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ÖZET 
 

Bu çalışmada asemptomatik esnek düz tabanlı bireylerde, kısa ayak egzersizine ilave üç boyutlu 

ayak-ayak bileği egzersizi ile kalça abduktor ve eksternal rotator kuvvetlendirme egzersizinin (midye 

egzersizinin) medial longitudinal ark yüksekliği, statik ayak postürü, alt ekstremite izometrik kas 

kuvveti ve alt ekstremite performansı (plantar fleksör odaklı alt ekstremite enduransı, tek bacak öne 

sıçrama ve dinamik denge performansı) üzerine etkilerinin incelenmesi amaçlandı. Çalışmaya 18-40 

yıl yaş arası 56 birey dâhil edildi. Katılımcılar rastgele ayak egzersiz grubu (n=19), kalça egzersiz 

grubu (n=18) ve kontrol grubu (n=19) olarak üç gruba ayrıldı. Medial longitudinal ark yüksekliği 

naviküler düşme testi ile, ayak postürü Ayak Postür İndeksi-6 ile, izometrik kas kuvveti dijital hand-

held dinamometre ile, plantar fleksör odaklı alt ekstremite enduransı topuk yükseltme testi ile, tek 

bacak öne doğru sıçrama performansı tek bacak öne sıçrama testi ile, dinamik denge Y denge testi 

ile değerlendirildi. Değerlendirmeler çalışmanın başlangıcında ve sonunda olmak üzere iki kez 

tekrarlandı. Altı hafta boyunca, ayak egzersiz grubuna üç boyutlu ayak-ayak bileği ve kısa ayak 

egzersizi; kalça egzersiz grubuna midye ve kısa ayak egzersizi; kontrol grubuna sadece kısa ayak 

egzersizi uygulandı. Üç boyutlu ayak-ayak bileği ve midye egzersizi haftanın iki günü fizyoterapist 

gözetiminde, bir gün ev egzersizi olarak; kısa ayak egzersizi ise günlük, iki gün fizyoterapist 

gözetiminde, diğer günler ev egzersizi olarak planlandı. Çalışma sonucunda medial longitudinal ark 

yüksekliği ile abduktor hallusis kas kuvvetinin ayak egzersiz grubunda diğer gruplara kıyasla daha 

fazla arttığı (p<0,05), ayak pronasyonunun ayak egzersiz ve kalça egzersiz grubunda benzer şekilde 

azaldığı (p<0,05) ve bu azalmanın kontrol grubuna kıyasla daha fazla olduğu (p<0,05), fleksör 

digitorum brevis ve fleksör hallusis brevis kuvveti ile plantar fleksör odaklı alt ekstremite enduransı, 

öne doğru sıçrama ve dinamik denge performansının her üç grupta benzer şekilde geliştiği görüldü 

(p<0,05). Bu bulgular esnek düz tabanlığın tedavisinde kısa ayak egzersizine ilave üç boyutlu ayak-

ayak bileği ve/veya midye egzersizinin tek başına kısa ayak egzersizine kıyasla ayak postürünün 

gelişimine daha fazla katkı sağlayabileceğini ve üç boyutlu ayak-ayak bileği egzersizinin diğer 

egzersizlere göre medial longitudinal ark yüksekliğini ve abduktor hallusis izometrik kas kuvvetini 

artırmada daha etkili olabileceğini göstermiştir.  
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ABSTRACT 

 

The aim of this study was to investigate the effects of three-dimensional foot-ankle exercise and hip 

abductor and external rotator strengthening exercise (clam exercise) on medial longitudinal arch 

height, static foot posture, lower extremity isometric muscle strength and lower extremity 

performance (plantar flexor-focussed lower limb endurance, single leg forward jump and dynamic 

balance performance) in asymptomatic flexible flatfooted individuals. The study included 56 

individuals aged 18-40 years. The participants were randomly divided into three groups as foot 

exercise group (n=19), hip exercise group (n=18) and control group (n=19). Medial longitudinal arch 

height was assessed with the navicular drop test, foot posture was assessed with the Foot Posture 

Index-6, isometric muscle strength was assessed with a digital hand-held dynamometer, plantar 

flexor focused lower extremity endurance was assessed with the heel raise test, single leg forward 

jump performance was assessed with the single leg forward jump test, and dynamic balance was 

assessed with the Y balance test. The evaluations were repeated twice at the beginning and end of the 

study. For six weeks, three-dimensional foot-ankle and short-foot exercises were performed in the 

foot exercise group; clam and short-foot exercises were performed in the hip exercise group; and 

only short-foot exercises were performed in the control group. Three-dimensional foot-ankle and 

clam exercises were planned as two days a week under the supervision of a physiotherapist and one 

day as home exercise; short-foot exercise was planned as two days a week under the supervision of 

a physiotherapist and the other days as home exercise. As a result of the study, medial longitudinal 

arch height and abductor hallucis muscle strength increased more in the foot exercise group compared 

to the other groups (p<0.05), foot pronation decreased similarly in the foot exercise and hip exercise 

groups (p<0.05), and this reduction was greater than in the control group (p<0.05), flexor digitorum 

brevis and flexor hallucis brevis strength, plantar flexor-focused lower extremity endurance, forward 

jump and dynamic balance performance improved similarly in all three groups (p<0.05). These 

findings showed that three-dimensional foot-ankle and/or clam exercise in addition to short-foot 

exercise may contribute more to the development of foot posture compared to short-foot exercise 

alone in the treatment of flexible flatfooted and three-dimensional foot-ankle exercise may be more 

effective in increasing medial longitudinal arch height and abductor hallucis isometric muscle 

strength compared to other exercises. 
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SİMGELER VE KISALTMALAR 

 

Bu çalışmada kullanılmış simgeler ve kısaltmalar, açıklamaları ile aşağıda sunulmuştur. 

 

Simgeler   Açıklamalar 

 

%    Yüzde 
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m    Metre 
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n    Birey sayısı 

p    İstatistiksel anlamlılık düzeyi 

SS    Standart sapma 

 

 

Kısaltmalar   Açıklamalar 

 

3-B    3 boyutlu 

AEG    Ayak egzersiz grubu 

ANOVA   Varyans analizi 

APİ-6    Ayak postür indeksi-6 

ÇAA    Çeyrekler arası aralık 

EMG    Elektromiyografi 

KA    Kısa ayak 

KEG    Kalça egzersiz grubu 

KG    Kontrol grubu 

MLA    Medial longitudinal ark 

NDT    Navikular düşme testi 

PNF    Proprioseptif nöromusküler fasilitasyon  

SPSS    Statistical package for social sciences 

VKİ    Vücut kütle indeks
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1. GİRİŞ 

 

Düz tabanlık, özellikle yüklenme sırasında medial longitudinal ark (MLA) yapısının 

çökmesi, talusun adduksiyonu, kalkaneusun eversiyonu ve ön ayağın abduksiyonu ile 

karakterize yaygın bir patomekanik durumdur [1, 2]. Yetişkin bireylerin en az %20’sinde düz 

tabanlık görüldüğü [3], bu oranın 18-25 yıl yaş arası fizyoterapi öğrencilerinde %11,25 

olduğu bildirilmiştir [4]. 

 

Düz tabanlığın tedavi algoritmasıyla ilgili henüz fikir birliği bulunmamaktadır. Genellikle 

ilk tedavi seçeneği olarak konservatif tedavi düşünülür [5]. Konservatif tedavide ise sıklıkla 

başta intrinsik ayak kasları olmak üzere MLA yapısını destekleyen kasların 

kuvvetlendirilmesini amaçlayan terapötik egzersizlere ve anti-pronasyon yönünde ayak 

postürünü düzeltici bantlama ve tabanlık gibi eksternal takviyelerin kullanımına odaklanılır 

[6, 7]. Esnek düz tabanlı bireylerin intrinsik ayak kaslarını kuvvetlendirmek için sıklıkla 

ayağın temel kor egzersizi olarak bilinen kısa ayak (KA) egzersizi önerilir [8]. Düz tabanlı 

bireyler üzerinde yapılan çalışmalarda KA egzersizinin MLA yapısı ve arka ayak 

pronasyonunun iyileşmesinde [9], intrinsik kas kuvveti [7, 10, 11] ve dengenin geri 

kazanımında etkili olduğu bildirilmiştir [11-13].  

 

Sağlıklı bir MLA yapısının korunmasında intrinsik ayak kasları kadar ekstrinsik ayak 

kaslarının da optimum kuvvette çalışması kritik bir öneme sahiptir [2]. Son zamanlarda, düz 

tabanlı bireylerde intrinsik ve ekstrinsik ayak kaslarını güçlendirmek için üç boyutlu (3-B) 

ayak-ayak bileği egzersizleri önerilmiştir [8, 13]. Dirençli elastik bant ile kombine 

gerçekleştirilen bu egzersizlerin abduktor hallusis ve fleksör hallusis longus kasını aktive 

etmede oldukça etkili olduğu, bununla birlikte abduktor hallusis kasını KA egzersizinden 

daha fazla aktive edebildiği [8] ve denge performansını geliştirdiği bildirilmiştir [13]. Bu 

perspektifte, 3-B ayak-ayak bileği egzersizleri ile hem intriksik hem de ekstrinsik ayak 

kaslarının eş zamanlı olarak kuvvetlendirilmesini amaçlayan egzersizler, düşük MLA yapılı 

bireylerde ayak yapısının ve alt ekstremite fonksiyonlarının gelişiminde faydalı olabilir. 
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Alt ekstremite kinetik zincir bağlantısının herhangi bir noktasındaki biyomekaniksel dizilim 

bozukluğu komşu segment dizilimini olumsuz yönde etkileyebilir. Nitekim düz taban 

deformitesinin pelvis ve kalçanın biyomekaniksel düzgünlüğünü bozabileceği ve alt 

ekstremitede internal rotasyon artışına sebep olabileceği bulunmuştur [14]. Özellikle talusun 

aşırı adduksiyonu ve subtalar eklem pronasyonu, femurda adduksiyon ve internal rotasyon 

artışına yol açarak diz eklemini aşırı valgusa zorlayabilir [14, 15]. Bununla birlikte, 

proksimal bölgede kalça abduktor ve eksternal rotator kas zayıflığının da ayakta pronasyona 

neden olabilecek şekilde, kalçada adduksiyon ile iç rotasyona, dizde ise dinamik valgusa yol 

açabileceği bildirilmiştir [18]. Bu bilgiyi destekler nitelikte başka bir çalışma, düz tabanlı 

bireylerin kalça abduktor ve eksternal rotator kas kuvvetinin, sağlıklı bireylere kıyasla daha 

düşük olduğunu rapor etmiştir [85]. Önceki çalışmalarda, 6 haftalık dirençli egzersiz eğitimi 

sonrası kalça abduktor ve eksternal rotator kaslarındaki kuvvet artışının arka ayak eversiyon 

hareket açıklığının azalmasına katkı sağladığı [16] ve midye egzersizinin ayak 

egzersizleriyle kombine edildiğinde tek başına ayak egzersizlerine kıyasla naviküler 

düşmede daha büyük bir iyileşmeye yol açtığı gösterilmiştir [17]. Yapılan elektromiyografik 

analiz çalışmalarında da, KA egzersizi sırasında kalça abduktor ve eksternal rotator 

kaslarındaki aktive artışının sadece KA egzersizine kıyasla intrinsik ayak kaslarında daha 

fazla aktivasyon sağladığı bildirilmiştir [18]. Bu kanıtlar, kalça abduktor ve eksternal 

rotatorlerinin güçlendirilmesiyle düz tabanlık deformitesinin kontrol altına alınabileceği ve 

ayak yapısının antipronasyon yönünde restore edilebileceği fikrini desteklemektedir.  

 

Esnek düz tabanlı bireylerde egzersizin ayak postürünü, plantar basınç dağılımını, intrinsik 

ve ekstrinsik ayak kas kuvvetini ve alt ekstremite fonksiyonlarını iyileştirebileceği 

kanıtlanmıştır [6, 7, 19-24]. Dolayısıyla, esnek düz tabanlı bireylerin rehabilitasyonunda 

kullanılan farklı güncel egzersiz yaklaşımlarının bilinmesi ve anlaşılması, bu popülasyonun 

konservatif tedaviden optimum fayda sağlayabilmesi ve ayak-ayak bileği rehabilitasyonunda 

henüz yeterli klinik deneyimi olmayan sağlık profesyonellerinin egzersiz reçeteleyebilme 

yetisine katkı sunabilmesi açısından önem arz etmektedir. Esnek düz tabanlı bireylerin 

konservatif tedavisinde kullanılan egzersiz yaklaşımlarına ilişkin literatür çalışmaları 

incelendiğinde, aslında bu konuda henüz fikir birliğine varılmış kesin bir egzersiz 

algoritmasının oluşmadığı görülmektedir. Bununla birlikte, 3-B ayak-ayak bileği 

egzersizlerinin düz tabanlığa etkisi açıkça bilinmemektedir. Ayrıca düz tabanlı bireylerde 

kalça abduktor ve eksternal rotator kas kuvvet eğitiminin ayak postürü üzerine etkisini 



3 

 

araştıran sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır [17, 19]. Bu bilgiler ışığında planlanan bu tez 

çalışmasının amacı, esnek düz tabanlı bireylerde, kısa ayak egzersizine ilave üç boyutlu 

ayak-ayak bileği egzersizi ile kalça abduktor ve eksternal rotator kas kuvvetlendirme 

egzersizinin (midye egzersizinin) MLA yüksekliği, statik ayak postürü, alt ekstremite 

izometrik kas kuvveti ve alt ektremitenin fonksiyonel performansı (plantar fleksörler odaklı 

alt ekstremite enduransı, tek bacak öne doğru sıçrama performansı ve dinamik denge) 

üzerine etkilerini incelemek ve karşılaştırmaktı. 

 

Çalışmanın hipotezleri; 

 

H0: Üç ayak-ayak bileği egzersizi ve midye egzersizi karşılaştırıldığında; MLA yüksekliği, 

statik ayak postürü, alt ekstremite kas kuvveti ve performansı üzerine etkisi açısından fark 

yoktur.  

 

H1a: Üç boyutlu ayak-ayak bileği egzersizi, MLA yüksekliği üzerinde midye egzersizinden 

daha etkilidir. 

 

H1b: Üç boyutlu ayak-ayak bileği egzersizi, statik ayak postürü üzerinde midye 

egzersizinden daha etkilidir. 

 

H1c: Üç boyutlu ayak-ayak bileği egzersizi, alt ekstremite izometrik kas kuvveti üzerine 

midye egzersizinden daha etkilidir. 

 

H1d: Üç boyutlu ayak-ayak bileği egzersizi, alt ekstremite performansı üzerinde midye 

egzersizinden daha etkilidir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

Alt ekstremite diziliminin distal parçasını oluşturan ayak-ayak bileği kompleksi vücut ile yer 

arasındaki bağlantıyı sağlayan yapıdır. Ayak bileği distal fibula, distal tibia ve talus arasında 

yer alan talokrural eklem bölgesini; ayak ise ayak bileği distalinde yer alan yapıların 

tamamını kapsayan bölgeyi ifade eder [25, 26]. 

 

2.1. Ayak Anatomisi 

 

Ayak, küçük bir bölge olmasına rağmen statik ve dinamik aktiviteler sırasında absorban 

organ görevi görerek çeşitli yüzeyler üzerinde stabilitesini bozmadan mobil kalabilmesi 

adına kompleks bir morfolojiye sahiptir [27]. Yapısında aksesuar ve sesamoid kemikler hariç 

toplam 26 kemik, 33 eklem, 19 intrinsik kas ve tüm ayak kemiklerini birbirine bağlayan 

dorsal ve plantar ligamentleri içerir [2, 27]. 

 

2.1.1. Ayak kemikleri ve ilgili eklemler 

 

Ayağın iskelet yapısı 7 tarsal, 5 metatarsal, 14 falanks (başparmakta iki adet, diğer 

parmaklarda üç adet) ve 2 sesamoid kemikten oluşur. Talus, kalkaneus, navikula, üç 

kuneiform kemik ve kuboid kemik tarsal kemikleri oluşturur. Sesamoid kemikler birinci 

metatars başının altında fleksör hallusus brevis tendonunun içine sarılı halde bulunur. Diğer 

kemikler bir araya gelerek proksimalden distale doğru subtalar (talokalkaneal eklem), 

transvers (mid) tarsal, tarsometatarsal, metatarsofalangeal ve interfalangeal eklemleri 

oluşturur. Metatarsal kemikler medialden laterale doğru sırasıyla birden beşe kadar 

numaralandırılarak ifade edilir [27] (Resim 2.1). 
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Şekil 2.1. Ayak kemiklerinin dorsal (A) ve plantar (B) görünümleri [27] 

 

Talokrural eklem: Distal tibia, fibula ve talus arasında yer alan ayak bileği eklemidir. Genel 

olarak üç düzlemde harekete izin verir ancak eklemde asıl olarak plantar ve dorsifleksiyon 

hareketleri meydana gelir [25]. 

 

Subtalar eklem: Talus ve kalkaneus arasında yer alan talokalkaneal eklemdir. İnversiyon ve 

eversiyon hareketi yaparak supinasyon (inversiyon ve adduksiyon) ve pronasyon (eversiyon 

ve abduksiyon) yaptırır [27]. Subtalar eklemin diğer önemli görevi ayak patolojilerinin 

normalden ne kadar saptığının belirlenmesinde nötral pozisyonunun referans olarak 

kullanılmasıdır. Subtalar nötral pozisyon olarak tanımlanan bu referans pozisyon dördüncü 

ve beşinci metatars başlarının diğer metatars başlarıyla aynı düzleme getirildiği, subtalar 

eklemin nötral açıda durduğu ve her iki taraftan talus başının kabaca eşit şekilde palpe 

edilebildiği, bir diğer ifadeyle subtalar eklemin işlevsel olarak pronasyon veya supinasyonda 

olmadığı pozisyondur [26]. 

 

Transvers tarsal eklem: Chopart veya midtarsal eklem olarak da adlandırılan transver tarsal 

eklem talonavikuler ve kalkaneokuboid eklemin bir araya gelmesiyle oluşur. Eklemde 

dorsifleksiyon, plantar fleksiyon, inversiyon, eversiyon, abduksiyon ve adduksiyon 

hareketleri gerçekleşir. Ayrıca supinasyon ve pronasyon hareketlerini gerçekleştirir [26, 28, 

29]. 
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Tarsometatarsal eklem: Tarsometatarsal eklem diğer adıyla Lisfrank eklemi distal sıradaki 

tarsal kemiklerler metatarsal kemiklerin arasında yer alır. Eklemde dorsifleksiyon, plantar 

fleksiyon, inversiyon ve eversiyon hareketleri görülür [26, 28, 29]. 

 

Metatarsofalangeal eklem: Metatarsofalangeal eklemler, falankslarla metatarsal kemikler 

arasına yerleşmiş çift eksenli eklemlerdir. Fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon ve 

adduksiyon hareketlerine izin verirler. Yürüyüş siklusunun itme fazında eldeki benzerlerine 

kıyasla çok daha büyük açılarda ekstansiyon hareketi yaparlar [28]. 

 

İnterfalangeal eklem: Falankslar arasında yerleşim gösteren interfalangeal eklemler tek 

eksenli eklemlerdir. Metatarsafalangeal eklemle uyumlu olarak yürüyüşün itme fazında çok 

büyük ekstansiyon açılarında hareket açığa çıkarabilirler [28]. 

 

2.1.2. Ayak ligamentleri 

 

Ayakta kemik yapıları bir arada tutup stabilize etmek için çok sayıda ligament bulunur. Talus 

ile kalkaneus arasında interosseöz talokalkaneal ligament ve lateral, medial ve posterior 

talokalkaneal ligament yer alır. Kalkaneus ile navikula birbirine plantar ve dorsal 

kalkaneonavikular ligamentler aracılığıyla bağlanır [30]. Kalkaneusla kuboid kemiği dorsal 

ve plantar kalkaneokuboid ligamentler bir arada tutar [30]. Uzun plantar ligament, 

kalkaneusun plantar yüzeyinden kuboide doğru uzanır. Bazı lifleri metatarsal kemiklerin 

bazisine doğru uzanarak peroneus longus tendonu için bir tünel yapar [31]. Plantar 

kalkaneokuboid ligament, diğer adıyla kısa plantar ligament uzun plantar ligamentin daha 

derininde aynı doğrultuda yerleşim gösteren ligamenttir [31]. Navikula kuboid kemiğe 

transvers yerleşim gösteren dorsal ve plantar kuboidonavikular ligament aracılığıyla, 

kuneiform kemiklere ise dorsal ve plantar küneonavikular ligamentler aracılığıyla bağlanır. 

Kuneiform kemiklerle kuboid kemik birbirine kuneokuboid ligamentlerle; kuneiform 

kemikler kendi içinde birbirine interkuneiform ligamentlerle; metatarsaller birbirine ve 

tarsal kemiklere sırasıyla intermetatarsal ve tarsometatarsal ligamentlerle bağlanır [30]. 
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2.1.3. Plantar fasya  

 

Plantar fasya çok katlı kalın bir fibröz doku olduğu için sıklıkla plantar aponevroz olarak 

adlandırılır. Kalkaneusun medial tüberkülünden başlayarak metatars başlarına doğru 

longitudinal bir eksende uzanır, lateralde dört falanksı ve halluks altındaki sesamoid 

kemikleri sararak son bulur [2, 26, 32] (Resim 2.2). 

 

 

Şekil 2.2. Plantar fasya (A), Aşil tendonu ve plantar fasya arasındaki fasyal bağlantı (B) [2] 

 

2.1.4. Ayağın fonksiyonel anatomik bölgeleri 

 

Ayak fonksiyonel açıdan arka ayak, orta ayak ve ön ayak olmak üzere 3 ayrı anatomik 

bölgede incelenebilir [25, 26]. Bu bölgeler incelenirken anterior ve posterior terimleri daha 

çok tibia ve fibula için, dorsal ve plantar terimleri ayak bölgesi için kullanılır. Dorsal 

kelimesi ayağın süperior bölümünü, plantar kelimesi ise inferior bölümünü tanımlar [26]. 

Arka ayak; kalkaneus ve talusun yer aldığı arka kısımdır. Talusun süperior yüzü tibia ve 

fibula ile eklemleşerek talokrural eklemi; inferior yüzü kalkaneus ile eklemleşerek subtalar 

eklemi; anterior yüzü navikula ile eklemleşerek talonavikuler eklemi meydana getirir [29, 

31, 32]. Orta ayak; transvers tarsal eklem ile tarsometatarsal eklem arasında bulunan 

bölümdür. Navikula, medial, orta ve lateral kuneiform ile kuboid kemiği içinde barındırır. 

Ön ayak; tarsometatarsal eklemden sonraki kısımdır ve  metatarsallerle falanksları içerir [29, 

31, 32]. Kemiklerin alışılmadık şekli, bu kemiklerin daha az kas desteği ve daha yoğun 

ligament kombinasyonu ile ayakta dizilim göstermesi sonucu ayak arkları oluşur. Ayakta 
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toplam beş adet ark bulunur. Bunlardan iki tanesi longitudinal ark, üç tanesi transvers arktır 

[27].  

 

2.1.5. Ayak arkları 

 

Ayakta medial ve lateral longitudinal olmak üzere iki adet longitudinal ark; anterior 

transvers, midtransvers ve posterior transvers olmak üzere üç adet transvers ark bulunur. 

Medial longitudinal ark; talus, navikula, üç kuneiform ile birinci, ikinci ve üçüncü metatarsal 

kemiklerin bir araya gelmesiyle oluşan ark yapısıdır. Kalkaneusun medialinden başlar. 

Sustentakulum tali ve navikulanın tüberkülünü geçtikten sonra birinci metatars başının 

arkasında sonlanır. Arkın en yüksek noktası navikula üzerindedir. Sağlıklı ayak yapısında bu 

noktanın yerden yüksekliği 15-18 mm arasında değişir. MLA lateral longitudinal arka göre 

daha esnektir ve normal şartlarda dışardan çıplak gözle fark edilebilir bir konkaviteye 

sahiptir [2, 32]. 

 

Lateral longitudinal ark; kuboid kemik ile dördüncü ve beşinci metatarsal kemikler 

tarafından oluşturulan ark yapısıdır. Kalkaneusun lateral tüberkülünden başlar. En yüksek 

noktası kalkaneokuboid eklem üzerinde yer alır. Arkın yerden yüksekliği yaklaşık 3-5 mm 

arasındadır. MLA’ya göre daha sert ve düzdür [2, 32]. 

 

Transvers arklar, tarsal  kemikler ile metatarsallerin kama şeklinde birleşmesiyle oluşur. 

Anterior transver ark birinci ve beşinci metatars başları arasında, midtransvers ark üç 

kuneiform ve kuboid kemik arasında, posterior transvers ark kuboid ile navikula arasında 

uzanır [2, 32]. 

 

2.1.6. Ekstrinsik ayak kasları  

 

Ayağın ekstrinsik kasları bacaktan köken alan, tendonları ayak bileğinden geçerek ayakta 

sonlanan kaslardır. Bacakta bulundukları bölgeye göre ön, lateral ve arka grup kasları olarak 

üç kompartmanda incelenebilir [26]. 

 

Anterior bölge kasları tibialis anterior, ekstansör digitorum longus, ekstansör hallusis longus 

ve peroneus tertius kaslarından oluşur. Hepsinin başlangıç noktası proksimal tibia, fibula ve 
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interosseöz membrandan köken alır. Genel olarak açığa çıkaracakları hareketin yönünü 

rotasyon eksenlerine göre çekiş açılarının pozisyonu belirler. Ortak görevleri ayak bileği 

eklemine dorsifleksiyon, subtalar ekleme inversiyon (tibialis anterior, ekstansör hallusis 

longus) veya eversiyon (ekstansör digitorum longus) yaptırmaktır. Tibialis anterior ayak 

bileğinin en kuvvetli dorsifleksör kasıdır. Ekstansör hallusis longus başparmağa ekstansiyon, 

ekstansör digitorum longus başparmak hariç diğer parmaklara ekstansiyon yaptırır [32, 33]. 

Lateral bölge kasları peroneus (fibularis) longus ve peroneus (fibularis) brevis kaslarıdır. 

Her ikisi de fibula proksimalinden orijin alır. Peroneus longus lateral malleolün arkasından 

geçerek ayak tabanında ilerler ve medial kuneiform ile birinci metatarsalin bazisine insersiyo 

yapar. Peroneus brevis beşinci metatarsal kemiğin tuberositasında sonlanır. Bu kaslar birlikte 

ayak bileğine plantar fleksiyon, arka ayağa eversiyon yaptırırlar. Peroneus longus en kuvvetli 

arka ayak evertörü olarak bilinir [30, 32, 33]. 

 

Posterior bölge kasları yüzeyel ve derin grup kasları olarak ikiye ayrılır. Yüzeyel bölgede 

gastroknemius, soleus ve plantaris kasları, derin bölgede tibialis posterior, fleksör digitorum 

longus ve fleksör hallusis longus kasları yer alır. Bu kasların ortak fonksiyonu plantar 

fleksiyon yaptırmaktır. Gastroknemius ve soleus kas kompleksi ayak bileğinin primer 

plantar fleksörleridir ve sıklıkla triseps surae kası olarak ifade edilir. Bu kas grubunun 

tendinöz kısımları bacak distalinde bir araya gelip Aşil tendonu olarak devam eder ve 

kalkaneusun posterioruna insersiyo yapar. Fleksör digitorum longus 2-5. parmaklara 

fleksiyon yaptırır. Fleksör hallusis longus başparmağın primer fleksör kasıdır ve fleksör 

digitorum longus ve tibialis posterior kaslarıyla birlikte subtalar eklem inversiyonuna yardım 

eder [30, 33]. 

 

2.1.7. İntrinsik ayak kasları 

 

İntrinsik ayak kasları ayaktan başlayan ve yine ayakta sonlanan küçük çaplı kaslardır [2] 

(Resim 2.3). 
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Şekil 2.3. İntrinsik ayak kasları: (1) abduktor hallusis, (2) fleksör digitorum brevis, (3)  

    abduktor digiti minimi (4) kuadratus plantae (5) lumbrikaller (origoları fleksör 

    digitorum longus tendonu), (6) fleksör digiti minimi, (7) adduktor hallusis  

    oblikue (a) ve transverse (b), (8) fleksör hallusis brevis, (9) plantar interossealler  

    (10) dorsal interossealler (11) ekstansör digitorum brevis [2] 

 

Dorsal bölge kasları 

 

Ayak dorsalinde sadece ekstansör digitorum brevis kası bulunur. Kalkaneokuboid eklem 

hizasında kalkaneusun süperiorundan başlar, ekstansör digitorum longus kasının 

tendonlarıyla birleşir ve ilk dört falanksa dört adet tendon verir [26]. 

 

Plantar bölge kasları 

 

Plantar bölgede yer alan kaslar dört katmandan oluştuğu için dört farklı tabaka halinden 

incelenir.  

 

Birinci tabaka kasları: Bu bölgede abduktor hallusis, fleksör digitorum brevis ve abduktor 

digiti minimi kasları yer alır.  Plantar bölgenin en medial ve en üst yüzeyinde bulunan 
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abduktor hallusis kası ile fleksör digitorum brevis kası kalkaneusun medial tüberkülünden, 

abduktor digiti minimi kası lateral tüberkülünden başlar. Abduktor hallusis birinci parmağın 

proksimal falanks tabanının medial sesamoid kemik tarafında; fleksör digitorum brevis 2-5. 

parmakların orta falanksının her iki tarafında, abduktor digiti minimi beşinci parmak 

proksimal falanks bazisinin lateral kenarında sonlanır. Tutundukları falankslara fleksiyon ve 

abduksiyon yaptırırlar [29, 32]. 

 

İkinci tabaka kasları: Bu tabakada kuadratus plantae ve lumbrikal kaslar yer alır. Kuadratus 

plantae kası kalkaneusun plantar yüzeyinden iki baş şeklinde başlar ve fleksör digitorum 

profundus tendonunun dış yan tarafına tutunarak sonlanır. İşlevi fleksör digitorum longusa 

yardım ederek başparmak hariç diğer parmakların fleksiyonuna yardımcı olmaktır. Ayrıca 

fleksör digitorum profundusun tendonlarını stabilize ederek mediale doğru yer 

değiştirmelerini limitler. Lumbrikaller fleksör digitorum profundus tendonlarının 

proksimalinden başlayıp başparmak hariç diğer dört parmağın medial kısımlarından geçerek 

dorsal aponevrozda sonlanır. Başparmak hariç metatarsofalangeal eklemlere fleksiyon, 

interfalangeal eklemlere ekstansiyon yaptırırlar [2, 26, 32]. 

 

Üçüncü tabaka kasları: Üçüncü tabaka digitorum, fleksör digiti minimi ve adduktor hallusis 

kaslarından oluşur. Fleksör hallusis brevis kası kuneiform ve kuboid kemiklerin lateralinden 

başlar, başparmağın proksimal falanksının medial ve lateral kenarında sesamoid kemikleri 

sararak sonlanır. Görevi tutunduğu falanksa fleksiyon yaptırmaktır. Beşinci metatarsal 

tabanından ve peroneus longus tendonundan orijin alan fleksör digiti minimi kası  beşinci 

parmak proksimal falanks tabanının lateralinde sonlanır. Beşinci parmak proksimal 

falanksına fleksiyon hareketi yaptırır. Oblik ve transvers olmak üzere iki başı bulunan 

adduktor hallusis kası daha sonra birleşerek başparmak proksimal falanksının bazisine 

tutunarak sonlanır. Bu kasın görevi ise başparmağa adduksiyon hareketi yaptırmaktır  [2, 30, 

32].  

 

Dördüncü tabaka kasları: Dördüncü tabaka üç plantar, dört dorsal olmak üzere toplam yedi 

tane interosseal kas içerir. Dorsal interossealler metatarsallerin arasında, plantar 

interossealler daha çok metatars aralarının plantar kısmında konumlanmıştır. Dorsal 

interossealler parmaklara abduksiyon, metatarsofalangeal ekleme fleksiyon yaptırırlar. 

Plantar interosseal kasların görevi ise 3-5. parmak adduksiyonu, birinci proksimal falanks 

fleksiyonu, ikinci ve üçüncü  falanks ekstansiyonudur [2, 26, 30, 32]. 
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2.2. Ayak Biyomekaniği  

 

Ayak çok yönlü fonksiyonları olan hareketli bir yapıdır. Dinamik ve statik aktiviteler 

sırasında vücudun yerle temasını devam ettirirken vücut için stabil bir destek yüzeyi 

oluşturur. Aynı zamanda vücudun lokomosyonu sırasında bir kaldıraç kolu gibi işlev görerek 

vücudun öne doğru ilerletilmesinden ve taban temasıyla oluşan şokların absorbsiyonundan 

sorumludur. Konumu itibariyle vücut ağırlığının yere aktarılmasını ve yerden gelen 

reaksiyon kuvvetlerinin ayak bileği aracılığıyla proksimal bölgelere iletilmesini sağlar [2, 

26, 30-32, 34]. Ayak fonksiyonlarının sağlıklı bir şekilde gerçekleşebilmesi için ayağın 

bazen mobil ve esnek bazen de stabil ve rijit bir yapıda olması gerekir. Esnek yapıda olması 

engebeli zeminlere adaptasyonunu kolaylaştırıp taban temasıyla oluşan kuvvetleri 

karşılayabilmesi için, rijit yapıda olması hareket sırasında oluşan itici kuvvetlere karşı 

koyabilmesi için avantajdır [2, 26, 30-32]. 

 

Ayak hareketlerinin anatomik düzlemde özel tanımlamaları vardır; sagittal düzlemde 

dorsifleksiyon (yukarıya doğru) ve plantar fleksiyon (aşağıya doğru), frontal düzlemde 

inversiyon (adduksiyon) ve eversiyon (abduksiyon), transvers düzlemde ayağın distal kısmı 

bacak vertikal orta hattına doğru hareket ettiğinde adduksiyon veya internal rotasyon, vücut 

orta hattından uzaklaştığında abduksiyon veya eksternal rotasyon meydana gelir. Ancak, 

ayak bileği ve ayağın mekanik ekseni anatomik düzlemlere dik açıda olmadığı için, bu 

hareketler her ne kadar bazı durumlarda tek düzlemde oluşsa da aslında üç düzlemli olarak 

kabul edilir. Bu nedenle “ayağın supinasyonu” inversiyon, adduksiyon ve plantar fleksiyon 

ile sonuçlanan, “ayağın pronasyonu” eversiyon, abduksiyon ve dorsifleksiyonla sonuçlanan 

rotasyon hareketleridir [27] (Resim 2.4).  
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Şekil 2.4. Ayağın longitudinal ekseni etrafındaki hareketleri; (A) abduksiyon ve adduksiyon,  

    (B) pronasyon ve supinasyon [32]  

 

Ayak hareketlerine en fazla katkıda bulunan eklemler subtalar eklem ile transvers tarsal 

eklemdir. Bu eklemlerin primer fonksiyonu ayağa eversiyon ve inversiyon hareketi 

yaptırarak supinasyon ve pronasyona katkı sağlamaktır. Diğer eklemler, bu eklemlere oranla 

daha küçük oldukları ve birbirine sıkı sıkıya bağlandıkları için hareketleri çok daha kısıtlıdır 

[31, 32]. Subtalar eklem transvers düzlemle 42⁰ oblik eksene sahiptir, bu sayede üç düzlemde 

de kombine harekete izin verir ve ayağın supinasyonla pronasyonundan sorumlu temel 

eklem olarak işlev görür. Subtalar eklemde supinasyon ve pronasyon hareketleri ayak ağırlık 

taşımazken daha çok kalkaneusun sabit talus üzerindeki hareketlerinden, ayağın yük taşıdığı 

durumlarda ise çoğunlukla talusun sabit kalkaneus üzerindeki rotasyonel hareketlerinden 

kaynaklanır. Eklem bu özelliği sayesinde ayrıcalıklı bir rotasyonel mobiliteye sahiptir ve 

ayağın ani yön değiştirme ve yürüme, koşma gibi aktiviteleri sırasında farklı zeminlere 

uyumunu kolaylaştırmak için devamlı ve daha kolay hareket meydana getirir [26]. Bazı 

durumlarda subtalar eklemin nötral pozisyonu ayaktaki postüral hataları anlamak için önem 

arz eder ve bu pozisyondaki sapmalar arka ayaktaki valgus veya varus deformitesini 

belirlemek için kullanılır. Posteriorda bacağı ikiye bölen bir hat ile kalkaneusu ikiye bölen 

bir hat arasında kalan açı miktarı incelendiğinde kalkaneusun bacağa göre laterale 
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deviasyonu valgusu, mediale deviasyonu varusu gösterir [35]. Ayakta statik duruş 

pozisyonunda dinlenim durumundaki kalkaneusta valgus açısı ≥ 4⁰ ise ayak düz taban olarak; 

varus açı ≥ 0⁰ ise ayak kavus olarak; geri kalan açı değerlerinde ise normal olarak kabul 

edilir [36]. 

 

Transvers tarsal eklem orta ayağın hareketinden ve stabilitesinden sorumludur. Eklem 

hattında yer alan talonavikuler eklem stabiliteden ziyade hareketi sağlamak için, 

kalkaneokuboid eklem ise daha çok stabiliteyi sağlamak için tasarlanmıştır. Talus ve 

kalkaneus subtalar eklemle transvers tarsal eklemin yapısına ortak dâhil olduğu için subtalar 

eklemdeki herhangi bir hareket, transvers tarsal eklemde de navikula ve kuboid kemikler 

sabit bile olsa hareketi zorunlu kılar [26, 28, 29]. Yürüyüşün topuk vuruşu esnasında subtalar 

eklem pronasyonu ile talonavikular ve kalkaneokuboid eklem yüzleri paralel dizilim gösterir 

ve eklem hareket açıklığı artar, orta ayak daha mobil duruma gelir. Duruş fazı sonlanırken 

subtalar eklemde supinasyon gelişir, transvers tarsal eklem hattındaki paralel dizilim bozulur 

ve eklem hareketi azalarak ortak ayak daha stabil hale gelir. Dengenin korunmasında subtalar 

eklemle transvers tarsal eklem arasındaki bu ilişkinin sürdürülmesi önemlidir [35]. 

 

Ayağın mobilitesinin ve stabilitesinin sağlanmasında etkili olan bir diğer eklem 

tarsometatarsal eklemdir. Eklemin yapısında çok sayıda ligament bulunur ve ikinci 

metatarsal kemik bazisi birinci ve üçüncü kuneiform kemikler arasına sıkışmış vaziyettedir. 

Bundan dolayı özellikle ikinci tarsometatarsal eklem ayağın stabilitesine önemli katkılar 

sağlar. Bununla birlikte eklemde oluşan hareketler medial longitudinal arkın şeklini 

değiştirerek ayağın engebeli zeminlere adaptasyonunu kolaylaştırır. Metatarsal kemikler 

plantar fleksiyon yaptığında birinci tarsometatarsal eklem eversiyon yaparken üçüncü ve 

dördüncü tarsometatarsal eklemler inversiyon yapar, böylelikle MLA yükselir ve eğimi artar. 

Tersi durum olduğunda MLA düzleşir ve eğimini kaybeder [26, 28, 29]. 

 

Kuneiform kemikler kısmi olarak orta ayak dorsal kısmının transvers konkavitesinin 

oluşmasında ve transvers ark bütünlüğünün korunmasında görev alır. İkinci ve üçüncü 

metatarsallerin tarsal kemiklerle olan sıkı bağlantısı sayesinde yürüyüşün itme fazında ön 

ayağın bu bölgelerinden daha fazla yük geçişine imkân sağlar [26, 27].  
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Metatarsofalangeal eklemlerin primer fonksiyonu yürüyüşün itme fazında dorsifleksiyon 

yaparak sesamoid kemiklerle birlikte kaldıraç görevi üstlenmesidir [26, 32, 35]. Sesamoid 

kemikler birinci metatarsofalangeal eklemin etkin bir şekilde dorsifleksiyon 

gerçekleştirebilmesi için çalışır ve yürüyüşün itme ve parmak kalkışı fazında birinci metatars 

başına gelen yüklerin azaltılmasından ve dağıtılmasından sorumludur [27]. 

 

2.2.1. Ayak arklarının ayak biyomekaniğinde rolü 

 

Ayak arkları, ayak üzerine gelen basıncı yeniden dağıtarak ve hem sert hem de hareketli bir 

ayak yapısının oluşmasına yardımcı olarak ayağı korumaya çalışır [27]. Arklar esnek 

yapılarından dolayı ayağa yük bindiğinde düzleşir, yüklenme ortadan kalktığında eski kavisli 

yapısına geri döner. Böylelikle ayağın değişik yüzeylere daha rahat uyum sağlamasına 

katkıda bulunurlar. Bununla birlikte yük altındaki plantar yapıların sıkışmamasına, ayağın 

yerle teması sırasında şokların absorbe edilmesine, yürürken ayak yapısını rijit bir kaldıraca 

dönüştürerek vücudun öne doğru ilerletilmesine, mekanik enerji depolayarak hareketin daha 

etkin bir şekilde yapılmasına ve istenmeyen rotasyonel hareketlerin önlenmesine katkı 

sağlarlar [2, 26, 32].  

 

Normal şartlarda her iki ayak eşit miktarda ağırlık taşırken yük iletimi tibiadan talusa, 

talustan da kademeli olarak kalkaneusa ve metatars başlarına doğru olur. Sonuç olarak vücut 

ağırlığının yaklaşık ¼’ü topuğa, ¼’ü metatars başlarına, ½’si de diğer ayağa aktarılarak 

zemine iletilir. Ayak arkları vücut ağırlığını taşıyan bu noktalar arasında yer alır ve normal 

ark yapısında kalkaneus dışındaki hiçbir tarsal kemik ağırlığı doğrudan yere iletmez [27, 31, 

37].  

 

Transvers ark vücut ağırlığının üç-dört katı kadar yüke karşı koyarak ayak için destek görevi 

görür. Sağlıklı bir ayakta tam yüklenme sırasında iki, üç ve dördüncü metatarsların 

birbirinden uzaklaşarak transvers arkın çökmesi normaldir [38]. Lateral longitudinal ark da 

mobiliteden ziyade yer ile teması sağlayarak ayağa destek olur. MLA ayak arkları arasında 

en hareketli olanıdır ve hareketi diğer arkların işlevini de etkiler [2, 26]. 
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Medial longitudinal arkı destekleyen yapılar 

 

Ayak arkları arasındaki fonksiyonel bütünlüğü; arkı oluşturan kemik yapıların şekilleri, 

plantar ve dorsal ligamentler, plantar fasya ve intrinsik-ekstrinsik kaslar ile tendonları sağlar. 

Bu yapılar dinamik ve statik stabilizatörler olarak iki alt gruba ayrılabilir; dinamik 

stabiliteden plantar bölgede yer alan intrinsik ve ekstrinsik ayak kasları, statik stabiliteden 

kemik yapı, plantar aponevroz ve ligamentler sorumludur. Dinamik yapılar aynı zamanda 

yürürken ayağın pronasyona gidişini de bir miktar sınırlandırır [2, 31, 33] (Resim 2.5). 

 

 

Şekil 2.5. Medial longitudinal arkı destekleyen aktif (dinamik stabilizatörler) ve pasif (statik  

    stabilizatörler) yapılar [31]  

 

Medial longitudinal arkı destekleyen statik yapılar 

 

MLA’yı destekleyen pasif yapılar kemik konfigürasyonu, plantar aponevroz ve plantar 

ligamentlerdir. Tarsal kemikler ile metatarsaller, ayağın yük taşıma kapasitesini ve 

esnekliğini artırmak için longitudinal ve transvers arkları oluşturacak şekilde sıralanır. 

Kemiklerin bu dizilimi ve aralarındaki eklem uyumu arkın pasif stabilitesini destekleyen 

unsurlar arasındadır [31]. İskelet yapı dışında MLA stabilizasyonuna en büyük katkıyı 

plantar aponevroz sunar. Plantar aponevroz çok düşük esneme katsayısına sahip olduğu için 

ayak tabanı uzun ekseni boyunca medial longitudinal arkı destekleyerek ark bütünlüğünün 

korunmasına ve ayak şeklinin devam ettirilmesine yardımcı olur. Spring ligament kompleksi 
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(plantar kalkaneonavikuler ligament) talokalkaneonavikular eklemin anteriorunda talus 

başını destekleyerek arkın çökmesini önler. Kısa plantar ligamentle birlikte uzun plantar 

ligament de diğer pasif yapılar gibi gerilim ve kompresyon yüklerini taşıyarak arkı 

desteklemede kritik rol oynar [2, 26, 32]. Ağırlık taşıma sırasında ön ayak dorsifleksiyona 

gelince plantar ligamentler plantar aponevrozla birlikte gerilir, bu gerilim kuvvetini arkı 

oluşturan komşu kemik yapılara uygular ve böylece MLA yükselir [2, 26, 39]. 

 

Çıkrık (windlass) mekanizması: MLA bütünlüğünün korunmasında ve yürüyüşün itme 

fazının kolaylaşmasında plantar aponevroz son derece önemli bir etkiye sahiptir. 

Metatarsofalangeal eklemin dorsifleksiyon hareketi ile proksimal falanks ekstansiyona 

gelince plantar aponevroz metatars başları etrafında kayarak gerilir ve kalkaneusla 

metatarsofalangeal eklem arası mesafeyi kısaltır. Sonuç olarak MLA yükselir ve orta ayak 

rijitleşir. Bu etki çıkrık (windlass) mekanizması olarak adlandırılır. Bu sayede vücut ağırlığı 

itme fazında MLA desteğiyle birlikte öne doğru daha etkin bir şekilde aktarılmış olur [26, 

32]. Triseps surae kompleksinin gerilimi arttıkça Aşil tendonu aracılığıyla plantar 

aponevrozun gerilimi de artar ve böylece Aşil tendonu dolaylı olarak plantar aponevrozun 

MLA desteğini artırmış olur [2]. 

 

Medial longitudinal arkı destekleyen dinamik yapılar 

 

Arkı destekleyen dinamik yapılar ekstrinsik ve intrinsik ayak kaslarıdır. Bu kasların 

fonksiyonu arkın desteklenmesinde, çıkrık mekanizmanın sürdürülmesinde ve ayak 

postürünün korunmasında önemli bir yere sahiptir. İntrinsik ve ekstrinsik ayak kasları 

zayıflarsa subtalar eklem nötral pozisyonu bozulur, subtalar pronasyon artar, MLA bir miktar 

çöker ve ayak tabanı düzleşir. Vücut ağırlığının etkisiyle ayak medialindeki taban teması ve 

plantar aponevroz üzerindeki stres miktarı da artar [26, 40] (Resim 2.6). 
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Şekil 2.6. Plantar aponevrozun "çıkrık etkisi", bir denek parmak uçlarında dururken aynı  

    zamanda dinamik yapıların MLA desteği de gösterilmektedir; (A) normal ayak,  

    (B) düz taban ayak [26] 

 

2.2.2. Ekstrinsik ayak kaslarının ayak biyomekaniğinde rolü 

 

Medial longitudinal arkı destekleyen supinatör kaslar başta tibialis posterior olmak üzere 

fleksör digitorum longus ve fleksör hallusis longustur. Bu kaslar yük altında sinerjistik olarak 

kasılır, ayağı rijitleştirir ve MLA sertliğini artırır. Bu kasların esas görevleri hareket 

üretmektir ve yürüme sırasında taban temasını takiben supinasyonu başlatmada rol oynarlar 

[2]. Peroneus longus ve tibialis anterior kasları da orta ayak stabilizasyonuna yardım eder ve 

yürüyüşün duruş fazında MLA’a dinamik destek sağlarlar [19]. Tibialis posterior navikular 

tüberkülü, fleksör hallusis longus sustentakulum taliyi, tibialis anterior medial kuneiformu 

yukarı yönde çekerek; peroneus longus birinci metatarsofalangeal eklemin fleksiyonuna 

katkı sağlayarak arkın korunmasına yardımcı olur. Tibialis posterior MLA yapısına en büyük 

desteği veren ekstrinsik kastır. Tibialis anterior yürüyüşün itme fazında arkın yükselmesine 

katkı sağlar. Asıl görevi arka ayak eversiyonu yaptırmak olan peroneus longus kası 

yürüyüşün duruş fazında subtalar eklem nötral veya supinasyonda iken tibialis posteriora 

yardım ederek arkın çökmesini önler. Bu kaslara ilave triseps surae kompleksi yürüme 

sırasında arka ayak inversiyonda iken evertör kuvvet kolu gibi, eversiyonda iken invertör 

kuvvet kolu gibi çalışarak subtalar ve transver tarsal eklemlere rotasyon yaptırır, bu sayede 

supinasyon ve pronasyon hareketlerini kontrol eder [30, 39, 41, 42].  
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2.2.3. İntrinsik ayak kaslarının ayak biyomekaniğinde rolü 

 

İntrinsik kasların esas fonksiyonu yürüyüşün itme fazında MLA’ı stabilize etmektir [19]. 

Bununla birlikte, yüklenmeler sırasında ayak postürünün deforme olmasının önlenmesine, 

çıkrık mekanizmasında ön ayağın kaldıraç koluna dönüşmesine ve dinamik postüral 

kontrolün elde edilmesine katkı sağlar. Plantar intrinsik kasların plantar aponevrozla birlikte 

elongasyona uğradığı gösterilmiştir. Bu ilişki anlaşıldıktan sonra bazı yazarlar ayak 

kompresyona uğradığında intrinsik kasların plantar aponevroz gibi uzayarak elastik enerji 

depoladıklarını, daha sonra bu depoladıkları enerjiyi kullanarak kısalıp sertleştiklerini ve bu 

esnada arkı yükselttiklerini savunmuştur [43-47]. Özellikle abduktor hallusis, fleksör 

hallusis brevis ve fleksör digitorum brevisin ağırlık taşıma aktiviteleri sırasında medial 

longitudinal arkın kritik lokal stabilizasyonunda rol aldığı düşünülmüş [48] ve Jacob [44] 

yürüyüşün itme fazında abduktor hallusis, fleksör digitorum brevis ve fleksör hallusis 

brevisin vücut ağırlığının yaklaşık %36’sına kadar kuvvet üretebildiğini rapor etmiştir. 

Başka bir elektromiyografik analiz çalışmasında ayakta dinlenim durumunda dururken 

abduktor hallusis, fleksör hallusis brevis ve kuadratus plantae kaslarının aktive olduğu hatta 

postüral kontrol ihtiyacı arttıkça bu kasların daha fazla aktivasyon gösterdiği bildirilmiştir 

[47].  

 

2.2.4. Ayağın kor sistemi 

 

Kor (çekirdek) kavramı daha çok lumbopelvik bölge stabilitesinin açıklanmasında kullanılır, 

fakat ayak arklarının stabilitesine katkı sağlayan yapıların bu görevdeki rolünü 

açıklayabilmek için ayakta da kor sistemi tanımlanmıştır. Aktif alt sistem, pasif alt sistem ve 

nöral alt sistemin etkileşimiyle oluşan sistem ayağın kor sistemi olarak ifade edilir. İntrinsik 

ve ekstrinsik ayak kasları aktif alt sistemi; plantar fasya, ayakta yer alan ligament ve kemik 

gibi non-kontraktil yumuşak dokular pasif alt sistemi; aktif ve pasif alt sistem elemanlarına 

ait muskulotendinöz, ligamentöz ve plantar kutaneöz reseptörler nöral alt sistemi oluşturur. 

Ayak kompleksinin sağlıklı fonksiyonu pasif, aktif ve nöral alt sistemlerin birbiriyle 

etkileşimi sayesinde sürdürülür [2] (Resim 2.7) . 
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Şekil 2.7. Ayak kor sistemi [2]  

 

Bu sistemlerin herhangi birinde işlev bozukluğu veya fonksiyon kaybı ayak postürünün 

değişmesine, alt ekstremite diziliminin bozulmasına, muskuloskeletal sistem üzerinde 

anormal streslerin oluşmasına ve alt ekstremiyle ilişkili fonksiyonel performans kayıplarına 

yol açacaktır [2]. 

 

2.2.5. Kalça abduktor ve eksternal rotator kaslarının ayak biyomekaniğinde rolü 

 

Kalça kaslarının fonksiyonu pelvis ve alt ekstremite biyomekaniğiyle doğrudan ilişkilidir [2, 

26]. Kalçaya abduksiyon ve eksternal rotasyon yaptıran gluteal kaslar yerçekiminin 

oluşturduğu kalça adduksiyon torkuna karşı koyarak kalçayı stabilize eder [49]. Aynı 

zamanda uyluğun adduksiyon ve internal rotasyonunu eksantrik olarak kontrol ederek uygun 

alt ekstremite dizilimini korumaya çalışır [49]. Gluteal kas zayıflığı, kalça ekleminde 

adduksiyon ve internal rotasyon artışına, diz ekleminde ise dinamik diz valgusa yol açarak 

ayak pronasyonunu artırır [19, 49, 50]. Doğru çalışma paternlerinde gluteal kasları yeniden 

aktive etmek gluteal kasların gücünü ve performansını artırabilir [49]. Gluteal kaslardaki 

kuvvet artışı da dolaylı olarak alt ekstremite kinetik zincir bağlantısını güçlendirerek ayak 

pronasyonunun/düz tabanlığın iyileşmesine yardımcı olabilir [19]. Dolayısıyla kalça 

abduktor ve eksternal rotator kasların ekstrinsik ve intrinsik ayak kaslarıyla resiprokal veya 

sinerjistik kasılmaları alt ekstremite düzgünlüğünün sağlanmasında kritik öneme sahiptir. 

Ayrıca, bu kaslardan herhangi birinin işlevini yitirmesi veya tam olarak işlevini yerine 

getirememesi halinde tüm alt ekstremite fonksiyonları olumsuz etkilenecektir. 
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2.3. Düz Tabanlık ve Klinik Önemi 

 

Düz tabanlık medial longitudinal ark yapısının normalden daha fazla düzleştiği ve ayak 

tabanının tamamının veya tamamına yakınının yerle temasa geçtiği patolojik bir durumdur 

[19, 51]. Düz tabanlıkta MLA yapısındaki çökmeye sıklıkla arka ayak eversiyonu ve ön ayak 

adduksiyonu eşlik eder [2] ve esas sorun talus ile kalkaneus arasındaki normal ilişkinin 

bozulmasıdır. Talusun mediale doğru depresyonu ile kalkaneus valgusa doğru zorlanır, Aşil 

tendonunun çekme açısı laterale kayar ve triseps suraenın inversiyon momenti azalır [52]. 

Bunun sonucunda ayağa ağırlık aktarıldığında MLA olması gerekenden daha fazla düzleşir 

ve ayak medialindeki plantar yapıların tabanla olan teması artarak yükün önemli bir kısmı 

plantar yapılara iletilir [52]. Bu yapıların sürekli gerilim altında kalması zamanla 

gevşemelerine, arkın kalıcı düzleşmesine ve ayak medialindeki plantar basıncın artmasına 

neden olur [40, 52].  

 

Bebekliğin ilk yılında ark yapısı henüz gelişmemiştir ve ayak yağ dokusu nedeniyle düz 

görünür [53]. Bebek veya çocuk yürümeye başladığında ayağa ağırlık aktarımı oldukça 

kavisli ark yapısı oluşmaya başlar [53]. Ayak arkları 2 ila 6 yaş arasında hızla gelişir ve 12-

13 yaş civarında yapısal olarak olgunlaşır [4]. Bu gelişim süreci sağlıklı bir şekilde 

tamamlanamadığı zaman düz tabanlık prevalansı artar. Düz tabanlığın gerçek prevalansı bu 

patolojiyi tanımlamak için kesin bir klinik veya radyografik kriterin bulunmaması nedeniyle 

belirsizdir [51]. Yetişkinler üzerinde yapılan bazı çalışmalarda düz tabanlık prevelansının 

%5 ila %14 arasında değiştiği [4, 51, 54], bu oranın 18-25 yaş arası üniversite öğrencilerinde 

%11,25 olduğu belirtilmiştir [4]. 

 

Düz tabanlık deformitesi, esnek veya rijit olarak kategorize edilebilir [19]. Dünya Sağlık 

Örgütü rijit düz tabanlığı ayağın konjenital veya spastik deformitesi olarak, esnek düz 

tabanlığı bir rahatsızlığa bağlı sonradan edinilmiş ayağın valgus deformitesi olarak 

tanımlamaktadır [55, 56]. Esnek düz tabanlıkta açık kinetik zincir durumunda ayak üzerine 

yüklenilmediği koşullarda MLA oluşur, kapalı kinetik zincir durumuna geçildiğinde ayak 

ağırlık taşımaya başlarsa MLA düzleşmeye başlar; rijit düz tabanlıkta ise tüm koşullarda 

MLA yüksekliği normale göre azalmış durumdadır [19]. Ortalama her altı yetişkinin birinde 

esnek düz tabanlık görüldüğü [33], bu oranın Hindistan’daki 18-21 yaş arası genç 

popülasyonda %13,6 olduğu bildirilmiştir [28]. Düz tabanlığın esnek özellikte olması, 

egzersiz ile ayak postürünün gelişebileceğini gösteren önemli bir kanıttır [57].  
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Esnek düz tabanlık klinik açıdan semptomatik veya asemptomatik olarak da 

sınıflandırılabilir; asemptomatik bireylerde herhangi bir subjektif şikâyet ve semptom 

belirtisi yoktur, semptomatik bireylerde ise şikayet ve/veya semptomlar başlar [58]. 

Semptomatik bireyler ayak ve/veya bacak ağrısından şikâyet edebilir [58-60], bireylerde 

yürüyüş bozukluğu, sportif aktivite veya uzun süreli yürüyüşlerde dayanıklılığın azalması 

gibi endurans kayıpları yaşanabilir [58, 59]. Ayrıca bacak ve ayak kasları kuvvetsizlik 

nedeniyle uzun süreli aktiviteler sırasında yorulma ve kramp eğilimi gösterebilir [52].  

 

Düz tabanlılığa doğumsal olan konjenital anomaliler, aşırı kullanıma bağlı mikrotravma 

öyküsü, romatoid artrit gibi sistemik rahatsızlıklar, ligamentöz laksite ve obezite gibi 

problemler yol açabilir [52, 61, 62]. Bununla birlikte, düz tabanlı yetişkin bireylerde MLA 

yüksekliğindeki azalmanın en önemli nedeninin tibialis posterior tendon disfonksiyonu 

olduğu [61, 62]; bununla birlikte, abduktor hallusis ve fleksör hallusis brevis kasının enine 

kesit alanının normal bireylere göre daha az olduğu ifade edilmiştir [63]. Kalça 

abduktorlerinin zayıflığı, genu valgum, triseps surae gerginliği, ayak bileği çevresini tutan 

tendinopatiler, seronegatif artropatiler ve zayıf ayak fleksörleri, halluks valgus gibi ön 

ayaktaki değişimler de düz tabanlığın etiyolojisinde rol oynayabilir [5, 14, 61, 64, 65]. 

 

Düz tabanlığın pelvis ve kalça düzgünlüğünün bozulmasında etkili olduğu ve kalçada 

internal rotasyon artışına sebep olabileceği gösterilmiştir [66, 67]. Özellikle talusun aşırı 

adduksiyonu ve subtalar eklem pronasyonu, tibia ve femurda internal rotasyon artışına sebep 

olur [14]. Bunun sonucunda dizde valgus ve Q açısında artış, pelviste ise aşırı anterior tilt 

meydana gelir [14, 15, 68, 69]. Aşırı anterior pelvik tilti kompanse etmek için lumbal lordoz 

ve torakal kifozda artış görülür [68]. Tüm bu etkilerinden dolayı düz tabanlığın, plantar 

fasciitis, kronik topuk ağrısı, Aşil tendinopatisi, medial tibial stres sendromu, patellofemoral 

ağrı sendromu, diz osteoartriti ve bel ağrısı ile ilişkili olduğu bildirilmiştir [14, 15, 68, 69].  
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2.4. Düz tabanlığın alt ekstremite performansıyla ilişkisi 

 

Ayak yük taşıma aktiviteleri sırasında esas işlevini kapalı kinetik zincir içinde gerçekleştirir. 

Bu nedenle ayaktaki lokal deformiteler sadece lokal dizilim bozukluklarına neden olmaz 

aynı zamanda diğer komşu segmentlerde de kompansasyonlara yol açarak daha global 

dizilim bozukluklarına neden olabilir [35]. Bu dizilim bozuklukları, kasların ve eklemlerin 

mekanik davranışını değiştirerek kas-iskelet sisteminde dejeneratif değişikliklere ve 

fonksiyonel performans kayıplarına neden olabilir [35]. Nitekim düz tabanlığın ilerleyen 

dönemlerde alt ekstremite kaslarında spazm ve ağrı gibi çeşitli muskuloskeletal 

semptomlara, ayak-ayak bileği kompleksinde sekonder osteoartrite, yürüyüş paterninde 

değişikliğe, kassal kuvvet, endurans, denge ve sıçrama performansında kayıplara yol açtığı 

[61, 70-72], alt ekstremite yaralanmalarının %60-90’ından sorumlu olduğu ve akut 

travma/spor yaralanmaları riskini artırdığı rapor edilmiştir [3, 55, 65]. Bununla birlikte, 

hiperpronasyonla ilişkili dört yaygın problemden bahsedilmiştir: plantar fasciitis, posterior 

tibial tendon disfonksiyonu, metatarsalji ve halluks valgus [65]. 

 

Düz tabanlı bireylerde plantar temas alanı ve plantar basınç dağılımı değiştiği için ayak 

medialine binen yüklenme artar [40]. Ayaktaki bu değişimden özellikle ağırlık taşıma 

aktiviteleri sırasında kapalı kinetik zincir bağlantı sebebiyle başta alt ekstremite duruşu 

olmak üzere, postüral kontrol kabiliyeti ve sıçrama fonksiyonu olumsuz etkilenebilir [19, 

73, 74]. Bununla birlikte, düz tabanlı bireylerde normal bireylere kıyasla Aşil tendonun daha 

sert ve gergin yapıda olduğu ve Aşil tendon gerginliğinin diğer ayak-ayak bileği hareketlerini 

mekanik olarak kısıtlayarak günlük aktivitelerde ayakta durma dengesini bozduğu ve düşme 

riskini artırdığı bildirilmiştir [73, 75]. 

 

İntrinsik ayak kaslarının propulsiyon sırasında medial longitudinal arkı destekleme görevi 

düşünüldüğünde; sıçrama hareketi sırasında uygun itme gücünün elde edilebilmesi için 

metatarsofalangeal eklemlerde ani ekstansiyonu takiben fleksiyon hareketinin etkin bir 

şekilde fleksör kas kuvveti aracılığıyla gerçekleşmesi gerekir ki bu durum intrinsik kas 

fonksiyonuyla desteklenebilir [76]. Bundan dolayı, sıçrama yeteneğinin intrinsik kas 

aktivitesi değişimine duyarlı olabileceği ve düz tabanlık gibi alt ekstremite dizilim 

bozukluklarından etkilenebileceği belirtilmiştir [55, 77].  
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Düz tabanlı jimnastikçilerde dikey sıçrama sırasında gastrokinemius medialis ve soleus 

kaslarının aktivasyonunun normal ayak yapısına sahip jimnastikçilere kıyasla daha düşük 

olduğu gözlemlenmiştir [55]. Bu durum düz tabanlı bireylerin normal bireylere kıyasla 

plantar fleksörlerindeki endurans kaybının daha fazla olabileceğinin bir göstergesi olabilir. 

 

2.5. Düz Tabanlıkta Tedavi Yöntemleri 

 

Düz tabanlık yönetiminde kullanılan tedavi seçenekleri konservatif ve cerrahi tedaviler 

olarak iki alt gruba kategorize edilebilir [20]. Tercih edilen tedavi yöntemi, altta yatan 

etiyolojiye ve yaşa göre bireysel farklılıklar gösterir [78]. Ancak, düz tabanlığın tedavi 

algoritmasıyla ilgili henüz kesin bir konsensus bulunmamaktadır. Esnek düz tabanlı 

bireylerde genellikle ilk tedavi seçeneği olarak konservatif yaklaşımlar tercih edilir. Cerrahi 

tedavi yöntemleri ise daha çok rijit durumlarda kullanılır [79]. Her iki tedavi yönteminde de 

temel amaç ayağı daha normal bir anatomik yapıya döndürerek eskiye yakın bir ayak 

biyomekaniği elde edip yumuşak doku dengesini yeniden sağlamaktır [80]. 

 

Ayak ark gelişimini tamamlanmamış asemptomatik çocuklarda nadiren tedaviye ihtiyaç 

duyulur. Düz tabanlığa eşlik eden alt ekstremite ve/veya bel ağrısı şikayetleri varsa ve düz 

tabanlık esnek ise konservatif tedavi düşünülür [81] ve daha çok ayak-ayak bileği ortezi 

önerilir [79].  

 

Yetişkinlerde sonradan kazanılmış esnek karakterdeki düz tabanlık deformitesi için 

konservatif tedavi seçenekleri geniş bir spektruma sahiptir ve bu tedavilerin başarı oranının 

%67 ila %90 arasında değiştiği bildirilmiştir [5]. Yine de, konservatif tedaviden istenilen 

başarının elde edilemediği ve özellikle inatçı ağrının devam ettiği durumlarda cerrahi tedavi 

yöntemleri önerilmektedir ve altta yatan etiyolojiye göre aksesuar navikula eksizyonu, 

lateral kolon uzatma, sinovektomi, artrodezis,  spring ligament rekonstrüksiyonu, tendon 

uzatma ve/veya transferi ve kas gevşetme müdahalelerinden bir veya birkaçı aynı anda 

uygulanabilir [60, 64, 80]. 

 

Düz tabanlığın konservatif yönetiminde kullanılan müdahalelerin öncelikli amacı arka 

ayağın posteromedialden iletilen kuvvetleri azaltarak alt ekstremite biyomekaniğini 

iyileştirmeye çalışmaktır [78]. Konservatif tedavi sürecinde arka ayağı hafif varusa doğru 



26 

eğen ayakkabı modifikasyonları, tekrarlı aşırı yüklenmelerden kaçınmayı hedefleyen 

aktivite modifikasyonları, anti-pronasyon bantlama teknikleri, ayak duruşunu düzeltici 

UCBL tabanlık, ¼ inç medial topuk ve taban kaması gibi ortez çeşitleri, nonsteroid 

antiinflamatuvar ilaçlar, soğuk uygulamalar, fizik tedavi ajanları (ultrason ve iyontoforezis), 

aktif eklem hareket açıklığı egzersizleri, gluteus medius kuvvetlendirme egzersizleri, triseps 

surae germe egzersizleri ve MLA yapısını destekleyen dinamik stabilizatörlerin 

güçlendirilmesini amaçlayan terapötik egzersiz yaklaşımları kullanılmaktadır [1, 6, 7, 17, 

19, 20, 64, 78, 82, 83]. Bu müdahaleler arasında en sık başvurulan yöntem egzersiz 

uygulamalarıdır. Dolayısıyla egzersiz esnek düz tabanlılığın konservatif tedavisinde önemli 

bir unsur olarak kabul edilir [64] 

 

2.6. Düz Tabanlıkta Egzersiz Uygulamaları 

 

Son dekatta düz taban yönetiminde farklı egzersiz müdahalelerinin etkisinin incelendiği 

çalışmalar gözden geçirildiğinde şu egzersizlerin kullanıldığı görülmüştür: kısa ayak 

egzersizi, tibialis posterior kuvvetlendirme egzersizleri (dirençli ayak adduksiyon ve 

supinasyon egzersizleri),  üç boyutlu ayak-ayak bileği egzersizi, metatarsofalangeal 

eklemlere dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon egzersizi, kalça abduktor ve eksternal rotator 

kuvvetlendirme egzersizi (midye egzersizi), sanal gerçeklik uygulamaları, video-temelli 

denge egzersizleri, triseps surae ve iliopsoas germe egzersizleri ve havlu kıvırma egzersizi 

[6, 7, 9, 12, 17, 19, 21, 23, 24, 84]. Bu çalışmalarda kullanılan egzersizler, haftada 3 ila 7 

gün arasında, bir-iki gün arayla veya günlük olarak, 4 ila 8 hafta arasında değişen sürelerde 

uygulanmış ve bazen tek başına, bazen birkaç egzersizin bir arada kullanıldığı kapsamlı 

tedavi programları şeklinde, fizyoterapist eşliğinde veya ev temelli egzersiz programı olarak 

tasarlanmıştır. Sonuç olarak, düz tabanlı bireylerde egzersiz uygulamalarının, MLA 

yüksekliğini/naviküler düşmeyi, subtalar pronasyonu, plantar basınç dağılımını, plantar 

fasya kalınlığını, intrinsik ve ekstrinsik ayak kas kuvvetini, alt ekstremite ağrısını, denge ve 

yürüme performansı gibi fonksiyonel sonuçları iyileşmesinde etkili bir tedavi yöntemi 

olduğu kanıtlanmıştır [6, 7, 12, 17, 19, 21-24]. 
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2.6.1. Kısa ayak egzersizi 

 

Kısa ayak (short-foot) egzersizi, ayak kor kasları olarak bilinen intrinsik ayak kaslarını 

aktive edebildiği için ayak kor (foot core) egzersizi olarak da isimlendirilir. Düz taban 

rehabilitasyonunda intrinsik ayak kaslarının kuvvetlenmesi amacıyla kullanılan en temel ve 

popüler egzersiz yaklaşımıdır [2]. Birey kısa ayak egzersizi sırasında ayağın yer ile temasını 

devam ettirirken parmaklarını bükmeden birinci metatarsofalangeal eklemini topuğa doğru 

çekerek ayağı ön ve arka yönlerden merkeze doğru kısaltır ve son noktada 5 saniye boyunca 

izometrik kontraksiyon yapar [7]. Bunu yaparken MLA yukarı yönde eleve olur ve naviküler 

düşme mesafesi azalır, aynı zamanda intrinsik ayak kasları aktive olur [2]. En az 4-6 haftalık 

sadece KA egzersizinden oluşan tedavi programlarının düz tabanlı bireylerde statik ve 

dinamik aktiviteler sırasında naviküler düşme mesafesini azalttığı, ark postürünü, arka ayak 

pronasyonunu ve dinamik dengeyi geliştirdiği bulunmuştur [7, 9, 12, 21]. 

 

2.6.2. Üç boyutlu ayak-ayak bileği egzersizi 

 

3-B ayak-ayak bileği egzersizi, diagonal 1 ve 2 yönünde ayak ve ayak bileği hareketlerini 

içeren bir proprioseptif nöromusküler fasilitasyon (PNF) egzersizidir [8]. Bu egzersiz ile 

ekstrinsik ve intrinsik ayak kaslarının eş zamanlı olarak aktive olması amaçlanmış ve bu 

amaç doğrultusunda 3-B ayak-ayak bileği egzersizinin düz tabanlı bireylerin tedavisinde 

kullanılması önerilmiştir [8, 13, 22]. 3-B ayak-ayak bileği egzersizleri uygulanırken diagonal 

1 yönünde plantar fleksiyon-pronasyon-eversiyon-ayak parmağı fleksiyonu; diagonal 2 

yönünde plantar fleksiyon-supinasyon-inversiyon-ayak parmağı fleksiyonu gerçekleşir [13, 

22]. 3-B ayak-ayak bileği egzersizinin obez düz tabanlı bireylerde MLA yüksekliğini, plantar 

fasya kalınlığını, ayak bileği çevresi kas kuvvetini, denge kabiliyetini ve ayak 

fonksiyonlarını iyileştirmede etkili olduğu gösterilmiş ve buna ilaveten dorsifleksiyon ve 

inversiyon kas kuvvetini KA egzersizine kıyasla daha fazla geliştirdiği bulunmuştur [22].  

 

2.6.3. Midye egzersizi 

 

Kalça abduktor ve eksternal rotator kas zayıflığının ayakta pronasyona neden olabilecek 

şekilde, kalçada adduksiyon ile iç rotasyona, dizde ise dinamik valgusa yol açabileceği 

bilinmektedir [18]. Bununla birlikte düz tabanlı bireylerin kalça abduktor ve eksternal rotator 
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kas kuvvetinin, sağlıklı bireylere kıyasla daha düşük olduğu bulunmuştur [85]. Yakın 

zamanda düz tabanlı bireyler üzerinde yapılan çalışmalarda, ayak egzersizleriyle kombine 

gluteus medius odaklı dirençli egzersiz eğitiminin, ayak yapı ve fonksiyonunun iyileşmesine 

katkı sağlayabileceği bildirilmiştir [17, 19]. Midye egzersizi kalça abduktor ve eksternal 

rotator kasları kuvvetlendirmek için klinikte sık kullanılan bir egzersiz çeşitidir. Birey bu 

egzersize başlamadan önce, çalıştırılacak bacak üstte kalacak şekilde, kalça 60⁰ fleksiyonda, 

diz yaklaşık 90⁰ fleksiyonda yan yatar, daha sonra pelvis geriye doğru düşmeyecek ve üstteki 

ayak diğer ayaktan ayrılmayacak şekilde, üstteki dizi yukarıya doğru kaldırır [86]. Yapılan 

elektromiyografik analiz çalışmalarında dirençli bant ile yapılan midye egzersizinin, tensör 

fasia lata aktivasyonunu en aza indirip, gluteus maksimus ve gluteus mediusu optimal 

düzeyde aktive edebilen en etkili egzersiz yöntemlerinden biri olduğu gösterilmiştir [86, 87].  

 

Yakın zamanda yapılan çalışmalar, 3-B ayak-ayak bileği ve midye egzersizinin ayak 

pronasyonunu ve MLA yüksekliğini iyileştirebileceğini ortaya koymuştur [22,17]. Ancak, 

üç boyutlu ayak-ayak bileği egzersizinin [22] ve midye egzersizinin [17] düz tabanlık 

üzerine etkisini araştıran sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır. Buna ilave, düz tabanlığın 

tedavisinde kısa ayak egzersizlerinin klinikte sık kullanılan bir müdahale yöntemi olduğu 

bilinse de bu egzersizin farklı egzersiz müdahaleleri ile kombinasyonunun hedeflenen klinik 

kazanımlar üzerine etkisini araştıran çalışmalarla ilgili literatürde bir eksiklik vardır. Bu 

bilgiler doğrultusunda planlanan bu tez çalışmanın amacı, asemptomatik esnek düz tabanlı 

bireylerde, üç boyutlu ayak-ayak bileği egzersizleri ve kalça abduktor ve eksternal rotator 

kas kuvvetlendirme egzersizinin (midye egzersizinin) MLA yüksekliği, statik ayak postürü, 

alt ekstremite izometrik kas kuvveti ve alt ekstremitenin fonksiyonel performansı (plantar 

fleksör odaklı kas enduransı, tek bacak öne doğru sıçrama performansı, dinamik denge) 

üzerine etkilerini incelemek ve karşılaştırmaktı. Bildiğimiz kadarıyla bu çalışma, düz taban 

rehabilitasyonunda proksimal ve distal bölgeyi çalıştıran iki farklı egzersiz müdahalesinin 

etkisini inceleyen ve karşılaştıran ilk randomize kontrollü çalışmadır ve elde edilen sonuçlar 

bu popülasyonda daha iyi egzersiz ve tedavi programlarının geliştirilmesine katkı 

sağlayacaktır. Düz tabanlı bireylerde kısa ayak egzersizine ilave üç boyutlu ayak-ayak bileği 

egzersizi veya kalça abduktor ve eksternal rotator kuvvetlendirme egzersizlerinin 

kullanılmasının, tek başına kısa ayak egzersizine kıyasla, MLA yapısının, alt ekstremite kas 

kuvvetinin ve alt ekstremite fonksiyonel performansının iyileşmesinde daha fazla etkili 

olabileceğini varsaydık. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Asemptomatik esnek düz tabanlı bireylerde, kısa ayak egzersizine ilave 3-B ayak-ayak bileği 

egzersizleri ile kalça abduktor ve eksternal rotator kas kuvvetlendirme egzersizinin MLA 

yüksekliği, statik ayak postürü, alt ekstremite izometrik kas kuvveti ve alt ektremitenin 

fonksiyonel performansı (plantar fleksörler odaklı endurans, tek bacak öne doğru sıçrama 

performansı ve dinamik denge) üzerine etkilerinin incelendiği ve karşılaştırıldığı bu tez 

çalışması Toros Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Bölümü Egzersiz Laboratuvarında gerçekleştirilmek üzere planlanmış, 6 haftalık müdahale 

sürecini içeren deneysel, 3 koldan paralel gruplu, çift kör randomize kontrollü bir çalışmadır. 

Araştırmaya başlamadan önce Gazi Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Komisyon’undan 

gerekli izin ve onay alınmıştır (Tarih: 20.02.2024, Karar No: 2024 - 244) (EK-1). Etik kurul 

onayı alındıktan sonra çalışma protokolü, ClinicalTrials.gov sitesine NCT06482580 

numarası alınarak kaydedilmiştir. 

 

3.1. Katılımcılar 

 

Araştırmaya alınması gereken katılımcı sayısını belirlemek için G-Power (Windows 

versiyonu 3.1.9.7) programı kullanılarak örneklem analizi yapıldı. Araştırmanın primer 

sonuç ölçümü MLA yüksekliği olarak seçildi. Ünver ve arkadaşları [7] tarafından yapılan 

çalışma baz alınarak araştırmanın %90 güçte ve %1 hata payıyla yapılabilmesi için egzersiz 

öncesi ve sonrası beklenen MLA yükseklik farkı 5,81 mm olarak tespit edildi ve 1,1005 etki 

büyüklüğünde her bir gruba dâhil edilmesi gereken minimum katılımcı sayısı 16 olarak 

belirlendi. Bu sayıya %20’lik kayıp oranı da eklenerek her bir grup için gerekli katılımcı 

sayısının 20 birey olmasına karar verildi ve bu sayıya ulaşılınca ön değerlendirme 

sonlandırıldı. 

 

Dâhil edilme kriterlerine uygunluğu açısından değerlendirilmek üzere araştırmaya yaş 

aralığı 18-40 yıl olan 180 birey davet edildi. Dâhil edilmeme kriterlerine uyan 116 birey ile 

dâhil edilme kriterlerini sağlayan ancak çalışmaya katılmak istemeyen üç birey çalışmadan 

dışlandı. Ön değerlendirme sonucunda çalışmaya kesin olarak 61 birey dâhil edildi. 

Katılımcılar rastgele üç ayrı gruba (ayak egzersiz grubu, kalça egzersiz grubu ve kontrol 

grubu) ayrıldı. Egzersiz programı devam ederken, katılımcılardan biri kendi isteğiyle; üçü 
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rahatsızlık nedeniyle ve; ikisi egzersiz programına düzenli katılım sağlayamadığı için 

çalışmadan ayrıldı. Çalışma toplam 56 bireyin katılımı ile tamamlandı. Katılımcıların 

çalışmaya dâhil edilme süreci, CONSORT 2010 akış şeması üzerinde gösterilmiştir (Şekil 

3.1).  

 

 

Şekil 3.1. Çalışma CONSORT akış şeması 

 

3.1.1. Çalışmaya dâhil edilme kriterleri şu şekildedir: 

 

• Yaş aralığının 18-40 yıl olması 

• Naviküler düşme miktarının 10 mm ve üstünde olması [4]   

• Ayak Postür İndeksi-6’dan +6 puan ve üstünde değer alınması [21] 
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3.1.2. Çalışmaya dâhil edilmeme kriterleri şu şekildedir:  

 

• Spinal bölge ve alt ekstremiteye ait ortopedik ve romatolojik hastalıklar 

• Omurga ve alt ekstremiteye ait cerrahi öyküsü 

• Nörolojik ve sistemik rahatsızlıklar  

• Ligamentöz laksite varlığı 

• Son 6 ay içinde alt ekstremite ve/veya bel ağrısı tariflemek 

• Bilişsel ve dengeyi etkileyebilecek bozukluklar (orta kulak iltihabı, görme kusuru vb.,) 

• Son 1 yıl içinde düz tabana veya kalçaya yönelik herhangi bir fizyoterapi ve 

rehabilitasyon uygulaması almış olmak 

• Vücut kütle indeksinin normal değerlerin (18-24.9 kg/m2) [4] dışında olması 

• Rijid düz tabanlık ve/veya halluks rijitus-limitus deformitesine sahip olmak 

• Düzenli spor veya egzersiz yapıyor olmak 

 

3.1.3. Çalışmadan çıkarılma kriterleri şu şekildedir:  

 

• Çalışmadan kendi isteği ile ayrılmak 

• Egzersizlere düzenli katılım sağlamamak 

• Alt ekstremitede veya belde ağrı/yaralanma durumunun gelişmesi 

 

Katılımcılara çalışmanın faydaları ve olası riskleri hakkında sözel bilgilendirme yapıldı ve 

istedikleri aşamada çalışmadan çıkabilecekleri belirtildi. Yine aynı bilgiler yazılı olarak 

sunuldu ve katılımcıların çalışmaya gönüllü olarak katıldıklarına dair bilgilendirilmiş 

gönüllü olur formu (EK-2) için yazılı onamları alındı. Çalışma süreci araştırma ve yayın etiği 

gözetilerek Helsinki Bildirgesi Prensipleri'ne uygun olarak yürütüldü. 

 

3.2. Çalışma Prosedürü 

 

Çalışmaya dâhil edilen katılımcılar, değerlendirmelerde yer almayan baş araştırmacı 

tarafından, tek blok formatında Random Allocation Software versiyon 2.0 (Microsoft Visual 

Basic 6.0, İsfahan, İran) yazılımı kullanılarak randomize üç farklı gruba ayrıldı. Gruplar 

ayak egzersiz grubu (AEG), kalça egzersiz grubu (KEG) ve kontrol grubu (KG) olarak 

isimlendirildi. Değerlendirmeleri yapan araştırmacı ve katılımcılar çalışma gruplarına kördü. 
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Baş araştırmacı, katılımcılara, hangi grupta olduklarını, değerlendirmeyi yapan 

araştırmacıya ve diğer katılımcılara açıklamamaları gerektiği talimatını verdi. 

 

Gruplar, 6 hafta boyunca, haftada 2 gün baş araştırmacı fizyoterapist gözetiminde; diğer 

belirlenen günlerde ise gözetimsiz olarak ev egzersiz programı şeklinde egzersiz eğitimine 

tabi tutuldu. Değerlendirmeler, başlangıçta ve 6. hafta egzersiz programı tamamlandıktan 

sonra benzer saatlerde yapıldı. Yorgunluğu ve zaman ihtiyacını azaltmak için sadece 

dominant taraf alt ekstremite değerlendirmeye dâhil edildi. Katılımcılara topa hangi ayakla 

vurduğu sorularak, topa vurulan ayak dominant taraf alt ekstremite olarak kabul edildi [88]. 

Çalışma değişkenleri şu şekildedir: 

 

3.2.1. Bağımsız değişkenler 

 

• Dâhil olunan egzersiz grupları 

 

3.2.2. Bağımlı değişkenler 

 

• MLA yüksekliği 

• Statik ayak postürü 

• Kalça abduktor/eksternal rotator, ayak bileği çevresi ve intrinsik ayak kasları izometrik 

kas kuvveti 

• Alt ekstremite fonksiyonel performans değişkenleri (plantar fleksörler odaklı endurans, 

tek bacak öne doğru sıçrama ve dinamik denge performansı)  

 

3.3. Değerlendirme Yöntemleri 

 

Birincil sonuç ölçümü MLA yüksekliğiydi. İkincil sonuç ölçümleri statik ayak postürü, kalça 

abduktor ve eksternal rotator, ayak bileği dorsifleksör, plantar fleksör, invertör ve evertör kas 

grupları ile intrinsik ayak kasları izometrik kas kuvveti ve alt ekstremite fonksiyonel 

performansı (plantar fleksörler odaklı alt ekstremite enduransı, tek bacak öne sıçrama 

performansı ve dinamik denge) idi.  
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3.3.1. Demografik bilgiler 

 

Katılımcıların yaşı (yıl), cinsiyeti (kadın/erkek), vücut ağırlığı (kg), boyu (cm), vücut kütle 

indeksi (kg/m2), dominant taraf alt ekstremitesi (sağ/sol), varsa düzenli spor alışkanlığı, 

yaralanma/cerrahi öyküsü ve bel veya alt ekstremiteye ait şikayetleri, araştırma yürütücüleri 

tarafından hazırlanan katılımcı değerlendirme formuna (EK-3) kaydedildi.  

 

3.3.2. Genelleştirilmiş eklem hipermobilitesinin değerlendirilmesi 

 

Genelleştirilmiş eklem hipermobilitesini ve ligamentöz laksiteyi değerlendirmek için 

Beighton skorlaması kullanıldı. Beighton skorlaması, beşinci metakarpal eklemin 

ekstansiyonu, başparmağın ön kol iç yüzüne değebilmesi, dirseğin 10 dereceden fazla 

hiperekstansiyonu, dizin 10 dereceden fazla hiperekstansiyonu, dizler hiperekstansiyonda 

iken her iki el ayasının yere değmesi şeklinde beş manevranın uygulanması ile puanlanan ve 

her pozitif madde için 1 puanın alındığı bir ölçektir [89]. İlk dört madde her iki taraf 

ekstremite için ayrı puanlanır; son madde ise tek bir manevra gibi değerlendirilir ve ortak 

puanlanır [89]. Skorlamadan alınabilecek en yüksek değer 9 puandır [89]. Puan yükseldikçe 

laksite/mobilite seviyesinin arttığı anlaşılır [89]. Genç yetişkin bireyler için 

laksite/hipermobilite eşiği 4 puandan başlar ve 4 üstündeki puanlar genelleştirilmiş eklem 

hipermobilitesini ve ligamentöz laksiteyi gösterir [90]. Beighton skorunun yüksek 

güvenirlikte [sınıf-içi korelasyon katsayısı (intraclass correlation coefficient, ICC)=0,88] bir 

değerlendirme aracı olduğu rapor edilmiştir [91]. Bu değerlendirme aracı bireylerin dâhil 

edilmeme kriterlerine uygunluğunun belirlenmesi amacıyla sadece bir kez kullanıldı. Ön 

değerlendirmeye katılan bireylerin 27’sinde ligamentöz laksite varlığı saptanmış olup, bu 

bireyler çalışmaya dâhil edilmeyen bireyler arasında sayılmıştır. 

 

3.3.3. Düz taban deformitesinin esnekliğinin değerlendirilmesi 

 

Düz taban deformitesinin esnekliğini belirlemek için Jack testi kullanıldı [52]. Test sırasında 

katılımcı rahat bir pozisyonda ayakta dururken, değerlendirici paş parmağa pasif olarak 

proksimal falankstan dorsifleksiyon yaptırdı ve MLA’yı gözlemledi [71]. Test sırasında 

MLA yeniden oluşuyorsa veya yükseliyorsa test pozitif olarak kabul edildi [57]. Testin 

pozitif olması düz taban deformitesinin esnek olduğunun ve egzersiz ile ayak şeklinin 

yeniden sağlanabileceğinin en önemli göstergelerinden biridir [57]. Jack testinin geçerli bir 
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test bataryası olduğu ve ayağın çıkrık (windlass) mekanizmasının teorik temellerini 

desteklediği gösterilmiştir [52, 71]. Test bir defaya mahsus bireylerin dâhil edilme 

kriterlerine uygunluğu değerlendirilirken kullanıldı. 

 

 

Resim 3.1. Jack testi. Birinci parmağın pasif dorsifleksiyona zorlanması ile ayağın çıkrık      

      mekanizması aktive olur [71]; (A) başlangıç pozisyonu, (B) test pozitif  

 

3.3.4. Medial longitudinal ark yüksekliğinin değerlendirilmesi 

 

MLA yüksekliği naviküler düşme testi ile değerlendirildi. Test sırasında katılımcılar ilk 

olarak çıplak ayak, subtalar eklem nötral pozisyonda olacak şekilde bir sandalyede oturdu. 

Bu pozisyon korunurken alt kenarı yere temas eden boş bir kart üzerine dominant taraf 

naviküler tüberkül seviyesi işaretlendi. Daha sonra aynı prosedür, ayakta durma 

pozisyonunda her iki ayağa eşit ağırlık verilirken tekrarlandı. İlk ölçüm sonucundan son 

ölçüm sonucu çıkarıldı ve elde edilen değer naviküler düşme miktarı olarak mm cinsinden 

kaydedildi [1, 40]. Bu test sonucuna göre naviküler düşme miktarı 5-9 mm arasında 

değişiyorsa ayak nötral konumunda; 4 mm ve daha altında bir değer alıyorsa MLA yüksek 

ve ayak supinasyonda; 10 mm ve daha üstünde bir değer alıyorsa MLA düşük ve ayak 

pronasyonda şeklinde bir sınıflandırma yapıldı [74]. Zuil-Escobar ve arkadaşları [92] 

NDT’nin gözlemciler içi ve gözlemciler arası güvenilirliğinin yüksek (ICC>0,88) olduğunu 

bulmuş; testin geçerli, uygulanışı kolay ve MLA yüksekliğini değerlendirmede en çok 

kullanılan testlerden biri olduğunu bildirmiştir. 
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3.3.5. Statik ayak postürünün değerlendirilmesi 

 

Statik ayak postürü Ayak Postür İndeksi-6 (APİ-6) ile değerlendirildi. Altı maddeden oluşan 

bu değerlendirme ölçeğinde; (1) talus başı palpasyonu, (2) kalkaneus pozisyonu 

(inversiyonu/eversiyonu), (3) lateral malleolün altındaki ve üstündeki eğrilikler, (4) 

talonavikular şişkinlik (konkav/düz/balonlaşma miktarı), (5) MLA yapısı ve (6) ayak ön 

kısmının arka kısmına göre pozisyonunun (abduksiyonu/adduksiyonu) değerlendirilmesi 

sonucunda, sağ ve sol ayak için ayrı ayrı maddelerin her birine -2 ile +2 arasında değerler 

verildi ve katılımcının aldığı toplam puana (-12 ile +12 arasında) göre ayağın postürü 3 alt 

gruptan (nötral, pronasyonda veya supinasyonda) birine kategorize edildi [93]. Katılımcı 

ayakta rahat bir pozisyonda dururken, ilk olarak talus başı palpasyonu yapıldı, daha sonra 

ayak üç yönlü gözlemlenerek geri kalan maddeler değerlendirildi [94]. Negatif değerler (-

12≤APİ-6<0) ayağın supinasyonda ve yüksek arklı olduğu; 0-5 puan arasındaki değerler 

ayağın nötral pozisyonda olduğu; 6-12 puan arasındaki değerler de ayağın pronasyonda ve 

arkın düşük olduğu şeklinde yorumlandı [93, 95]. APİ-6 Türkçe versiyonunun dominant ve 

non-dominant ekstremite için geçerli ve güvenilir olduğu (ICC>0,93) belirtilmiş ve çeşitli 

ayak-ayak bileği problemlerinde klinisyenler tarafından kullanımının kolay, hızlı ve pratik 

olduğu ifade edilmiştir [93] (EK-4).  

 

3.3.6. Alt ekstremite izometrik kas kuvvetinin değerlendirilmesi 

 

Kalça abduktor ve eksternal rotator; ayak bileği plantar fleksör, dorsi fleksör, invertör, 

evertör; ayak intrinsik kaslarından abduktor hallusis, fleksör hallusis brevis ve fleksör 

digitorum brevis kaslarının izometrik kas kuvveti dijital hand-held dinamometre 

(Lafayette® Model-01165, Lafayette Instrument Company, ABD) ile değerlendirildi. Hand-

held dinamometre ile yapılan izometrik kas kuvvet değerlendirmelerinin, tek bir deneyimli 

uzman tarafından gerçekleştirildiğinde objektif veriler sağladığı, kalça abduktor ve eksternal 

rotator [96], ayak bileği çevresi [97] ve intrinsik ayak kasları [98] için iyi-yüksek düzeyde 

güvenilirliğe (ICC>0,70) sahip olduğu gösterilmiştir. Dinamometrenin değerlendirici 

tarafından ölçüm yapılan bölgeye göre seçilebilecek 3 farklı boyutta başlığı bulunmaktadır 

(Resim 3.2). 
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Resim 3.2. Lafayette® Model-01165 hand-held dinamometre 

 

Kalça abduktor ve eksternal rotator kas kuvveti break test protokolüne göre, diğer tüm 

kasların kuvveti make-test protokolüne göre değerlendirildi. Break test protokolüne göre, 

kişi aktif olarak ilgili vücut bölgesini içeren eklem hareket aralığını tamamlar. Bu pozisyon 

korunurken değerlendirici, harekete zıt yönde artan kuvvet uygulamaya başlar ve kişiden 

tamamlanan eklem hareket aralığını koruması için maksimum kuvvet üreterek zıt kuvvetin 

üstesinden gelmesini ister [98]. Make-test protokolüne göre, ilgili vücut bölgesi eklem 

hareket aralığının başlangıcında konumlandırılır ve bu pozisyon korunurken kişiden 

değerlendiriciye karşı zıt yönde maksimum kuvvet üretmesi istenir [98]. 

 

Değerlendirmeyi yapan araştırmacı test boyunca katılımcılara “üçe kadar sayıyorum, üçü 

duyduğunuz anda, mümkün olduğu kadar sert itin/çekin (make testi için) veya şimdi bacağı 

hareket ettirmeme izin vermeyin ve ben rahatla diyene kadar bu kasılmayı devam ettirin 

(break testi için)” şeklinde talimatlar vererek tutarlı sözel teşviklerde bulundu ve katılımcı 

tarafından 5 sn içinde sabit bir maksimum kuvvet değeri üretildiğinden emin olduğunda testi 

sonlandırdı [96-98]. Katılımcının testi anlaması için submaksimal kas kasılmasını içeren 1 

deneme yapıldı, daha sonra 2 gerçek ölçüm yapılarak en iyi ölçüm sonucu cihaz ekranından 

okunup Newton cinsinden kaydedildi [97]. Yorgunluk etkisini azaltmak için testler arası 30 

sn dinlenme süresi verildi [96, 98]. 

 

Kalça abduktor ve eksternal rotator izometrik kas kuvvet ölçümü için, katılımcıdan test 

edilecek taraf üstte kalacak şekilde yan yattıktan sonra pelvis nötral, kalça 60⁰, diz 90⁰ 

fleksiyonda iken topuk teması kesilmeyecek şekilde üstteki dizini son noktaya kadar yukarı 

kaldırması istendi. Değerlendirici, Pfluegler ve arkadaşları [96] tarafından tanımlanan 

metodolojiyi baz alarak, dizin 5 cm proksimalindeki bölgeden aşağı yönde direnç uyguladı 

(Resim 3.3).  
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Resim 3.3. İzometrik kalça abduktor ve eksternal rotator kas kuvveti değerlendirmesi 

 

Ayak bileği plantar fleksör ve dorsi fleksör izometrik kas kuvveti ölçümü Mentiplay ve 

arkadaşları [97]; invertör ve evertör kas kuvveti ölçümü Fraser ve arkadaşları [99] tarafından 

tanımlanan prosedüre göre kalça ve diz ekstansiyonda sırtüstü uzanırken yapıldı (Resim 3.4).  

 

 

Resim 3.4. İzometrik dorsifleksör (A), plantar fleksör (B), invertör (C) ve evertör (D) kas  

      kuvveti değerlendirmesi 
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Abduktor hallusis, fleksör hallusis brevis ve fleksör digitorum brevis kaslarının izometrik 

kas kuvvet ölçümleri, Yazıcı ve arkadaşları tarafından uygulanan prosedürle uyumlu olarak, 

katılımcı sırtüstü pozisyonda kalça ve diz semifleksiyonda iken gerçekleştirildi [98]. Bütün 

testlerde stabilizasyonu sağlamak için katılımcının yatak kenarından elleriyle destek 

almasına izin verildi (Resim 3.5). 

 

 

Resim 3.5. İzometrik intrinsik kas kuvveti değerlendirmesi. A) Abduktor hallusis kası. B)  

      Fleksör hallusis brevis kası. C) Fleksör digitorum brevis kası 

 

3.3.7. Alt ekstremite performansının değerlendirilmesi 

 

Alt ekstremite performansı belirlenirken, plantar fleksör odaklı alt ekstremite kas enduransı, 

tek bacak öne sıçrama performansı ve dinamik denge değerlendirildi ve sırasıyla topuk 

yükseltme, tek bacak öne sıçrama ve Y denge testi uygulandı. 

 

Topuk yükseltme testi 

 

Plantar fleksörler odaklı alt ekstremite kas enduransı topuk yükseltme testi (standing heel 

rise test) ile değerlendirildi. Testin plantar fleksör odaklı alt ekstremite enduransını 

belirlemede yüksek güvenilirliğe sahip olduğu bildirilmiştir (ICC=1,0 sağ bacak, 1,0 sol 

bacak) [100]. Topuk yükseltme testi, Hébert-Losier ve arkadaşları [100] ile Madeley ve 

arkadaşları [101] tarafından tanımlanan metodoloji baz alınarak yapıldı. Katılımcılardan 

değerlendirilen taraf diz ekstansiyonda, diğer taraf diz fleksiyonda olacak şekilde, 

ayakkabısız ayakta dururken yerde olan topuğu mümkün olduğu kadar yükseğe kaldırmaları 
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ve bu işlemi olabildiğince çok sayıda enerjileri tükeninceye kadar yapmaları istendi. Test 

sırasında düşmeyi önlemek ve dengenin korunması için her iki elin parmakları ile omuz 

seviyesinde duvardan destek alınmasına izin verildi. Katılımcılara her defasında aynı 

yüksekliğe çıkabilmeleri için sözel uyarılarda bulunuldu. Bir topuk yükseltme hareketi, 

topuğun en yüksek seviyeye yükseltilmesi ve ardından başlangıç pozisyonuna geri 

indirilmesi olarak tanımlandı ve topuk yükseltme ritmi, dakikada 30 topuk yükseltme 

hareketi (her 2 saniyede 1 topuk yükselişi anlamına gelir) yapılacak şekilde tasarlandı. 

İstenen ritmi elde etmek için, dakikada 60 vuruşa ayarlanan bir metronom kullanıldı. Teste 

başlamadan önce harekete aşinalık kazanması için, katılımcıdan üç topuk yükseltme tekrarı 

yapması istendi. Katılımcı yorgunluktan teste devam edemediğinde, test pozisyonunu 

bozduğunda, metronom vuruşunu art arda 3 defadan fazla kaçırdığında ya da dengesini 

kaybettiğinde test sonlandırıldı. Yapılan toplam tekrar sayısı puan olarak kaydedildi (Resim 

3.6).  

 

 

Resim 3.6. Topuk yükseltme testi 

 

Tek bacak öne sıçrama testi  

 

Tek bacak öne doğru sıçrama performansı tek bacak öne sıçrama (single leg hop for distance) 

testi ile değerlendirildi. Bu testin, tek bacak sıçrama performansını belirlemede yüksek 

güvenilirliğe (ICC=0,96) sahip olduğu bildirilmiştir [102]. Test için düz bir zemine 150 

santimetrelik bir mezura yerleştirildi. Daha sonra katılımcıdan elleri belinde, parmak ucu 

mezuranın sıfır değerinde olacak şekilde tek ayak üzerinde durması, sonrasında olabildiğince 
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öne sıçrayarak aynı ayak üzerinde yere inmesi istendi. Katılımcıya yere indikten sonra 2 sn 

boyunca pozisyonunu koruması talimatı verildi. Katılımcının sıçradıktan sonra parmak 

ucunu koyduğu yer mezurada sonuç değeri olarak okundu. Test 1 deneme uygulaması 

yapıldıktan sonra aynı prosedürle 3 kez tekrarlandı ve en iyi sonuç değeri cm cinsinden 

kaydedildi [102]. Testler arası 30 sn dinlenme süresi verildi (Resim 3.7). 

 

 

Resim 3.7. Tek bacak öne sıçrama testi 

 

Y denge testi 

 

Dinamik denge, yıldız denge testinin modifiye formu olan Y denge testi ile değerlendirildi. 

Testin tüm yönler için dinamik dengeyi değerlendirmede değerlendirici içi yüksek 

güvenilirlik (ICC=0,85-0,91) gösterdiği bildirilmiştir [103]. Test için 3 farklı yönde (sırayla 

anterior, posteromedial ve posterolateral), 150 cm’lik mezuralarla, yönler arasında 135⁰’lik 

açılar olacak şekilde, Y harfine benzer bir uzanma alanı oluşturuldu. Katılımcı elleri belinde, 

orta noktada dururken tek ayağının parmak ucu ile hafifçe uzanabildiği kadar en iyi mesafeye 

dengesini bozmadan uzanmaya çalıştı. Katılımcı, test öncesinde 3 yöne birkaç kez uzanma 

denemesi yaptıktan sonra 1 dakika dinlendi. Daha sonra katılımcıya ardışık 3 kez sırayla 

anterior, posteromedial ve posterolateral yönde uzanması talimatı verildi ve uzanma 

mesafesinin en yükseği cm cinsinden kaydedildi [103]. Test ayağı yere değerse, duruş ayağı 

hareket ederse, tekrar başlangıç pozisyonuna dönülemezse test geçersiz sayıldı [6].  Sıradaki 

yöne geçmeden önce 30 saniyelik dinlenme süresi verildi. Bacak uzunluklarının sonuçları 

etkilememesi için katılımcıların tüm yönlerdeki uzanma mesafesi normalize edildi. Puanlar 

normalize edilirken her bir yön için kaydedilen uzanma mesafesi alt ekstremite uzunluğuna 

(spina iliaka anterior süperior ve medial malleol arası mesafe) bölündü ve 100 ile çarpılarak 



41 

 

kaydedildi [6, 12, 104] (Resim 3.8). Test sonucunda toplam puan ise şu formül kullanılarak 

hesaplandı = [(anterior uzanma mesafesi+posteromedial uzanma mesafesi+posterolateral 

uzanma mesafesi) / (3 x alt ekstremite uzunluğu)] x 100 [103]. 

 

 

Resim 3.8. Y denge testi 

 

3.4. Egzersiz Uygulaması 

 

Tüm gruplara, baş araştırmacı fizyoterapist eşliğinde haftada iki gün denetimli, her bir 

egzersiz için belirlenen diğer günlerde ev egzersiz programı şeklinde, altı hafta boyunca 

egzersiz eğitimi verildi. Kısa ayak egzersizi her gün, iki gün fizyoterapist eşliğinde, beş gün 

ev egzersiz programı şeklinde; 3-B ayak-ayak bileği ve midye egzersizi haftada üç gün, iki 

gün fizyoterapist eşliğinde, bir gün ev programı şeklinde uygulandı. Denetimli seanslarda, 

her katılımcının egzersiz seansı kendi içinde bireysel, diğer gruplardan farklı bir zaman 

diliminde gerçekleştirildi. Ayakkabı farklılıklarının etkisini önlemek için tüm egzersizler 

ayakkabısız olarak ve dominant taraf ile yapıldı. Evde yapılan egzersizlerin takibi için 

hastalara egzersiz günlüğü (ev egzersizi kayıt defteri) verildi (EK-5). 

 

Gruplara göre yapılan egzersizler şu şekildeydi: 

• Kontrol grubu: kısa ayak egzersizi 

• Ayak egzersiz grubu: kısa ayak egzersizi ve PNF paterni diagonal 1 ve 2 yönünde üç 

boyutlu ayak-ayak bileği egzersizi 

• Kalça egzersiz grubu: kısa ayak egzersizi ve midye egzersizi  
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Karıştırıcı faktörleri dışlamak için katılımcılara, tedavi programı tamamlanana kadar başka 

bir fizyoterapi programına veya spora başlamamaları, ayakkabı değiştirmemeleri, herhangi 

bir eksternal destek (bandajlama, tabanlık vb.) kullanmamaları ve kilo kontrolüne dikkat 

etmeleri konusunda uyarılarda bulunuldu.  

 

3.4.1. Kısa ayak egzersizi 

 

Kısa ayak egzersizi, arkı desteklemek ve intrinsik ayak kaslarının kuvvetlendirmek için düz 

tabanlı bireylerin konservatif tedavisinde sık kullanılan popüler bir egzersiz yaklaşımıdır 

[105]. Bu çalışmada da tüm katılımcıların egzersiz programına dâhil edildi ve 3 set 15 

tekrarlı, setler arasında 45 saniye dinlenme süresi verilerek, haftada her gün (2 gün/hafta 

fizyoterapist eşliğinde; 5 gün/hafta evde), altı hafta boyunca uygulandı [7]. Egzersiz 

yapılırken katılımcıdan, ayak yerle temasını devam ettirirken parmaklarını kıvırmadan 

birinci metatars başını topuğa doğru yaklaştırmaya çalışması, bu sırada MLA’yı yükseltip 

ayağı ön-arka yönde kısaltması ve bu pozisyonu 5 saniye boyunca koruması istendi [17, 21]. 

Gerçek egzersiz seanslarına başlanmadan önce sorumlu araştırmacı tüm katılımcılara 20 

dakikalık bir eğitim verdi. Bu eğitimde katılımcılara kısa ayak egzersizlerinin doğru 

tekniğini, sözlü ve görsel (resim ve video ile gösterme) talimatlar eşliğinde ve özellikle 

egzersiz sırasında ön ayak ve topuğun yerden kalkmaması gerektiğini vurgulayarak gösterdi 

[17, 21]. Egzersiz ilk iki hafta oturarak, üçüncü ve dördüncü hafta ayakta, son iki hafta tek 

ayak üzerinde yapıldı [7] (Resim 3.9). Egzersiz son iki hafta tek ayak üzerinde yapılırken 

katılımcılara egzersiz sırasında gövdelerini yana eğmemeleri ve karşı taraf pelvisi yere 

düşürmeden vücut düzgünlüğünü koruyarak egzersizi yapmaları gerektiği, sık sık sözel 

uyarılarda bulunularak hatırlatıldı. Bununla birlikte tüm katılımcılara, altı haftalık süre 

boyunca evde takip edecekleri egzersizlerin açıklamalarını içeren ve egzersiz yaptıkları 

pozisyonu kaydedecekleri bir kayıt defteri verildi (EK-5).  
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Resim 3.9. Kısa ayak egzersizi 

 

3.4.2. Üç boyutlu ayak-ayak bileği egzersizi  

 

Üç boyutlu ayak-ayak bileği egzersizleri, Park ve Hwang [8] tarafından intrinsik ayak 

kaslarına yönelik yapılan EMG (elektromiyografi) çalışması ile uyumlu olarak ve Lee ve 

Park [13] tarafından açıklanan metodoloji temel alınarak, PNF paterninde diagonal 1 ve 2 

yönlerinde uygulandı. Harekete direnç oluşturabilmek için elastik bant kullanıldı. Egzersiz 

şiddeti Borg skalasında algılanan zorluk derecesine göre 13 (biraz zor) – 15 (zor) arası bir 

seviye olarak belirlendi. Egzersize başlamadan önce katılımcıdan, egzersiz için başlangıç 

pozisyonunu aldıktan sonra bantı istenen egzersiz yoğunluğuna karşılık gelecek şekilde 

gergin bir konumda tutması istendi. İlerleme, iki haftada bir, algılanan zorluk derecesi 

sorgulanarak sağlandı. Son setin son tekrarında Borg skalasında algılanan zorluk seviyesi 

13’ün altına düştüğünde daha kalın bir üst seviye bant rengine geçildi. Egzersizler haftada 3 

gün (2 gün denetimli, 1 gün evde), iki egzersiz seansı arasında en az bir gün ara olacak 

şekilde, 10 tekrarlı 3 set şeklinde yapıldı. Yorgunluğu azaltmak için setler arası 1 dakika 

dinlenme süresi verildi (Resim 3.10). Yapılan egzersizler egzersiz kayıt defterine not edildi 

(EK-5). 
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Resim 3.10. 3-B ayak-ayak bileği egzersizleri: Diyagonal 1 yönünde ayak  

parmağı ekstansiyonu ile dorsifleksiyon-supinasyon-inversiyon (A); ayak  

parmağı fleksiyonu ile plantar fleksiyon-pronasyon-eversiyon (B); Diyagonal  

2 yönünde ayak parmağı ekstansiyonu ile dorsifleksiyon-supinasyon- 

inversiyon (C); ayak parmağı fleksiyonu ile plantar fleksiyon-supinasyon- 

inversiyon (D) 

 

3.4.3. Midye egzersizi 

 

Kalça abduktor ve eksternal rotator kuvvetlendirme egzersizi olarak, EMG çalışmalarına 

göre gluteus maksimus ve medius kaslarını yüksek oranda aktive edip tensor fasia lata kasını 

düşük oranda aktive eden [86] ve aynı zamanda Engkananuwat ve Kanlayanaphotporn [17] 

tarafından esnek düz tabanlı bireyler üzerinde yapılan çalışmadaki egzersiz protokolü baz 

alınarak midye egzersizi seçildi. Willcox ve Burden [106] tarafından yapılan ve 6 farklı 

midye egzersiz vasyasyonunun karşılaştırıldığı bir EMG çalışmasında gluteus medius ve 

maksimusu en fazla aktive edip tensor fasia latayı en az aktive eden başlangıç pozisyonunun 

pelvisin nötral, kalçanın 60⁰ fleksiyonda olduğu pozisyon olarak bulunmuştur. Buradan yola 

çıkarak bu çalışmada da midye egzersizi için başlangıç pozisyonu egzersiz yapacak bacak 

üstte kalacak şekilde, pelvisin nötral, dizin 90⁰ fleksiyonda, kalçanın 60⁰ fleksiyonda olduğu 

yan yatış pozisyonu olarak belirlendi. İlerleme, AEG ile uyumlu olarak gluteus medius 
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üzerine yüklenmeyi artıracak şekilde, algılanan zorluk derecesi sorgulanarak 

gerçekleştirildi. Set/tekrar sayısı/dinlenme süresi/egzersiz şiddeti AEG grubundaki gibi 

dizayn edildi. Elastik bant yardımıyla harekete karşı direnç oluşturuldu. Egzersiz yoğunluğu 

Borg skalasına göre biraz zor ile zor (13-15) arasında bir düzey olarak belirlendi. Her iki 

haftada bir Borg skalasında algılanan zorluk derecesi sorgulandı ve ilerlemenin 

gerçekleşebilmesi için daha üst seviye kalınlıktaki bant rengine geçildi. Egzersizler, setler 

arasında 1 dakika dinlenme süresi verilerek, 3 set 10 tekrarlı gerçekleştirildi (Resim 3.11). 

İki egzersiz seansı arasında en az bir gün ara verildi. Katılımcılardan yapılan egzersizleri 

egzersiz kayıt defterine not etmeleri istendi (EK-5). 

 

 

Resim 3.11. Midye egzersizi; (A) başlangıç pozisyonu, (B) bitiş pozisyonu 

 

3.5. İstatistiksel Analiz 

 

Verilerin istatistiksel analizi kör bir araştırmacı tarafından SPSS programı Windows sürüm 

27.0 (IBM Corporation, Armonk, New York, ABD) kullanılarak yapıldı. Katılımcıların 

demografik özelliklerinin ve sonuç değişkenlerinin normal dağılıp dağılmadığı görsel 

(histogram ve olasılık grafikleri) ve analitik yöntemler (Kolmogorov-Smirnov testi) 

kullanılarak araştırıldı. Tanımlayıcı istatistikler ve değerlendirme sonuçları normal dağılım 

göstermeyen değişkenler için medyan/ortanca ve çeyrekler arası aralık (ÇAA) kullanılarak, 

nominal değişkenler için oran (%) kullanılarak, normal dağılım gösteren sayısal değişkenler 

için ortalama±standart sapma (ortalama±SD) kullanılarak ifade edildi. Egzersiz öncesi ve 

sonrası üç grubun (KG, KEG ve AEG) değişkenleri arasındaki farklar normal dağılım 

göstermediği durumlarda Kruskal-Wallis H testi ile, nominal özellik gösterdiğinde Ki-Kare 

testi ile, normal dağılım koşulunu sağladığı durumlarda tek yönlü ANOVA testi ile analiz 

edildi. Üç grup arasındaki analizlerde istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunan değişkenler 
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arasında ikili karşılaştırmalar yapıldı ve değişkenler normal dağılmadığı için Mann-Whitney 

U testi kullanıldı. Tek bir gruptaki tedavi öncesi ve sonrası değişkenleri karşılaştırırken 

normal dağılmayan değişkenler için Wilcoxon İşaretli Sıralar testi ve normal dağılan 

değişkenler için Bağımlı Örneklem t-testi kullanıldı. Analiz edilen tüm değişkenler için p-

değeri <0,05 olduğu durumlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 

Bu çalışma asemptomatik esnek düz tabanlı 56 bireyin katılımıyla gerçekleştirildi. 

 

4.1. Katılımcıların Demografik Özellikleri  

 

Katılımcıların demografik özellikleri analiz edildiğinde her üç grubun yaş, boy, vücut 

ağırlığı, vücut kütle indeksi ve cinsiyet oranları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

bulunmadı (p>0,05). Gruplara ait demografik özellikler çizelge 4.1’de sunulmuştur. 

 

Çizelge 4.1. Grupların demografik özelliklerinin karşılaştırılması  

Özellikler 
KG (n=19) 

Medyan (ÇAA) 

KEG (n=18) 

Medyan (ÇAA) 

AEG (n=19) 

Medyan (ÇAA) 
p-değeri 

Yaş (yıl) 21 (19-22) 20,5 (20-22) 20 (19-21) 0,597 

Boy (m) 1,67 (1,62-1,80) 1,64 (1,62-1,76) 1,68 (1,65-1,81) 0,499 

Vücut ağırlığı (kg) 64,5 (59-77) 61 (52-74) 60 (58-78) 0,604 

VKİ (kg/m2) 23,96 (22,06-24,24) 23,84 (20,57-24,09) 22,22 (21,05-24,24) 0,603 

Cinsiyet    0,517a 
 Erkek, n (%) 8 (14,3) 5 (8,9) 5 (8,9) - 
 Kadın, n (%) 11 (19,6) 13 (23,2) 14 (25) - 

Dominant 

ekstremite 
    

 Sağ, n (%) 16 (28,6) 16 (28,6) 17 (30,4) - 

  Sol, n (%) 3 (5,4) 2 (3,6) 2 (3,6) - 

*p<0,05, Kruskal-Wallis H testi. ap<0,05, Ki-Kare testi. KG, kontrol grubu; KEG, kalça egzersiz grubu; AEG, 

ayak egzersiz grubu; ÇAA, çeyrekler arası aralık; VKİ, vücut kütle indeksi. 

 

4.2. Naviküler Düşme Testi ve Ayak Postür İndeksi-6 Analizleri 

 

Katılımcıların MLA yüksekliği NDT ile, statik ayak postürü APİ-6 ile değerlendirildi. 

Çalışma başlangıcında her üç grubun NDT ve APİ-6 skorları arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). Altı haftalık egzersiz müdahalesi sonucunda her üç 

grubun NDT ve APİ-6 skorlarında azalma bulundu (p<0,05). Egzersiz öncesi ve sonrası üç 

grup arasındaki naviküler düşme sonucu karşılaştırıldığında, egzersiz sonrası naviküler 

düşme en fazla AEG’de azaldı (p<0,001). KEG’de de naviküler düşme KG’ye göre daha 

fazla azalma gösterdi (p=0,002). Egzersiz sonrası APİ-6 puanındaki azalma AEG ve KEG'de 

benzerdi (p=0,477) ve KG'ye göre daha fazla idi (p<0,001). Her üç grup kendi içinde ayrı 

ayrı karşılaştırıldığında egzersiz sonrası tüm gruplarda NDT ve APİ-6 sonuçları istatistiksel 
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açıdan anlamlı olarak azaldı (p>0,05). Egzersiz öncesi ve sonrası gruplara ait NDT ve APİ-

6 sonuçları çizelge 4.2’de gösterilmiştir. 

 

Çizelge 4.2. Egzersiz öncesi ve sonrası grup içi ve gruplar arası NDT ve APİ-6 sonuçlarının  

        karşılaştırılması 

Değişken 

6-haftalık 

egzersiz 

programı 

KG (n=19) 

Medyan  

(ÇAA) 

KEG (n=18) 

Medyan  

(ÇAA) 

AEG (n=19) 

Medyan  

(ÇAA) 

p2-değeri 

NDT (mm) 

Öncesi 11 (10-11) 11 (11-12) 11 (10-12) 0.112 

Sonrası 8 (7-9) 7 (6-8) 6 (5-7)b  <0,001** 

p1 <0,001* <0,001* <0,001* - 

Fark 3 (3-3) 4 (4-5)a 5 (4-6)b <0,001** 

APİ-6 (puan) 

Öncesi 7 (6-8) 7,5 (7-9) 9 (6-10) 0.166 

Sonrası 5 (5-6) 4 (3-5)c 4 (3-5)c 0,002* 

p1 <0,001* <0,001* <0,001* - 

Fark 2 (1-3) 4 (3-5)c 5 (4-6)c <0,001** 

*p1<0.05, Wilcoxon İşaretli Sıralar testi. **p2<0,05, Kruskal-Wallis H testi. KG, kontrol grubu; KEG, kalça 

egzersiz grubu; AEG, ayak egzersiz grubu; ÇAA, çeyrekler arası aralık; NDT, naviküler düşme testi; APİ-6, 

Ayak Postür İndeksi-6. 
ap<0,05, Mann-Whitney U testi (AEG ve KG'den istatistiksel olarak farklı). 
bp<0,05, Mann-Whitney U testi (KEG ve KG'den istatistiksel olarak farklı). 
cp<0,05, Mann-Whitney U testi (KG'den istatistiksel olarak farklı). 

 

 

Çizelge 4.2.’de üç grup arasında farklılık olduğu tespit edilen NDT ve APİ-6 

değişkenlerinde, farklılığın hangi gruptan kaynaklandığını bulmak için Mann-Whitney U 

testi kullanılarak ikili grup karşılaştırmaları yapıldı. Mann-Whitney U analizi ile egzersiz 

sonrası meydana gelen yeni NDT sonuçları AEG ile KEG arasında karşılaştırıldığında 

p=0,016 olarak; AEG ile KG karşılaştırıldığında p<0,001 olarak; KEG ile KG 

karşılaştırıldığında p=0.066 olarak bulundu. Mann-Whitney U analizi ile NDT puanlarında 

meydana gelen fark AEG ile KEG arasında karşılaştırıldığında p-değeri 0,013 olarak 

bulundu. AEG ve KG arasında karşılaştırıldığında p-değeri <0,001 olarak bulundu. Son 

olarak KEG ile KG karşılaştırıldığında p-değeri 0,002 olarak bulundu. Mann-Whitney U 

analizi ile AEG ile KEG arasında egzersiz sonrası APİ-6 puanları karşılaştırıldığında p-

değeri 0,477; meydana gelen fark karşılaştırıldığında p-değeri 0,178 olarak bulundu. Mann-

Whitney U analizi ile AEG ile KG’ne ait egzersiz sonrası APİ-6 puanları karşılaştırıldığında 

egzersiz sonrası ve meydana gelen fark için her iki p-değeri de <0,001 olarak bulundu. 

Mann-Whitney U analizi ile KEG ile KG’ye ait egzersiz sonrası elde edilen APİ-6 puanları 

karşılaştırıldığında p=0,012; egzersiz sonucu meydana gelen APİ-6 puanlarındaki fark için 

p<0,001 olarak bulundu. 
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4.3. Alt Ekstremite İzometrik Kas Kuvveti Analizleri 

 

Çalışma başlangıcında değerlendirilen tüm kas grupları için her üç grubun izometrik kas 

kuvveti arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark olmadığı bulundu (p>0,05). Egzersiz 

sonrası kalça abduktor ve eksternal rotator kaslarının izometrik kas kuvvetinde artış görüldü 

(p<0,05) ve izometrik kas kuvvet değişimi KG ile AEG’de birbirine benzer iken (p>0,05), 

KEG’de diğer gruplara kıyasla daha fazla idi (p<0,05). Tüm gruplar kendi içinde 

karşılaştırıldığında egzersiz sonrası hepsinin kalça izometrik kas kuvvetinde istatistiksel 

açıdan anlamlı artış olduğu saptandı (p<0,05). Egzersizler sonlandırıldığında ayak bileği 

çevresi dört yönlü izometrik kas kuvvetinde oluşan farklılık her üç grup arasında 

karşılaştırıldığında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulundu ve AEG’de egzersizler sonrası 

değerlendirilen tüm kaslarda izometrik kas kuvvetinin diğer gruplara kıyasla anlamlı olarak 

arttığı tespit edildi (p<0,05). Müdahale sonrası abduktor hallusis kas kuvvetinde meydana 

gelen değişim üç grup arasında istatistiksel açıdan anlamlı olarak farklı bulundu (p<0,05) ve 

abduktor hallusis izometrik kas kuvvetindeki artış en fazla AEG’de meydana geldi (p<0,05). 

KEG’de de KG’ye kıyasla abduktor hallusis kasında anlamlı olarak daha fazla kuvvet artışı 

olduğu tespit edildi (p<0,05). Fleksör hallusis longus ve fleksör digitorum brevis izometrik 

kas kuvvetinde egzersiz sonrası istatistiksel açıdan her üç grup arasında anlamlı bir fark 

bulunmadı (p>0,05). Tüm gruplar kendi içinde karşılaştırıldığında egzersiz sonrası grupların 

tamamında fleksör hallusis longus ve fleksör digitorum brevis izometrik kas kuvvetinde 

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulundu (p<0,05). Egzersiz öncesi ve sonrası grup içi ve 

gruplar arası izometrik kas kuvveti analiz sonuçları çizelge 4.3’te özetlenmiştir. 
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Çizelge 4.3. Egzersiz öncesi ve sonrası grup içi ve gruplar arası izometrik kas kuvveti  

        sonuçlarının karşılaştırılması 

İzometrik Kas 

Kuvvet Testi 

(Newton) 

Egzersiz  

KG (n=19) 

Medyan  

(ÇAA) 

KEG (n=18) 

Medyan  

(ÇAA) 

AEG (n=19) 

Medyan  

(ÇAA) 

p2-değeri 

Kalça Abduktor-

Eksternal 

Rotatorleri 

Öncesi 128,30 (109,50-138,70) 128,70 (115,10-169,10) 134,9 (121,20-204,90) 0,272 

Sonrası 133,00 (120,10-146,10) 149,70 (143,80-189,30)a 138,60 (127,00-212,00) 0,036** 

p1 <0,001* <0,001* <0,001* - 

Fark 5,90 (3,90-9,20) 23,10 (20,80-28,00)a 8,80 (5,30-12,20) <0.001** 

Ayak Bileği 

Dorsifleksörleri 

Öncesi 104,30 (101,10-126,10) 117,70 (108,50-133,70) 111,00 (102,90-148,40) 0,203 

Sonrası 110,10 (105,00-129,40) 125,85 (115,40-141,20) 118,20 (107,30-160,10) 0,125 

p1 0,218 0,210 0,004* - 

Fark 2,40 (0,90-5,90) 3,70 (1,70-6,90) 4,40 (0,90-8,60) 0,357 

Ayak Bileği 

Plantar 

Fleksörleri 

Öncesi 135,50 (125,10-143,90) 138,00 (129,10-158,90) 133,30 (121,80-178,90) 0,635 

Sonrası 138,00 (129,30-145,30) 140,50 (134,90-159,70) 169,20 (147,00-208,30)b <0.001** 

p1 0,326 0,056 0,005* - 

Fark 2,40 (0,10-5,30) 4,75 (1,90-6,10) 31,40 (28,10-36,00)b <0.001** 

Ayak Bileği 

İnvertörleri 

Öncesi 87,80 (82,30-105,10) 93,50 (84,90-105,50) 91,60 (85,70-102,10) 0,671 

Sonrası 91,10 (85,90-106,30) 99,85 (91,10-107,80) 128,80 (99,20-140,30)b <0.001** 

p1 0,393 0,076 <0.001* - 

Fark 2,90 (0,40-7,30) 5,40 (3,60-7,00) 29,30 (16,10-44,30)b <0.001** 

Ayak Bileği 

Evertörleri 

Öncesi 90,00 (80,30-96,40) 85,65 (85,00-101,10) 95,00 (81,20-98,80) 0,862 

Sonrası 95,40 (83,70-104,00) 91,65 (85,90-102,10) 122,40 (94,30-137,20)b 0.001** 

p1 0,423 0,081 <0.001* - 

Fark 3,40 (1,40-7,50) 5,55 (1,70-8,00) 24,80 (8,50-41,10)b <0.001** 

Abduktor 

Hallusis 

Öncesi 10,70 (8,20-13,00) 8,70 (7,20-14,10) 7,80 (6,50-13,20) 0,316 

Sonrası 13,80 (10,80-17,60) 15,00 (11,60-19,80) 16,80 (13,90-25,50)b 0,089 

p1 0,313 0,072 <0.001* - 

Fark 2,80 (1,70-5,00) 5,40 (3,30-7,00) 9,50 (5,20-12,30)b <0.001** 

 
 

KG (n=19) 

Ortalama±SD 

KEG (n=18) 

Ortalama±SD 

AEG (n=19) 

Ortalama±SD 
P4-değeri 

Fleksör Hallusis 

Brevis 

Öncesi 45,79±13,87 41,93±9,70 44,37±11,89 0,616 

Sonrası 64,46±10,25 62,64±12,84 62,81±11,88 0,870 

p3 0,004* <0,001* <0,001* - 

Fark 18,67±13,22 20,71±9,87 18,96±8,63 0,825 

Fleksör 

Digitorum Brevis 

Öncesi 59,90±12,79 58,26±15,54 56,78±12,04 0,777 

Sonrası 81,42±13,28 81,04±13,03 77,55±13,28 0,613 

p3 <0,001* <0,001* 0,012* - 

Fark 21,62±15,06 22,78±9,19 20,76±14,25 0,896 

*p1<0.05, Wilcoxon İşaretli Sıralar testi. **p2<0,05, Kruskal-Wallis H testi. *p3<0.05, Bağımlı örneklem t-testi. 

**p4<0,05, Tek yönlü ANOVA testi. KG, kontrol grubu; KEG, kalça egzersiz grubu; AEG, ayak egzersiz grubu; 

ÇAA 25-75, çeyrekler arası aralık; SS, standart sapma. 
ap<0,05, Mann-Whitney U testi (AEG ve KG'den istatistiksel olarak farklı). 
bp<0,05, Mann-Whitney U testi (KEG ve KG'den istatistiksel olarak farklı). 
 

 

4.4. Alt Ekstremite Performans Testleri Analizi 

 

Çalışmanın başında ve egzersizler tamamlandıktan sonra her üç grubun topuk yükseltme, 

tek bacak öne doğru sıçrama, gözler açık ve kapalı dinamik denge performansı 

karşılaştırıldığında tüm durumlar için test parametreleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

bir fark bulunmadı (p>0,05). Her grubun kendi içinde egzersiz öncesi ve sonrası test 

sonuçları karşılaştırıldığında tüm test sonuçlarında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 
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olduğu bulundu (p<0,05). Grupların alt ekstremite performans testi analizlerine ait sonuçlar 

çizelge 4.4.’de gösterilmiştir. 

 

Çizelge 4.4. Egzersiz öncesi ve sonrası grup içi ve gruplar arası alt ekstremite performans  

        testi sonuçlarının karşılaştırılması 

Test Adı 

6-haftalık 

egzersiz 

programı 

KG (n=19) 

Ortalama±SD 

KEG (n=18) 

Ortalama±SD 

AEG (n=19) 

Ortalama±SD 
p2-değeri 

Topuk 

Yükseltme 

(Puan) 

Öncesi 23,21±9,47 26,00±8,76 22,53±8,57 0,465 

Sonrası 37,53±11,00 41,78±10,66 40,74±12,74 0,505 

p1 0,001* <0,001* 0,012* - 

Fark 14,37±7,24 15,78±7,94 17,16±8,86 0,568 

Tek Bacak Öne 

Sıçrama (cm) 

Öncesi 86,03±21,80 86,56±16,25 84,54±20,35 0,944 

Sonrası 102,84±19,92 101,89±21,71 103,16±18,16 0,980 

p1 <0,001* <0,001* <0,001* - 

Fark 17,29±9,63 15,33±10,84 19,50±10,25 0,470 

Gözler Açık Y 

Denge - Yönler 

(cm)  

     

Anterior 

Öncesi 85,51±13,82 87,37±10,47 87,38±14,11 0,878 

Sonrası 98,61±14,16 96,94±11,85 98,29±13,59 0,922 

p1 <0,001* <0,001* <0,001* - 

Fark 13,10±7,09 9,57±6,17 10,91±6,94 0,284 

Postero-medial 

Öncesi 87,47±12,47 89,72±8,92 87,32±17,20 0,832 

Sonrası 101,51±12,77 102,71±12,30 99,86±15,86 0,819 

p1 <0,001* 0,003* <0,001* - 

Fark 14,04±8,79 13,00±9,23 12,55±9,41 0,876 

Postero-lateral 

Öncesi 101,60±17,03 98,68±11,97 100,93±16,86 0,837 

Sonrası 119,26±15,67 114,48±11,00 112,94±13,57 0,335 

p1 0,001* 0,018* 0,001* - 

Fark 17,66±12,30 15,80±10,94 12,01±11,88 0,327 

Toplam puan 

Öncesi 91,52±13,41 91,92±8,08 91,87±13,64 0,994 

Sonrası 106,46±12,98 104,71±10,47 103,69±12,40 0,775 

p1 <0,001* <0,001* <0,001* - 

Fark 14,93±7,22 12,78±6,56 11,82±7,71 0,402 

Gözler Kapalı 

Y Denge – 

Yönler (cm) 

     

Anterior 

Öncesi 81,54±13,69 84,79±7,22 79,22±12,82 0,353 

Sonrası 90,75±12,98 93,99±9,67 86,21±12,58 0,144 

p1 0,001* 0,001* <0,001* - 

Fark 9,21±10,14 9,20±6,56 6,99±6,77 0,622 

Postero-medial 

Öncesi 82,44±14,62 85,03±8,91 81,44±17,35 0,732 

Sonrası 94,79±12,00 96,86±13,12 91,61±14,85 0,489 

p1 <0,001* 0,001* <0,001* - 

Fark 12,35±7,19 11,84±9,13 10,18±8,03 0,693 

Postero-lateral 

Öncesi 96,26±18,75 94,32±9,13 92,92±18,90 0,820 

Sonrası 109,10±15,59 106,02±11,25 104,63±14,78 0,608 

p1 <0,001* 0,001* <0,001* - 

Fark 12,84±10,85 11,70±8,09 11,71±10,37 0,921 

Toplam puan 

Öncesi 86,74±14,46 88,04±7,24 84,52±14,43 0,692 

Sonrası 98,21±12,30 98,95±9,69 94,15±12,62 0,403 

p1 <0,001* <0,001* <0,001* - 

Fark 11,46±6,63 10,91±5,53 9,62±6,98 0,666 

*p1<0.05, Bağımlı örneklem t-testi. **p2<0,05, Tek yönlü ANOVA testi. KG, kontrol grubu; KEG, kalça 

egzersiz grubu; AEG, ayak egzersiz grubu; SS, standart sapma. 
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5. TARTIŞMA 

 

Farklı egzersiz müdahalelerinin düz tabanlık üzerine etkilerinin araştırılması düz tabanlığın 

başarılı bir şekilde yönetimi için faydalı sonuçlar doğuracaktır. Bu doğrultuda planlanan bu 

tez çalışmasının amacı, esnek düz tabanlı asemptomatik bireylerde KA egzersizine ilave 3-

B ayak-ayak bileği egzersizi ile kalça abduktor ve eksternal rotator kuvvetlendirme egzersizi 

olarak bilinen midye egzersizinin MLA yüksekliği, statik ayak postürü, alt ekstremite 

izometrik kas kuvveti ve alt ekstremite performansı (plantar fleksör odaklı alt ekstremite 

enduransı, tek bacak öne doğru sıçrama ve dinamik denge performansı) üzerine etkilerini 

incelemek ve karşılaştırmaktı. Çalışma sonucunda, 3-B ayak-ayak bileği veya midye 

egzersizinin kısa ayak egzersiziyle birlikte uygulanmasının MLA konkavitesini ve 

hiperpronasyonu iyileştirmede tek başına kısa ayak egzersizinden daha etkili olabileceği 

bulundu. Bununla birlikte, 3-B ayak-ayak bileği egzersizinin, naviküler düşmeyi azaltmada, 

ayak bileği çevresi kaslarının ve abduktor hallusis kasının izometrik kas kuvvetini 

geliştirmede en etkili egzersiz olduğu sonucuna varıldı. Üç grupta da kalça abduktor ve 

eksternal rotator izometrik kas kuvvetinde artış meydana geldi ancak en fazla artış midye 

egzersizi ile sağlandı. Üç egzersiz uygulaması da fleksör hallusis brevis ve fleksör digitorum 

brevis izometrik kas kuvveti ile plantar fleksör odaklı alt ekstremite enduransı, öne doğru 

sıçrama ve dinamik denge performansında olumlu gelişmelere yol açtı; ancak meydana gelen 

bu gelişmeler açısından gruplar arasında anlamlı bir farklılık görülmedi. 

 

5.1. Demografik Bilgiler 

 

Katılımcıların demografik özellikleri incelendiğinde, tüm grupların yaş, boy, vücut ağırlığı 

ve vücut kütle indeksi ortalamalarının birbirine yakın olduğu ve literatürdeki benzer 

çalışmalarla paralellik gösterdiği belirlendi [9, 23, 107, 108]. Gruplar arasında cinsiyet 

dağılımında da  farklılık tespit edilmedi. Önceki yıllarda, vücut kütle indeksi yüksek olan 

bireylerde [77] ve kadın cinsiyette erkeklere göre MLA yapısının daha esnek olması 

sebebiyle kadınlarda erkeklere kıyasla daha sık düz tabanlık görülebileceği [109] rapor 

edilmiştir. Bu çalışmada da tüm gruplarda düz tabanlık görülen kadın sayısı erkeklere kıyasla 

daha fazla idi. Grupların demografik özelliklerinin birbirine benzer olması cinsiyet ve vücut 

ağırlığının çalışmadan elde edilen sonuçlar üzerine karıştırıcı bir etki oluşturma olasılığını 

sınırlandırmış olabilir.  
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5.2. Uygulamaların MLA Yüksekliği, Ayak Postürü ve Kas Kuvveti Üzerine Etkisi 

 

Düz tabanlık derecesinin belirlenmesinde MLA yüksekliği kullanılmaktadır [51]. Bundan 

ötürü, bu çalışmada primer olarak egzersiz protokollerinin MLA yüksekliği üzerine etkileri 

incelenmiş ve altı haftalık egzersiz müdahalesi sonucunda MLA yüksekliğindeki en fazla 

iyileşmenin AEG'de, ardından KEG'de ve son olarak KG'de gerçekleştiği saptanmıştır. 

Ayrıca ayak pronasyon artışının düz tabanlığa eşlik ettiği ve düz tabanlık şiddeti ile 

korelasyon gösterdiği birçok çalışmada ifade edilmiştir [2, 7, 9, 11, 12, 21]. Bu nedenle, bu 

çalışma kapsamında egzersizlerin düz tabanlık üzerine etkileri incelenirken MLA 

yüksekliğinin yanısıra statik ayak postürü de değerlendirilmiştir. Çalışma bulguları statik 

ayak postürünün AEG ve KEG’de benzer oranda ve KG’na kıyasla daha fazla normale 

yaklaştığını ortaya koymuştur. Bu sonuç bize, kısa ayak egzersiziyle birlikte eş zamanlı 

ekstrinsik ayak kaslarındaki veya kalça stabilizatörlerindeki kuvvet artışını destekleyen 3-B 

ayak-ayak bileği veya midye egzersizi uygulamalarının, tek başına kısa ayak egzersizine 

kıyasla ayak postürünün düzelmesinde daha fazla etkili olabileceğini düşündürmüştür. 

 

Düz tabanlık, ayaktaki intrinsik kas zayıflığı ve disfonksiyonuyla yakından ilişkilidir [63]. 

Nitekim düz tabanlı bireylerde abduktor hallusis ve fleksör hallusis brevis kasının enine kesit 

alanının, düz tabanı olmayan bireylere kıyasla daha küçük olduğu bulunmuştur [63]. Düz 

tabanlı bireylerde intrinsik ayak kaslarını kuvvetlendirmek için sıklıkla ayağın temel kor 

egzersizi olarak bilinen KA egzersizi önerilir [9]. KA egzersizi, intrinsik kasları konsantrik 

olarak aktive edebilen duyusal-motor bir eğitimdir [2]. Bu egzersiz sırasında kişi, intrinsik 

plantar kaslarını kullanarak ayak parmaklarını kıvırmadan metatars başlarını topuğa doğru 

çekerek eş zamanlı MLA’ın yükselmesini sağlar [2]. Bu sırada diğer transvers ve 

longitudinal ayak arklarının yeniden oluşumunun da fasilite edilebileceği belirtilmiştir [14, 

21]. 

 

Düz tabanlı bireylerde KA egzersizinin tek başına ayak postürünü ve MLA yüksekliğini 

iyileştirmede etkili olabileceği rapor edilmiştir [7, 9, 11, 12, 21]. Kim ve Kim, esnek düz 

tabanlı üniversite öğrencileri üzerinde yaptıkları çalışmada, öğrencileri rastgele KA egzersiz 

grubuna ve tabanlık grubuna ayırmış ve öğrencilerden haftada üç gün, 30 dakikalık seanslar 

şeklinde beş hafta boyunca verilen uygulamalara devam etmelerini istemiştir [12]. Sonuç 

olarak KA egzersizinin naviküler düşme miktarını tabanlık uygulamasına göre daha fazla 

azalttığını bulmuşlardır [12]. Ünver ve arkadaşları, 41 düz tabanlı birey üzerinde yaptıkları 
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çalışmada bireyleri, egzersiz ve kontrol grubuna ayırmış ve egzersiz grubuna altı hafta 

boyunca, haftanın her günü, günde 3 set 15 tekrarlı KA egzersizi yaptırırken kontrol 

grubundan sadece günlük ayak bakım önerilerinde bulunmuştur [7]. Çalışma sonucunda KA 

egzersizinin MLA yüksekliğini, ayak postürünü, ayak ağrısını ve plantar basınç dağılımını 

iyileştirdiğini bildirmişlerdir [7]. Benzer bir çalışmada, Okamura ve arkadaşları düz tabanlı 

20 bireyi rastgele iki eşit gruba ayırmış, deney grubuna haftada üç gün, sekiz hafta boyunca 

KA egzersizi uygulamış, diğer gruba ise hiçbir müdahalede bulunmamıştır [21]. Çalışma 

sonucunda KA egzersizinin ayak postür indeksi değerlerini önemli ölçüde iyileştirerek statik 

ayak postürünü bir miktar düzelttiğini ve düz tabanla ilişkili yaralanmaların önlenmesinde 

etkili olabileceğini belirtmişlerdir [21]. Pabón-Carrasco ve arkadaşları 85 asemptomatik düz 

tabanlı bireyi yine rastgele iki farklı gruba ayırmış, dört hafta boyunca bir gruba KA 

egzersizi, diğer gruba aktif metatarsofalangeal eklem dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon 

egzersizleri yaptırmıştır [9]. Çalışma sonucunda her iki grupta da benzer oranda ayak 

pronasyonunun azaldığı ve MLA yüksekliğinin arttığı rapor edilmiştir [9]. Esnek düz tabanlı 

bireyler üzerinde sanal gerçeklik uygulamaları ile KA egzersizinin etkilerinin 

karşılaştırıldığı başka bir çalışmada, dört haftalık müdahalenin sonunda her iki grupta da 

benzer etkilerin görüldüğü ve tüm bireylerde naviküler düşmenin azaldığı gösterilmiştir [23]. 

  

Bu çalışma bulguları geçmiş çalışmalarla uyumlu olarak, KA egzersizinin tek başına 

naviküler düşmeyi ve ayak postürünü iyileştirmede etkili olabileceğini gösterdi. Bu durum 

altı haftalık müdahale sonrası sadece KA egzersizinin uygulandığı kontrol grubunda da diğer 

gruplarla aralarında fark olmaksızın fleksör hallusis longus ve fleksör digitorum brevis 

kaslarında meydana gelen kuvvet artışından kaynaklanmış olabilir. Daha önce yapılan 

çalışmalarda KA egzersizinin intrinsik ayak kaslarını güçlendirdiği ve bu sayede MLA’ın 

daha kavisli bir görünüm kazanabileceği ve eversiyondaki arka ayağın tekrar nötral 

konumuna gelebileceği belirtilmiştir [2, 16]. Mann ve Inman ayak ağırlık taşırken abduktor 

hallusis, fleksör hallusis brevis ve fleksör digitorum brevis kaslarının medial longitudinal 

arkın kritik stabilizasyonunu sağladığını belirtmiştir [48]. Jacob bu görüşü destekler nitelikte 

bu kasların yürüyüşün itme fazında vücut ağırlığının %36’sına kadar kuvvet açığa çıkararak 

MLA yapısının dinamik stabilizasyonuna katkı sağladığını göstermiştir [44]. Öte yandan, 

Pabón-Carrasco ve arkadaşları yakın zamanda yapmış oldukları çift kör randomize kontrollü 

bir çalışmada asemptomatik düz tabanlı bireylerde, KA egzersizlerinin yanısıra sadece 

dirençsiz oturur pozisyonda yapılan aktif metatarsofalangeal eklem fleksiyon egzersizlerinin 

de dört haftanın sonunda APİ-6 sonuçlarında ve naviküler düşmede iyileşmeye yol açtığını 
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bildirmiştir [9]. Bu bilgiler ışığında ve aynı zamanda bu çalışma bulgularından da yola 

çıkarak literatürü destekler şekilde KA egzersizinin intrinsik kas kuvvetini artırmada yarar 

sağlayabileceği ve görevi metatarsofalangeal eklemlere fleksiyon yaptırmak olan fleksör 

digitorum brevis ve fleksör hallusis brevis kaslarındaki kuvvet artışının MLA yüksekliğinin 

ve ayak postürünün normal pozisyonuna geri dönüşünde etkili olabileceği kanaatindeyiz. 

Diğer taraftan naviküler düşmedeki en fazla azalış AEG'de, daha sonra KEG'de ve en az 

KG'de gözlenmiştir. Ayrıca ayak pronasyonu AEG ve KEG’de benzer oranda ve KG’na 

kıyasla daha fazla azalmıştır. Bu bulgular bize intrinsik ve ekstrinsik ayak kaslarının 

koordineli bir şekilde çalışarak MLA yapısının düzleşmesini ve ayağın pronasyona gidişini 

sadece intrinsik ayak kas fonksiyonuna göre daha fazla sınırlandırabileceğini ve kalça 

abduktor ve eksternal rotatorlerindeki kuvvet artışının da ayağın nötral konumuna 

dönmesine yardımcı olabileceğini göstermiştir. 

 

Ayak kompleksinin sağlıklı fonksiyonu ayak kor sisteminde yer alan aktif, pasif ve nöral alt 

grupların birbiriyle etkileşimi sayesinde sürdürülür. İntrinsik ve ekstrinsik ayak kasları aktif 

alt grubu oluşturur [2]. Düz tabanlı bireylerde normal ark yapısına sahip bireylere kıyasla 

intrinsik ayak kaslarının daha kuvvetsiz olduğu [63] ve yetişkinlerde sonradan edinilmiş 

esnek düz tabanlıkta çökmüş MLA yapısının en sık tibialis posterior tendon 

disfonksiyonuyla ilişkili olduğu bildirilmiştir [5, 61, 62]. Ayrıca başka bir çalışmada, düz 

tabanlı bireylerde KA egzersizi sırasında peroneus longus fonksiyonunun normal ark 

yapısına göre daha düşük olduğu ve bireylerin ekstrinsik kaslarını güçlendirmek için KA 

egzersizlerine ilave başka bir müdahaleye ihtiyaçları olduğu belirtilmiştir [15]. 

 

Önceki yıllarda Soysa ve arkadaşları ayak-ayak bileğinin üç boyutlu ekstansiyon hareketi 

sırasında ekstrinsik ayak kasları çalışırken ayak parmaklarında fleksiyon hareketinin 

indüklenmesi nedeniyle MLA'yı destekleyen intrinsik ayak kas aktivitesinin artabileceğini 

bildirmiştir [110]. Bu görüşü destekler nitelikte son yapılan çalışmalarda alt ekstremite PNF 

paterninde ekstansiyon yönündeki üç boyutlu ayak-ayak bileği egzersizleri, intrinsik ve 

ekstrinsik ayak kaslarını güçlendirmeye yönelik bir uygulama olarak önerilmiştir [8, 13, 22]. 

Lee ve Park, bir plantar fasiit hastası üzerinde izotonik PNF tekniğiyle kombine 3-B ayak-

ayak bileği egzersizlerini içeren dört haftalık bir tedavi programının dorsi fleksiyon ve 

eversiyon kas kuvvetinde %13, dengede %8 artış sağladığını ve bu sonuçlara dayanarak 3-

B ayak-ayak bileği egzersizlerinin intrinsik ayak kaslarını kuvvetlendirmeye yönelik bir 

uygulama olabileceğini rapor etmiştir [13]. Ancak MLA yüksekliğini ve intrinsik kasların 



57 

 

kuvvetini değerlendirmemelerini çalışmanın limitasyonları arasında saymıştır [13]. Park ve 

Hwang, 16 sağlıklı birey üzerinde KA egzersizi, parmakları yayma egzersizi ve fleksiyon ve 

ekstansiyon yönünde yapılan 3-B ayak-ayak bileği egzersizlerinin abduktor hallusis, fleksör 

hallusis longus ve ekstansör hallusis longus aktivasyonu üzerine etkisini karşılaştırmış, 

sonuç olarak ekstansiyon yönündeki 3-B ayak-ayak bileği egzersizlerinin abduktor hallusis 

ve fleksör hallusis longus kasını aktive etmede oldukça etkili olduğunu bulmuştur [8]. Ayrıca 

ekstansiyon yönündeki 3-B ayak-ayak bileği egzersizinin KA egzersizine kıyasla abduktor 

hallusis kasını aktive etmede %11 daha yüksek orana sahip olduğunu ve parmak yayma 

egzersizi ile KA egzersizine alternatif olarak abduktor hallusis kasını aktive etmede yeterli 

olabileceğini bildirmiştir [8]. Bununla birlikte, ekstansiyon yönündeki 3-B ayak-ayak bileği 

egzersizlerinin, egzersizin yönünden dolayı, tibialis posterior ve peroneus longus kasını 

aktive etmede KA egzersizine kıyasla daha avantajlı olabileceğini belirtmiştir [8]. Park ve 

arkadaşları, obez düz tabanlı 24 birey üzerinde ekstansiyon yönündeki 3-B ayak-ayak bileği 

egzersizlerinin etkisini inceledikleri çalışmalarında, katılımcıları kontrol ve PNF grubuna 

ayırmış; kontrol grubuna KA egzersizi, PNF grubuna dirençli elastik bant ile kombine 

diagonal 1 ve 2 ekstansiyon paterninde 3-B ayak-ayak bileği egzersizi reçetelemiştir [22]. 

Bireyler dört hafta boyunca haftada üç gün egzersiz eğitimine tabi tutulmuştur [22]. Çalışma 

kapsamında naviküler düşme testi ile MLA yüksekliği, dijital hand-held dinamometre ile 

dört yönlü ayak bileği kas kuvveti değerlendirilmiş ve sonuç olarak her iki egzersizin de 

MLA yapısını, ayak bileği çevresi kas kuvvetini ve dengeyi geliştirmede etkili olduğunu 

rapor edilmiştir [22]. Bununla birlikte, 3-B ayak-ayak bileği egzersizlerinin dorsi fleksiyon 

ve inversiyon kas kuvvetini KA egzersizlerine kıyasla daha fazla artırdığı tespit edilmiştir 

[22]. Bu kanıtlardan yola çıkarak bu çalışmada da 3-B ayak-ayak bileği fleksiyon ve 

ekstansiyon egzersizleri arasından sadece ekstansiyon egzersizlerine yer verilmiştir. 

 

3-B ayak-ayak bileği egzersizleri diagonal 1 ve diagonal 2 yönünde yapılan iki farklı 

ekstansiyon egzersizini içerir [8]. Diagonal 1 yönündeki ekstansiyon egzersizinin plantar 

fleksiyon, eversiyon ve parmaklarda fleksiyon hareketlerini içerdiği için peroneus longusu 

ve intriksik kasları aktive edebileceği; Diagonal 2 yönündeki ekstansiyon egzersizinin ise 

plantar fleksiyon, inversiyon ve parmaklarda fleksiyon hareketlerini içerdiği için tibialis 

posterior aktivitesine katkıda bulunabileceği ifade edilmiştir [8]. Bu çalışmada, altı haftalık 

egzersiz müdahalesi sonucunda AEG'de naviküler düşüşün ortalama 5 mm azaldığı, APİ-6 

skorunun ortalama 5 puan azaldığı ve abduktor hallusis kas kuvvetinin ortalama 9,5 Newton 

arttığı kaydedilmiştir. APİ-6 sonucu hariç, bu farklar diğer gruplardan anlamlı derecede daha 
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yüksek çıkmıştır. Ayrıca ayak bileği çevresi dört yönlü ekstrinsik ayak kaslarının kuvveti 

sadece AEG’da anlamlı artış göstermiştir. Bu durum 3-B ayak-ayak bileği egzersizi sırasında 

KA ve midye egzersizine kıyasla daha fazla ayak parmakları fleksiyon hareketinin açığa 

çıkmasından dolayı daha fazla intrinsik kas aktivasyonunun oluşmasından ve aynı zamanda 

abduktor hallusis ve ekstrinsik kas kuvveti artışı nedeniyle MLA yüksekliğinin daha fazla 

artmış olmasından kaynaklanmış olabilir. Bununla birlikte, plantar fleksörlerdeki kuvvet 

artışı dolaylı olarak plantar fasyanın MLA desteğini artırmada rol oynamış olabilir. Daha 

önce, plantar fleksörlerdeki gerilim kuvvetinin Aşil tendonu aracılığıyla plantar fasyaya 

aktarılarak plantar fasyanın daha fazla gerginleşmesine yol açtığı ve MLA’ın statik 

stabilitesine katkı sağladığı rapor edilmiştir [2].  

 

Alahmri ve arkadaşları, düz tabanlı bireylerin kalça abduktor izokinetik kas kuvvetinin 

normal MLA yapısına sahip bireylere kıyasla daha düşük olduğunu bildirmiştir [18]. 

Bununla birlikte düz tabanlı bireyler üzerinde yapılan bir elektromiyografik analiz 

çalışmasında, KA egzersizi sırasında kalça abduktor ve eksternal rotator kaslarının 5 saniye 

boyunca izometrik kontraksiyonunun gerçekleşmesi, tek başına KA egzersizine kıyasla 

ayakta daha fazla intrinsik kas aktivasyonuna yol açtığı bulunmuştur [18]. Yakın zamanda 

yapılan müdahale çalışmalarında da, düz tabanlı bireylere uygulanan ayak egzersizleriyle 

kombine gluteus medius odaklı dirençli egzersiz eğitiminin ayak yapı ve fonksiyonunun 

iyileşmesine katkı sağlayabileceği gösterilmiştir [17, 19]. Snyder ve arkadaşları, 

asemptomatik düz tabanlı koşucular üzerinde yaptıkları çalışmada, altı hafta boyunca kalça 

abduktor ve eksternal rotatorlerinin güçlendirilmesiyle arka ayak eversiyonunun azaldığını 

göstermiştir [16]. Engkananuwat ve Kanlayanaphotporn düz tabanlık üzerine midye 

egzersizinin etkisini araştırdıkları randomize kontrollü çalışmada, bilateral esnek düz tabanı 

olan 52 asemptomatik bireye sekiz haftalık rehabilitasyon programı uygulamış ve sonuç 

olarak ayak egzersizleriyle (KA egzersizi ile tibialis posterioru kuvvetlendirmeye yönelik 

dirençli ayak adduksiyon ve ayak supinasyon egzersizi) birlikte uygulanan midye 

egzersizinin, MLA yüksekliğini ve naviküler düşmeyi iyileştirmede tek başına ayak 

egzersizlerine kıyasla daha etkili olduğunu bulmuştur [17]. Benzer bir çalışmada Brijwasi 

ve Borkar, esnek düz tabanlı 52 birey üzerinde, KA egzersiziyle kombine kalça abduktor ve 

eksternal rotator kasları kuvvetlendirme egzersizlerinin düz tabanlık üzerine etkisini 

araştırmış ve tüm grupları altı hafta boyunca, haftada üç gün egzersiz eğitimine tabi 

tutmuştur [19]. Deney grubuna aktif dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon, KA egzersizi, kalça 

abduktor ve ekstansör kasları kuvvetlendirme egzersizi ve kalf germe egzersizi; kontrol 
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grubuna ise aktif dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon egzersizleri ile kalf germe egzersizi 

uygulamıştır [19]. Çalışma sonucunda altı haftalık kapsamlı bir egzersiz programının, 

kontrol grubu egzersizlerine kıyasla, naviküler düşme miktarını 0,4 cm daha fazla 

geliştirebileceğini belirlemiştir [19]. Esnek düz tabanlı kadın bireyler üzerinde 

gerçekleştirilen başka bir çalışmada, izometrik kalça abduksiyon egzersizi ile kombine KA 

egzersizinin tek başına izometrik kalça abduksiyon egzersizine veya KA egzersizine kıyasla 

naviküler düşmeyi daha fazla geliştirdiği rapor edilmiştir [112]. 

 

Bu tez çalışması sonucunda, KA egzersizine ilave uygulanan midye egzersizinin tek başına 

KA egzersizine göre MLA yüksekliğini anlamlı derecede daha fazla iyileştirdiği ve ayak 

postürünü geliştirmede AEG ile benzer etkiler oluşturduğu görülmüştür. Bu sonuç kalça 

kaslarındaki kuvvet artışının femur ve tibiada eksternal rotasyon artışına neden olmasıyla 

ilişkilendirilebilir. Daha önce, subtalar eklem pronasyonunun tibia ve femurdaki internal 

rotasyonu artırabileceği bildirilmiştir [14]. Ancak çalışma kapsamında alt ekstremite dizilimi 

objektif olarak değerlendirilmediği için bu yorumu destekler bir kanıtımız bulunmamaktadır. 

Düz tabanlı bireylerde midye egzersizinin alt ekstremite dizilimi üzerine etkilerinin 

araştırıldığı ileriki çalışmalara ihtiyaç vardır. Yine de, çalışma bulguları kalça abduktor ve 

eksternal rotatorlerindeki kuvvet artışının ayak postürünün normalleşmesi üzerine faydalı 

olabileceğini kanıtlar niteliktedir ve literatür bilgilerini desteklemektedir.  

 

Çalışma sonucunda kalça kaslarındaki kuvvet artışı en fazla KEG’de meydana gelse de diğer 

gruplarda da egzersiz sonrası anlamlı kuvvet artışı saptanmıştır. Bu sonuç KA egzersizi ile 

ilişkili olabilir. Katılımcılar özellikle tek bacak üzerinde KA egzersizi yaparken dengeyi 

korumak ve pelvisin karşı tarafta yere doğru düşmesini önlemek için ekstra gluteus medius 

aktivasyonunu artırmış olabilir [86]. Önceki çalışmalar gluteus medius aktivasyonunun KA 

egzersizi sırasında intrinsik kas aktivitesini tek başına KA egzersizine kıyasla daha fazla 

artırabildiğini göstermiştir [18]. Bu çalışma bulgusu da KA egzersizi etkisiyle artan intrinsik 

kas aktivasyonunun, kalça abduktor ve eksternal rotator kas aktivasyonunu 

indükleyebileceğine işaret etmektedir. İlerde düz tabanlı bireylerde farklı spesifik ayak 

egzersizlerinin gluteal kas aktivasyonu üzerine etkilerinin incelendiği çalışmalara ihtiyaç 

vardır. 
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5.3. Uygulamaların Alt Ekstremite Performansına Etkisi 

 

Uygun kas-iskelet yapısı bireyin koşu ve yürüyüş gibi genel hareketlerini etkileyerek yaşam 

kalitesinde belirleyici rol oynayan en önemli faktörlerden biridir [111]. Bununla birlikte, 

ayak ark yapısı vücut ağırlığının desteklenmesinde ve yer reaksiyon kuvvetinin oluşumunda 

kritik rol oynar [112]. MLA yapısının düzleşmesi ve ayak kemik dizilimindeki bozulmalar, 

ayak postüründe ve alt ekstremite segmentlerinde anormal değişikliklere yol açarak uygun 

kas-iskelet sistemi hareketlerinin ve biyomekaniğinin oluşmasını sınırlandırabilir, alt 

ekstremite yaralanmaları ile kas-iskelet sistemi ağrıları açısından potansiyel bir risk faktörü 

olarak karşımıza çıkabilir ve alt ekstremite fonksiyonlarında zayıflamaya yol açabilir [36, 

111-115]. Ayak postür farklılıklarının statik vücut duruşunda ve dinamik hareketlerde 

farklılığa yol açtığının anlaşılmasıyla beraber [36, 116], düz tabanlı bireyler ve normal ark 

yapısına sahip bireyler arasında fiziksel performans farklılıklarının olup olmadığı 

araştırılmaya başlanmış ve düz tabanlılığın alt ekstremite fonksiyonlarında gerilemeye yol 

açabildiği kanıtlanmıştır [111, 113, 115, 117-121]. Bu çalışma kapsamında da farklı egzersiz 

yaklaşımlarının düz tabanlık şiddetinin azalmasıyla ilişkili olarak alt ekstremite 

performansının iyileşmesinde etkili olabileceği varsayılmış, KA egzersizinin ve  KA 

egzersiziyle birlikte uygulanan 3-B ayak-ayak-bileği ve midye egzersizinin alt ekstremite 

performansı üzerine etkisi incelenmiştir. Alt ekstremite performansının belirleyicisi olarak, 

alt ekstremitedeki biyomekaniksel değişime daha duyarlı olabileceğini düşündüğümüz için 

tek bacak topuk yükseltme, öne doğru sıçrama ve dinamik denge performansı analiz 

edilmiştir. Altı haftalık egzersiz müdahalesinin sonucunda her üç grupta da aralarında 

anlamlı bir fark olmaksızın değerlendirilen tüm performans test sonuçlarının iyileştiği 

görülmüştür. Bu sonuç tüm gruplarda MLA yüksekliği artışının alt ekstremite 

kinematiklerinin iyileşmesine katkı sağlamış olmasından kaynaklanabilir. Önceki 

çalışmalarda, düşük MLA yüksekliğine sahip pronasyonlu ayağın yürüyüş sırasında daha 

düşük alt ekstremite segment koordinasyonuna sahip olduğu bildirilmiştir [5, 122]. Bu 

nedenle, kalça abduktor ve eksternal rotatorlerindeki kuvvet artışı, kalça eklem 

stabilizasyonunu artırarak alt ekstremite koordinasyonuna katkı sağlamış olabilir.  

 

5.3.1. Uygulamaların topuk yükseltme performansına etkisi 

 

Tibialis posterior kası MLA’ın dinamik stabilizasyonundan sorumlu primer kastır. Triseps 

surae kas grubu ise Aşil tendonunun plantar aponevrozla yakın ilişkisi sebebiyle indirekt 
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MLA stabilizasyonuna destek verir. Bu kasların aynı zamanda ortak işlevi ayak bileği 

eklemine plantar fleksiyon yaptırmak olduğu [26] için bu çalışmada alt ekstremite 

enduransının analizinde plantar fleksör odaklı tek bacak topuk yükseltme testi kullanılmıştır. 

Topuk yükseltme testi sıklıkla esnek düz tabanlı yetişkin bireylerde statik koşullarda ayak 

ağırlık taşırken plantar fleksörler odaklı alt ekstremite enduransını değerlendirmek için 

kullanılır [123]. Test enduransın yanısıra ilgili kaslarda yorgunluğun ve kuvvetin 

değerlendirilmesine de olanak sağlar [124]. Özellikle tibialis posterior zayıflığında bu test 

performansının olumsuz etkilenebileceği belirtilmiştir [123]. Test sırasında birey duvar 

karşısında test edilen bacak üzerinde, belirli bir ritimde, yorulmadan ve dengesini 

kaybetmeden parmak ucunda olabildiğince çok sayıda yükselmeye çalışır; kaslar yorulmaya 

başladığında ayak eversiyona doğru gitmeye başlar ve birey teste devam edemez [123]. Bu 

durum tibialis posterior kasının arka ayağı inversiyon yönünde destekleyemeyecek şekilde 

yorulduğuna işaret eder [123]. Bazı araştırmacılar normal ark yapısına sahip bireylerde 

topuk yükseltme performansı ortalama değerlerinin 23 ila 27.9 arasında değiştiğini ve 

ortalama 25 olduğunu ifade etmiştir [100, 125]. Bu çalışmada tüm gruplar için egzersiz 

müdahalesi öncesi elde edilen topuk yükseltme sayıları arasında anlamlı bir fark yoktu ve 

gruplardaki ortalama topuk yükseltme sayıları literatürdeki normal ark yapısına sahip 

bireylerin ortalama değerlerine yakındı. Bu durum bu çalışma örneklemindeki bireylerde 

henüz tibialis posterior tendon yetmezliğinin gelişmemesinden kaynaklanmış olabilir.  

 

Topuk yükseltme hareketi sırasında alt ekstremite eklemlerinde normal yürüyüş 

mekanizmasına benzer hareketler görülür [121]. Klinik veriler, düz tabanlı yetişkinlerde tek 

bacak topuk yükseltme yeteneğinin ve yürüme kabiliyetinin bozulduğunu ortaya koymuştur 

[122]. Chimenti ve arkadaşları, sağlıklı bireyler ile tibialis posterior tendon disfonksiyonu 

tanısı alan düz tabanlı bireyler arasında topuk yükseltme performansını karşılaştırmış; 

çalışma sonucunda düz tabanlı bireylerin daha düşük topuk yükseltme performansı 

sergilediğini bulmuştur [113]. Bu çalışma sonucunda topuk yükseltme performansının, 

aralarında anlamlı bir fark olmaksızın tüm gruplarda geliştiği görülmüştür. Fakat, 

istatistiksel açıdan anlamlı olmasa da topuk yükseltme performansındaki iyileşme en fazla 

AEG’de meydana gelmiştir. Bu durum plantar fleksörlerdeki kuvvet artışıyla ilişkili olabilir. 

Yine de görünen o ki altı haftalık egzersiz müdahalesi, topuk yükseltme performansında fark 

yaratmaya yetecek kadar tibialis posterior ve diğer plantar fleksör kas gruplarındaki kuvvet 

artışının sağlanmasında yeterli bir süre olmamış olabilir. Literatür incelendiğinde düz tabanlı 

bireylerde topuk yükseltme performansının tibialis posterior tendon zayıflığıyla ilişkili 
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olabileceği bildirilmiş [113, 126] ancak seçici tibialis posterior kuvvetlendirme 

egzersizlerinin bu popülasyonda tek bacak topuk yükseltme performansı üzerine etkilerini 

inceleyen herhangi bir çalışmaya rastlanmamıştır. Gelecekte düz tabanlı bireylerde seçici 

tibialis posterior kuvvetlendirme egzersizlerinin topuk yükseltme performansı üzerine 

etkilerini araştıran çalışmalara ihtiyaç vardır.  

 

Diğer yandan, intrinsik ayak kaslarının propulsiyon sırasında MLA’ı destekleme görevi göz 

önünde bulundurulduğunda, tüm gruplardaki topuk yükseltme performans artışı intrinsik kas 

kuvvetinin gelişmesiyle ilişkili olabilir. Özellikle fleksör digitorum brevis ve fleksör hallusis 

brevis kasları (tüm gruplarda benzer oranda kuvvetlenen kaslardır), topuk yükseltme 

hareketi sırasında tibialis posterior gibi çalışarak orta ayağı stabilize edip sert bir ayak 

segmenti oluşturma görevi görmüş olabilir ve bu sayede topuk yükselirken itme fazının 

başarılı bir şekilde gerçekleşebilmesi için plantar fleksörler tarafından enerji üretilmesine 

yardımcı olmuş olabilir [124]. Ancak bu görüşün ileriki benzer çalışmalardan elde edilecek 

kanıtlarla desteklenmeye ihtiyacı vardır.  

 

5.4.2. Uygulamaların öne doğru sıçrama performansına etkisi 

 

Daha önce, sıçrama kabiliyetinin plantar bölgedeki intrinsik kas aktivitesinden 

etkilenebileceği bildirilmiştir [76]. Sıçrama sırasında başarılı bir itme gücünün elde 

edilebilmesi için metatarsofalangeal eklemlerde ani ekstansiyonu takiben intrinsik fleksör 

kas kuvveti aracılığıyla uygun aralıkta fleksiyon hareketinin gerçekleşmesi gerekir [76]. Bu 

nedenle, sıçrama performansının intrinsik kas aktivitesi değişimine duyarlı olabileceği ve 

ayak intrinsik kas zayıflığının eşlik ettiği rahatsızlıklardan etkilenebileceği belirtilmiştir [55, 

77]. Nitekim, düz tabanlığın sıçrama performansını olumsuz yönde etkilediğini bildiren 

çalışmalar bulunmaktadır [115, 127]. Şerare ve arkadaşları, bu yıl yayımladıkları çalışmada 

çift ayak yatay sıçrama ve tek ayak ardışık beşli sıçrama performansının MLA yapısı 

normalden yüksek olan bireylerde düşük MLA yapısına sahip bireylere kıyasla daha yüksek 

olduğunu bulmuştur [127]. Bunun aksine, dikey yönde yapılan anaerobik sıçramalarda 

yüksek ark yapılı ayak ile düz tabanlı ayak arasında bir farklılık olmadığını tespit etmiştir 

[127]. Dikici ve Demirdel, bizim çalışma popülasyonumuzla benzer yaş grubuna sahip 

asemptomatik esnek düz tabanlı bireylerde düz tabanlık şiddetinin vertikal sıçrama 

performansını değiştirmediğini bildirmiştir [108]. Bununla beraber, literatürde vertikal 

sıçrama yeteneğinin normal ark yapısına sahip bireylerle düz tabanlı bireyler arasında 
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farklılık göstermediğini bildiren başka çalışmalar da mevcuttur [1, 128, 129]. Diğer yandan, 

vertikal sıçrama performansının düz tabanlıkla negatif yönde ilişkili olabileceğini bildiren 

çalışma da bulunmaktadır [115]. Ancak düz tabanlı bireylerde vertikal sıçrama testi, öne 

doğru tek bacak sıçrama testi ile aynı fonksiyonları değerlendirmeyebilir [130]. Sağlıklı 

bireyler üzerinde yapılan bir çalışmada, vertikal sıçrama testi ile öne doğru tek bacak sıçrama 

testinin orta düzeyde korelasyon göstermesine rağmen aynı fonksiyonel bileşenleri 

ölçmedikleri belirtilmiş ve alt ekstremite performansını belirlemede birbiri yerine 

kullanılamayacağı ifade edilmiştir [130]. Bu nedenle vertikal sıçrama performansı ve düz 

tabanlık arasındaki ilişkiyi ortaya koyan çalışma bulgularından yola çıkarak öne doğru 

sıçrama performansı ve düz tabanlık arasında ilişki olup olmadığı konusunda bir sonuca 

varılması doğru olmayabilir. Öne doğru sıçrama performansının MLA yüksekliğiyle 

ilişkisini araştıran sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır [131]. Adolesan sporcular üzerinde 

yapılan bir çalışmada düz tabanlığın öne doğru sıçrama mesafesini etkilemediği bulunmuştur 

[131]. Öne doğru yatay sıçrama performansının düz tabanlıkla ilişkili olup olmadığının kesin 

olarak anlaşılması için bu konunun daha fazla araştırılmaya ihtiyacı vardır.  

 

Bu çalışma ile farklı egzersiz uygulamalarının düz tabanlı bireylerin öne doğru sıçrama 

performansını geliştirebileceği gösterilmiştir. Bu sonucu destekler nitelikte, düz tabanlı 

kadın sporcular üzerinde yapılan bir çalışmada, altı hafta boyunca uygulanan ayak postürünü 

düzeltici kapsamlı egzersiz programının öne doğru sıçrama fonksiyonunun gelişmesinde 

etkili olduğu belirtilmiştir [111]. Bu sonuç ayak bileği ekleminde eklem pozisyon hissinin 

artmasıyla ve ayak postürünün iyileşmesiyle ilişkilendirilmiştir [111]. Bu çalışmada, her üç 

egzersiz protokolünün öne doğru sıçrama performansını geliştirmede etkili olabileceği 

sonucuna ulaşılmıştır. Bunun nedeni, plantar bölgede yer alan intrinsik fleksör kas 

gruplarındaki kuvvet gelişiminin MLA yüksekliğini ve ayak postürünü iyileştirmesinden 

kaynaklanmış olabilir. MLA yapısının yürüme biyomekaniğinde etkin rol oynadığı ve 

vücudun öne doğru ilerletilmesinde fonksiyonel bir birim gibi çalıştığı ve kuvvet üretimine 

katkı sağladığı bilinmektedir [2, 26]. Bununla birlikte, Varol doktora tez çalışmasında, 

normal ark yapısına sahip sağlıklı genç bireyler üzerinde fleksör hallusis brevis, fleksör 

digitorum brevis ve fleksör digiti minimi kas kuvvetinin tek bacak öne doğru sıçrama 

performansıyla ilişkili olduğunu göstermiş ve fonksiyonel performansın geliştirilmesi 

gereken rahatsızlıklarda egzersiz programlarına ayağın intrinsik kaslarını kuvvetlendirmeye 

yönelik spesifik egzersizlerin de eklenmesi gerektiğini vurgulamıştır [132].  
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5.4.3. Uygulamaların dinamik denge performansına etkisi 

 

Düz tabanlı bireylerde statik ve dinamik dengenin normal ayak yapısına sahip bireylere 

kıyasla daha düşük olduğu birçok çalışmada gösterilmiştir [114, 117, 118, 120, 121, 133-

135]. Bu doğrultuda düz tabanlı bireylerin dengesini geliştirmede etkili olabilecek farklı 

egzersiz müdahalelerinin anlaşılması literatüre değerli katkılar sunacaktır. Bu sebeplerden 

dolayı bu çalışmada katılımcıların alt ekstremite performansı belirlenirken tercih edilen 

sonuç ölçümlerinden biri dinamik denge performansı olmuştur. Literatür çalışmaları 

incelendiğinde, KA, 3-B ayak-ayak bileği ve midye egzersizinin düz tabanlı bireylerin denge 

performansını geliştirmede etkili olabileceği gösterilmiştir [11-13, 17, 19, 23, 136]. Ancak, 

hangisinin diğerine göre daha olumlu bir etkiye sahip olduğu kesin olarak bilinmemektedir 

ve midye egzersizi ile 3-B ayak-ayak bileği ekstansiyon egzersizinin düz tabanlı bireylerde 

statik ve dinamik denge performansı üzerine etkisini araştıran çok sınırlı çalışma 

bulunmaktadır [8, 17, 137]. Esnek düz tabanlı bireylerde KA ve havlu kıvırma egzersizinin 

etkilerinin karşılaştırıldığı bir çalışmada, her iki grupta da dört haftalık egzersiz eğitimi 

sonrası dinamik dengenin anlamlı derecede geliştiği bulunmuştur [136]. Esnek düz tabanlı 

bireylerde yapılan başka bir çalışmada, dört haftalık egzersiz eğitiminin sonunda sanal 

gerçeklik uygulamaları ile KA egzersizinin benzer oranda denge performansının gelişimine 

katkı sağladığı bildirilmiştir [23]. Park ve arkadaşları, 3-B ayak-ayak bileği ekstansiyon 

egzersizi ile KA egzersizinin dört haftalık eğitimin sonunda düz tabanlı bireylerin dengesini 

benzer oranda iyileştirebildiğini ortaya koymuştur. Zarali ve Raeisi esnek düz tabanlı kadın 

bireylerde KA ve izometrik kalça abduksiyon egzersizlerinin altı hafta boyunca 

uygulandığında aralarında fark olmaksızın dinamik dengeyi geliştirmede etkili olduğunu; 

ancak, izometrik kalça abduksiyon egzersizinin KA egzersizleriyle birlikte uygulandığında 

tek başına izometrik kalça abduksiyon egzersizine veya KA egzersizine kıyasla dinamik 

dengeyi daha fazla geliştirdiğini bildirmiştir [137]. Engkananuwat ve Kanlayanaphotporn 

düz tabanlı bireylerde, sekiz haftalık egzersiz eğitiminin sonunda hem KA egzersiziyle 

birlikte uygulanan tibialis posterior kuvvetlendirme egzersiz protokolünün hem de midye 

egzersizinin aralarında anlamlı bir fark olmaksızın denge performansında gelişime yol 

açtığını göstermiştir [17]. Öte yandan, Lee ve Choi esnek düz tabanlı yetişkin bireylerin 

sadece intrinsik ayak kaslarını kuvvetlendirmek yerine tibialis posterior kasına yönelik 

kuvvetlendirme egzersizlerini de içerecek şekilde egzersiz müdahalelerini birleştirmenin 

dinamik denge yeteneğinin geliştirilmesinde daha etkili olabileceğini belirtmiştir [20].  
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Bu çalışma sonuçları düz taban popülasyonunda KA egzersizinin denge üzerine etkisini 

araştıran birçok literatür çalışmasıyla [11, 13, 17, 20, 23, 136, 137] paralellik gösterse de 

Zarali ve Raeisi ile Lee ve Choi’inin çalışma sonuçlarıyla kısmen örtüşmektedir. Zarali ve 

Raeisi düz tabanlılarda denge performansının geliştirilmesinde intrinsik plantar bölge 

kaslarının kalça abduktorleriyle birlikte kuvvetlendirilmesini; Lee ve Choi ise tibialis 

posteriorla birlikte kuvvetlendirilmesini önermiştir. Ancak, bu çalışma sonucunda en fazla 

kalça abduktor kuvvet artışının KEG’de görülmesine ve plantar fleksör ve invertör kas 

kuvvet artışının sadece AEG’de saptanmasına rağmen gözler açık ve kapalı tüm yönlerde 

değerlendirilen dinamik denge performansı her üç grupta benzer oranda artış göstermiş ve 

gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark olmasa bile göreceli olarak en fazla artış 

KG’de meydana gelmiştir. Bu sonuç bize uygulanan egzersizler arasında dinamik denge 

performansını geliştirmede en etkili egzersiz yönteminin KA egzersizi olabileceğini ve 

fleksör hallusis brevis ile fleksör digitorum brevis kaslarındaki kuvvet artışının da abduktor 

hallusis kasına göre dengenin gelişiminde daha fazla rol oynadığını düşündürmüştür. Bu 

sonuç McKeon ve arkadaşlarının da belirttiği gibi KA egzersizinin, plantar intrinsik kasları 

aktive ettiği için ayak kor sistemi alt grup üyelerinin birbiriyle olan sensorimotor etkileşimini 

artırmasından kaynaklanmış olabilir. McKeon ve arkadaşları intrinsik ve ekstrinsik ayak 

kaslarının dengeli aktivitelerinin ayak stabilitesi için önemli olduğunu iddia etmiş ve ayak 

kor sistemini tanımlamıştır. Ayak kor sisteminde nöral alt sistem aktif ve pasif sistem 

elemanların duyu reseptörlerinden oluşur ve özellikle plantar duyu, yürüme ve dengede etkin 

rol oynar [2]. Başka bir çalışmada ayak dinlenim durumunda yük taşırken intrinsik ayak 

kaslarının aktive olduğu hatta postüral kontrol ihtiyacı arttıkça bu kasların daha fazla 

aktivasyon gösterdiği bildirilmiştir [47]. Tüm bu kanıtlar KA egzersizinin fleksör hallusis 

brevis ve fleksör digitorum brevis kaslarında kuvvet artışına yol açıp, bu sayede ayak 

düzgünlüğünde iyileşme sağlayarak dinamik dengenin gelişmesine yardımcı olabileceği 

görüşünü desteklemektedir. Bu görüşü destekler nitelikte önceki yıllarda, düz tabanlı 

bireylerde KA egzersizinin tek başına dengenin geri kazanımında etkili olduğu bildirilmiştir 

[11, 12]. Ayrıca, KA egzersizi ayak bileği instabilitesinde eklem pozisyon hissini, dinamik 

dengeyi ve vibrasyon duyusu eşiğini geliştirmede etkili bir egzersiz yöntemi olarak ifade 

edilmiştir [121]. KA egzersizi etkisiyle ayak normal dizilimine yaklaştıkça postüral kontrol 

için uygun kasların kasılmasını fasilite eden ayak duyu girdisi de normalleşerek dengenin 

gelişimine katkı sağlamış olabilir [115, 138]. Dolayısıyla bu çalışmada bireylerin dinamik 

denge performansındaki artış KA egzersizine bağlı ayak-ayak bileği çevresindeki 

propsiosepsiyonun gelişmesiyle de ilişkili olabilir. Ancak Zarali ve Raeisi, esnek düz tabanlı 
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kadın bireylerde altı haftalık KA ve izometrik kalça abduksiyon egzersiz eğitiminin ayak 

bileği çevresi eklem pozisyon hissini geliştirmede yeterli olmadığını bildirmiştir. Yine de, 

bu konunun açıklığa kavuşturulması için düz tabanlı bireylerde KA egzersinin ayak-ayak 

bileği propsiosepsiyonu üzerine etkilerini araştıran daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır.  

 

Düz taban deformitesi, alt ekstremitede diziliminde ve kinematiklerinde bozukluğuna, denge 

performansında ciddi kayıplara ve ileri zamanda kalça/diz ağrısı gibi çeşitli muskuloskeletal 

semptomlara neden olabilir [71].  Düz tabanlığın tedavisinde alt ekstremite düzgünlüğünü 

bozan durumların iyi tespit edilmesi ve hedef odaklı birkaç farklı bölge egzersizlerinin aynı 

tedavi seansına dâhil edilmesi, sadece sağlıklı ayak fonksiyonunun kazanımında değil 

özellikle alt ekstremite dizilim bozukluğunun eşlik ettiği kas-iskelet sistemi problemlerinin 

önlenmesi ve konservatif tedavisine de büyük oranda faydalı olacaktır. Bu açıdan bu çalışma 

bulgularının literatüre değerli katkılar sunacağı kanaatindeyiz. 

 

5.5. Çalışmanın Güçlü Yanları ve Limitasyonları 

 

Bu çalışmanın güçlü yanlarından biri rastgele ayrılmış ve körlenmiş katılımcılara 2 farklı 

egzersiz protokolünün uygulanmış olması ve bu egzersizlerin aktif bir kontrol grubu ile 

karşılaştırılmış olmasıdır. Ayrıca değerlendirmeleri yapan araştırmacının da grup bilgisine 

kör olması çalışmanın bir diğer güçlü yanını oluşturmaktadır.  

 

Bu çalışmanın bazı limitasyonları bulunmaktadır. İlk olarak, çalışma popülasyonu 

asemptomatik düz tabanlı bireylerden oluşmaktadır. Bu durum elde edilen bulguların 

semptomatik bireyler için de geçerli olabileceği kanısını sınırlandırmaktadır. Gelecekte bu 

egzersizlerin semptomatik düz tabanlı bireyler üzerindeki etkisi araştırılmalıdır. İkinci 

olarak, 3-B ayak-ayak bileği egzersizi ve midye egzersizi birlikte kullanılmamıştır. 

Gelecekteki çalışmalarda bu egzersizlerin kombine etkilerinin incelenmesi önerilmektedir. 

Son olarak, bu çalışmaya aktif spor hayatı olmayan genç yetişkinler dâhil edilmiştir. Bu 

egzersizlerin etkileri sporcularda, adolesan veya geriatrik popülasyonda farklı olabilir. 

Dolayısıyla bu durum çalışma sonuçlarının tüm yaş gruplarındaki asemptomatik düz 

tabanlılar için genelleştirilmesini sınırlandırmaktadır. Üç boyutlu ayak-ayak bileği ve midye 

egzersizinin farklı yaş gruplarındaki ve/veya aktif spor yaşantısına devam eden düz tabanlı 

bireyler üzerindeki etkisinin incelendiği daha ileriki çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Bu çalışma kapsamında esnek düz tabanlı asemptomatik bireylerde altı haftalık KA egzersiz 

programına ek olarak uygulanan 3-B ayak-ayak bileği veya midye egzersiz eğitiminin MLA 

yüksekliği, statik ayak postürü, alt ekstremite izometrik kas kuvveti ve alt ekstremite 

performansı (plantar fleksör odaklı endurans, öne doğru tek bacak sıçrama ve dinamik denge 

performansı) üzerine etkisi karşılaştırılmıştır. Çalışma öncesi kurulan hipotezlerden H1a 

tamamen; H1c kısmen sağlanmış; H1b ve H1d hipotezleri ise sağlanmamıştır. Bu doğrultuda 

çalışma sonuçları ve öneriler aşağıda belirtilmiştir. 

 

• Esnek düz tabanlı bireylerin rehabilitasyonunda KA egzersizine ilave 3-B ayak-ayak 

bileği egzersizinin veya midye egzersizinin uygulanması navikular düşmeyi ve statik 

ayak postürünü iyileştirmede tek başına KA egzersizinden daha etkilidir. Buna rağmen 

KA egzersizi de tek başına uygulandığında MLA yüksekliğinin ve ayak postürünün 

iyileşmesinde etkili olmuştur. Dolayısıyla esnek düz tabanlı bireylerin tedavisi için 

sadece KA egzersizi reçetelemek bir seçenek olabilir ancak bunun yerine KA ile 3-B 

ayak-ayak bileği egzersizinin veya midye egzersizinin kombine uygulanabileceği bir 

egzersiz müdahalesinin planlanması düz tabanlığın iyileşme sürecine daha olumlu 

yansıyabilir. 

 

• 3-B ayak-ayak bileği egzersizinin midye egzersizine kıyasla MLA yüksekliğini 

artırmada, abduktor hallusis ve ayak bileği çevresi izometrik kas kuvvetini geliştirmede 

daha üstün etkilere sahip olduğu görülmüştür. 

 

• 3-B ayak-ayak bileği egzersizi ve midye egzersizinin ayak postürünün nötral konumuna 

yaklaşması üzerine etkileri arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır; ancak, kısa ayak 

egzersiziyle kombine uygulandıklarında tek başına kısa ayak egzersizine kıyasla ayak 

postürünün iyileşmesine daha fazla katkı sağlamışlardır. Bu bağlamda düz taban 

rehabilitasyonunda ayak-ayak bileği çevresindeki kaslarla birlikte kalça abduktor ve 

eksternal rotator kaslarını da kuvvetlendirmeyi amaçlayan terapötik egzersizlere 

odaklanılması arka ayak pronasyon şiddetinin azalmasında daha faydalı olabilir. 
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• KA egzersizine ek olarak uygulanan 3-B ayak-ayak bileği egzersizleri, tek başına KA 

egzersizine kıyasla ayak bileği çevresi ve abduktor hallusis izometrik kas kuvvetini 

artırmada daha etkilidir. Bundan ötürü, abduktor hallusis kas disfonksiyonunun ön 

planda olduğu başka rahatsızlıklar için planlanan egzersiz programına 3-B ayak-ayak 

bileği egzersizlerinin eklenmesinin olumlu klinik sonuçlar sağlayabileceğini 

öngörmekteyiz. 

 

• Fleksör hallusis brevis ve fleksör digitorum brevis kaslarının izometrik kas kuvvetini 

artırmada her üç egzersiz protokolü de etkili olmuştur. 

 

• KA egzersizi, KA egzersizine ilave 3-B ayak-ayak bileği egzersizi uygulaması ve KA 

egzersizine ilave midye egzersizi uygulaması, kalça abduktor ve eksternal rotator 

kaslarının kuvvetlenmesinde etkili olmuştur. Ancak en fazla etki midye egzersizi ile 

sağlanmıştır. 

 

• Düz tabanı olan bireylerde KA egzersizi, KA egzersizine ilave 3-B ayak-ayak bileği 

egzersizi ve KA egzersizine ilave midye egzersizi, tek bacak topuk yükseltme, öne doğru 

tek bacak sıçrama ve gözler açık ve kapalı iken dinamik denge performansını 

geliştirmede anlamlı olarak olumlu etkiler açığa çıkarmıştır.  

 

Çalışma sonuçları, düz taban rehabilitasyonunda kısa ayak egzersizi, üç boyutlu ayak-ayak 

bileği egzersizi ve midye egzersizinin güvenilir bir şekilde uygulanabileceğini 

göstermektedir. Bununla birlikte, düz tabanı olan bireylerde alt ekstremite biyomekaniğinin 

ve performansının olumsuz etkilenmesini önlemek adına ve ileride buna neden olabilecek 

diğer sorunları en aza indirmek için deformiteyi düzeltici yönde gerekli egzersiz 

uygulamalarına, mümkünse düz tabanlık tespit edildiği andan itibaren başlanılmasının 

önemli olduğunu düşünüyoruz.  

 

Bildiğimiz kadarıyla bu çalışma, esnek düz tabanlı bireylerde KA egzersizine ilave 

üçboyutlu ayak-ayak bileği egzersizi ve midye egzersizinin MLA yüksekliği, statik ayak 

postürü, alt ekstremite izometrik kas kuvveti, plantar fleksörler odaklı alt ekstremite 

enduransı, tek bacak öne doğru sıçrama performansı ve dinamik denge üzerine etkisi 

incelenerek karşılaştıran ilk çift kör randomize kontrollü çalışmadır. Bu anlamda çalışma 
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bulgularının literatürdeki bir boşluğun doldurulmasına değerli katkılar sunacağı 

kanaatindeyiz.  

 

Sonuç olarak, esnek düz tabanlı asemptomatik genç yetişkinlerde, birkaç farklı amaca hizmet 

eden ve içinde hem proksimal hem de distal bölgeyi barındıran daha kapsamlı egzersiz 

programlarının planlanması, düz tabanlığın tedavisinde daha hızlı, etkili ve kalıcı sonuçlar 

doğurabilir. Egzersiz uygulamaları, esnek düz tabanlı bireylerin konservatif tedavisinde 

tatmin edici fonksiyonel sonuçlar doğuran etkili bir müdahale yöntemidir. 
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