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ÖZET 

SAĞLIKLI BİREYLERDE MEDİAL ARK YÜKSEKLİĞİ İLE KOR KAS 

ENDURANSI, LUMBAL PROPRİYOSEPSİYON, LUMBAL LORDOZ VE 

POSTÜR ARASINDAKİ İLİŞKİNİN İNCELENMESİ 

Şeyma ŞAHİN 

Yüksek Lisans Tezi 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dalı 

Danışman: Dr. Öğr. Üyesi Sinem SUNER KEKLİK 

2022, 83 sayfa 

Bu çalışma, sağlıklı bireylerde medial longitudinal ark yüksekliği ile kor kas 

enduransı, lumbal propriyosepsiyon, lumbal lordoz ve postür arasındaki ilişkinin 

incelenmesi amacıyla yapıldı. Çalışmaya 19-25 yaş aralığında toplam 94 sağlıklı birey 

(yaş: 21,04±1,35, boy uzunluğu: 1,68±0,09 cm, vücut ağırlığı: 67,80±16,23 kg, 

VKİ:23,62±4,73 kg/m2) dahil edildi. Katılan bireylerin medial longitudinal ark 

yüksekliğinin belirlenmesi için Naviküler Düşme Testi (NDT), kor kas enduransının 

değerlendirilmesi için McGill tarafından oluşturulan gövde fleksiyon, gövde 

ekstansiyon, lateral köprü testleri ve yüzüstü köprü testi uygulandı. Lumbal lordoz ve 

lumbal propriyosepsiyon ölçümü dijital inklinometre kullanılarak yapıldı. Postür 

değerlendirmesi için New York Postür Değerlendirme Yöntemi (NYPDY), denge 

değerlendirmesi için Y Denge Testi, fiziksel performans değerlendirmesi için Tek 

Bacak Sıçrama Testi kullanıldı. Bel ağrısı olan bireylere Oswestry Disabilite İndeksi 

(ODİ) uygulandı. Katılımcılar pronasyonlu ayak, nötral ayak ve supinasyonlu ayak 

olmak üzere üç grupta sınıflandırıldı. Yapılan analizlere göre medial longitudinal ark 

yüksekliği ile postür arasında negatif yönlü düşük düzeyde bir ilişki olduğu bulundu 

(r=-0,422, p<0,001). Yapılan gruplar arası karşılaştırmada grupların postür puanları 

arasında fark olduğu görüldü. Postür puanları için pronasyonlu ayak grubu ile nötral 

ayak grubu arasında (p<0,001) ve pronasyonlu ayak grubu ile supinasyonlu ayak grubu 

arasında (p<0,001) anlamlı bir fark bulundu. Pronasyonlu ayak grubundaki bireylerin 

(𝑿̅:57,70±3,76) nötral ayak (𝑿̅:61,76±3,19) ve supinasyonlu ayak (𝑿̅:61,50±2,58) 

grubuna göre postür puanının daha düşük olduğu görüldü. Denge değerlendirmesinde 

nötral ayak grubu ile anterior uzanma meafesi arasında pozitif yönlü orta şiddette bir 

ilişki olduğu görülürken (r=0,514, p<0,001), bileşik uzanma mesafesi ile arasında 
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pozitif yönlü düşük şiddette bir ilişki olduğu görüldü (r=0,312, p=0,033).  Sonuç 

olarak, postür ile medial longitudinal ark yüksekliği arasında ilişki olduğu ve 

pronasyonlu ayağa sahip bireylerin nötral ve supinasyonlu ayağa sahip bireylerden 

daha kötü postür puanına sahip olduğu görüldü. Nötral ayak ile anterior uzanma ve 

bileşik uzanma mesafesi arasında korelasyon bulundu. Sonuçlar doğrultusunda, ayak 

medial longitudinal arkına yönelik egzersizlerin postür ve denge için pozitif etkide 

bulunabileceğini düşünmekteyiz. 

 

Anahtar kelimeler: Kor Kas Enduransı, Lumbal Propriyosepsiyon, Lumbal Lordoz, 

Medial Longitudinal Ark, Postür 
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ABSTRACT 

INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN MEDIAL ARCH 

HEIGHT AND CORE MUSCLE ENDURANCE, LUMBAR 

PROPRIOCEPTION, LUMBAR LORDOSIS AND POSTURE IN HEALTHY 

INDIVIDUALS 

Şeyma ŞAHİN 

M. Sc. Thesis  

Department of Physiotherapy and Rehabilitation 

Supervisor: Assistant Prof. Dr. Sinem SUNER KEKLİK  

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/m2) 

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 
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(𝑿̅:57.70±3.76) group were lower than the neutral foot (𝑿̅:61.76±3.19) and supinated 

foot (𝑿̅: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. GİRİŞ 

Ayak, dik durma yeteneğimizden sorumlu çok sayıda kemik, eklem, tendon, bağ ve 

kastan oluşan kompleks bir yapıdır. Tüm vücudun ağırlığını destekler ve yürüyüş 

mekanizması için temel sağlar [1]. Ayağın kemikleri; ayağın plantar tarafında medial 

longitudinal ark, lateral longitudinal ark ve anterior transvers ark olmak üzere üç ark 

oluşturur [2]. Medial longitudinal ark kalkaneus, talus, navikula, üç kuneiform ve ilk 

üç metatarsal kemikten oluşur. Ön ayak ve arka ayak arasındaki bağlantıyı sağlayan 

[3] medial longitudinal ark; yürürken şok emilimi ve ayağın itilmesinde de kritik bir 

rol oynar [4]. 

Medial longitudinal ark yüksekliği kalkaneus, diz, kalça, pelvis, lumbal ve torakal 

bölge gibi çeşitli postüral yapılarda ortaya çıkan değişikliklerle ilişkili olabilmektedir 

[5]. Ayak postür değişiklikleri hem pelviste hem de omurgada kinetik zincirin devamı 

şeklinde kompansatuar değişimler ortaya çıkarabilir [6]. Düşük medial longitudinal 

arka sahip bireylerin pelvik inklinasyon, torasik kifoz ve lumbal lordoz açılarının 

artmış olduğu gösterilmiştir [6]. Dengeli bir postürü sürdürmek için omurganın bütün 

birimleri uygun durumda olmalıdır bu nedenle lumbal lordozdaki değişimler tüm 

postürü etkileyecektir [7].  

Ayak medial longitudinal ark değişiminin kalça ve gövde kasları ile ilişkili 

olabileceğini gösteren bazı çalışmalar vardır [8, 9]. Ayrıca kor kaslarının pelvik tilt ve 

lumbal lordoz ile ilişkili olduğu yaygın olarak bilinmektedir [10]. Bel ağrısının da 

lumbal lordoz ve kor kasları ile ilişkili olduğu düşünülmektedir [11]. Normal lordotik 

dizilimin kaybı omurgada patolojik değişiklikler ve bel ağrısı gibi sorunların 

oluşmasına neden olabilir [12]. Bel ağrısı şikayeti olan kadınlarda yapılan bir 

çalışmada ise lumbal lordoz artışı ile düşük ark arasında, lumbal lordoz azalması ile 

yüksek ark arasında anlamlı bir ilişki olduğu ortaya konmuştur [5]. Diğer bir 

çalışmada, bel ağrısına yönelik kullanılan disabilite indeksi skorunun pes planusu olan 

bireylerde olmayanlara göre daha yüksek olduğu bulunmuştur [13]. Bel ağrısı, 

proprioseptif bildirimde bozulmaya neden olabileceği gibi propriyosepsiyondaki 

bozulma bel ağrısının tekrarlanmasına neden olabilir [14, 15]. 
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Ayak, alt ekstremite zincirinin en uzak segmenti olup destek tabanı sağladığından en 

küçük biyomekanik değişiklikleri bile dengeyi etkileyecektir. Denge genellikle ağırlık 

merkezini vücudun destek tabanı içinde koruma süreci olarak tanımlanmıştır [16]. 

Denge ile medial longitudinal ark yüksekliği arasında ilişki olduğuna dair bazı kanıtlar 

vardır. Yapılan bir çalışmada medial longitudinal ark yüksekliğindeki değişikliklerin 

hem statik ayakta durma hem de dinamik atletik aktiviteler üzerinde etkisi olduğu 

söylenmiştir [17]. Ark yüksekliğindeki değişikliklerin fiziksel performans üzerinde de 

etkili olabileceği düşünülmektedir [18].  

Literatürde medial longitudinal ark yüksekliği ile postüral değişiklikler [5, 6], bel 

ağrısı [13], denge ve performans [16, 19] arasındaki ilişkiye yönelik pek çok çalışma 

vardır. Ancak bildiğimiz kadarıyla kor kas enduransı ve lumbal propriyosepsiyon ile 

medial longitudinal ark yüksekliği arasındaki ilişkiye dair yeterli sayıda çalışma 

yoktur. Bu bilgilerden yola çıkıldığında çalışmamızın amacı; sağlıklı bireylerde 

medial longitudinal ark yüksekliği ile kor kas enduransı, lumbal propriyosepsiyon, 

lumbal lordoz ve postür arasındaki ilişkiyi incelemektir. Çalışmamızın hipotezleri: 

H0: Sağlıklı bireylerde medial longitudinal ark yüksekliği ile kor kas enduransı, 

lumbal propriyosepsiyon, lumbal lordoz açısı ve postür arasında ilişki yoktur. 

H1: Sağlıklı bireylerde medial longitudinal ark yüksekliği ile kor kas enduransı, 

lumbal propriyosepsiyon, lumbal lordoz açısı ve postür arasında ilişki vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER  

Ayak, birçok kemik, eklem, tendon, bağ ve kasın bir araya gelmesi ile oluşan ayak 

bileği distalinde bulunan kompleks bir yapıdır. Ayaklar vücut ağırlığımızı destekler, 

dik durma ve yürüme için temel sağlar [1]. Yürüyüş sırasında zemine uyum sağlama 

özelliğine sahiptir, şoku absorbe eder ve adım atma sırasında vücudun ilerlemesini 

sağlamak için bir kaldıraç görevi görür [20, 21]. Ayrıca vücut dengesinden 

sorumludur, dış çevreden gelen duyusal bilgi akışını sağlar ve koruyucu işlev görür 

[22]. 

Alt ekstremite hareketleri üç ana düzlemde değerlendirilir. Anatomik yapısı nedeniyle 

ayak hareketleri özel tanımlar alır. Ayak sagital düzlemde dorsifleksiyon ve plantar 

fleksiyon, frontal düzlemde inversiyon ve eversiyon, transvers düzlemde addüksiyon 

ve abdüksiyon hareketi yapar. Ayrıca inversiyon, addüksiyon ve plantar fleksiyon 

kombinasyonu supinasyon; eversiyon, abdüksiyon ve dorsifleksiyon kombinasyonu 

ise pronasyon adını alır. Pronasyon ve supinasyon terimleri inversiyon ve eversiyonu 

tanımlamak için de kullanılır [23, 24]. 

2.1. Ayak Anatomisi  

Ayak, 26 kemik, 33 eklem ve yüzün üzerinde kas, tendon ve ligamentten oluşur [25]. 

Ön ayak, orta ayak ve arka ayak olmak üzere 3 anatomik bölgeye ayrılır [26]. 

2.1.1. Ayak Kemikleri  

Ayak tarsal kemikler, metatarsal kemikler ve falankslar olarak gruplanan 26 kemikten 

oluşur (Şekil 1). Ön ayak, ondört falanks ve beş metatarsal kemik; orta ayak üç 

kuneiform, naviküler ve küboid kemik; arka ayak ise kalkaneus ve talus kemiklerinden 

oluşur [1, 23].  
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Şekil 1: Ayak Kemikleri  

(Görsel Vecteezy.com) 

2.1.2. Ayak Eklemleri 

Ayağın ana eklemleri:  

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

karmaşık hareketlerine katkıda bulunur. 

Chopart: Talonaviküler ve kalkaneoküboid eklemlerden oluşan Chopart eklemi, arka 

ayak ile orta ayağı birleştirir. Midtarsal eklem olarak da bilinir.  

LisFranc: Orta ayak ve ön ayak arasındaki eklemdir. Tarsometatarsal eklemlerden 

oluşur.  

Metatarsofalangeal eklem: Birinci ve ikinci metatarsofalangeal eklemler; denge, 

ağırlık taşıma ve yürüyüş işlevi için ön ayağın önemli rol oynayan bileşenleridir [1, 

20, 23]. 

2.1.3. Ayak Kasları  

Ayak-ayak bileği kompleksinin hareketini sağlayan 10 ekstrinsik ve 19 intrinsik olmak 

üzere toplam 29 kas vardır. Ekstrinsik kaslar ayağın dışından orjin alır ve ayağa destek 

sağlar, intrinsik kasların origo ve insersiyoları ise ayağın içindedir ve ince motor 

hareketi sağlar [27]. 
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Ekstrinsik kaslar origosunu aldığı bacak bölümüne göre anterior, posterior ve lateral 

olarak ayrılabilir. Anterior bölüm kasları ekstansör digitorum longus, fibularis tertius 

kasları, tibialis anterior ve ekstansör hallusis longus kaslarından oluşur ve eversiyon, 

dorsifleksiyon ve parmak ekstansiyonundan sorumludur. Lateral bölüm kasları 

fibularis longus ve brevis kaslarından oluşur ve eversiyondan sorumludur. Posterior 

bölüm kasları ise gastrocnemius, fleksör hallusis longus, fleksör digitorum longus, 

popliteus, plantaris, soleus ve tibialis posterior kaslarından oluşur ve plantar fleksiyon, 

inversiyon ve parmak fleksiyonunda rol oynarlar [25]. 

İntrinsik kaslar ise ayağın dorsal ve plantar tarafında olmak üzere iki gruba ayrılır. 

Ekstansör hallusis brevis ve ekstansör digitorum brevis dorsal tarafta bulunur. Plantar 

taraftaki kaslar ise dört katmana ayrılır. Yüzeyden derine doğru sırasıyla birinci 

katmanda abdüktör hallusis, fleksör digitorum brevis, abdüktör digiti minimi, ikinci 

katmanda quadratus plantae, lumbrikaller, üçüncü katmanda fleksör hallusis brevis, 

addüktör hallusis, fleksör digiti minimi brevis, dördüncü katmanda ise plantar 

interossei bulunur [1, 25].  

Ayak kaslarının yaralanması aşil tendon rüptürü, çekiç parmak, pes planus gibi pek 

çok hastalığa neden olabilir. Bunlara bağlı olarak kişinin günlük yaşam aktiviteleri 

etkilenir ve çeşitli komorbiditeler de gelişebilir [27]. 

2.1.4. Ayak Arkları 

Bebeklik döneminde arklar henüz oluşmamıştır ve ayak düzdür. Yürümeye başlanması 

ile ayak ağırlık taşımaya başladığında arklar belirginleşir. Ayak arkları 2-6 yaş 

arasında hızla gelişmeye başlar ve 12-13 yaşlarında yapısal olarak olgunlaşır [28]. 

Ayak kemikleri longitudinal ve transvers şekilde uzanır ve yere göre kavis oluşturur, 

bu da ayağın plantar tarafında boyuna ve enine üç ark oluşturur. Bunlar transvers ark, 

lateral longitudinal ark ve medial longitudinal arktır. Lateral ongitudinal ark 

kalkaneus, küboid ve lateral iki metatarsaldan oluşur. Medial longitudinal arktan daha 

aşağıdadır ve ayak ağırlık taşıdığı sırada zeminle yakın temas halindedir. Transvers 

ark, proksimalde üç kuneiform ve küboid ile distalde beş metatarsın tabanından oluşur. 

Medial longitudinal arkı oluşturan kemikler ise kalkaneus, talus, naviküler, üç 
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kuneiform ve ilk üç metatarstır. Medial longitudinal ark, ayağı oluşturan iskelet 

bileşenlerinin anatomik yerleşimi nedeniyle lateral ve transvers arklara kıyasla yerden 

daha yüksektir [2]. Medial longitudinal ark Şekil 2’de gösterilmiştir. 

Ayak arkları, ayağın plantar yüzeyinde bulunan kas, sinir, damar gibi yapıları 

sıkışmaya karşı korur [29]. Ayağın zeminle teması sırasında şoku absorbe eder, 

mekanik enerji depolar ve serbest bırakarak hareket sırasında verimliliği artırır [6].  

2.2. Medial Longitudinal Ark  

Medial longitudinal ark, çevre yapılar tarafından aktif ve pasif olarak desteklenir. 

Medial longitudinal arkı pasif olarak destekleyen yapılar plantar fasya, plantar 

ligamentler, tarsal ve metatarsal kemiklerdir. Aktif olarak destekleyen yapılar ise 

intrinsik ayak kasları (abdüktör hallusis, fleksör hallusis brevis, fleksör digitorum 

brevis ve interosseöz kaslar), tibialis anterior kası, tibialis posterior kası, peroneus 

longus kası ve posterior tibial tendondur [30].   

Medial longitudinal ark, ayağın temel yük taşıma yapısıdır. Yürüyüş mekanizması için 

medial longitudinal ark oldukça önemlidir. Medial longitudinal ark, ön ayak ve arka 

ayak arasındaki bağların, tendonların ve fasyanın sert, elastik bir bağlantısıdır. Yürüme 

sırasında şoku absorbe eder ve mekanik enerji sağlayarak ayağın itilmesinde rol oynar 

[31, 32].  

 

Şekil 2: Medial Longitudinal Ark  

(Görsel Freepik'te brgfx tarafından oluşturulmuştur.) 
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2.2.1. Medial Longitudinal Ark Değerlendirme Yöntemleri 

Medial longitudinal arkı değerlendirmek için radyografik değerlendirme, ayak izi 

yöntemi, feiss çizgisi ve naviküler düşme testi (NDT) gibi birçok teknik 

kullanılmaktadır [33-35]. 

2.2.1.1. Radyografik Değerlendirme 

Pes planus tanısı için radyografik değerlendirme referans standart kabul edilmektedir. 

Ancak radyasyon riski ve yüksek maliyet nedeniyle klinik uygulamalarda sıklıkla 

kullanılamamaktadır [36]. 

Değerlendirmede ayağın vücut ağırlığını taşıdığı pozisyonda lateral ve anteroposterior 

radyografi kullanılmaktadır. Lateral radyografiler için talus-1.metatars açısı (Meary 

angle), talus-horizontal açı (talus-plantar fleksiyon açısı) ve talokalkeneal açı yaygın 

olarak kullanılmaktadır [37]. Anteroposterior radyografilerde talokalkaneal, talus-1. 

metatars ve kalkaneus-5. metatars açıları kullanılmaktadır [38].  

2.2.1.2. Feiss Çizgisi Yöntemi 

Ayakta medial malleol, naviküler tüberkül ve metatars başını birleştiren doğruya Feiss 

çizgisi adı verilmektedir. Normal ark yüksekliğine sahip kişilerde naviküler tüberkül 

bu çizginin üstünde bulunmaktadır. Kişinin ayağına yük verdiği ayakta durma 

pozisyonunda naviküler tüberkülün bu çizginin altında kalması medial longitudinal ark 

yüksekliğinin azaldığını göstermektedir. Naviküler tüberkülün Feiss çizgisi zemin 

arası mesafenin 1/3’ü kadar çizginin altında kalması 1. derece, 2/3’ü kadar altında 

kalması 2. derece, zeminle tam teması ise 3.derece düşük ark olarak 

sınıflandırılmaktadır [39, 40] 

2.2.1.3. Ayak İzi Yöntemi 

Medial longitudinal arkı incelemek için yaygın olarak kullanılan bu yönteme göre 

arka, orta ve ön ayağı içeren bir ayak izi alınır ve bu izi değerlendirmek için çeşitli açı 

ve indeksler kullanılır [41]. Clarke açısı medial longitudinal arkın ilk temas noktası 
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hizasındaki çizgi ile ayak medialine teğet çizilen çizginin birinci metatars başında 

kesişmesiyle oluşan açıdır. Chippaux-Smirak indeksi ayak izi üzerinde metatarsların 

en geniş olduğu yer ile ark bölgesinin en dar olduğu yerin oranı ile hesaplanır. Staheli 

ark indeksi ise orta ayak ile arka ayağın genişliğinin oranlanması ile hesaplanmaktadır 

[42]. 

2.2.1.4. Naviküler Düşme Testi 

Naviküler düşme testi, medial longitudinal arkın değerlendirilmesinde kullanılan 

kolay, güvenilir ve geçerli bir yöntemdir [43]. NDT ile ayak izi parametreleri 

kullanılarak yapılan bir çalışmada Staheli ark indeksi ve Chippaux-Smirak indeksi ile 

NDT arasında iyi düzeyde korelasyon olduğu gösterilmiştir [35]. 

2.2.2. Medial Longitudinal Ark Morfolojisi 

Medial longitudinal arkın normal yükseklik aralığı 5-9 mm olarak kabul edilir [44]. 

Medial longitudinal arkın morfolojisi genellikle ayak tipini üçe ayırmak için kullanılır: 

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

Pes rectus normal hizalanmış bir ayaktır. Ark yüksekliği normal sınırlar içindedir ve 

kalkaneusun arka yüzeyinin açıortayı zemine diktir.  Pes cavus, içe dönük kalkaneusa 

sahip, anormal derecede yüksek arklı bir ayak ile karakterizedir. Pes planus, ayak 

plantar yüzünün zeminle tam veya tama yakın temas halinde bulunduğu ve 

kalkaneusun dışa dönük olduğu durumla karakterizedir. Pes planusta ark yüksekliği 

normal aralığın altında bulunur [2, 30]. 

2.3. Pes Planus 

Pes planus, medial longitudinal arkın normal kavise sahip olmadığı ve yüksekliğini 

kaybederek düzleşmesiyle ayağın kısmen ya da tam olarak zeminle temas ettiği tıbbi 

durumdur [28]. Pes planus arka ayak eversiyonu, artmış pronasyon ve azalmış medial 

longitudinal ark yüksekliği ile karakterizedir [45]. Pes planus prevelansı kadınlarda, 

vücut kitle indeksi (VKİ) yüksek kişilerde ve büyük ayaklı kişilerde daha yüksek [30] 

olmakla birlikte kesin bir değerlendirme yöntemi ve tanı kriteri olmadığı için gerçek 
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prevelansı belirsizdir [28]. Pes planus, multifaktöriyel olarak ortaya çıkabilir. Neden 

olan faktörlerden bazıları yaş, obezite ve erken çocukluk döneminde ayakkabı 

giymemek ve ayak kaslarının işlevsel bozukluğu şeklinde sıralanabilir. Pes planus 

unilateral ya da bilateral olarak ortaya çıkabilir [30]. Pes planus, esnek ve rijit olmak 

üzere iki şekilde görülebilir ve esnek pes planus daha yaygındır [45]. Medial 

longitudinal ark yüksekliği ağırlık taşımayan pozisyonda normalken ayağın vücut 

ağırlığını taşıdığı pozisyonda azalıyorsa esnek (fizyolojik) pes planus, hem ağırlık 

taşımayan hem de ağırlık taşıma pozisyonlarında ark yüksekliğinin kaybolduğu durum 

rijit (patolojik) pes planus olarak adlandırılır [30]. Pes planusun esnek mi yoksa rijit 

mi olduğu Jack’s test ile değerlendirilir. Ayak başparmağı pasif olarak dorsifleksiyona 

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

Pes planus hem çocukluk hem de yetişkinlik döneminde görülebilir. Çocukluk 

döneminde arklar henüz tam gelişmediğinden pes planus prevalansı daha yüksektir ve 

yaşla birlikte azalır. Bu deformite çocuklarda meydana geldiğinde pediatrik pes planus 

olarak adlandırılır [47]. Yetişkin pes planus genellikle asemptomatiktir ancak ağrı, 

fonksiyonel yetersizlik ve çeşitli derecelerde deformite ile kendini gösterebilir. 

Yetişkinlerde en sık görülen edinilmiş pes planus posterior tibial tendon 

disfonksiyonuna bağlıdır [48]. Pes planus, konjenital veya edinilmiş olabilir. Edinilmiş 

pes planus, triseps surae veya izole gastrocnemius gerginliği, posterior tibial tendon 

disfonksiyonu, talus subluksasyonu, travmatik deformiteler, plantar fasya rüptürü, 

nöromüsküler hastalıklar ve posterior tibial tendon disfonksiyonu ile ilişkilidir [28, 

46].  

Fizik muayene inspeksiyon, palpasyon, eklem hareket açıklığı değerlendirmesi, kas 

gücü testi ve yürüme değerlendirmesini içermelidir. Ayrıca etkilenmemiş ayakla 

karşılaştırma yapılmalıdır [3]. Pes planus derecesini belirlemede en önemli ölçüm 

medial longitudinal ark yüksekliğidir [28]. 

Pes planus, yalnızca semptomlar geliştiğinde tıbbi bir sorun haline gelir. Ayaklar vücut 

ağırlığını desteklerken, ark yüksekliğindeki değişim alt ekstremite ve omurgada 

patomekanik etkiler ortaya çıkarabilir [6, 49]. Prognoz, etiyolojiye, hastanın 

semptomlarının süresine ve tedavi seyrine bağlı olarak değişir [3]. 
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2.3.1. Pes Planus Tedavisi 

Pes planus günlük yaşam aktivitelerini ve sportif performansı etkiler ve yaralanma 

riskini artırır. Bu nedenle erken teşhisi ve tedavisi önemlidir. Pes planus yetişkinlerde 

genellikle asemptomatik olsa da ağrı, fonksiyon kaybı ve çeşitli deformitelerle ortaya 

çıkabilir. Konservatif ya da cerrahi tedavi uygulanır. Semptomatik pes planus 

vakalarının büyük çoğunluğu konservatif olarak başarılı bir şekilde tedavi edilebilir. 

Ancak bazı durumlarda cerrahi tedavi uygulanır [28, 30, 46]. 

Konservatif Tedavi 

Yetişkinlerde tedavi için etiyoloji önemlidir. Nörolojik kaynaklı hastalıklarda tedavi 

yaklaşımı farklı olmalıdır. Obez hastalara kilo vermeleri tavsiye edilmelidir. Posterior 

tibial disfonksiyon içinse tedavi başlangıçta dinlenme, nonsteroid antiinflamatuar 

ilaçlar ve ortezden oluşur. Ayrıca hastaya uygun ayakkabı tavsiyesi verilmelidir. 

Tedavide tabanlık, ayak ortezleri, bantlama ve egzersiz gibi yöntemler kullanılabilir 

[3]. Yapılan çalışmalarda ayak egzersizi ve plantar intrinsik kas eğitiminin plantar 

basınç dağılımını değiştirerek ağrıyı azaltabileceği, dengeyi artırabileceği ve ark 

düşüklüğünü azaltabileceği bildirilmiştir. Egzersiz programının amacı, kısalan yapıları 

germe, zayıf bileşenleri güçlendirme, propriyosepsiyon ve postüral dengeyi geliştirme 

olmalıdır [30, 50]. 

Cerrahi Tedavi 

Çocuklar nadiren pes planus tedavisine ihtiyaç duyarlar. Çocuklarda cerrahi sadece 

nadiren görülen rijit pes planus vakalarında uygulanır. Yetişkinlerde ise diğer tedaviler 

sonuç vermezse cerrahi tercih edilir [4]. Cerrahi müdahalede plantar fasyanın 

gevşetilmesinin ayak ligamentleri ve kemikleri üzerindeki stresi azalttığı ve kalkaneal 

osteotominin ayağın işlevini önemli ölçüde iyileştirdiği bilinmektedir. Daha iyi bir 

iyileşme sonucu için sonrasında da rehabilitasyon uygulanması önemlidir [30]. 
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2.4. Pes Cavus 

Pes cavus, ayağın medial longitudinal arkının normalden fazla yükselmesi durumudur. 

Pes cavusta peroneus longus ve tibialis posterior kası daha güçlüdür ve peroneus 

brevis, tibialis anterior ve intrinsik ayak kaslarını yener ve ayağın şoku absorbe etme 

yeteneğini azaltır [51]. Pes cavus hem çocuklarda hem de yetişkinlerde görülebilen 

ortopedik bir problemdir. Pes cavus idiyopatik, konjenital veya nörolojik hastalıklarla 

ilişkili olabilir. Pes cavusun en yaygın nedeni kalıtsal motor ve duyusal nöropatilerdir.  

Pes cavus ile en sık karşılaşılan hasta grubu Charcot-Marie-Tooth hastalığıdır [52, 53]. 

Prognoz deformitenin seviyesine, altta yatan hastalığa ve yaşa bağlıdır. Pes cavus 

belirtileri arasında ayak, ayak bileği, diz ağrısı ve ayak burkulmaları görülür. Ayrıca 

hastalar ayakkabılarının artık olmadığını veya çabuk yıpranmaya başladığını söyler. 

Ailede benzer ayak deformiteleri öyküsü de olabilir. Pes cavusun önemli bir belirtisi, 

hasta her iki ayağı ileriyi gösterecek şekilde ayakta dururken topuğun önden 

görülmesidir [4, 54]. 

2.4.1. Pes Cavus Tedavisi 

Şiddetli pes cavus vakaları için cerrahi önerilir. Deformiteler kötüleşmeye devam 

ettikçe cerrahi müdahale düşünülmesi gerekli hale gelir. Eklemde dejenerasyon 

ilerlemeden ve kalıcı deformiteler oluşmadan cerrahi tedavinin gerçekleştirilmesi 

önerilir. Faz içi veya faz dışı tendon transferleri cerrahide kullanılan yöntemlerdir [4, 

54]. 

2.5. Kor Kasları 

Kor kasları lokal ve global olarak ikiye ayrılabilir. Lokal kaslar psoas kası hariç, 

lumbal vertebradan çıkan ve/veya ona bağlanan kaslardır. Bunlar multifidus, 

transversus abdominis, internal oblikler ve pelvik taban kaslarıdır. Lokal olarak 

hareket ederek lumbal omurga eğriliğini, sertliğini ve stabilitesini kontrol ederler. 

Global kaslar rektus abdominis, quadratus lumborum, erektör spina ve eksternal 

oblikler dahil olmak üzere pelvisten çıkan ve göğüs kafesine bağlanan kaslardır. 

Vücuda etki eden dış kuvvetlerin dağıtılmasını sağlarlar [55, 56]. 



12 

 

Fiziksel performansı iyileştirmek veya kas-iskelet sistemi bozukluklarını yönetmek 

için en etkili kor kasları lumbal multifidus, transvers abdominis ve quadratus 

lumborumdur. Lumbal multifidus en medialde bulunan omurga kasıdır ve omurganın 

ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon hareketini sağlar. Transvers abdominis, en 

derinde bulunan abdominal kastır. Omurgayı stabilize etmek ve karın içi basıncını 

arttırmak için görev yapar. Quadratus lumborum, omurganın en lateral kasıdır ve 

omurga lateral fleksiyonu ve stabilizasyonu için görev yapar [56]. Multifidus ve 

erektör spina kasları başta olmak üzere sırt kaslarının yapı ve fonksiyonu omurga 

sağlığı için önemlidir [57].  

Kor kas stabilitesi omurganın bütünlüğünü korumak, yaralanmalara karşı direnç 

sağlamak ve ekstremite hareketlerine temel oluşturmak için gereklidir. Kor kaslarının 

normal işlevindeki azalma veya bozulma omurgadan ayak bileğine kadar çeşitli 

yapıları etkileyebilir. Kor kaslarının disfonksiyonu bel ağrısı ve alt ekstemite 

yaralanmaları gibi çeşitli sorunlarla ilişkilendirilir. Kor stabilitesinin zayıf olduğu 

durumlarda lumbal bölge yaralanma riski artabilmektedir [56, 58, 59]. Ayrıca zayıf 

kor kas enduransı bel ağrısı ile ilişkilendirilir [60].  

Ayakta dik durma pozisyonunda karın ve sırt kaslarının pelvik eğimi ve lumbal 

lordozu etkileyebildiği kabul edilmektedir. Zayıf karın kasları anterior pelvik tilte ve 

hiperlordoza neden olurken güçlü karın kasları posterior pelvik tilte ve lordozun 

azalmasına neden olabilir. Dik durma pozisyonunda gövde fleksörleri ve ekstansörleri 

arasındaki denge ile lumbal lordoz açısı arasında önemli bir ilişki olduğu görülmüştür 

ve bu nedenle bel ağrısı için potansiyel risk faktörü olabileceği söylenmiştir. Nispeten 

güçlü spinal ekstansörler ve zayıf spinal fleksörler, artmış lumbal lordoz ile 

ilişkilendirilmiştir ve bunun tersi de geçerlidir. Dik duruş pozisyonunda iliopsoas ve 

hamstring kasları da pelvisin anterior ve posterior tilti ile lumbal lordoz derecesini 

etkileyebilir [61].  

Ayak medial longitudinal ark değişiminin bel ağrısı ile ilişkili olduğuna dair kanıtlar 

vardır. Bel ağrısı, pelvis ve lumbal bölge kaslarının değişen fonksiyonuna bağlı ortaya 

çıkabilir. Karın kas fonksiyonundaki zayıflık lumbal lordozu etkileyerek bel ağrısına 
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neden olabilir. Tüm bunlar göz önüne alındığında ayak medial longitudinal ark 

değişimi ile bu kasların ilişkili olabileceği düşünülür [5, 62]. 

2.6. Lumbal Lordoz 

Vertebralar, intervertebral diskler ve bağlar bir araya gelerek esnek bir yapı olan 

omurgayı oluşturur [63]. Omurga omuriliğin korunması ve sinirlerin dallanmasında, 

vücuda destek ve hareketlilik sağlamada önemli rol oynar.  Omurga servikal, torakal, 

lumbal ve sakral bölgelerden oluşur. Lumbal bölge, L1-L5 şeklinde gösterilen beş 

vertebradan oluşur. Lumbal vertebra grubu lordotik bir eğri oluşturur [64]. Lumbal 

lordoz, sağlıklı bireylerde ayakta duruş pozisyonunda omurganın dört doğal 

eğriliğinden biridir [65].  Bağlar, kaslar ve diskler de lumbal lordoz oluşumunda 

kemikler kadar önemli role sahiptir. Omurganın merkezi stabilizasyonu, multifidus, 

transversus abdominus gibi özel kaslar ve gövdedeki iç kaslar tarafından desteklenir 

[58]. Lumbal vertebralarda normal dizilimin değişmesi, omurganın yük taşıma 

fonksiyonundaki değişimler nedeniyle çeşitli patolojilerin oluşmasına yol açabilir 

[12]. 

Yaş, cinsiyet, kilo, gebelik, etnik köken, spora katılım gibi pek çok faktör lumbal 

lordozu etkileyebilmektedir. Bu nedenle ideal bir lordotik değer belirlemek zordur. 

İdeal lordoz aralığı aktivite, kilo, kas-iskelet sistemi gibi bireysel özelliklere göre 

değerlendirilerek oluşturulmalı ve belirli popülasyonlar için değer aralıkları 

sunulmalıdır [61].  

Pelvis, alt ekstremite ile omurga arasında bağlantıyı sağlar. Bu nedenle pelvisteki 

değişimin lumbal lordozu da değiştirebileceği düşünülür. Anterior pelvik tilt ile lumbal 

lordoz arasında korelasyon bulunduğu gösterilmiştir. Değişen pelvik tilt lumbal lordoz 

açısını değiştirmektedir [58, 66]. Subtalar eklem pronasyonunun tibia ve femurun iç 

rotasyonuna, supinasyonunun ise eksternal tibial ve femoral rotasyona neden olduğunu 

gösterilmektedir. Böylece ayak ve pelvis arasında kinematik zincirleme reaksiyon ile 

etki gerçekleşir [67].  

Ayak medial longitudinal ark yüksekliğinde oluşan değişimler ayak postürü ve 

fonksiyonunu değiştirdiği gibi ayak bileği, diz ve kalça ekleminde de çeşitli etkiler 
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ortaya çıkarabilir. Ayrıca alt ekstremite biyomekaniğindeki değişimlerle kinetik 

zincirin devamı olarak kendinden uzak yapıları da etkileyerek pelvis ve omurgada da 

değişimler ortaya çıkarabilir. Ayak medial longitudinal ark yüksekliğindeki değişim 

ayak için çeşitli işlev bozuklukları oluşturur ve proksimal eklemlere ayaktan gelen 

kuvvetleri ileterek kendisinden uzak segmentlerde de kompansatuar değişimler ortaya 

çıkarabilir [16, 29, 68]. 

2.7. Bel ağrısı 

Bel ağrısı, çoğu insanın hayatının bir noktasında yaşadığı son derece yaygın bir 

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

Bel ağrısının lumbal lordozla ilişkili olabileceği bilinmektedir. Lumbal lordoz ve bel 

ağrısı arasındaki ilişkili olduğuna dair çalışmalar görülürken [11] mekanik bel ağrısı 

prevelansı ile lumbal lordoz ilişkisine dikkat çekilmektedir [58]. Akut ağrı, kasların 

fonksiyonunu etkileyebilir. Aynı zamanda kas fonksiyonunun değişimi de bel ağrısı 

oluşmasına neden olabilir. Bu durum bir kısır döngüye yol açarak kalıcı ve tekrarlayan 

bel ağrısı ile sonuçlanabilir [57].  

Bel ağrısı şikayeti olan kadınlarda yapılan bir çalışmada lumbal lordoz artışı ile düşük 

ark arasında, lumbal lordoz azalması ile yüksek ark arasında anlamlı ilişki olduğu 

ortaya konmuştur [5].  Lumbal lordozdaki değişim ve zayıf kor kas enduransı bel ağrısı 

ile ilişkili olduğu bilinen iki durumdur [11, 60]. Medial longitudinal ark 

yüksekliğindeki değişimlerin de bel ağrısı için potansiyel risk faktörü olduğu 

düşünülmektedir [45]. Pes planus ve mekanik bel ağrısının ilişkili olduğunu bildiren 

çalışmalar vardır [62]. Pes planusu olan bireylerde olmayanlara göre Oswestry 

Disabilite İndeksi (ODİ) skorunun daha yüksek olduğu ve pes planusun genç 

sedanterlerde bel ağrısına neden olabildiği gösterilmiştir [13].  

2.8. Lumbal Propriyosepsiyon 

Propriyosepsiyon, iç algılama sistemi olarak kabul edilir ve iç yapılardaki 

değişikliklerin duyusal bildirimiyle somatosensoriyel fonksiyonun alt sistemlerinden 

birini oluşturur [71]. Kas, tendon, eklem ve fasyada bulunan mekanoreseptörler, 
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propriyoseptör olarak adlandırılır ve propriyosepsiyona katkı sağlar. Ayrıca derideki 

reseptörler de propriosepsiyona katkı sağlayabilmektedir. Propriyosepsiyon kas, 

eklem stabilitesi, hareketin düzgünlüğü, denge ve koordinasyon için önemli olan ileri 

ve geri bidirim görevlerini yerine getirir. Bu nedenle propriosepsiyon, sensorimotor 

kontrol için oldukça önemlidir [72, 73]. Lumbal propriyosepsiyon, intervertebral 

diskler, bağlar, faset eklemler ve kaslarda bulunan mekanoreseptörlerden gelen 

sinyaller ile üretilir [74]. 

Kas gerilimini algılayan golgi tendon organının birincil bölgesi olan muskulotendinöz 

bölgedeki aktif kas gerilimi golgi tendon organlarının yapısal bozukluğuna yol açabilir 

ve propriyoseptif bozulmaya neden olabilir. Kas gerginliğinin sonucu olarak kas içi 

hematom lokal iskemiye neden olabilir. Kas iğciği bu tür travmalara duyarlıdır. Kas 

iğcikleri postüral tip 1 kaslarda fazlaca görülür ve bazı lumbal kas gruplarında da 

yüksek yoğunlukta bulunur. Uğradıkları bozulma sonrası normal afferent sinyalleri 

gönderememeleri sonucu spinal mekanoreseptörlerden gelen bu anormal afferent 

sinyaller propriyosepsiyonu değiştirebilir [75]. Kas iğciklerinin propriyosepsiyonda 

önemli bir rolü olduğu gösterilmiştir [76]. Paraspinal kaslar bol miktarda kas iğciği 

içerdiğinden spinal hareket için propriyoseptif sinyallerin üretilmesinde önemli bir rol 

oynarlar [77]. 

Yaş, eklem problemleri, kas yorgunluğu, titreşim, sinir ve kas-iskelet sistemi 

problemleri, hematom, kas fasikül uzunluğu, ağrı ve kas spazmı gibi durumlar omurga 

propriyosepsiyonunu etkileyebilen diğer faktörlerdir. Propriyosepsiyonu en fazla 

etkileyen faktör yaş, ikinci faktör ise yaralanmalardır [75]. Dinamik lumbal 

stabilizasyonun korunması için lumbal propriyosepsiyon oldukça önemlidir. 

Omurgaya ait yaygın görülen kas-iskelet sistemi rahatsızlıklarının lumbal 

propriyosepsiyon üzerinde negatif etkiye sahip olabileceği görülmektedir. Literatürde 

propriyoseptif bozukluk ve bel ağrısını ilişkilendiren çalışmalar vardır. Lumbal 

propriyosepsiyondaki bozulma bel ağrısı ile özellikle de tekrarlanması ile ilişkilidir 

[78, 79].  Birçok araştırmada, servikal ve lumbal ağrılı kişilerde propriyosepsiyonda 

bozulma görüldüğü bildirilmiştir [72]. Bel ağrısı proprioseptif bildirimin aksamasına 

veya azalmasına neden olabilir [14]. Bel ağrılı kişilerde azalmış propriyosepsiyon, 

sensorimotor kontrolde bozulmaya yol açabilir [15]. 
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Yaşlanmaya bağlı olarak kasların nöral kontrolü bozulur ve propriyosepsiyon negatif 

yönde etkilenir. Bel ağrısı olan kişilerde yaşanan motor kontroldeki değişimler 

propriyosepsiyona bağlı olarak ortaya çıkabilir. Bel ağrılı kişilerde vücudun bir 

bölgesinin kullanımının artması veya bir vücut bölgesinin kullanımından kaçınılması 

gibi durumlar ortaya çıkabilir. Bu durumlara bağlı olarak bel ağrılı kişilerde 

kompansatuar postür değişiklikleri görülebilir. Yaşanan ağrı bu duruma yol 

açabileceği gibi vücut bölgesinin propriyoseptif geri bildiriminin azalması ve buna 

bağlı olarak güvenilmez olarak algılanması da buna neden olabilir. 

Propriyosepsiyondaki bozulma hem yaralanmanın sonucu hem de nedeni olarak 

karşımıza çıkabilmektedir. Yaralanma sonrası propriyosepsiyonun değişmesi lumbal 

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

2.9. Postür  

Vücudun uzaydaki pozisyonunu gösteren postür, otomatik ve bilinçsiz olarak vücudun 

yerçekimi kuvvetine karşı verdiği tepkidir. İskelet kaslarının kasılması ve 

nöromusküler fonksiyon ile ayarlanır ve korunur [80]. 

İyi postür 1947’de Ortopedik Cerrahi Akademisi tarafından “vücudun destekleyici 

yapılarını, bu yapıların çalıştığı veya dinlendiği duruşa bakılmaksızın yaralanmaya 

veya ilerleyici deformiteye karşı koruyan kas ve iskelet dengesi durumu” şeklinde 

tanımlanmıştır [81]. 

Ayak ark durumunun daha üst segmentlere doğru ilerledikçe çeşitli etkiler ortaya 

çıkarabileceği bilinmektedir. Ayağın medial longitudinal arkı ile pelvisin ilişkisini 

inceleyen çalışmalar bulunmaktadır. Yapılan çalışmalarda unilateral ayak 

pronasyonunun frontal düzlemde pelvik tilti artırdığı bildirilmiştir. Pelvis ve lumbal 

bölge arasındaki anatomik ilişki nedeniyle pelvise ait değişimin lumbal lordozu 

etkileyebileceği düşünülür [82].  
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2.10. Denge ve performans 

Denge, vücudun ağırlık merkezini destek tabanı içerisinde koruyabilmesidir [16]. 

Denge, statik ve dinamik olmak üzere ikiye ayrılabilir. Statik denge, kişinin neredeyse 

hareket etmeden bu konumu korumasıyken dinamik denge, hareket oluşumundan söz 

edilebildiği zamanlarda ortaya çıkan bir durumdur [83]. 

Düşük medial longitudinal arklı bireyler medial longitudinal arkı düşük olmayan 

bireylere göre zayıf statik ve dinamik denge sergileyebilmektedir. Ayaktaki yapı, 

fonksiyon ve şok absorbsiyonu ile ilişkili özelliklerdeki değişimin buna neden 

olabileceği düşünülmektedir. Bu etkiler günlük yaşam aktivitelerini, verimliliği ve 

mesleki ortamlardaki yaralanmaları ve ayrıca spordaki yaralanma riskini ve 

performansını etkileyebilir [30]. Performans değerlendirmesi için dikey sıçrama, 

vertikal sıçrama, yana adım ve mekik koşu gibi pek çok test kullanılabilmektedir [68, 

84, 85]. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Çalışmanın Amacı 

Bu çalışma, sağlıklı bireylerde medial longitudinal ark yüksekliği ile kor kas 

enduransı, lumbal propriyosepsiyon, lumbal lordoz ve postür arasındaki ilişkinin 

incelenmesi amacıyla yapıldı. 

3.2. Çalışmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

Çalışmamızın veri toplama aşaması, Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü’nde 2 Aralık 2021 – 16 Mart 2022 

tarihleri arasında gerçekleştirildi. 

3.3. Çalışmanın Örneklemi 

Çalışmamızın örneklem büyüklüğü G*Power 3.1.9.4 (G*Power, Universität 

Dusseldorf, Almanya) programı kullanılarak hesaplandı. Araştırma tip I hata miktarı 

α=0,05, etki büyüklüğü (0,64), testin hedeflenen gücü 1-β=0,80 iken çalışmanın gücü 

0,8069741 olarak belirlendi ve istatistiksel analizler için gerekli olan örneklem 

büyüklüğü n=80 olarak belirlendi [44]. 

3.3.1. Dahil Edilme Kriterleri: 

 

 18-45 yaş arasında olmak,     

 Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak. 

3.3.2. Dahil Edilmeme Kriterleri: 

 

 Ortopedik, nörolojik, kardiyovasküler ve romatizmal hastalığı bulunmak, 

 Çalışma sırasında medikal tedavi alıyor olmak, 
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 Son 6 ay içerisinde travma, düşme öyküsü bulunmak, 

 Yürüme ve dengeyi etkileyen rahatsızlığı bulunmak. 

3.4. Verilerin Toplanması 

3.4.1. Demografik Bilgiler 

Çalışmaya katılan bireylerin cinsiyet, yaş, vücut ağırlığı, boy uzunluğu, dominant 

ekstremiteleri ve günlük hayatta bel ağrısı varlığı sorgulanarak kaydedildi. Bireylerin 

VKİ, kilo/boy2 (kg/m2) formülü kullanılarak hesaplandı.  

3.4.2. Medial longitudinal ark Yüksekliğinin Değerlendirilmesi  

Medial longitudinal ark yüksekliğini değerlendirmek için klinikte yaygın olarak 

kullanılan kolay, geçerli ve tekrarlanabilir bir yöntem olan NDT kullanıldı [31, 35]. 

Bireyler ayakları çıplak olarak sandalyede otururken her iki ayak için naviküler 

tüberkül işaretlendi ve zeminle arasındaki mesafe cetvel ile ölçüldü. Daha sonra 

bireylerden ayağa kalkmaları istendi ve tekrar naviküler tüberkül zemin arası mesafe 

ölçüldü (Şekil 3). Ayağa yük verilmeyen oturma pozisyonundaki ölçümden ayağa yük 

verilen ayakta durma pozisyonundaki ölçüm çıkarıldı ve bu fark düşme miktarı olarak 

mm cinsinden kaydedildi [13, 86]. 4 mm ve altı düşme miktarı ‘supinasyonlu ayak’, 

5-9 mm arası ‘nötral ayak’, 10 mm ve üzeri ise ‘pronasyonlu ayak’ şeklinde 

sınıflandırıldı [16]. 
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Şekil 3: Naviküler Düşme Testi 

3.4.3. Kor Kas Enduransı Değerlendirilmesi 

Kor kas enduransı McGill tarafından oluşturulan lateral köprü testi, gövde ekstansiyon 

testi ve gövde fleksiyon testinden oluşan üç kor endurans testi ve yüzüstü köprü testi 

ile değerlendirildi. 5 kişiyle güvenirlik çalışması yapılmış, art arda 5 gün tekrarlanan 

testlerde ekstansiyon için 0,98, fleksiyon için 0,97 ve sol ve sağ lateral köprü için 0,99 

güvenirlik katsayıları bulunmuştur [87]. 

Her test öncesi gerekli test pozisyonu katılımcıya anlatıldı ve uygun pozisyonu 

denemesi istendi. Teste başlamak için sesli komut verildi, sonrasında ise teşvik edici 

komut verilmedi [9]. Test için standart kıyafet belirlenmedi, katılımcılar hareketlerini 

kısıtlamayacak rahat kıyafetler ile katıldı. Testler arası gerekli dinlenme süresi verildi.  

Sağ lateral köprü testi için bireyler sağ tarafları üzerinde, sol lateral köprü testi için sol 

tarafları üzerinde karşıya bakacak şekilde yan yatış pozisyonu aldı. Önkol yatak 

üzerinde olacak şekilde altta kalan kol üzerinde kalkıldı ve diğer kol çapraz omuza 

konuldu. Üst bacak alt bacağın önünde dizler ekstansiyonda olacak şekilde mat üzerine 

yerleşildi. Bireylerden vücut ağırlıklarını alttaki ön kol ve ayak ile destekleyecek 

şekilde kalçalarını yukarı kaldırmaları istendi. Gövde fleksiyon testinde bireyler 

sırtüstü, dizler ve kalçalar 90° fleksiyonda, kollar göğüs üzerinde çaprazlanmış şekilde 

pozisyonlandı. Bireylere başlangıç pozisyonundan 60° gövde fleksiyon açısındaki test 
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pozisyonuna gelmeleri ve bu pozisyonu mümkün olduğunca korumaları söylendi. 

Gövde ekstansiyon testinde bireylerin gövdeyi tedavi masasından aşağıya sarkıtacak 

şekilde yüzükoyun yatarak pozisyon almaları sağlandı.  Bu pozisyonda pelvis, kalça 

ve dizler spina iliaca anterior superiora kadar tedavi masasında sabitlendi. Bireylerden 

kolları göğüs üzerinde çaprazlanmış şekilde gövde ekstansiyonu yapmaları ve 

mümkün olduğunca uzun süre gövde ekstansiyon pozisyonunu korumaları istendi 

[88].  

Yüzüstü köprü testinde dirsekler 90° fleksiyonda, kalça ve dizler ekstansiyonda olacak 

şekilde yüzüstü pozisyon alan bireylere ağırlıklarını önkol ve ayak parmak uçlarına 

vererek gövdelerini yukarı kaldırmaları söylendi. Vücudun düz bir hat oluşturması ve 

başın nötr pozisyonda aşağı bakar şekilde olması istendi. Her test için bireylerin 

pozisyonu bozulduğunda test bitirilip ölçüm sonucu saniye cinsinden kaydedildi [89]. 

3.4.1. Lumbal Lordoz Değerlendirmesi 

Lumbal lordoz açısı ölçümü için J-Tech Dual İnklinometre (J-Tech Medical, Midvale, 

UT, USA) kullanıldı. Katılımcılardan ayakkabılarını çıkarmadan sert zemin üzerinde 

kollar iki yanda olacak şekilde ayakta durmaları istendi. Birinci sensör T12 (torakal 

12), ikinci sensör S1 (sakral 1) hizasına konularak cihazın gösterdiği değer kaydedildi 

[90, 91].  

3.4.2. Lumbal Propriyosepsiyon Değerlendirmesi  

Goldberg ve ark.’nın [92] yaptığı çalışmada propriyoseptif geri bildirimle güçlü 

korelasyon gösteren açı aralığı 20-40 derece olarak belirlendiği için çalışmamızda 

hedef açı olarak bu aralıkta olan 30 derece fleksiyon test açısı olarak belirlendi. 

Lumbal propriyosepsiyon, bireyler ayakta durma pozisyonundayken aktif açı 

tekrarlama testi ile değerlendirildi. Bu amaçla kullanılan J-Tech Dual İnklinometrenin 

(J-Tech Medical, Midvale, UT, USA) bir sensörü L1 vertebra, ikinci sensörü ise 

sakrum üzerine yerleştirildi [93]. Katılımcılara testin nasıl yapılacağı açıklandı. 

Ayakkabılarını çıkarmadan düz zemin üzerinde durmaları, gözlerini kapatmaları ve 

öne doğru eğilmeleri söylendi. Sagital düzlemde hedef açı olan 30 dereceye 

ulaştıklarında bu pozisyonu 3 saniye korumaları ve hissetmeleri istendi. Dik pozisyona 
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döndükten sonra, tekrar aynı açıyı bulmaları ve sözlü olarak ifade edip 3 saniye bu 

pozisyonu korumaları istendi [92]. 3 defa açıyı hissetmek için deneme yaptıktan sonra 

katılımcıdan 3 defa da en doğru şekilde bu açıyı bulmaları istendi ve ölçümler 

kaydedildi. Her ölçüm hedef açıdan çıkarıldı ve farkların mutlak değer toplamının 

aritmetik ortalaması alındı (|(hedef açı – 1.ölçüm)| + |(hedef açı – 2. ölçüm)| + |(hedef 

açı – 3. ölçüm)| / 3) [94, 95].  

3.4.3. Bel Ağrısının Değerlendirilmesi 

Bel ağrısı olan bireylerde değerlendirme için ODİ kullanıldı [96]. Bu indeksin Türkçe 

versiyon çalışması Yakut ve ark. [97]  tarafından yapılmıştır.  

İndekste günlük yaşam aktivitelerindeki fonksiyonel yetersizliği ölçen ve ağrının 

yoğunluğu, kişisel bakım, yük kaldırma, yürüme, oturma, ayakta durma, uyku, cinsel 

hayat, sosyal hayat ve seyahat gibi başlıklardan oluşan 10 bölüm yer almaktadır. Her 

bölüm 0-5 arası puan alır ve toplamda maksimum 50 puan alınabilir. Puanlama sonucu 

31-50 puan arası ise ‘ağır’, 11-30 puan arası ‘orta’, 1-10 puan arası ‘hafif’ şeklinde 

değerlendirme yapılır [97]. 

3.4.4. Postür Değerlendirmesi 

Çalışmaya katılan bireylerin postür değerlendirmesi ‘New York Postür Değerlendirme 

Yöntemi (NYPDY)’ kullanılarak yapıldı. Bireylerden düz bir zeminde, boş bir duvar 

önünde istirahat pozisyonunda ayakta durmaları istendi. Önden, arkadan ve yandan 

fotoğrafları çekildi. Daha sonra fotoğraflar üzerinden vücudun 13 farklı kısmında 

oluşabilecek postüral değişiklikler puanlandı. Bu teste göre kişinin puanlanan bölüm 

postürü düzgün ise 5, orta derece bozulmuş ise 3, ileri düzeyde bozuk ise 1 puan verilir. 

Test sonucunda toplam en fazla 65 en az 13 puan alınmaktadır. Test için geliştirilmiş 

standart değerlendirme kriterlerine göre toplam puan 45 üstü ise ‘çok iyi’, 40-44 arası 

ise ‘iyi’, 30-39 arası ise ‘orta’, 20-29 arası ise ‘zayıf’ ve 19 puan altında ise ‘kötü’ 

olarak değerlendirilir [98].  
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3.4.5. Denge Değerlendirmesi 

Denge değerlendirmesi için Y denge testi kullanıldı. Plisky ve ark. [99] tarafından Y 

denge testinin güvenirliği sınıf içi korelasyon katsayısı (Intraclass Corelation 

Coefficient, ICC) aralığı incelenmiş, değerlendirici içi aralığı 0,85-0,91 ve 

değerlendiriciler arası aralığı 0,99-1,00 olarak, bileşik uzanma puanı için ise 

değerlendirici içi 0,91 ve değerlendiriciler arası 0,99 olarak belirlenmiştir. 

Y denge testi için posteromedial ve posterolateral yöndeki mezuralar arası 90° ve 

anterior yöndeki mezura ile diğer mezuralar arasında 135° olacak şekilde 3 mezura 

yere sabitlendi. Bu testte Y şeklindeki mezuranın ortasında duran bireylerden elleri 

belde olacak şekilde anterior, posteromedial ve posterolateral yönde yere sabitlenmiş 

mezuralar üzerinde bir ayağın yerle tam teması devam ederken diğer ayak parmak ucu 

ile uzanabilecekleri en uzak mesafeye uzanmaları istendi. Bireyler test öncesinde iki 

ayak için her yöne toplamda 6 kez uzanıp alıştırma yaptıktan sonra dinlendi. Teste 

geçildiğinde tekrar her yöne 3 kez uzanmaları istendi ve ölçümler cm cinsinden 

kaydedildi [19, 99]. Yerdeki ayağın zeminle tam temasının kesildiği, hareket eden 

ayağın yere değdiği ve bireyin dengesini kaybettiği durumlarda test sonlandırıldı ve 

baştan yapılması istendi. 

Bileşik uzanma mesafesinin hesaplanabilmesi için katılımcıların alt ekstremite 

uzunluğu (spina iliaka anterior superior-medial malleol) mezura ile ölçüldü ve cm 

cinsinden kaydedildi. Bileşik uzanma mesafesi ise 3 uzanma yönü toplamının 

ekstremite uzunluğunun 3 katına bölünmesi ardından 100 ile çarpılması ile hesaplandı 

[100].  

3.4.6. Performans Değerlendirmesi  

Performans, tek bacak sıçrama testi kullanılarak değerlendirildi. Tek bacak sıçrama 

testinin geçerlik ve güvenirliği Sawle ve ark. [101] tarafından yapılmış ve ICC değeri 

değerlendirici içi 0,85 olarak belirlenmiştir. 

Bireylerin parmak uçları yere sabitlenen mezuranın başlangıcında olacak şekilde elleri 

belde tek ayak üzerinde durmaları istendi (Şekil 4). Daha sonra dengelerini 
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kaybetmeden aynı ayak üzerine düşecek şekilde sıçrayabilecekleri en uzak mesafeye 

sıçramaları istendi ve parmak ucunun ulaştığı yer işaretlendi. Teste başlamadan önce 

birer deneme sıçrayışı yapıldı. Test üç kez tekrarlanarak cm cinsinden ölçülen 

mesafeler kaydedildi ve ortalaması alındı [102].  

 

Şekil 4: Tek Bacak Sıçrama Testi 

3.5. Verilerin Değerlendirilmesi  

Veriler IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 26 (IBM Corp., Armonk, 

New York, ABD) istatistik paket programında değerlendirildi. Tanımlayıcı istatistikler 

birim sayısı (n), yüzde (%), ortalama ± standart sapma (𝑥̅± 𝑠𝑠), medyan (M), minimum 

(min) ve maksimum (max) değerler olarak verildi. Kolmogorov Smirnov testi ile 

sayısal değişkenlerin normal dağılıma sahip olup olmadıkları, ortalama ve medyanın 

birbirine yakınlığı, çarpıklık ve basıklık değerleri incelendi. Normal dağılım gösteren 

veriler arasındaki ilişkiler Pearson Korelasyon, normal dağılım göstermeyenler ise 

Spearman Korelasyon Analizi kullanılarak değerlendirildi. Korelasyon analiz 

sonucunda “r” değeri 0,00-0,30 ihmal edilebilir, 0,30-0,50 düşük, 0,50-0,69 orta, 0,70-

0,89 yüksek ve 0,90-1,00 çok yüksek ilişki şeklinde yorumlandı [103]. Normal dağılım 

gösteren veriler için Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA), normal dağılım 
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göstermeyenler için ise Kruskal Wallis testi kullanıldı. Post-hoc analiz için Mann 

Whitney U testi kullanıldı. 

3.6. Çalışmanın Etik Yönü 

Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’ndan 23.06.2021 tarih, 2021_06/25 karar numarası ile çalışmamız için gerekli 

onay alındı. Çalışmaya ‘Bilgilendirilmiş Onam Formu’nu okuyup kabul eden bireyler 

katıldı. 
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4. BULGULAR 

Çalışmamıza 19-25 yaş aralığında toplam 57 kadın (%60,63) (yaş: 20,87±1,51, boy 

uzunluğu: 1,62±0,05 cm, vücut ağırlığı: 62,62±16,56 kg), 37 erkek (%39,36) 

(yaş:21,29±1,05, boy uzunluğu:1,78±0,04 cm, vücut ağırlığı:75,77±12,10 kg), 

olmak üzere 94 sağlıklı birey (yaş:21,04±1,35, boy uzunluğu:1,68±0,09 cm, vücut 

ağırlığı:67,80±16,23 kg, VKİ:23,62±4,73 kg/m2) dahil edildi. Katılan bireylerin 80 

(%85,10)’inin dominant ekstremitesinin sağ, 14 (%14,89)’ünün sol olduğu görüldü. 

Dominant ve nondominant ekstremite ölçümleri arasında fark olmadığı saptandığı 

için dominant ekstremite ölçümleri baz alındı.  

Katılan bireylerin cinsiyet ve dominant ekstremitelerine ilişkin bilgiler sayı (n) ve 

yüzde (%); yaş, boy, kilo ve VKİ’ye ilişkin bilgiler Tablo 4.1’de gösterildi. 

Tablo 4.1. Bireylerin Demografik Özellikleri 

VKİ: Vücut Kitle İndeksi, cm: santimetre, kg:kilogram, kg/m2: kilogram/metrekare, 𝑋̅:Ortalama, SS:Standart 

Sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum, n:sayı,  %:yüzde 

 

                     Değişkenler n % 

Cinsiyet 

Kadın 57 60,63 

Erkek 37 39,36 

Dominant 

ekstremite 

Sağ 80 85,10 

Sol 14 14,89 

Toplam 94 100,0 

 𝑿̅± SS Min-Max 

Yaş 21,04±1,35 

 

19-25 

 

Boy (cm) 1,68±0,09 

 

1,53-1,90 

 

Vücut ağırlığı (kg) 67,80±16,23 

 

42-130 

 

VKİ (kg/m2) 23,62±4,73 

 

16,14-44,98 
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Dominant ekstremite için NDT sınıflandırılması incelendiğinde, katılımcıların 28 

(%29,79)’inin pronasyonlu ayak, 47 (%50,00)’sinin nötral ayak, 19 (%20,21)’unun 

supinasyonlu ayak grubuna ait olduğu görüldü. Postür analizi puanları incelenerek 

NYPDY’ye göre gruplandırıldığında tüm bireylerin ‘çok iyi’ postür grubuna dahil 

olduğu görüldü.   

Bel ağrısı varlığı sorusuna 21 (%22,34) katılımcının evet yanıtı, 73 (%77,65) 

katılımcının ise hayır yanıtı verdiği görüldü. Bel ağrısı olan katılımcıların ODİ 

değerleri incelendiğinde, 3 (%14,28) ağır, 16 (%76,19) orta ve 2 (%9,52) hafif bel 

ağrısına sahip birey olduğu görüldü.  

Bireylerin NDT, NYPDY, bel ağrısı varlığı ve ODİ sonuçlarına göre ait olduğu 

gruplara ilişkin bilgiler Tablo 4.2’de gösterildi.   
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Tablo 4.2. NDT, Bel Ağrısı Varlığı, NYPDY ve ODİ Değerlerinin 

Dağılımı 

 n % 𝑿̅ SS Min-Max 

Medial 

longitudinal ark 

yüksekliği (cm) 

(NDT) 

Pronasyonlu 

ayak  

(>9 mm) 

 

28 29,79 11,57 2,00  10,00-16,00 

Nötral ayak 

(5-9 mm) 

 47 50,00 6,46 1,55 5,00-9,00 

Supinasyonlu 

ayak  

(<5 mm) 

19 20,21 3,31 0,94 1,00-4,00 

 

Postür (NYPDY)  

 

Çok iyi 

≥45 
94 100,0 60,54 3,69 47,00-65,00 

Bel ağrısı varlığı 

 

Evet 
21 22,34    

Hayır 

 
73 77,65    

Bel ağrısı (ODİ) 

Ağır 

 
3 14,28 36,29 4,62 31,11-40,00 

Orta 
16 76,19 17,19 3,99 11,11-24,44 

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

NDT: Naviküler Düşme Testi Testi, NYPDY: Newyork Postür Değerlendirme Yöntemi, ODİ: Oswestry 

Disabilite Indeksi,  𝑋̅:Ortalama, SS:Standart Sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum, mm:milimetre, cm: 

santimetre, n:sayı, %:yüzde
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Verilerin normallik dağılımı Kolmogorov-Smirnov test sonucu, aritmetik ortalama, 

medyan, çarpıklık ve basıklık değerleri incelenerek belirlendi.  Gövde fleksiyonu ve 

postür için aritmetik ortalama ve medyan yakın değerlerdi, Kolmogorov-Smirnov testi 

için p değerinin anlamlı olduğu, çarpıklık ve basıklık katsayıları ±1,5 sınırları içinde 

bulunmadığından normallik varsayımını karşılamadıkları belirlendi. Yüzüstü köprü 

için aritmetik ortalama ve medyan eşitti, Kolmogorov-Smirnov testi için p değerinin 

anlamlı olmadığı, çarpıklık ve basıklık katsayıları ±1,5 sınırları içinde 

bulunmadığından normal dağılımdan gelmediği belirlendi [104]. 

NDT, gövde ekstansiyon, sağ lateral köprü, sol lateral köprü, lumbal propriyosepsiyon, 

lumbal lordoz ve bel ağrısı için Kolmogorov-Smirnov testi sonuçları anlamlı olsa da 

aritmetik ortalama ve medyanın eşit ya da yakın olması, çarpıklık ve basıklık 

katsayılarının ±1,5 sınırları içinde bulunmasından verilerin normal dağılımdan geldiği 

belirlendi [104]. 

Medial longitudinal ark yüksekliği, kor kas enduransı, lumbal propriyosepsiyon, 

lumbal lordoz, postür ve bel ağrısı değerlerinin dağılımı Tablo 4.3’te gösterildi. 
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Tablo 4.3. Kor Kas Enduransı, Lumbal Propriyosepsiyon, Lumbal Lordoz, NYPDY ve ODİ Değerlerinin 

Dağılımı 

  
İstatistik P 𝑿̅ S.S Min-Max Medyan Çarpıklık Basıklık 

 

NDT     0,147 <0,001** 7,35 3,41 
 

1,00-16,00 7,00 0,549 -0,351 

Kor kas 

enduransı 

(sn) 

Gövde fleksiyon 
0,207 <0,001** 57,92 51,36 

4,25-300,00 
46,43 2,452 7,806 

Gövde 

ekstansiyon 0,149 <0,001** 40,43 26,35 
3,90-122,34 

33,17 1,097 0,650 

Sağ lateral köprü 
0,097 0,030* 37,36 23,48 

3,61-98,13 
32,98 0,795 -0,062 

Sol lateral köprü 
0,111 0,006* 37,67 22,31 

3,19-98,05 
32,20 0,787 -0,046 

Yüzüstü köprü 
0,091 0,052 39,15 21,53 

6,57-124,32 
36,15 1,122 1,830 

Lumbal propriosepsiyon (°) 0,114 0,004* 4,20 2,60 
0,33-13,00 

3,66 0,893 0,730 

Lumbal lordoz açısı (°) 
0,154 

<0,001** 
8,87 2,80 

4,00-17,00 
8,00 0,775 0,363 

Postür (NYPDY) 
0,219 

<0,001** 
60,54 3,69 

47,00-65,00 
61,00 -1,306 2,127 

Bel ağrısı (ODİ) 0,256 0,001 18,92 8,79 
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, bileşik uzanma mesafesi Kolmogorov-

Smirnov testi sonuçları anlamlı değildi, aritmetik ortalama ve medyanın eşit ya da 

yakın olması, çarpıklık ve basıklık katsayılarının ±1,5 sınırları içinde bulunması 

nedeniyle verilerin normal dağılımdan geldiği belirlendi. Performans için 

Kolmogorov-Smirnov testi sonuçları anlamlıydı ancak aritmetik ortalama ve 

medyanın eşit ya da yakın olmadığından, çarpıklık ve basıklık katsayıları ±1,5 sınırları 

içinde bulunduğundan verilerin normal dağılımdan geldiği belirlendi [104]. 

Denge ve performans değerlerinin dağılımı Tablo 4.4’te gösterildi. 
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Tablo 4.4. Denge ve Performans Değerlerinin Dağılımı  

  

İstatistik P 𝑿̅ S.S Min-Max Medyan Çarpıklık Basıklık 

Denge  

(Y denge 

testi)  

(cm) 

Anterior 0,052 0,200 77,96 13,16 47,33-113,00 77,33 -0,006 -0,136 

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

Posterolateral 0,079 0,193 81,78 14,35 49,00-128,00 81,00 0,537 0,556 

Bileşik uzanma 

mesafesi 
0,072 0,200 89,87 11,33 69,56-121,09 89,79 0,473 -0,149 

Performans  

(tek bacak sıçrama testi) (cm) 
0,107 0,010 97,70 24,80 35,00-171,33 95,50 0,692 1,067 

Kolmogorov-Smirnov Testi, *p<0,05 , **p<0,01, Min: Minimum, Max: Maksimum, 𝑋 ̅: Ortalama, S.S: Standart Sapma  
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Normal dağılım göstermeyen postür, gövde fleksiyonu ve yüzüstü köprü testi için 

Spearman Korelasyon Analizi, normal dağılım gösteren diğer veriler için Pearson 

Korelasyon Analizi kullanıldı. Medial longitudinal ark yüksekliği ile kor kas 

enduransı, lumbal propriyosepsiyon, lumbal lordoz, postür ve bel ağrısı arasındaki 

ilişki Tablo 4.5’te gösterildi. 

Gövde fleksiyon, gövde ekstansiyon, sağ ve sol lateral köprü ve yüzüstü köprü ile 

medial longitudinal ark yüksekliği, pronasyonlu ayak, nötral ayak ve supinasyonlu 

ayak arasında anlamlı bir ilişki bulunmadı (p>0,05). 

Lumbal propriyosepsiyon ile medial longitudinal ark yüksekliği, pronasyonlu ayak, 

nötral ayak ve supinasyonlu ayak arasında anlamlı bir ilişki bulunmadı (p>0,05). 

Lumbal lordoz ile medial longitudinal ark yüksekliği, pronasyonlu ayak, nötral ayak 

ve supinasyonlu ayak arasında anlamlı bir ilişki bulunmadı (p>0,05). 

Medial longitudinal ark yüksekliği ile postür arasında negatif yönlü düşük düzeyde bir 

korelasyon olduğu sonucuna varıldı (r=-0,422, p<0,001). Postür ile pronasyonlu ayak, 

nötral ayak ve supinasyonlu ayak arasında ilişki anlamlı bir ilişki bulunmadı (p>0,05). 

Bel ağrısı ile medial longitudinal ark yüksekliği, pronasyonlu ayak, nötral ayak ve 

supinasyonlu ayak anlamlı bir ilişki bulunmadı (p>0,05). 

 

 

 

 

 

 

 



34 

 

Tablo 4.5. Medial Longitudinal Ark Yüksekliği ile Kor Kas 

Enduransı, Lumbal Propriyosepsiyon, Lumbal Lordoz, Postür ve Bel 

Ağrısı Arasındaki İlişki 

rho: Spearman Korelasyon Katsayısı, NDT: Naviküler Düşme Testi, NYPDY: Newyork Postür 

Değerlendirme Yöntemi, ODİ: Oswestry Disabilite Indeksi, sn:saniye, cm:santimetre, °:derece 

 

 

  

 
Medial 

longitudinal 

ark 

yüksekliği 

 (n=94) 

 NDT  

Pronasyonlu 

Ayak 

(n= 28) 

Nötral 

Ayak 

(n=47) 

Supinasyonlu 

Ayak 

(n=19) 

Kor kas 

enduransı 

(sn) 

Gövde 

fleksiyon 

rho 0,101 -0,163 -,044 0,072 

p 0,335 0,415 0,769 0,764 

Gövde 

ekstansiyon 

rho 0,134 0,043 -0,089 0,205 

p 0,199 0,830 0,554 0,385 

Sağ lateral 

köprü 

rho 0,084 0,037 0,016 0,426 

p 0,419 0,854 0,915 0,061 

Sol lateral 

köprü 

rho 0,050 -0,008 -0,019 0,301 

p 0,630 0,970 0,901 0,197 

Yüzüstü 

köprü 

rho 0,118 -0,144 -0,007 0,263 

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 

Lumbal lordoz açısı (°) 
rho 0,050 0,086 -0,081 -0,238 

p 0,634 0,669 0,589 0,312 

Postür (NYPDY) 
rho -0,422 0,020 -0,219 0,055 

p <0,001 0,923 0,139 0,817 

Bel ağrısı (ODİ) 
rho 0,013 -0,164 -0,246 -0,314 

p 0,956 0,674 0,557 0,686 
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Denge ve performans verileri normal dağılım gösterdiğinden Pearson Korelasyon 

Analizi kullanıldı. Medial longitudinal ark yüksekliği ile denge ve performans 

arasındaki ilişki Tablo 4.6’te gösterildi. 

Anterior, posteromedial, posterolateral uzanmalar ile medial longitudinal ark 

yüksekliği, pronasyonlu ayak ve supinasyonlu ayak arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmadı (p>0,05). Anterior uzanma ile nötral ayak arasında ise pozitif yönlü orta 

şiddette korelasyon olduğu görüldü (r=0,514, p<0,001). 

Bileşik uzanma mesafesi ile medial longitudinal ark yüksekliği, pronasyonlu ayak ve 

supinasyonlu ayak arasında anlamlı bir ilişki yoktu (p>0,05). Bileşik uzanma mesafesi 

ile nötral ayak arasında pozitif yönlü düşük şiddette bir ilişki olduğu görüldü (r=0,312, 

p=0,033). 

Tablo 4.6. Medial Longitudinal Ark Yüksekliği ile Denge ve 

Performans Arasındaki İlişki 

   

Medial 

longitudinal 

ark 

yüksekliği  

(n=94) 

 NDT  

Pronasyonlu 

Ayak 

(n= 28) 

Nötral 

Ayak 

(n=47) 

Supinasyonlu 

Ayak 

(n=19) 

Denge 

(Y 

denge 

testi) 

(cm) 

Anterior 

rho 0,182 -0,016 0,514* -0,250 

p 0,079 0,939 <0,001 0,288 

Posteromedial 

rho 0,097 0,030 0,157 0,303 

p 0,355 0,882 0,291 0,194 

Posterolateral 

rho 0,096 0,030 0,193 0,148 

p 0,358 0,883 0,194 0,532 

Bileşik uzanma 

mesafesi 

rho 0,156 0,126  0,312* 0,015 

p 0,132 0,533 0,033 0,951 

Performans (Tek bacak 

sıçrama) (cm) 

rho 0,097 0,209 0,260 0,377 

 p 0,350 0,294 0,078 0,101 

rho: Pearson Korelasyon Katsayısı, NDT: Naviküler Düşme Testi, cm:santimetre 



36 

 

Medial longitudinal ark gruplarına göre karşılaştırma yapılması amacıyla normal 

dağılım gösteren kor kas enduransı, lumbal propriyosepsiyon, lumbal lordoz ve bel 

ağrısı için Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) kullanıldı. Normal dağılım 

göstermeyen postür içinse Kruskal Wallis analizi yapıldı. Medial longitudinal ark 

grupları arasındaki farklılığın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek için Mann-

Whitney U testi kullanıldı. 

Postür için medial longitudinal ark grupları arasındaki farklılığın istatistiksel olarak 

%95 güven düzeyinde anlamlı olduğu bulundu (KW=25,835; p<0,001). Post-Hoc test 

sonucuna göre pronasyonlu ayak grubu ile nötral ayak grubu arasında (p<0,001) ve 

pronasyonlu ayak grubu ile supinasyonlu ayak grubu arasında (p<0,001) anlamlı bir 

fark bulundu. Pronasyonlu ayak grubundaki bireylerin ( 𝑿̅ :57,70±3,76) nötral ayak (𝑿̅ 

:61,76±3,19) ve supinasyonlu ayak (𝑿̅ :61,50±2,58) grubuna göre postür puanının daha 

düşük olduğu görüldü. Gövde fleksiyon, gövde ekstansiyon, sağ ve sol lateral köprü 

ve yüzüstü köprü ile medial longitudinal ark grupları arasında anlamlı bir farklılık 

bulunmadı (p>0,05). Lumbal propriyosepsiyon, lumbal lordoz ve bel ağrısı ile medial 

longitudinal ark grupları arasında anlamlı bir farklılık yoktu (p>0,05). 
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Tablo 4.7. Kor Kas Enduransı, Lumbal Propriyosepsiyon, Lumbal Lordoz, Postür ve Bel Ağrısının Medial Longitudinal Ark 

Gruplarına Göre Farklılık Analizi (n=94)  
 

  N 𝑿̅ S.S 
 

Sıra Ortalaması 
F/ 

K-W 
p Fark 

Kor kas 

enduransı 
(sn) 

Gövde 

Fleksiyonu 

Pronasyonlu Ayak1 27 65,46 57,78  52,89 

1,723 0,422 - Nötral Ayak2 47 58,66 53,87  46,40 

Supinasyonlu Ayak3 20 45,98 32,98  42,80 

Gövde 

Ekstansiyonu 

Pronasyonlu Ayak1 27 46,85 32,91  52,04 

1,136 0,326 - Nötral Ayak2 47 38,13 24,14  45,21 

Supinasyonlu Ayak3 20 37,18 20,54  46,75 

Sağ Lateral 

Köprü 

Pronasyonlu Ayak1 27 38,79 23,26  49,19 

0,244 0,784 - Nötral Ayak2 47 37,90 25,23  47,68 
Supinasyonlu Ayak3 20 34,16 20,07  44,80 

Sol Lateral 

Köprü 

Pronasyonlu Ayak1 27 38,98 21,56  49,48 

0,097 0,907 - Nötral Ayak2 47 37,60 24,07  46,51 
Supinasyonlu Ayak3 20 36,05 19,84  47,15 

Yüzüstü 

Köprü 

Pronasyonlu Ayak1 27 43,47 25,75  51,48 

1,268 0,530 - Nötral Ayak2 47 38,77 20,90  47,37 
Supinasyonlu Ayak3 20 34,22 15,86  42,43 

Lumbal 

propriosepsiyon (°) 

 

Pronasyonlu Ayak1 27 3,81 2,69  42,13 

0,638 0,530 - Nötral Ayak2 47 4,22 2,60  48,22 

Supinasyonlu Ayak3 20 4,68 2,50  53,05 

Lumbal lordoz açısı (°) 

 

Pronasyonlu Ayak1 27 9,18 3,32  47,70 

0,235 0,791 - Nötral Ayak2 47 8,76 2,46  48,21 
Supinasyonlu Ayak3 20 8,70 2,92  45,55 

Postür (NYPDY) 

Pronasyonlu Ayak1 27 57,70 3,76  25,61 

25,835 <0,001** Ø 

1-2 
p<0,001**ß 

1-3 

p<0,001**ß 

Nötral Ayak2 47 61,76 3,19  57,57 

Supinasyonlu Ayak3 20 61,50 2,58  53,38 

Bel ağrısı (ODİ) 

 

Pronasyonlu Ayak1 27 20,64 11,31  11,28 

0,064 0,938 - Nötral Ayak2 47 16,41 5,57  10,31 
Supinasyonlu Ayak3 20 20,05 8,61  11,75 

Ø: Kruskal Wallis, ß : Mann Whitney U, N=Sayı, 𝑋 ̅: Ortalama, S.S: Standart Sapma  
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Denge ve performans verileri normal dağılım gösterdiğinden Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) kullanıldı. Teste ilişkin sonuçlar 

Tablo 4.8’de gösterildi. 

Anterior, posteromedial, posterolateral, bileşik uzanma mesafesi ve tek bacak sıçrama için medial longitudinal ark grupları arasında 

anlamlı bir fark görülmedi (p>0,05). 

Tablo 4.8. Denge ve Performansın Medial Longitudinal Ark Gruplarına göre Farklılık Analizi (n=94)  

 
  N 𝑿̅ S.S 

Sıra 

Ortalaması 
F p Fark 

Denge  

(Y denge 

testi)  

(cm) 

Anterior 

Pronasyonlu Ayak1 27 79,44 13,63 51,67 

0,500 0,608 - Nötral Ayak2 47 78,12 13,70 47,57 

Supinasyonlu Ayak3 20 75,56 11,42 41,70 

Posteromedial 

Pronasyolu Ayak1 27 81,13 13,54 53,48 

1,607 0,206 - Nötral Ayak2 47 75,84 13,29 42,99 

Supinasyonlu Ayak3 20 81,20 17,65 50,03 

Posterolateral 

Pronasyonlu ayak1 27 83,70 14,56 52,22 

0,536 0,587 - Nötral Ayak2 47 80,28 12,99 45,17 

Supinasyonlu Ayak3 20 82,73 17,25 46,60 

Bileşik Uzanma 

Mesafesi 

Pronasyonlu Ayak1 27 91,76 10,63 52,11 

0,576 0,564     - Nötral Ayak2 47 88,82 10,89 45,39 

Supinasyonlu Ayak3 20 89,78 13,35 46,23 

Performans (Tek bacak sıçrama) 

(cm) 

Pronasyonlu ayak1 27 97,86 27,64 48,37 

0,64 0,938 - Nötral Ayak2 47 96,93 23,67 46,72 

Supinasyonlu Ayak3 20 99,31 24,60 48,15 

N=Sayı, 𝑋 ̅: Ortalama, S.S: Standart Sapma cm:santimetre  
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5. TARTIŞMA 

Sağlıklı bireylerde medial longitudinal ark yüksekliği ile kor kas enduransı, lumbal 

propriyosepsiyon, lumbal lordoz, denge, performans ve postür arasındaki ilişkiyi 

incelemek amacıyla yaptığımız çalışma sonucunda medial longitudinal ark yüksekliği 

ile postür arasında negatif yönlü düşük düzeyde bir ilişki olduğu bulundu. Pronasyonlu 

ayağa sahip bireylerin nötral ayak ve supinasyonlu ayağa göre postür puanının daha 

düşük olduğu görüldü. Nötral ayak ile Y denge testi anterior uzanma arasında pozitif 

yönlü orta şiddette bir ilişki olduğu görülürken bileşik uzanma mesafesi ile arasında 

pozitif yönlü düşük şiddette bir ilişki olduğu görüldü. 

Ayak medial longitudinal arkı vücut ağırlığının desteklenmesi ve yürüme 

mekanizmasında önemli rol oynamaktadır [31]. Medial longitudinal ark 

yüksekliğindeki değişim ayak için çeşitli işlev bozuklukları oluşturur [105] ve 

proksimal eklemlere ayaktan gelen kuvvetleri ileterek kendisinden uzak vücut 

kısımlarında kompansatuar değişimler ortaya çıkarabilir [106]. Medial longitudinal 

ark yükseklik değişiminin alt ekstremite [107, 108], pelvis [82] ve omurgada [109]  

çeşitli bozukluklar için risk faktörü olabileceğine dair çalışmalar bulunmaktadır. Bu 

durum lumbopelvik bölgedeki değişikliklerle kor kas enduransının ilişkili 

olabileceğini düşündürmektedir. Düşük ark ile gövde kasları torkunu inceleyen bir 

çalışmada esnek pes planuslu bireylerde normal ayaklı bireylere kıyasla gövde fleksör 

ve ekstansörlerinin tepe torkunda anlamlı bir fark olmadığı görülmüştür [8]. Kor 

kaslarının değerlendirilmesinde enduransın daha önemli olduğunu savunan diğer bir 

çalışmada esnek pes planuslu ve normal ayaklı bireylerin gövde fleksiyon ve gövde 

ekstansiyon testlerinde anlamlı bir fark görülmezken, esnek pes planuslu bireylerin 

lateral kor kaslarının enduransında normal ayaklı bireylere kıyasla önemli ölçüde 

azalma olduğu ortaya konmuştur [9]. Çalışmamızda, mevcut çalışmada olduğu gibi 

medial longitudinal ark yüksekliğini NDT, kor enduransını gövde fleksiyon, gövde 

ekstansiyon ve lateral köprü testleri ile değerlendirdik, farklı olarak yüzüstü köprü testi 

de uyguladık. Çalışmamızın sonucunda medial longitudinal ark yüksekliği ile gövde 

ekstansiyon, gövde fleksiyon, lateral sağ ve sol köprü ve yüzüstü köprü testlerinin 

hiçbirinde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmadı. Bu çalışmaya benzer şekilde 
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gövde fleksiyon ve ekstansiyon ile medial longitudinal ark yüksekliği arasında anlamlı 

ilişki olmadığı sonucuna varılırken bu çalışmanın aksine lateral kasların enduransı ile 

medial longitudinal ark yüksekliği arasında da anlamlı bir ilişki olmadığı görüldü. 

Yapılan bu çalışmada lateral kor kas enduransında azalmanın kalça kaslarının 

etkilenimi ve bunların anatomik bağlantısı nedeniyle olduğu düşünülmüştür [9]. Bizim 

çalışmamızda böyle bir sonuca ulaşılmaması, medial longitudinal ark yüksekliğinin 

yol açabileceği kas değişikliklerini katılımcılarımızın tolere edebildiklerini 

düşündürmektedir.  

Propriyosepsiyon, kas-iskelet sisteminin mekânsal ve mekanik durumunun 

farkındalığını içerir [110]. Propriyosepsiyon kas, eklem stabilitesi, hareketin 

düzgünlüğü, denge ve koordinasyon için önemli olan ileri ve geri besleme görevlerini 

yerine getirir [72, 73]. Lumbal propriyosepsiyon, intervertebral diskler, bağlar, faset 

eklemler ve kaslarda bulunan mekanoreseptörlerden gelen sinyaller ile üretilir [74]. 

Paraspinal kaslar bol miktarda kas iğciği içerdiğinden, propriyoseptif sinyallerin 

üretilmesinde önemli rol oynarlar [79]. Propriyoseptif bildirimdeki sorun bel ağrısı 

için risk oluşturabileceği gibi oluşan bel ağrısı da propriyosepsiyonun aksamasına 

veya azalmasına neden olabilir [14, 15]. Medial longitudinal ark ile lumbal lordoz ve 

bel ağrısının ilişkili olabileceği literatürde görülmektedir [5]. Lumbal lordoz 

değişimine bağlı olarak ortaya çıkabilecek iskelet kas sorunları ve oluşabilecek bel 

ağrısı probleminin lumbal propriyosepsiyonu etkileyebileceğini varsayabiliriz. 

Bildiğimiz kadarıyla doğrudan medial longitudinal ark ve lumbal propriyosepsiyon 

ilişkisi üzerine inceleme yapılan çalışma bulunmamaktadır. Yaptığımız çalışmaya 

göre medial longitudinal ark yüksekliği ile lumbal propriyosepsiyon arasında ilişki 

bulunmamaktadır. Bu sonucun katılımcıların medial longitudinal arktaki değişimleri 

tolere edebilecek yaşlarda olmalarından kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz. Bel 

ağrısı çevre kasları etkiler, kas iğciklerindeki sinyallemenin bozulmasıyla zayıf 

propriyosepsiyon görülür [14]. Bu bağlamda propriyosepsiyon sonucumuz 

çalışmamızın medial longitudinal ark ile kor kasları ve bel ağrısı arasında anlamlı ilişki 

bulunmadığı sonuçlarıyla da uyumlu görünmektedir. Ayak arkına bağlı olarak ortaya 

çıkan bel ağrısı yaşayan bireylerde propriyosepsiyonun değerlendirilmesinin farklı 

sonuçlar çıkarabileceğini düşünmekteyiz. 
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Lumbal vertebraların oluşturduğu lordoz omurganın doğal eğriliklerinden biridir. 

İnterspinal kaslar, erektör spina ve latissumus dorsi gibi birçok kas için bağlantı 

sağlayan bölgedir [64]. Yapılan bir çalışmada bilateral, esnek, ikinci derece pes 

planuslu bireylerin sağlıklı bireylere kıyasla anterior pelvik tilte ve artmış lumbal 

lordoz ve torakal kifoza sahip oldukları ortaya koyulmuştur. Bu çalışmada kasa bağlı 

değişimler incelenmemiş ancak lumbal lordozdaki artışın özellikle kadınlarda kas 

güçsüzlüğüne neden olacağı bunun da lumbal lordozu daha fazla artıracağı 

belirtilmiştir [6]. Bir diğer çalışmada pelvik tiltteki değişimin lumbal lordozu önemli 

ölçüde etkilediği gösterilmiştir [66]. Düşük arklı ayağın frontal düzlemde pelvik tilti 

artırdığını bildiren bir çalışmada pelvis ve lumbal bölge arasındaki anatomik ilişki 

nedeniyle pelvise ait değişimin lumbal lordozu etkileyebileceği düşünülmüştür [82]. 

Diğer bir çalışmada ayak pronasyonununn artmasıyla birlikte lumbal lordozun arttığı 

ortaya konmuştur [109]. 18-35 yaş arasındaki 58 genç sağlıklı yetişkinin, NDT’ye göre 

pronasyonlu ayak ve normal ayak olmak üzere 2 gruba ayrıldığı bir çalışma 

yapılmıştır. Bu çalışmada düşük arkın alt ekstremite ve spinal dizilimi etkilediği 

sonucuna varılmıştır. Pronasyonlu ayağa sahip olan bireylerde lumbal lordoz 

indeksinin artmış olduğu gösterilmiştir [106]. Tüm bunlar medial longitudinal ark 

değişiminin lumbal lordoz ile ilişkili olabileceği düşüncesini oluşturmaktadır. 

Çalışmamızda medial longitudinal ark yüksekliği ile lumbal lordoz arasında anlamlı 

bir ilişki olmadığı sonucuna varıldı. Diğer çalışmalardan farklı olan bu sonucun 

çalışmaya katılan bireylerin demografik özelliklerine ilişkili olarak ya da lumbal 

lordoz ölçümündeki yöntemsel farklılıklardan dolayı ortaya çıkmış olabileceğini 

düşünmekteyiz. Ayak medial longitudinal arkındaki değişimlerin uzun süreli etkileri 

lumbal bölgede etki ortaya çıkarabilmektedir [5]. Bu bağlamda katılımcıların uzun 

süredir bu durumu yaşamadıkları, lumbal bölgeyi etkileyebilecek düzeyde bir ark 

yükseklik değişimine sahip olmadıkları veya lumbal lordozda değişim ortaya 

çıkmasını önleyen telafi edici mekanizmalar kullanmış olabilecekleri düşünülebilir. 

Çalışmamızda lumbal lordozla anlamlı bir ilişki bulunamaması kor kasları ile ilişki 

olmadığı sonucunu da desteklemektedir. 

Yapılan bir çalışmada esnek pes planuslu bireylerin, normal ayaklı bireylere kıyasla 

kor kaslarının enduransında azalma olacağı ve bunun da bel ağrısına potansiyel 
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oluşturabileceği varsayılmıştır [9]. Diğer bir çalışmada ayağın pronasyonu ile mekanik 

bel ağrısının ilişkili olduğu bildirilmiştir [62].  Borges ve ark. [5] bel ağrısı şikayeti 

olan kadınlarda yaptığı çalışmada ise lumbal lordoz artışı ile düşük ark arasında, 

lumbal lordoz azalması ile yüksek ark arasında anlamlı ilişki olduğunu ortaya 

koymuştur. Pes planusu olan bireylerde yapılan bir çalışmada ise pes planuslu 

bireylerin olmayanlara göre ODİ skorunun daha yüksek olduğunu ve pes planusun 

genç sedanterlerde bel ağrısına neden olabildiği gösterilmiştir [13]. Çalışmamız 

sonucumuzda, medial longitudinal ark yüksekliği ile bel ağrısı arasında anlamlı bir 

ilişki olmadığı görüldü. Bunun bel ağrısı yaşayan katılımcı sayımızın az olmasından 

kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz. 

Postür, otomatik ve bilinçsiz olarak vücudun yerçekimi kuvvetine karşı verdiği 

tepkidir. İskelet kaslarının kasılması ve nöromusküler fonksiyon ile ayarlanır ve 

korunur [80]. Doğru postürün sürdürülebilmesi için omurganın kifoz ve lordoz 

anatomik bölgeleri arasında belirli uyum göstermesi gereklidir. Örneğin lumbal 

lordozun artması postürün kötüleşmesine neden olmaktadır [7]. Ayak postüründeki 

değişiklikler omurga ve pelvisi etkileyebilir, dolayısıyla ayak ark değişimleri postür 

ile ilişkilendirilmektedir. Yapılan bir çalışmada düşük arklı bireylerin normal arklı 

bireylere kıyasla anterior pelvik tilte, artmış lordoz ve kifoza sahip oldukları ortaya 

koyulmuştur. Artan kifozun postürü korumak adına lumbal lordoz artışını telafi edici 

bir mekanizma olarak ortaya çıktığını ifade etmişlerdir [6]. Bu bağlamda ayak ark 

yüksekliğine bağlı ortaya çıkan durumları kompanse ederek postürü korumak adına 

yeni bozulmalar ortaya çıkabilir. Ghasemi ve ark.[109] ultrason tabanlı hareket analiz 

sistemi ile yaptığı çalışmada bilateral ayak pronasyonunun artmasıyla birlikte sakral 

açı, pelvik tilt, lumbal lordoz ve torasik kifozun arttığını ortaya koymuş ve bunları 

telafi edici mekanizmalar olarak değerlendirmiştir. Önceki çalışmalar, pes 

planusun tek taraflı ayakta durmada kalça ve pelviste yanlış hizalanmaya ve kalça 

rotasyonuna neden olduğunu göstermiştir [21]. Tek taraflı pes planusun yapay olarak 

oluşturulduğu bir çalışmada yürüme sırasında alt ekstremite iç rotasyonunda artış 

ortaya çıktığı gözlemlenmiştir [108]. Tüm bunlara bakıldığında ayaktan omurgaya 

doğru kinetik zincirin devamı olarak birçok bozukluğun ortaya çıkabileceği ve vücut 

postürünün kötüleşebileceğini varsayabiliriz. Çalışmamızda postür puanı ile medial 
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longitudinal ark yüksekliği negatif yönlü düşük düzeyde korelasyon gösterdi. 

Pronasyonlu ayak grubu ile nötral ayak grubu arasında ve pronasyonlu ayak ile 

supinasyonlu ayak grubu arasında anlamlı bir fark olduğu bulundu. Pronasyonlu ayak 

grubundaki bireylerin nötral ve supinasyonlu ayak grubuna göre postür puanının daha 

düşük olduğu görüldü. Bu sonuç doğrultusunda, ayak pronasyonunun ayak 

supinasyonuna göre postüre daha fazla etki ediyor olabileceği düşünülebilir.  

Denge, vücudun ağırlık merkezini destek tabanı içerisinde koruyabilmesidir. Statik 

denge, kişinin neredeyse hareket etmeden bu konumu korumasıyken dinamik denge, 

hareket oluşumundan söz edilebildiği zamanlarda ortaya çıkan bir durumdur [111]. 

Ayak medial longitudinal arkına bağlı değişimler denge ve performansı 

etkileyebilmektedir [30]. Medial longitudinal ark yüksekliğindeki değişim ile 

dengenin etkilenmesinin ayağın yapısal ve fonksiyonel değişikliklerinden ve dış 

kuvvetleri absorbe edememesinden kaynaklanabileceği düşünülmektedir [30].  Kim ve 

ark. [19] 28 kişinin katıldığı bir çalışmada esnek pes planus ve nötral ayak arasındaki 

farkı değerlendirmek amacıyla denge ölçümü için Y denge testi kullanmışlardır. Bu 

çalışmada iki grup arasında Y denge testi puanlarının istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık göstermediği görülmüştür. Bu sonuçların Y denge testi sırasında telafi edici 

postüral ayarlamalardan kaynaklanabileceği varsayılmıştır. Cote ve ark. [16] medial 

longitudinal ark yüksekliğini ölçerek ayak postürünü pronasyonlu, nötral ve 

supinasyonlu ayak olmak üzere üç gruba ayırdığı çalışmasında dinamik ve statik denge 

ile ark yüksekliği arasındaki ilişkiyi değerlendirmiştir. Bu çalışmada dinamik denge 

için Yıldız Denge Testi kullanılmış ve çalışma sonucunda ayak postürü ile denge 

arasında ilişki bulunmamıştır. Ancak ayak pronasyonuna sahip bireylerin anterior ve 

anteriomedial yönde, supinasyonlu ayaklı bireylerin ise posterior ve posterolateral 

yönde daha uzağa ulaştığı görülmüştür. Lateral yönde, supinasyonlu ayağa sahip 

olanlar pronasyonlu ayağa sahip olanlardan daha uzağa ulaşmış, ancak nötral ayağa 

sahip olanlardan daha uzağa ulaşmamıştır. Supinasyonlu ayağa sahip bir bireyin 

ayağın lateral yüzüne daha fazla baskı uyguladığı bu nedenle lateral yönde stabilite 

sınırlarının daha fazla olmasının makul görüneceğini belirtilmiştir. Pronasyonlu ayağa 

sahip bireylerin lateral yönde uzanmasının az olması düşük arkta ayağın medial 

yönüne doğru çökme eğiliminde olması ve tam ağırlık taşımada rijit bir desteği koruma 
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yeteneğinin azalması ile açıklanmıştır. Artan ayak mobilitesinin pronasyonlu ayağa 

sahip bireylerin anterior yönde hem nötral ayaklı hem de supinasyonlu ayaklı 

bireylerden daha uzağa ve anteromedial yönde nötral ayaklı bireylerden daha uzağa 

neden ulaştığını da açıklayabileceği söylenmiştir. Çalışmamızın sonuçlarına göre, 

nötral ayak grubu ile anterior uzanma arasında pozitif yönde korelasyon olduğu 

görüldü. Nötral ayak grubu ile bileşik uzanma mesafesi arasında da istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki vardı. Bu durum ayak postürünün düzgün olmasının denge ile ilişkili 

olabileceğini göstermektedir. 

50 sporcunun dahil edildiği bir çalışmada pes planus Feiss çizgisi yöntemiyle 

değerlendirilerek denge ve dikey sıçrama performansları ile arasındaki ilişki 

incelemiştir. Çalışmanın sonucunda dikey sıçrama performansı ile pes planus arasında 

anlamlı bir ilişki olduğu bulunmuştur [84]. Esnek pes planuslu çocuklarda yapılan bir 

çalışmada ise bu çocukların yürüyüş parametreleri açısından daha düşük performans 

sergilediği ileri sürülmüştür [112]. Diğer bir çalışmada ise 11-15 yaş arası 218 çocuğun 

ayakları taranmış ve ark indeksi belirlenmiştir. Toplamda, 17 atletik performans ölçütü 

kullanılmış ve düztabanlığın fiziksel performansla ilişkili olmadığı gösterilmiştir 

[113]. Sağlıklı üniversite öğrencilerinde yapılan bir çalışmada medial longitudinal ark 

yüksekliği ile uzun ve vertikal sıçrama ile ölçülen patlayıcı alt ekstremite gücü 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır [68]. 18 ile 25 yaş arası 64 

sağlıklı genç yetişkinin katıldığı ve ayak medial longitudinal ark yüksekliğinin NDT, 

fiziksel performansın ise yana adım testi, mekik koşu testi ve dikey sıçrama testleri ile 

değerlendirildiği bir çalışma yapılmıştır. Bireylerde ayak pronasyonu arttıkça yana 

adım testi ve mekik koşu testi performanslarının azaldığı saptanmıştır. NDT ile dikey 

sıçrama testi arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır [85]. Ark yüksekliğindeki 

değişikliklerin fiziksel performans üzerinde etkili olabileceği düşünülmektedir. 

Yetişkin erkeklerde ayak ark yüksekliği ile ayak bileği kas kuvveti ve fiziksel 

performans arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışmada ark yükseklik indeksi ve 3 

boyutlu bir ayak tarayıcı kullanılarak ayak ark yükseklikleri kategorize edilmiştir. 

Performans ölçümü, içinde vertikal sıçramanın da bulunduğu parametrelerle yapılan 

bir çalışmada ark yüksekliği ile fiziksel performans arasında ilişki olmadığı sonucuna 

varılmıştır [18]. Yaptığımız çalışmada, medial longitudinal ark yüksekliği ile 
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performans ölçümü için kullandığımız tek bacak sıçrama testi sonuçları arasında 

anlamlı bir ilişki olmadığı görüldü. Çalışmamızda fiziksel performans değerlendirmesi 

için diğer çalışmalardan farklı olarak tek bacak sıçrama testi kullanılmıştır. Ayak 

medial longitudinal arkının değişmesiyle ayak postürünün ve buna bağlı olarak normal 

ayak fonksiyonunun değişmesi performansın etkileneceğini düşündürse de önceki 

çalışmaları da destekleyecek şekilde performans ve ark yüksekliği arasında ilişki 

bulunmamıştır. Bunun nedeninin fiziksel performansın birçok vücut bölümünün bir 

arada çalışmasının bir sonucu olması ve bu nedenle sadece ark yüksekliğini kullanarak 

fiziksel performans hakkında bir sonucuna varmanın zor olmasından kaynaklandığını 

düşünmekteyiz. Medial longitudinal ark yüksekliği ile performans arasındaki ilişkiyi 

belirlemek için daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. 

Limitasyonlar 

Çalışmamızın bazı limitasyonları vardı. Çalışmamıza 19-25 yaş aralığında 94 sağlıklı 

birey dahil edildi. Daha ileri yaşlardaki bireylerin çalışmaya dahil edilmesi farklı 

sonuçlar çıkmasına sebep olabilirdi. Ayrıca çalışmamıza sadece asemptomatik 

bireylerin dahil edilmiş olması da çalışmamızın diğer bir limitasyonuydu. Çalışmamız 

sağlıklı bireyler ile sınırlıydı. Gelecek çalışmalar bu durumlar göz önünde 

bulundurularak yapılabilir.  
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

Bu çalışmanın amacı sağlıklı bireylerde medial longitudinal ark yüksekliği ile kor kas 

enduransı, lumbal propriyosepsiyon, lumbal lordoz ve postür arasındaki ilişkinin 

incelenmesiydi. Çalışmamızın sonucunda;  

1. Medial longitudinal ark yüksekliği ile postür arasında negatif yönlü düşük 

düzeyde bir ilişki olduğu bulundu.  

2. Pronasyonlu ayak grubundaki bireylerin nörtal ayak ve supinasyonlu ayak 

grubuna göre postür puanının daha düşük olduğu görüldü.  

3. Y denge testi anterior uzanma ile nötral ayak grubu arasında pozitif yönlü orta 

şiddette bir ilişki olduğu görülürken bileşik uzanma mesafesi ile nötral ayak 

grubu arasıında pozitif yönlü düşük şiddette bir ilişki olduğu görüldü.  

4. Medial longitudinal ark yüksekliği ile kor kas enduransı, lumbal lordoz, lumbal 

propriyosepsiyon, bel ağrısı ve performans arasında ise istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmadı. 

Sonuçlar doğrultusunda; medial longitudinal ark yüksekliğinin diğer vücut kısımları 

ile ilişkili olabileceğinin ve çeşitli değişimler ortaya çıkarabilme potansiyeline sahip 

olduğunun göz önünde bulundurulması gerektiğini ve ayak medial longitudinal arkına 

yönelik egzersizlerin postür ve denge için pozitif etkide bulunabileceğini 

düşünmekteyiz.
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