¢cbiikey belirgin
gore daha | r kabaca sekilde
diiz esit daha fazla
icbiikey
Kalkaneusun 5 den | 5 ile | Vertikal | 5 ile| 5 den
Frontal Plan | fazla vertikal pozisyo | vertikal fazla
Pozisyonu varus hat nda hat valgus
pozisyonu | arasindaki arasindaki | pozisyonu
nda varus valgus nda
pozisyonu pozisyonu
nda nda
Talonavikiiler TNJ alani | TNJ alanmi | TNJ TNJ alan1 | TNJ alam
Eklem belirgin cok az | alanm hafifce sis | belirgin
Bolgesindeki sekilde icbiikey diiz sekilde sis
Bombelesme icbiikey
Medial Ark Ark orta | Ark Kavis Ark  ¢ok
Longitudinal Ark | yiikksek ve | derecede | yiiksekli | merkezi distik,
Yiiksekligi ve | arka yiiksek gi olmakla orta
Uyumu ucuna normal | birlikte ark | bolimde
dogru ve kavis | biraz siddetli
kekin agili merkezi | disiik diizlesme
On Ayagin Arka | Lateralde | Medialdek | Medial | Lateraldek | Medialde
Ayaga Gore | ki i ve i ki
Abduksiyon/Addu | parmaklar | parmaklar | laterald | parmaklar | parmaklar
ksiyonu goriinmez | lateraldeki | eki medialdeki | goriinmez
ken lere gore | parmakl | lere gore | ken
medialde | daha iyi | ar esit | daha iyi | lateraldek
kiler goriiliir. derece | goriiliir. iler
goriliir goruliir gorilir
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Degerlendirmeler anterior, posterior ve lateral bakisla gdzlemsel olarak, tedavi 6ncesi
ve tedavi sonrasi yapildi.

5.2.3. Agr1 Degerlendirmesi

e McGill — Melzack Agr1 Anketi

Melzack ve Katz tarafindan gelistirilmistir. Dort boliimden olusan bu anketin

boliimleri agsagidaki gibidir.

1) Onden ve arkadan resmedilmis kisi iizerinde agrinn yerinin belirlenmesi ve
agrinin viicut yiizeyinde ise ‘Y’harfi ile, derinden geliyorsa ‘D’harfi ile

belirtilmesi istenir.

2) Bu bdliimde agrimin 6zelligine uygun kelimeleri isaretlemesi istenir.
Tanimlayic1 20 kelime grubu yer almaktadir. Katilimcilardan kendilerine
uygun olan gruplardan uygun kelimeleri isaretlemesi istenir. Her gruptan bir

kelime isaretlemelidir yada uygun bir kelime yoksa grup tiimiiyle gegilebilir.

3) Agrinin zamanla iliskisi degerlendirilir. Ayn1 zamanda agriyr arttiran ve

azaltan faktorler sorgulanir.

4) Son olarak bu boliimde kisilerin agr1 siddeti belirlenmeye ¢alisilir.
Tanimlayic1  kelimelerden olusan derecelendirme skalasi {izerinden

degerlendirme yapilir (93).
Anket tedavi Oncesi ve sonrasi tiim katilimcilara uygulandi.
5.2.4. Fonksiyonellik Degerlendirmesi
e FAOS (Foot & Ankle Outcome Score) Ayak —Ayak Bilegi Arastirmasi
Ayak — ayak bilegini ilgilendiren c¢esitli problemlerde hastalarin
fonksiyonelligini degerlendirmek i¢in gelistirilmistir. Karatepe ve ark.

tarafindan Tiirk¢e versiyonu gelistirilerek gecerlilik giivenilirlik aragtirmasi

yapilmigtir. Toplam 42 soru olmak tizere 5 alt skaladan olusmaktadir.
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Bunlar;belirtiler ve tutukluk, agri, is-giinliik yasam, is-spor ve eglence
faaliyetleri, yasam kalitesi degerlendirmeleridir.

Sorular1 cevaplarken kisilerden son 1 haftadaki durumlarin1 dikkate almalar
istenmektedir. Her bir soru i¢in standart cevap sec¢enckleri verilir ve 0 ile 4
arasinda puanlanir. 0 en iyi, 4 ise en kotii durumu ifade etmektedir. Her alt

skala i¢in ayr1 puan hesaplamasi yapilmaktadir (94).

5.2.5. Eklem Hareket A¢ikh@ ve Kas Kuvveti Olciimii

EHA Olctimleri kliniklerde, gonyometre ile objektif olarak yapilmaktadir. Bizim
calismamizda da, ayak — ayak bilegi EHA’lar1 sirtiistii yatar ve oturur pozisyonda aktif
ve pasif olarak standart tekniklerle olgiildii. Her bir 6l¢iim 3 defa tekrarlanarak
ortalama deger kaydedildi (95).

Tibialis anterior, tibialis posterior, peroneus longus ve peroneus brevis kaslart manuel
kas testi ile degerlendirildi (Resim 5.2.5.1) (95).

[ —

Resim 5.2.5.1 Hasta iizerinde Kas Giicii Degerlendirmesi
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5.2.6. Propriosepsiyon Degerlendirmesi

Ayak Bilegi Aktif Pozisyon Hissi

Katilimcilar sirtiistii  yatar pozisyonda iken ayak bilekleri istirahat
pozisyonundan pasif olarak 20° dorsifleksiyona getirildi. Kisilerden bu
pozisyonu hissedip akilda tutmalar1 istendi. Sonrasinda kendilerinden aktif
olarak ayni pozisyona getirmeleri istenerek gonyometrik 6l¢tim yapildi. Pasif
olarak getirilen ag1 ile hastanin aktif olarak getirdigi a¢i1 arasindaki fark
kaydedildi. Bu test yapilirken ayak — ayak bileklerine bakmamalari istendi
(96).

5.2.7. Tedavi Etkinligi Degerlendirmesi

GROC (Global Rating Of Change Scale)

Tim katilimcilara tedavi etkinligini belirlemek amaciyla tedavi bitiminde bu
skala uygulandu. -7 ile +7 arasinda skorlandi. Tedavi memnuniyeti agisindan 0
bir degisiklik olmadigini, (-) degerler kotiye gidisi, (+) degerler ise
iyilesmelerin oldugunu ifade etmekteydi (97).

5.3.Tabanhk Uygulamalari

Bireylerin ayak taban basing Olclimlerinin alinmasi igin sabit pedobarografi

(Medilogic, platform basic; italya) iizerine bastirilarak yiiriitiilmiislerdir. Ard arda

yapilan ti¢ 6l¢lim arasindan normal yiirliylis paternine en yakin olani kayit edilmistir.

Modelleme programi ile gelistirilen tabanlik tasariminda, ayak tabani basing 6l¢iimiine

gore MLA, TA, MTK ve LLA ilaveleri kullanilmistir. MLA igin 9-15 mm, LLA igin

5-8 mm ve TA igin 4-6 mm olmak iizere takviye yiikseklikleri tasarima eklenmistir.

Tabanlik tasariminin son hali verildikten sonra kayit edildi ve model isleme

makinesine (Vulcan X1 CNC; Italya) aktarilarak tabanlik iiretimi gergeklestirildi

(Resim 5. 3). Tabanlik kaliplarinda malzeme olarak Shore-A 35-50 sertlik degerinde
olan Etil Vinil Asetat kullanilmistir (98).
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Resim 5.3 CAD-CAM Cihazinda Tabanhk Uygulamasi
5.4.Ev Egzersiz Program

Caligma grubuna tabanlik kullaniminin yaninda 4 farkli ev egzersizi de verilmistir.

Bu egzersizler agagida belirtildigi sekildedir.

1) Sabit bir duvardan destek alarak bir ayak énde olacak sekilde 15 saniye siire
ile gastrocinemius germe: Ayni egzersizin iki ayak i¢in de tekrarlanmasi
istendi (Resim 5.4.1).

Resim 5.4.1 Gastrocinemius kasina germe egzersizi
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2) Intrinsik kas giiciinii arttirmak igin ayak parmaklar ile pegete kavrama: Her

kavramada 5 saniye tutmalari istendi (Resim 5.4.2).

Resim 5.4.2. Ayak parmaklari ile pecete kavrama egzersizi

3) Plantar fasyanin gerginligini azaltmak igin ayak tabani altinda sise yuvarlama:
Sisenin ayak tabani altinda antero-posterior yondeki hareketi tamamlamasi 1

tekrar olarak kabul edildi (Resim 5.4.3).

Resim 5.4.3. Ayak tabam altinda sise yuvarlama egzersizi
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4) Fonksiyonel olarak MLA1 yiikselterek yiiriime: Yiirlimenin bir fazi olan taban
temasindan sonra ayagin antero-posterior yonde kisalacak sekilde MLA
kismindan yuvar1 dogru cekilmesi istendi. Bu pozisyonda 5 saniye kaldiktan

sonra ylirime siklusuna devam etmesi istendi (Resim 5.4.4).

Resim 5.4.4. MLA"1 yiikselterek yiiriime egzersizi

Tiim egzersizlerin haftada 3 giin, giinde 2 defa, 15 tekrarli olacak sekilde yapilmasi
istendi. Katilimeilar ile haftada bir goriisme saglanarak egzersizlerin devam ettirilmesi

konusunda destekte bulunuldu.
5.5.istatistiksel Analiz

[statistiksel analizler SPSS 18. 0 paket programinda gerceklestirildi. Bagimsiz gruplar
arasindaki farklar Mann-Whitney U testi ile bagimli (tekrarlayici) 6l¢iimler McNemar
testi ile analiz edildi. Veriler yiizde, medyan, ortalama ve standart sapma seklinde

verildi.

Sayisal 6lgiilen degiskenlerin normal dagilim yoniinden analizi i¢in Shapiro-Wilk testi
kullanild1. Bagimsiz gruplarin nominal 6l¢giilen degiskenlerinin karsilagtirilmasinda
Ki-kare testi, sayisal Olgiilen degiskenlerinin karsilastirilmasinda Student’s-t

independent testi kullanildi.

P<0.05 olasilik degeri anlamli kabul edildi.
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6.BULGULAR

Goniillii olarak arastirmaya katilmayi kabul eden, 18-45 yas araliginda 19 kadin,13
erkek olmak iizere toplam 32 bireyden elde edilen veriler degerlendirildi. Gruplarin

demografik 6zellikleri Tablo 6. 1 de gosterildi.

6.1.Gruplarin Demografik Ozellikleri

Calisma grubunda yer alan 16 katilimcinin yaslar1 25,12+5,52 yildir. Aynm1 gruptaki
kisilerin boylar1 169,00+10,44 cm, kilolar1 66,12+16,99 kg, viicut Kitle indeksleri
(VKI) 22,86+ 7,81 kg/m? dir. Ayrica bu grubun mesleki dagilimi; 7 birey 6grenci, 9

birey calisan seklindedir.

Kontrol grubundaki 16 katilimcinin yaslari 25,75+7,09 yildir. Bu gruptaki kisilerin
boylar1 172,81+ 5,62 cm, kilolar1 74,37+ 12,26 kg, VKI’ leri 24,81+ 6,98 kg/m? dir.
Mesleki dagilim olarak 11 birey 6grenci, 3 birey ¢alisan, 2 birey ise ¢alismiyor.

Tablo 6. 1 Demografik Ozelliklerin Karsilastiriimasi

Degisken Calisma Grubu | Kontrol Grubu

Cinsiyet n(K/E) 9/7 10/6 0,719
Medeni 13/3 13/3 1
durum n (B/E¥*)

Yas(ortalama 25,124+5,52 25,75+7,09 0,783
yi)

Boy (cm) 169,00£10,44 172,81+ 5,62 0,208
Kilo (kg) 66,12+16,99 74,37+ 12,26 0,126
VKi (kg/m?) 22,86+ 7,81 24,81+ 6,98 0,127

VKI: Viicut Kitle indeksi, E: Erkek, K: Kadin, B: Bekar, E*: Evl
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6.2.Tedavi Oncesi Degerlerin ki Grup I¢cin Karsilastirilmasi

6.2.1.Feiss Cizgisi Degerleri

Katilimcilarin sag ve sol olmak iizere her iki ayagindaki Feiss Cizgisi degerleri
kaydedildi. Calisma grubundaki bireylerin 10°u 1°, 4’1 2° ve 2’si de 3° pes planuslu
olmakla birlikte, kontrol grubundaki bireylerin 8’i 1°, 6’s1 2° ve 2’si de 3° pes
planusluydu. Her iki gruptaki bireylerin sag ve sol ayaklarindaki degerler ayni
bulundu. Iki grubun baslangic degerleri arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,733)
(Tablo 6.2.1.1).

Tablo 6.2.1.1 Tedavi dncesi gruplarin Feiss Cizgisi karsilastirmasi

Degisken Cahisma Grubu (n) | Kontrol Grubu (n) P
r 10 8
z 4 6
3 2 2 0,733

Tablo 6.2.1.2 Tedavi oncesi gruplarin Feiss Cizgisi ortalamalarinin

karsilastirmasi
Degisken Cahisma Grubu Kontrol Grubu
ort+ss orttss
Feiss Cizgisi 1,50+0,73 1,62+0,71

6.2.2 FPI-6 Degerleri

Her iki grubun FPI-6 degerleri Tablo 6.2.2 gosterildi.
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Tablo 6.2.2 Tedavi 6ncesi gruplarin FPI-6 degerlerinin karsilagtirmasi

Degisken Cahsma Grubu Kontrol Grubu P
ort+ss ort+ss
FPI-6 (1) sag 0,81+0,75 1,12+061 0,209
sol 0,93+0,68 1,06+0,57 0,578
FPI-6 (2) sag 0,93+0,77 1,12+0,61 0,454
sol 1,00+0,73 1,06+0,57 0,790
FPI-6 (3) sag 0,68+0,60 1,18=0,54 0,063
sol 0,87+0,71 1,06=0,68 0,454
FPI1-6 (4) sag 0,75+0,77 1,31+0,47 0,067
sol 0,87+0,71 0,87+0,61 1,00
FPI-6 (5) sag 1,1220,61 1314047 0,346
sol 1,31+£0,60 1,31£0,47 1,00
FP1-6 (6) sag 0,56+0,62 0,93+0,68 0,116
sol 0,87+0,61 0,81+0,65 0,783
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6.2.3. ABAPH ve Kas Kuvveti Degerleri

Caligma ve kontrol gruplarindaki bireylerin ABAPH ve kas kuvveti ortalama degerleri

Tablo 6.2.3 gosterildigi gibidir.

Tablo 6.2.3 Tedavi oncesi gruplarin ABAPH ve Kas Kuvveti degerlerinin

karsilastirmasi
Degisken Calisma Kontrol P
Grubu Grubu
ortxss ortxss
sag 4,81+2,83 5,0043,28 0,864
ABAPH sol 5,00+3,63 4,50+2,58 0,657
sag 5,00 4,96+0,12 0,325
Kas Kuvveti - sol 4,96+0,12 4,96+0,12 1,00
TA
sag 4,90+0,27 4,81+0,30 0,370
Kas Kuvveti - sol 4,84+0,35 4,75+0,36 0,465
TP
sag 4,87+0,28 4,71+0,40 0,220
Kas Kuvveti - sol 4,78+0,54 4,71+0,40 0,716
PR

6.2.4 FAOS ve McGill Melzack Degerleri

FAOS’un tiim alt skalalar1 ile McGill Melzack degerlerinin ortalamalar1 Tablo 6.2.4

da gosterildigi gibiydi. Tiim degerler iki grup arasinda benzer olup aralarinda anlamh

bir fark bulunmamaktaydi (p>0,05).
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Tablo 6.2.4 Tedavi 6ncesi gruplarin FAOS ve MCGill Melzack Degerleri

Karsilastirmasi
Degisken Calisma Grubu Kontrol Grubu P
ort+ss ort+ss

FAOS-BveT 79,68+12,35 84,59+10,40 0,233
FAOS - A 77,60+9,69 83,50+7,68 0,66
FAOS - I 87,49+9,43 91,35+5,28 0,164
FAQOS - SP 75,00+16,43 77,50+13,16 0,638
FAOS -Y 63,28+16,90 65,62+17,38 0,702
McGill Melzack 29,75+12,08 29,00+8,27 0,839

6.3 Degerlendirme Parametrelerinin Gruplar Arasi Tedavi Oncesi, Tedavi

Sonrasi Ve Degisim Degerlerinin Karsilastirilmasi

Katilimcilarin FAOS ve McGill Melzack skalalarindaki tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
degerleri Tablo 6.3.1 da belirtildigi sekildedir. Her iki grubun tiim degerlerinde anlaml
tyilesme oldugu goriildii (p<0,05).

FAOS’un agn skalas ile is, glinlilk yasam skalasit degerlerindeki iyilesme c¢alisma

grubunda anlamli olarak daha fazla oldugu goriildii (p<0,05).
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Tablo 6.3.1 Gruplar aras1 FAOS ve McGill Melzack degerlerin tedavi oncesi,

tedavi sonrasi ve degisim oranlarimin karsilastirilmasi

Degisken T.O. TS. P Fark P
orttss orttss
Caligma | 79,68+12,35 | 91,06+8,84 0,00 | 11,38
FAOS - B | Grubu 0,231
ve T Kontrol | 8459:1040 | 93.29+7.47 |000 |8.70
Grubu
Calisma | 77,60+9,69 88,53+8,04 0,00 | 10,93
FAOS - A Grubu 0,028
Kontrol 83,50+7,68 89,23+3,49 0,00 |5,72
Grubu
Calhsma | 87,49+9,43 93,55+5,87 0,00 | 6,06
FAOS - i Grubu 0,034
Kontrol 91,35+5,28 94,01+2,86 0,00 | 2,66
Grubu
Calisma | 75,00+16,43 84,69+12,17 0,00 | 9,68
FAOS -SP | Grubu 0,784
Kontrol 77,50+13,16 86,25+10,24 0,00 | 8,75
Grubu
Calisma | 63,28+16,90 73,82+14,82 0,00 |10,54
FAOS-Y Grubu 0,413
Kontrol | 65,62+17,38 | 73,82+10,99 | 0,00 | 8,20
Grubu
Calisma | 29,75+12,08 12,62+7,47 0,00 17,12
McGill Grubu 0,943
Melzack  Fonirol [29.00£8.27 | 11.68:3.94 | 0,00 | 17.31
Grubu




FPI-6 degerlerinde her iki gruptaki tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi durum

karsilastirildiginda olusan farklar Tablo 6.3.2.1. de belirtildi.

Tablo 6.3.2.1 Gruplar aras1 FPI-6 degerlerin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve
degisim oranlarimin karsilastirmasi

Degiskenler T.O. (n) T.S. (n) Fark (n)
0 6 6
Sag 1 7 7
2 3 3
Calisma 0 4 5 )
Grubu Sol 1 9 9
2 3 2 -1
FPI-6 (1) 0 2 2
Sag 1 10 9 -1
Kontrol 2 4 5 +1
Grubu 0 2 2
Sol 1 11 11
2 3 3
0 5 5
Sag 1 7 9 +2
2 4 2 -2
Cahisma 0 4 4
Grubu Sol 1 8 9 +1
2 4 3 -1
FPI-6 (2) 0 2 2
Sag 1 10 10
Kontrol 2 4 4
Grubu 0 2 2
Sol 1 11 12 +1
2 3 2 -1
0 6 8 +2
Sag 1 9 7 -2
2 1 1
Calisma 0 5 6 +1
Grubu Sol 1 8 7 -1
2 3 3
FPI-6 (3) 0 1 1
Sag 1 11 11
Kontrol 2 4 4
Grubu 0 3 3
Sol 1 9 9
2 4 4
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Tablo 6.3.2.1 Gruplar aras1 FPI-6 degerlerin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve
degisim oranlarimin karsilastirmasi

Degiskenler T.O. (n) T.S. (n) Fark
0 7 9 +2
Sag 1 6 4 2
Cal 2 3 3
alsma 0 5 8 +3
Grub
Fubl 1 5ol 1 8 6 2
FPI-6 (4) 2 3 2 -1
0 0 0
« | Sag 1 11 11
ontro
2 5
Grubu 0 7]
Sol 1 10 11 +1
2 2 1 -1
0 2 2
Sag 1 10 10
Cal 2 4 4
alisma 0 1 1
Grubu Sol 1 5 9
FPI-6 (5) 2 6 6
0 0 0
Sag 1 11 11
Kontrol 2 5 5
Grubu 0 0
Sol 1 11 11
2 5 5
0 8 8
Sag 1 7 7
Cal 2 1 1
alisma 0 4 6 +2
Grubu Sol 1 10 3 >
FPI-6 (6) 2 2 ?2
0 4 4
Sag 1 9 8 -1
Kontrol 2 3 4 +1
Grubu 0 5 5 )
Sol 1 9 8 -1
2 2 2
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Kas Kuvveti degerlendirmelerinde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasindaki veriler

karsilagtirildiginda, iyilesmeler goriilse de anlamli degisiklik bulunmad: (p>0,05).

Feiss Cizgisi degerlerinde degisiklik bulunmadi. (p=1.00)

Tablo 6.3.3 Gruplar aras1 Kas Kuvveti ve Feiss Cizgisi degerlerinin tedavi dncesi

ve tedavi sonrasi karsilastirmasi

Degisken T.O. T.S. P
orttss ortss
Cahsma sag 5,00+0,0 5,00+0,0 1,00
Kas Kuvveti -TA | Grubu sol 4,96+0,12 5,00+0,0 0,33
Kontrol sag 4,96+0,12 4,96+0,12 | 1,00
Grubu sol 4,96+0,12 4,96+0,12 | 1,00
Calisma sag 4,90+0,27 4,93+0,17 | 0,33
Kas Kuvveti -TP | Grubu sol 4,84+0,35 4,93+0,17 | 0,083
Kontrol sag 4,81+0,30 4,84+0,23 | 0,33
Grubu sol 4,75+0,36 4,75+0,36 | 1,00
Calisma sag 4,87+0,28 4,96+0,12 | 0,188
Kas Kuvveti -PR | Grubu sol 4,78+0,54 4,84+0,50 | 0,164
Kontrol sag 4,71+0,40 4,71+0,40 | 1,00
Grubu sol 4,71+0,40 4,71+0,40 | 1,00
Calisma sag 1,50+0,73 1,50+0,73 | 1,00
Feiss Cizgisi Grubu sol 1,50+0,73 1,50+0,73 | 1,00
Kontrol sag 1,62+0,71 1,62+0,71 | 1,00
Grubu sol 1,62+0,71 1,62+0,71 | 1,00

Propriosepsiyonu degerlendirmek

icin kullandigimiz ABAPH 6l¢timlerindeki

sonuglar Tablo 6.3.4 da verildigi gibiydi. Her iki grupta da anlamli iyilesmelerin

olmastyla birlikte ¢alisma grubundaki farkin daha fazla oldugu goriildii.




Tablo 6.3.4 Gruplar aras1 ABAPH degerlerinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi

karsilastirmasi
Degisken T.O. T.S. P Fark
orttss orttss
Calisma | Sag 4,81+2,83 | 3,25+1,57 0,008 1,56
Grubu | Sol 5,00+3,63 | 2,81+2,16 0,001 2,19
ABAPH | Kontrol | Sag 5,00+3,28 | 3,81+2,68 0,014 1,19
Grubu | Sol 4,50+2,58 | 3,68+2,33 0,008 0,82

GROC degerlendirme sonuglar1 Tablo 6.3.5° de gosterilmistir. Buna gore ¢alisma

grubundakilerin ortalama degerleri kontrol grubuna goére anlamli olarak fazlaydi

(p=0,001).

Tablo 6.3.5 Gruplar aras1 GROC degerlerinin karsilastirmasi

Cahisma Grubu Kontrol Grubu P
orttss orttss
GROC 4,93£1,38 3,18+0,910 0,001
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7. TARTISMA

Pes planus, diger bir adiyla ‘diiztaban’ ayak deformiteleri igerisinde digerlerine gore
nispeten daha sik goriilen bir deformitedir. Toplumdaki bireylerin %20-30’unda bu
deformite bulunmaktadir. Ark kompleksindeki fonksiyon bozuklugu genellikle
asemptomatiktir fakat alt ekstremite ve lumbal omurlarda biyomekanik degisikliklere
sebep olarak agri ve yaralanma riskini arttirabilir (99). Bizim calismamiza dahil
ettigimiz bireyler agr1 ve fonksiyon bozuklugu olan semptomatik esnek pes planusa

sahip yetiskin bireylerdi.

Calismamizda pes planuslu bireylerde tabanlik kullaniminin yaninda ev egzersiz
programi da uygulandiginda agri, fonksiyonel durum ve hasta memnuniyeti
parametrelerinde  farklarm  olup  olmayacagi arastirildi.  Ozellikle hasta
memnuniyetinin ev egzersizi verilen grupta anlamli olarak daha fazla oldugu sonucuna

ulasildi.

Yurt ve ark. agrili esnek pes planusa sahip 67 olguda farkli ortez tiplerinin agri ve
yasam kalitesi iizerine olan etkilerini degerlendirmislerdir. 18- 45 yas araligindaki
bireyleri dahil ettikleri ¢alismalarinda, CAD-CAM ve geleneksel yontem ile yapilan
bireye 6zel tabanlik uygulamalarinin agr1 ve yasam kalitesi agisindan birbirlerine gore
fark yaratmadigini goérmiislerdir (6). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde 18- 45 yas

araliginda semptomatik esnek pes planusa sahip bireyler yer almaktaydi.

Atak ve ark. 2016 yilinda, sedanter bireylerde viicut kitle indeksi artiginin ayak postiirti
tizerine etkilerini arastirdiklar1 c¢alismalarinda 93 saglikli birey incelemislerdir.
Caligsmalarinin sonucunda diiztaban deformitesinin viicut kitle indeksinden dogrudan
etkilendigini bulmuslardir (100). Bizim calismamizda calisma grubunun VKI
ortalamasi 22,86+3,73 iken kontrol grubunun ortalamasi 24,81+3,28° di. Her iki

grubun ortalamalari arasinda anlamli fark olmadigi gorildii (p=0,127).
Nilsson ve ark. yapmis olduklari caligsmada statik testler esnasinda MLA’1n maksimum

degerlerini (agirlik tasima sirasinda subtalar eklem pozisyonu) ve ayak postiiriinii

etkileyen faktorleri incelemislerdir. 254 katilimci ile gerceklestirilen g¢alismada
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Navikiiler yilikseklik, Longitudinal Ark Acist ve Feiss Cizgisi degerlendirilmistir
(101). Bizim galismamizda da pes planusun derecesini belirlemede, kliniklerde pratik
bir sekilde kullanilan Feiss Cizgisi 6l¢iim yontemi kullanildi. Calisma grubumuzun
tedavi Oncesi ortalama degeri 1,50+0,73 iken, kontrol grubumuzun tedavi Oncesi
ortalamasi 1,62+0,71 degerindeydi. Tedavi sonrasi yapilan 6l¢iimlerde her iki gruptaki
bireylerde degisiklik olmadigi goriildii. Calisma siiremizin 8 hafta gibi kisa bir siireyi
kapsamasinin bu sonugta etkili olabilecegi diisiiniildii. Uyguladigimiz tedavi
programlarinin uzun dénem sonuglarini belirlemek i¢in yeni ¢alismalarin planlanmasi

gerektigi goriisline varildi.

Buldt ve ark. 2018 yilinda yapmis olduklari ¢alismalarinda, yiiriime siiresince plantar
basing degisiklikleri ile ayak postiirii arasindaki iligkiyi incelemislerdir. 18-45 yas
araliginda 92 géniillii birey aldiklar1 calismalarinda Foot Posture Index-6, Ark Indeksi
ve Navikiiler Yiikseklik degerlendirmesi ile 3 gruba (normal, pes planus, pes kavus)
ayirdiklar1 ayak postiirlerinin plantar basinglarini degerlendirmislerdir. Bilgisayar
destekli basing dlgcen platform iizerinde ¢iplak ayak yiiriittiikleri bireylerin ayak
tabanlarmi1 11 bolgeye ayirarak inceleme yapmislar ve sonucunda pes planuslu
ayaklarda 4. ve 5. Metatarsofalangeal eklemlerdeki basinglarin en az oldugunu
bulmuslardir (102). Bu ¢alismada oldugu gibi bizim ¢alismamizda da ayak postiiriiniin
detayli bir sekilde degerlendirilmesine imkan saglayan, gecerlilik ve gilivenilirligi
kamtlanmis Ayak Postiir indeksi degerlendirme yontemi kullamldi. 6 parametreden
olusan bu degerlendirme yontemi ile calisma ve kontrol grubundaki tiim bireyler
tedavi Oncesi ve sonrasinda degerlendirildi. 5. Parametre olan MLA Yiiksekligi ve
Uyumunda tedavi oncesi ve sonrasit degerler karsilastirildiginda katilimeilarin hig
birinde degisim goriilmezken 1. Parametre olan Talar Bas Palpasyonu’nda kontrol
grubundaki bir bireyin bir ayaginda 1 degerinden 2 degerine kotiillesme oldugu
goriildii. Bu birey incelendiginde viicut kitle indeksindeki artisin bu sonuca sebep
olabilecegi diisiiniildii (T.0.=25,88 T.S.=27,77). Diger dért parametrede ise her iki

grupta iyilesmeler oldugu goriildii.

Kerr ve ark. 5-18 yas araligindaki 97 ¢ocuk {lizerinde yaptiklart ¢alismalarinda

semptomatik olan ve olmayan diiz tabanli ayaklar arasindaki postiiral farklart
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incelemislerdir. Semptomatik ayaklardaki, 6n ayak abduksiyonlari, arka ayak
eversiyonlar1 ve arka ayaga gore on ayaktaki supinasyonlarin asemptomatik ayaklara
gore daha fazla oldugu sonucuna ulagmislardir. Bu postiiral farklarin semptomlarin
varligina sebep olabilecegi diistiniilmektedir (2). Calismamizda ayak postiiriinii FPI-6
skalas1 ile inceledigimizde bu c¢aligmay1 destekler nitelikte semptomatik esnek pes
planuslu bireylerde arka ayak eversiyonlart ve 6n ayak abduksiyonlarinin arttig
gorildii. Calismaya katilan tiim bireyler bu skalanin ilgili parametrelerinden en az 1

ve lizerinde puan almislardi.

Costa ve ark. ‘Calcaneo-Stop Prosediirii’ diye adlandirilan cerrahi yontemle tedavi
edilmis 13 esnek pes planuslu ¢ocugun uzun dénem sonuglarini incelemisler. FAOS-
Ayak Ayak bilegi Arastirmasi Olgegi’ne gore tiim alt skalardan elde edilen ortalama
puanlarin oldukga yiiksek oldugunu gormiislerdir. Agr1 97,22; semptomlar 92,86;
giinliik yasam aktiviteleri 98,53; spor ve rekreasyonel aktiviteler 100; yasam kalitesi
93,75 ortalama degerlerine sahip oldugunu belirtmislerdir (94). 5 alt skala ve toplam
42 sorudan olusan FAOS degerlendirme 6lgegi bizim ¢alismamizda da bireylerin
fonksiyonel durumunu degerlendirmek tiizere tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda
kullanildi. Onlarin ¢alismasinda cerrahi 6ncesi degerlerin kaydedilmemis olmasi bir
limitasyon iken bizim ¢alismamizda tedavi 6ncesi ve sonrasi verilerimizin bulunmasi

karsilagtirma anlaminda avantaj sagladi.

Calismamizda hem caligma hem de kontrol grubunda tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
FAOS degerleri karsilastirildiginda her iki grupta da tiim alt skalarda ayr1 ayr1 olmak
tizere iyilesmeler oldugu goriildii (p<0,05). Tabanlik kullaniminin yaninda ev egzersizi
verdigimiz gruptaki iyilesmeler daha fazla olmakla birlikte sadece agr1 ve glinliik
yasam aktiviteleri alt skalalarinda anlamli etkiye ulasildi. Diger alt skalalarda anlamli
sonuca ulasgamamamizin sebebinin galisma siiremizin gorece olarak kisa olmasi ile

alakal1 olabilecegi diisiiniildii.
Kothari ve ark. Esnek diiz tabanli ¢ocuklarda ayak fonksiyonu ile yasam kalitesi

arasindaki iliskiyi arastirdiklar1 ¢alismalarinda 8-15 yas araliginda 42 diiz taban, 41
normal ark yliksekligine sahip toplam 83 ¢ocuk incelemiglerdir. 3 boyutlu ylirlime
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analizi ve Oxford Ankle Foot Questionaire ile degerlendirdikleri ¢gocuklarda, diiz taban
grubunda yiirliyilis sirasinda belirgin ayak bilegi eversiyonu oldugunu gérmiislerdir.
Fonksiyonlarin sadece yiirlime sirasinda degerlendirildigi bu ¢alismada arka ayak
eversiyonu ne kadar fazla olursa yasam kalitesindeki bozulma da o kadar fazla olacagi
sonucuna ulagsmiglardir (8). Ayak fonksiyonlarin1 FAOS 6lgegi ile degerlendirdigimiz
calismamizda yas gruplar farkli olsa da esnek pes planusun yasam kalitesini olumsuz
yonde etkiledigi sonucuna varildi. Bununla birlikte tabanlik kullanimi1 ve egzersiz
uygulamalarinin sadece tabanlik kullanimina gore yasam kalitesi verilerinde daha
fazla iyilesme sagladigi sonucuna ulasildi. Bu sebeple kliniklerde tedavi edilen esnek
pes planuslu bireylere ortez uygulamalarimin yaninda basit ev egzersizlerinin de

Ogretilmesinin faydali olacag diisiintildii.

Avyak agris1 kisilerin giinliik aktiviteleri gergeklestirme yetenegini olumsuz etkiler. Bu
sebeple ayak agris1 yaratan diiztaban deformitesi gibi rahatsizliklarda tabanlik
kullanimi1 6nerilmektedir. Tedaviden dnce agri skorlarinin degerlendirilmesi ve tedavi
sonundan etkinligin belirlenmesi i¢in ¢esitli agr1 Olgekleri kullanilmaktadir (93).
Melzack ve Katz tarafindan gelistirilen Mc Gill Melzack Agri  Anketi
degerlendirmemizde sadece tabanlik verdigimiz gruptaki bireylerin tedavi Oncesi
ortalama degerleri 29,00+8,27 iken tedavi sonrasi degerleri 11,68+3,94 olarak
degistigi goriildii. Tabanlik ve ev egzersizi verdigimiz gruptaki veriler ise tedavi 6ncesi
29,75+12,08 iken tedavi sonrasi 12,62+7,47 olarak degistigi goriildii. Bu bilgiler
dogrultusunda her iki grupta da anlamli olarak iyilesme elde edildigi sonucuna varildi.
(p=0.00) Kontrol grubundaki farkin daha fazla olma sebebi, Feiss ¢izgisi ortalama
degerinin bu grupta daha yiiksek olmasi ile iligkili olabilecegi diistiniildii. Bu anlamda
farkli derecelerdeki pes planuslu bireylerde, 6rneklem biiytikliigii de genisletilerek

yapilacak ¢alismalarda daha kesin bilgilerin elde edilebilecegi diisiiniildii.

Shibuya ve ark. yaptiklari ¢alismalarinda diiz taban olan ve olmayan 97 bireyi
demografik, fiziksel ve radyografik olarak incelemislerdir. Bu Ol¢iimlerden sonra
kisilerin dogal yiiriiyiligleri sirasinda plantar basing Ol¢limlerini de yaparak risk
faktorlerini belirlemede daha objektif ve dogru sonuclar elde etmeyi amacglamiglardir.

Demografik faktorlerin iki grup arasinda farklilhik gostermedigi caligmalarinin
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sonucunda alt ekstremite eklem hareketlerinin iki grupta benzer oldugunu bulmuslar.
Sadece dorsifleksiyon agisinin diiztaban grubunda daha diisiik oldugu fakat anlamli
olmadigint bulmuslardir. Ayrica calismalarinda semptomatik ve semptomatik
olmayan diiztaban bireyleri ayirt etmeden degerlendirmeleri ¢alismanin limitasyonunu
gostermektedir (103). Semptomatik esnek diiz tabana sahip bireyleri dahil ettigimiz
calismamizda ayak-ayak bilegi ¢evresi eklem hareket agikliklari normal standartlara
uygun sekilde idi. Katilimcilarin semptomlari ileri seviyede olmadigindan eklem

hareket agikliklarinin da normal degerlerde oldugu disiiniildii.

M. Tibialis Anterior, M. Tibialis Posterior, M. Peroneus Longus ve Brevis kaslarini
tedavi 6ncesi ve sonrast manuel kas testi ile degerlendirdigimiz ¢alismamizda sadece
tabanlik kullandirdigimiz grupta bir degisiklik elde edilmedi. Buna ragmen, tabanlik
kullanimina ek olarak egzersiz verdigimiz grupta anlamli olmamakla birlikte kas

giiciinde artis oldugu goriildi (p >0,05).

Panichawit ve ark. esnek pes planuslu bireylerde uyguladiklari egzersiz programinin
kas giicli, ayak fonksiyonlar1 ve plantar basing dagilimi iizerine olan etkilerini
incelemislerdir. 8 hafta ve haftada 3 giin intrinsik kaslara gliclendirme, gastrocinemius
ve soleus kaslarina germe uyguladiklar1 programlarinda 5 olgu ile ¢alismislardir.
Tibialis Posterior ve Peroneus Longus kas giiglerini el dinamometresi ile
degerlendirmislerdir. Tedavi programlarinin sonunda hem kas giicii 6l¢timlerinde hem
de ayak fonksiyon skorlarinda anlamli iyilesmeler oldugunu, plantar basing
degerlendirmelerinde anlamli  fark olmadigmi gormislerdir (104). Bizim
calismamizda kas giicii 6l¢timlerinde anlamli farkin goriilmemesi kullandigimiz 6l¢iim
yonteminin farkli olmasi ve baslangi¢ kas giicii degerlerinin yiiksek olmasi ile alakali
olabilecegi diisiiniildii. Ayrica caligmalarini sadece 5 olgu ile gergeklestirmeleri ve bu
bireylerin semptomatik olup olmadigini belirtmemeleri bizim ¢alismamiz ile

arasindaki dnemli bir farki ortaya koymaktaydi.
Aminian ve ark. 12 esnek pes planuslu birey ile yaptiklari ¢alismalarinda, hazir iiretim

ve proprioseptif uyaranli ayak ortezlerinin yiiriime sirasinda plantar basing dagilimi

tizerine olan etkilerini incelemislerdir. Yas ortalamalar1 22,25+1,54 yil olan bireylerin

46



plantar basing 6l¢iimleri Pedar-X sistemi ile sadece ayakkabi, ayakkabithazir tiretim
tabanlik, ayakkabi+proprioseptif uyaranl tabanlik olmak {izere 3 farkli sekilde
yapilmistir. Duyusal stimiilasyonlu tabanliklarin 6zellikle orta ayak medial tarafindaki
basing dagilimini azaltarak degistirebilecegi goriilmistiir. Calismadan elde ettikleri
bulgular dogrultusunda proprioseptif uyaran eklenmesi gibi farkli mekanizmalarla
yapilan ortezlerin  kullanilmasinin  ortotik tedavide faydali olabilecegini
savunmuslardir (105). 3 farkli tabanlik tiirti kullanarak yapilan ¢alismadan farkli
olarak bizim ¢alismamizda ise farkli bireylere ayni tabanlik ¢esidi uygulandi ve bu
tabanliga ilave olarak verdigimiz egzersiz programinin proprioseptif duyu tizerinde
daha olumlu etkileri oldugu sonucuna varildi. Her iki ¢alismadaki veriler
dogrultusunda klinik uygulamalarda proprioseptif duyunun gelistirilmesi i¢in hem
farkli tabanlik modelleri hem de egzersiz yaklagimlarinin birlikte kullanilmasinin

faydali olacagi sonucuna varildu.

Taspinar ve ark. 2017 yilinda yaptiklari caligmada 15-65 yas araligindaki pes planuslu
bireylerde ayakkabilarinin i¢cine ve disina uygulanan modifikasyonlarla, egzersiz
tedavisinin etkinligini karsilastirmislardir. Her grubun 20 kisiden olustugu 60 kisilik
orneklemde, 1. Gruba ayakkabi i¢ine tabanlik uygulamasi, 2. Gruba ayakkabi digina
Thomas topuk uygulamasi, 3. Gruba ise sadece egzersiz programi vermislerdir. Cesitli
skalalar ile fonksiyonel durum, yagsam kalitesi, tedavi memnuniyeti, agr1 diizeylerini
klinik olarak degerlendirmelerinin yaninda, ayak taban basinglarini statik ve dinamik
olmak {izere pedobarografik olarak da incelemislerdir. Tedaviye baslamadan 6nce ve
3. Ayin sonunda yaptiklar dlglimlerde tiim ¢alisma gruplarinda iyilesme olurken en
fazla iyilesmenin ayakkabi icine yapilan tabanlik uygulamasinda gelistigini
gormiislerdir. Tedavi memnuniyeti agisindan i¢ modifikasyon ile dis modifikasyon
uygulanan grup arasinda anlamli fark bulunmamakla birlikte egzersiz verdikleri
grubun memnuniyet seviyesini c¢alismalarinda paylagsmamiglardir. Ayrica i¢
modifikasyon verdikleri grupta iki bireyin rijit pes planusa sahip oldugunu
belirtmislerdir. Konservatif tedavilerin etkinligini karsilastirdiklar1 c¢aligsmalarinda
egzersiz grubuna ayak evertdr ve intrinsik kaslarini giiglendirmek, evertorler ile
gastrocinemius ve soleus kaslarmi germek amaciyla 6 farkli egzersiz uygulamasi

vermislerdir. Egzersizlerin giinde 3 kez 3 set halinde 10 tekrarli yapilmasini
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istemiglerdir. Her set arasinda 5 dakika dinlenme siiresi Onerdikleri programda

bireyleri ayda bir kontrol ederek egzersizleri yapmalar: konusunda motive etmislerdir

3).

Yaptigimiz ¢aligmada benzer sekilde tabanlik uygulamasi ve tabanliga ilave olarak
verilen ev egzersiz programinin etkinligi degerlendirildi. Yasam kalitesi, agri
seviyeleri, fonksiyonel durum degerlendirmelerinde iyilesmelerin  gelistigi
calismamizda ilave egzersiz verdigimiz grubun sonuglar1 diger gruba gore daha
yiiksek idi. Onlarin caligmasinda sadece 2 kisi de olsa rijit pes planusa sahip bireylerin
calismaya dahil edilmesinin sonug¢ verilerinde degisiklik yaratabilecegi diistiniildii.
Bizim calismamizdaki tiim bireyler esnek pes planusa sahipti. Ayrica egzersiz
verdikleri grubun memnuniyet seviyelerini belirtmemis olmalari bu grubun sonug
karsilastirmalar1 agisindan bir eksiklik olarak degerlendirildi. Groc indeks ile tedavi
memnuniyet seviyelerini degerlendirdigimiz ¢alismamizda kontrol grubunun
ortalamasi 3,18+0,910 iken, calisma grubunun ortalamasi 4,93+1,38 seklindeydi. Iki
grubun sonuglar istatistiksel olarak karsilastirildiginda aralarindaki farkin anlamh
oldugu goriildii (p=0,001). Bu veriler dogrultusunda esnek pes planusa sahip bireylerin
Klinik tedavilerinde memnuniyet seviyelerini arttirmak igin tabanlik uygulamalari ile

birlikte ev egzersizi programinin verilmesinin de faydali olacag: sonucuna varildi.

Tabanlik uygulamasina ilave olarak egzersiz verdigimiz gruptaki bireylere plantar
fasyay1 gevsetmek, medial ark: ylikseltmek, gastrocinemius ve soleus kaslarini germek
amactyla 4 farkli egzersiz regete edildi. Ev egzersizi programlarina hedefe yonelik en
az sayida egzersizin konmasi uygulanabilirlii arttirdigr icin verdigimiz egzersiz
sayisinin yeterli oldugu diigiiniildii. Bu gruptaki tiim bireylerle haftada bir gériisme
yapilarak egzersizleri yapma konusundaki motivasyonlar1 yiikseltildi. Bu

goriismelerin hasta memnuniyeti ve egzersiz devamliligini arttirdigi diistiniildii.

Do-Young ve ark. Pes planuslu bireylerde ayak ortezleri ve basit ayak egzersizlerinin
Abduktor Hallucis kasinin kesit alami iizerine etkisini inceledikleri randomize
kontrollii calismada 28 olguyu degerlendirmislerdir. Bireyleri ortez grubu ve

ortez+basit ayak egzersizi olmak tizere 2 gruba ayirdiklar1 ¢aligmalarini 8 hafta olarak
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planlamiglardir. 1. Grup sadece ayak ortezi kullanirken 2. Gruptan orteze ilave olarak
tek ayak tizerinde duvardan destek alarak, topuk ve 6n ayak yerde iken MLA’1
yiikseltmeleri, ayaklarini antero-posterior olarak kisaltmalar1 istenmistir. Bu egzersiz
her ayak i¢in giinde 2 kez, 3 tekrarli, 5 set olarak planlanmis ve her tekrarda 5 saniye
tutmalar1 istenmistir. Tiim tekrarlar sirasinda navikula tiiberkiiliiniin yeri korunursa
egzersizin zorlagtirilmasi ic¢in set basina 5 tekrar ve tutma siiresi de 10 saniyeye
arttirilmistir. Fleksor Hallucis kasinin kas gilicti ve Abduktor Hallucis kasinin kesit
alanimin incelendigi c¢alismada degerlendirmeler tedavi Oncesinde ve sonrasinda
yapilmistir. Abduktor Hallucis kasinin kesit alaninin ultrasonografik olarak ve Fleksor
Hallucis kasinin kas giiclinliin dinamometre ile degerlendirildigi ¢alismada her iki
parametrede de anlamli iyilesmeler elde edilmekle birlikte egzersiz verilen gruptaki
iyilesme digerine gore daha fazla oldugu goriilmistiir (106). Bizim ¢alismamizda da
calisma grubuna verdigimiz egzersizlerden biri MLA’1 yiikselterek yiirime idi.
Calismamizda pes planuslu bireylerde fonksiyonel anlamda iyilesme elde etmeyi
hedefledigimizden verdigimiz egzersiz de fonksiyonel bir aktivite olan yiiriime ile
birlestirilerek uygulandi. Son degerlendirmemizde yukaridaki ¢calismaya benzer olarak
fonksiyonelligi degerlendirdigimiz FAOS 06l¢egindeki tiim parametrelerde her iki
grupta iyilesmeler oldugu goriildii. Kas giicii 6l¢iimlerinde hem farkli yontemlerin
kullanilmast hemde farkli kas gruplarinin incelenmesi iki ¢aligma arasindaki benzer

olmayan yonleri gostermekteydi.

Kulig ve ark. Erken evre Tibialis Posterior Tendinopatili 10 katilimci ile yaptiklar
caligmalarinda eksantrik egzersiz programinin tendon morfolojisi ve vaskiilarizasyonu
ile klinik degerlendirmeler tizerine etkisini incelemislerdir. Tiim katilimeilar 10 hafta
boyunca ortez kullanmalarinin yaninda &zel bir cihazla progresif eksantrik tendon
yikleme egzersizi ve ortez ile birlikte baldir kaslarina germe egzersizi
uygulamislardir. Program sonunda semptomlar ve fonksiyonel durumda iyilesme elde
edilirken tendon morfolojisi ve vaskiilarizasyonda degisiklik olmadigin1 gérmiislerdir
(107). Bizim ¢alismamizda c¢alisma grubunun programina gastrocinemius ve soleus
kaslarina germe egzersizi de dahil edildi. Fakat bu calismadan farkli olarak ortezle
degil de ¢iplak ayakla yapilmasi 6gretildi. Tedavi sonunda benzer sekilde semptomlar

ve fonksiyonel durumda iyilesme elde edildi. Ortezli ve ¢iplak ayakla uygulanan tedavi
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programlari arasinda sonug 6l¢iimleri agisindan fark olup olmayacaginin belirlenmesi

icin yeni ¢aligsmalarin yapilmasi gerektigi diistintildii.

Nielsen ve ark. 2011 yilinda yaptiklar1 calismada eriskin diiztaban deformitesine sahip
64 olguda cerrahi dis1 tedavi yaklagimlarimin etkinligini incelemislerdir.
Antienflamatuar ila¢ kullanimi, fizyoterapi yaklasimlart ve ortez kullanimi gibi
yontemlerle tedavi edilen hastalar1 27 aylik periyotta geriye doniik olarak
degerlendirmislerdir. Yas ortalamalar1 57,61 olan bireylerin %87,5 kadar1 uygulanan
tedaviden basar1 elde etmislerdir (108). Bizim ¢alismamizda da benzer grup bireyler
tizerinde cerrahi disi yaklagimlardan ortez kullanimi ve egzersiz uyulamalarinin
etkinligine bakildi. Yas ortalamasi olarak daha gen¢ bireylerle yaptigimiz
calismamizda 8 haftalik siirecte fonksiyonellik degerlendirmeleri, agr1 skorlar1 basta
olmak fiizere tiim parametrelerde iyilesmeler elde edildi. Kisiye ozel tabanlik
uygulamalari ve egzersiz yaklasimlarinin eriskin diiztaban deformitesine sahip, cerrahi

endikasyonu olmayan bireylerde basarili bir tedavi yontemi olabilecegi diisiiniildii.

Guidozzi’nin 2017 yilinda yaptigi calismada 65 yas tistii yash kadinlarin %20-45’inde
cesitli ayak problemleri gelisebilecegini ve bu durumun ¢esitli fonksiyon bozuklugu
ve agri ile sonuglanabilecegini agiklamigtir. Bu problemlerden biri de diiztaban
deformitesidir (109). Bu bilgi 1s18inda ¢alismamiza dahil edilen geng bireyler, ileride
yasayabilecekleri olumsuz durumlardan korunmalari adina tedavi yaklagimlarini

devam ettirmeleri konusunda bilgilendirildi.

Nogueron ve ark. 21 pronasyonlu ayaga sahip birey iizerinde yaptiklari pilot
calismalarinda ii¢ farkli ortez ¢esidinin yiirlimenin fazlarinda yer reaksiyon kuvvetleri
tizerine olan etkisini degerlendirmislerdir. Foot Posture Index-6 puanlari 6 ve lizerinde
olan bu bireyler degerlendirme 6ncesinde bir hafta boyunca bu ortezleri kullanarak
siire sonunda 8 metrelik yiiriime parkurunda yliriitilmiislerdir. Yiiriime fazlarinin
hicbirinde olusan yer reaksiyon kuvveti agisindan 3 ortezin birbirine gore anlamli farki
goriilmemistir (110). Calismamizda CAD-CAM yontemi ile yaptigimiz tabanliklar
kisiye 6zel olup pronasyonlu ayaklarda iyilesme elde etmeyi amaglamaktaydi. Dahil

ettigimiz bireylerin Ayak Postiir Indeks skorlar1 5 ve iizerindeydi. Fonksiyonellik, agri
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skorlar1 ve memnuniyet seviyelerini degerlendirdigimiz ¢alisgmamizda kullandigimiz
ortezlerin yliriime sirasinda yer reaksiyon kuvvetleri iizerine olan etkisine bakilmadi.
Gelecekte yapilacak detayli calismalar ile bu parametrelerin degerlendirilebilecegi

diistintildii.

Kulig ve ark. yapmis olduklari bagka bir ¢alismada tibialis posterior tendinopatisi olan
olgularda ortez kullanimi ve direncli egzersizlerin etkinligini incelemislerdir. Evre 1
ve 2 tendinopati teshisi almis 36 bireyi randomize olarak 3 gruba ayirmislardir. 1.
Gruba ortez ve germe egzersizi, 2. Gruba ortez, germe ve konsantrik progresif direngli
egzersiz, 3. Gruba ise ortez, germe ve eksantrik progresif direncli egzersiz programi
uygulamislardir. Degerlendirmelerini tedavi 6ncesinde ve sonrasinda Ayak Fonksiyon
Indeksi ve 5 Dakika Yiiriime Testi’ni kullanarak yapmislardir. Tedavi sonunda tiim
gruplarda Ayak Fonksiyon Indeksi skorlarinda iyilesme goriilitken en fazla
iyilesmenin 3. Grupta gelistigini tespit etmislerdir (111). Degerlendirme skalalarimiz
farkl1 olsa da sonug¢ Ol¢iimlerimizde egzersiz verdigimiz grubun iyilesme dereceleri
benzerdi. Iki ¢alismadan elde edilen veriler gosteriyor ki cesitli ayak problemlerinde
ortez kullanimlarinin yaninda spesifik egzersiz programlarinin uygulanmasi tedavi

etkinligini arttiracaktir.

Amer ve ark. 2014 yilinda yaptiklari ¢aligmalarinda tabanliklarin ayak agrisi ve giinlitk
aktiviteler lizerindeki etkilerini incelemislerdir. %80°1 kadin olan 67 bireye ihtiyaglari
dogrultusunda farkli 6zelliklerde hazir iiretim tabanliklar vererek 4 hafta boyunca
kullanmalarin1 istemislerdir. Tedavi sonunda agri skorlarinda anlamli iyilesme
oldugunu gérmiislerdir (93). Onlarin ¢aligmasindan farkli olarak sadece esnek pes
planuslu bireyleri dahil ettigimiz ve CAD-CAM yontemi ile kisiye 6zel olarak iiretilen
tabanliklar1  kullandigimiz  ¢alismamizda FAOS’un alt skalasi olan agn
degerlendirmesinde anlamli iyilesme elde edildi (p=0,00). Farkli ayak problemlerine
sahip bireyleri dahil ettikleri ¢aligmalarindan elde ettikleri sonuglar1 belli bir grup i¢in
genelleyemezlerken bizim sonuglarimiz esnek pes planuslu bireyler igin

genellenebilir.
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Kelly ve ark. Tabanlik kullaniminin enerji harcamasi iizerine olan etkilerini
degerlendirdikleri ¢caligsmalarinda 12 rekreasyonel atlet incelemislerdir. Tabanlikli ve
tabanliksiz olarak yaptiklar1 Ol¢iimlerde anlamli farka rastlamamuglardir (112).
Degerlendirdikleri sporcularin ayak deformiteleri ile ilgili herhangi bir bilgiye yer

vermemeleri bizim ¢alismamiz ile aralarindaki 6nemli bir farki ortaya koymaktaydi.

Blasimann ve ark. 2015 yilinda posterior tibial tendon disfonksiyonu olan olgularda
bir ¢alisma protokolii gelistirmislerdir. Bu disfonksiyon ile birlikte pes planovalgusu
da olan 60 bireyi randomize olarak 3 gruba ayirmayi 6nermislerdir. 1. Gruba sadece
ayak ortezi, 2. Gruba ayak ortezi + Eksantrik Tibialis Posterior giiclendirme ve ayak
bilegi stabilizasyon egzersizi, 3. Gruba plasebo ayak ortezi verilebilecegini
soyledikleri ¢alismalarinin 12 hafta olmasini planlamislardir. Degerlendirmelerin ise
tedavi 6ncesi ve sonrasinda Gorsel Analog Skala, Ayak Fonksiyon indeksi, SF-12 ile
yapilmasini tavsiye etmislerdir (7). Ayak problemlerinde ortez uygulamalari ¢ok sik
tercih edilen bir tedavi yontemi olmakla birlikte egzersiz yaklagimlarinin dahil edildigi
caligmalar sinirh kalmaktadir. Gelistirdikleri ¢alisma protokoliinde cerrahi dis1 tedavi
yontemlerinin  kullanildig1  olgularda ortez uygulamalarinin yaninda farkh
egzersizlerin gelistirilmesi gerektigine deginerek, fonksiyonelligin degerlendirildigi
daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ duyuldugunu belirtmiglerdir. Bizim ¢alismamizda esnek
pes planuslu bireylerden olusan calisma grubumuza 4 farkli egzersiz yaklasimi
uygulanarak  literatiire  katki  sunulmaya  calisildi.  Bununla  birlikte
degerlendirmelerimizde  Ozellikle fonksiyonellik parametrelerindeki  degisim
incelendi. Onlarin ¢aligmasinda tavsiye edilen degerlendirme skalalar1 bizim

calismamizdakilerden farkli olsa da genel itibariyle benzer 6zelliklere sahipti.

Angin ve ark. normal ve pes planuslu ayaklarda plantar fasya kalinlig1 ve ayak kaslari
kesit alanindaki farklar1 ultrasonografik olarak inceledikleri calismalarina 45 normal
ark yiiksekligine sahip birey, 49 da pes planuslu birey dahil etmislerdir.
Degerlendirmeleri sonucunda pes planuslu bireylerde plantar fasyanin orta ve 6n ayak
kisimlarinda normal ark yiiksekligine sahip bireylere goére daha ince oldugunu
gormiislerdir. Plantar fasyanin bu bolgelerde daha ince olmasi ortez uygulamalarinda

ozellikle bu bolgelere miidahalede bulunmamiz gerektigi sonucunu dogurur (113).
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Calismamizda uygulanan tabanliklarin MLA {izerindeki basinci alarak diger bogelere
dagitmasina dikkat edilmistir. Ayrica ¢alisma grubuna verdigimiz egzersizlerden biri
olan ayak tabami altinda sise yuvarlama egzersizinin plantar fasyadaki gerginligi
azaltmada etkili olabilecegi diisiinlilmiistii. Calisma grubunun agr1 skorlarindaki
iyilesme oraninin daha fazla olmasi bu gorisiimiizii destekler niteliktedir. Bununla
birlikte spesifik egzersizler ve tabanlik uygulamalarinin yapildigi caligmalarda
ultrasonografik olarak goriilen farklarin ayak fonksiyonlar1 ve agr1 parametrelerindeki

etkinligini inceleyen literatiir bilgisine ihtiya¢ vardir.

Yaptigimiz ¢alismanin limitasyonlarindan biri son degerlendirmeler esnasinda
degerlendirilen kisilerin hangi grupta yer aldiginin bilinmesidir. Bu da ¢aligmamizda
korliik olusmasini engelleyen bir faktordii. Gelecekte planlanacak ¢aligmalarin ¢ift kor

olarak planlanmas giivenilirligi arttiracagi disiiniildi..

Calismamizin diger limitasyonu ise, takip ettigimiz olgularin geng yaslarda olmasi ve
viicut kitle indekslerinin nispeten diisiik olmasidir. Bu sebeplerden dolay:1 ¢alisma
verileri tiim popiilasyona genellenememektedir. Benzer calismalarin farkli yas gruplari
ve viicut kitle indeksine sahip bireyler iizerinde yapilmasi daha genis bakis agisi

saglayacaktir.

Literatiir incelendiginde pes planus ile ilgili yapilan ¢alismalarin ¢ogunun pediatrik
grupta oldugu, yetiskinlerin dahil edildigi caligmalarin ise siirli sayida oldugu
gorilmiistiir. Ayrica pedobarografik incelemelerin olduk¢a fazla olmasi ile birlikte
uygulanan tedavilerin fonksiyonellik parametrelerine etkilerini inceleyen ¢aligsmalarin
az oldugu goriilmiistiir. Bizim ¢alismamiz bu anlamda literatiire katki saglarken pes
planuslu bireylerde farkli tedavi yaklagimlarinin fonksiyonellik tiizerine olan

etkilerinin degerlendirildigi daha fazla calismaya ihtiya¢ vardir.
Maliyet hesabi agisindan bakildiginda CAD-CAM yontemi ile tabanlik yapimi

geleneksel yonteme gore daha maliyetlidir. Fakat bu yontemde uygulayiciya ait

faktorler elimine edildiginden daha giivenilir ve bireysel ihtiyaglara uygun tabanliklar
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ortaya ¢cikmaktadir. Bu ylizden ne kadar maliyetli olsa da kullanim alaninin zamanla

yayginlagsacagini dngérmekteyiz.

Ozellikle hasta memnuniyetindeki sonuglar dikkate alindiginda klinik uygulamalarda
tabanlik kullanimina ilave olarak ev egzersizlerinin de verilmesi gerektigi
goriilmistiir. Karmasik ve fazla egzersizden ziyade az sayida ve uygulamasi kolay

egzersizlerin tercih edilmesi tedavi etkinligini arttiracaktir.
Invaziv yontemlerin risklerinin fazla olmas1 ve sonrasindaki siirecin daha mesakkatli

olmasi, tedavi programlarina farkli ve etkin daha ¢ok egzersiz uygulamasinin dahil

edilmesi gerektigi goriisiinii ortaya ¢ikarmistir.
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8. SONUCLAR

e Calisma ve kontrol gruplarimizin yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi gibi

demografik 6zellikleri benzerdi.

e Calisma ve kontrol gruplarimizin ikisinde de fonksiyonellik ve agri

parametrelerinde anlamli iyilesmeler elde edildi.

e (Calisma ve kontrol gruplarimizin Feiss Cizgisi degerlerinde degisiklik

goriilmedi.

e (Calisma ve kontrol gruplarimizin ABAPH degerlerinde anlamli iyilesme elde

edildi.

e Her iki grubun tedavi memnuniyeti skorlari pozitif yonde iyilesme oldugunu

gosterdi.

e (Calisma grubumuzda ABAPH’ ndeki iyilesme anlamli olarak fazlaydi.

e Calisgma grubumuzdaki tedavi memnuniyeti skorlari kontrol grubumuzun

skorlarina gore anlamli olarak fazlaydi.
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10. EKLER

BILGILENDIRILMi§ GONULLU OLUR FORMU

Sayin Goniilli,

Bu calisma, pes planuslu geng bireylerde egzersizin agr ve fonksiyonellik {izerine etkilerini
aragtirmak igin yapilmaktadir. Caligmaya toplam 40 goniillii alinacak, tedavi oncesinde ve
sonrasinda klinik degerlendirmeler yapilacaktir.

Tedavi 6ncesi ve sonrast yapilacak olan testler toplam 30 dakika siirmektedir. Testler siiresince
higbir ac1 hissedilmeyecektir. Degerlendirme testlerinin ve uygulanacak tedavi yéntemlerinin
bugtine kadar gsterilmis hig bir yan etkisi yoktur.

Bu galismada, pes planuslu geng bireylerde egzersizin agri ve fonksiyonellik iizerine etkilerinin
arastirilmasi amaglanmaktadir. Caligmaya katilmay: reddedebilirsiniz, calisma basladiktan sonra
da eger devam etmek istemezseniz galismadan ayrilabilirsiniz. Herhangi bir sorun oldugunda
calismay yiiriiten fizyoterapistin de sizi calisma dig1 birakma hakki vardir. Caligmaya katildiginiz
takdirde tetkik ve tedavi igin sizden herhangi bir ek iicret talep edilmeyecektir.

ONAM FORMU
Yukarida amaci ve yéntemini okudugum “Asemptomatik, Esnek Pes Planuslu Geng Bireylerde

Egzersiz Tedavisinin Etkinligi” baglikli galiyma bana sozlii olarak da agikland. Caligma ile ilgili
tiim sorularima tatmin edici cevaplar aldim. Caliymaya kendi nzamla goniillii olarak katilmay1

kabul ediyorum.

Hastanin adi soyadi: Imza:
Fizyoterapist adi soyadi: Imza:
Tanik adi soyadi: imza:
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PES PLANUS DEGERLENDIRMESI

Ad-soyad: lletisim:
Yas:
Kilo:
Boy:
Medeni durum:
Meslek:
o FEISS CizGisi
iLK DEGERLENDIRME SON DEGERLENDIRME
10 2° 3° N 1° 20 3° N
SAG
SOL
FPI-6 DEGERLENDIRMESI
1. TALAR BAS PALPASYONU
ILK DEGERLENDIRME SON DEGERLENDIRME
-2 -1 0 1 2 -2 -1 0 1 2
SAG
soL
2. ALTve UST LATERAL MALLEOLER EGRILIK
iLK DEGERLENDIRME SON DEGERLENDIRME
-2 -1 0 1 2 -2 -1 0 1 2
SAG
SOL
3. KALKANEUSUN FRONTAL PLAN POZISYONU
iLK DEGERLENDIRME SON DEGERLENDIRME
-2 -1 0 1 2 -2 -1 0 1 2
SAG
SoL

4. TALONAVIKULER EKLEM BOLGESINDEKI SISKINLIK

ILK DEGERLENDIRME

SON DEGERLENDIRME

-2 -1 0 1 2

-2

-1 0 1 2

SAG

SOL
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5. MLA YUKSEKLIGI ve YERLESIMI

iLK DEGERLENDIRME

SON DEGERLENDIRME

-2 -1

0 1 2 -2

-1 0 1

SAG

SOL

6. ARKA AYAKLA ON AYAGIN ABDUKSIYON/ADDUKSIYONU

ILK DEGERLENDIRME SON DEGERLENDIRME
-2 -1 0 1 2 -2 -1 0 1
SAG
SoL
e ABAPH
[ iLK DEGERLENDIRME SON DEGERLENDIRME
St
sol
o GONYOMETRIK OLCUM
iLK DEGERLENDIRME SON DEGERLENDIRME
SAG SOL SAG SOL
DORSIFLEKSIYON
PLANTARFLEKSIYON
INVERSIYON
EVERSIYON
e KAS KUVVETI
ILK DEGERLENDIRME SON DEGERLENDIRME
SAG SOL SAG SOL
TIBIALIS ANT.
TIBIALIS POST.
PERONEALLER
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McGill - Melzack Agri Anketi

(The McGill Melzack Pain Questionnaire)

Hastanin Adi Soyadi:

Klinik kategori (kardiyak, nérolojik gibi): Tanisi: Yasi:
Analjezik kullaniyorsa; Tipi: Dozu: Testten ne kadar dnce aldigi:
Hastanin alg: diizeyi (kognisyonu) O, (diisiik) Q. Qs Q. Qs (yiiksek)

Bu dlcek; agnniza iliskin bize daha fazla bilgi vermek iizere hazirlanmis olup dért baliimden olusmustur; (1) Agninizin yeri (2)
Ozelligi (3) Zamanla iliskisi ve (4) siddeti.

$u anda agninizi nasil hissettiginiz snemlidir. Liitfen her bélimiin baginda bulunan agiklamalan izleyiniz.

1. Boliim Agriniz Nerede? 1. Bliim: Agrimizin Ozelligi

Litfen asadidaki sekil iizerinde agrinizi nerede / nerelerde
hissettiginizi isaretleyiniz. Eger agniniz derinde ise D harfi,
ylizeyde ise Y harfini isaretlediginiz yerin yan tarafina yaziniz.
$ayet hem derinde hem de yiizeyde ise DY harflerini yaziniz.

Asagidaki kelimelerin bazilan su andaki agnnizi
tanimlamaktadr, Sadece agrinizi en iyi tanimlayan kelimeleri
daire icine aliniz. Uygun gelmeyenleri bos birakiniz. Her
grupta uygun olan sadece bir kelime isaretleyiniz

QiPirpireden  QiDiken diken

gmtreyen Q:Bayic, Q:Bastina Q:Cildirtan,
sCarpan OiDelici, OsKemirici QsYaralayici,

Q4Zonklayan Q.Sis saplanir, QuKramp gibi  QSizlayan

QsVuran Qs$imsek cakar OsCarpargibi ~ QsAgir '

QiCimdikgibi  QyKint,

QeDéven gibl
OhYayilan, OiHassas, QiSicak, Q:Karincali,
Q:Dagilan, Q. Gergin, Q.Yakicl Q:zKagintil,
Qs lgeisleyen, Q:Térpiileyen, OsHaslayic, QsAatia,
Q.Delen Q.Keskin QuDaglayici Q.lgne batar
ChiCekdstiric, OsSefileden,  O:Yorucu, OsTiksindirici,
QaS0rlideyic, Q:Kér eden Q.Toketici Q:Bogucu
D:Burkutucu 2 ?
QhSiki QsCezalanding, OhVinlt, QsSinir eden,
OhUyusuk, Q:Bitap eden Q:Bulant QuSikintil,
Q:Hissizlestiren, QsZalim, Qslstiraph, OsAanasi,
QdSikigting, O.4Habis, Q.Berbat, Q4Yogun,
QsYirtia QsOldirtca Qsiskence gibi ~ QsDayanil
4. Bolim: Agrinizin Siddeti OhiKorkuveren, ~ QliCokkeskin,  OUrperten,  OiSigrayan
< S S 5 Q:Korkung, Q:Kesiliyor, Q. Usiiten, Q:Simgek gibi
Ins?nlar an?n ypgunluga gore agrilanni belirten bes D:Dehsetli QsYirtihr gibi O:Donduran  QsKursun gibi
kelimede birlesirler. Bunlar;
Q, Q, 0, Q. Q, g 2 A
Hafif Rahatsiz Siddetli  Cok siddetli Dayaniimaz 3. Béliim: Zamanla Agrinizin Ihﬁk‘ﬂ
edid Agninizi tanimlamak igin hangi kelimeyi/kelimeleri
g Y!
Asagidaki her soruyu yanitlamak icin sorunun yanindaki bosluga, kullanirsiniz?
size en uygun rakami yaziniz. 1
1. Su andaki agninizi hangi kelime tanimlar?___ U Devamli, O Ritmik, O Kisa, Anlik,
R siirekli, sabit periyodik, aralikh Gegici,
2. Agninizin en kétii halini hangi kelime tanimlar? —
3. Agniniz en az oldugunda hangi kelime tanimlar? ___ 2 Neleragrinizi rahatlatiyor?
4. 9u ana kadar gegirdiginiz en kotii dis agnsini hangi kelime 3 Neleragnnizia rttinyor?
tanimlar? ___
5. $u ana kadar gegirdiginiz en kstii bas agrisini hangi kelime
tanimlar?
Toplam Puan (0-112):
6. Su ana kadar gegirdiginiz en ktii karin agnisini hangi kelime P L) S
tanimlar? ___
Melzack R. (1975) Pain. 1975 Sep;1(3):277-99 #tronling
= 6@‘

o
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Foot and Ankle Outcome Score (FAOS), Turkish version LK1.0 1

FAOS Ayak-Ayak Bilegi Arastirmasi
(Foot & Ankle Outcome Score)

Tarih: - Dogum tarihi:

Isim:

Aciklamalar: Bu aragtirma, ayak ve ayak bilekleriniz hakkindaki fikrinizi sormaktadir.
Bu bilgiler, ayak veya ayak bilekleriniz hakkinda ne hissettiginizi ve ginlik iglerinizi
ne kadar iyi yapabildiginizi takip etmemize yardimci olacaktir.

Her soruyu uygun kutuyu isaretieyerek cevaplayiniz. Egder bir soruyu nasil
cevaplayacaginiz konusunda emin degilseniz, litfen verebilecediniz en iyi cevabi
veriniz.

Belirtiler:

Bu sorular; gegcen hafta boyunca ayak veya ayak bileklerinizdeki belirtiler
dustnilerek cevaplanmalidir.

B1. Ayak veya ayak bileginizde sislik oldu mu?
Asla Nadiren Bazen Sik sik Siirekli
) ) ) ) )
B2. Ayak veya ayak bileginizi hareket ettirdiginizde gicirdama hissettiniz mi, tikirti

veya benzer bir ses duydunuz mu?
Asla Nadiren Bazen Sik sik Stirekli

) ) ) ) )
B3. Hareket sirasinda ayak veya ayak bileklerinizde takilma veya zorlanma oldu mu?

Asla Nadiren Bazen Sik sik Stirekli
) ) ) €9 ¢)
B4. Ayak ve ayak bileklerinizi diiz olarak tam uzatabiliyor musunuz?
Stirekli Sik sik Bazen Nadiren Asla

) ) ) ) (@
B5. Ayak veya ayak bileginizi tamamen biikebiliyor musunuz?
Stirekli Sik stk Bazen Nadiren Asla

¢) ) ) ) )

Tutukluk:

Asagidaki sorular -gegen hafta boyunca ayak veya ayak bileklerinizdeki eklem
tutuklugunun miktari ile ilgilidir. Tutukluk, eklemlerinizi hareket ettirmedeki rahatligin
kisitlanmasi ya da yavaslama duygusudur.

T6. Sabah uyandiktan hemen sonra ayak veya ayak bileginizdeki tutukluk ne kadar
siddetlidir?
Hig Hafif Orta Siddetli Asin

) ) ) ) )
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T7. Guniin ilerleyen saatlerinde oturma, yatma ya da istirahat sonrasi ayak veya
ayak bileginizdeki tutukluk ne kadar siddetlidir?

Hig¢ Hafif Orta Siddetli Asin
() ) () () G 9
Agn:
A1. Hangi siklikta ayak veya ayak bilegi agriniz olur?
Hig olmaz Ayda bir Haftada bir Her giin Stirekli
) ) ) ) ¢

Gegen hafta agagidaki faaliyetler sirasinda ne kadar ayak veya ayak bilegi agriniz
oldu?

A2. Ayak veya ayak bileginiz Uizerinde dénme

Hig Hafif Orta Siddetli Asin

) () ) ) G
A3. Ayak veya ayak bilegini tamamen diiz uzatma

Hig Hafif Orta Siddetli Asin

) ) € ) ) ¢4
A4. Ayak veya ayak bilegini tamamen biikme

Hig Hafif Orta Siddetli Asin

) () ) ) ()
A5. Dz zeminde yirime

Hig Hafif Orta Siddetli Asin

() () ) ) ()
AB. Merdiven inme veya gikma

Hig Hafif Orta Siddetli Asin

¢) ) C) () )
A7. Gece yataktayken

Hig Hafif Orta Siddetli Asin

) ) ) () )
A8. Oturma veya uzanma

Hig Hafif Orta Siddetli Asint

) ) () ) )
A9. Ayakta dik durma

Hig Hafif Orta Siddetli Asin

) ) ) ) )

is, glinlik yagam

Asagidaki sorular bedensel iglerinizle ilgilidir. Bununla kendinize bakma ve hareket
edebilme yeteneginizi kastediyoruz. Lutfen islerden her biri igin ayak veya ayak
biledinizden dolayi gegen hafta yasadiginiz zorlujun derecesini isaretleyin.

11. Merdiven inme

Hig Hafif Orta Siddetli Asin

) ) ) () &n)
12. Merdiven gikma

Hig Hafif Orta Siddetli Asin

) ) ) ) )
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I3. Oturulan yerden dogrulma

Hig Hafif Orta Siddetli Asirl

) ) ) ) )
14. Ayakta durma

Hig Hafif Orta Siddetli Asin

) () ) ) )
I5. Bir sey almak igin yere egilme

Hig Hafif Orta Siddetli Asin

) ) ) ) )
16. Diiz zeminde yiirime

Hig Hafif Orta Siddetli Asin

) ) ) ) €9
17. Arabaya binme/ arabadan inme

Hig Hafif Orta Siddetli Asin

) () ) ) )
I8. Aligverise gitme

Hig Hafif Orta Siddetli Asin

) (9 ) ) )
19. Corap ve kiilotlu gorap giyme

Hig Hafif Orta Siddetli Asin

) ) ) ¢ ¢
i10. Yataktan kalkma

Hig Hafif Orta Siddetli Asin

() ) ) € )
111. Gorap ve killotlu gorabi gikarma

Hig Hafif Orta Siddetli Asin

¢.) ) ) o) )
112. Yatakta yatma (dénme, dizin pozisyonunu siirdiirme)

Hig Hafif Orta Siddetli Asin

(9 ) ) ) )
113. Kuvete girip gikma

Hig Hafif Orta Siddetli Asin

¢) ) ¢) ) ()
114. Oturma

Hig Hafif Orta Siddetli Asint

) ) ) ) )
[15. Tuvalete oturup kalkma

Hig Hafif Orta Siddetli Asir

) ) ) () )
116. Agir ev igleri (agir kutular tagima, yerleri firgalama, vb.)

Hig Hafif Orta Siddetli Asgin

) ) ) ¢) 3
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117. Hafif ev isleri (yemek pigirme, toz alma, vb.)
Hig Hafif Orta Siddetli Asin

) ¢ () () )

Is, spor ve eglence faaliyetleri:

Asadidaki sorular sizi daha fazla zorlayacak bedensel islerinizle ilgilidir. Sorular,
gegen hafta boyunca ayak veya ayak bileginize bagl olarak yasadiginiz giigligin
derecesi distintlerek cevaplanmalidir.

SP1. Cémelme
Hig Hafif Orta Siddetli Asin
) ) ) ¢) )
SP2. Kosma
Hig Hafif Orta Siddetli Asin
) ) ) ) )
SP3. Atlama
Hig Hafif Orta Siddetli Asin
) ) ) ¢) )
SP4. Incinmig ayak veya ayak bileginiz izerinde dénme
Hig Hafif Orta Siddetli Asin
) ) GL) () G
SP5. Diz gékme
Hig Hafif Orta Siddetli Asin
) ) ) ) )

Yasam kalitesi:
Y1. Ayak veya ayak bilegi probleminizin ne siklikta farkindasiniz?
Hig Ayda bir Haftada bir Her giin Stirekli

) ) ) €. ¢J
Y2. Ayak veya ayak bileginize zarar verebilecek hareketlerden kaginmak igin yasam
tarzinizi degistirdiniz mi?

Pek degil Biraz Kismen Siddetle Tamamen
) () ) () )
Y3. Ayak veya ayak bileginizdeki giivensizlikten dolayi ne kadar rahatsizsiniz?
Pek degil Biraz Kismen Siddetle Asir1 derecede
) ) ) €) )
Y4. Genel olarak, ayak veya ayak bileginiz nedeniyle ne kadar giiglilk gekiyorsunuz?
Hig Hafif Orta Siddetli Asir

) ) ) ) )

Bu anketteki biitiin sorular1 tamamladiginiz igin ¢ok tesekkiir ederiz.
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Global Rating of Change Scale

Please rate the overall condition of

(check only one):

Date:

mm dd yy

your ankle from the time that you began treatment until now

[ A very great deal worse
[J A great deal worse

[J Quite a bit worse

[J Moderately worse

[J Somewhat worse

U A little bit worse

[J A tiny bit worse (almost
the same)

[J About the same
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[J A very great deal better
0 A great deal better

[J Quite a bit better

[J Moderately better

[J Somewnhat better

[J A little bit better

[J A tiny bit better (almost
the same)



11. ETiK KURUL ONAYI

$% MEDIPOL
N

UNIVERSIrEst

TiCi
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITES]

Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Bagkanhgi

Say1 : 10840098-604.01.01-E.6564 17/05/2016
Konu : Etik Kurulu Karari

Sayn Emine Dilek Kurbaloglu

Universitemiz Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna yapmig
oldugunuz “Asemptomatik, Esnek Pes Planuslu Geng Bireylerde Egzersiz Tedavisinin
Etkinligi” isimli bagvurunuz incelenmis olup, etik kurulu karari ekte sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.

Dog. Dr. Hanefi OZBEK
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Bagkani

EK:
-Karar Formu (2 sayfa)

Bu belge 5070 sayils e-Imza Kanununa gore Doc. Dr. Hanefi OZBEK tarafindan 17.05.2016 tarihinde c-imzalanmigtir,
Evraginizi hip://ebys.medipol.edu.tr/e-imza linkinden 48F61ECBXS kodu ile dogrulayabilirsiniz.

Istanbul Medipol Universitesi Tel: 444 85 44

internet: www.medipol.edu.tr
Kavaclk.Mab. Ekinciler Cad.No:19 Kavacik Kavsag 34810 frESIETRIES S nrs e Reb e
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ETiK KURULU KARAR FORMU

iSTANBUL MEDIPOL UNiVERSITESi GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR

ILGILERI

BASVURU B

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Asemptomatik, Esnek Pes Planuslu

Egzersiz Tedavisinin Etkinligi

Geng Bireylerde

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYADI

Emine Dilek Kurbaloglu

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

KOORDINATOR/SORUMLU

ARASTIRMACININ Istanbul
BULUNDUGU MERKEZ
DESTEKLEYIiCi -
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ

MERKEZLER

COK MERKEZLI
(]

ULUSAL
i

ULUSLARARASI
m}
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ISTANBUL MEDIPOL UNiVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR

ETiK KURULU KARAR FORMU

oot Versiyon &
5 Belge Adi Tarihi Nuisisrasi Dili
T n
T2 ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI
E% 28.04. 2016 Tirkee (X ingilizee [ ] Diger [ ]
5 &
’:°:‘° BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR 28.04.2016
=] FORMU G

Tiirkge & Ingilizce D Diger |___|
Karar No: 276 Tarih: 13/05/2016

Karar Bilgileri

Yukarida bilgileri verilen Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu ba:
belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve
etik ve bilimsel yonden uygun olduguna “oybirli;

svuru dosyast ile ilgili
yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve arastirmanin
gi” ile karar verilmistir.

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BASKANIN UNVANI/ ADI/SOYADI

Dog. Dr. Hanefi OZBEK

Ui /Ad/Soyad; U; Alam Kurumu Cinsiyet Ar"i::;:;' fle Katiim * imza
=3

Istanbul 1 .

Prof. Dr. Seref : =7\~

Eczacilik Medipol X |k O |e O |« X [erR |[uDO /3 //

DEMIRAYAK Universitesi "/

Istanbul
Dog. Dr. Hanefi OZBEK | Farmakoloji | Medipol E k(] |e0 |um |em |unO [é
Universitesi
’ Istanbul o
Yid. gg;ég;&bel Psiko-onkoloji Medipol E D K & EO HR | E ® HO %
Universitesi N\ LA
. Istanbul
Yrd. Dog. Dr. Devrim s < ER H
WG | Bl | e |5 |4 [EO R B uE
s Istanbul 4
Yrd. Dog. Dr. ilknur Histoloji ve A A | = E i
KESKIN Embriyoloji UM:idvlg-:Iitesi el] |k [e0 [v® [eO | um
Ogr. Gor. Dr. Mehmet Istanbul Ve
Hikmet OCISIK Biyoteknoloji g:icizc;:‘eﬁ E k[] |e0 |v® [e® |uO ;’7‘%’"

* :Toplantida Bulunma
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D MEDIPOL

4 TC - 5 E-Imzahdir
ISTANBUL MEDIiPOL UNIVERSITESI

Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Baskanhg

Say1 ; 10840098-604.0!.01-E.33998 15/08/2018
Konu : Etik Kurulu Karar

Saym Emine Dilek Kurbaloglu

Universitemizin Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar  Etik Kurulu’ndan
13/05/2016 tarihli 276 karar no ile onay verdigi “Asemptomatik, Esnek Pes Planuslu Geng
Bireylerde Egzersiz Tedavisinin Etkinligi” isimli alismamzin bashgini “Esnek Pes Planuslu
Bireylerde Egzersiz Tedavisinin Etkinligi” ve érneklem saymizin “(her bir grupta 16 kigi) 32”
olarak degistirilmesi isteginiz uygun bulunmus olup kayit altina alinmigtir,

Bilgilerinize rica ederim.

Bu belge 5070 sayih e-Imza Kanununa gore Prof. Dr. Hanefi OZBEK tarafindan 15.08.2018 tarihinde e-imzalanmstir,
Evragimizi https:/'/ebysAmedipol.edu.(r/e-imza linkinden 49C73E12XE kodu ile dogrulayabilirsiniz,

stanhnl Madinm ¥ree o .
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12. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Adi Emine Soyadi Dilek Kurbaloglu
Dogum Yeri Bandirma Dogum Tarihi 29.07.1988
Uyrugu TC TC No 32437050778
E-mail fzt.edilek@gmail.com | Telefon 05416258918
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Y1l
Lisans Istanbul Univeristesi 2011
Lise Sehit Mehmet Goneng Lisesi 2005
Is Deneyimi(Sondan ge¢mise dogru siralayin)
Gorevi Kurum Stire
OGRETIM GOREVLISI | Istanbul Bilgi 2015- Halen
Universitesi
FIZYOTERAPIST Ozel Dilbade Ozel Egitim | 2013-2015
ve Reh. Merkezi
FIZYOTERAPIST Ozel Yildiz Cocuk Ozel | 2011-2013
Egitim ve Reh. Merkezi
Yabanci Diller Okudugunu Konugma Yazma
Anlama
Ingilizce Orta Orta Orta
Yabanci Dil Simnav Notu#
KPDS [ YDS IELTS | TOEFL | TOEFL | TOEFL | FCE CAE CPE
IBT PBT CBT

# Basarilmis birden fazla sinav varsa, tim sonuglar yazilmalidir

# KPDS: Kamu Personeli Yabanci Dil Smavi; YDS: Yabanci Dil Bilgisi Seviye Tespit Sinavi; IELTS:

International English Language Testing System; TOEFL IBT: Test of English as a Foreign Language-
Internet-Based Test; TOEFL PBT: Test of English as a Foreign Language-Paper-Based Test; TOEFL
CBT: Test of English as a Foreign Language-Computer-Based Test; FCE: First Certificate in English;

CAE: Certificate in Advanced English; CPE: Certificate of Proficiency in English
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Sayisal Esit Agirhik

Sozel

Ales Puami 74,30941 72,69946

62,45351

Diger Puan

Bilgisayar Bilgisi

Program

OFFICE WORD,EXCELL,POWERPOINT | IYI

*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin Uluslararasi ve Ulusal
Yaynlar/Bildirileri/Sertifikalar/Odiilleri/Diger
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