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ÖZET 

 

Pes Planuslu Bireylerde Ayak Kas Kuvveti, Denge ve Yaşam Kalitesinin 

Değerlendirilmesi 

Amaç: Bu çalışma Pes Planus’un (PP) ayak ağrısını, ayak kas kuvvetini, ayak 

bileği propriyosepsiyonunu, ayağın antropometrik ölçülerini, dengeyi ve yaşam 

kalitesini nasıl etkilediğini tespit etmek, PP’nin Vücut Kitle İndeksi (VKİ) ve eklem 

hipermobilitesi ile ilişkisini incelemek amacıyla yapılmıştır. 

Materyal ve Metot: Çalışmamızda 8-25 yaş arası 50 PP’li (25 kadın ve 25 

erkek) ve 50 sağlıklı (25 kadın ve 25 erkek) birey değerlendirilmiştir. Çalışmamızda 

ağrı Görsel Analog Skala (VAS) ile, kilo VKİ’ne göre, kuvvet manuel kas testiyle, 

propriyosepsiyon dijital inklinometreyle, antropometri mezura ve kumpasla, statik ve 

dinamik denge (tek ayak üstünde durma, dört adım kare, zamanlı kalk ve yürü) 

testleriyle, hipermobilite Beighton tanı kriterlerine göre, yaşam kalitesi Short Form 36 

(SF-36)  ve KINDL testleri ile değerlendirilmiştir.   

Bulgular: Gruplar arasında yapılan değerlendirmede kadın sol ayak dorsiflexion 

ve inversiyon ile sol ayak plantar flexion ve inversiyon (p<0.05) kas kuvvetlerinde, 

kadın sağ ayak bileği aktif ve pasif eversiyon (p<0.05)  ve erkek sol ayak bileği pasif 

inversiyon (p<0.05) propriyosepsiyonunda, kadın ve erkek sağ ve sol ayak 

antropometrik ölçüm değerlerinin birçoğunda (p<0.05), statik denge değerlendirmesinde 

kadın ve erkek sağ tarafta gözler açık ve kapalı tek ayak üstünde durmada (p<0.05) ve 

sol tarafta gözler kapalı tek ayak üstünde durmada (p<0.05), kadın ve erkeklerde 

dinamik denge için dört adım kare ve zamanlı kalk ve yürü testlerinde (p<0.05), KINDL 

testinde duygusal iyilik, özsaygı, sosyal ilişkiler, okul ve hastalık alt başlıklarında 

(p<0.05) istatistiksel olarak anlamlı farklar görülmüştür. 

Sonuç: Ayak sağlığına yeteri kadar önem verilmediği toplumumuzda sıklıkla 

görülen PP’nin ayakla ilgili birçok sağlık problemine neden olduğu tespit edilmiştir. Bu 

problemlerin önüne geçilmezse sağlık sorunları ciddi bir boyut kazanabilmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Ağrı, antropometri, denge, hipermobilite, kuvvet, pes 

planus, propriyosepsiyon, VKİ, yaşam kalitesi. 
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ABSTRACT 

 

Assessment of Foot Muscle Strength, Balance and Quality of Life in Person with 

Pes Planus 

Aim: The purpose of this study was to investigate how Pes Planus (PP) affects 

foot pain, foot muscle strength, ankle proprioception, anthropometric measures of foot, 

balance and quality of life and determines the relationship between PP, BMI and 

hypermobility. 

Material and method: In our study, between the age 8-25 years old, 50 PP 

(25women and 25men) and 50 healthy (25women and 25men) individuals were 

evaluated. In our study pain with Visual Analogue Scale (VAS), weight according to 

BMI, strength by manual muscle test, proprioception with digital inclinometer, 

anthropometry with tape and caliper, static and dynamic balance (one foot standing, 

four step square, timed up and go) tests, hypermobility according to Beighton diagnostic 

criteria, the quality of life by SF-36 and KINDL tests was evaluated. 

Results: From the evaluation between the groups, women’s left foot dorsiflexion 

and inversion (p<0.05) and left foot plantar flexion and inversion (p<0.05) in muscle 

strength, women’s right ankle active and passive eversion (p<0.05) and men’s left ankle 

passive inversion (p<0.05) in proprioception, most of women and men’s right and left 

foot anthropometric measurement values (p<0.05), women and men’s static balance 

evaluation on the right side, eyes open and closed, on one foot (p<0.05) and on the left 

side eyes closed on one foot (p<0.05), women and men’s dinamic balance in four step 

square and timed up and go tests (p<0.05) and in the KINDL test emotional well-being, 

self-esteem, social relations, school and disease in the sub-titles (p<0.05) were found 

statistically significant differences. 

Conclusion: It has been seen that the PP, which is frequently seen in our society 

where the importance of foot health is not emphasized enough, causes many health 

problems with foot. If these problems are not avoided, health problems can take on a 

serious dimension. 

Key Words: Pain, anthropometry, balance, hypermobility, strength, pes planus, 

proprioception, BMI, quality of life. 
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m  : musculus 

MLA  : Arcus Longitudinalis Medialis 

NEH  : Normal Eklem Hareketi 

PedsQL : Pediatric Quality of Life 
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SF-36  : Short Form-36 
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VKİ  : Vücut Kitle İndeksi 
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1. GİRİŞ 

 

Ayak, vücut ağırlığını taşımak için rijit, yürüme fonksiyonunu yerine getirmek 

için dinamik ve dış ortama uyum sağlayabilmek için esnek bir yapı gösterir. Bu 

fonksiyonların bütünü de kompleks bir yapıya sahip olmayı gerektirmektedir (1, 2). 

PP arcus longitudinalis medialis (MLA) yüksekliğinin normalden daha az olması 

veya tamamiyle çökmesi sonucu oluşan deformite olarak adlandırılmaktadır (3). Ark 

altında bulunan yağ yastıkçığı nedeniyle PP bebeklik ve erken çocukluk döneminde 

daha sık görülmektedir. 6 yaşına kadar geçen zaman MLA gelişimi için önemlidir, arkın 

tam olarak gelişimi 12-13 yaşlarında olmaktadır (4). 

PP hem çocukluk hem de erişkinlik döneminde genellikle asemptomatik 

seyreden bir rahatsızlıktır. Erişkinde en çok karşılaşılan şikayet ayakta kalma ve yol 

yürüme ile artış gösteren, dinlenince azalan baldır ağrısıdır. Biyomekaniği bozulmuş alt 

ekstremite kaslarına aşırı yüklenme sonucu gelişen yorgunluk ve kramp diğer sık 

karşılaşılan şikayetlerdendir. PP’nin primer ve sekonder olarak yol açtığı şekil 

bozuklukları da doktora başvurma nedenleridir (5). 

VKİ, vücut kilosunun normal sınırlarda olup olmadığını değerlendirmeye 

yarayan, kilonun boyla ilişkisine bakan dolaylı bir yöntemdir (6). Çocukluk çağı ve 

erişkinlik dönemlerinde fazla kilo ve yüksek VKİ, PP gelişiminde etyolojik neden 

olarak kabul görmektedir (4, 5, 7). 

PP’li bireylerdeki kas iskelet sisteminde oluşan değişiklikler yük dağılımında 

dengesizliğe neden olmaktadır. Bunu kompanse etmeye çalışan kaslarda problemler 

veya buna bağlı olarak kas kuvvetlerinde azalma görülmektedir. Tendon ve bağlardaki 

esnekliğe bağlı olarak da m. tibialis posterior’da zayıflık olduğu tespit edilmiştir. 

Propriyosepsiyonun, hareketlerin doğru ve hassas bir şekilde yapılması için 

gerekli olan nöromüsküler kontrolü, motor programlamayı ve dinamik stabiliteyi 

sağlayarak kas refleksine katkıda bulunduğu bildirilmektedir (8). Nöromüsküler 

kontrolün zayıfladığı PP’li bireylerde de propriyosepsiyon ölçüm çalışmaları yok 

denecek kadar az bulunmaktadır. 

Pek çok anatomik özelliklere sahip olmasına rağmen, ayağın yapısı ve bu yapısal 

işlevleri kişiler arasında farklılık göstermektedir (9). Vücut ölçüleri ve bu ölçümlerin 

birbirine oranlarında görülen farklılıklar, toplumlara has standartların belirlenmesini 

sağlamaktadır (10). Bu kişisel farklılıklar dışında kas iskelet sisteminin etkilendiği PP’li 
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bireylerde de ayak antropometrik ölçüleri değişkenlik göstermektedir. Antropometri, 

insan vücudunun nesnel özelliklerini belirli ölçme yöntemleri ve ilkeleri ile boyutlarına 

ve yapı özelliklerine göre sınıflandıran, vücut tipi ve boyutları ile ilgili bilgi veren bir 

yöntemdir (11). 

Çoğu hareket paternlerinin temelinde denge ve stabil bir postürü devam ettirmek 

yatar (5). Denge kontrolü, duyusal girdilerin bütünleşmesi ile beraber hareket 

planlanmasının oluşturulması ve uygulanmasını içeren karmaşık bir motor yetenektir. 

Denge kontrolünde ayrıca postüral stabilite, kas kütlesi, eklem stabilitesi veya 

hipermobilitesi ve merkezi sinir sisteminin etkinliği bir bütün olarak görev alır. 

Literatürde, postüral kontrolün ve dinamik dengenin günlük yaşam 

aktivitelerinde ve spor aktivitelerinde maksimum performans için gerekli olduğu ifade 

edilmiştir (12). 

Bening Eklem Hipermobilite Sendromu (BEHS) çocukluk çağında tek başına ya 

da çeşitli sendromlarla birlikte ortaya çıkabilen, eklemlerde aşırı hareketliliğin olduğu 

klinik bir tablodur. BEHS’de semptomlar herhangi bir yaşta başlayabilir (13). 

Eklemlerdeki aşırı hareketlilik ve ligamentlerdeki zayıflıklar biyomekanik bozukluklara 

sebep olmaktadır. PP etyolojisi için eklem hipermobilitesi ile ilgili daha fazla çalışmaya 

gereksinim duyulmaktadır. 

Yaşam kalitesi birçok boyuttan oluşan bir kavramdır. Araştırmacılar kelime 

anlamı açısından yaşam kalitesini bireysel algı, yaşam doyumu, iyilik ve refah olarak 

tanımlamıştır (14). 

Yaşam kalitesi çalışmalarının arttırılıp günlük uygulamada kullanılabilmesi için 

bu alanda uygulanacak ölçeklere ihtiyaç vardır. Yaşam kalitesini değerlendirmek için 

geliştirilen yaşam kalitesi ölçekleri bireyin çevresi ile dinamik bir etkileşim içinde 

olduğu kanaatiyle bireyin fiziksel, ruhsal ve sosyal iyilik halini derecelendirmektedir. 

Yaşam kalitesi ölçekleri ile yaşam kalitesi standardize edilmekte ve verilerin 

kıyaslanabilir olması sağlanmaktadır (15). 

Ayak problemleri ve fonksiyonel yetersizlik konusunda daha fazla araştırmaya 

gereksinim olmakla beraber, ayak ve bacak problemlerinin fiziksel aktivitelerdeki 

fonksiyonel kısıtlılıklara neden olduğu ve böylece bireylerin yaşam kalitesini 

etkileyebileceği genel olarak kabul görmektedir (16). 

Bu çalışma PP’nin ayak ağrısını, ayak kas kuvvetini, ayak bileği 

propriyosepsiyonunu, ayağın antropometrik ölçülerini, dengeyi ve yaşam kalitesini nasıl 

etkilediğini tespit etmek, PP’nin VKİ ve eklem hipermobilitesi ile ilişkisini incelemek 
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amacıyla yapılmıştır. Çalışmamız İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi Anatomi Anabilim 

Dalı’nda ve Turgut Özal Tıp Merkezi Ortopedi ve Travmatoloji polikliniğine başvuran 

PP tanılı hastaların ve sağlıklı bireylerin üzerinde yapılmıştır. Çalışmaya toplam 100 

birey dahil edilmiştir. Bu çalışma ile ilgili hipotezlerimiz: 

PP’li bireylerde meydana gelen ark yüksekliğindeki azalma veya tamamen 

kayboluş postüral dizilim bozukluklarına, arkı destekleyen kas, tendon ve ligamentlerde 

zayıflık gibi biyomekanik bozukluklara, musculoskeletal problemlere, nörolojik 

defisitlere sebep olmaktadır. Bu nedenle PP’li bireylerde ayak kas kuvveti, ayak bileği 

propriyosepsiyonu, ayak antropometrik ölçüleri, denge ve yaşam kalitesi sağlıklı 

bireylere göre azalacaktır, diye beklemekteyiz. 

 PP’li bireylerde ağırlık artışına bağlı olarak arka binen yük artacağından 

MLA’nın yüksekliği azalacaktır, diye düşünmekteyiz. 

 Bağlardaki laksiteyle ilişkili olarak PP ile hipermobilite arasında pozitif 

korelasyon görülecektir, diye düşünmekteyiz.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Ayak Anatomisi 

Ayak, vücut ağırlığını taşımak için rijit, yürüme fonksiyonunu yerine getirmek 

için dinamik ve dış ortama uyum sağlayabilmek için esnek bir yapı gösterir. Bu 

fonksiyonların bütünü de kompleks bir yapıya sahip olmayı gerektirmektedir. 

İntrauterin hayatın 4. haftasında santral mezenşimal dokudan köken alan ve T12-L4 

seviyesinde ektodermal kabarıklıktan oluşmaya başlayan alt ekstremitede 4,5 haftadan 

sonra ayak oluşur (1, 2). 

Ayak 26 kemiğin ve 55 eklemin oluşturduğu karmaşık bir yapıdır. Fonksiyonel 

olarak ayağı ön ayak, orta ayak ve arka ayak-ayak bileği kompleksi olarak 3 ana 

bölümde incelemek daha kolaydır. Ön ayak 5 metatars ve 14 phalanx’tan oluşmaktadır. 

Orta ayak os cuneiforme, os cuboideum ve os naviculare’den meydana gelmektedir. 

Arka ayak-ayak bileği kompleksi ise talus, calcaneus ve tibia-fibula’nın distal 

kısımlarından oluşmaktadır (17). 

Ayak kemiklerinin şekil ve durumu, vücudun yer ile temasını sağlamasına, dik 

duruş için stabil bir platform oluşturmasına, yürüyüş esnasında vücudu ileriye doğru 

yönlendirmesine ve gövde ağırlığının taşınmasına göre ayarlanmıştır (11, 18). 

2.1.1. Ayak Kemikleri 

Ayak Bileği Kemikleri 

Talus: Ayağın en üstte yer alan kemiğidir. Calcaneus’un üst kısmına oturur ve 

calcaneus tarafından desteklenir.  Tibia ve fibula ile eklem yaparak ayak bileği eklemini 

oluşturur. Corpus, collum ve caput tali denilen kısımlardan meydana gelmiştir (Şekil 

2.1). 

Talus’u başa bağlayan kısma collum tali denir. Bu kısa ve geniş boyun 

sonlanmasından sonra os naviculare ile eklem yapan, ileriye ve içe dönen yuvarlak bir 

başı vardır (caput tali) (11, 18). Talus’a birçok bağ tutunmasına rağmen, hiçbir kas 

tutunmaz (19). 
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Şekil 2.1. Talus ve Calcaneus (Gilroy Atlas’tan alıntı), (20 ) 

Calcaneus: Ayak iskeletinin en büyük kemiği olan calcaneus, topuğu oluşturur, 

ayak iskeletinin ilk kemikleşen kemiğidir. Sekonder ossifikasyon merkezinden 

kemikleşen tek kısa kemiktir. Yerle temas eden tek tarsal kemiktir (19, 21). Calcaneus 

talus’un altında yer alır ve ona destek olur. Uzun ve düzensiz kutu şeklinde bir kemiktir 

(Şekil 2.1). 

Calcaneus, topuğun çatısını oluşturmak üzere, ayak bileği ekleminin arkasına 

doğru yönelmiştir. Tendo calcaneus (Achille tendonu) arka yüzeyin orta bölümüne 

tutunmuştur (11, 18). 

Os naviculare: Ayağın iç-yan tarafında yer alan ara tarsal kemik os naviculare 

kayık şeklindedir. Arkada caput tali, önde 3 os cuneiforme ve os cuboideum ile 

eklemleşir, arka yüzü konkavdır. İç yüzünde aşağı-içe doğru uzanan tuberositas ossis 

navicularis, os naviculare’nin ayırt edici özelliğidir (Şekil 2.2) (11, 18). 

Ossa cuneiforme: Os cuneiforme mediale, intermedium ve laterale olmak üzere 

3 tanedir. Şekilleri kamaya benzer ve bu şekilleri ayağın transvers yöndeki kubbesinin 

korunmasında önemli rol oynar. Arkada os naviculare, önde I. II. ve III. metatarsal 

kemiklerle eklemleşir. Birincisi en büyük ve ikincisi en küçük metatarsal kemiktir. 

Birincisinin geniş tarafı aşağıda, diğerlerininki yukarı taraftadır (Şekil 2.2). Bu durum 

ayak kubbesinin oluşumunda önemli rol oynar (11, 19). 
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Os cuboideum: Arkada calcaneus, içte os cuneiforme laterale ve os naviculare, 

önde IV. ve V. metatarsal kemiklerle eklemleşir. Dış yüzün alt tarafında sulcus tendinis 

musculi peronei longi isimli oluk yer alır (Şekil 2.2) (11). 

 

Şekil 2.2. Os naviculare, Ossa cuneiforme ve Os cuboideum (Netter Atlas’tan alıntı), 

(22) 

Ayak Tarak Kemikleri 

Metatarsus (Ossa metatarsi): Beş kemikten meydana gelir. Ossa cuneiforme 

ile eklem yapan üç tanesi medial grubu, os cuboideum ile eklem yapan iki tanesi lateral 

grubu oluşturur. Metatarsal kemiklerin proksimal uçlarına basis, distal uçlarına ise caput 

denilir. Caputları yuvarlak eklem yüzleri içerir. Yürürken vücut ağırlığı I.metatarsal 

kemik üzerine daha fazla biner, bu yüzden bu kemik en kalın, en kısa ve en sağlam 

olanıdır. I.metatarsal’e yapışan büyük kas tendonları içinde pirinç büyüklüğünde ossa 

sesamoidea yer alabilir (Şekil 2.3) (11). 

Ayak Parmakları 

Ossa digitorum (phalanges): Başparmak hariç her parmakta 3 tane olup toplam 

14 tanedir. Başparmak hariç phalanx proximalis, media ve distalis olarak 

isimlendirilirler. El parmak kemikleriyle kıyaslandığında daha kısa olan bu kemiklerin 

proksimal uçlarına basis, orta kısımlarına corpus ve distal uçlarına da caput adı verilir. 

Başparmağın phalanx’ları kısa, kalın ve sağlamdır (Şekil 2.3) (23). 
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Şekil 2.3. Ossa metatarsi ve Ossa digitorum (Sobotta Atlas’tan alıntı), (24) 

2.1.2. Ayak ve Ayak Bileği Eklemleri 

Articulatio (Art) talocruralis: Bu eklem bacak kemikleri ile ayak iskeleti 

arasındaki bağlantıyı sağlar (23). Sinovyal bir eklem olup menteşe tipindedir (11, 18). 

Talus horizontal eksen etrafında, dorsiflexion ve plantar flexion yapabilir. 

Hareket ekseni tam malleolus’ların ortasından geçer. Eklemin sağlam ve stabil 

kalmasını, eklem yüzlerinin şekli, kuvvetli bağlar ve kaslar sağlar (11, 19). Talus’un 

konveks eklem yüzü makara şeklindedir ve ön tarafta geniş, arkada dardır. Bu sebeple, 

ayağa dorsiflexion yaparken talus’un öndeki geniş kısmı çatalın arkadaki dar kısmını 

açmak için zorlar; dolayısıyla dorsiflexion hareket aralığı 20-30° ile sınırlanır. Plantar 

flexion hareket aralığı ise 40-65° arasında değişmektedir (Şekil 2.4) (25). 

Eklemin kapsülü ön ve arka tarafta zayıftır. Ayak bileği ekleminin medialinde 

bulunan ligamentum mediale (deltoideum) üçgen şekilli çok güçlü bir bağdır. Bu 

ligamentin içinde elastik doku da bulunmaktadır. Dış tarafta ise üç ayrı ligament 

bulunmaktadır. Hepsine birden ligamentum laterale denilir. Bu bağlar daha zayıf olup 

üç bant şeklindedir (11, 19). 

Art. subtalaris: Talus ile calcaneus’un arka kısımları arasında oluşan plana 

tipinde bir eklemdir. Kuvvetli bağlar sayesinde sadece kayma hareketleri yapar. 

İnversiyon ve eversiyon hareketlerini büyük oranda bu eklemde gerçekleşir (Şekil 2.4) 

(26). Art. subtalaris’in hareketi inversiyon için 5-50° arasında, eversiyon için 5-26° 

arasında değişmektedir (27). 
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Şekil 2.4. Art. talocruralis, Art. subtalaris, Art. tarsometatarsalis ve Art. 

metatarsophalangea (Sobotta Atlas’tan alıntı), (24) 

Art. intertarsales: Birbirinden bağımsız tarsal kemikler arasındaki sinoviyal 

eklemler ayağa başlıca inversiyon, eversiyon, supinasyon ve pronasyon hareketlerini 

yaptırır. Bu hareketlerin olduğu başlıca eklemler art. subtalaris, art. 

talocalcaneonavicularis ve art. calcaneocuboidea’dır. Art. talocalcaneonavicularis ve art. 

calcaneocuboidea birlikte art. tarsi transversa olarak adlandırılır (18). Art. tarsi 

transversa’nın fonksiyonu yürüyüşün durma fazında ön ayağın medial kısmının zemin 

ile temasını sağlamaktır. Aynı zamanda yürüyüşün yük taşıma evresinde kilitlenerek 

enerji depolanmasını da sağlar (3, 28). 

Art. tarsometatarsalis: Ossa metatarsi ve ossa tarsi arasında bulunan bu 

eklemler plana tipindedir ve sınırlı kayma hareketi yaparlar. İlk üç metatarsal kemik 

ossa cuneiforme, son iki metatarsal kemik os cuboideum ile eklemleşir (Şekil 2.4) (11, 

18). 

Art. metatarsophalangeales: Metatarsların caput distalis’i ve phalanx’ların 

tabanı arasında oluşan elipsoid tip sinovyal eklemdir (Şekil 2.4). Meydana gelen asıl 

hareket flexion ve extansiondur (3, 18, 28). 

Art. interphalangeales: Bu eklemler menteşe tip eklemler olup bu eklemde 

flexion, extansion hareketi meydana gelir (3, 18). 
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2.1.3. Ayak Arkları 

Tüm vücut ağırlığını taşıyan ve zemin yapısına adaptasyonu sağlayan ayağın, 

birinci metatars, beşinci metatars ve calcaneus olmak üzere, zemin ile 3 temas noktası 

bulunmaktadır (29). Ayak gibi, küçük parçalardan oluşan bir yapı, ark şeklinde 

dizildiğinde yük iletebilir. Doğumdan itibaren ayakta üç ark görülür. Bunlar arcus 

longitudinalis medialis, longitudinalis lateralis ve transversus’tur (Şekil 2.5). Ancak 

çocuklarda ayak tabanında bulunan çok miktarda yağ dokusu nedeniyle, ayak tabanı düz 

gibi görünür (19). 

Arcus transversus 3 bölümden meydana gelir. 1. ve 5. metatars başları arasında 

bulunan anterior transvers ark, intermetatarsal bağlar ve m. adductor hallucis’in 

transvers başı tarafından desteklenir. Ossa cuneiforme ve os cuboideum’un oluşturduğu 

mid transvers ark, m. peroneus longus tarafından desteklenir. Posterior transvers ark ise 

os cuboideum ve os naviculare arasındadır ve m. tibialis posterior tarafından 

desteklenir. MLA’yı calcaneus, talus, os naviculare, ossa cuneiforme ve ilk üç 

metatarsal kemikler oluşturur. Arkın apeksi os naviculare’dir ve yerden maksimal 

yüksekliği 15-18 mm'dir. Arcus longitudinalis lateralis’i calcaneus, os cuboideum ve 4.-

5. metatarsal kemikler oluşturur. Arkın apeksi os cuboideum’dur ve yerden maksimal 

yüksekliği 3.3 mm'dir (3, 28). 

Normal ayaktaki bu arklar ayak kemiklerinin normal konfigürasyonu sonucu 

meydana gelmiştir. Lateral arkın görünüşü düze yakındır ve mobiliteden yoksundur. Bu 

yüzden lateral ark desteklik görevini daha iyi yerine getirir. MLA’nın esnekliği ve 

yüksekliği daha fazladır. Böylece tüm hareket tiplerinde şok absorbe eder (3, 28). 

 

Şekil 2.5. Ayak Arkları (Gray’s Anatomi’den alıntı), (30) 
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2.1.4. Ayaktaki Statik Yük Dağılımı 

Vertikal ayakta durmada vücut ağırlığı her iki ayağa eşit olarak dağılır. Ayağa 

yüklenen ağırlığın % 60'ı topukta, % 40'ı metatars başlarında taşınır. Önde taşınan 

ağırlığın 1/3'ü 1. metatars, 2/3'ü diğer metatars başları arasında dağılır. Bu dağılım farklı 

ayak pozisyonlarından etkilenir (3). 

2.1.5. Ayağı Kontrol Eden Kaslar 

13 ekstrinsik ve 19 intrinsik kas ayağın kontrolünden sorumludur. Ekstrinsik 

kaslar ayağın aktif kontrolünü sağlar. M. peroneus longus I. metatarsal başın aşağı 

doğru basıncını, başparmak hareketini kontrol eder ve ayak longitudinal arkına aktif 

destek sağlar. M. peronous brevis ayak flexionunda ve ayak lateralinin 

stabilizasyonunda görev alır. M. tibialis posterior ayağa plantar flexion ve inversiyon 

hareketlerini yaptırır, ayağın medial stabilitesinin kontrolünde çok önemli rol alır. 

Ayrıca longitudinal arkı desteklemede önemlidir. M. flexor hallucis longus ve m. flexor 

digitorum longus yürüme boyunca ayak ucundaki flexionu kontrol eden kuvvvetli 

kaslardır. M. tibialis anterior, m. ekstansor hallucis longus ve brevis sallanma fazı 

boyunca aktiftirler. Bu kasların fonksiyonu sallanma fazında ayağa dorsiflexion 

yaptırmak ve sallanma hareketinin tamamlanmasından sonra ayak bileğinin kontrollü 

bir şekilde plantar flexionunu sağlamaktır. 

Intrinsik kaslar ayağın stabilizasyonunda görev alır. Yürüyüşün yaklaşık % 

30'luk bölümü tamamlandıktan sonra aktifleşirler, parmakların yerden kalkmasıyla 

aktiflikleri sona erer (28). 

2.2. Pes Planus 

MLA yüksekliğinin normalden daha az olması veya tamamiyle çökmesi sonucu 

olusan deformite pes planus veya flat foot olarak adlandırılmaktadır (3). Ark altında 

bulunan yağ yastıkçığı nedeniyle PP bebeklik ve erken çocukluk döneminde daha sık 

görülmektedir. 6 yaşına kadar geçen zaman MLA gelişimi için önemlidir, arkın tam 

olarak gelişimi 12-13 yaşlarında olmaktadır (4, 7). 

Konjenital esnek PP’nin çoğunluğu idiyopatiktir ve semptom vermez, MLA yaş 

arttıkça normal şekline döner ancak altta yatan başka etyolojik faktörler de 

unutulmamalıdır. Rijid PP durumunda ise mutlaka bir kas iskelet sistemi patolojisi akla 

gelmelidir (4). 
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2.2.1. Esnek Pes Planus 

Esnek PP, MLA üzerine ağırlık yüklendiğinde ark çökerken, ağırlık kaldırılınca 

arkın kavsi tekrar eski haline döner (Şekil 2.6). Çeşitli görüntüleme yöntemlerinden 

faydalanılarak yapılan PP analizlerinde karşılaşılan en önemli bulgu, arkı oluşturan art. 

talocalcanea, art. talonaviculare ve art. naviculocuneiforme’den birinin veya hepsinin 

plantar deviasyon göstermesidir (31). PP’de ayak ağırlık taşıma hattına göre 

abduksiyonda, topuk eversiyonda ve ayağın ön kısmı ise inversiyonda yer alır (3). 

 

Şekil 2.6. Esnek Pes Planus (EK.5) 

Dinamik şartlarda medial arkı en çok destekleyen yapı m. tibialis posterior’dur 

(32). Posterior tibial tendonun görevi ön ayakta adduksiyon ve art. subtalaris’te 

inversiyon yapmaktır. Posterior tibial tendon disfonksiyonu, art. tarsometatarsalis 

dejenerasyonu ve os cuneiforme eklemlerinde hipermobilite varlığı gibi çeşitli faktörler 

PP'nin ortaya çıkmasında rol alır. 

Hipermobil ayağa vücudun statik ağırlığı ile yüklenildiğinde calcaneus talusun 

altında pronasyona gider. Ligamentum calcaneonaviculare plantare hiperlaksite 

sebebiyle uzar ve talus başı yeterince destek göremez. Ligamentum talocalcaneum 

interosseum hiperlaksitesi de topuk eversiyonuna neden olur. 

MLA’yı koruyan kasların temel görevleri, dengeyi sağlamak, vücudun öne doğru 

hareketine yardımcı olmak ve engebeli yüzeylerde yürürken ligamentleri anormal 

streslerden korumaktır (3). 

2.2.2. Rijid Pes Planus 

Rijid PP, yumuşak doku kontraktürü, eklem disfonksiyonu, dislokasyonu ve 

kemik ankilozu ile karakterize olan, sabit, çökmüş bir arka sahip pronasyondaki ayaktır 
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(29). Ağırlık taşırken de, ağırlık ortadan kalktığında da arkın şekli sabittir ve yüksekliği 

normalin altındadır (31). 

2.2.3. Pes Planus Klinik 

PP hem çocukluk hem de erişkinlik döneminde genellikle asemptomatik 

seyreden bir rahatsızlıktır. Erişkinde en çok karşılaşılan şikayet ayakta kalma ve yol 

yürüme ile artış gösteren, dinlenince azalan baldır ağrısıdır. Biyomekaniği bozulmuş alt 

ekstremite kaslarına aşırı yüklenme sonucu gelişen yorgunluk ve kramp diğer sık 

karşılaşılan şikayetlerdendir (5). 

PP deformitesinin belirtileri çok hafif olabileceği gibi ağrı, instabilite gibi farklı 

fonksiyonel kısıtlamalar ile birliktede görülebilir. Ağrı genelde medial ark, topuk ve 

ayağın lateralinde hissedilir ve aşırı yüklenildiğinde (koşma, yürüme gibi) daha da 

belirgin hale gelir (33). 

2.2.4. Pes Planus Değerlendirme 

Klinik Değerlendirme: Klinikte PP teşhisi koymak kısmen zor ve hatta 

karışıktır. Özellikle son zamanlarda araştırmacılar teşhis koymadaki bu zorluğu çözmek 

amacıyla bir dizi test ve klinik ipuçları belirlemiş ve bunları sistematize etmeye 

çalışmışlardır (34). 

Hastaların fizik muayeneleri ayakta ve oturma pozisyonlarındayken yapılmalıdır. 

Ayakta iken MLA’ın yüksekliği (normal, düşük veya yüksek) olarak kaydedilmelidir. 

Aynı zamanda ayağın pronasyonuna veya supinasyonuna dikkat edilmeli ve ayaklar 

arasında asimetri olup olmadığına bakılmalıdır. Parmak ucu yürüyüşü esnasında 

longitudinal arkın oluşup oluşmadığı kaydedilmelidir. PP teşhisi konulduktan sonra 

esnek veya rijit olup olmadığına bakmak için hasta oturma pozisyonunda iken arkın 

oluşup oluşmadığına bakılmalıdır (35). 

Radyolojik Değerlendirme: PP tanısında ve derecelendirilmesinde, ağırlık 

verilerek çekilen anteroposterior ve lateral grafilerde birçok ölçüm metodu 

tanımlanmıştır. Klinikte sıklıkla kullanılanlar şunlardır (29); 

1- Kalkaneus-zemin açısı 

2- Talus-zemin açısı 

3- Talometatarsal açı 

4- Kalkaneometatarsal açı 

5- Lateral talokalkaneal açı 
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6- Dorsal talonaviküler açı (Şekil 2.7) 

Feiss çizgisi testi ise oldukça basit olup, PP esnekliğini radyolojik olarak 

tanımlamak için kullanılır. Malleolus medialis, tuberositas ossis navicularis ve I. caput 

ossis metatarsi aynı doğruda yer alır. Bu doğru Feiss çizgisi olarak tanımlanır. Eğer 

tuberositas ossis navicularis hem yük altındayken hem de yüksüzken Feiss çizgisinin 

altındaysa rijit PP olarak adlandırılır. Eğer tuberositas ossis navicularis sadece tam 

basıda Feiss çizgisinin altındaysa, esnek PP olarak tanımlanır (36). 

 

Şekil 2.7. A=Kalkaneus-zemin açısı, B= Talus-zemin açısı, C= Talometatarsal açı (37) 

Ayak İzi Yöntemi: Ayak izi değerlendirmesi MLA incelenmesinde en çok 

kullanılan yöntemlerden biridir. Pahalı olmayan, kolay uygulanabilen ve nispeten de 

objektif olan bu yöntemde, topuk izi (calcaneus), orta ayak izi (kolay tanımlanan ayağın 

ark ve istmusu) ve ön ayak izi (metatarsal baş ve parmaklar) gözlenir (38). Kullanılan 

ayak izi ölçümleri (Şekil2.8): 

1- Staheli İndeks (Sİ) 

2- Chippaux-Smirak İndeks (CSİ) 

3- Grivas Klasifikasyon Sistemi (GKS) 
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Şekil 2.8. Staheli İndeksin hesaplanması, Chippaux-Smirak İndeksin hesaplanması, 

Grivas Klasifikasyon Sistemi (37) 

2.3. Vücut Kitle İndeksi 

VKİ, vücut kilosunun normal sınırlarda olup olmadığını değerlendirmeye 

yarayan, kilonun boyla ilişkisine bakan dolaylı bir yöntemdir. VKİ, kilogram cinsinden 

vücut ağırlığının boyun karesine bölünmesiyle yorumlanır. Girişimsel olmaması, basit 

ve ucuz bir yöntem olmasından ötürü diğer yöntemlere oranla VKİ klinikte daha çok 

kullanılmaktadır. Önceki yıllarda yapılmış çalışmalar VKİ seviyesinin olası sağlık 

problemleri ve vücut yağı ile bağlantılı olduğuna dair sonuçları ortaya koymuştur. VKİ 

vücut yağı ile vücut ağırlığını ilişkilendiren indirekt bir yöntemdir ve klinik olarak 

sınırları iyi bilinmelidir. Etnik köken, cinsiyet, yaş ve kas kütlesi miktarı vücutta 

bulunan yağın yüzdesini etkileyen değişkenlerdir. Tüm bu durumlara rağmen, yapılan 

çalışmalar sonucunda radyografik veya diğer klinik ölçüm yöntemleriyle, VKİ ölçümü 

ve vücut yağının ölçüldüğü yöntemler arasında kuvvetli bir korelasyon olduğu ortaya 

konulmuştur (6). 

2.4. Görsel Analog Skala (VAS) 

VAS güvenirliliği kanıtlanmış, ağrı şiddetini ölçen bir skaladır (39). Bireylerin 

10 cm’lik bir hat üzerinde 0’dan 10’a kadar olan ağrıları değerlendirilebilmektedir. Hiç 

ağrı yoksa 0 (en soldaki nokta), hissedilen en şiddetli ağrı 10 (en sağdaki nokta), orta 

derecede ağrı ortada yer almaktadır. Bireyler 10 cm’lik hat üzerinde ağrı şiddetlerini 

işaretlemektedirler. 10 cm’lik hat üzerinde bireylerin işaretlediği yer cetvelle ölçülerek 

bulunan değer ağrı şiddeti olarak belirlenmektedir (40, 41). 
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2.5. Kas Kuvveti 

Kuvvet, kas veya kas gruplarına uygulanan dirence karşı verdiği maksimal güç 

kapasitesi olarak tanımlanır. Kas kuvveti izometrik, izotonik veya izokinetik olarak 

değerlendirilebilir (42). 

2.5.1. Kas Kuvveti Değerlendirmesi 

Kas veya kas gruplarının fonksiyonel gücünü, stabilite ve destek sağlayabilme 

yeteneğini belirleyebilmek için kas kuvvet testleri uygulanır. Kas kuvveti farklı 

yöntemlerle değerlendirilebilmektedir. Bunlar; bilgisayar ilaveli dinamometre, 

tensiometre, bir maksimum tekrar, sabit veya değişik direnç uygulayan aletler, cybex 

dinamometresi, kuvvet platformu gibi elektromekanik, hidrolik aletler ve manuel kas 

testidir (43). 

Manuel Kas Testi: Harvard Medical School’da ortopedi profesörü olan Dr. 

Robert W. Lovett, gravite testlerini ileri süren kişidir. Gravite testleri ilk olarak 1912 

yılında kullanılmıştır. Dr. Lovett 1912-1916 yılları arasında değişik test yöntemleri ile 

kayıt sistemleri denemiş, 1917 yılında yayınladığı “infantil paralizinin tedavisi” 

kitabında test yöntemini şu şekilde belirtmiştir: 

-Normal (5): Yerçekimine karşı kas maksimum dirençle normal eklem hareketini 

(NEH) tamamlar. 

- İyi (4): Yerçekimine karşı kas maksimum dirençten daha az bir dirençle 

NEH’ni tamamlar. 

- Orta (3): Yerçekimine karşı kas NEH’ni tamamlar. 

- Zayıf (2): Yerçekimi elimine edilmiş durumda kas NEH’ni tamamlar. 

- Eser (1): Eklemde hareket meydana gelmeden kontraksiyon hissedilir. 

- Tam paralizi (0): Kasta hiçbir kontraksiyon hissedilmez (43). 

2.6. Propriyosepsiyon 

Birçok araştırmacı propriyosepsiyonu eklem pozisyon hissinin afferent girdisi 

olarak tanımlamıştır. Oysa başka araştırmacılarca propriyosepsiyon nöromüsküler 

kontrolü de kapsayan daha geniş bir kavramda düşünülmekle beraber eklem hareketi 

(kinestezi) ve pozisyon hissini içeren bir çeşit özelleşmiş dokunma duyusu modeli 

olarak tanımlanmaktadır (44). 

Propriyosepsiyon; görsel ve vestibüler impulslarla denge ve postüral kontrol, 

eklem kinestezisi, pozisyon hissi ve kas reaksiyon zamanını kapsayan geniş bir 
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kavramdır. Propriyosepsiyonu değerlendirmek için çeşitli yöntemler öne sürülse de 

bunu tek başına yapan bir seçenek yoktur. Propriyoseptif feedback, hareketli ekstremite 

veya eklemden bilinçli ya da bilinç dışı haberdar olmada çok önemlidir (45). 

Propriyosepsiyonun bilinçli (istemli) ve bilinçsiz (refleks başlangıçlı) olmak 

üzere iki ilgi alanı da vardır. Bilinçli propriyosepsiyon; spor, aktivite ve mesleki işlerde 

uygun eklem pozisyonunu, bilinçsiz propriyosepsiyon ise kas fonksiyonunu düzenler ve 

kas reseptörleri ile eklemlerin refleks stabilizasyonunu başlatır (46). 

2.6.1. Propriyosepsiyonun Klinik Önemi 

Biyomekanik olarak kas, tendon ve kapsüler yapılar üzerinde, ekleme etki eden 

kuvvetlerle birlikte epeyce yük biner. Herhangi bir durumda kas-iskelet yapılarında dış 

yüklenme yaratan yerçekimi, eylemsizlik ve reaksiyon kuvvetleri bulunur. Bu yüke iç 

kuvvetler karşı koyar ve iç kuvvetler dış kuvvetleri dengeler. İyi bir propriyosepsiyon 

ve koordinasyon, yapılardaki aşırı yüklenmenin üstesinden gelmek için tüm kas-iskelet 

sistemi öğelerinin dengede olmasını sağlar (47). 

Kinestezi ve eklem pozisyon duyusu, eklem propriyosepsiyonunun iki temel 

ögesidir. Kinestezi pasif hareket algılama eşiğini ölçerek değerlendirilir. Eklem 

pozisyon duyusu ise pasif ve aktif pozisyonlamanın tekrarlanması ile (sırasıyla pasif ve 

aktif repozisyon) değerlendirilir (48). 

Eklem pozisyon duyusu ölçümlerinde pek çok yöntem kullanılmıştır. Basit bir 

inklinometre, eklem pozisyon duyusunu test etmek dışında eklem hareket açıklığı 

ölçümleri için de kullanılabilir (49). İnklinometre son zamanlarda kullanılan ve açısal 

hareketleri yerçekimine göre kaydeden bir cihazdır. İnklinometrenin, ölçümlerde çok 

sık kullanılan gonyometreye göre daha güvenilir sonuçlar verdiği ortaya konulmuştur. 

Dijital göstergeye sahip, kullanımı kolay ve hassas ölçümler veren cihazın pek çok 

avantajı bulunmaktadır. Ölçüm yaparken standardize edilmiş yöntem güvenilirliği ile 

ilgili bazı bildiriler bulunmaktadır. Eklem ölçümlerinin aynı kişi tarafından alınması 

daha güvenilirdir. Birkaç ölçümün daha güvenilir olduğunu söyleyenlere rağmen, 

uzmanlaşmış kişiler tarafından alınan tek ölçümün aynı güvenilirliği verdiği 

ispatlanmıştır (50). 
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2.7. Antropometrik Ölçüm 

Antropometri, insan vücudunun nesnel özelliklerini belirli ölçme yöntemleri ve 

ilkeleri ile boyutlarına ve yapı özelliklerine göre sınıflandıran, vücut tipi ve boyutları ile 

ilgili bilgi veren bir yöntemdir (43). 

Antropometrik ölçümler çevre, uzunluk, çap ve yağ dokusu ölçümlerini 

kapsamaktadır. Ölçüm için belirlenmiş vücut noktaları hedeflenerek özel pozisyonlar 

verilir ve standart ölçüm teknikleri kullanır. Uygulamada; hedef alınan noktalar iyi 

belirlenmelidir. Ölçümü etkileyebilecek incinme, ödem, yara ve atrofi göz önünde 

bulundurulmalıdır ve ölçümler anatomik pozisyonda yapılmalıdır (51). 

1. Uzunluk ölçümleri: Oturma ve yatma pozisyonlarında, ayakta iken anatomik 

pozisyonda ölçümler yapılabilmektedir. 

2. Yükseklik ölçümleri: Ayakta iken yerden, otururken oturma yüzeyinden 

belirli vücut noktasına kadar olan uzunluklardır. Dikey düzlemde ölçüm yapılır. 

3. Genişlik ölçümleri: Klinik amaçlar için kullanıldığı kadar, vücut tipinin 

belirlenmesi için de kullanılmaktadır. Çap ölçümleri için bölgeye uygun çeşitli 

büyüklükteki kaliperler kullanılabilir. Her bölgede yapılan ölçüm en az 3 kez 

tekrarlanmalıdır. 

4. Çevre ölçümleri: Çevre ölçümleri tek başına kullanılabileceği gibi vücut yağ 

dokusunun belirlenmesinde de kullanılır. Ölçümlerde genellikle elastik olmayan şerit 

mezura kullanılmaktadır (43). 

2.8. Denge 

Winter’a göre denge, oturma, ayakta durma veya yürüme gibi yeni bir destek 

yüzeyine ihtiyaç duyulan aktivitelerde vücudun ağırlık merkezinin destek yüzeyinin 

kabul gören sınırları içerisinde kalabilme yeteneği olup, çok yönlü sensör-motor ve 

biyomekanik bileşenleri içeren karmaşık bir süreç olarak tanımlamaktadır (52). 

Dengenin sağlanabilmesi için gerekli postüral cevaplar, görsel, vestibüler, 

proprioseptif ve bir çok eklemin koordine edilmiş spesifik motor cevapları gibi birkaç 

sensör yapının karmaşık etkileşimini gerekli kılmaktadır (53). 

Denge statik ve dinamik olmak üzere iki kısımda incelenir. 

Statik denge: Hareketsiz durma sırasında postüral salınımın kontrol edilmesi 

olarak açıklanmaktadır. Statik dengeyi sağlamak için sakral 2. vertebrada bulunan 

vücudun ağırlık merkezi destek yüzeyi üzerinde bulunmalıdır. Bu denge becerisinde, 
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sadece ayak bileği çevresindeki kasların aktif olması ayakta dik durma pozisyonunda 

dengenin sağlanmasında yeterli olmaktadır (54). 

Dinamik denge: Hareket ederken oluşan postüral değişikliklerin önceden 

anlaşılabilmesi ve denge değişimine uygun cevapların verilebilmesi olarak 

açıklanmaktadır (53). Dinamik dengede hem destek yüzeyi hem de ağırlık merkezi 

hareketlidir (54). 

2.9. Eklem Hipermobilitesi 

Hipermobilite literatürde ilk kez 19. yy sonunda, Marfan sendromu ve Ehlers-

Danlos Sendromu’nun klinik bir belirtisi olarak tanımlanmıştır. 20. yy’da Kirk ve ark 

(55) tarafından eklem hipermobilite sendromu tanımlaması yapılmıştır.  1973’te ise 

generalize eklem hipermobilitesi için kullanılan Beighton skoru ortaya konulmuştur 

(56). 

Son zamanlarda, diğer kalıtsal bağ doku hastalıklarından ayırt etmek için 

sendromun adlandırılmasında Bening Eklem Hipermobilite Sendromu (BEHS) 

tanımlaması tercih edilmektedir. BEHS tanımı genetik geçişli yumuşak doku 

problemlerinin olmadığı durumlarda kullanılan bir tanımlamadır (57). 

Hipermobilite ortak tanı kriterleri olmadığından ayrıca yaşa, cinsiyete ve ırka 

bağlı olarak değişkenlik gösterdiğinden gerçek prevalansları bilinmemektedir. 

Hipermobilite sendromu yaş, etnik köken ve tanı kriterlerine bağlı olarak değişkenlik 

göstermekle beraber sağlıklı bireylerin yaklaşık % 0.6 ile % 31.5’inde eklem ağrısı 

olmaksızın kaydedilmiştir. Kadınlarda ise erkeklere göre daha sık rastlanmaktadır (56). 

BEHS’de otozomal dominant güçlü bir genetik geçişin söz konusudur. Olguların 

% 50’sinin birinci derece yakınlarında hipermobiliteye dair problemler görülmüştür. 

Ailesel BEHS olanlarda özellikle fibrillin gen mutasyonu belirtilmiştir (58). 

2.9.1. Klinik Bulgu ve Tanısı 

Hastaların çoğunda yaygın ve sürekli ağrı görülebilir ve semptomlar ortalama 6.5 

yıl devam edebilmektedir. Genellikle hastaların eklemlerinde lokalize ses gelmesi, 

eklemde patlama hissi, çıkık, efüzyon gibi belirtilerle beraber, özellikle yumuşak 

dokuda görülen parestezi, hastalarda grip benzeri semptomlar, kendini iyi hissetmeme, 

yorgunluk, güçsüzlük gibi belirtiler de görülebilir. BEHS’de rastlanan önemli klinik 

tablolardan birisi de bu bireylerde nörolojik defisit olmadan motor gelişme geriliğinin 

görülmesidir. Yaşamın erken dönemlerinde bu durum daha belirgindir (59). 
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BEHS’deki klinik bulgular fibromyalji ile uyuşmaktadır. Hipermobilite 

sendromlu çocuklarda fibromyalji prevalansı yüksek bulunmuştur (60). Aynı şekilde 

fibromyaljili çocuklarda da hipermobilite prevalansı % 81 olarak belirtilmiştir (61). 

Hasta öyküsünde BEHS’e ait sorgulama ve tanılama açısından Hakim ve 

Graham (43) tarafından tanımlanmış bir sorgu anketi bulunmaktadır. Tablo 2.1’de yer 

alan bu anket 5 sorudan oluşmakla beraber 2 ve daha fazla soruya olumlu yanıt 

verenlerde hipermobilitenin varlığı düşünülmektedir. 

Tablo 2.1. 5 Soruluk Hipermobilite Anketi (62) 

 

2.9.2. Hipermobilite Tanısında Kullanılan Ölçüm ve Yöntemler 

Eklem hipermobilite tanısı koymada epeyce değerlendirme yöntemi 

oluşturulmuştur. Hipermobilite tanımlamada kullanılmak için ilk kez 1964’te Carter ve 

Wilkinson (63) bir tanı kriteri seti oluşturmuşlar ve 1973 yılında bu kriterlerdeki 

modifikasyon sonucu Beighton kriterleri oluşturulmuştur (56). Beighton tanı kriteri 5 

parametreden oluşur; ilk 4 parametre hem sağ hem de sol ekstremiteler için ayrı ayrı, 5. 

parametre ise tek olarak değerlendirilir. Her değerlendirmeye 1 puan verilmek şartı ile 

toplam 9 puan üzerinden değerlendirme yapılır. İlk 4 parametre sağ ve sol ekstremiteler 

için ayrı ayrı değerlendirildiğinden 8 puan, 5. parametre tek değerlendirildiğinden 1 

puan verilmektedir. Toplam 4 ve üzerinde puan alan olgular BEHS olarak kabul 

görmektedir. BEHS hastalarının çoğu simetrik eklem laksitesine sahiptir. Bu skorun 

saptanması tanı koymada temel teşkil etmektedir. Beighton tanı kriterleri Tablo 2.2’de 

verildiği gibidir.  

 

 

 

1. Dizlerinizi bükmeden avuç içinizi günümüzde veya geçmişte yere değdirebildiniz mi? 

2. Başparmağınızı ön kolunuza gününümüzde veya geçmişte değdirebildiniz mi? 

3. Çocukken vücudunuzu değişik şekillere sokarak arkadaşlarınızı eğlendirdiniz mi? 

4. Çocuk veya ergenken birden fazla omuz veya diz kapağı çıkığı geçirdiniz mi? 

5. Kendinizi ‘çift eklemli-double jointed’ olarak tanımlar mısınız? 
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Tablo 2.2. Beighton Tanı Kriterleri (56) 

 

1- Başparmağın pasif olarak ön kol iç yüzüne değmesi 

2- 5. metakarpal ekleminin dorsifleksiyonu > 90° 

3- Dirseğin hiperekstansiyonu > 10° 

4- Dizin hiperekstansiyonu > 10° 

5- Ayakta ve dizler ekstansiyonda iken el ayasının yere değmesi 

 

2.10. Yaşam Kalitesi 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’ne göre; yaşam kalitesi, bireyin yaşam sürdüğü 

kültür ve değerler bütünü içinde kendi yaşamını nasıl algıladığıdır; bireyin hedefleri, 

umutları, standartları ve endişeleri ile bağlantılıdır (64). 

Günümüzde, insanlar artık yaşam süresinin uzunluğundan çok niteliği ile 

ilgilenmektedir. DSÖ’nün sağlıkla ilgili yeni bakış açısına göre sadece hastalığın ve 

sakatlığın olmaması değil, bedensel, ruhsal ve sosyal olarak tam bir iyilik halinin 

olması, şeklindeki ifadesinden sonra yaşam kalitesi konusunun önemi artmıştır (65). 

Yaşam kalitesi çok geniş bir kavram olmakla beraber bireyin fiziksel sağlığı, 

psikolojik durumu, bağımsızlık düzeyi, sosyal ilişkileri ve çevresindeki önemli 

faktörlerden etkilenir. Başka bir deyişle; yaşam kalitesi, kişinin içinde bulunduğu 

sosyokültürel çevrede kendi sağlığını öznel olarak nasıl algıladığını tanımlamaktadır 

(64). 

Sağlıkla ilgili yaşam kalitesi ölçekleri genel ölçekler ve özel ölçekler olarak iki 

temel gruba ayrılmaktadır. Genel ölçekler hem sağlıklı hem de hasta bireylerde 

kullanılabilen, kıyaslama yapma imkanı sağlayan, geniş kitlelere uygulanabilen ölçüm 

araçlarıdır. Genel ölçeklerin sağlık, eğitim, sosyal hizmetler gibi birçok alanda veri 

toplama aracı olarak kullanılmaya uygun oldukları, kültürler arası kıyaslama yapma 

imkanı sundukları bilinmektedir. Özel ölçekler herhangi bir hasta grubu, hastalık grubu 

ya da tedavi biçimi için kullanılmaktadır. Genellikle duyarlılığı yüksek, bilgi elde 

etmede kullanılan özel ölçeklerin en büyük dezavantajı, kişiyi bir bütün olarak ele 

almamalarıdır. Genel ölçekleri uygulamak daha uzun süreli olsa da, hastayı ya da 

hastalığı farklı yönleriyle değerlendirmesi açısından daha kullanışlıdır (66). 
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Yetişkinler için genellikle kullanılan yaşam kalitesi ölçekleri şöyle 

örneklendirilmiştir: Short Form 36 (SF-36) (Ware & Sherbourne, 1992), Avrupa Yaşam 

Kalitesi İndeksi (EUROQOL) (EuroQOL Group, 1990), Dartmouth Fonksiyon 

Çizelgeleri (COOP) (Nelson ve ark., 1987). 

Günümüzde Türk çocukları için geçerlilik ve güvenirlilik çalışmaları yapılmış 

sağlıklı yaşam kalitesi ölçekleri şöyle örneklendirilmiştir: CHQ (Child Health 

Questiones), KINDL, PedsQL, Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu Yaşam 

Kalitesi Ölçeği (DE/HB-YKÖ) (67). 

2.10.1. SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği 

SF-36 14 yaş ve üstü bireyler için genellikle kullanılmaktadır (68). SF-36, sekiz 

alt başlıktan oluşmaktadır. Bu alt başlıkları; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlendirme, 

vücut ağrısı, genel sağlık, enerji, sosyal fonksiyon, emosyonel rol güçlendirme ve 

mental sağlık oluşturmaktadır. Sonuçların hesaplanabilmesi için her alt başlıktan ayrı 

ayrı puanlar elde edilmektedir. SF-36, kişinin sağlık durumunu olumsuz ve olumlu 

yönleriyle ele almaktadır. Alt başlıkların puanları 0 ile 100 arasında değişmektedir. 

Puanın yüksek olması sağlık durumunun iyi olduğunu göstermektedir. Puanın düşmesi 

ise yaşam kalitesinin de azaldığını göstermektedir. Ölçek toplam puan olarak 

hesaplanmaz ve değerlendirme yaparken alt ölçeklerin puanları değerlendirmeye 

alınmaktadır (69). 

2.10.2. KINDL Yaşam Kalitesi Ölçeği 

KINDL 1994 yılında Ravens-Sieberer ve Bullinger (70) tarafından pediatrik ve 

adölesan popülasyonda kullanılmak için hazırlanmış genel bir yaşam kalitesi anketidir. 

Anketin orijinal dili Almancadır. Arapça, İngilizce, Fransızca, Yunanca, İtalyanca, 

Japonca, Rusça, İspanyolca ve Türkçe dillerine çevrilmiştir. Dr. Erhan Eser Türkçe 

çevirisini yapmıştır (66, 71). KINDL obezite, bronşiyal astım, spina bifida, atipik 

dermatit, kanser, diabet gibi birçok hastalıkta kullanılmıştır (72). 
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3. MATERYAL VE METOT 

 

3.1. Bireyler 

Çalışmamız İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi Anatomi Anabilim Dalı’nda ve 

Turgut Özal Tıp Merkezi Ortopedi ve Travmatoloji polikliniğine başvuran PP tanılı 

hastaların ve sağlıklı bireylerin üzerinde yapılmıştır. Çalışmanın yapılabilmesi için 

İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 2017/126 

protokol kodu ile gerekli izin ve onay alınmıştır. 

Bu çalışma PP’nin ayak ağrısını, ayak kas kuvvetini, ayak bileği 

propriyosepsiyonunu, ayağın antropometrik ölçülerini, dengeyi ve yaşam kalitesini nasıl 

etkilediğini tespit etmek, PP’nin VKİ ve eklem hipermobilitesi ile ilişkisini incelemek 

amacıyla yapılmıştır. Çalışmamıza 8-25 yaş arası PP tanısı olan bireyler ve 8-25 yaş 

arası PP tanısı olmayan sağlıklı bireyler dahil edilmiştir. Her grupta 50 birey ve bu 

bireylerin 25’i kadın ve 25’i erkekten oluşmak üzere toplam 100 birey 

değerlendirilmiştir. Gruplar ayak boyama tekniği kullanılarak ve Staheli İndeksi’ne göre 

karar verilerek oluşturulmuştur. Çalışmaya 8 yaş altı ve 25 yaş üstü, ayağı tutan 

sistemik, enflamatuar, nörolojik ve dejeneratif hastalığı olan bireyler, epin calcanei, 

halluks valgus, halluks rijitus ve ekstremite operasyon öyküsü olan bireyler dahil 

edilmemiştir. 

Çalışmaya katılan bütün bireylere çalışma öncesinde araştırmanın amacı, süresi, 

yapılacak değerlendirmeler anlatılmış ve yapılan değerlendirme sonucunda gerek birey 

gerekse ailesi yazılı ve sözlü olarak bilgilendirilmiş, ilgili yönlendirmeler sağlanmış ve 

“bilgilendirilmiş gönüllü olur formu” imzalatılmıştır (EK.5). 

3.2. Yöntem 

Çalışmaya katılan bireylerden ad, soyad, cinsiyet, yaş, boy, kilo, VKİ gibi kişisel 

bilgileri alındıktan sonra aşağıdaki değerlendirilmeler yapılmıştır. 

1. Ağrı değerlendirmesi 

2. Kas kuvveti ölçümü 

3. Propriyosepsiyon değerlendirmesi 

4. Ayak antropometrik ölçümü 



23 
 

5. Denge (statik ve dinamik) değerlendirmesi 

6. Eklem hipermobilite değerlendirmesi 

7. Yaşam kalitesi değerlendirmesi 

3.2.1. Ayak Arkının Ayak Boyama Tekniği ve Staheli İndeksi ile Değerlendirilmesi 

Çalışmamızda ayak arkı ayak boyama tekniği ile ve Faber Castell marka parmak 

boyası kullanılarak değerlendirilmiştir. Bu boyalar sağlığa hiçbir zararı olmayan, kolay 

çıkabilen ve uygulaması kolay boyalardır. Uygulamamızda ayak tabanı parmak boyası 

ile iyice boyanmıştır. Önce test edilmeyecek ayak boş beyaz standart A4 kağıdının 

yanına yerleştirilmiştir. Her iki ayağa ağırlık eşit dağılacak şekilde boyalı ayak A4 

kağıdına bastırılmıştır. Ağırlığın eşit olarak her iki ayağa aktarılması istenmiş ve 30 sn. 

bu pozisyon korunmuştur. Bu işlem diğer ayağa da aynı şekilde uygulanmıştır. Böylece 

ayağın yük altında iken yerle temas eden tüm bölgeleri kağıda boyanmış şekilde 

çıkarılmıştır. 

Staheli İndeksi (SI): Boyalı ayağın yük altında iken yere temas eden bölgelerinin 

belirlendiği ayak izi üzerinde topuğun en geniş yerinin çapı ve ayak arkının en dar 

yerinin çapı belirlenerek ölçülmüş ve birbirine oranlanmıştır. Bu oran 0.7’den büyük ise 

PP tanısı konmuştur (73) (Şekil 3.1). 

 

Şekil 3.1. Staheli İndeksi ile Tanımlanmış Pes Planus’lu Ayak (EK.5) 
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3.2.2. Ağrı Değerlendirmesi 

Bireylerin ağrı düzeyleri VAS ile değerlendirilmiştir. Bireylerden, ağrı yok (0) 

ile dayanılmaz şiddette ağrı (10) olmak üzere iki ucu standart 10 cm.lik düz bir çizgi 

üzerinde hissettikleri ağrı düzeyini işaretlemeleri istenmiştir (40, 41). 

3.2.3. Kas Kuvveti Değerlendirmesi 

Çalışmamızda ayak kas kuvvetini belirlemek amacıyla bireylere Dr. Lovett'in 

geliştirdiği 0-5 arasında puanlanan manuel kas testi yöntemi uygulanmıştır. 

Bu değerlendirmede ayağa dorsiflexion, plantar flexion, eversiyon, plantar 

flexion ve inversiyon ile dorsiflexion ve inversiyon yaptırtan kaslara bakılmıştır.  Kas 

testine 3 değeri ile başlanmıştır. Eğer hasta 3 değerini rahatça yapabiliyorsa 3+, 4 ve 5 

değerlerine bakılmıştır. Eğer 3 değerini yapamıyorsa 2, 1 ve 0 değerlerine bakılmıştır 

(43). 

Ayak dorsiflexion ve inversiyon kas kuvveti ölçülürken, bireyden bacaklarını 

masadan sarkıtarak oturması istenir. Bireyden parmaklarını, özellikle ayak 

başparmağını gevşek tutarak ayağını içe ve yukarı doğru çekmesi istenir. Hareketi 

yapabiliyorsa 3, ayağın iç ve dorsalinden verilen aşağı ve dış dirence karşı hareketi 

koruyabiliyorsa 4 ve 5 değerleri verilir (Şekil 3.2). 

 

Şekil 3.2. Ayak Dorsiflexion ve İnversiyon Kas Kuvveti Ölçümü (EK.5) 
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3.2.4. Propriosepsiyon Değerlendirmesi 

Fonksiyonel ayak bileği instabilitesi (FAİ) olan bireylerle ilgili yapılmış 

çalışmada pasif ve aktif eklem pozisyon hissini değerlendirmek amacıyla inversiyon 

yönünde 10° ve 20°, plantar fleksiyon yönünde ise 20° ve 30° test açıları olarak 

belirlenmiştir (74). Yine PP’si olan bireylerle ilgili yapılmış bir çalışmada 

propriyosepsiyon ayak ölçümü 10° eversiyonda, 10° ve 20° inversiyonda bakılmıştır 

(prone ayakta) (75).  

Bu çalışmalardan yola çıkarak biz de çalışmamızda pasif ve aktif eklem pozisyon 

hissi ölçümü yaparken 30° plantar fleksiyon, 20° inversiyon ve 10° eversiyon açılarında 

değerlendirdik. Çalışmamızda propriyosepsiyon değerlendirmek amacıyla dijital 

inklinometre kullandık. İnklinometre son zamanlarda kullanılan ve açısal hareketleri 

yerçekimine göre kaydeden bir cihazdır (50). Tüm testler boyunca bireylerin gözlerini 

kapalı tuttuk. Ölçümler aynı kişi tarafından yapıldı. Her testten önce bireyin teste 

uyumunu arttırmak amacı ile birer deneme yapıldı. Her bir açı için testler 3 kere 

tekrarlandı ve ortalamaları alınarak değerlendirildi. 

Bireylerin sağ ve sol ayakları ayrı olmak üzere ölçümler yapıldı. Plantar flexion 

hareketlerinin ölçümü için birey muayene masasına sırt üstü yatırılarak ayak bileği 

90°’lik açıya (nötral pozisyon) getirildi. Bu pozisyon başlangıç pozisyonu olarak kabul 

edildi. Ölçüm için alet ayak tabanında I. metatarsa yerleştirildi ve 30°’lik plantar flexion 

hareketi pasif ve aktif olarak ölçüldü. İnversiyon ve eversiyon hareketlerinin ölçümünde 

bireyler muayene masasına yan yatırıldı. Her iki kalça extansionda iken ölçümü 

yapılacak olan diz extansionda, diğer diz flexiona getirilerek ölçülen eklemin stabilitesi 

sağlanmıştır. Ölçüm esnasında dijital inklinometre ayağın 5. metatarsına paralel olacak 

şekilde yerleştirilerek alet sıfırlanmıştı (76). İlk önce ayağın 20°’lik pasif ve aktif 

inversiyonu, daha sonra ayağın 10°’lik pasif ve aktif eversiyonu ölçülerek ortalamaları 

kayıt altına alınmıştı (Şekil 3.3), (Şekil 3.4). 
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Şekil 3.3. Sağ ayak bileği pasif 30° plantar flexion propriyosepsiyon ölçümünün 

başlangıç pozisyonu (EK.5) 

 

Şekil 3.4. Sağ ayak bileği aktif 20°’lik inversiyon hareket ölçümü (EK.5) 

3.2.5. Ayak Antropometrik Ölçümü 

Ayak antropometrik ölçümleri mezura ve kumpas kullanılarak ölçülmüştür. 

Kameralı telefon ile ölçüm noktalarının gösterilmesi amacıyla örnek resimler alınmıştır. 

Tüm ölçümler tek bir araştırmacı tarafından üçer kez tekrarlanmıştır.  

Yükseklik ölçümleri  

Naviküler yükseklik: Ayağın yere temas ettiği yer ile naviküler kemiğin en ön-

alt noktası ölçülmüştür (Şekil 3.5) (51). 
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Şekil 3.5. Naviküler Yükseklik Ölçümü (EK.5) 

MLA yüksekliği: Arcus longitudinalis medialis’in yerden en yüksek noktasının 

yüksekliği ölçülmüştür (Şekil 3.6) (51). 

 

Şekil 3.6. Ayak MLA Yüksekliği (EK.5) 

Tarsal yükseklik: Ayak uzunluğu yarısının 1 cm. gerisinden ayak tabanı ve 

ayak sırtı arası yükseklik ölçülmüştür (51). 

Genişlik Ölçümleri 

Ayak genişliği: Ayağın en geniş yerinden kumpas ile ölçülmüştür (Şekil 3.7). 

 

Şekil 3.7. Ayak Genişliğinin Kumpas İle Ölçümü (EK.5) 
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Bimalleolar uzaklık: İki malleolun en çıkıntılı noktaları arası kumpas ile 

ölçülmüştür (Şekil 3.8). 

 

Şekil 3.8. Bimalleolar Uzaklık Kumpas İle Ölçümü (EK.5) 

Çevre Ölçümleri 

Ayak Çevresi: Genişliğin alındığı yerden geçen çevre ölçümleri mezura ile 

ölçülmüştür (Şekil 3.9). 

 

Şekil 3.9. Ayak Çevresi Mezura İle Ölçümü (EK.5) 

Ayak bileği çevresi: Malleollerin üst kısmında bileğin en ince olduğu yerden 

mezura ile ölçülmüştür. 

Bimalleolar çevre: İki malleolun en çıkıntılı olduğu yerden geçen çevre ölçümü 

mezura kullanılarak ölçülmüştür (51). 
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3.2.6. Denge Değerlendirmesi 

Statik Denge 

-Tek ayak üstünde durma: Testin uygulanacağı kişilerin topuksuz ayakkabıyla 

veya çıplak ayaklı olmasına özen gösterildi. Bireylerden elleri gövdeye kenetli vaziyette 

hiçbir yerden destek almadan, bir ayak yerdeyken diğer ayağın kaldırılması istendi. Test 

sonucunun 10 sn.’den kısa olması denge bozukluğuna, 5 sn.’den kısa olması ise düşme 

riskinin olduğuna işaret etmektedir. Test gözler açık ve kapalıyken ayrı ayrı yapıldı. 

Araştırmacılara göre dengenin normal kabul edilebilmesi bireyin dengesini tüm 

aşamalarda minimum 30 sn korumasının gerekliliği yönündeydi (77). Bizde 

çalısmamızda bekleme süresini 30 sn olarak aldık (Şekil 3.10). 

 

Şekil 3.10. Tek Ayak Üstünde Durma (Statik Denge) (EK.5) 

Dinamik Denge 

-Dört adım kare testi: Bu test için yere birbiriyle bir noktada kesişen artı işareti 

çizildi. Böylece yerde dört kare oluşturuldu ve bütün kareler numaralandırıldı. Test 

başlangıcında 1 numaralı karede yüzü 2 numaralı kareye dönmüş vaziyette ayakta duran 

kişiye birbirini takip eden sırada (2-3-4-1-4-3-2-1) her kareye mümkün olduğunca hızlı, 

çizgilere basmadan adım atması ve her karede her iki ayağın zeminle temas etmesi 
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gerektiği söylendi (Şekil 3.11). Kişinin bunu bir kez yapması istendi ve sonrasında teste 

başlandı. Bu testte hastanın en iyi yaptığı süre kaydedildi ve değerlendirme yapıldı (78). 

 

Şekil 3.11. Dört Adım Kare Testi (Dinamik Denge) (EK.5) 

-Zamanlı kalk ve yürü testi: Testin uygulanacağı kişiler bir sandalyeye 

oturtuldu ve önünde 3 metre işaretlendi. Kişilerin normal yürüme paterninde ve hızında 

işaretli yere kadar yürümesi ve sonra hiç durmadan geri dönüp sandalyeye oturması 

istendi. Bu süreç kronometre ile kaydedildi ve değerlendirme yapıldı (Şekil 3.12) (79). 

 

Şekil 3.12. Zamanlı Kalk ve Yürü Testi (Dinamik Denge) (EK.5) 
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3.2.7. Eklem Hipermobilite Değerlendirmesi 

Bening Eklem Hipermobilite Sendromu tanısı Beighton tanı kriterlerine göre PP 

tanılı bireylerde ve kontrol grubunda değerlendirildi. Beighton kriterlerine göre hastalar 

ilk dört eylemde sağ ve sol ekstremite için 1’er ve son eylemde ise 1 puan olmak üzere 

toplam 9 puan üzerinden değerlendirildiler. 4 ve üzerinde puan alan hastalar BEHS’li 

olarak kabul edildi (Şekil 3.13) (57). 

 

 

 

Şekil 3.13. Eklem Hipermobilite Değerlendirmesi (EK.5) 

3.2.8. Yaşam Kalitesi Değerlendirmesi 

SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği: Yaşam Kalitesi Ölçeği SF-36 bireylerin kendisini 

değerlendirme ölçeğidir ve 36 maddeden oluşur. Bu maddeler 8 boyutun ölçümünü 

sağlamaktadır. Bunlar; fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol güçlendirme, 

emosyonel rol güçlendirme, mental sağlık, enerji/canlılık, ağrı ve sağlığın genel 

algılanmasından oluşur. Alt ölçekler sağlığı 0-100 puan arasında değerlendirmektedir; 0 

puan çok kötü sağlık durumuna işaret ederken, 100 puan çok iyi sağlık durumunu 

göstermektedir. 

Fiziksel fonksiyon alt ölçeğindeki düşük puanlar, bireylerin yıkanma ve giyinme 

dahil bütün fiziksel etkinlikleri yerine getirmede kısıtlılık olduğunu gösterirken, yüksek 

puanlar ise en zor olanlar dahil bütün fiziksel etkinlikleri herhangi bir kısıtlılık olmadan 
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yerine getirebildigini açıklar. Fiziksel rol güçlendirme alt ölçeğindeki düşük puanlar 

bireylerin fiziksel sağlığının bozulmasına bağlı olarak işte ya da diğer günlük yaşam 

aktivitelerinde sorunlar olduğunu gösterirken, yüksek puanlar sorun olmadığını 

göstermektedir. 

Sosyal fonksiyon alt ölçeğindeki düşük puanlar bireylerin fiziksel ve emosyonel 

sorunlara bağlı gelişen olağan toplumsal etkinliklerde fazla ve daha sık kesinti olduğunu 

gösterirken, yüksek puanlar fiziksel ya da emosyonel sorunlara bağlı bir kesinti 

olmadan olağan toplumsal etkinliklerde bulunduğunu ifade eder. 

Ağrı alt ölçeğindeki düşük puanlar bireylerin aşırı şiddetli ve kısıtlayıcı ağrısı 

olduğuna işaret ederken, yüksek puanlar ise ağrı olmadığını ya da ağrıya bağlı bir 

kısıtlılık olmadığını ifade eder. 

Mental sağlık alt ölçeğindeki düşük puanlar bireylerin sürekli sinirlilik ya da 

depresyon duyguları olduğuna işaret ederken, yüksek puanlar sürekli sakin, mutlu ve 

rahat hissettiğini ifade eder. 

Emosyonel rol güçlendirme alt ölçeğindeki düşük puanlar bireylerin emosyonel 

sorunların sonucu işte ya da diğer günlük etkinliklerde sorunları olduğuna işaret 

ederken, yüksek puanlar bu alanlarda sorun olmadığını göstermektedir. 

Canlılık alt ölçeğindeki düşük puanlar bireylerin sürekli yorgun ve bitkin 

hissettiğini gösterirken, yüksek puanlar sürekli canlı ve enerjik hissettiğine işaret 

etmektedir. 

Sağlığın genel algılanması alt ölçeğindeki düşük puanlar bireylerin sağlığının 

kötü olduğuna ve giderek kötüleşeceğine inandığını gösterirken, yüksek puanlar 

sağlığının mükemmel olduğuna inandığını göstermektedir (80) (EK.2). 

KINDL Yaşam Kalitesi Ölçeği: KINDL 1994 yılında Ravens-Sieberer ve 

Bullinger (70) tarafından pediatrik ve adölesan popülasyonda kullanılmak için 

hazırlanmış genel bir yaşam kalitesi anketidir. Küçük çocuk, çocuk ve ergen olmak 

üzere kendilerinin doldurabileceği üç formu ve ailelerinin doldurabilecegi 4-7 ve 8-16 

yaş aile formları bulunmaktadır (71). 

KINDL; fiziksel iyilik (4 soru), duygusal iyilik (4 soru), özgüven (4 soru), aile (4 

soru), arkadaşlar (4 soru) ve günlük aktiviteler (okul, ana okul ) (4 soru) olmak üzere 

toplam 6 ana başlık (24 soru) ve hastalık alt başlığından oluşmaktadır. Hastalık alt 

başlığı 8-16 yaş aile formunda 6 soru,  4-7 yaş aile formunda 22 soru içermektedir. Biz 

de çalışmamızda 8-13 yaş grubu için KINDL 8-16 yaş aile formunu kullandık (EK.3) 
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8-16 yaş aile formu 

Fiziksel iyilik (1*, 2*, 3*, 4) 

Duygusal iyilik (5, 6*, 7*, 8* ) 

Özgüven (9, 10, 11, 12) 

Aile (13, 14, 15*, 16*) 

Arkadaşlar (17, 18, 19, 20*) 

Okul (21, 22, 23. 24*) 

Hastalık (26*, 27*, 28, 29*, 30*, 31*) 

Aileden alınan cevaba göre her madde 1’den 5’e kadar numaralandırılmaktadır. 1 

en kötü cevap, 5 en iyi cevabı ifade eder. 1= hiçbir zaman, 2= nadiren, 3= bazen, 4= 

sıklıkla, 5= her zaman şeklinde numaralandırılmakta, yanında * işareti olan sorularda 

numaralandırma tersten yapılmaktadır. 

Her bir sorunun değerlendirilmesi hastalardan alınan cevaplara göre yapılır. Her 

bir alan 0-100 arası puanlanır. Yüksek skor, daha yüksek yaşam kalitesini 

yansıtmaktadır. Alt ölçeklere ait soruların puanlarının toplanması ve bu toplamın 

100’lük skalaya çevrilmesiyle de her bir alt ölçeğin puanı belirlenir. 0 puan en kötü 

sağlık durumunu, 100 puan en iyi sağlık durumunu göstermektedir. 

3.3. İstatistiksel Analiz 

Çalışmamızda elde edilen veriler değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel 

metotlardan yararlanılmıştır. Çalışmamızda bağımsız grupların karşılaştırılması için 

nonparametrik bir test olan Mann Whitney U testi kullanılmıştır. p<0.05 değeri 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. Analizimizde IBM SPSS Statistics version 

22.0 for Windows programı kullanılmıştır. 
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4. BULGULAR 

 

Çalışmamıza 8-25 yaş arası PP’li ve sağlıklı bireyler dahil edilmiştir. Her grupta 

50 birey olmak üzere toplam 100 birey çalışmaya alınmıştır. Herbir grubun cinsiyet 

dağılımı 25 kadın ve 25 erkekten oluşmaktadır. Çalışmaya alınan PP’li ve sağlıklı 

bireylerin cinsiyete göre fiziksel özellikleri Tablo 4.1’deki gibidir. 

Tablo 4.1. Kadınların ve Erkeklerin Fiziksel Özellikleri 

Fiziksel 

Özellikler 
Cinsiyet Grup N Median Minimum Maximum P 

Yaş (yıl) 

Kadın 
Pes planuslu 25 13.00 10 24 

0.905 
Sağlıklı 25 13.00 8 21 

Erkek 
Pes planuslu 25 12.00 8 21 

0.905 
Sağlıklı 25 14.00 10 24 

Boy (m) 

Kadın 
Pes planuslu 25 1.4800 1.20 1.80 

0.088 
Sağlıklı 25 1.5600 1.25 1.80 

Erkek 
Pes planuslu 25 1.5600 1.35 1.68 

0.662 
Sağlıklı 25 1.5700 1.08 1.68 

Kilo (kg) 

Kadın 
Pes planuslu 25 43.000 20.0 75.0 

0.420 
Sağlıklı 25 46.000 26.0 85.0 

Erkek 
Pes planuslu 25 49.000 24.0 76.0 

0.580 
Sağlıklı 25 45.000 24.0 69.0 

   

VKİ’nin kadın PP’li ve sağlıklı bireyler üzerine etkinliği ile ilgili yapılan 

değerlendirmede (p=0.662) bulunmuştur ve VKİ’leri açısından gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır. Fakat PP’li grubun ortalama 

VKİ’leri daha yüksek bulunmuştur. VKİ’nin erkek PP’li ve sağlıklı bireyler üzerine 

etkinliği ile ilgili yapılan değerlendirmede (p=0.352) bulunmuştur ve VKİ’leri açısından 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (Tablo 4.2). Fakat 

PP’li grubun ortalama VKİ’leri daha yüksek bulunmuştur. 
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Tablo 4.2. Kadınların ve Erkeklerin VKİ Ölçüm Sonuçları 

 

Kadınlarda VAS’a göre yapılan ağrı değerlendirmesinde PP’li ve sağlıklı 

bireyler arasında sağ ayak için (p=0.098) ve sol ayak için (p=0.260) bulunmuştur. 

VAS’a göre ağrı değerlendirmesinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunamamıştır (Tablo 4.3 ).  

Tablo 4.3. Kadınlarda Sağ ve Sol Ayak İçin VAS Değerlendirme Sonuçları 

VAS Cinsiyet: Kadın N Median Minimum Maximum P 

Sağ Ayak 
Pes planuslu 25 .00 0 10 

0.098 

Sağlıklı 25 .00 0 7 

Sol Ayak 
Pes planuslu 25 .00 0 10 

0.260 
Sağlıklı 25 .00 0 7 

 

Erkeklerde VAS’a göre yapılan ağrı değerlendirmesinde PP’li ve sağlıklı bireyler 

arasında sağ ayak için (p=0.220) ve sol ayak için (p=0.549) bulunmuştur. VAS’a göre 

ağrı değerlendirmesinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunamamıştır (Tablo 4.4). 

Tablo 4.4. Erkeklerde Sağ ve Sol Ayak İçin VAS Değerlendirme Sonuçları 

VAS Cinsiyet: Erkek N Median Minimum Maximum P 

Sağ Ayak 
Pes planuslu 25 .00 0 7 

0.220 
Sağlıklı 25 .00 0 6 

Sol Ayak 
Pes planuslu 25 .00 0 5 

0.549 
Sağlıklı 25 .00 0 5 

 

VKİ Grup N Median Minimum Maximum P 

Kadın 

Pes planuslu 25 20.400 10.0 27.8 
0.662 

Sağlıklı 25 18.900 13.8 26.2 

Erkek 

Pes planuslu 25 20.400 12.2 27.9 

0.352 
Sağlıklı 25 19.200 15.1 26.3 
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Kas kuvveti açısından yapılan değerlendirmede kadın PP’li ve sağlıklı bireyler 

arasında sol ayak dorsiflexion ve inversiyon (p=0.01) ile sol ayak plantar flexion ve 

inversiyon (p=0.01) kas kuvvetlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. 

Bu farklılık kas kuvvetlerindeki azalış yönündeydi. Sağlıklı grupta bu değerler daha 

yüksek bulunmuştur. Ayağın diğer hareketlerinde anlamlı bir fark görülememiştir 

(Tablo 4.5).  

Tablo 4.5. Kadınlarda Ayak Kas Kuvveti Değerlendirme Sonuçları 

Kas Kuvveti Cinsiyet: Kadın N Median Minimum Maximum P 

Dorsiflexion Sağ 

Ayak 

Pes planuslu 25 5.00 4 5 
0.317 

Sağlıklı 25 5.00 5 5 

Dorsiflexion Sol 

Ayak 

Pes planuslu 25 5.00 4 5 
0.317 

Sağlıklı 25 5.00 5 5 

Plantar Flexion 

Sağ Ayak 

Pes planuslu 25 5.00 4 5 
0.317 

Sağlıklı 25 5.00 5 5 

Plantar Flexion 

Sol Ayak 

Pes planuslu 25 5.00 4 5 
0.317 

Sağlıklı 25 5.00 5 5 

Eversiyon Sağ 

Ayak 

Pes planuslu 25 5.00 4 5 
1.000 

Sağlıklı 25 5.00 4 5 

Eversiyon Sol 

Ayak 

Pes planuslu 25 5.00 3 5 
0.293 

Sağlıklı 25 5.00 4 5 

Dorsiflexion ve 

İnversiyon Sağ 

Ayak 

Pes planuslu 25 5.00 4 5 
0.077 

Sağlıklı 25 5.00 5 5 

Dorsiflexion ve 

İnversiyon Sol 

Ayak 

Pes planuslu 25 5.00 3 5 

0.010 
Sağlıklı 25 5.00 5 5 

Plantar Flexion ve 

İnversiyon Sağ 

Ayak 

Pes planuslu 25 5.00 4 5 
0.077 

Sağlıklı 25 5.00 5 5 

Plantar Flexion ve 

İnversiyon Sol 

Ayak 

Pes planuslu 25 5.00 3 5 

0.010 
Sağlıklı 25 5.00 5 5 

 

Kas kuvveti açısından yapılan değerlendirmede erkek PP’li ve sağlıklı bireyler 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır. (Tablo 4.6). Sağlıklı grupta 

kas kuvvetinin daha yüksek olduğu görülmüştür. 
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Tablo 4.6. Erkeklerde Ayak Kas Kuvveti Değerlendirme Sonuçları 

Kas Kuvveti Cinsiyet: Erkek N Median Minimum Maximum P 

Dorsiflexion 

Sağ Ayak 

Pes planuslu 25 5.00 5 5 
1.000 

Sağlıklı 25 5.00 5 5 

Dorsiflexion 

Sol Ayak 

Pes planuslu 25 5.00 5 5 
1.000 

Sağlıklı 25 5.00 5 5 

Plantar Flexion 

Sağ Ayak 

Pes planuslu 25 5.00 4 5 
0.317 

Sağlıklı 25 5.00 5 5 

Plantar Flexion 

Sol Ayak 

Pes planuslu 25 5.00 5 5 
1.000 

Sağlıklı 25 5.00 5 5 

Eversiyon Sağ 

Ayak 

Pes planuslu 25 5.00 4 5 
0.153 

Sağlıklı 25 5.00 5 5 

Eversiyon Sol 

Ayak 

Pes planuslu 25 5.00 4 5 
0.302 

Sağlıklı 25 5.00 4 5 

Dorsiflexion ve 

İnversiyon Sağ 

Ayak 

Pes planuslu 25 5.00 4 5 
0.162 

Sağlıklı 25 5.00 4 5 

Dorsiflexion ve 

İnversiyon Sol 

Ayak 

Pes planuslu 25 5.00 4 5 
0.687 

Sağlıklı 25 5.00 4 5 

Plantar Flexion 

ve İnversiyon 

Sağ Ayak 

Pes planuslu 25 5.00 4 5 
0.556 

Sağlıklı 25 5.00 4 5 

Plantar Flexion 

ve İnversiyon 

Sol Ayak 

Pes planuslu 25 5.00 4 5 

0.153 
Sağlıklı 25 5.00 5 5 

 

Ayak bileği propriyosepsiyon değerlendirmesinde kadın PP’li bireylerle sağlıklı 

bireyler arasında sağ ayak bileği aktif eversiyon (p=0.016)  ve sağ ayak bileği pasif 

eversiyon (p=0.001) değerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuştur (Tablo 4.7). Bu farklılık propriyosepsiyon değerindeki artış yönündeydi. 
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Tablo 4.7. Kadınlarda Ayak Bileği Propriyosepsiyon Değerlendirme Sonuçları 

Propriyosepsiyon 
Cinsiyet: 

Kadın 

N Median Minimum Maximum P 

Plantar flexion aktif (sağ) 
Pes planuslu 25 3.00 1 5 

0.097 
Sağlıklı 25 2.50 1 4 

Plantar flexion pasif (sağ) 
Pes planuslu 25 3.00 1 4 

0.384 
Sağlıklı 25 2.00 1 4 

Plantar flexion aktif (sol) 
Pes planuslu 25 3.00 1 5 

0.216 
Sağlıklı 25 3.00 1 3 

Plantar flexion pasif (sol) 
Pes planuslu 25 3.00 1 5 

0.286 
Sağlıklı 25 3.00 1 3 

Eversiyon aktif (sağ) 
Pes planuslu 25 3.00 2 4 

0.016 
Sağlıklı 25 2.00 2 4 

Eversiyon pasif (sağ) 
Pes planuslu 25 2.00 2 4 

0.001 
Sağlıklı 25 2.00 2 3 

Eversiyon aktif (sol) 
Pes planuslu 25 3.00 2 4 

0.052 
Sağlıklı 25 2.00 1 4 

Eversiyon pasif (sol) 
Pes planuslu 25 2.00 2 4 

0.282 
Sağlıklı 25 2.00 2 4 

İnversiyon aktif (sağ) 
Pes planuslu 25 2.00 1 3 

0.511 
Sağlıklı 25 2.00 1 3 

İnversiyon pasif (sağ) 
Pes planuslu 25 1.00 1 4 

0.389 
Sağlıklı 25 2.00 1 3 

İnversiyon aktif (sol) 
Pes planuslu 25 2.00 1 3 

0.099 
Sağlıklı 25 1.00 1 2 

İnversiyon pasif (sol) 
Pes planuslu 25 2.00 1 3 

0.725 
Sağlıklı 25 2.00 1 3 

( Propriyosepsiyon 30° plantar flexion  için 20-24° arası 1, 25-29° arası 2, 30°  3, 31-34° arası 4, 35-40° 

arası 5 olarak; 20° inversiyon için 15-19° arası 1, 20° 2, 21-24° arası 3, 25-30° arası 4 olarak; 10° 

eversiyon için 5-9° arası 1, 10° 2, 11-14° arası 3, 15-20° arası 4 olarak tanımlanmıştır.) 

 

Ayak bileği propriyosepsiyon değerlendirmesinde erkek PP’li bireylerle sağlıklı 

bireyler arasında sol ayak bileği pasif inversiyon (p=0.010) değerlendirmesinde 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (Tablo 4.8). Bu farklılık propriyosepsiyon 

değerindeki azalış yönündeydi. 
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Tablo 4.8. Erkeklerde Ayak Bileği Propriyosepsiyon Değerlendirme Sonuçları 

Propriyosepsiyon Cinsiyet: Erkek N Median Minimum Maximum P 

Plantar flexion aktif (sağ) 
Pes planuslu 25 3.00 1 4 

0.481 
Sağlıklı 25 3.00 1 3 

Plantar flexion pasif (sağ) 
Pes planuslu 25 2.00 1 4 

0.584 
Sağlıklı 25 3.00 1 3 

Plantar flexion aktif (sol) 
Pes planuslu 25 3.00 1 5 

0.572 
Sağlıklı 25 3.00 1 4 

Plantar flexion pasif (sol) 
Pes planuslu 25 3.00 1 4 

0.237 
Sağlıklı 25 3.00 1 4 

Eversiyon aktif (sağ) 
Pes planuslu 25 2.00 2 4 

0.529 
Sağlıklı 25 2.00 2 4 

Eversiyon pasif (sağ) 
Pes planuslu 25 2.00 2 4 

0.095 
Sağlıklı 25 2.00 1 4 

Eversiyon aktif (sol) 
Pes planuslu 25 2.00 1 4 

0.814 
Sağlıklı 25 2.00 1 4 

Eversiyon pasif (sol) 
Pes planuslu 25 2.00 2 3 

0.931 
Sağlıklı 25 2.00 2 4 

İnversiyon aktif (sağ) 
Pes planuslu 25 2.00 1 3 

0.158 
Sağlıklı 25 2.00 1 3 

İnversiyon pasif (sağ) 
Pes planuslu 25 1.00 1 4 

0.137 
Sağlıklı 25 2.00 1 2 

İnversiyon aktif (sol) 
Pes planuslu 25 1.00 1 2 

0.222 
Sağlıklı 25 2.00 1 3 

İnversiyon pasif (sol) 
Pes planuslu 25 1.00 1 4 

0.010 
Sağlıklı 25 2.00 1 2 

(Propriyosepsiyon 30° plantar flexion için 20-24° arası 1, 25-29° arası 2, 30°  3, 31-34° arası 4, 35-40° 

arası 5 olarak; 20° inversiyon için 15-19° arası 1, 20° 2, 21-24° arası 3, 25-30° arası 4 olarak; 10° 

eversiyon için 5-9° arası 1, 10° 2, 11-14° arası 3, 15-20° arası 4 olarak tanımlanmıştır.) 

 

Ayak antropometrik ölçüm değerlendirmesinde kadın PP’li ve sağlıklı bireyler 

arasında sağ ve sol ayak naviküler yükseklik, sağ ve sol ayak MLA yükseklik, sağ ve 

sol ayak tarsal yükseklik (p<0.001), sağ ayak genişliği (p=0.043) ve sol ayak genişliği 

(p=0.021), sağ ayak bimalleolar uzaklık (p=0.42), sağ ayak çevresi (p=0.045), sağ ayak 

bileği çevresi (p=0.041) ve sol ayak bimalleolar çevre (p=0.032) ölçümlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı birfark bulunmuştur (Tablo 4.9). Bu farklılık sağ ve sol ayak 

genişliği ile sağ ayak çevresinde artış yönündeyken diğer antropometrik ölçüm 

değerlerindeki azalış yönündeydi. 
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Tablo 4.9. Kadınlarda Ayak Antropometrik Ölçüm Sonuçları 

Antropometrik Ölçüm 
Cinsiyet: 

Kadın 
N Median Minimum Maximum P 

Naviküler yükseklik 

(sağ) 

Pes planuslu 25 2.500 2.0 4.0 
<0.001 

Sağlıklı 25 4.000 2.0 5.0 

Naviküler yükseklik (sol) 
Pes planuslu 25 3.000 1.5 4.5 

<0.001 
Sağlıklı 25 4.000 2.0 7.0 

MLA yükseklik (sağ) 
Pes planuslu 25 1.000 .0 3.0 

<0.001 
Sağlıklı 25 2.000 1.0 3.0 

MLA yükseklik (sol) 
Pes planuslu 25 1.000 .0 2.5 

<0.001 
Sağlıklı 25 2.000 0.5 3.5 

Tarsal yükseklik (sağ) 
Pes planuslu 25 5.000 3.0 7.0 

<0.001 
Sağlıklı 25 7.000 5.0 8.5 

Tarsal yükseklik (sol) 
Pes planuslu 25 5.500 4.0 7.0 

<0.001 
Sağlıklı 25 6.500 4.5 8.0 

Ayak genişliği (sağ) 
Pes planuslu 25 9.500 7.8 11.1 

0.043 
Sağlıklı 25 8.700 6.6 10.7 

Ayak genişliği (sol) 
Pes planuslu 25 9.400 8.4 10.9 

0.021 
Sağlıklı 25 8.900 6.6 10.9 

Bimalleolar uzaklık (sağ) 
Pes planuslu 25 6.500 5.6 8.2 

0.042 
Sağlıklı 25 6.600 6.0 8.0 

Bimalleolar uzaklık (sol) 
Pes planuslu 25 6.600 5.3 7.9 

0.115 
Sağlıklı 25 6.800 5.9 7.7 

Ayak çevresi (sağ) 
Pes planuslu 25 23.500 20.0 27.0 

0.045 
Sağlıklı 25 22.500 18.0 27.0 

Ayak çevresi (sol) 
Pes planuslu 25 23.500 20.0 27.5 

0.091 
Sağlıklı 25 23.000 18.0 27.0 

Ayak bilek çevresi (sağ) 
Pes planuslu 25 21.000 16.0 25.0 

0.041 
Sağlıklı 25 23.000 17.0 26.5 

Ayak bilek çevresi (sol) 
Pes planuslu 25 21.000 16.0 26.0 

0.064 
Sağlıklı 25 23.000 17.0 26.0 

Bimalleolar çevre (sağ) 
Pes planuslu 25 24.000 21.0 28.0 

0.074 
Sağlıklı 25 25.000 21.5 30.0 

Bimalleolar çevre (sol) 
Pes planuslu 25 24.000 20.0 28.0 

0.032 
Sağlıklı 25 25.000 22.0 30.0 
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Ayak antropometrik ölçüm değerlendirmesinde erkek PP’li ve sağlıklı bireyler 

arasında sağ ayak naviküler yükseklik (p=0.002), sağ ayak MLA yükseklik (p<0.001) 

ve sol ayak MLA yükseklik (p=0.001), sağ ve sol ayak tarsal yükseklik (p<0.001), sol 

ayak çevresi (p=0.043) ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur 

(Tablo 4.10). Bu farklılık sol ayak çevresi ölçümünde artış yönündeyken diğer 

antropometrik ölçüm değerlerinde azalış yönündeydi. 
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Tablo 4.10. Erkeklerde Ayak Antropometrik Ölçüm Sonuçları 

Antropometrik Ölçüm 
Cinsiyet: 

Erkek 
N Median Minimum Maximum P 

Naviküler yükseklik (sağ) 
Pes planuslu 25 3.000 2.0 4.0 

0.002 
Sağlıklı 25 3.500 2.0 4.5 

Naviküler yükseklik (sol) 
Pes planuslu 25 3.000 1.7 5.0 

0.162 
Sağlıklı 25 3.000 2.0 4.5 

MLA yükseklik (sağ) 
Pes planuslu 25 1.000 .0 2.0 

<0.001 
Sağlıklı 25 1.500 1.0 2.5 

MLA yükseklik (sol) 
Pes planuslu 25 1.000 .0 3.0 

0.001 
Sağlıklı 25 2.000 1.0 2.5 

Tarsal yükseklik (sağ) 
Pes planuslu 25 5.000 4.0 6.0 

<0.001 
Sağlıklı 25 6.000 5.0 7.0 

Tarsal yükseklik (sol) 
Pes planuslu 25 5.000 4.0 6.0 <0.001 

Sağlıklı 25 6.000 5.0 7.5  

Ayak genişliği (sağ) 
Pes planuslu 25 9.000 7.1 9.7 

0.884 
Sağlıklı 25 8.800 6.4 10.1 

Ayak genişliği (sol) 
Pes planuslu 25 8.900 7.1 9.7 

0.496 
Sağlıklı 25 8.900 6.4 10.2 

Bimalleolar uzaklık (sağ) 
Pes planuslu 25 6.300 5.4 9.0 

0.822 
Sağlıklı 25 6.200 5.5 10.2 

Bimalleolar uzaklık (sol) 
Pes planuslu 25 6.300 5.4 9.2 

0.808 
Sağlıklı 25 6.300 5.3 10.2 

Ayak çevresi (sağ) 
Pes planuslu 25 23.000 18.5 26.0 

0.096 
Sağlıklı 25 22.000 18.0 25.0 

Ayak çevresi (sol) 
Pes planuslu 25 23.000 19.0 27.0 

0.043 
Sağlıklı 25 22.000 18.0 26.0 

Ayak bilek çevresi (sağ) 
Pes planuslu 25 22.000 17.0 27.0 

0.273 
Sağlıklı 25 21.000 17.0 25.0 

Ayak bilek çevresi (sol) 
Pes planuslu 25 22.000 16.5 27.5 

0.301 
Sağlıklı 25 21.500 17.0 25.5 

Bimalleolar çevre (sağ) 
Pes planuslu 25 25.000 20.0 28.0 

0.066 
Sağlıklı 25 24.000 20.0 26.5 

Bimalleolar çevre (sol) 
Pes planuslu 25 25.000 20.0 28.0 

0.174 
Sağlıklı 25 23.500 20.0 27.0 
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Statik denge değerlendirmesinde kadın PP’li ve sağlıklı bireyler arasında sağ 

tarafta gözler açık (p=0.018), sağ tarafta gözler kapalı (p=0.001) ve sol tarafta gözler 

kapalı (p=0.003) iken tek ayak üstünde durmada istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmıştır (Tablo 4.11) (Şekil 4.1). Bu farklılık statik dengede kalma süresindeki 

azalış yönündeydi. Sağlıklı grup kadınlarda statik dengede kalma süresinin daha uzun 

olduğu görülmüştür. 

Tablo 4.11. Kadınlarda Statik Denge Değerlendirme Sonuçları 

Statik Denge 
Cinsiyet: 

Kadın 
N Median Minimum Maximum P 

Gözler açık (sağ) 
Pes planuslu 25 15.00 6 30 

0.018 
Sağlıklı 25 20.00 7 30 

Gözler kapalı (sağ) 
Pes planuslu 25 7.00 2 30 

0.001 
Sağlıklı 25 20.00 3 30 

Gözler açık (sol) 
Pes planuslu 25 20.00 1 30 

0.127 
Sağlıklı 25 20.00 15 30 

Gözler kapalı (sol) 
Pes planuslu 25 10.00 1 30 

0.003 
Sağlıklı 25 20.00 5 30 

 

 

Şekil 4.1. Kadınlarda Statik Denge Değerlendirme Sonuçları 
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Statik denge değerlendirmesinde erkek PP’li ve sağlıklı bireyler arasında sağ 

tarafta gözler açık (p=0.010), sağ tarafta gözler kapalı (p=0.007) ve sol tarafta gözler 

kapalı (p=0.017) iken tek ayak üstünde durmada istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmıştır (Tablo 4.12) (Şekil 4.2). Bu farklılık statik dengede kalma süresindeki 

azalış yönündeydi. Sağlıklı grup erkeklerde statik dengede kalma süresinin daha uzun 

olduğu görülmüştür. 

Tablo 4.12. Erkeklerde Statik Denge Değerlendirme Sonuçları 

Statik Denge 
Cinsiyet: 

Erkek 
N Median Minimum Maximum P 

Gözler açık (sağ) 
Pes planuslu 25 15.00 2 30 

0.010 
Sağlıklı 25 25.00 10 30 

Gözler kapalı (sağ) 
Pes planuslu 25 9.00 2 30 

0.007 
Sağlıklı 25 25.00 3 30 

Gözler açık (sol) 
Pes planuslu 25 20.00 8 30 

0.290 
Sağlıklı 25 25.00 13 30 

Gözler kapalı (sol) 
Pes planuslu 25 15.00 2 30 

0.017 
Sağlıklı 25 25.00 3 30 

    

 

Şekil 4.2. Erkeklerde Statik Denge Değerlendirme Sonuçları 
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Dinamik denge değerlendirmesinde kadın PP’li ve sağlıklı bireyler arasında hem 

dört adım kare testi (p=0.011) hem de zamanlı kalk ve yürü testi (p<0.001) açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (Tablo 4.13). Bu farklılık dinamik 

dengede kalma süresindeki artış yönündeydi.  

Tablo 4.13. Kadınlarda Dinamik Denge Değerlendirme Sonuçları 

Dinamik Denge 
Cinsiyet: 

Kadın 
N Median Minimum Maximum P 

Dört adım kare 

testi 

Pes planuslu 25 9.00 6 33 
0.011 

Sağlıklı 25 8.00 5 10 

Zamanlı kalk ve 

yürü testi 

Pes planuslu 25 8.00 5 11 
<0.001 

Sağlıklı 25 7.00 4 10 

   

Dinamik denge değerlendirmesinde erkek PP’li ve sağlıklı bireyler arasında hem 

dört adım kare testi (p<0.001) hem de zamanlı kalk ve yürü testi (p=0.005) açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (Tablo 4.14). Bu farklılık dinamik 

dengede kalma süresindeki artış yönündeydi. 

Tablo 4.14. Erkeklerde Dinamik Denge Değerlendirme Sonuçları 

Dinamik Denge 
Cinsiyet: 

Erkek 
N Median Minimum Maximum P 

Dört adım kare 

testi 

Pes planuslu 25 8.00 6 12 
<0.001 

Sağlıklı 25 7.00 4 8 

Zamanlı kalk ve 

yürü  testi 

Pes planuslu 25 8.00 6 12 
0.005 

Sağlıklı 25 7.00 6 10 

 

Beighton ölçütüne göre saptanan eklem hipermobilitesi değerlendirme 

sonucunda kadın PP’li ve sağlıklı bireyler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmamıştır (Tablo 4.15). PP’li grupta 25 bireyden 2 bireyde (% 8) eklem 

hipermobilitesi görülmüştür. 
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Tablo 4.15. Beighton Ölçütüne Göre Kadınlarda Eklem Hipermobilite Sonuçları 

Cinsiyet: Kadın 
Eklem Hipermobilite Testi 

Total P 
Yok Var 

Pes planuslu 
Sayı 23 2 25 

0.667 
% (yüzde) 92.0 % 8.0 % 100.0 % 

Sağıklı 
Sayı 21 4 25 

% (yüzde) 94.0 % 16.0 % 100.0 % 

Total 
Sayı 44 6 50 

 
% (yüzde) 88.0 % 12.0 % 100.0 % 

 

Beighton ölçütüne göre saptanan eklem hipermobilitesi değerlendirme 

sonucunda erkek PP’li ve sağlıklı bireyler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (Tablo 4.16). PP’li grupta 25 bireyden 2 bireyde (% 8) eklem 

hipermobilitesi görülmüştür. 

Tablo 4.16. Beighton Ölçütüne Göre Erkeklerde Eklem Hipermobilite Sonuçları 

Cinsiyet: Erkek 
Eklem Hipermobilite Testi 

Total P 
Yok Var 

Pes planuslu 
Sayı 23 2 25 

1.000 
% (yüzde) 92.0 % 8.0 % 100.0 % 

Sağlıklı 
Sayı 22 3 25 

% (yüzde) 94.0 % 16.0 % 100.0 % 

Total 
Sayı 45 5 50 

 
% (yüzde) 90.0 % 10.0 % 100.0 % 

 

14-25 yaş arası bireylerde yaşam kalitesi değerlendirilmesinde SF-36 anketi 

kullanılmıştır. PP’li ve sağlıklı bireyler arasında SF-36 ölçeği bakımından istatistiksel 

olarak bir fark görülememiştir (Tablo 4.17). 
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Tablo 4.17. SF-36 Değerlendirme Sonuçları 

SF-36 Anketi Grup N Median Minimum Maximum P 

Fiziksel Fonksiyon 
Pes planuslu 25 85.00 30 100 

0.197 
Sağlıklı 25 90.00 50 100 

Fiziksel 

Rol Güçlendirme 

Pes planuslu 25 87.500 62.0 100.0 
0.701 

Sağlıklı 25 100.000 50.0 100.0 

Ağrı 
Pes planuslu 25 90.000 30.0 100.0 

0.653 
Sağlıklı 25 90.000 40.0 100.0 

Genel Sağlık 
Pes planuslu 25 70.00 50 100 

0.547 
Sağlıklı 25 76.50 53 96 

Enerji 
Pes planuslu 25 75.00 40 100 0.778 

Sağlıklı 25 72.50 40 100  

Sosyal Fonkiyon 
Pes planuslu 25 90.00 30 100 

0.652 
Sağlıklı 25 80.00 50 100 

Emosyonel 

Rol Güçlendirme 

Pes planuslu 25 83.00 50 100 
0.702 

Sağlıklı 25 83.00 50 100 

Mental Sağlık 
Pes planuslu 25 56.00 12 96 

0.163 
Sağlıklı 25 72.00 36 96 

 

8-13 yaş arası bireylerde yaşam kalitesini KINDL 8-16 yaş aile formunu 

kullanarak değerlendirdik. PP’li ve sağlıklı bireylerde yaptığımız değerlendirmede 

duygusal iyilik (p=0.009), özsaygı (p=0.001), sosyal ilişkiler (p=0.001), okul (p=0.011) 

ve hastalık (p<0.001) alt başlıkları açısından iki grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık görülmüştür (Tablo 4.18) (Şekil 4.3). Bu fark PP’li çocukların günlük 

yaşamda karşılaştıkları zorlukları ifade etmektedir. 
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Tablo 4.18. KINDL 8-16 Yaş Aile Formu Değerlendirmesi 

KINDL Grup N Median Minimum Maximum P 

Fiziksel iyilik 
Pes planuslu 25 70.00 40 100 

0.064 
Sağlıklı 25 85.00 55 100 

Duygusal iyilik 
Pes planuslu 25 70.00 45 90 

0.009 
Sağlıklı 25 80.00 55 100 

Özsaygı 
Pes planuslu 25 65.00 40 95 

0.001 
Sağlıklı 25 80.00 65 100 

Aile 
Pes planuslu 25 90.00 55 100 

0.25 
Sağlıklı 25 100.00 90 100 

Sosyal ilişkiler 
Pes planuslu 25 70.000 55.0 95.0 

0.001 
Sağlıklı 25 80.000 70.0 100,0 

Okul 
Pes planuslu 25 60.00 45 100 

0.011 
Sağlıklı 25 80.00 60 100 

Hastalık 
Pes planuslu 25 80.000 60.0 100.0 

<0.001 
Sağlıklı 25 100.000 100.0 100.0 

 

 

Şekil 4.3. KINDL 8-16 Yaş Aile Formu Değerlendirmesi 
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5. TARTIŞMA 

 

Bu çalışma PP’nin ayak ağrısını, ayak kuvvetini, ayak bileği 

propriyosepsiyonunu, ayağın antropometrik ölçülerini, dengeyi ve yaşam kalitesini nasıl 

etkilediğini tespit etmek, PP’nin VKİ ve eklem hipermobilitesi ile ilişkisini incelemek 

amacıyla yapılmıştır. Literatüre bakıldığında ayakta ortaya çıkan ve MLA yüksekliğinin 

normalden daha az olması veya tamamiyle çökmesi sonucu oluşan PP’nin, bireylerde 

postüral problemlere ve kas-iskelet sisteminde değişikliklere neden olduğu gibi kas 

kuvveti, denge ve yaşam kalitesini de etkilediği görülmüştür. 

Ferciot (81), PP deformitesini topuğun pronasyon veya eversiyonu ile birlikte 

ortaya çıkan ön ayağın supinasyonu olarak açıklamıştır. 

Uygur (3), PP’de talusun mediale doğru depresyonuna bağlı olarak calcaneusun 

valgusa doğru zorlandığını ve böylece PP deformitesinin arka ayakta calcaneal valgus 

deformitesine sebep olabileceğini belirtmiştir. 

PP, metatarsophalangeal eklemde rotasyona ve özellikle ayak başparmağında iç 

rotasyona yol açmaktadır (82). 

Postür, vücudun her segmentinin, tüm vücuda oranla en uygun pozisyonu 

almasıdır. Vücut, kas hareketi sırasında bağların yardımı ile stabilite sağlamak veya bir 

harekete temel oluşturmak için, birçok kasın senkronize çalısması sonucunda düzgün bir 

duruş sağlamaktadır. 

Iyi postürde pozisyonu korumak minimum kas gerilimi ile sağlanabilir fakat aksi 

bir durum olduğunda kasların fazla çalısması gerekir. Aşırı kasılarak fonksiyonlarını 

yitiren kaslar uzun dönemde ağrıya neden olmaktadır (83). Kötü postür meydana 

geldiğinde bunu tolere etmeye çalışan kaslar; aşırı gerilirler, zamanla kaslarda spazm, 

ağrı ve bunun sonucunda eklem, bağ ve fasya gibi yapılarda problemler ortaya çıkar 

(84). 

PP çocukluk dönemlerinde fark edildiğinde tedavisi mümkün olan bir 

problemdir. Daha sonraki yıllarda ise fark edilmemiş veya tedavisi yapılmamış 

durumlarda insanların fiziksel aktivitelerini kısıtlamakta özellikle yürümeyi 

gerçekleştiren aktivitelerde performans düşüklüğüne neden olmaktadır (85). 

PP’nin tanı ve değerlendirmesinde esas parametre olan MLA’nın temel görevi, 

hareket sırasında reaktif şok basıncını absorbe etmektir. Arkın yüksekliğindeki azalma 

veya tamamen çökmesine bağlı olarak, yürüme sırasında ayağın şok absorbe edici gücü 
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ayağın tamamına yayılmaktadır. Biyomekanik dengedeki bozulmalar nedeniyle de 

klinik bulgular özellikle de ağrı ön plana çıkmaktadır (5). 

Francesco ve ark. (86) ayak ağrılarının nedenlerini araştırmışlardır. PP’li 

bireylerde, PP’si olmayan bireylere göre daha fazla ağrı olduğunu görmüşlerdir. Kızılcı 

(87) PP’si olan ve olmayan erişkin erkeklerde yaptıkları çalışmada PP’nin ayak ağrısını 

arttırdığını belirtmişlerdir. Biz çalışmamızda VAS’a göre ağrı değerlendirmesinde hem 

kadın hem erkeklerde gruplar arasında herhangi bir fark göremedik. Nedenini çalışmaya 

dahil ettiğimiz grubun çok genç ve aktif olmasına bağlayabiliriz. 

Sırf vücut ağırlığının veya VKİ’nin PP gelişimindeki etkileri ile ilgili literatür 

bilgileri değişkenlik göstermektedir. Çocukluk çağı ve erişkinlik dönemlerinde fazla 

kilo ve yüksek VKİ, PP gelişiminde etyolojik neden olarak kabul edilir (4, 5, 7). Fakat 

bu durumun tersini söyleyen çalışmalar da mevcuttur (88). 

Literatürde VKİ’nin erişkin PP gelişiminde bir risk faktörü oluşturmadığı 

bildirilmiştir (36). Bu bilgilerden yola çıkarak vücut ağırlıgının artması ile beraber 

MLA üzerindeki yükün de artacağı düşünüldüğünde, bu konu tartışmaya açık bir konu 

olarak kabul edilebilir. MLA’ya binen ani yüklenmedense yıllar boyunca süren daimi 

yüklenmeler arkta adaptif cevapları harekete geçirerek yüksek VKİ’ne sahip bireylerin 

nasıl normal MLA’ya sahip olduğunu açıklayabilir. 

Tenenbaum ve ark. (89) ergenlik çağındaki bireylerin vücut ağırlıkları arttıkça 

ayak arklarında azalma olduğu sonucunu ortaya koymuşlardır. Ayrıca erkeklerde 

kadınlara oranla daha fazla etkilenimin olduğunu ve PP açısından kısa boylu olmanın da 

ark indeksini etkilediğini belirtmişlerdir. Bu etkilenimin ise kısa boyun PP oluşumunu 

arttırdığı yönünde olduğunu ifade etmişlerdir. Biz çalışmamızda kadın ve erkeklerde 

VKİ’nin PP üzerine bir fark yaratmadığını gözlemledik. Bunun nedenini çalışmaya 

dahil ettiğimiz bireylerin VKİ’lerinin çok yüksek olmadığına bağlamaktayız. 

PP’si olan bireylerde kas iskelet sisteminde oluşan değişiklikler yük dağılımında 

dengesizliğe neden olmaktadır. Bunu kompanse etmeye çalışan kaslarda problemler 

veya buna bağlı olarak kas kuvvetinde azalma görülmektedir. Tendon ve bağlardaki 

esnekliklere bağlı olarak m. tibialis posterior’da zayıflık olduğu tespit edilmiştir. 

Literatürde PP’ye neden olan kemiksel deformitelerin kassal yapılardaki 

bozukluklara sekonder olarak ortaya çıktığı ileri sürülmüştür. Bu durumda yeni doğan 

döneminden itibaren ayak bileği çevresindeki kas kuvvet dengesizliğinin kemiklerde PP 

problemine yolaçabileceği belirtilmiştir (81). 
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PP etyolojisinde travma ve artritik nedenlerin olabileceği gibi posterior tibial 

tendon disfonksiyonu da sıklıkla görülebilmektedir (90). 

Imhauser ve ark. (91) topuk kalkışı sırasında posterior tibial tendonun yükün öne 

doğru aktarılmasında önemli olduğunu ve bu tendonun disfonksiyonunda yükün arkaya 

doğru kayarak medial arkta çökmeye neden olabileceğini belirtmişlerdir. 

Wong (92) MLA oluşmasında m. abductor hallucis’in dinamik bir rol aldığını ve 

arkı destekleyen ayağın önemli bir instrinsik kası olduğunu belirtmişlerdir. M. tibialis 

posterior zayıflığına bağlı gelişen PP, m. abductor hallucis’in disfonksiyonuna neden 

olur. Bu sebeple m. abductor hallucis başparmak abduksiyonunda ve MLA’yı 

desteklemede zayıf kalır. 

PP derecesi artıkça m. tibialis anterior, m. tibialis posterior ve diğer ince ayak 

kaslarında kas kuvvetinin azaldığı ifade edilmiştir (82). 

Sarı ve Otman’ın (93) PP’nin ayağın mobilitesi ve kas kuvveti üzerine etkileri ile 

ilgili yaptıkları çalışmada m. tibialis posterior, m. tibialis anterior, m. peroneus longus 

ve brevis kaslarında zayıflık olduğunu tespit etmişlerdir. 

Literatürde PP’li ve sağlıklı erkeklerin kas kuvveti açısından 

değerlendirilmesinde her iki ayakta anlamlı bir fark bulunmuştur (87). 

Bizim yaptığımız çalışmada kadınlarda ayak kas kuvveti değerlendirmesinde sol 

ayak dorsiflexion ve inversiyon hareketi ile sol ayak plantar flexion ve inversiyon 

hareketi kas kuvvetlerinde sağlıklı gruba oranla istatistiksel olarak anlamlı bir azalış 

bulunmuştur. Diğer grup kas kuvvetlerinde sağlıklı ve PP’li gruplar açısından anlamlı 

bir fark görülememiştir. Bu kuvvet farkının ortaya çıkmasındaki en önemli faktörün 

ayağın stabilitesini sağlayan kaslardaki zayıflıktan kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

Erkeklerde ise PP’li ve sağlıklı grup arasında ayak kas kuvveti açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülememiştir. 

Propriyosepsiyonun, hareketlerin doğru ve hassas bir şekilde yapılması için 

gerekli olan nöromüsküler kontrolü, motor programlamayı ve dinamik stabiliteyi 

sağlayarak kas refleksine katkıda bulunduğu bildirilmektedir (8). Propriyosepsiyonun 

objektif olarak ölçümü, propriyoseptif kaybın erken tanımlanmasına ve yaralanmayla 

oluşan kaybın sayısal olarak gösterilmesine yardım ettiği bildirilmektedir (94). 

Dover ve Powers (95) inklinometrenin geçerli ve güvenilir bir ölçme aleti 

olduğunu, eklem hareket açıklığı ve eklem pozisyon duyusunu belirlemede uygun ve 

kesin ölçme sağlayan bir yöntem olduğunu ifade etmişlerdir. 
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Demir (96) eklem poziyon duyusunu değerlendirmek için inklinometre 

kullanmıştır. Sonuçlara göre sağlam taraf dorsiflexion hareketi dışında, tüm 

hareketlerde eklem pozisyonundaki sapmalar sıfıra yaklaşmış ve hastalarda düzelme 

görülmüştür. 

Ayak postürünün denge ve ayak bileği propriyosepsiyonu üzerine etkileri ile 

ilgili yapılmış bir pilot çalışmada prone ayak postürüne sahip bireyler ile nötral ayak 

postürüne sahip bireyler arasında 10° eversiyonda ve inversiyonda; 20° inversiyonda 

propriyosepsiyon değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı bildirilmiştir 

(51). 

FAİ’si olan bireylerde yapılmış bir çalışmada ayak bileği evertör ve dorsifleksör 

kas gruplarına 6 hafta süre ile eksentrik ve konsentrik izokinetik egzersiz uygulanmıştır. 

Egzersiz sonrasında 30° aktif ve pasif plantar flexion ile 15° pasif plantar flexion 

yönünde eklem pozisyon hissi değerlerinde anlamlı düzelme olduğu bildirilmiştir (50). 

Bizim yaptığımız çalışmada sağ ve sol ayak bileği propriyosepsiyon 

değerlendirmesinde kadın PP’li bireylerle sağlıklı bireyler arasında sağ ayak bileğinde 

aktif ve pasif 10° eversiyonda istatistiksel olarak anlamlı bir artma, erkeklerde sol ayak 

bileği pasif 20° inversiyonda istatistiksel olarak anlamlı bir azalma olduğu görülmüştür. 

PP’li bireylerde dijital inklinometre ile ayak bileği propriyosepsiyon değerlendirmesine 

ilişkin daha önce yapılmış bir literatür çalışmasına rastlanmamıştır. Bu nedenle 

yapılacak çalışmalara yol gösterici olması açısından önem arz edeceğini düşünmekteyiz. 

Pek çok anatomik özelliklere sahip olmasına rağmen, ayağın yapısı ve bu yapısal 

işlevleri kişiler arasında farklılık göstermektedir (9). Bu kişisel farklılıklar dışında gerek 

kas iskelet sistemi gerek nörolojik faktörler gibi çeşitli nedenler de ayak yapısını 

etkilemektedir. PP’li bireylerde MLA yüksekliğindeki azalmaya bağlı olarak ayak 

antropometrik ölçümlerinde farklılıklar meydana geldiği çalışmamızda gösterilmiştir. 

Yorulmaz ve arkadaşlarının (97) ayak antropometrisi ile ilgili yaptığı çalışmada 

erkek ve kadınlarda sırasıyla; ayak genişliği 9.91 ± 0.84 cm ve 8.32  ± 1.03 cm, 

bimalleolar genişlik 7.47 ± 3.06 cm ve 6.35 ± 0.70 cm, metatarsal çevre 24.69 ± 1.53 

cm ve 21.73 ± 1.34 cm, tarsal çevre 26.50 ± 1.47 cm ve 23.59 ± 9.16 cm olarak 

bildirmişlerdir. 

Başka bir antropometri çalışmasında da erkek ve kadınlarda sırasıyla; ayak 

genişliği 9.97 ± 0.68 cm ve 8.86 ± 0.52 cm, tarsal yükseklik 7.32 ± 0.59 cm ve 6.89 ± 

0.53 cm, bimalleolar mesafe 7.12 ± 0.41 cm ve 6.35 ± 0.32 cm bimalleolar çevre 26.50 
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± 1.59 cm ve 24.37 ± 1.15 cm olarak bulunmuştur (98). Yeni Delhi, Hindistan’da 18-23 

yaş arası kadınlarda ayak genişliğini 8.74 ± 0.49 cm olarak kaydetmişlerdir (99). 

Karadeniz bölgesi 17-20 yaş grubu kız öğrencilerde boy ve alt ekstremite 

ölçümleri ile ilgili yapılan çalışmada bimalleolar genişlik 6.67 ± 0.43 cm, tarsal 

yükseklik 6.53 ± 0,32 cm, bimalleolar çevre 24.62 ± 0,13 cm, metatarsophalangeal 

çevre 23.63 ± 0.17 cm, metatarsophalangeal genişlik 9.48 ± 0.05 cm bulunmuştur (100). 

Bulunan bu değerler bizim çalışmamızla da benzerlik göstermektedir. 

Çalışmamızda kadınlarda sağ ve sol ayak naviküler yükseklik, MLA yükseklik, 

tarsal yükseklik ve ayak genişliği, sağ bimalleolar uzaklık, sağ ayak çevresi, sağ ayak 

bilek çevresi ve sol bimalleolar çevre arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuştur. Bu farklılık sağ ve sol ayak genişliği ile sağ ayak çevresinde artış 

yönündeyken diğer antropometrik ölçüm değerlerindeki azalış yönündeydi. Erkeklerde 

ise sağ ve sol ayak MLA yükseklik ve tarsal yükseklik, sağ ayak naviküler yükseklik ve 

sol ayak çevresinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. Bu farklılık sol 

ayak çevresinde artış yönündeyken diğer antropometrik ölçüm değerlerinde azalış 

yönündeydi. Yapılan literatür taramalarında ayak ile ilgili çeşitli ölçümler yapılmıştır 

ancak PP’ye ait bu kadar geniş kapsamlı ayak ölçümüne rastlanmamıştır. Bizim 

çalışmamızın bundan sonraki çalışmalara ışık tutacağı öngörüsündeyiz. 

Çoğu hareket paternlerinin temelinde denge ve stabil bir postürü devam ettirmek 

yatar (5). Denge kontrolü, duyusal girdilerin bütünleşmesi ile beraber hareket 

planlanmasının oluşturulması ve uygulanmasını içeren karmaşık bir motor yetenektir. 

Denge kontrolünde ayrıca postüral stabilite, kas kütlesi, eklem stabilitesi veya 

hipermobilitesi, merkezi sinir sistemi etkinliğinin bir bütün olarak görev aldığı 

bildirilmektedir. 

Literatürde postüral kontrolün ve dinamik dengenin günlük yaşam aktivitelerinde 

ve spor aktivitelerinde maksimum performans için gerekli olduğu ifade edilmiştir. Pek 

çok araştırmacı da benzer görüşleri ileri sürmüşlerdir (12). 

Literatürde PP’li erkeklerde statik dengenin tüm alt başlıklarında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılıklar bulunmuştur (87). 

Çalışmamızda PP’li ve sağlıklı gruplar arasındaki statik denge 

değerlendirmesinde hem kadın hem de erkeklerde sağ tarafta gözler açık ve gözler 

kapalı iken sol tarafta ise gözler kapalı iken tek ayak üstünde kalma süreleri açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmüştür. Sağlıklı grupta statik dengede kalma 

süresinin daha uzun olduğu saptanmıştır. Dinamik denge değerlendirmesinde PP’li ve 
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sağlıklı gruplar arasında hem kadın hem de erkeklerde dört adım kare testi ve zamanlı 

kalk ve yürü testi açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. Sağlıklı 

grubun dinamik denge testlerini daha kısa sürede tamamladıkları görülmüştür. PP ile 

denge arasındaki ilişkiye bakıldığında PP’li bireylerin statik dengede daha kısa süre 

durdukları, dinamik denge testlerini daha uzun sürede tamamladıkları tespit edilmiştir. 

Bu farklılıkların PP’li bireylerde meydana gelen ark yüksekliğindeki azalma 

veya tamamen kayboluştan, postüral dizilim bozukluklarından, arkı destekleyen kas, 

tendon ve ligamentlerdeki zayıflıklar gibi biyomekanik bozukluklardan 

kaynaklanabileceğini, bu bozukluklar sonucunda oluşan ağrı ve yorgunluk eşiğindeki 

azalmalarında denge ve koordinasyonda etkilenimlere sebebiyet verebileceğini 

düşünmekteyiz. 

BEHS çocukluk çağında tek başına ya da çeşitli sendromlarla birlikte ortaya 

çıkabilen, eklemlerde aşırı hareketliliğin olduğu klinik bir tablodur. BEHS’de 

semptomlar herhangi bir yaşta başlayabilir (13). Hipermobilite kadınlarda daha 

belirgindir, kesin olmamakla birlikte erkeklerdeki yoğun kas kütlesi hipermobiliteye 

karşı koruyucu bir faktör olabilir (101). 

Çalışmamızda sağlıklı bireylerdeki BEHS prevelansını % 14 olarak bulduk. 

McCluskey ve ark. (13), BEHS’nin farklı popülasyonlardaki prevalansının % 7.8 ile % 

58.7 arasında değiştiğini ifade etmişlerdir. Literatürde BEHS’nin ırka, yaşa ve cinsiyete 

göre değişkenlik gösterdiği bildirilmiştir (57). 

Sağlıklı genç yetişkinlerde PP ile ağrı, hipermobilite ve denge arasındaki 

ilişkinin incelenmesi ile ilgili yapılmış bir çalışmada Beighton hipermobilite skorları 

3.24 ± 2.41 olarak bulunmuştur (90). 

Literatürde PP ile hipermobilite arasında herhangi bir ilişki bulunmazken, PP ile 

ağrı arasında anlamlı bir korelasyon bulunmuştur. Hipermobiliteye bağlı, bireylerde PP 

gelişmesi olası bir durumken (102), bu çalışmada PP ile hipermobilite arasında herhangi 

bir ilişkinin olmamasını çalışma popülasyonunun sağlıklı genç yetişkinlerden 

oluşmasına bağlamışlardır (90). 

Biz de çalışmamızda PP’li ve sağlıklı bireyler arasında hem kadın hem de 

erkeklerde BEHS açısından anlamlı bir fark bulamadık. Bunun nedenini ise çalışmaya 

dahil ettiğimiz popülasyonu genç bireylerin oluşturmasından kaynaklandığını 

düşünmekteyiz. 
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DSÖ’ ye göre; yaşam kalitesi, bireyin yaşam sürdüğü kültür ve değerler bütünü 

içinde kendi yaşamını nasıl algıladığıdır; bireyin hedefleri, umutları, standartları ve 

endişeleri ile bağlantılıdır (65). 

Ayak problemleri ve fonksiyonel yetersizlik konusunda daha fazla araştırmaya 

gereksinim olmakla beraber, ayak ve bacak problemlerinin fiziksel aktivitelerdeki 

fonksiyonel kısıtlılıklara neden olduğu ve böylece bireylerin yaşam kalitesini 

etkileyebileceği genel olarak kabul görmektedir (16). 

Ayak ağrısı fonksiyonel kısıtlılık ve ayağın anatomik yapısındaki bozulmalarla 

alakalı bir durumdur. Kronik ve şiddetli ayak ağrısının kadınlarda yürümede zorluğa yol 

açtığı ve günlük yaşam aktivitelerini kısıtladığı bildirilmiştir. Ağrı günlük yaşam 

aktivitelerinde kısıtlılığa yol açmaktadır (16). Ağrı ve fiziksel fonksiyondaki kısıtlama 

ile beraber, deformite şiddetine göre bireyler psikolojik olarak da etkilenebilmektedir 

(103). 

Yaşam kalitesi, problemin günlük yaşam aktivitelerindeki fiziksel, ruhsal ve 

sosyal etkilerine bireyin verdiği cevapları içeren geniş bir kavramdır (104). 

PP’li bireylerde enerji tüketiminin arttığı, bu durumun da iş gücü ve günlük 

yaşamdaki verimliliği azalttığı bildirilmiştir (105). 

Kas iskelet sistemi bozuklukları ile ilgili yaşam kalitesini etkileyen faktörler 

değerlendirilmiş ve kas iskelet sisteminden kaynaklanan fonksiyonel kısıtlılıklar meslek 

gruplarının tümünde yaşam kalitesini olumsuz etkilemiştir (106). 

Literatürde SF-36’ya göre fiziksel fonksiyon, rol güçlendirme (fiziksel) ve ağrı 

parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı farkların olduğu çalışmalar bulunmaktadır 

(87). 

Çalışmamızda 14-25 yaş arası bireylerde yaşam kalitesi değerlendirmesinde SF-

36 yaşam kalitesi ölçeğini kullanarak değerlendirdik. PP’li ve sağlıklı gruplar arasında 

SF-36 ölçeği bakımından istatistiksel anlamda önemli bir fark görülememiştir. Anlamlı 

bir farkın çıkmamasını bireylerin henüz genç ve dinamik çağlarında olmasına 

bağlayabiliriz. Bu çağdaki çocuklar genellikle sedanter bir hayat sürmemekle beraber 

hareketli ve enerjiktirler. Böylece yaşam kalitesi bakımından PP’li bireylerle sağlıklı 

bireyler arasında ciddi farklılıklar görülememektedir. 

8-13 yaş arası bireylerde ise yaşam kalitesini KINDL 8-16 yaş aile formunu 

kullanarak değerlendirdik. PP’li ve sağlıklı bireylerde yaptığımız değerlendirmede 

duygusal iyilik, özsaygı, sosyal ilişkiler, okul ve hastalık alt başlıkları açısından 
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istatistiksel olarak anlamlı fark görülmüştür. Bu fark PP’li çocukların günlük yaşamda 

karşılaştıkları zorlukları ifade etmektedir. 

Literatürde PP’li bireylerin yaşam kalitelerinin etkilendiği ve PP’li çocukların 

fiziksel ve emosyonel fonksiyonlarının normal çocuklara göre daha çok etkilendiği 

bildirilmiştir (107). 

11 yaşından küçük PP’li bireylerde yapılmış PedsQL ölçeğine göre yaşam 

kalitesi değerlendirmesinde, PP’li çocukların okul fonksiyonlarının normal çocuklara 

göre daha düşük olduğu görülmüştür (108). 

Fatoye (109) yaş ortalaması 11 olan ve hipermobiliteli çocukların yaşam 

kalitesinin hipermobilitesi olmayan çocuklara göre anlamlı olarak daha düşük olduğunu 

belirtmiştir. 

PP problemi hafiften şiddetliye kadar değişen derecelerde belirti verebilir. Bu 

belirtiler ağrı, instabilite ve çeşitli fonksiyonel hareketlerde limitasyon şeklinde görülür. 

Ağrı genelde medial ark, topuk ve lateral ayak ağrısı tarzındadır ve aşırı yükün bindiği 

durumlarda (koşma, yürüme gibi) daha da belirginleşir (32). 

PP’li hastalarda ağrı şikayetinin çoğunlukla yürüme, koşma gibi dinamik 

süreçlerde ortaya çıktığı çalışmalarda ifade edilmiştir (5). 

Çalışmamızda PP’li bireylerden bir kısmının günlük yaşamda bazı sorunlarla 

karşı karşıya kaldıkları ve yaşamsal aktivitelerinde kısıtlanmalar olduğu görülmüştür. 

Esnek PP’li çocukların anne, babaları ve kardeşleri arasında PP görülme oranı 

yüksektir. Oluşum sebepleri arasında kalıtsal özelliklerin etkisinin olduğu 

belirtilmektedir (110). 

Literatürde PP’li bireylerin % 52’sinde ailede başka ayak problemi olduğu 

görülmüştür (87). 

PP’de MLA’nın kısmen veya tamamen çökmesi görülür. Böylece ayağın 

biyomekaniği bozulmakta ve ayağı oluşturan yapılarda dizilim problemleri açığa 

çıkmaktadır. Arka ayakta eversiyon ve ön ayakta pronasyon meydana gelir ve hastanın 

yürüme siklusu bozulur. Bu sebepler PP komponentlerine temel oluşturur. Topuk ve 

bacakta ağrı ve gerilim hissi meydana gelir. Oluşan ağrı da bireyin günlük yaşam 

aktivitelerinde kısıtlılıklar oluşturur. Çalışmamızda hastaların çoğunluğunun PP için 

daha öncesinde herhangi bir hekime gitmedikleri saptanmıştır ve bu durum 

çalışmamızın önemini vurgulamaktadır. 



57 
 

Sachithanandam ve Joseph (7) ayakkabıyı ilk giyme yaşının PP üzerindeki 

etkisine bakmışlar ve erken çocukluk döneminde 8 saatten fazla ayakkabı giyme ile PP 

görülmesi arasında pozitif bir ilişki olduğunu bulmuşlardır. 

Atamtürk (111) düz ve yüksek ayak tabanının temel antropometrik 

parametrelerle olan bağlantısını incelemiştir. Çalışmada yüksek tabanı, düz tabanı, 

normal tabanı sırasıyla; erkeklerde % 2, % 11, % 93.7, kadınlarda % 0.4, % 3.8, % 95.8, 

toplamda ise % 1.2, % 4.1 ve  % 94.8 olarak bulmuştur. 

Erişkin tip PP genellikle çocukluk çağındaki problemin ilerlemesiyle gelişen 

MLA’nın kısmi veya tamamen kaybı ile meydana çıkan bir durumdur. Literatürde 

toplumun % 60’ının normal arklı ayağa sahipken % 20’sinin yüksek arklı ayağa geri 

kalan % 20’sinin ise düşük arklı ayağa sahip olduğu belirtilmiştir (32). 

Ayak arkı yaşla beraber geliştiğinden esnek PP sıklığı da yaşla birlikte 

azalmaktadır. Okul öncesi 377 çocukta yapılan bir taramada; 2-3 yaşlar arasında % 57, 

4-5 yaşlar arasında % 28, 5-6 yaşlar arasında ise % 21 oranında PP varlığı saptanmıştır 

(112). 

Gün (36) Cerrahpaşa Tıp Fakültesi’nde çalışan yaş ortalaması 38 ± 8,6 olan 364 

bireyde yaptığı çalışmada, Chippaux Smiraks Ark Indeksi’ne göre PP görülme sıklığını 

% 34.9, Staheli Ark Indeksi’ne göre PP görülme sıklığını % 18.8 olarak belirtmiştir. 

Yücel ve ark. (113) PP tanısı konan kadınların sağ tarafta %  66.6’sı 1. derece PP 

iken, % 33.4’ü ise 2. derece PP; solda % 67.57’si 1.derece, 32.43’ü 2.derece PP olarak 

belirlenmiştir. Aynı parametre erkeklerde sağ tarafta % 62.5’i 1.derece PP iken,% 37.5’i 

ise 2. derece PP; solda % 61.8’i 1.derece, % 38.2’si 2.derece PP olarak bulunmuştur. 

Çalışmada her iki cinsiyette de 3.derece PP’a rastlanılmamıştır. 

Çetin ve ark. (114) Anadolu’da yaşları 6-13 arasında değişen çocuklar üzerinde 

yaptıkları çalışmada PP prevalansını kızlarda % 35.5 ve erkeklerde % 28.5 olarak 

bulmuşlardır. Bunlardan % 23.8’ini 1.dereceden, % 8’ini 2.dereceden PP olarak 

bildirmişlerdir. 

Literatürde 18-25 yaş arası yetişkinlerde PP oranı Güney Nijerya’da erkeklerde 

% 7.1, kadınlarda % 6.8 ve tüm populasyonda % 13.9 olarak bulunmuştur (115). 

Kachoosangy ve Aliabadi (116) İran’da 7-12 yaş arası kadın ve erkek bireylerin 

% 74’ünde PP olduğunu saptamışlardır. Bunların da % 23’ünün hafif, % 34’ünün orta 

ve % 17’sinin ağır derecede PP olduğu belirtilmiştir. 
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Yaptığımız değerlendirmeler ve gözlemler sonucunda bu kadar sık rastlanan 

ayak deformitesine erken müdahalelerin yapılması ve ilerlemesinin engellenmesi, 

oluşacak sekonder sağlık problemlerinin önüne geçilmesi için düzenli egzersiz 

programları, ark takviyeleri, koruyucu sağlık önlemleri ve uygun ayakkabı kullanımı 

konusunda bireylerin bilgilendirilmesi gerekmektedir. Halk sağlığı konusunda 

seminerler düzenlenmesi, ayak sağlığı için koruyucu fizyoterapi yaklaşımlarına gerekli 

önemin verilmesi ve daha farklı çalışmalarla konunun öneminin vurgulanmasının 

gerekliliği öngörüsündeyiz. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

1. VAS ile PP arasındaki ilişki literatürde farklılık göstermektedir. Çalışmamızda 

hem kadın hem de erkeklerde sağlıklı ve PP grubu arasında anlamlı bir fark bulamadık. 

Gruplar arasında anlamlı bir farkın çıkmamasını grupların genç ve dinamik bireylerden 

oluşmasına bağlayabiliriz. 

2. VKİ ile PP arasındaki korelasyon literatüre göre tartışmalı bir konudur. Biz 

yaptığımız çalışmada hem kadın hem de erkeklerde sağlıklı ve PP grubu arasında 

anlamlı bir fark bulamadık. Bunu arka binen yüke karşı vücudun verdiği adaptif 

cevaplara ve çalışmaya aldığımız popülasyonun ortalama VKİ’nin çok yüksek 

olmamasına bağlayabiliriz. 

3. Çalışmamızda genel kas kuvvetine baktığımızda kadın ve erkeklerde sağlıklı 

grubun kas kuvvetinin daha yüksek olduğu görülmüştür. PP deformitesinin en önemli 

belirtilerinden birinin ayağın stabilitesini sağlayan kasların zayıflığı olduğu kanaatine 

vardık. 

4. Çalışmamızda ayak bileği propriyosepsiyon değerlendirmesinde PP’li 

bireylerle sağlıklı bireyler arasında kadınlarda sağ ayak bileği aktif ve pasif eversiyon 

değerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamlı bir artma, erkeklerde sol ayak bileği 

pasif inversiyon değerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamlı bir azalma 

görülmüştür. PP’li bireylerde dijital inklinometreyle propriyosepsiyon değerlendirmesi 

ile ilgili herhangi bir literatür bilgisine rastlamadık. Bu konuda çalışmamızın daha 

sonraki yapılacak çalışmalara ışık tutacağını düşünmekteyiz. 

5. Ayak antropometrik ölçüm değerlendirmesinde kadın PP’li ve sağlıklı bireyler 

arasında sağ ve sol ayak naviküler yükseklik, MLA yükseklik, tarsal yükseklik ve ayak 

genişliği; sağ ayak bimalleolar uzaklık, ayak çevresi ve ayak bilek çevresi ile sol ayak 

bimalleolar çevre ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulunmuştur. 

Erkeklerde sağ ve sol ayak MLA yükseklik ve tarsal yükseklik, sağ ayak naviküler 

yükseklik ve sol ayak çevresi ölçümlerinde anlamlı farklılıklar bulunmuştur. Bu 

farklılıkların PP’de MLA’nın kısmi veya tamamen düşüklüğüne bağlı olarak geliştiğini 

düşünmekteyiz. Yine yaptığımız literatür taramalarında PP’ye ait bu kadar geniş 

kapsamlı antropometrik ölçümlere rastlayamadık. 

6. Çalışmamızda statik denge değerlendirmesinde her iki cinsiyet için sağ tarafta 

gözler açık ve gözler kapalı iken sol tarafta ise gözler kapalı iken tek ayak üstünde 
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dengede kalma sürelerilerinin daha kısa olduğu görülmüştür. Sağlıklı grupta bu sürenin 

daha uzun olduğunu saptadık. 

7. Çalışmamızda dinamik denge değerlendirmesinde her iki cinsiyetin dört adım 

kare testini ve zamanlı kalk ve yürü testini daha uzun sürede tamamladıklarını, sağlıklı 

grupta dinamik denge testlerinin tamamlanma süresinin daha kısa olduğunu tespit ettik.  

8. 14-25 yaş arası PP’li ve sağlıklı bireylerde SF-36 ile değerlendirdiğimiz 

yaşam kalitesinde gruplar arasında herhangi bir fark görülememiştir. Popülasyonun 

genç ve dinamik bireylerden oluşması nedeniyle PP’nin bireylerin yaşamsal 

aktivitelerinde herhangi bir probleme neden olmayacağının kanaatini taşımaktayız.  

9. 8-13 yaş arası PP’li ve sağlıklı bireylerde yaşam kalitesi KINDL 8-16 yaş aile 

formu ile değerlendirildi ve duygusal iyilik, özsaygı, sosyal ilişkiler, okul ve hastalık alt 

başlıkları açısından anlamlı farklar görüldü. Bu farklar PP’li çocukların günlük yaşamda 

karşılaştıkları zorlukları ifade etmektedir. 

Bu çalışma ile PP’nin pek çok sağlık sorununa yol açtığını tespit ettik. Bu 

sorunları şu şekilde sıralayabiliriz: ayak ağrısında artma, ayak kas kuvvetinin azalması, 

ayak bileği propriosepsiyonunun, ayağın antropometrik ölçülerinin, statik ve dinamik 

dengenin olumsuz etkilenmesi, kas-iskelet sistemine ait sorunların ortaya çıkması ve 

bireylerin yaşam kalitesinde problemlerin oluşmasıdır. Literatürde PP’nin ayak 

biyomekaniğini bozduğunu ve buna bağlı olarak postüral değişiklikler, esneklik, ayak 

antropometrisi, denge, kas kuvveti, yürüme hızı ve ağrıyı olumsuz yönde etkilediği 

saptanmıştır. Bu problemlerin önüne geçilmezse sağlık sorunları ciddi bir boyut 

kazanabilmektedir. Bu nedenle bireylerin PP deformitesiyle ilgili egzersiz, ark 

takviyeleri, gerekli modifikasyonlar, fizyoterapi ve tıbbi yaklaşımlardan faydalanmaları 

konusunda bilgilendirilmeleri gerektiğini düşünmekteyiz. 
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