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OZET

SAGLIKLI BIREYLERDE MEDIAL ARK YUKSEKLIGIi iLE KOR KAS
ENDURANSI, LUMBAL PROPRiYOSEPSiYON, LUMBAL LORDOZ VE
POSTUR ARASINDAKI ILISKININ INCELENMESI

Seyma SAHIN
Yiiksek Lisans Tezi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dali
Danisman: Dr. Ogr. Uyesi Sinem SUNER KEKLIK
2022, 83 sayfa

Bu calisma, saglikli bireylerde medial longitudinal ark yiiksekligi ile kor kas
enduransi, lumbal propriyosepsiyon, lumbal lordoz ve postiir arasindaki iligkinin
incelenmesi amaciyla yapildi. Calismaya 19-25 yas araliginda toplam 94 saglikli birey
(yas: 21,04%1,35, boy uzunlugu: 1,68+0,09 cm, viicut agirhigi: 67,80+16,23 kg,
VKI:23,62+4,73 kg/m?) dahil edildi. Katilan bireylerin medial longitudinal ark
yiiksekliginin belirlenmesi i¢in Navikiiler Diisme Testi (NDT), kor kas enduransinin
degerlendirilmesi icin McGill tarafindan olusturulan govde fleksiyon, govde
ekstansiyon, lateral koprii testleri ve yiiziistii koprii testi uygulandi. Lumbal lordoz ve
lumbal propriyosepsiyon Ol¢iimii dijital inklinometre kullanilarak yapildi. Postiir
degerlendirmesi i¢cin New York Postiir Degerlendirme Yontemi (NYPDY), denge
degerlendirmesi icin Y Denge Testi, fiziksel performans degerlendirmesi i¢in Tek
Bacak Sigrama Testi kullanildi. Bel agris1 olan bireylere Oswestry Disabilite indeksi
(ODI) uygulandi. Katilimcilar pronasyonlu ayak, nétral ayak ve supinasyonlu ayak
olmak iizere ii¢ grupta smiflandirildi. Yapilan analizlere gére medial longitudinal ark
yiiksekligi ile postiir arasinda negatif yonlii diisiik diizeyde bir iligki oldugu bulundu
(r=-0,422, p<0,001). Yapilan gruplar arasi karsilastirmada gruplarin postiir puanlari
arasinda fark oldugu goriildii. Postiir puanlari i¢in pronasyonlu ayak grubu ile nétral
ayak grubu arasinda (p<0,001) ve pronasyonlu ayak grubu ile supinasyonlu ayak grubu
arasinda (p<0,001) anlaml1 bir fark bulundu. Pronasyonlu ayak grubundaki bireylerin
(x:57,70+£3,76) notral ayak (X:61,76+3,19) ve supinasyonlu ayak (X:61,50+2,58)
grubuna gore postiir puaninin daha diisiik oldugu goriildii. Denge degerlendirmesinde
notral ayak grubu ile anterior uzanma meafesi arasinda pozitif yonlii orta siddette bir
iligki oldugu goériiliirken (r=0,514, p<0,001), bilesik uzanma mesafesi ile arasinda



pozitif yonli diisiik siddette bir iliski oldugu goriildii (r=0,312, p=0,033). Sonug
olarak, postiir ile medial longitudinal ark yiiksekligi arasinda iligki oldugu ve
pronasyonlu ayaga sahip bireylerin nétral ve supinasyonlu ayaga sahip bireylerden
daha kotii postiir puanina sahip oldugu goriildii. Notral ayak ile anterior uzanma ve
bilesik uzanma mesafesi arasinda korelasyon bulundu. Sonuglar dogrultusunda, ayak
medial longitudinal arkina yonelik egzersizlerin postiir ve denge i¢in pozitif etkide

bulunabilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Kor Kas Enduransi, Lumbal Propriyosepsiyon, Lumbal Lordoz,
Medial Longitudinal Ark, Postiir



ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN MEDIAL ARCH
HEIGHT AND CORE MUSCLE ENDURANCE, LUMBAR
PROPRIOCEPTION, LUMBAR LORDOSIS AND POSTURE IN HEALTHY
INDIVIDUALS
Seyma SAHIN
M. Sc. Thesis
Department of Physiotherapy and Rehabilitation

Supervisor: Assistant Prof. Dr. Sinem SUNER KEKLIK
2022, 83 pages

This study was conducted to examine the relationship between medial arch height and
core muscle endurance, lumbar proprioception, lumbar lordosis and posture in healthy
individuals. A total of 94 healthy individuals between the ages of 19-25 (age:
21.04+1.35, height: 1.68+0.09 cm, weight: 67.80+£16.23 kg, BMI:23.62+4.73 kg/m?)
included in the study. The Navicular Drop Test was used to determine the medial arch
height of the participants. The trunk flexion, trunk extension, lateral bridge tests
created by McGill and prone bridge test, were used to evaluate the core muscle
endurance. Lumbar lordosis and lumbar proprioception were measured using a digital
inclinometer. New York Posture Assessment Method was used for posture assessment,
Y Balance Test for balance assessment, and Single Leg Jump Test for physical
performance assessment. Oswestry Disability Index was applied to individuals with
low back pain. Participants were classified into three groups as pronated foot, neutral
foot and supinated foot. According to the analysis, it was found that there was a low
negative correlation between the height of the medial longitudinal arch and posture
(r=-0.422, p<0.001). In the comparison between the groups, it was found that there
was a difference between the posture scores of the groups. A significant difference was
found between the pronated foot group and the neutral foot group (p<0.001) and
between the pronated foot group and the supinated foot group (p<0.001) for posture
scores. It was observed that the posture scores of the individuals in the pronated foot



(x:57.70+£3.76) group were lower than the neutral foot (X:61.76+3.19) and supinated
foot (X:61.50+2.58) groups. In the evaluation of balance, there was a positive and
moderate relationship between the neutral foot group and the anterior reach distance
(r=0.514, p<0.001). There was a low positive relationship between the neutral foot
group and the composite reach distance (r=0.312, p=0.033). As a result, it was
observed that there was a relationship between posture and medial longitudinal arch
height, and individuals with pronated foot had worse posture scores than individuals
with neutral and supinated foot. Correlation was found between neutral foot and
anterior reach and composite reach distance. In line with the results, we think that
exercises for the medial longitudinal arch of the foot may have a positive effect on

posture and balance.

Key words: Medial Arch, Core Muscle Endurance, Lumbar Proprioception, Lumbar
Lordosis, Posture
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1. GIRIS

Ayak, dik durma yetenegimizden sorumlu ¢ok sayida kemik, eklem, tendon, bag ve
kastan olusan kompleks bir yapidir. Tiim viicudun agirligini destekler ve yiiriiyiis
mekanizmasi i¢in temel saglar [1]. Ayagin kemikleri; ayagin plantar tarafinda medial
longitudinal ark, lateral longitudinal ark ve anterior transvers ark olmak tizere ii¢ ark
olusturur [2]. Medial longitudinal ark kalkaneus, talus, navikula, ti¢ kuneiform ve ilk
lic metatarsal kemikten olusur. On ayak ve arka ayak arasindaki baglantiyr saglayan
[3] medial longitudinal ark; yiiriirken sok emilimi ve ayagin itilmesinde de Kritik bir

rol oynar [4].

Medial longitudinal ark yiiksekligi kalkaneus, diz, kalga, pelvis, lumbal ve torakal
bolge gibi gesitli postiiral yapilarda ortaya ¢ikan degisikliklerle iligkili olabilmektedir
[5]. Ayak postiir degisiklikleri hem pelviste hem de omurgada kinetik zincirin devami
seklinde kompansatuar degisimler ortaya ¢ikarabilir [6]. Diisitk medial longitudinal
arka sahip bireylerin pelvik inklinasyon, torasik kifoz ve lumbal lordoz agilarinin
artmis oldugu gosterilmistir [6]. Dengeli bir postiirii siirdiirmek i¢in omurganin biitiin
birimleri uygun durumda olmalidir bu nedenle lumbal lordozdaki degisimler tiim

postiirii etkileyecektir [7].

Ayak medial longitudinal ark degisiminin kalga ve govde kaslari ile iliskili
olabilecegini gosteren bazi ¢calismalar vardir [8, 9]. Ayrica kor kaslarinin pelvik tilt ve
lumbal lordoz ile iligkili oldugu yaygin olarak bilinmektedir [10]. Bel agrisinin da
lumbal lordoz ve kor kaslari ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir [11]. Normal lordotik
dizilimin kaybi omurgada patolojik degisiklikler ve bel agrisi gibi sorunlarin
olusmasma neden olabilir [12]. Bel agrisi sikayeti olan kadinlarda yapilan bir
calismada ise lumbal lordoz artisi ile diisiik ark arasinda, lumbal lordoz azalmasi ile
yiksek ark arasinda anlamli bir iliski oldugu ortaya konmustur [5]. Diger bir
caligmada, bel agrisina yonelik kullanilan disabilite indeksi skorunun pes planusu olan
bireylerde olmayanlara gore daha yiiksek oldugu bulunmustur [13]. Bel agrisi,
proprioseptif bildirimde bozulmaya neden olabilecegi gibi propriyosepsiyondaki

bozulma bel agrisinin tekrarlanmasina neden olabilir [14, 15].



Ayak, alt ekstremite zincirinin en uzak segmenti olup destek tabani sagladigindan en
kiiciik biyomekanik degisiklikleri bile dengeyi etkileyecektir. Denge genellikle agirlik
merkezini viicudun destek tabani i¢inde koruma siireci olarak tanimlanmustir [16].
Denge ile medial longitudinal ark yiiksekligi arasinda iliski olduguna dair bazi kanitlar
vardir. Yapilan bir ¢calismada medial longitudinal ark ytiksekligindeki degisikliklerin
hem statik ayakta durma hem de dinamik atletik aktiviteler ilizerinde etkisi oldugu
sOylenmistir [17]. Ark yiiksekligindeki degisikliklerin fiziksel performans {izerinde de
etkili olabilecegi diistiniilmektedir [18].

Literatiirde medial longitudinal ark yiiksekligi ile postiiral degisiklikler [5, 6], bel
agris1 [13], denge ve performans [16, 19] arasindaki iliskiye yonelik pek ¢ok ¢alisma
vardir. Ancak bildigimiz kadariyla kor kas enduransi ve lumbal propriyosepsiyon ile
medial longitudinal ark yiiksekligi arasindaki iliskiye dair yeterli sayida caligma
yoktur. Bu bilgilerden yola ¢ikildiginda ¢alismamizin amaci; saglikli bireylerde
medial longitudinal ark yiiksekligi ile kor kas enduransi, lumbal propriyosepsiyon,

lumbal lordoz ve postiir arasindaki iligkiyi incelemektir. Caligmamizin hipotezleri:

HO: Saglikli bireylerde medial longitudinal ark yiiksekligi ile kor kas enduransi,
lumbal propriyosepsiyon, lumbal lordoz agis1 ve postiir arasinda iliski yoktur.

H1: Saglikli bireylerde medial longitudinal ark yiiksekligi ile kor kas enduransi,

lumbal propriyosepsiyon, lumbal lordoz agis1 ve postiir arasinda iliski vardir.



2. GENEL BILGILER

Ayak, bir¢ok kemik, eklem, tendon, bag ve kasin bir araya gelmesi ile olusan ayak
bilegi distalinde bulunan kompleks bir yapidir. Ayaklar viicut agirligimizi destekler,
dik durma ve yiirtime igin temel saglar [1]. Yiiriiyiis sirasinda zemine uyum saglama
ozelligine sahiptir, soku absorbe eder ve adim atma sirasinda viicudun ilerlemesini
saglamak i¢in bir kaldirag goérevi goriir [20, 21]. Ayrica viicut dengesinden
sorumludur, dis ¢evreden gelen duyusal bilgi akisini saglar ve koruyucu islev goriir

[22].

Alt ekstremite hareketleri {i¢ ana diizlemde degerlendirilir. Anatomik yapisi nedeniyle
ayak hareketleri 6zel tanimlar alir. Ayak sagital diizlemde dorsifleksiyon ve plantar
fleksiyon, frontal diizlemde inversiyon ve eversiyon, transvers diizlemde addiiksiyon
ve abdiiksiyon hareketi yapar. Ayrica inversiyon, addiiksiyon ve plantar fleksiyon
kombinasyonu supinasyon; eversiyon, abdiiksiyon ve dorsifleksiyon kombinasyonu
ise pronasyon adini alir. Pronasyon ve supinasyon terimleri inversiyon ve eversiyonu

tanimlamak i¢in de kullanilir [23, 24].

2.1. Ayak Anatomisi

Ayak, 26 kemik, 33 eklem ve yiiziin {izerinde kas, tendon ve ligamentten olusur [25].

On ayak, orta ayak ve arka ayak olmak iizere 3 anatomik bolgeye ayrilir [26].

2.1.1. Ayak Kemikleri

Ayak tarsal kemikler, metatarsal kemikler ve falankslar olarak gruplanan 26 kemikten
olusur (Sekil 1). On ayak, ondort falanks ve bes metatarsal kemik; orta ayak iic
kuneiform, navikiiler ve kiiboid kemik; arka ayak ise kalkaneus ve talus kemiklerinden
olusur [1, 23].



falanks

kalkaneus

kiiboid metatars

Sekil 1: Ayak Kemikleri

(Gorsel Vecteezy.com)

2.1.2. Ayak Eklemleri

Ayagin ana eklemleri:

Subtalar eklem: Talus ve kalkaneus arasindaki bu eklem pronasyon ve supinasyonun

karmasik hareketlerine katkida bulunur.

Chopart: Talonavikiiler ve kalkaneokiiboid eklemlerden olusan Chopart eklemi, arka

ayak ile orta ayag birlestirir. Midtarsal eklem olarak da bilinir.

LisFranc: Orta ayak ve On ayak arasindaki eklemdir. Tarsometatarsal eklemlerden
olusur.
Metatarsofalangeal eklem: Birinci ve ikinci metatarsofalangeal eklemler; denge,
agirlik tagima ve yiirliyiis islevi igin 6n ayagin 6nemli rol oynayan bilesenleridir [1,
20, 23].

2.1.3. Ayak Kaslan

Ayak-ayak bilegi kompleksinin hareketini saglayan 10 ekstrinsik ve 19 intrinsik olmak
tizere toplam 29 kas vardir. Ekstrinsik kaslar ayagin disindan orjin alir ve ayaga destek
saglar, intrinsik kaslarin origo ve insersiyolar1 ise ayagin icindedir ve ince motor

hareketi saglar [27].



Ekstrinsik kaslar origosunu aldig1 bacak boliimiine gére anterior, posterior ve lateral
olarak ayrilabilir. Anterior boliim kaslar1 ekstansor digitorum longus, fibularis tertius
kaslari, tibialis anterior ve ekstansor hallusis longus kaslarindan olusur ve eversiyon,
dorsifleksiyon ve parmak ekstansiyonundan sorumludur. Lateral boélim kaslari
fibularis longus ve brevis kaslarindan olusur ve eversiyondan sorumludur. Posterior
boliim kaslar1 ise gastrocnemius, fleksor hallusis longus, fleksor digitorum longus,
popliteus, plantaris, soleus ve tibialis posterior kaslarindan olusur ve plantar fleksiyon,

inversiyon ve parmak fleksiyonunda rol oynarlar [25].

Intrinsik kaslar ise ayagin dorsal ve plantar tarafinda olmak iizere iki gruba ayrilir.
Ekstansor hallusis brevis ve ekstansor digitorum brevis dorsal tarafta bulunur. Plantar
taraftaki kaslar ise dort katmana ayrilir. Yiizeyden derine dogru sirasiyla birinci
katmanda abdiiktor hallusis, fleksor digitorum brevis, abdiiktor digiti minimi, ikinci
katmanda quadratus plantae, lumbrikaller, ti¢lincii katmanda fleksor hallusis brevis,
addiiktor hallusis, fleksor digiti minimi brevis, dordiincii katmanda ise plantar

interossei bulunur [1, 25].

Ayak kaslarinin yaralanmasi asil tendon riiptiirii, ¢ekic parmak, pes planus gibi pek
cok hastaliga neden olabilir. Bunlara bagl olarak kisinin giinliik yasam aktiviteleri

etkilenir ve gesitli komorbiditeler de gelisebilir [27].

2.1.4. Ayak Arklari

Bebeklik doneminde arklar heniiz olusmamaistir ve ayak diizdiir. Yiirlimeye baslanmasi
ile ayak agirlik tasimaya basladiginda arklar belirginlesir. Ayak arklar1 2-6 yas
arasinda hizla gelismeye baglar ve 12-13 yaslarinda yapisal olarak olgunlagir [28].

Ayak kemikleri longitudinal ve transvers sekilde uzanir ve yere gore kavis olusturur,
bu da ayagin plantar tarafinda boyuna ve enine ii¢ ark olusturur. Bunlar transvers ark,
lateral longitudinal ark ve medial longitudinal arktir. Lateral ongitudinal ark
kalkaneus, kiiboid ve lateral iki metatarsaldan olusur. Medial longitudinal arktan daha
asagidadir ve ayak agirlik tasidigi sirada zeminle yakin temas halindedir. Transvers
ark, proksimalde ii¢ kuneiform ve kiiboid ile distalde beg metatarsin tabanindan olusur.

Medial longitudinal arki olusturan kemikler ise kalkaneus, talus, navikiiler, ii¢
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kuneiform ve ilk {i¢ metatarstir. Medial longitudinal ark, ayagi olusturan iskelet
bilesenlerinin anatomik yerlesimi nedeniyle lateral ve transvers arklara kiyasla yerden

daha yiiksektir [2]. Medial longitudinal ark Sekil 2’de gosterilmistir.

Ayak arklari, ayagin plantar yilizeyinde bulunan kas, sinir, damar gibi yapilar
stkismaya karsi korur [29]. Ayagin zeminle temasi sirasinda soku absorbe eder,

mekanik enerji depolar ve serbest birakarak hareket sirasinda verimliligi artirir [6].

2.2. Medial Longitudinal Ark

Medial longitudinal ark, ¢evre yapilar tarafindan aktif ve pasif olarak desteklenir.
Medial longitudinal arki pasif olarak destekleyen yapilar plantar fasya, plantar
ligamentler, tarsal ve metatarsal kemiklerdir. Aktif olarak destekleyen yapilar ise
intrinsik ayak kaslar1 (abdiiktor hallusis, fleksor hallusis brevis, fleksor digitorum
brevis ve interossedz kaslar), tibialis anterior kasi, tibialis posterior kasi, peroneus

longus kasi ve posterior tibial tendondur [30].

Medial longitudinal ark, ayagin temel yiik tagima yapisidir. Yiiriiyiis mekanizmast igin
medial longitudinal ark olduk¢a 6nemlidir. Medial longitudinal ark, 6n ayak ve arka
ayak arasindaki baglarin, tendonlarin ve fasyanin sert, elastik bir baglantisidir. Yiirtime
sirasinda soku absorbe eder ve mekanik enerji saglayarak ayagin itilmesinde rol oynar

[31, 32].

Sekil 2: Medial Longitudinal Ark

(Gorsel Freepik'te brgfx tarafindan olusturulmustur.)



2.2.1. Medial Longitudinal Ark Degerlendirme Yoéntemleri

Medial longitudinal arki degerlendirmek i¢in radyografik degerlendirme, ayak izi
yontemi, feiss ¢izgisi ve navikiiler diisme testi (NDT) gibi birgok teknik
kullanilmaktadir [33-35].

2.2.1.1. Radyografik Degerlendirme

Pes planus tanis1 i¢in radyografik degerlendirme referans standart kabul edilmektedir.
Ancak radyasyon riski ve yiiksek maliyet nedeniyle klinik uygulamalarda siklikla
kullanilamamaktadir [36].

Degerlendirmede ayagin viicut agirligini tagidig1 pozisyonda lateral ve anteroposterior
radyografi kullanilmaktadir. Lateral radyografiler igin talus-1.metatars agis1 (Meary
angle), talus-horizontal a¢1 (talus-plantar fleksiyon agisi) ve talokalkeneal ag1 yaygin
olarak kullanilmaktadir [37]. Anteroposterior radyografilerde talokalkaneal, talus-1.

metatars ve kalkaneus-5. metatars agilart kullanilmaktadir [38].

2.2.1.2. Feiss Cizgisi Yontemi

Avyakta medial malleol, navikiiler tiiberkiil ve metatars basin1 birlestiren dogruya Feiss
cizgisi ad1 verilmektedir. Normal ark yiiksekligine sahip kisilerde navikiiler tiiberkiil
bu ¢izginin istiinde bulunmaktadir. Kisinin ayagina yiik verdigi ayakta durma
pozisyonunda navikiiler tiiberkiiliin bu ¢izginin altinda kalmas1 medial longitudinal ark
yiiksekliginin azaldigim1 gostermektedir. Navikiiler tiiberkiiliin Feiss ¢izgisi zemin
arast mesafenin 1/3°1 kadar ¢izginin altinda kalmasi 1. derece, 2/3’i kadar altinda
kalmast 2. derece, zeminle tam temas: ise 3.derece diisiik ark olarak

siiflandirilmaktadir [39, 40]

2.2.1.3. Ayak izi Yontemi

Medial longitudinal arki incelemek i¢in yaygin olarak kullanilan bu yonteme gore
arka, orta ve 6n ayagi igeren bir ayak izi alinir ve bu izi degerlendirmek i¢in ¢esitli ag1

ve indeksler kullanilir [41]. Clarke agis1 medial longitudinal arkin ilk temas noktasi



hizasindaki ¢izgi ile ayak medialine teget cizilen ¢izginin birinci metatars basinda
kesigmesiyle olusan a¢idir. Chippaux-Smirak indeksi ayak izi {izerinde metatarslarin
en genis oldugu yer ile ark bolgesinin en dar oldugu yerin orani ile hesaplanir. Staheli
ark indeksi ise orta ayak ile arka ayagin genisliginin oranlanmasi ile hesaplanmaktadir
[42].

2.2.1.4. Navikiiler Diisme Testi

Navikiiler diigme testi, medial longitudinal arkin degerlendirilmesinde kullanilan
kolay, giivenilir ve gegerli bir yontemdir [43]. NDT ile ayak izi parametreleri
kullanilarak yapilan bir ¢alismada Staheli ark indeksi ve Chippaux-Smirak indeksi ile
NDT arasinda iyi diizeyde korelasyon oldugu gosterilmistir [35].

2.2.2. Medial Longitudinal Ark Morfolojisi

Medial longitudinal arkin normal yiikseklik araligi 5-9 mm olarak kabul edilir [44].
Medial longitudinal arkin morfolojisi genellikle ayak tipini lige ayirmak i¢in kullanilir:

pes planus, pes rectus ve pes cavus [2].

Pes rectus normal hizalanmis bir ayaktir. Ark yiiksekligi normal siirlar i¢indedir ve
kalkaneusun arka yiizeyinin agiortay1 zemine diktir. Pes cavus, ice doniik kalkaneusa
sahip, anormal derecede yiiksek arkli bir ayak ile karakterizedir. Pes planus, ayak
plantar yiiziinin zeminle tam veya tama yakin temas halinde bulundugu ve
kalkaneusun disa doniik oldugu durumla karakterizedir. Pes planusta ark ytiksekligi

normal araligin altinda bulunur [2, 30].

2.3. Pes Planus

Pes planus, medial longitudinal arkin normal kavise sahip olmadig1 ve yiiksekligini
kaybederek diizlesmesiyle ayagin kismen ya da tam olarak zeminle temas ettigi tibbi
durumdur [28]. Pes planus arka ayak eversiyonu, artmis pronasyon ve azalmig medial
longitudinal ark yiiksekligi ile karakterizedir [45]. Pes planus prevelansi kadinlarda,
viicut kitle indeksi (VKI) yiiksek kisilerde ve biiyiik ayakli kisilerde daha yiiksek [30]

olmakla birlikte kesin bir degerlendirme yontemi ve tani kriteri olmadigi i¢in gergek
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prevelansi belirsizdir [28]. Pes planus, multifaktoriyel olarak ortaya ¢ikabilir. Neden
olan faktorlerden bazilar1 yas, obezite ve erken c¢ocukluk doneminde ayakkabi
giymemek ve ayak kaslarinin islevsel bozuklugu seklinde siralanabilir. Pes planus
unilateral ya da bilateral olarak ortaya ¢ikabilir [30]. Pes planus, esnek ve rijit olmak
tizere iki sekilde goriilebilir ve esnek pes planus daha yaygindir [45]. Medial
longitudinal ark yiiksekligi agirlik tasimayan pozisyonda normalken ayagin viicut
agirhigini tagidigr pozisyonda azaliyorsa esnek (fizyolojik) pes planus, hem agirlik
tasimayan hem de agirlik tasima pozisyonlarinda ark yiiksekliginin kayboldugu durum
rijit (patolojik) pes planus olarak adlandirilir [30]. Pes planusun esnek mi yoksa rijit
mi oldugu Jack’s test ile degerlendirilir. Ayak bagparmagi pasif olarak dorsifleksiyona

getirilir, medial longitudinal ark olusursa test pozitiftir ve esnek pes planustur [46].

Pes planus hem ¢ocukluk hem de yetiskinlik déneminde goriilebilir. Cocukluk
doneminde arklar heniiz tam gelismediginden pes planus prevalansi daha yiiksektir ve
yasla birlikte azalir. Bu deformite ¢ocuklarda meydana geldiginde pediatrik pes planus
olarak adlandirilir [47]. Yetiskin pes planus genellikle asemptomatiktir ancak agri,
fonksiyonel yetersizlik ve cesitli derecelerde deformite ile kendini gdsterebilir.
Yetiskinlerde en sik goriilen edinilmis pes planus posterior tibial tendon
disfonksiyonuna baglidir [48]. Pes planus, konjenital veya edinilmis olabilir. Edinilmis
pes planus, triseps surae veya izole gastrocnemius gerginligi, posterior tibial tendon
disfonksiyonu, talus subluksasyonu, travmatik deformiteler, plantar fasya riiptiirt,
noromiiskiiler hastaliklar ve posterior tibial tendon disfonksiyonu ile iligkilidir [28,

46].

Fizik muayene inspeksiyon, palpasyon, eklem hareket agikligi degerlendirmesi, kas
giicli testi ve yiirime degerlendirmesini icermelidir. Ayrica etkilenmemis ayakla
karsilagtirma yapilmalidir [3]. Pes planus derecesini belirlemede en 6nemli 6lgtim

medial longitudinal ark yiiksekligidir [28].

Pes planus, yalnizca semptomlar gelistiginde tibbi bir sorun haline gelir. Ayaklar viicut
agirhigint desteklerken, ark yiiksekligindeki degisim alt ekstremite ve omurgada
patomekanik etkiler ortaya c¢ikarabilir [6, 49]. Prognoz, etiyolojiye, hastanin

semptomlarinin siiresine ve tedavi seyrine bagl olarak degisir [3].



2.3.1. Pes Planus Tedavisi

Pes planus giinliik yasam aktivitelerini ve sportif performansi etkiler ve yaralanma
riskini artirir. Bu nedenle erken teshisi ve tedavisi onemlidir. Pes planus yetiskinlerde
genellikle asemptomatik olsa da agri1, fonksiyon kaybi ve ¢esitli deformitelerle ortaya
cikabilir. Konservatif ya da cerrahi tedavi uygulanir. Semptomatik pes planus
vakalarinin biiyiik cogunlugu konservatif olarak basarili bir sekilde tedavi edilebilir.

Ancak bazi durumlarda cerrahi tedavi uygulanir [28, 30, 46].

Konservatif Tedavi

Yetigkinlerde tedavi i¢in etiyoloji 6nemlidir. Norolojik kaynakli hastaliklarda tedavi
yaklasimi farkli olmalidir. Obez hastalara kilo vermeleri tavsiye edilmelidir. Posterior
tibial disfonksiyon icinse tedavi baslangigta dinlenme, nonsteroid antiinflamatuar
ilaglar ve ortezden olusur. Ayrica hastaya uygun ayakkabi tavsiyesi verilmelidir.
Tedavide tabanlik, ayak ortezleri, bantlama ve egzersiz gibi yontemler kullanilabilir
[3]. Yapilan ¢alismalarda ayak egzersizi ve plantar intrinsik kas egitiminin plantar
basing dagiliminmi degistirerek agriy1 azaltabilecegi, dengeyi artirabilecegi ve ark
diisiikliiglinii azaltabilecegi bildirilmistir. Egzersiz programinin amaci, kisalan yapilari
germe, zayif bilesenleri gliglendirme, propriyosepsiyon ve postiiral dengeyi gelistirme
olmalidir [30, 50].

Cerrahi Tedavi

Cocuklar nadiren pes planus tedavisine ihtiya¢ duyarlar. Cocuklarda cerrahi sadece
nadiren goriilen rijit pes planus vakalarinda uygulanir. Yetiskinlerde ise diger tedaviler
sonu¢ vermezse cerrahi tercih edilir [4]. Cerrahi miidahalede plantar fasyanin
gevsetilmesinin ayak ligamentleri ve kemikleri tizerindeki stresi azalttig1 ve kalkaneal
osteotominin ayagin islevini énemli Olgiide iyilestirdigi bilinmektedir. Daha iyi bir

iyilesme sonucu i¢in sonrasinda da rehabilitasyon uygulanmasi 6nemlidir [30].

10



2.4. Pes Cavus

Pes cavus, ayagin medial longitudinal arkinin normalden fazla yiikselmesi durumudur.
Pes cavusta peroneus longus ve tibialis posterior kasi daha giigliidiir ve peroneus
brevis, tibialis anterior ve intrinsik ayak kaslarini yener ve ayagin soku absorbe etme
yetenegini azaltir [51]. Pes cavus hem g¢ocuklarda hem de yetiskinlerde goriilebilen
ortopedik bir problemdir. Pes cavus idiyopatik, konjenital veya norolojik hastaliklarla
iliskili olabilir. Pes cavusun en yaygin nedeni kalitsal motor ve duyusal néropatilerdir.
Pes cavus ile en sik karsilasilan hasta grubu Charcot-Marie-Tooth hastaligidir [52, 53].
Prognoz deformitenin seviyesine, altta yatan hastaliga ve yasa baghdir. Pes cavus
belirtileri arasinda ayak, ayak bilegi, diz agris1 ve ayak burkulmalart goriiliir. Ayrica
hastalar ayakkabilarinin artik olmadigini veya c¢abuk yipranmaya basladigini sdyler.
Ailede benzer ayak deformiteleri dykiisii de olabilir. Pes cavusun énemli bir belirtisi,
hasta her iki ayag ileriyi gosterecek sekilde ayakta dururken topugun onden

goriilmesidir [4, 54].

2.4.1. Pes Cavus Tedavisi

Siddetli pes cavus vakalari i¢in cerrahi Onerilir. Deformiteler kotiilesmeye devam
ettikge cerrahi miidahale diisiiniilmesi gerekli hale gelir. Eklemde dejenerasyon
ilerlemeden ve kalici deformiteler olusmadan cerrahi tedavinin gergeklestirilmesi
onerilir. Faz i¢i veya faz disi tendon transferleri cerrahide kullanilan yontemlerdir [4,
54].

2.5. Kor Kaslari

Kor kaslar1 lokal ve global olarak ikiye ayrilabilir. Lokal kaslar psoas kasi harig,
lumbal vertebradan ¢ikan ve/veya ona baglanan kaslardir. Bunlar multifidus,
transversus abdominis, internal oblikler ve pelvik taban kaslaridir. Lokal olarak
hareket ederek lumbal omurga egriligini, sertligini ve stabilitesini kontrol ederler.
Global kaslar rektus abdominis, quadratus lumborum, erektor spina ve eksternal
oblikler dahil olmak iizere pelvisten c¢ikan ve gogiis kafesine baglanan kaslardir.

Viicuda etki eden dis kuvvetlerin dagitilmasini saglarlar [55, 56].
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Fiziksel performansi iyilestirmek veya kas-iskelet sistemi bozukluklarint yonetmek
icin en etkili kor kaslari lumbal multifidus, transvers abdominis ve quadratus
lumborumdur. Lumbal multifidus en medialde bulunan omurga kasidir ve omurganin
ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon hareketini saglar. Transvers abdominis, en
derinde bulunan abdominal kastir. Omurgay1 stabilize etmek ve karin i¢i basincini
arttirmak icin gorev yapar. Quadratus lumborum, omurganin en lateral kasidir ve
omurga lateral fleksiyonu ve stabilizasyonu igin gorev yapar [56]. Multifidus ve
erektor spina kaslar1 basta olmak {izere sirt kaslarinin yapi ve fonksiyonu omurga

sagligi icin onemlidir [57].

Kor kas stabilitesi omurganin biitlinliiglinii korumak, yaralanmalara karsi direng
saglamak ve ekstremite hareketlerine temel olusturmak i¢in gereklidir. Kor kaslarinin
normal islevindeki azalma veya bozulma omurgadan ayak bilegine kadar cesitli
yapilart etkileyebilir. Kor kaslarinin disfonksiyonu bel agris1 ve alt ekstemite
yaralanmalart gibi ¢esitli sorunlarla iliskilendirilir. Kor stabilitesinin zayif oldugu
durumlarda lumbal bolge yaralanma riski artabilmektedir [56, 58, 59]. Ayrica zayif
kor kas enduransi bel agrisi ile iliskilendirilir [60].

Ayakta dik durma pozisyonunda karin ve sirt kaslarinin pelvik egimi ve lumbal
lordozu etkileyebildigi kabul edilmektedir. Zayif karin kaslart anterior pelvik tilte ve
hiperlordoza neden olurken giiglii karin kaslar1 posterior pelvik tilte ve lordozun
azalmasina neden olabilir. Dik durma pozisyonunda gévde fleksorleri ve ekstansorleri
arasindaki denge ile lumbal lordoz agis1 arasinda 6nemli bir iligski oldugu goriilmiistiir
ve bu nedenle bel agrisi i¢in potansiyel risk faktorii olabilecegi sdylenmistir. Nispeten
glicli spinal ekstansorler ve zayif spinal fleksorler, artmig lumbal lordoz ile
iliskilendirilmistir ve bunun tersi de gegerlidir. Dik durus pozisyonunda iliopsoas ve
hamstring kaslar1 da pelvisin anterior ve posterior tilti ile lumbal lordoz derecesini
etkileyebilir [61].

Ayak medial longitudinal ark degisiminin bel agrisi ile iligkili olduguna dair kanitlar
vardir. Bel agris1, pelvis ve lumbal bolge kaslarinin degisen fonksiyonuna bagli ortaya

cikabilir. Karin kas fonksiyonundaki zayiflik lumbal lordozu etkileyerek bel agrisina
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neden olabilir. Tiim bunlar géz Online alindiginda ayak medial longitudinal ark

degisimi ile bu kaslarin iliskili olabilecegi disiiniiliir [5, 62].

2.6. Lumbal Lordoz

Vertebralar, intervertebral diskler ve baglar bir araya gelerek esnek bir yapi olan
omurgay1 olusturur [63]. Omurga omuriligin korunmasi ve sinirlerin dallanmasinda,
viicuda destek ve hareketlilik saglamada dnemli rol oynar. Omurga servikal, torakal,
lumbal ve sakral bolgelerden olusur. Lumbal bolge, L1-L5 seklinde gosterilen bes
vertebradan olusur. Lumbal vertebra grubu lordotik bir egri olusturur [64]. Lumbal
lordoz, saglikli bireylerde ayakta durus pozisyonunda omurganin dort dogal
egriliginden biridir [65]. Baglar, kaslar ve diskler de lumbal lordoz olusumunda
kemikler kadar 6nemli role sahiptir. Omurganin merkezi stabilizasyonu, multifidus,
transversus abdominus gibi 6zel kaslar ve govdedeki i¢ kaslar tarafindan desteklenir
[58]. Lumbal vertebralarda normal dizilimin degismesi, omurganin yik tasima
fonksiyonundaki degisimler nedeniyle ¢esitli patolojilerin olugsmasina yol agabilir
[12].

Yas, cinsiyet, kilo, gebelik, etnik kdken, spora katilim gibi pek ¢ok faktor lumbal
lordozu etkileyebilmektedir. Bu nedenle ideal bir lordotik deger belirlemek zordur.
Ideal lordoz aralig1 aktivite, kilo, kas-iskelet sistemi gibi bireysel dzelliklere gore
degerlendirilerek olusturulmali ve belirli popiilasyonlar icin deger araliklar

sunulmalidir [61].

Pelvis, alt ekstremite ile omurga arasinda baglantiyr saglar. Bu nedenle pelvisteki
degisimin lumbal lordozu da degistirebilecegi diistiniiliir. Anterior pelvik tilt ile lumbal
lordoz arasinda korelasyon bulundugu gosterilmistir. Degisen pelvik tilt lumbal lordoz
acisin1 degistirmektedir [58, 66]. Subtalar eklem pronasyonunun tibia ve femurun ig¢
rotasyonuna, supinasyonunun ise eksternal tibial ve femoral rotasyona neden oldugunu
gosterilmektedir. Boylece ayak ve pelvis arasinda kinematik zincirleme reaksiyon ile
etki gergeklesir [67].

Ayak medial longitudinal ark yiiksekliginde olusan degisimler ayak postiirii ve

fonksiyonunu degistirdigi gibi ayak bilegi, diz ve kalca ekleminde de gesitli etkiler
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ortaya cikarabilir. Ayrica alt ekstremite biyomekanigindeki degisimlerle kinetik
zincirin devami olarak kendinden uzak yapilar1 da etkileyerek pelvis ve omurgada da
degisimler ortaya ¢ikarabilir. Ayak medial longitudinal ark yiiksekligindeki degisim
ayak icin cesitli islev bozukluklar1 olusturur ve proksimal eklemlere ayaktan gelen
kuvvetleri ileterek kendisinden uzak segmentlerde de kompansatuar degisimler ortaya

cikarabilir [16, 29, 68].

2.7. Bel agrisi

Bel agrisi, cogu insanin hayatinin bir noktasinda yasadigi son derece yaygin bir

sorundur [69]. Bel agris1 genellikle nonspesifik veya mekaniktir [70].

Bel agrisinin lumbal lordozla iliskili olabilecegi bilinmektedir. Lumbal lordoz ve bel
agris1 arasindaki iligkili olduguna dair ¢aligmalar goriiliirken [11] mekanik bel agrisi
prevelansi ile lumbal lordoz iligkisine dikkat ¢ekilmektedir [58]. Akut agri, kaslarin
fonksiyonunu etkileyebilir. Ayn1 zamanda kas fonksiyonunun degisimi de bel agrisi
olugsmasina neden olabilir. Bu durum bir kisir dongiiye yol agarak kalic1 ve tekrarlayan

bel agrisi ile sonuglanabilir [57].

Bel agrisi sikayeti olan kadinlarda yapilan bir ¢alismada lumbal lordoz artisi ile diisiik
ark arasinda, lumbal lordoz azalmasi ile yiiksek ark arasinda anlamli iliski oldugu
ortaya konmustur [5]. Lumbal lordozdaki degisim ve zayif kor kas enduransi bel agrisi
ile iligskili oldugu bilinen iki durumdur [11, 60]. Medial longitudinal ark
yiiksekligindeki degisimlerin de bel agrisi i¢in potansiyel risk faktorii oldugu
diistintilmektedir [45]. Pes planus ve mekanik bel agrisinin iliskili oldugunu bildiren
caligmalar vardir [62]. Pes planusu olan bireylerde olmayanlara gore Oswestry
Disabilite Indeksi (ODI) skorunun daha yiiksek oldugu ve pes planusun geng

sedanterlerde bel agrisina neden olabildigi gosterilmistir [13].

2.8. Lumbal Propriyosepsiyon

Propriyosepsiyon, i¢ algilama sistemi olarak kabul edilir ve i¢ yapilardaki
degisikliklerin duyusal bildirimiyle somatosensoriyel fonksiyonun alt sistemlerinden

birini olusturur [71]. Kas, tendon, eklem ve fasyada bulunan mekanoreseptorler,
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propriyoseptor olarak adlandirilir ve propriyosepsiyona katki saglar. Ayrica derideki
reseptorler de propriosepsiyona katki saglayabilmektedir. Propriyosepsiyon Kkas,
eklem stabilitesi, hareketin diizgiinliigii, denge ve koordinasyon i¢in 6nemli olan ileri
ve geri bidirim gorevlerini yerine getirir. Bu nedenle propriosepsiyon, sensorimotor
kontrol i¢in olduk¢a onemlidir [72, 73]. Lumbal propriyosepsiyon, intervertebral
diskler, baglar, faset eklemler ve kaslarda bulunan mekanoreseptorlerden gelen

sinyaller ile tiretilir [74].

Kas gerilimini algilayan golgi tendon organinin birincil bolgesi olan muskulotendin6z
bolgedeki aktif kas gerilimi golgi tendon organlarinin yapisal bozukluguna yol agabilir
ve propriyoseptif bozulmaya neden olabilir. Kas gerginliginin sonucu olarak kas i¢i
igcikleri postiiral tip 1 kaslarda fazlaca goriiliir ve baz1 lumbal kas gruplarinda da
yiiksek yogunlukta bulunur. Ugradiklart bozulma sonrasi normal afferent sinyalleri
gonderememeleri sonucu spinal mekanoreseptorlerden gelen bu anormal afferent
sinyaller propriyosepsiyonu degistirebilir [75]. Kas igciklerinin propriyosepsiyonda
icerdiginden spinal hareket igin propriyoseptif sinyallerin iiretilmesinde 6nemli bir rol

oynarlar [77].

Yas, eklem problemleri, kas yorgunlugu, titresim, sinir ve kas-iskelet sistemi
problemleri, hematom, kas fasikiil uzunlugu, agr1 ve kas spazmi gibi durumlar omurga
propriyosepsiyonunu etkileyebilen diger faktorlerdir. Propriyosepsiyonu en fazla
etkileyen faktor yas, ikinci faktor ise yaralanmalardir [75]. Dinamik lumbal
stabilizasyonun korunmas: ic¢in lumbal propriyosepsiyon olduk¢a Onemlidir.
Omurgaya ait yaygin gorllen kas-iskelet sistemi rahatsizliklarinin  lumbal
propriyosepsiyon iizerinde negatif etkiye sahip olabilecegi goriilmektedir. Literatiirde
propriyoseptif bozukluk ve bel agrisimi iliskilendiren ¢alismalar vardir. Lumbal
propriyosepsiyondaki bozulma bel agris1 ile 6zellikle de tekrarlanmasi ile iligkilidir
[78, 79]. Birgok arastirmada, servikal ve lumbal agrili kisilerde propriyosepsiyonda
bozulma gortildigii bildirilmistir [72]. Bel agrisi1 proprioseptif bildirimin aksamasina
veya azalmasina neden olabilir [14]. Bel agrili kisilerde azalmis propriyosepsiyon,

sensorimotor kontrolde bozulmaya yol agabilir [15].
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Yaslanmaya bagli olarak kaslarin néral kontrolii bozulur ve propriyosepsiyon negatif
yonde etkilenir. Bel agris1 olan kisilerde yagsanan motor kontroldeki degisimler
propriyosepsiyona bagli olarak ortaya cikabilir. Bel agrili kisilerde viicudun bir
bolgesinin kullaniminin artmasi veya bir viicut bdlgesinin kullanirmindan kaginilmasi
gibi durumlar ortaya c¢ikabilir. Bu durumlara bagli olarak bel agrili kisilerde
kompansatuar postiir degisiklikleri goriilebilir. Yasanan agr1 bu duruma yol
acabilecegi gibi viicut bolgesinin propriyoseptif geri bildiriminin azalmasi1 ve buna
bagli olarak giivenilmez olarak algilanmas1 da buna neden olabilir.
Propriyosepsiyondaki bozulma hem yaralanmanin sonucu hem de nedeni olarak
karsimiza ¢ikabilmektedir. Yaralanma sonrasi propriyosepsiyonun degismesi lumbal

motor fonksiyonu bozabilir ve yeniden yaralanma riskini artirabilir [74, 75].

2.9. Postiir

Viicudun uzaydaki pozisyonunu gdsteren postiir, otomatik ve bilingsiz olarak viicudun
yercekimi kuvvetine karst verdigi tepkidir. Iskelet kaslarmin kasilmasi ve

noromuskiiler fonksiyon ile ayarlanir ve korunur [80].

Iyi postiir 1947°de Ortopedik Cerrahi Akademisi tarafindan “viicudun destekleyici
yapilarini, bu yapilarin ¢alistigi veya dinlendigi durusa bakilmaksizin yaralanmaya
veya ilerleyici deformiteye karsi koruyan kas ve iskelet dengesi durumu” seklinde

tanimlanmustir [81].

Ayak ark durumunun daha iist segmentlere dogru ilerledikce cesitli etkiler ortaya
cikarabilecegi bilinmektedir. Ayagin medial longitudinal arki ile pelvisin iliskisini
inceleyen c¢alismalar bulunmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda unilateral ayak
pronasyonunun frontal diizlemde pelvik tilti artirdigi bildirilmistir. Pelvis ve lumbal
bolge arasindaki anatomik iliski nedeniyle pelvise ait degisimin lumbal lordozu

etkileyebilecegi diistiniiliir [82].
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2.10.Denge ve performans

Denge, viicudun agirlik merkezini destek tabani igerisinde koruyabilmesidir [16].
Denge, statik ve dinamik olmak iizere ikiye ayrilabilir. Statik denge, kisinin neredeyse
hareket etmeden bu konumu korumasiyken dinamik denge, hareket olusumundan sz

edilebildigi zamanlarda ortaya ¢ikan bir durumdur [83].

Diisiik medial longitudinal arkli bireyler medial longitudinal arki diisiik olmayan
bireylere gore zayif statik ve dinamik denge sergileyebilmektedir. Ayaktaki yapi,
fonksiyon ve sok absorbsiyonu ile iligkili 6zelliklerdeki degisimin buna neden
olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu etkiler giinliik yasam aktivitelerini, verimliligi ve
mesleki ortamlardaki yaralanmalar1 ve ayrica spordaki yaralanma riskini ve
performansini etkileyebilir [30]. Performans degerlendirmesi icin dikey sigrama,
vertikal sigrama, yana adim ve mekik kosu gibi pek ¢ok test kullanilabilmektedir [68,
84, 85].

17



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calismanin Amaci

Bu calisma, saglikli bireylerde medial longitudinal ark yiiksekligi ile kor kas
enduransi, lumbal propriyosepsiyon, lumbal lordoz ve postiir arasindaki iliskinin

incelenmesi amactyla yapildi.

3.2. Calismanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Calismamizin veri toplama asamasi, Sivas Cumhuriyet Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’'nde 2 Aralik 2021 — 16 Mart 2022

tarihleri arasinda gergeklestirildi.

3.3. Cahsmanin Orneklemi

Calismamizin  6rneklem bulytkligi G*Power 3.1.9.4 (G*Power, Universitét
Dusseldorf, Almanya) programi kullanilarak hesaplandi. Arastirma tip I hata miktar
a=0,05, etki biiytikliigii (0,64), testin hedeflenen giicli 1-f=0,80 iken calismanin giicii
0,8069741 olarak belirlendi ve istatistiksel analizler igin gerekli olan Grneklem
biiytikligii n=80 olarak belirlendi [44].

3.3.1. Dahil Edilme Kriterleri:

e 18-45 yas arasinda olmak,

e (Caligmaya katilmaya goniillii olmak.

3.3.2. Dahil Edilmeme Kriterleri:

e Ortopedik, norolojik, kardiyovaskiiler ve romatizmal hastalig1 bulunmak,

e (alisma sirasinda medikal tedavi aliyor olmak,

18



e Son 6 ay igerisinde travma, diisme Oykiisii bulunmak,

e Yiirlime ve dengeyi etkileyen rahatsizligi bulunmak.

3.4. Verilerin Toplanmasi

3.4.1. Demografik Bilgiler

Calismaya katilan bireylerin cinsiyet, yas, viicut agirligi, boy uzunlugu, dominant
ekstremiteleri ve gilinliik hayatta bel agris1 varligi sorgulanarak kaydedildi. Bireylerin
VKI, kilo/boy? (kg/m?) formiilii kullanilarak hesapland.

3.4.2. Medial longitudinal ark Yiiksekliginin Degerlendirilmesi

Medial longitudinal ark yiiksekligini degerlendirmek igin klinikte yaygin olarak
kullanilan kolay, gecerli ve tekrarlanabilir bir yontem olan NDT kullanildi [31, 35].

Bireyler ayaklari ¢iplak olarak sandalyede otururken her iki ayak igin navikiiler
tiiberkiil isaretlendi ve zeminle arasindaki mesafe cetvel ile 6l¢ildii. Daha sonra
bireylerden ayaga kalkmalari istendi ve tekrar navikiiler tiiberkiil zemin aras1 mesafe
olctldii (Sekil 3). Ayaga yiik verilmeyen oturma pozisyonundaki 6l¢iimden ayaga yiik
verilen ayakta durma pozisyonundaki 6l¢iim ¢ikarild: ve bu fark diisme miktar1 olarak
mm cinsinden kaydedildi [13, 86]. 4 mm ve alt1 diisme miktar1 ‘supinasyonlu ayak’,
5-9 mm arast ‘nétral ayak’, 10 mm ve ilizeri iSe ‘pronasyonlu ayak’ seklinde

smiflandirildi [16].
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Sekil 3: Navikiiler Diisme Testi

3.4.3. Kor Kas Enduransi Degerlendirilmesi

Kor kas endurans1 McGill tarafindan olusturulan lateral koprii testi, gdvde ekstansiyon
testi ve govde fleksiyon testinden olusan {i¢ kor endurans testi ve yiiziistii koprii testi
ile degerlendirildi. 5 kisiyle giivenirlik ¢alismasi yapilmus, art arda 5 giin tekrarlanan
testlerde ekstansiyon i¢in 0,98, fleksiyon igin 0,97 ve sol ve sag lateral koprii i¢in 0,99
giivenirlik katsayilar1 bulunmustur [87].

Her test Oncesi gerekli test pozisyonu katilimciya anlatildi ve uygun pozisyonu
denemesi istendi. Teste baglamak i¢in sesli komut verildi, sonrasinda ise tesvik edici
komut verilmedi [9]. Test i¢in standart kiyafet belirlenmedi, katilimeilar hareketlerini

kisitlamayacak rahat kiyafetler ile katildi. Testler aras1 gerekli dinlenme siiresi verildi.

Sag lateral koprii testi icin bireyler sag taraflari lizerinde, sol lateral koprii testi igin sol
taraflar1 iizerinde karsiya bakacak sekilde yan yatis pozisyonu aldi. Onkol yatak
tizerinde olacak sekilde altta kalan kol tizerinde kalkildi ve diger kol ¢apraz omuza
konuldu. Ust bacak alt bacagin &niinde dizler ekstansiyonda olacak sekilde mat {izerine
yerlesildi. Bireylerden viicut agirliklarini alttaki 6n kol ve ayak ile destekleyecek
sekilde kalgalarim1 yukari1 kaldirmalari istendi. Govde fleksiyon testinde bireyler
sirtiistii, dizler ve kalgalar 90° fleksiyonda, kollar g6giis tizerinde ¢aprazlanmis sekilde

pozisyonlandi. Bireylere baslangi¢ pozisyonundan 60° gévde fleksiyon agisindaki test
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pozisyonuna gelmeleri ve bu pozisyonu miimkiin oldugunca korumalart sdylendi.
Govde ekstansiyon testinde bireylerin govdeyi tedavi masasindan asagiya sarkitacak
sekilde yliziikoyun yatarak pozisyon almalar1 saglandi. Bu pozisyonda pelvis, kalga
ve dizler spina iliaca anterior superiora kadar tedavi masasinda sabitlendi. Bireylerden
kollar1 gogiis lizerinde ¢aprazlanmis sekilde govde ekstansiyonu yapmalart ve
miimkiin oldugunca uzun siire gévde ekstansiyon pozisyonunu korumalar: istendi
[88].

Yziistii koprii testinde dirsekler 90° fleksiyonda, kalga ve dizler ekstansiyonda olacak
sekilde yiiziistii pozisyon alan bireylere agirliklarini 6nkol ve ayak parmak uglarina
vererek govdelerini yukar1 kaldirmalart soylendi. Viicudun diiz bir hat olusturmasi ve
basin notr pozisyonda asagi bakar sekilde olmasi istendi. Her test icin bireylerin

pozisyonu bozuldugunda test bitirilip 6l¢iim sonucu saniye cinsinden kaydedildi [89].

3.4.1. Lumbal Lordoz Degerlendirmesi

Lumbal lordoz agis1 6l¢iimii i¢in J-Tech Dual Inklinometre (J-Tech Medical, Midvale,
UT, USA) kullanildi. Katilimeilardan ayakkabilarini ¢ikarmadan sert zemin iizerinde
kollar iki yanda olacak sekilde ayakta durmalari istendi. Birinci sensor T12 (torakal
12), ikinci sensor S1 (sakral 1) hizasina konularak cihazin gosterdigi deger kaydedildi
[90, 91].

3.4.2. Lumbal Propriyosepsiyon Degerlendirmesi

Goldberg ve ark.’nin [92] yaptig1 calismada propriyoseptif geri bildirimle giiglii
korelasyon gosteren agi araligi 20-40 derece olarak belirlendigi igin ¢alismamizda
hedef ag¢1 olarak bu aralikta olan 30 derece fleksiyon test acis1 olarak belirlendi.
Lumbal propriyosepsiyon, bireyler ayakta durma pozisyonundayken aktif ag1
tekrarlama testi ile degerlendirildi. Bu amagla kullanilan J-Tech Dual inklinometrenin
(J-Tech Medical, Midvale, UT, USA) bir sensorii L1 vertebra, ikinci sensorii ise
sakrum tizerine yerlestirildi [93]. Katilimcilara testin nasil yapilacagi agiklandi.
Ayakkabilarin1 ¢ikarmadan diiz zemin tizerinde durmalari, gozlerini kapatmalari ve
one dogru egilmeleri sOylendi. Sagital diizlemde hedef a¢i olan 30 dereceye

ulastiklarinda bu pozisyonu 3 saniye korumalari ve hissetmeleri istendi. Dik pozisyona
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dondiikten sonra, tekrar ayni aciyr bulmalar1 ve sozlii olarak ifade edip 3 saniye bu
pozisyonu korumalari istendi [92]. 3 defa ag1y1 hissetmek i¢in deneme yaptiktan sonra
katiimcidan 3 defa da en dogru sekilde bu ag¢iy1r bulmalar1 istendi ve olgiimler
kaydedildi. Her 6l¢iim hedef agidan ¢ikarildi ve farklarin mutlak deger toplaminin
aritmetik ortalamasi alindi (|(hedef ag1 — 1.6l¢iim)| + |(hedef ac1 — 2. 6l¢lim)| + |(hedef
ac1 — 3. dlgtim)| / 3) [94, 95].

3.4.3. Bel Agrisimin Degerlendirilmesi

Bel agris1 olan bireylerde degerlendirme i¢in ODI kullanildi [96]. Bu indeksin Tiirkge

versiyon ¢aligsmasi Yakut ve ark. [97] tarafindan yapilmustir.

Indekste giinliik yasam aktivitelerindeki fonksiyonel yetersizligi dlgen ve agrmin
yogunlugu, kisisel bakim, ylik kaldirma, yilirlime, oturma, ayakta durma, uyku, cinsel
hayat, sosyal hayat ve seyahat gibi basliklardan olusan 10 boliim yer almaktadir. Her
boliim 0-5 arasi puan alir ve toplamda maksimum 50 puan alinabilir. Puanlama sonucu
31-50 puan aras1 ise ‘agir’, 11-30 puan arasi ‘orta’, 1-10 puan aras1 ‘hafif’ seklinde

degerlendirme yapilir [97].

3.4.4. Postiir Degerlendirmesi

Calismaya katilan bireylerin postiir degerlendirmesi ‘New Y ork Postiir Degerlendirme
Yontemi (NYPDY)’ kullanilarak yapildi. Bireylerden diiz bir zeminde, bos bir duvar
oniinde istirahat pozisyonunda ayakta durmalari istendi. Onden, arkadan ve yandan
fotograflar1 ¢ekildi. Daha sonra fotograflar iizerinden viicudun 13 farkli kisminda
olusabilecek postiiral degisiklikler puanlandi. Bu teste gore kisinin puanlanan boliim
postiirii diizgiin ise 5, orta derece bozulmus ise 3, ileri diizeyde bozuk ise 1 puan verilir.
Test sonucunda toplam en fazla 65 en az 13 puan alinmaktadir. Test igin gelistirilmis
standart degerlendirme kriterlerine gore toplam puan 45 iistii ise ‘¢ok iyi’, 40-44 arasi
ise ‘iy1’, 30-39 arasi ise ‘orta’, 20-29 arasi ise ‘zayif’ ve 19 puan altinda ise ‘kotii’

olarak degerlendirilir [98].
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3.4.5. Denge Degerlendirmesi

Denge degerlendirmesi i¢in Y denge testi kullanildi. Plisky ve ark. [99] tarafindan Y
denge testinin giivenirligi sif i¢i korelasyon katsayist (Intraclass Corelation
Coefficient, ICC) araligi incelenmis, degerlendirici i¢i aralign 0,85-0,91 ve
degerlendiriciler aras1 araligt 0,99-1,00 olarak, bilesik uzanma puani icgin ise

degerlendirici i¢i 0,91 ve degerlendiriciler aras1 0,99 olarak belirlenmistir.

Y denge testi i¢in posteromedial ve posterolateral yondeki mezuralar arasi 90° ve
anterior yondeki mezura ile diger mezuralar arasinda 135° olacak sekilde 3 mezura
yere sabitlendi. Bu testte Y seklindeki mezuranin ortasinda duran bireylerden elleri
belde olacak sekilde anterior, posteromedial ve posterolateral yonde yere sabitlenmis
mezuralar tizerinde bir ayagin yerle tam temasi1 devam ederken diger ayak parmak ucu
ile uzanabilecekleri en uzak mesafeye uzanmalari istendi. Bireyler test 6ncesinde iki
ayak icin her yone toplamda 6 kez uzanip alistirma yaptiktan sonra dinlendi. Teste
gecildiginde tekrar her yone 3 kez uzanmalari istendi ve Ol¢limler cm cinsinden
kaydedildi [19, 99]. Yerdeki ayagin zeminle tam temasiin kesildigi, hareket eden
ayagin yere degdigi ve bireyin dengesini kaybettigi durumlarda test sonlandirildi ve

bastan yapilmasi istendi.

Bilesik uzanma mesafesinin hesaplanabilmesi igin katilimcilarin alt ekstremite
uzunlugu (spina iliaka anterior superior-medial malleol) mezura ile 6l¢iildii ve cm
cinsinden kaydedildi. Bilesik uzanma mesafesi ise 3 uzanma yoni toplaminin
ekstremite uzunlugunun 3 katina boliinmesi ardindan 100 ile ¢arpilmasi ile hesaplandi

[100].

3.4.6. Performans Degerlendirmesi

Performans, tek bacak si¢crama testi kullanilarak degerlendirildi. Tek bacak si¢crama
testinin gegerlik ve giivenirligi Sawle ve ark. [101] tarafindan yapilmis ve ICC degeri

degerlendirici ici 0,85 olarak belirlenmistir.

Bireylerin parmak uglari yere sabitlenen mezuranin baslangicinda olacak sekilde elleri

belde tek ayak tizerinde durmalari istendi (Sekil 4). Daha sonra dengelerini
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kaybetmeden ayni ayak iizerine diisecek sekilde sigrayabilecekleri en uzak mesafeye
sigramalar istendi ve parmak ucunun ulastigi yer isaretlendi. Teste baglamadan 6nce
birer deneme sigrayisi yapildi. Test ii¢ kez tekrarlanarak cm cinsinden oOlgiilen

mesafeler kaydedildi ve ortalamasi alindi [102].

Sekil 4: Tek Bacak Si¢crama Testi

3.5. Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 26 (IBM Corp., Armonk,
New York, ABD) istatistik paket programinda degerlendirildi. Tanimlayici istatistikler
birim sayis1 (n), yiizde (%), ortalama =+ standart sapma (x+ ss), medyan (M), minimum
(min) ve maksimum (max) degerler olarak verildi. Kolmogorov Smirnov testi ile
sayisal degiskenlerin normal dagilima sahip olup olmadiklari, ortalama ve medyanin
birbirine yakinligi, ¢arpiklik ve basiklik degerleri incelendi. Normal dagilim gosteren
veriler arasindaki iligskiler Pearson Korelasyon, normal dagilim gostermeyenler ise
Spearman Korelasyon Analizi kullanilarak degerlendirildi. Korelasyon analiz
sonucunda “r” degeri 0,00-0,30 ihmal edilebilir, 0,30-0,50 diisiik, 0,50-0,69 orta, 0,70-
0,89 yiiksek ve 0,90-1,00 ¢ok yiiksek iliski seklinde yorumlandi [103]. Normal dagilim
gosteren veriler i¢in Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA), normal dagilim
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gostermeyenler i¢in ise Kruskal Wallis testi kullanildi. Post-hoc analiz i¢in Mann
Whitney U testi kullanildi.

3.6. Cahismanin Etik Yonii

Sivas Cumbhuriyet Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 23.06.2021 tarih, 2021 _06/25 karar numarast ile ¢aligmamiz i¢in gerekli
onay alindi. Calismaya ‘Bilgilendirilmis Onam Formu’nu okuyup kabul eden bireyler

katild.
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4. BULGULAR

Calismamiza 19-25 yas araliginda toplam 57 kadin (%60,63) (yas: 20,87+1,51, boy
uzunlugu: 1,62+0,05 cm, viicut agirhigr: 62,62+16,56 kg), 37 erkek (%39,36)
(vas:21,29+1,05, boy uzunlugu:1,78+0,04 cm, viicut agirligi:75,77£12,10 Kkg),
olmak tizere 94 saglikli birey (yas:21,04+1,35, boy uzunlugu:1,68+0,09 cm, viicut
agirhipn:67,80+16,23 kg, VKI:23,62+4,73 kg/m?) dahil edildi. Katilan bireylerin 80
(%85,10)’inin dominant ekstremitesinin sag, 14 (%14,89)’liniin sol oldugu goriildii.
Dominant ve nondominant ekstremite dl¢iimleri arasinda fark olmadigi saptandigi

icin dominant ekstremite 6l¢limleri baz alindu.

Katilan bireylerin cinsiyet ve dominant ekstremitelerine iliskin bilgiler say1 (n) ve

yiizde (%); yas, boy, kilo ve VKI’ye iliskin bilgiler Tablo 4.1°de gdsterildi.

Tablo 4.1. Bireylerin Demografik Ozellikleri

Degiskenler n %
Kadin 57 60,63
Cinsiyet
Erkek 37 39,36
Dominant Sag 80 85,10
ekstremite Sol 14 14.89
Toplam 9 100,0
X+ SS Min-Max
Yas 21,04+1,35 19-25
Boy (cm) 1,68+0,09 1,53-1,90
Viicut agirhg (kg) 67,80+16,23 42-130
VKI (kg/m?) 23,62+4,73 16,14-44,98

VKI: Viicut Kitle Indeksi, cm: santimetre, kg:kilogram, kg/m? kilogram/metrekare, X:Ortalama, SS:Standart

Sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum, n:say1, %:ylizde
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Dominant ekstremite icin NDT siniflandirilmasi incelendiginde, katilimcilarin 28
(%29,79)’inin pronasyonlu ayak, 47 (%50,00)’sinin notral ayak, 19 (%20,21)’unun
supinasyonlu ayak grubuna ait oldugu goriildii. Postiir analizi puanlari incelenerek
NYPDY’ye gore gruplandirildiginda tiim bireylerin ‘cok iyi’ postiir grubuna dahil
oldugu goriildii.

Bel agrist varligr sorusuna 21 (%22,34) katilimcinin evet yaniti, 73 (%77,65)
katilimecinin ise hayir yaniti verdigi goriildii. Bel agris1 olan katilimcilarin ODI
degerleri incelendiginde, 3 (%14,28) agir, 16 (%76,19) orta ve 2 (%9,52) hafif bel
agrisina sahip birey oldugu goriildii.

Bireylerin NDT, NYPDY, bel agris1 varligi ve ODI sonuglarina gore ait oldugu
gruplara iliskin bilgiler Tablo 4.2’de gosterildi.
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Tablo 4.2. NDT, Bel Agris1 Varhig, NYPDY ve ODI Degerlerinin
Dagilim

n % X SS Min-Max
Pronasyonlu
ayak i
29 mm) 28 2979 1157 2,00  10,00-16,00
Medial 1(‘;53?111 %ak
longitudinal ark 47 50,00 646 1,55 5,00-9,00
yiiksekligi (cm)
(NDT)
Supinasyonlu
ayak 19 2021 331 094 1,00-4,00
(<5 mm)
Postiir (NYPDY) Sjé“yl 94 1000 6054 3,69  47,00-65,00
Evet
Bel agris1 varhgi 21 22,34
e 73 77,65
Agir 3 1428 3629 4,62  31,11-40,00
Bel agnst (ODI) O 16 7619 17,19 3,99  11,11-24,44
Hafif

2 9,52 6,66 3,14 4,44-8,89

NDT: Navikiiler Diisme Testi Testi, NYPDY: Newyork Postiir Degerlendirme Yontemi, ODI: Oswestry
Disabilite Indeksi, X:Ortalama, SS:Standart Sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum, mm:milimetre, cm:
santimetre, n:say1, %:ylizde
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Verilerin normallik dagilimi Kolmogorov-Smirnov test sonucu, aritmetik ortalama,
medyan, carpiklik ve basiklik degerleri incelenerek belirlendi. Govde fleksiyonu ve
postiir i¢in aritmetik ortalama ve medyan yakin degerlerdi, Kolmogorov-Smirnov testi
i¢cin p degerinin anlamli oldugu, ¢arpiklik ve basiklik katsayilar1 £1,5 smirlari iginde
bulunmadigindan normallik varsayimini karsilamadiklar1 belirlendi. Yiiziisti koprii
icin aritmetik ortalama ve medyan esitti, Kolmogorov-Smirnov testi i¢in p degerinin
anlamli  olmadigi, c¢arpiklik ve basiklik katsayillar1 £1,5 simirlart  iginde

bulunmadigindan normal dagilimdan gelmedigi belirlendi [104].

NDT, govde ekstansiyon, sag lateral kopri, sol lateral koprii, lumbal propriyosepsiyon,
lumbal lordoz ve bel agris1 i¢in Kolmogorov-Smirnov testi sonuglar1 anlamli olsa da
aritmetik ortalama ve medyanin esit ya da yakin olmasi, carpiklik ve basiklik

katsayilarinin 1,5 smirlar1 icinde bulunmasindan verilerin normal dagilimdan geldigi

belirlendi [104].

Medial longitudinal ark yiiksekligi, kor kas enduransi, lumbal propriyosepsiyon,

lumbal lordoz, postiir ve bel agrist degerlerinin dagilimi Tablo 4.3’te gosterildi.
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Tablo 4.3. Kor Kas Enduransi, Lumbal Propriyosepsiyon, Lumbal Lordoz, NYPDY ve ODI Degerlerinin

Dagilim
Istatistik P X S.S Min-Max Medyan  Carpikhk  Basikhk
NDT 0,147  <0,001** 7,35 341 1,00-16,00 7,00 0,549 -0,351
Govdefleksiyon 4957 <001+ 5702 5136 #0000 g4 2,452 7,806
Govde 3,00-122,34
ekstansiyon 0,149  <0,001** 4043 26,35 33,17 1,097 0,650
Kor kas
Sag lateral kopri 3,61-98,13
endurans; 38 ateral kopru 0,097 0,030 37,36 2348 32,98 0,795 -0,062
(sn)
Sori 3,19-98,05
Sol lateral kOpl’ll 0,111 0,006* 37,67 22,31 ' ' 32,20 0,787 '0,046
Y.. o t.. k.. o 6,57_124’32
iiziistii koprii 0,001 0,052 39.15 21,53 36,15 1,122 1,830
Lumbal propriosepsiyon (°) o114 g004* 420 2,60 0,33-13,00 3,66 0,893 0,730
Lumbal lordoz acist (°) 0154  <0001** oo 2,80 4,00-17,00 8,00 0,775 0,363
Postiir (NYPDY) 0.219 <0,001** 60,54 3.69 47,00-65,00 61,00 -1,306 2,127
Bel agrisi (ODI) 0,256 0001 1892 879 4,44-40,00 17,77 1,039 1,148

Kolmogorov-Smirnov Testi, *p<0,05 , **p<0,01, Min: Minimum, Max: Maksimum, X: Ortalama, S.S: Standart Sapma
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Anterior, posteromedial, posterolateral, bilesik uzanma mesafesi Kolmogorov-
Smirnov testi sonuglar1 anlamli degildi, aritmetik ortalama ve medyanin esit ya da
yakin olmasi, carpiklik ve basiklik katsayilarinin £1,5 sinirlart iginde bulunmasi
nedeniyle verilerin normal dagilimdan geldigi belirlendi. Performans ig¢in
Kolmogorov-Smirnov testi sonuglart anlamliydi ancak aritmetik ortalama ve
medyanin esit ya da yakin olmadigindan, ¢arpiklik ve basiklik katsayilar1 £1,5 sinirlart

i¢cinde bulundugundan verilerin normal dagilimdan geldigi belirlendi [104].

Denge ve performans degerlerinin dagilimi Tablo 4.4’te gosterildi.
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Tablo 4.4. Denge ve Performans Degerlerinin Dagilimi

Istatistik P X S.S Min-Max Medyan  Carpikhk  Basikhk
Anterior 0,052 0200 7796 1316  47.33-11300 77,33 -0,006 -0,136

Denge Posteromedial 0,078 0,200 78,50 14,47 54,00-127,00 76,50 0,702 0,454

(Y denge

testi)

(cm) Posterolateral 0,079 0193 8178 1435  49,00-128,00 81,00 0,537 0,556
Bilesik uzanma 0,072 0200 8987 1133  6956-121,09  89.79 0,473 -0,149
mesafesi

Performans 0,107 0010 97,70 2480  3500-171,33 9550 0,692 1,067

(tek bacak sicrama testi) (cm)

Kolmogorov-Smirnov Testi, *p<0,05 , **p<0,01, Min: Minimum, Max: Maksimum, X: Ortalama, S.S: Standart Sapma
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Normal dagilim gostermeyen postiir, govde fleksiyonu ve yiiziistii koprii testi igin
Spearman Korelasyon Analizi, normal dagilim gosteren diger veriler i¢in Pearson
Korelasyon Analizi kullanildi. Medial longitudinal ark yiiksekligi ile kor kas
enduransi, lumbal propriyosepsiyon, lumbal lordoz, postiir ve bel agris1 arasindaki

iliski Tablo 4.5te gosterildi.

Govde fleksiyon, govde ekstansiyon, sag ve sol lateral koprii ve yiizistii koprii ile
medial longitudinal ark yiiksekligi, pronasyonlu ayak, notral ayak ve supinasyonlu

ayak arasinda anlamli bir iliski bulunmadi (p>0,05).

Lumbal propriyosepsiyon ile medial longitudinal ark yiiksekligi, pronasyonlu ayak,

notral ayak ve supinasyonlu ayak arasinda anlamli bir iliski bulunmadi (p>0,05).

Lumbal lordoz ile medial longitudinal ark yiiksekligi, pronasyonlu ayak, nétral ayak

ve supinasyonlu ayak arasinda anlamli bir iliski bulunmadi (p>0,05).

Medial longitudinal ark yiiksekligi ile postiir arasinda negatif yonlii diisiik diizeyde bir
korelasyon oldugu sonucuna varildi (r=-0,422, p<0,001). Postiir ile pronasyonlu ayak,

ndtral ayak ve supinasyonlu ayak arasinda iliski anlamli bir iliski bulunmadi (p>0,05).

Bel agrisi ile medial longitudinal ark yiiksekligi, pronasyonlu ayak, notral ayak ve

supinasyonlu ayak anlamli bir iliski bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 4.5. Medial Longitudinal Ark Yiiksekligi ile Kor Kas
Enduransi, Lumbal Propriyosepsiyon, Lumbal Lordoz, Pestiir ve Bel
Agris1 Arasindaki iliski

NDT
Medial
longitudinal
ark Pronasyonlu Nétral Supinasyonlu
yiiksekligi Ayak Ayak Ayak
(n=94) (n=28) (n=47) (n=19)
Givde rho 0,101 -0,163 -,044 0,072
fleksiyon p 0,335 0,415 0,769 0,764
Givde rho 0,134 0,043 -0,089 0,205
ekstansiyon 0,199 0,830 0,554 0,385
Kor kas Sag lateral rho 0,084 0,037 0,016 0,426
enduransi A
(sn) koprii p 0,419 0,854 0,915 0,061
Sol lateral "o 0,050 -0,008 -0,019 0,301
koprii p 0,630 0,970 0,901 0,197
Yiigiistii rho 0,118 -0,144 -0,007 0,263
kopri p 0,257 0,473 0,964 0,262
Lumbal propriosepsiyon rho '0,134 -0,134 0,022 '0,237
©) P 0,198 0,505 0,882 0,314
rho 0,050 0,086 -0,081 -0,238
Lumbal lordoz agisi (°)
p 0,634 0,669 0,589 0,312
rho -0,422 0,020 -0,219 0,055
Postiir (NYPDY)
P <0,001 0,923 0,139 0,817
. rho 0,013 -0,164 -0,246 -0,314
Bel agris1 (ODI)
p 0,956 0,674 0,557 0,686

rho: Spearman Korelasyon Katsayisi, NDT: Navikiiler Diisme Testi, NYPDY: Newyork Postiir
Degerlendirme Yontemi, ODI: Oswestry Disabilite Indeksi, sn:saniye, cm:santimetre, °:derece
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Denge ve performans verileri normal dagilim gosterdiginden Pearson Korelasyon
Analizi kullanildi. Medial longitudinal ark yiiksekligi ile denge ve performans

arasindaki iligki Tablo 4.6’te gosterildi.

Anterior, posteromedial, posterolateral uzanmalar ile medial longitudinal ark
yiiksekligi, pronasyonlu ayak ve supinasyonlu ayak arasinda anlamli bir iliski
bulunmadi (p>0,05). Anterior uzanma ile notral ayak arasinda ise pozitif yonli orta

siddette korelasyon oldugu goriildii (r=0,514, p<0,001).

Bilesik uzanma mesafesi ile medial longitudinal ark yiiksekligi, pronasyonlu ayak ve
supinasyonlu ayak arasinda anlamli bir iliski yoktu (p>0,05). Bilesik uzanma mesafesi
ile n6tral ayak arasinda pozitif yonlii diistik siddette bir iliski oldugu goriildi (r=0,312,
p=0,033).

Tablo 4.6. Medial Longitudinal Ark Yiiksekligi ile Denge ve
Performans Arasindaki iliski

NDT
Medial
longitudinal Pronasyonlu Nétral Supinasyonlu
ark Ayak Ayak Ayak
yiiksekligi (n=28) (n=47) (n=19)
(n=94)
rho 0,182 -0,016 0,514* -0,250
Anterior
p 0,079 0,939 <0,001 0,288
rho 0,097 0,030 0,157 0,303
Denge Posteromedial
(Y p 0,355 0,882 0,291 0,194
denge
testi) rho 0,096 0,030 0,193 0,148
(cm) Posterolateral
p 0,358 0,883 0,194 0,532
o rho 0,156 0,126 0,312" 0,015
Bilesik uzanma
mesafesi D 0,132 0,533 0,033 0,951
Performans (Tek bacak rho 0,097 0,209 0,260 0,377
sigrama) (cm) P 0,350 0,294 0,078 0,101

rho: Pearson Korelasyon Katsayisi, NDT: Navikiiler Diisme Testi, cm:santimetre
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Medial longitudinal ark gruplarma gore karsilastirma yapilmasi amactyla normal
dagilim gosteren Kor kas enduransi, lumbal propriyosepsiyon, lumbal lordoz ve bel
agrist i¢in Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA) kullanildi. Normal dagilim
gostermeyen postiir i¢inse Kruskal Wallis analizi yapildi. Medial longitudinal ark
gruplar1 arasindaki farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek i¢in Mann-
Whitney U testi kullanildi.

Postiir i¢in medial longitudinal ark gruplar1 arasindaki farkliligin istatistiksel olarak
%095 giiven diizeyinde anlamli oldugu bulundu (KW=25,835; p<0,001). Post-Hoc test
sonucuna goére pronasyonlu ayak grubu ile nétral ayak grubu arasinda (p<0,001) ve
pronasyonlu ayak grubu ile supinasyonlu ayak grubu arasinda (p<0,001) anlamli bir
fark bulundu. Pronasyonlu ayak grubundaki bireylerin ( X :57,70+3,76) nétral ayak (X
:61,76+3,19) ve supinasyonlu ayak (X :61,50+2,58) grubuna goére postiir puaninin daha
diisiik oldugu goriildii. Govde fleksiyon, govde ekstansiyon, sag ve sol lateral koprii
ve ylziistii kopri ile medial longitudinal ark gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik
bulunmadi (p>0,05). Lumbal propriyosepsiyon, lumbal lordoz ve bel agris1 ile medial
longitudinal ark gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik yoktu (p>0,05).
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Tablo 4.7. Kor Kas Enduransi, Lumbal Propriyosepsiyon, Lumbal Lordoz, Postiir ve Bel Agrisimin Medial Longitudinal Ark
Gruplarma Gore Farkliik Analizi (n=94)

N X S.S Sira Ortalamasi Klf\/N p Fark
Govde Pronasyonlu Ayak! 27 65,46 57,78 52,89
Fleksiyonu Notral Ayak? 47 58,66 53,87 46,40 1,723 0,422 -
Supinasyonlu Ayak® 20 45,98 32,98 42,80
Govde Pronasyonlu Ayak* 27 46,85 32,91 52,04
Ekstansiyonu Notral Ayak? 47 38,13 24,14 45,21 1,136 0,326 -
Supinasyonlu Ayak® 20 37,18 20,54 46,75
Kor kas Sas Lateral Pronasyonlu Ayak! 27 38,79 23,26 49,19
enduransi Ké‘; " Notral Ayak? 47 37,90 25,23 47,68 0,244 0,784 -
(sn) Supinasyonlu Ayak® 20 34,16 20,07 44,80
Sol Lateral Pronasyonlu Ayak* 27 38,98 21,56 49,48
Koprii Notral Ayak? 47 37,60 24,07 46,51 0,097 0,907 -
Supinasyonlu Ayak® 20 36,05 19,84 47,15
Viigiistii Pronasyonlu Ayak® 27 43,47 25,75 51,48
Koprii Nétral Ayak? 47 38,77 20,90 47,37 1,268 0,530 -
Supinasyonlu Ayak® 20 34,22 15,86 42,43
Lumbal Pronasyonlu Ayak® 27 3,81 2,69 42,13
propriosepsiyon (°) Notral Ayak? 47 4,22 2,60 48,22 0,638 0,530 -
Supinasyonlu Ayak® 20 4,68 2,50 53,05
o Pronasyonlu Ayak* 27 9,18 3,32 47,70
Lumbal lordoz agisi (°) —ggravae a7 8,76 2,46 28,21 0,235 0,791 .
Supinasyonlu Ayak® 20 8,70 2,92 45,55
Pronasyonlu Ayak® 27 57,70 3,76 25,61 1-2
Postiir (NYPDY) Notral Ayak? a7 61,76 3,19 57,57 25,835 <0,001** @ pe0.00L#
Supinasyonlu Ayak® 20 61,50 2,58 53,38 p<0,001**B
o . Pronasyonlu Ayak® 27 20,64 11,31 11,28
Bel agris1 (ODI) Notral Ayak? a7 16,41 5,57 10,31 0,064 0,938 .
Supinasyonlu Ayak® 20 20,05 8,61 11,75

@: Kruskal Wallis, 5 : Mann Whitney U, N=Say1, X: Ortalama, S.S: Standart Sapma
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Denge ve performans verileri normal dagilim gosterdiginden Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA) kullanildi. Teste iligskin sonuglar

Tablo 4.8’de gosterildi.

Anterior, posteromedial, posterolateral, bilesik uzanma mesafesi ve tek bacak sigrama i¢in medial longitudinal ark gruplari arasinda

anlaml bir fark goriilmedi (p>0,05).

Tablo 4.8. Denge ve Performansin Medial Longitudinal Ark Gruplarina gore Farklilik Analizi (n=94)
Sira

N X S.S F p Fark
Ortalamasi
Pronasyonlu Ayak! 27 79,44 13,63 51,67
Anterior Notral Ayak? 47 78,12 13,70 4757 0,500 0,608 -
Supinasyonlu Ayak® 20 7556 11,42 41,70
Pronasyolu Ayak®! 27 81,13 1354 53,48
Denge Posteromedial Notral Ayak? 47 75,84 13,29 42,99 1,607 0,206 -
(Y denge Supinasyonlu Ayak® 20 81,20 17,65 50,03
testi) Pronasyonlu ayak® 27 83,70 14,56 52,22
(cm) Posterolateral Notral Ayak? 47 80,28 12,99 45,17 0,536 0,587 -
Supinasyonlu Ayak® 20 82,73 17,25 46,60
Bilesik Uzanma Pronasyonlu Ayak! 27 91,76 10,63 52,11
Mesafesi Nétfal Ayak? 47 88,82 10,89 45,39 0,576 0,564 -
Supinasyonlu Ayak® 20 89,78 13,35 46,23
Performans (Tek bacak sigrama) Pronasyonlu ayak® 27 97,86 27,64 48,37
(cm) Notral Ayak? 47 96,93 23,67 46,72 0,64 0938 -
Supinasyonlu Ayak® 20 99,31 24,60 48,15

N=Sayi, X: Ortalama, S.S: Standart Sapma cm:santimetre
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5. TARTISMA

Saglikli bireylerde medial longitudinal ark yiiksekligi ile kor kas enduransi, lumbal
propriyosepsiyon, lumbal lordoz, denge, performans ve postiir arasindaki iliskiyi
incelemek amaciyla yaptigimiz ¢alisma sonucunda medial longitudinal ark ytiksekligi
ile postiir arasinda negatif yonlii diisiik diizeyde bir iliski oldugu bulundu. Pronasyonlu
ayaga sahip bireylerin nétral ayak ve supinasyonlu ayaga gére postiir puaninin daha
diisiik oldugu goriildii. Notral ayak ile Y denge testi anterior uzanma arasinda pozitif
yonlii orta siddette bir iliski oldugu goriiliirken bilesik uzanma mesafesi ile arasinda

pozitif yonlii diisiik siddette bir iligki oldugu goriildii.

Ayak medial longitudinal arki viicut agirligmin desteklenmesi ve yliirlime
mekanizmasinda 6nemli rol oynamaktadir [31]. Medial longitudinal ark
yiiksekligindeki degisim ayak igin ¢esitli islev bozukluklari olusturur [105] ve
proksimal eklemlere ayaktan gelen kuvvetleri ileterek kendisinden uzak viicut
kisimlarinda kompansatuar degisimler ortaya ¢ikarabilir [106]. Medial longitudinal
ark yiikseklik degisiminin alt ekstremite [107, 108], pelvis [82] ve omurgada [109]
cesitli bozukluklar icin risk faktorii olabilecegine dair ¢alismalar bulunmaktadir. Bu
durum lumbopelvik bolgedeki degisikliklerle kor kas enduransimin iligkili
olabilecegini diisiindiirmektedir. Diisiik ark ile gévde kaslar1 torkunu inceleyen bir
calismada esnek pes planuslu bireylerde normal ayakli bireylere kiyasla govde fleksor
ve ekstansorlerinin tepe torkunda anlamli bir fark olmadigi goriilmiistiir [8]. Kor
kaslarmin degerlendirilmesinde enduransin daha énemli oldugunu savunan diger bir
calismada esnek pes planuslu ve normal ayakli bireylerin govde fleksiyon ve govde
ekstansiyon testlerinde anlamli bir fark goriilmezken, esnek pes planuslu bireylerin
lateral kor kaslarinin enduransinda normal ayakli bireylere kiyasla onemli dlciide
azalma oldugu ortaya konmustur [9]. Calismamizda, mevcut ¢alismada oldugu gibi
medial longitudinal ark yiiksekligini NDT, kor enduransin1 gévde fleksiyon, govde
ekstansiyon ve lateral koprii testleri ile degerlendirdik, farkli olarak yiiziistii koprii testi
de uyguladik. Calismamizin sonucunda medial longitudinal ark ytiksekligi ile govde
ekstansiyon, govde fleksiyon, lateral sag ve sol koprii ve yiiziistii koprii testlerinin
hi¢birinde istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadi. Bu ¢alismaya benzer sekilde
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govde fleksiyon ve ekstansiyon ile medial longitudinal ark yiiksekligi arasinda anlaml
iliski olmadig1 sonucuna varilirken bu ¢alismanin aksine lateral kaslarin enduransi ile
medial longitudinal ark yiiksekligi arasinda da anlamli bir iliski olmadig1 gortldii.
Yapilan bu calismada lateral kor kas enduransinda azalmanin kalga kaslarinin
etkilenimi ve bunlarin anatomik baglantisi nedeniyle oldugu disiiniilmistiir [9]. Bizim
caligmamizda boyle bir sonuca ulasilmamasi, medial longitudinal ark yiiksekliginin
yol acabilecegi kas degisikliklerini katilimcilarimizin  tolere edebildiklerini

diistindiirmektedir.

Propriyosepsiyon, kas-iskelet sisteminin mekéansal ve mekanik durumunun
farkindaligim1 igerir [110]. Propriyosepsiyon kas, eklem stabilitesi, hareketin
diizgiinligli, denge ve koordinasyon i¢in 6nemli olan ileri ve geri besleme gorevlerini
yerine getirir [72, 73]. Lumbal propriyosepsiyon, intervertebral diskler, baglar, faset
eklemler ve kaslarda bulunan mekanoreseptorlerden gelen sinyaller ile tretilir [74].
Paraspinal kaslar bol miktarda kas igcigi igerdiginden, propriyoseptif sinyallerin
tiretilmesinde 6nemli rol oynarlar [79]. Propriyoseptif bildirimdeki sorun bel agrisi
icin risk olusturabilecegi gibi olusan bel agris1 da propriyosepsiyonun aksamasina
veya azalmasina neden olabilir [14, 15]. Medial longitudinal ark ile lumbal lordoz ve
bel agrisinin iligkili olabilecegi literatiirde gorilmektedir [5]. Lumbal lordoz
degisimine bagl olarak ortaya ¢ikabilecek iskelet kas sorunlar1 ve olusabilecek bel
agrist probleminin lumbal propriyosepsiyonu etkileyebilecegini varsayabiliriz.
Bildigimiz kadariyla dogrudan medial longitudinal ark ve lumbal propriyosepsiyon
iliskisi ilizerine inceleme yapilan ¢alisma bulunmamaktadir. Yaptigimiz c¢alismaya
gore medial longitudinal ark yiiksekligi ile lumbal propriyosepsiyon arasinda iliski
bulunmamaktadir. Bu sonucun katilimcilarin medial longitudinal arktaki degisimleri
tolere edebilecek yaslarda olmalarindan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz. Bel
agris1 gevre kaslart etkiler, kas igciklerindeki sinyallemenin bozulmasiyla zayif
propriyosepsiyon goriilir [14]. Bu baglamda propriyosepsiyon sonucumuz
calismamizin medial longitudinal ark ile kor kaslar1 ve bel agris1 arasinda anlaml iligki
bulunmadig: sonuglartyla da uyumlu goriinmektedir. Ayak arkina bagl olarak ortaya
cikan bel agris1 yasayan bireylerde propriyosepsiyonun degerlendirilmesinin farkl

sonuclar ¢ikarabilecegini diisiinmekteyiz.
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Lumbal vertebralarin olusturdugu lordoz omurganin dogal egriliklerinden biridir.
Interspinal kaslar, erektor spina ve latissumus dorsi gibi bircok kas igin baglanti
saglayan bolgedir [64]. Yapilan bir ¢alismada bilateral, esnek, ikinci derece pes
planuslu bireylerin saglikli bireylere kiyasla anterior pelvik tilte ve artmis lumbal
lordoz ve torakal kifoza sahip olduklar1 ortaya koyulmustur. Bu ¢alismada kasa bagh
degisimler incelenmemis ancak lumbal lordozdaki artisin 6zellikle kadinlarda kas
giicsizliigiine neden olacagi bunun da lumbal lordozu daha fazla artiracagi
belirtilmistir [6]. Bir diger ¢alismada pelvik tiltteki degisimin lumbal lordozu 6nemli
oOlgiide etkiledigi gosterilmistir [66]. Diisiik arkli ayagin frontal diizlemde pelvik tilti
artirdigini bildiren bir ¢aligmada pelvis ve lumbal bolge arasindaki anatomik iliski
nedeniyle pelvise ait degisimin lumbal lordozu etkileyebilecegi diisiiniilmiistiir [82].
Diger bir ¢alismada ayak pronasyonununn artmasiyla birlikte lumbal lordozun arttig
ortaya konmustur [109]. 18-35 yas arasindaki 58 geng saglikl yetiskinin, NDT ye gore
pronasyonlu ayak ve normal ayak olmak iizere 2 gruba ayrildigi bir g¢alisma
yapilmistir. Bu ¢aligmada diisiik arkin alt ekstremite ve spinal dizilimi etkiledigi
sonucuna vartlmigtir. Pronasyonlu ayaga sahip olan bireylerde lumbal lordoz
indeksinin artmis oldugu gosterilmistir [106]. Tiim bunlar medial longitudinal ark
degisiminin lumbal lordoz ile iliskili olabilece§i diisiincesini olusturmaktadir.
Caligmamizda medial longitudinal ark yiiksekligi ile lumbal lordoz arasinda anlamli
bir iliski olmadigi sonucuna varildi. Diger ¢alismalardan farkli olan bu sonucun
caligmaya katilan bireylerin demografik 6zelliklerine iligkili olarak ya da lumbal
lordoz Olgiimiindeki yontemsel farkliliklardan dolayr ortaya ¢ikmis olabilecegini
diistinmekteyiz. Ayak medial longitudinal arkindaki degisimlerin uzun siireli etkileri
lumbal bolgede etki ortaya ¢ikarabilmektedir [5]. Bu baglamda katilimcilarin uzun
siiredir bu durumu yasamadiklari, lumbal bolgeyi etkileyebilecek diizeyde bir ark
yiikseklik degisimine sahip olmadiklar1 veya lumbal lordozda degisim ortaya
¢ikmasint Onleyen telafi edici mekanizmalar kullanmis olabilecekleri diisiiniilebilir.
Calismamizda lumbal lordozla anlamli bir iliski bulunamamasi kor kaslari ile iliski

olmadig1 sonucunu da desteklemektedir.

Yapilan bir ¢calismada esnek pes planuslu bireylerin, normal ayakli bireylere kiyasla

kor kaslarinin enduransinda azalma olacagi ve bunun da bel agrisina potansiyel
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olusturabilecegi varsayilmistir [9]. Diger bir calismada ayagin pronasyonu ile mekanik
bel agrisinin iligkili oldugu bildirilmistir [62]. Borges ve ark. [5] bel agris1 sikayeti
olan kadinlarda yaptig1 calismada ise lumbal lordoz artis1 ile diisiik ark arasinda,
lumbal lordoz azalmasi ile yiiksek ark arasinda anlamli iliski oldugunu ortaya
koymustur. Pes planusu olan bireylerde yapilan bir ¢alismada ise pes planuslu
bireylerin olmayanlara gére ODI skorunun daha yiiksek oldugunu ve pes planusun
gen¢ sedanterlerde bel agrisina neden olabildigi gosterilmistir [13]. Calismamiz
sonucumuzda, medial longitudinal ark yiiksekligi ile bel agris1 arasinda anlamli bir
iligki olmadig1 goriildii. Bunun bel agrisi yasayan katilimci sayimizin az olmasindan

kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Postiir, otomatik ve bilingsiz olarak viicudun yergekimi kuvvetine karst verdigi
tepkidir. Iskelet kaslarinin kasilmas: ve néromuskiiler fonksiyon ile ayarlanir ve
korunur [80]. Dogru postiiriin siirdiiriilebilmesi i¢in omurganin kifoz ve lordoz
anatomik bolgeleri arasinda belirli uyum gostermesi gereklidir. Ornegin lumbal
lordozun artmasi postiiriin kotiilesmesine neden olmaktadir [7]. Ayak postiiriindeki
degisiklikler omurga ve pelvisi etkileyebilir, dolayisiyla ayak ark degisimleri postiir
ile iliskilendirilmektedir. Yapilan bir ¢alismada diisiik arkli bireylerin normal arkli
bireylere kiyasla anterior pelvik tilte, artmig lordoz ve kifoza sahip olduklar1 ortaya
koyulmustur. Artan kifozun postiirii korumak adina lumbal lordoz artisini telafi edici
bir mekanizma olarak ortaya ¢iktigini ifade etmislerdir [6]. Bu baglamda ayak ark
yiiksekligine bagl ortaya ¢ikan durumlari kompanse ederek postiirii korumak adina
yeni bozulmalar ortaya ¢ikabilir. Ghasemi ve ark.[109] ultrason tabanli hareket analiz
sistemi ile yaptig1 ¢aligmada bilateral ayak pronasyonunun artmasiyla birlikte sakral
ac1, pelvik tilt, lumbal lordoz ve torasik kifozun arttifin1 ortaya koymus ve bunlari
telafi edici mekanizmalar olarak degerlendirmistir. Onceki ¢alismalar, pes
planusun tek tarafli ayakta durmada kalga ve pelviste yanlis hizalanmaya ve kalga
rotasyonuna neden oldugunu gostermistir [21]. Tek tarafli pes planusun yapay olarak
olusturuldugu bir calismada yiirlime sirasinda alt ekstremite i¢ rotasyonunda artig
ortaya ¢iktig1 gozlemlenmistir [108]. Tiim bunlara bakildiginda ayaktan omurgaya
dogru kinetik zincirin devami olarak bir¢ok bozuklugun ortaya ¢ikabilecegi ve viicut

postiiriiniin kotiilesebilecegini varsayabiliriz. Calismamizda postiir puani ile medial
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longitudinal ark yiiksekligi negatif yonli disiik diizeyde korelasyon gosterdi.
Pronasyonlu ayak grubu ile nétral ayak grubu arasinda ve pronasyonlu ayak ile
supinasyonlu ayak grubu arasinda anlamli bir fark oldugu bulundu. Pronasyonlu ayak
grubundaki bireylerin nétral ve supinasyonlu ayak grubuna gore postiir puaninin daha
diisiik oldugu gorildi. Bu sonug¢ dogrultusunda, ayak pronasyonunun ayak

supinasyonuna gore postiire daha fazla etki ediyor olabilecegi diisiiniilebilir.

Denge, viicudun agirlik merkezini destek tabani igerisinde koruyabilmesidir. Statik
denge, kisinin neredeyse hareket etmeden bu konumu korumasiyken dinamik denge,
hareket olusumundan s6z edilebildigi zamanlarda ortaya ¢ikan bir durumdur [111].
Ayak medial longitudinal arkina bagli degisimler denge ve performansi
etkileyebilmektedir [30]. Medial longitudinal ark yiiksekligindeki degisim ile
dengenin etkilenmesinin ayagin yapisal ve fonksiyonel degisikliklerinden ve dis
kuvvetleri absorbe edememesinden kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir [30]. Kim ve
ark. [19] 28 kisinin katildig1 bir ¢alismada esnek pes planus ve nétral ayak arasindaki
fark1 degerlendirmek amaciyla denge 6l¢iimii icin Y denge testi kullanmislardir. Bu
calismada iki grup arasinda Y denge testi puanlarinin istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik géstermedigi goriilmiistiir. Bu sonuglarin Y denge testi sirasinda telafi edici
postiiral ayarlamalardan kaynaklanabilecegi varsayilmistir. Cote ve ark. [16] medial
longitudinal ark yiiksekligini Olgerek ayak postiiriinii pronasyonlu, notral ve
supinasyonlu ayak olmak iizere ii¢ gruba ayirdig1 calismasinda dinamik ve statik denge
ile ark yiiksekligi arasindaki iligkiyi degerlendirmistir. Bu ¢aligmada dinamik denge
icin Yildiz Denge Testi kullanilmis ve ¢alisma sonucunda ayak postiirii ile denge
arasinda iligki bulunmamistir. Ancak ayak pronasyonuna sahip bireylerin anterior ve
anteriomedial yonde, supinasyonlu ayakli bireylerin ise posterior ve posterolateral
yonde daha uzaga ulastigi goriilmiistiir. Lateral yonde, supinasyonlu ayaga sahip
olanlar pronasyonlu ayaga sahip olanlardan daha uzaga ulagmis, ancak nétral ayaga
sahip olanlardan daha uzaga ulagsmamistir. Supinasyonlu ayaga sahip bir bireyin
ayagin lateral yliziine daha fazla baski uyguladigi bu nedenle lateral yonde stabilite
sinirlariin daha fazla olmasinin makul gériinecegini belirtilmistir. Pronasyonlu ayaga
sahip bireylerin lateral yonde uzanmasmin az olmas: disiik arkta ayagin medial

yoniine dogru ¢okme egiliminde olmasi ve tam agirlik tasimada rijit bir destegi koruma
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yeteneginin azalmasi ile agiklanmistir. Artan ayak mobilitesinin pronasyonlu ayaga
sahip bireylerin anterior yonde hem ndtral ayakli hem de supinasyonlu ayakli
bireylerden daha uzaga ve anteromedial yonde nétral ayakli bireylerden daha uzaga
neden ulastigini da agiklayabilecegi sdylenmistir. Calismamizin sonuglarina gore,
notral ayak grubu ile anterior uzanma arasinda pozitif yonde korelasyon oldugu
goriildii. Notral ayak grubu ile bilesik uzanma mesafesi arasinda da istatistiksel olarak
anlaml bir iliski vardi. Bu durum ayak postiiriiniin diizglin olmasinin denge ile iliskili

olabilecegini gostermektedir.

50 sporcunun dahil edildigi bir ¢alismada pes planus Feiss c¢izgisi yontemiyle
degerlendirilerek denge ve dikey sigrama performanslari ile arasindaki iliski
incelemistir. Calismanin sonucunda dikey sigrama performansi ile pes planus arasinda
anlaml1 bir iligki oldugu bulunmustur [84]. Esnek pes planuslu ¢ocuklarda yapilan bir
caligmada ise bu gocuklarin yiirliyilis parametreleri a¢isindan daha diisiik performans
sergiledigi ileri stiriilmiistiir [112]. Diger bir ¢alismada ise 11-15 yas aras1 218 ¢ocugun
ayaklari taranmig ve ark indeksi belirlenmistir. Toplamda, 17 atletik performans 6lgiitii
kullanilmis ve diiztabanligin fiziksel performansla iligkili olmadig1 gosterilmistir
[113]. Saglikl1 tiniversite 6grencilerinde yapilan bir ¢alismada medial longitudinal ark
yiiksekligi ile uzun ve vertikal sigcrama ile Olgiilen patlayict alt ekstremite giicli
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamustir [68]. 18 ile 25 yas aras1 64
saglikli geng yetiskinin katildig1 ve ayak medial longitudinal ark yiiksekliginin NDT,
fiziksel performansin ise yana adim testi, mekik kosu testi ve dikey sigrama testleri ile
degerlendirildigi bir ¢aligma yapilmistir. Bireylerde ayak pronasyonu arttikca yana
adim testi ve mekik kosu testi performanslarinin azaldig1 saptanmistir. NDT ile dikey
sicrama testi arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir [85]. Ark yiiksekligindeki
degisikliklerin fiziksel performans {tzerinde etkili olabilecegi diislintilmektedir.
Yetiskin erkeklerde ayak ark yiiksekligi ile ayak bilegi kas kuvveti ve fiziksel
performans arasindaki iliskiyi inceleyen bir ¢alismada ark yiikseklik indeksi ve 3
boyutlu bir ayak tarayici kullanilarak ayak ark yiikseklikleri kategorize edilmistir.
Performans Ol¢iimii, i¢inde vertikal sigramanin da bulundugu parametrelerle yapilan
bir calismada ark yiiksekligi ile fiziksel performans arasinda iliski olmadigi sonucuna

vartlmistir [18]. Yaptigimiz calismada, medial longitudinal ark yiiksekligi ile
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performans 6l¢iimii i¢in kullandigimiz tek bacak sicrama testi sonuglari arasinda
anlamli bir iligki olmadig1 goriildii. Calismamizda fiziksel performans degerlendirmesi
icin diger caligmalardan farkli olarak tek bacak sigrama testi kullanilmigtir. Ayak
medial longitudinal arkinin degismesiyle ayak postiiriiniin ve buna bagli olarak normal
ayak fonksiyonunun degismesi performansin etkilenecegini diislindiirse de Onceki
calismalar1 da destekleyecek sekilde performans ve ark yiiksekligi arasinda iliski
bulunmamuistir. Bunun nedeninin fiziksel performansin bir¢ok viicut boliimiiniin bir
arada ¢alismasinin bir sonucu olmasi ve bu nedenle sadece ark yiiksekligini kullanarak
fiziksel performans hakkinda bir sonucuna varmanin zor olmasindan kaynaklandigini
diisinmekteyiz. Medial longitudinal ark yiiksekligi ile performans arasindaki iligkiyi

belirlemek i¢in daha fazla ¢calismaya ihtiyag¢ vardir.

Limitasyonlar

Calismamizin bazi limitasyonlar1 vardi. Calismamiza 19-25 yas araliginda 94 saglikli
birey dahil edildi. Daha ileri yaslardaki bireylerin ¢alismaya dahil edilmesi farkli
sonuglar cikmasina sebep olabilirdi. Ayrica ¢alismamiza sadece asemptomatik
bireylerin dahil edilmis olmasi da ¢aligmamizin diger bir limitasyonuydu. Calismamiz
saglikli bireyler ile smirliydi. Gelecek ¢alismalar bu durumlar g6z Oniinde
bulundurularak yapilabilir.

45



6. SONUCLAR VE ONERILER

Bu ¢aligmanin amaci saglikli bireylerde medial longitudinal ark yiiksekligi ile kor kas
enduransi, lumbal propriyosepsiyon, lumbal lordoz ve postiir arasindaki iliskinin

incelenmesiydi. Calismamizin sonucunda;

1. Medial longitudinal ark yiiksekligi ile postiir arasinda negatif yonli diisiik
diizeyde bir iligki oldugu bulundu.

2. Pronasyonlu ayak grubundaki bireylerin nortal ayak ve supinasyonlu ayak

grubuna gore postiir puaninin daha diistik oldugu gortildii.

3. Y denge testi anterior uzanma ile nétral ayak grubu arasinda pozitif yonlii orta
siddette bir iliski oldugu goriiliirken bilesik uzanma mesafesi ile notral ayak

grubu arasunda pozitif yonli diisiik siddette bir iliski oldugu goriildi.

4. Medial longitudinal ark yiiksekligi ile kor kas enduransi, lumbal lordoz, lumbal
propriyosepsiyon, bel agris1 ve performans arasinda ise istatistiksel olarak

anlaml bir iliski bulunmadi.

Sonuglar dogrultusunda; medial longitudinal ark yiiksekliginin diger viicut kisimlart
ile iligkili olabileceginin ve gesitli degisimler ortaya ¢ikarabilme potansiyeline sahip
oldugunun goz 6niinde bulundurulmasi gerektigini ve ayak medial longitudinal arkina
yonelik egzersizlerin postiir ve denge i¢in pozitif etkide bulunabilecegini

diistinmekteyiz.
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