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OZET

Giilhan Uzun Eren, idyopatik Parmak Ucunda Yiiriiyen Cocuklarda Aile Temelli Egzersiz
Programumin Etkinliginin Arastirilmasi, Hasan Kalyoncu Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal, Yiiksek Lisans Tezi, Gaziantep 2024. idyopatik parmak
ucunda yiiriime, saglikli ¢ocuklarda bilinmeyen bir sebepten dolay: topuk yerine parmak ucunda yiiriime
aliskanligiin devam etmesidir. Idyopatik parmak ucunda yiiriime, sik¢a goriilen bir yiiriime bozuklugudur ve
genellikle 3 yasindan itibaren tami konulur. Bu g¢aligmanin amaci, idyopatik parmak ucunda yiiriiyen
cocuklarda aile temelli bir egzersiz programinin; yiirilylis parametreleri (topuga basma sayisi ve adim sayisti),
ayak bilegi eklem pozisyon hissi ve yasam kalitesi iizerindeki etkilerini degerlendirmekti. Calismaya
idyopatik parmak ucunda yiiriiyen 12 ve normal gelisim gosteren 12 olmak tizere 24 ¢ocuk katildi
Katilimeilar, programin basinda ve sonunda gorsel yiiriime analizi, ayak bilegi eklem pozisyon hissi testi ve
yasam Kalitesi anketi ile degerlendirildi. Cocuklarin yiiriiylisiinii diizeltmek ve yasam Kkalitesini gelistirmek
icin gesitli egzersizlerden olusan bir program uygulandi. Aile temelli egzersiz programi sonunda, idyopatik
parmak ucunda yiirliyen ¢ocuklarin topuk temasi artti, ayak bilegi eklem pozisyon hissinde gelismeler
kaydedildi, yasam kalitesinde iyilesmeler oldu. Calisma sonunda idyopatik parmak ucunda yiiriiyen
cocuklarin degerlendirme parametrelerinde saglikli akranlarma yaklastigi goriildi. Calismamiz sonucunda,
idyopatik parmak ucunda yiiriiyen ¢ocuklarda aile temelli egzersiz programinin, topuga basma sayisinda,
ayak bilegi dorsifleksiyon agisinda, yasam kalitesi alt parametrelerinde, iki nokta ayrimi ve sol ayak eklem
pozisyon hissinde istatistiksel olarak anlamli fark olusturdugu goriildii (p<0.05). Aile temelli egzersiz
programi, idyopatik parmak ucunda yiiriiyen ¢ocuklar icin etkili bir tedavi yontemi olarak goriilmektedir. Bu
program, ¢ocuklarin normal yiiriiylis kalibina donmelerine yardimer olarak motor becerilerini gelistirmekte
ve yasam Kalitelerini arttirmaktadir. Bu bulgular, idyopatik parmak ucunda yiiriiyen gocuklar igin
gelistirilecek tedavi protokollerinde aile temelli yaklasimlarin 6nemini vurgulamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Aile Temelli Egzersiz Programu, Fizik Tedavi, Idyopatik Parmak Ucunda
Yiiriime, Yasam Kalitesi.
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ABSTRACT

Giillhan Uzun Eren, Research on Family Based Exercising Program for Children with
Idiopathic Toe Walking, Hasan Kalyoncu University Institute of Postgraduate Education, Department
of Physiotherapy and Rehabilitation, Master’s Thesis, Gaziantep 2024. ldiopathic toe walking is the
continuation of the habit of walking on the toe instead of the heel for an unknown reason in healthy children.
Idiopathic toe walking is a common walking disorder of pediatric population and often diagnosed after the
age of 3. The purpose of this study was to evaluate the effect of a family-based exercise program on the
children with idiopathic toe walking in the aspects of the walking parameters (the number of heel stepping’s
and total steps), the sense of ankle joint position and the quality of life. 24 children in total, 12 are idiopathic
toe walking and 12 that have shown normal growth, participated in the research. The participants were
evaluated with the inspectual analysis of the walk, the ankle joint position sense test and the survey for the
quality of life, both in the beginning of the program and in the end. A program made of various exercises
aiming to improve the walking pattern and the quality of life was administered. After the family-based
exercise program, the children with idiopathic toe walking have shown significant improvement of heel
contact on the ground, the sense of ankle joint position and the quality of life. In the end of the research, it
was seen that the children with idiopathic toe walking came closer to their healthy peers in the parameters of
child growth. As a result of our research, we have determined that the family-based exercise program for the
children with idiopathic toe walking managed to create a significant statistical difference in the number of
heel stepping’s, the angle of ankle dorsiflexion, the sub parameters of life quality, two-point discrimination
test and the sense of position of left ankle joint (p<0.05). Family based exercise programs are pioneers as
effective treatment methods for the children with idiopathic toe walking. These programs are improving the
motor functions by helping the children to return to the normal walking pattern and increasing the quality of
life. These findings are highlighting the importance of the family-based approaches to the treatment protocols
to be developed.

Key Words: Family Based Exercise Program, Physiotherapy, Idiopathic Toe Walking, Quality of
Life
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1. GIRIS

Idyopatik parmak ucunda yiiriime (IPY), tipik olarak bir topuk-parmak yiiriiyiisii
elde etmis olmalar1 gerekirken parmak ucunda yiiriimeye devam eden saglikli cocuklara
verilen bir tanidir (1). IPY, erken topuk kalkisi veya topuk temasinin olmamasi ile
karakterize, bilinen bir etiyolojisi olmayan kalic1 bir yiiriylis seklidir (2). 3 yasindan
sonra anormal kabul edilen IPY, basta ortopedi cerrahlar1 ve fizyoterapistler olmak
lizere tip uzmanlar tarafindan yaygin goriilen bir sikayettir (3). IPY cocuklarda %5 ila
%24 prevalansi olan yaygin gériilen bir pediatrik durumdur (4). IPY'nin agirlikli olarak
erkek ¢ocuklarda goriildiigii bulunmus ve bildirilen IPY vakalarinin %30 ila %70'ini
olusturan otozomal X'e bagli resesif kalitim modelinin olabilecegi one siiriilmiistiir (5).
Cocuklar biiyiidiikce, ii¢ farkli asamadan olusan bir topuk-parmak yiirliylisii ile yiiriirler
(6) (7). Bu yiiriiyiis asamalar1 topuk vurusu, taban temasi ve parmak ucu itme fazi
seklinde tamimlanmaktadir. Topuk-parmak yiiriiylisiiniin gelisimi sirasinda, bazi
cocuklar parmak ucunda ylriirler. Bununla birlikte, parmak ucunda yiirlime, tim
cocuklarda goriilmeyebilir ve bazi ¢ocularda 18 aylikken topuk vurusu gorilir (8).
Topuk vurusunda ayak bilegi dorsifleksiyonu i¢in olgunlagma genellikle 5 yasina kadar
tamamlanir (9).

Hareket, viicudu ileri dogru itmek icin eklem momentlerine dayanir ve bu
nedenle yeterli kas kuvveti iiretilmelidir. Maksimal kas kuvveti, kuvvet-uzunluk-hiz
iliskisine gore, kasilma sirasinda bu kaslarin uzunlugu ve hizi ile sinirlidir (10). Yiiriime
dongiisiinde ayagin tam taban temasinin oldugu faza ulasildiginda, bacak zemindeki
ayak tlizerinde ileri yonde donmeye (dorsifleksiyona)baslar. Dorsifleksiyondaki ayak
bilegi, talusun biraz daha genis 6n boliimii zivananin tibiofibular bileseni icerisine kama
seklinde uzandigindan, daha da stabil hale gelir.

Yiriiylisiin itme fazinin baslangicinda tam dorsifleksiyondaki talokrural eklem
en siki, en stabil ve uygun pozisyondadir. Bu durum idyopatik parmak ucunda yiiriiyen
cocuklarda goriilmemektedir (11). Yiriiyls i¢in gerekli mekanik giicin 6nemli bir
kaynagi olan plantar fleksor kaslarin yari-izometrik olarak ve yiiriiyiis sirasinda optimal
sarkomer uzunlugu bolgesine yakin bir sekilde calistigi gosterilmistir (12) (13. Yiiriiyiis
icin gereken kas kuvvetinin IPY'li ¢ocuklarda daha az oldugu 6ngériilmiistiir. Bu
nedenle, klinik karar verirken, tipik bir topuk-parmak yiirlime modelini geri kazandiran
midahalelerin, bu avantajli kaldiragtan 6diin verme riskini tasidigi1 ve dolayisiyla

yiirliyiis icin plantar fleksor kas kuvveti gereksinimlerini artirabilecegi tamamen go6z



oniinde bulundurulmalidir (14). IPY'li ¢ocuklarin yiiriiyiis sirasindaki fonksiyonel
calisma araliklarina karsilik gelen gastrocnemius medialis fonksiyonel 6zelliklerinde
onemli  degisiklikler  oldugunu  gostermektedir.  Arastirmacilar,  vestibiiler
disfonksiyonun parmak ucunda yiirimenin birincil nedeni olabilecegini ve dokunsal
savunuculugun da muhtemelen bu durumu siddetlendirebilecegini 6ne sitirmiislerdir.
Ayrica parmak ucunda yiiriime paterninin kullanilmasmin bu ¢ocuklarda yiiriiylisiin
durus fazim1 korudugunu, eklem reseptorlerinin uyarilmasini uzattiini ve bdylece
propriyoseptif girdiyi artirdigini belirtmislerdir. Bu artisin, parmak ucunda yiiriiyen
cocuklar i¢in, ylrliylis dongilisii sirasinda ayaklarmin yerlestirildigi yeri daha iyi
hissetmesini ve islemlemesini sagladigi diistiniilmektedir (15). Yapilan bir ¢alismada,
IPY’li cocuklarda yiiriime yiizeyinin yiiriime parametreleri iizerindeki etkileri
arastirilmistir. Idyopatik parmak ucu yiiriiyiisii olan ¢ocuklar, ¢akill yiiriiyiis yolunda
onemli 6l¢iide daha az parmak ucu yiirliylisii géstermislerdir (6).

Bazi aileler i¢in parmak ucunda yiirlimek sadece kozmetik bir sorun olabilirken,
diger taraftan agriya veya fonksiyonel sorunlara neden olabilir. Parmak ucunda yliriime
tedavisi yasa, altta yatan nedene ve tendon kontraktiiriiniin ciddiyetine bagli olarak
degisebilir. Literatiirde vurgulanan tedaviler; al¢ilama, botoks, ortez kullanimi, fizik
tedavi ve gastrokinemius-soleus-asil kompleksinin cerrahi olarak uzatilmasini igerir
(16). Fizik tedavi, IPY sorunu olan g¢ocuklar i¢in en yaygin bagvurulan tedavi
seceneklerinden biridir. Fizyoterapide amag, egzersizlerle gastroknemius kasini germek
ve aktif dorsifleksiyonu arttirmaktir. Ayrica literatirde IPY’li gocuklarin germe ve
motor aktivitelerle birlikte duyusal alanlarda da desteklenmesinin terapi siirecinde yarar
saglayacag vurgulanmistir. Ancak teknikler, kullanilan yontemler ve tedavi sonuglari
ile ilgili literatiir sinirhidir (17). Literatiire bakildiginda aile temelli yaklagimlarin terapi
siirecinde etkili olabilecegi vurgulanmugtir. IPY’li gocuklarda terapi siirecinin ev
ortaminda da siirdiiriilebilmesinin yarar saglayacagi ve etkisinin daha kalici olacagi
vurgulanmigtir. Pediatrik rehabilitasyon alaninda, aile temelli fizyoterapi, ¢ocuklarin
beceri ve gereksinimleriyle iligili, ailelerin diisiincelerinin daha ¢ok dikkate alinmasiyla
birlikte etkili bir yaklagim olarak goriilmektedir (18). Dolayisiyla son donemlerde
gelismis tilkelerdeki hastanelerde, kliniklerde ve toplumsal hizmet birimlerinde aile
temelli yaklasimlar daha ¢ok on plana ¢ikmistir. Verilen bakimin destekleyici olmast,
koordineli bir sekilde detayli bakim verilmesi, is birligi icerisinde imkéan tanimak,
ailelere ¢ocuk ile ilgili gerkeli spesifik bilgileri sunmak, aile temelli yaklagimin temel

unsurlarini olusturmaktadir (19).



Bu calisma; IPY g¢ocuklarda aile temelli bir egzersiz programmin etkinliginin
aragtirtlmasi amaci ile yapildu.

Cahismanin Hipotezleri:
H1: Idyopatik parmak ucunda yiiriiyen cocuklarda, aile temelli egitimin, topuk
temasinin artmasinda etkisi vardir.
H2: Idyopatik parmak ucunda yiiriiyen ¢ocuklarda, aile temelli egitimin, yiiriime hizina
etkisi vardir.
H3: Idyopatik parmak ucunda yiiriiyen ¢ocuklarda, aile temelli egitimin, ayak bilegi
eklem pozisyon hissine etkisi vardir.
H4: idyopatik parmak ucunda yiiriiyen ¢cocuklarda, aile temelli egitimin, Ebeveyn-Vekil
ve Cocuk-Kendi Raporu Pediatrik Yasam Kalitesi Envanteri (PYK) iizerinde etkisi

vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Ayagin Anatomisi
2.1.1. Ayagin kemikleri

Ayaklar, viicudun yiikiinti tasiyan ve hareketini saglayan olduk¢a karmasik bir
anatomik yapiya sahiptir (20). Ayak, enerjiyi doniistiirerek hareket verimliligini artiran
elastik bir mekanizma olmasinin yaninda, ayn1 zamanda enerjiyi zeminle temas ederek
dagitan ve hareketi sabitlemeye yardimci olan bir enerji emici olarak kabul edilmistir
(21). Bu fonksiyonlar1 yerine getirebilmek igin, saglam bir kemik yapisina sahiptir.
Ayak ve ayak bilegi (ossa pedis) toplamda 26 kemik ve toplam otuz {i¢ eklemden olusur
(22) ve li¢ grup altinda incelenir: ossa tarsi, 0ssa metatarsi ve ossa digitorum pedis
(phalanges) (23) (24).

Ossa tarsi: Ayak bileginde yer alan 7 kemikten olusur. Talus ve calcaneus proksimalde,
os cuneiforme mediale, intermedium, laterale ve os cuboideum distal sirada bulunur. Os
naviculare ise bu siralar arasinda ve medialde yer alir (25) (23) (24).

Talus: Calcaneustan sonra ayaktaki en biiyiik ikinci kemiktir. Ustte tibia, yanlarda tibia,
fibula, altta ve dnde calcaneus ve navicula ile eklem yapar. Talusun ii¢ bolimii vardir:
corpus, collum ve caput tali (20). Bu kemik, ayak arkinin stabilitesinde kilit rol oynar ve
kas baglantis1 icermez (25,23,24). Talus kemigi, ayak bilegi ekleminin kilit tasini
olusturur. Bu kemik, tibia ve fibula ile eklemleserek talokrural eklemi meydana getirir.
Talusun st yiizeyi, tibia ile eklemleserek dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon
hareketlerini saglar. Talusun anterior boliimii, navikular kemik ile eklemleserek ayak
arkinin stabilitesine katkida bulunur (26, 27).

Calcaneus: Tarsal kemiklerin en biiyiigii olup, topuk kemigi olarak bilinir. EKlem
yaptig1 talusun altinda yer alir. Onde cuboideum ile bazen de navicula ile eklem yapar
ve aya@m arka kisminda kaslar i¢in kaldirag gérevi goriir (20). Ust yiizeyinde eklem
yiizleri ve arka kisminda baglarin tutundugu ¢ikintilar bulunur (25,23,24).

Os naviculare: Talus basi ile ii¢ os cuneiforme arasinda yer alir. Ust yiizeyi konveks,
alt ylizeyi ise purtiikliidiir. Medial yiiziinde navicular bir ¢ikinti bulunur. Yan ylizey
genellikle kiiboid ile eklenme igin altta kiigiik bir faset vardir (20).

Os cuboideum: Piramit seklindeki cuboid kemik tarsal bolgenin lateralinde bulunur ve

4. ve 5. metatarsal kemikler ve calcaneus ile eklem olusturur. Dorsal yiizeyi baglarin



tutunmasi i¢in piirtiiklidiir. Plantar yiizeyde ise kas tendonlarinin gectigi oluklar yer alir
(25,23,24).
Ossa cuneiforme: Uc adet kama seklindeki kemikten olusur. Bunlar sirasiyla
cuneiforme mediale, intermedium ve laterale diye adlandirilir. Her biri tarsal kemikler
ve metatarsal kemiklerle eklem yapar (25,23,24).
Ossa metatarsi: Ayak taragini olusturan 5 kii¢iik anatomik uzun kemikten meydana
gelir. Bu kemikler medialden laterale dogru I-V olacak sekilde siralanir. Her bir
metatarsal kemigin proksimal ucu tarsal kemiklerle, distal ucu ise falankslarla eklem
olusturur (25,23,24).
Ossa digitorum: Ayakta toplam 14 falanks bulunur. Bagparmakta iki, diger
parmaklarda iticer falanks vardir. Bu kemikler, el parmak kemiklerine benzer yapida
olup, daha kisa ve yanlardan biraz basiktir. Proksimal falankslar metatarsal kemiklerle
eklem yaparken, distal falankslar eklem yiizeyi igermez (25,23,24).

Ayagin kemik yapisi, viicudun agirligin1 desteklemek ve hareketi saglamak igin
optimal bir dizilime sahiptir. Bu kemikler arasindaki eklemler ve baglar, ayagin

esnekligi ve dayanikliligini artirir (Sekil 2.1. Ayak kemikleri (28).
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Sekil 2.1. Ayak kemikleri (Prometheus,2007)



2.1.2. Ayak Kkaslari

Ayak harektleri ile ilgili ¢cok sayida kas vardir; bazilar1 ayagin tamamni

etkilerken, bazilar1 ise sadece ayagin igindeki hareketleri saglar (20). Ayak kaslari, ayak

dorsalinde ve plantarinda bulunarak hareketlerin gergeklestirilmesini saglar. M.

extensor digitorum brevis ve m. extensor hallucis brevis ayak dorsalinde bulunan ve 1.

ve 4. parmaklara ekstansiyon yaptiran kaslardir. Bu kaslarin inervasyonu n. fibularis

(peroneus) profundus ile saglanir (23).

Ayak Tabam Kaslari: Ayak tabanindaki kaslar, aponeurosis plantaris ile birlikte ¢esitli

tabakalardan olusur.

Birinci Tabaka Kaslari:

@)

M. abductor hallucis: Ayagin medial kenarinda uzanir. Fleksor
retinakulumdan baglayarak, medial m. flexor hallucis brevis tendonu ile
birlikte bagparmak birinci falanksinin medial yanina yapisir.

M. abductor digiti minimi: Ayak lateral hattinda ilerler. Calcaneus'un
medial ve lateral ¢ikintilar1 ile aponeurosis plantaris'ten baslayarak, 5.

parmakda ilk falanksin digina tutunur (24).

ikinci Tabaka Kaslari:

o

M. quadratus plantae: Iki basi medialde ve lateralde olacak sekilde
bulunmaktadir. Lig. plantare longum’dan ve calcaneusun plantar tarafindan
baslar. N. Plantaris lateralis ile planter arter ve ven ile yakin iliski igindedir.
Mm. lumbricales: 2. ve 5. parmaklarin medialinden dorsal aponeuroza

gecerek sonlanan, kiiciik dort kastan olusmaktadir (24).

Uciincii Tabaka Kaslari:

@)

M. flexor hallucis brevis: Os cuneiforme laterale, os cuboideum ve m.
tibialis posterior’dan baslayarak, basparmakda ilk falanksin iki yanninda
olacak sekilde sonlanmaktadir.

M. adductor hallucis: Iki basa sahiptir: caput obliquum ve caput
transversum. Caput obliquum, 4. ve 2. metatarsal kemiklerin bazisinden ve
m. fibularis longus’un kirigsinden baglamaktadir. Caput transversum, 5. ve 3.
metatarsophalangeal eklemlerden baslar. Her iki bag da bagparmagin birinci

falanksinin lateralinde sonlanir.



o

M. flexor digiti minimi brevis: Baslangi¢ yeri 5. metatarsal kemigin bazisi
ve m. fibularis longus’un fibroz kilifidir. 5. parmagin ilk falanksinin lateral

kisminda sonlanmaktadir (24).

Dordiincii Tabaka Kaslari:

o

Mm. interossei dorsales: Dort kastan olusmaktadir. Yeri metatarsal
kemiklerin arasindadir. Birinci kas ikinci parmagin medialine, digerleri ise
bulunduklar1 parmaklarin lateraline tutunur.

Mm. interossei plantares: 3., 4.ve 5. metatarsal kemiklerin medial
kisimlarindan baglayan {i¢ adet kastan olugsmaktadir. Bu parmaklarin birinci

falankslarinin bazislerinde ve aponeurozlarinda sonlanir (24).

Bu kaslar, ayak hareketlerini ve dengeyi saglamak icin bir arada calisarak

yiiriime ve gesitli aktivitelerde dnemli rol oynar (23)(24).

2.1.3. Ayagin bag yapisi

Ayak, medial ve lateral kollateral bag kompleksi ve sindezmotik bag kompleksi

seklinde {i¢ ana bag gurubu ile birbirine sikica baglidir (29) ( Sekil 2.2. Ayagin baglari,

Lateral Kollateral Bag Kompleksi (Lig. collaterale laterale): Uc¢ bag seklinde,

talusun on-arka ve lateral stabilizasyonunu saglamaktadir:

o

Lig. talofibulare anterior: Ayak bileginin en zayif bagi olarak, fibula
distali ile talusun boyunu arasinda yer alur.

Lig. talofibulare posterior: Ayak bileginin en giiglii lateal bagi olarak
fibulanin distalinde posteromedialde baglayarak, talusun lateral tiiberkiiliine
yapisir.

Lig. calcaneofibulare: Fibulanin distalinin posterior kismindan baglayarak
calcaneusun lateral kismina kadar uzanir. Subtalar eklemin sabitlenmesini

ve ayagin inversiyonunun kisitlanmasini saglayan en onemli baglarindan

biridir (29).

Medial Kollateral Bag Kompleksi (Ligg. collaterale mediale): Bu kompleks, yiizeyel

ve derin deltoid baglardan olusur:

o

Yiizeyel Deltoid Bag Grubu: Baslangic yeri medial malleolun anterior
kollikulusundur. Sonlandigi yer ise talusun medial tiiberkiilii, navikiiler
kemik ve kalkaneusun sustentakulum talidir. Yiizeyel olan bu baglar fasya

ve tendonlarin kiliflar: ile desteklenir.



Derin Deltoid Bag Grubu: Medial malleolun 6n kollikulus arka yiizeyi,
interkollikiiler ¢entik ve posterior kollikulustan olacak sekilde baslar. Derin
anterior ve posterior olarak iki gruba ayrilir ve talusun medial

stabilizasyonunu saglar (29).

Sindezmotik Bag Kompleksi: Bu kompleks, fibula ve tibia arasinda ve dort bagdan

olusur:

Lig. tibiofibulare anterius inferior: Baslangi¢ ylizeyi, tibianin distal
anteriortiiberkiilii ve anterolateralidir. Fibulanin anterioruna oblik bir sekilde
uzanir ve Wagstaffe tiiberkiiliinde sonlanmaktadir.

Lig. tibiofibulare posterius inferior: Tibianin distal arka tiiberkiiliinden
baslayip fibulanin arka yiizeyine yapisan ve kalin, kisa bir bagdir.

Lig. interosseus: Tibiofibular eklemin stabilizasyonunda sorumlu olan bag
bu eklemin proksimal seviyesinden baslaylp distale kadar ilerleyen
interosse6z membranin da devamidr.

Lig. tibiofibulare transversum: Genellikle arka tibiofibular bag
kompleksinin bir pargasi olarak degerlendirilen bu lig., tibia ve fibula

arasinda distal ve posteriorda derin transvers olarak uzanir (29).

Bu baglar, ayak bileginin stabilitesini ve hareketliligini saglamak i¢in birlikte

caligir ve ayak bileginin islevselliginde kritik bir rol oynar (29).

2.1.4. Ayagin eklem sistemi

Ayak, cesitli eklemler araciligiyla karmagik bir yap1 olusturur. Bu eklemler su

sekildedir:

Art. talocruralis (Ayak Bilegi Eklemi)

@)

Tibia ve fibula'nin distal uglar1 ile talus arasindaki ginglimus tipinde bir
eklemdir.

Ince bir eklem kapsiiliine ve yanlardan kollateral baglara sahiptir.
Dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon hareketleri bu eklemde meydana gelir.
Lig. collaterale mediale ve laterale ile lig. calcaneofibulare baglaridir
(25,24).

Art. subtalaris (Alt Ayak Eklemi)

o

Talus ile calcaneus arasinda bulunan bir eklem olup, iki kemik arasinda

baglant1 bulunmaz.



o Capsula articularis ve lig. talocalcaneum laterale, mediale ve interosseum
baglar1 arasinda bulunur (24 ).

Art. talocalcaneonavicularis (Talar-Kalkaneo-Navikiiler Eklem)

o Talus basi ile os naviculare'nin arka tarafi arasinda bulunan bir eklemi
olusturur.

o Baglar arasinda capsula articularis ve lig. talonaviculare bulunur(24) .

Art. calcaneocuboidea (Kalkaneo-Kuboid Eklem)

o Bu eklem cuboidin artikiiler yiizeyi ile os cuboideum'un calcaneal eklem
yiizeyi arasindadir.

o Capsula articularis, lig. Dbifurcatum, lig. plantare longum, lig.
calcaneocuboideum plantare ve lig. calcaneocuboideum dorsale baglaridir
(24)).

Art. tarsi transversa (Transvers Tarsal Eklem)

o Os naviculare ve talusun basi arasinda yer alan eklem ile calcaneus
ontindeki kuboid arasinda yer alan eklemi ifade eder.

o Ayni zamanda Chopart eklemi olarak da adlandirilir.

o Lig. calcaneo naviculare ve lig. calcaneo naviculare plantare tarafindan
desteklenir (24).

Art. cuneonavicularis (Kuneiform-Navikiiler Eklem)

o Dorsal ve plantar yonden kemikler baglarla birbirine baglanarak, tig
kuneiform kemikle eklem yapar.

o Ligg. cuneonavicularia dorsalia ve ligg. cuneonavicularia plantaria baglarini
olusturmaktadir(24.

Artt. intercuneiformes ve art. cuneocuboidea

o  Kuboid ve ii¢ kiineifprm kemikler arasinda olusan eklemlerdir.

o Baglarn arasinda ligg. intercuneiformia dorsalia, plantaria ve interossea
bulunur(24).

Artt. tarsometatarsales (Lisfranc Eklemi)

o Bes metatarsal kemigin, {i¢ kiineiform ve kuboid kemiklerin 6n kismi ile
olusturdugu eklemlerdir (24).

Artt. intermetatarsales

o Yan yilizeylerden metatarsal kemiklerin birbiriyle olusturdugu eklemlerdir

(24).



Artt. metatarsophalangea

o  Caput metatarsale'ler ile birinci falankslarin proksimal u¢lariin olusturdugu
eklemlerdir (24).

Artt. interphalangeales

o Birinci ve ikinci falankslarin konveks distal uglarindaki eklem yiizlerinin,
ikinci ve tiglincii falankslarin konkav proksimal uglarindaki eklem yiizlerine
uyan ginglymus seklinde eklem grubudur (24).

Bu eklem sistemleri, ayakta hareketi saglar ve ayagin stabilitesini korur.

e Arcus Venozus Plantaris: Plantar kismi drene eder, saphena magna veni ve
saphena parva venine baglanir.

e« V. Saphena Magna: Medial kenardan gelen venleri alir, ayak bilegi
seviyesinde yer alir.

e V. Saphena Parva: Dorsal ve lateral kisimlardan gelen venleri alir, m.
gastrocnemius'un iki basi arasindan geger.

e Venoz Kemerler: Dorsal ve plantar yiizlerde olusur, lateral ve medial v.
marginalis'lere baglanir.

« Vv. Digitales Dorsales Pedis ve Vv. Digitales Plantares Pedis: Parmak
araliklarinda ve metatarsal aralikta bulunur (24).

Bu arterler ve venler, ayakta kan dolagimini saglayarak dokularin oksijen ve

besin maddeleri ile beslenmesini ve metabolik atiklarin uzaklastirilmasini saglar (24).
2.2. Ayagn Islevi ve Klinik Onemi

Ayak, insanlarin hareket etmesi ve yer degistirmesi i¢in temel bir role sahiptir.
Dik pozisyonda durmayi saglayarak viicudu destekler ve dengeyi saglar. Ayaklar,
insanlarin gilinlik yasaminda en fazla zorlanan uzuvlar1 arasindadir. Ayaklar, viicut
agirhgin tagirken ylirlime sirasinda dengeyi korur. Ortalama bir yetiskin, giinliik
yasaminda yaklasik olarak 10.000 adim atar ve bu adimlar sirasinda ayaklar yaklasik
olarak 400 tona varan bir yiike maruz kalir (30).

Ayagin anatomisi, yedi tarsal ve bes metatarsal kemikten olusan 6n ve arka
yonde kavisli bir yapiya sahiptir. Bu kemiklerin ¢oklugu, ayak kavisinin esnekligini
saglar. Yere ayagin temas: ile, calcaneus'un tubercalcanei'si ve 6n tarafta bulunan
metatarsal bes kemigin baglari araciligiyla gergeklesir. Viicut agirliginin yaklagik

%50's1, diger ayaga aktarilirken geri kalan %350'si, calcaneus ve bes metatarsal
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kemiklere dagilir. Metatarsal kemikler lizerindeki yiikiin bir béliimi, metatarsal birinci
kemige iletilir. Ayak kubbesi, m. tibialis anterior, m. tibialis posterior, m. fibularis
longus ve m. fleksor hallucis longus tarafindan aktif olarak desteklernir ve viicudun
%15-20 civarinda yiikiinii tasir. Ayak parmaklar tizerinde yiikseldiginde, ayak kubbesini
destekleyen kuvvet dort kat artar.

Ayakta bulunan medial ark, dis tarafta calcaneus, os cuboideum ve dordiincii ile
besinci metatarsal kemiklerden olusurken, i¢ tarafta calcaneus, navicula, talus, g
kuneiform ve ilk ii¢ siradaki metatarsal kemikten meydana gelir. Medial ark, dis arka
gore daha hareketli, yiiksek ve elastikiyete sahiptir. Medial ark, lig. plantare longum,
lig. calcaneonaviculare plantare ile plantar apenoruz tarafindan desteklenir. Transvers
ark, distal siradaki tarsal kemiklerin 6n kisimlar1 ile metatarsal kemiklerin posterior
uglarindan olusur ve interosseal, dorsal ve plantar baglarla korunur. M. fibularis longus

bu arkin korunmasinda biiyiik 5neme sahiptir (25,23,24).
2.3. Ayak Bilegi ve Ayak Biyomekanigi

Ayak bilegi ve ayak, insan hareket sisteminin temel bilesenlerinden biridir.
Giinliik aktivitelerde, spor performansinda ve genel mobilitede kritik roller oynayan bu
yapilarin biyomekanigi, hareket kabiliyetini, dengeyi ve yilik tasima kapasitesini
dogrudan etkiler. Ayak, 26 kemik, 33 eklem ve 100'den fazla kas, tendon ve bagdan
olusan karmagik bir yapidadir. Bu yapilarin uyumlu c¢aligmasi, biyomekanik dengenin

saglanmasinda hayati 6neme sahiptir (31)(32).
2.3.1. Ayak ve ayak bileginin yapisal organizasyonu

2.3.1.1. Ayak bilegi: Ayak bilegi, tibia, fibula ve talus kemiklerinin birlesimiyle
olusan talokrural eklemi igerir. Bu eklem, mentese tipi bir eklem olup, dorsifleksiyon ve
plantar fleksiyon hareketlerine izin verir. Talokrural eklemin stabilitesi, medial (deltoid)
ve lateral (anterior talofibular, calcaneofibular ve posterior talofibular) baglar tarafindan
saglanir. Ayrica, sindesmotik baglar tibia ve fibula arasindaki baglantiy1 kuvvetlendirir
(33).
2.3.1.2. ayak: Ayak, ii¢ ana boliimde incelenir:
1. Arka Ayak: Kalkaneus ve talus kemiklerinden olusur. Kalkaneus, topuk
kemigi olarak bilinir ve viicut agirligin1 zemine ileten ana yapidadir. Talus

ise ayak bilegi ekleminin merkezinde yer alir.
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2. Orta Ayak: Navikular, kuboid ve ii¢ kuneiform kemikten olusur. Bu
kemikler, longitudinal ve transvers arklar1 olusturarak ayagin esnekligini ve
sok emici kapasitesini artirir.
3. On Ayak: Bes metatarsal kemik ve falankslardan olusur. Bu kemikler,
ayagin itme fazinda kuvvet iletimi ve denge saglama islevlerini yerine
getirir(11).
Talokrural Eklem
Talokrural eklem, mentese tipi bir eklem olup, ayagin dorsifleksiyon ve plantar
fleksiyon hareketlerini gerceklestirir. Bu eklem, tibia, fibula ve talus kemiklerinin
birlesiminden olusur. Talokrural eklem, dorsifleksiyon sirasinda en stabil
konumundadir. Bu pozisyonda, talus, medial ve lateral malleoller arasinda sikigarak
eklemin stabilitesini artirir. Eklemin stabilitesi, ligamentdz yapilar ve kaslar tarafindan
desteklenir (26,27).

Subtalar Eklem

Subtalar eklem, talus ve kalkaneus arasinda yer alir ve inversiyon Ve eversiyon
hareketlerini saglar. Bu eklem, rotasyon ekseni horizontal diizlem ile 42 derece ve
sagital diizlem ile 16 derece agilagsma yapar. Bu ag1, ayagin hem hareket kabiliyetini
hem de stabilitesini artirir. Subtalar eklem, 6zellikle yiiriiylis ve kosu sirasinda zemine
adaptasyonu saglar ve ayak bilegi kompleksinin dinamik dengesine katkida bulunur
(26,27).

Transvers Tarsal Eklem

Transvers tarsal eklem (TTE), talonavikular ve kalkaneokuboid eklemlerden
olusur ve Chopart eklemi olarak da bilinir. TTE, inversiyon, eversiyon, fleksiyon ve
ekstansiyon hareketlerine izin verir. Bu eklem, subtalar eklemin pozisyonundan
etkilenir ve ayak arkinin hareketine katkida bulunur. TTE, ayak arkinin stabilitesini ve
esnekligini saglayarak yliriime ve kogma sirasinda enerjinin etkin kullanilmasini saglar
(26,27).

Ayak ve Ayak Bilegi Biyomekanigi: Yiiriiyiis Dongiisii

Yiiriime dongiisii, topuk vurusu (heel strike) ile baslar ve ayagin yerden
kesilmesi (toe-off) ile sona erer. Bu siiregte talokrural eklem, dorsifleksiyon ve plantar
fleksiyon hareketleri ile ayagin zemine adaptasyonunu saglar. Dorsifleksiyon sirasinda
talokrural eklem en stabil pozisyonundadir, bu da ylirlimenin itme fazinda maksimum
kuvvet iletimini saglar. Subtalar ve transvers tarsal eklemler ise inversiyon ve eversiyon

hareketleri ile zemine adaptasyonu destekler (26,27,11).
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2.4. Normal Yiiriime

Bir ayagin yer ile temasindan ayni ayagin bir sonraki yer ile temasina kadar olan
siire yiirime dongiisiinii olusturmaktadir. Bu siirecte ii¢ temel fonksiyonel gorev yerine
getirilir: agirhik tasima, tek bacak iizerinde denge saglama ve sallanma fazinda bacagi
one dogru hareket ettirme (34). Normal yiiriime, agirlik tasimanin stabilitesini, enerji
harcamasinin verimliligini ve yerle ilk temas sirasinda sok absorbsiyonunu koruyarak
viicudun istenilen tarafa ilerlemesini saglar. Bu hareket, iki bacagin birbirleriyle uyumlu
bir sekilde hareket ederek siirekli bir bacagin yerle temasini siirdiirmesiyle
gerceklestirilir (34,35). Yiirime dongiisii, temas ve sallanma fazi olmak {izere iki temel
fazdan olusur. Temas fazi, ayagin yerle temasta oldugu siireyi ifade ederken, sallanma
fazi, ayagin yerden temasinin olmadig siireyi kapsar. Yiriime dongiisii ortalama olarak
%60 temas fazi, %40" ise sallanma fazindan olusmaktadir. Temas fazi bes alt evreye,
sallanma faz1 ise ti¢ alt evreye ayrilir (36,34). Bu detaylandirilmis yaklagim, yiiriime
stirecinin biyomekanik ve fizyolojik karmasikligin1 anlamamiza yardimci olur ve
yiirime bozukluklarin1 degerlendirme ve tedavi etme konusunda temel bir cergeve

saglar (36,34).
2.5. Yirimenin Fazlar

Yiirtime dongiist, iki temel fazdan olusur: temas ve sallanma fazlari. Temas fazi,
ayagin yer ile ilk temas halinden itibaren yiikklenmenin oldugu zaman araligini kapsar.
Sallanma fazi ise ayagin yerden ayrildigi siireyi igerir. Yiriime dongiisii %0-%100
kadar alt fazlara ayrilmistir (11). Her bir boliim; temas fazi1 dongiiniin yaklasik %60'in1,
sallanma fazi ise %40'in1 olusturur. Temas fazi bes alt evreye, sallanma fazi ise g alt
evreye ayrilmistir (34). (Sekil.2.2 Yiiriimenin fazlar1 )

Temas Faz

1. 1lk Temas (Faz 1): Topugun agirligin kabulii ile yere ilk temasinin oldugu,

yiiriimenin %0-2 zaman araliginda olusan asamadir.

2. Yiiklenme (Faz 2): Yikiin kabuliiniin gerceklestigi, yiliriimenin %2-10

zaman araliginda olusan asamasidir.

3. Yiiklenme Ortas1 (Faz 3): Tek bacak iizerinde viicudun 6ne dogru

ilerlemesinin gergeklestigi, yiiriime dongiisiiniin %10-30’ luk boliimiinde

meydana gelen asamasidir. Yiiklenme fazi ortasi viicut agirhigmin alt
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ekstremiteye aktarildigi noktadir ve yiiklenme fazindaki ayagm sallanma
fazindaki ayag1 gectigi noktadir.

Yiiklenme Sonu (Faz 4): Topugun yerden kaltigi, yiiriime dongiisiiniin
%30-50 sinde meydana gelen asamasidir.

Sallanma Oncesi (Faz 5): Yiirime dongiisiiniin %50-60 da gergeklesen
pasif diz fleksiyonun oldugu ve parmaklarin yerle temasmin kesildigi

asamasidir.

SallanmaFaz1
6.

Sallanma Baslangic1 (Faz 6): Ayagin one ilerletildigi, ylirime dongiisiiniin
%60-75 araliginda ger¢eklesen agamasidir.

Sallanma Ortas1 (Faz 7): Tibianin vertikal pozsiyonda, ayagin One
ilerletildigi, yiirime dongiisiiniin %75-90 asamasinda gerceklesen ve salnma
fazindaki ayagin, agilik tasiyan ayagin oniline gectigi zamana karsilik gelen
fazidir.

Sallanma Sonu (Faz 8): Yiirtime dongiisiinniin %90-100 asamasindaki

fazidir.

2 3 4
£ & &
‘:

\ .
N

\

Sekil 2.2. Yiiriimenin fazlari: Temas ve sallanma fazlari (37)

Bu fazlar, yiirlime dongiisiiniin karmasik yapisini ve her adimin diizgiin ve etkili

bir sekilde atilmasini saglayan biyomekanik siirecleri anlamamiza yardimci olur.
Yiirimenin bu evreleri, normal yiirime fonksiyonunun degerlendirilmesi ve olasi

bozukluklarin tespiti a¢isindan kritiktir (34)(11) .

2.6. Ayak Bilegi Yuvarlanma Hareketleri (Ankle Rocker)

Ayak bilegi yuvarlanma hareketleri, yliriime sirasinda viicudun o6ne dogru

ilerlemesini ve enerji akisinin saglanmasini 6nemli Olgiide etkiler. Bu hareketler,
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yiiriimenin temas fazinin ve ayak bilegi fonksiyonlarmin daha iyi anlasilmasina katkida

bulunur (36,37). Perry tarafindan tanimlanan ayak yuvarlanma hareketleri {i¢ ana

asamadan olusur:

1.

Ik Yuvarlanma Hareketi (First Rocker): Topugun ilk temasi ile yerde
yuvarlandig1 ve ayak bilegi dorsifleksorlerinin eksentrik kasilarak ayagin 6n
kisminin yere temas ile tam temasin oldugu zaman arasindaki agamasidir
(38).

Ikinci Yuvarlanma Hareketi (Second Rocker): Ayak tamamen yere
temas ettikten sonra, tibianin ayak iizerinde 6ne dogru ilerlemesi ile ayak
bileginin sabit kaldig1 asamasidir. Gastroknemius ve soleus kaslarinin
eksantrik kasilmasi ile kontrol saglanmis olur. Tibia’nin bu 6ne dogru
hareketi, ayak bileginin bir mentese gibi davranmasini saglar ve One
ilerlemeyi destekler (38).

Uciincii Yuvarlanma Hareketi (Third Rocker): Topugun yerle temasinin
kesildigi ve plantar fleksor kaslarin konsentrik kasilmasi ile destek

noktasinin metatarslara aktariminin oldugu yuvarlanma hareketidir (38).

Lyuvarlanma hareketi  2.yuvarlanma hareketi 3_‘.1“.;1“3 ha:el;ceﬁ

Sekil 2.3. Ayak bilegi yuvarlanma hareketi (38)

2.7. Yiiriimenin Tipik Gelisimi

Bagimsiz yiiriime, ¢ocuklarda tipik gelisimde en 6nemli motor becerilerden

biridir (39). Cocuklarda yiirime yetenegi hem mekanik enerji hem de kinematik

acisindan ilk bagimsiz adimlardan itibaren yaklasik 7 yasina kadar yavasca gelisir (40).

Gelisim sirasinda ¢ocuklar ¢ogunlukla ortalama bir yas civarinda bagimsiz yliriimeye
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baslar. Yiirimenin olgunlagsmasi sirasinda, Ozellikle dort yas Oncesinde, ¢ocuklarin
yiirlime paternleri erigkinlerin ylirlime paternlerinden belirgin sekilde farklilik gdsterir.
Cocuklarin yiiriiytisi, eriskinlerin yiiriiyiisii ile karsilastirildiginda adim genisligi daha
fazla, ¢ift adim uzunlugu ve yiiriime hiz1 daha diistiktiir; buna karsilik, kadans yani adim
siklig1 daha fazladir.

Yiiriime dongiisiiniin baslangicinda, cocuklarda topuk vurusu goriilmez ve
ayagin timi ilk temas sirasinda yere basar. Bu donemde temas fazi sirasinda diz
fleksiyonu oldukga azdir. Sallanma faz1 boyunca bacak dis rotasyondadir ve ¢ocuklarda
kol salinimi resiprokal olarak gozlenmez. Bununla birlikte ¢ocuklarin temas fazi,
sallanma fazina gore daha uzun siirer ve kas aktivasyonu oldukga fazladir (37). Cocuk
biiyiidiikce, yiirtime 6zellikleri yavas yavas erigkin yiirlime paternine yaklasir. Yaklasik
iki yas doneminde topuk temasi, temas fazinda diz fleksiyonu ve disa rotasyonu
normale yaklasir. Dort yas doneminde adim genisligi daralmaya baslar ve kol salinimi
belirgin hale gelir. Topuk vurusunda ayak bilegi dorsifleksiyonu i¢in olgunlagma
genellikle 5 yasina kadar tamamlanir (9). Yedi yasma geldiginde, ¢ocuk kadansini
azaltarak, adim uzunlugu ve ylirime hizin1 artirarak yetigkin yiiriime dongiisiine ulagsmis
olur. Cocuklardaki bu gelisim siireci, motor becerilerin ve kas-kemik yapisinin
olgunlagmasi ile yakindan iliskilidir. Yiirime paternindeki bu degisiklikler, merkezi
sinir sistemi, kas-iskelet sistemi ve proprioseptif duyularin gelisimi ile desteklenir, bu
da ¢ocugun denge ve koordinasyon yeteneklerini artirir. Cocuklarin yiiriiylis gelisimini
izlemek ve degerlendirmek, erken donem motor gelisim problemlerini tanimlamak ve
gerektiginde miidahale etmek icin 6nemlidir. Bu siireg, pediatrik fizyoterapistler ve

gelisimsel pediatri uzmanlari tarafindan dikkatle izlenmelidir (37).
2.8. Yiirilyiis Analizi

Yiirliylis analizi, yiiriimenin kapsamli olarak sayisal verilerle dl¢lilmesinin ve
yorumlanmasini saglayan bir analiz yontemidir (37). Yiriyls analizi, gézlemsel ve
videolu olarak labaratuar ortaminda kinetik ve kimeatik analizler yapilacak sekilde
gerceklestirilir. Labaratuar ortaminda hastanin viicudunda belirlenmis noktalara
markerlardan ve zemindeki kuvvet platformundan elde edilen veriler bilgisayara
yiiklenerek kayit altina alinir. Bu siirecte dinamik elektromiyografi, enerji tiiketim

Olclimleride yapilarak biitiin veriler gelistirilmis programlar araciligi ile sayisal verilere
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doniistiiriilir. Bu veriler ve klinik bulgular dikkate alinarak yliriiylis analizi raporu
hazirlanir (35)(37).

2.9. Gozlemsel Yiiriiyiis Analizi

Gozlemsel yiiriiyiis analizi, klinisyenler tarafindan olduk¢a kolay uygulanabilen
ve c¢ogunlukla tercih edilen bir yontemdir. Ayni zamanda kas-iskelet sistemi
degerlendirmesi Oncesinde yapilan bir agamadir. Yirlylisii degerlendirirken once
anterior, posterior ve lateralden olacak sekilde biitiin eklemleri detayli olarak incelemek
gerekir. Degerlendirmedeki alan gorsel degerlendirme yapilacaksa 8-10 metre
uzunlugunda, 2 metre genisliginde olmalidir, duruma goére daha kisa mesafelerde yeterli
olabilir. Video ¢ekimi yapilacaksa en az 3 metre eninde ve 7 metre uzunlugunda
olmalidir. Gozlemsel yiiriiyiis analizinde, kompanzasyonlarin tanimlanamamasi temel
sorundur. Bu nedenle, yiiriime bozuklugunun nedenini belirlemek i¢in daha gelismis

tekniklere bagvurulmasi gerekebilir (35)(37).
2.10. Idyopatik Parmak Ucu Yiiriime

Idyopatik parmak ucunda yiiriime (IPY), nérolojik, ortopedik veya psikiyatrik
bir sebep olmaksizin ortaya ¢ikan, yiiriiyiisiin ilk temas fazinda normal topuk vurusunun
kaybolmasi nedeniyle, tipik topuk parmak yiiriiylisiinli yapamayan ve agirligin 6n ayaga
dogru kaymasi ile karakterize edilen bilateral bir yiirime anomalisi diye tanimlanir
(41)(1). Literatiirde bu durum ayrica "habitual parmak ucu yiiriime", "parmak ucu
yiiriime" ve "konjenital kisa asil tendonu" seklinde de bilinmektedir (8). IPY ilk olarak
1967 yilinda Hall ve arkadaslar1 tarafindan "konjenital kisa asil tendonu" olarak
tamimlanmistir.  Norolojik  problemi  olmayan 20 hasta iizerinde yapilan
degerlendirmede, bu hastalarin parmak uglarinda yiirlimeye egilimli olduklar1 ve asil
tendon kisaligina sahip olduklar1 belirlenmistir. Bu calisma, giiniimiizde IPY olarak
bilinen durumun ilk tanimi olarak kabul edilmektedir (3). Normal motor gelisim
gosteren ¢ocuklarda, kalici topuk-parmak yiirtime sekli, ilk yiliriimeye baslanmasindan
itibaren ortalama 22,5 hafta iginde gelisir ve bu donem 2 yasina kadar siirebilir (41).
IPY, 2 yasindan sonra devam eden parmak ucu yiiriiyiisiinii tanimlamak igin kullanilir
(41). 3 yasindan sonra anormal kabul edilen idyopatik parmak ucunda yiiriime, basta
ortopedi cerrahlar1 ve fizyoterapistler olmak iizere tip uzmanlari tarafindan yaygin

goriilen bir sikayettir (3). Parmak ucunda yiirime bir¢ok nérolojik ve gelisimsel
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anomaliye sebep olabilecegi gibi, ¢ogunlukla gelisimsel problemlerin de ilk belirtisi
olarak goriilebilir (42). Eriskin yiirime paterninde, yiik aktarimi ilk topuk temasi ile
bagslar, yiiklenmenin ortasinda ayak bilegi 6niine dogru hareket eder ve 6n ayagin itme
(push-off) hareketi ile sonlanir (43). Parmak ucu yiiriiyiisiinde ise, normal topuk vurusu
kaybolur ve agirlik biiylik Olglide 6n ayaga dogru yer degistirir (44). Parmak ucu
yiirliylst, literatiirde yiirlime siklusunun ilk temas fazinda topuk vurusunun olmamasi

ya da sinirli olmasi seklinde tanimlanmaktadir (17)(45).
2.11. idyopatik Parmak Ucu Yiiriimenin Ozellikleri

Tipik topuk-parmak seklinde ylirimenin devamliligi, ayak bileginde en az 10
derece dorsifleksiyon (DF) goézlemlenirken, idyopatik parmak ucu yiiriimede (IPY)
genellikle sinirli DF gozlemlenir (46)(47). Normal gelisim gosteren ¢ocuklarda DF agisi
dogumda ortalama 54 derece iken, iki yasinda bu ac1 41 dereceye kadar azalir (48). IPY
olan bireylerde, yas ilerledik¢e DF smirlamalar1 artabilir ve bu durum pelvik tiltin uzun
siirmesi, genu valgum, genu rekurvatum veya eksternal tibial torsiyon gibi diger kas-
iskelet sistemi anormallikleriyle birlikte goriilebilir (49)(50). Ayrica, belirgin olmayan
bacak agrilar1 da rapor edilmistir (51)(50). IPY tanis1 konulan okul éncesi ¢ocuklarin
yiirliytsleri klinik olarak incelendiginde, genellikle yeni yiiriimeye baslayan ¢ocuklarin
ozelliklerini gosterirler; siirekli kogsma egiliminde olup, adim ayarlama giicligi ve
kontrollii adim atma yerine sigrama seklinde veya sekme hareketleri gozlemlenir.
Oyunlar sirasinda, eksantrik alt ekstremite kas kontrolii gerektiren hareketlerden
kagmabilirler. Bu yiirliylis ve oyun karakteristiklerinin, resiprokal DF ve plantar
fleksiyon olusumundaki gecikmeyi ve gévde postiiriiniin korunmasindaki basarisizligi
yansittigr diisiiniilmektedir. One egilmis bir gdvdeyle, taban temasi asamasinda yiik
aktarimi On ayakta sinirlanir ve topuk-parmak agirlik aktarimi olmaz (44). Bazi
cocuklarda, ayak bileginde mekanik bir DF siirlamasi vardir ve bu nedenle bagimsiz
yiirimeye baslamadan 6nce parmak uglarinda dururlar. Bu durum bazen ailesel olan ve
dogustan kisa tendo-kalkaneus olarak adlandirilmistir (52). Tedavi olarak algilama ve
siddetli vakalarda cerrahi miidahale gerekebilir. Ozellikle, erken yaslarda mevcut
olmayan siddetli parmak ucunda yiiriime veya normal bir yiiriiyiis periyodundan sonra
ortaya ¢ikan parmak ucunda yiiriime, spastik serebral palsi gibi merkezi sinir sistemi
bozukluklarini, spinal kord hastaliklarini, progresif miyopatileri veya periferik sinir

hastaliklarini diistindiirmelidir. Anormal merkezi veya periferal motor bulgular ve bazi
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ayak deformiteleri kombinasyonu bu ¢ocuklarda motor gecikmelere neden olabilir; bu
belirtiler baslangigta minimal olabilir (53). IPY gdsteren ¢ocuklar, yiiriiyiislerine dikkat

ettiklerinde veya istendiginde tabanlarini yere basabilirler (54).
2.12. idyopatik Parmak Ucu Yiiriimenin Etyolojisi

Idyopatik parmak ucu yiiriime (IPY), Hall ve ekibinin 1967'de ki énemli bir
yayminda "konjenital kisa tendo-kalkaneus" diye adlandirilmistir ve IPY'yi diger
parmak ucu yiiriime bozukluklarindan organik patolojilerden ayiran ilk ¢alismadir (52).
Son yillarda, IPY olarak bilinen bu durumun taninma orani artmis olsada, altta yatan
patoloji hakkinda net bir anlayis henliz olugsmamistir. Aslinda, dnemli sayida aile
Oykdiisii bulunmasi, bu durumun kalitsal bir durum olabilecegini diisiindiirmektedir (55) .
Parmak ucu yiirlimenin temel mekanizmasi, motor olgunlasma ile iliskilendirilmistir.
Motor gelisim sirasinda, topuk vurusu ilk olarak 18-24 aylar arasinda gézlemlenir ve
aktif ayak bilegi dorsifleksiyonu ile topuk vurusu, 2 yasindan sonra goriiliir. Postiiral
kontroliin kazanilmasinda sirali aktivasyonun, topuk parmak yiiriiyiisiiniin olusabilmesi
icin 6nemli oldugu disiiniilmektedir. Bu 6n hazirliklarin ge¢ kazanilmasi, parmak
ucunda yiiriimenin temelini olusturabilir (44). IPY'nin altinda yatan nedenler arasinda,
kortikospinal traktusun gelisimindeki gecikme, vestibiiler sistem disfonksiyonu,
konjenital kisa asil tendonu ve hatta tipik gelisimde yiirime gelisiminin bir parcasi
olmas gibi gesitli faktdrler bulunmaktadir (56). IPY, baslangigta "konjenital kisa tendo-
kalkaneus" olarak tanimlanmis olsada, sonraki ¢aligmalar bircok IPY vakasinda triseps
surae'nin statik kontraktiiriiniin olmadigin1 belgelemistir. Bazi saglik uzmanlarn
"idyopatik™ terimini, ekinizm kontraktiirii olan parmak ucu yiirtiyenlerde kullanmaktan
cekinirken, literatiirde ise Asil tendonu kontraktiiriine bakilmaksizin, nedeninin ne
oldugu belirsiz olan parmak ucunda yiiriiyenler i¢in bu terimi kullanir (46). IPY ayrica
"habitual” parmak ucunda yiirime, "idiyosinkratik" parmak ucunda yiiriime veya
"Onayak" lizerinde yiiriime seklinde adlandirilmistir (57).

[PY'nin neden nérolojik problemi olmayan saglikli ¢ocuklarda oldugu ile ilgili
heniiz net bilgi bulunmamaktadir fakat tedavisi ile ilgili daha fazla ¢aligma mevcuttur
(42). Shulman ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada IPY, dil ve konusma bozukluklar:
gibi diger gelisimsel problemlerle iliskilendirilmistir (17). Ayrica, IPY’de duyusal

islemleme bozukluklarmin olabilecegi ve vestibiiller bir disfonksiyon, taktil
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hiposensitivite veya hipersensitivite ile iliskili olabilecegi belirtilmistir (42). IPY

genellikle erkek ¢ocuklarda daha ¢ok goriiliir ve siklikla aile 6ykiisii gozlenir (46)).
2.13. Idyopatik Parmak Ucu Yiiriimenin Epidemiyolojisi

IPY genel pediatrik popiilasyonda %5 ila %24 prevalansi olan yaygin bir
pediatrik durumdur (4). Bu tan1 her iki cinsiyette de gézlemlenebilir ve cinsiyete 6zgii
degildir (46) (50). Her iki cinsiyette, esit goriildiigii baz1 ¢alismalarda rapor edilirken
(42), diger ¢alismalarda IPY'nin daha ¢ok erkek ¢ocuklarda goriildiigii belirtilmis ve
bildirilen iPY vakalarmin %30 ila %70'ni olusturan otozomal X'e bagl resesif kalitim
modelinin olabilecegi One siiriilmiistiir (5) ve erkeklerdeki insidansin %350 ila 80
arasinda oldugu ve kizlara kiyasla daha yiiksek oldugu belirtilmistir. Caligmalarin
cogunda, IPY vakalarinin %10 ila %88' arasinda pozitif aile dykiisiine sahip oldugu
tespit edilmistir (58)(46)(50). Fox ve ekibinin yaptigi bir calismada, aile Oykiisii
insidansinin %34,1 oldugu ve erkeklerde etkilenim oraninin %68,2 oldugu belirtilmistir
(59).

2.14. Idyopatik Parmak Ucu Yiiriimenin Ayiric1 Tanisi

Hafif serebral palsi (SP) ile idyopatik parmak ucu yiiriime (IPY) arasindaki
ayirim bazen karmasik olabilir ¢linkii bu iki durumda tipik néromuskiiler belirtiler
belirgin degildir. SP'li cocuklar genellikle yiliriime konusunda daha ge¢ gelisme
gosterirken, IPY gdsteren cocuklar daha erken yaslarda yiiriimeye baslarlar (54). Ancak,
kesin bir teshis i¢in belirgin kriterler bulunmamaktadir. Baz1 ¢aligmalarda, yiirlime
sirasinda elektromyografik (EMGQ) analiz yapildiginda, bu iki durum arasinda belirgin
farkliliklar tespit edilmemistir. 1ki durumdada, sallanma fazinda gastro-soleus
kompleksinde erken aktivasyon goriilebilir. Ancak, diplejik SP'li hastalarda, diz
ekstansor aktivitesinin plantar fleksor aktivitesinden bagimsiz olarak gergeklesememesi,
bu iki durumu ayirt etmek icin belirleyici bir isaret olabilir. Sonug olarak, dogru bir
teshis ve etkili bir tedavi plani i¢in bu iki durumu ayirt etmek onemlidir. Ancak, bu
ayrim1 yapmak genellikle klinik deneyime ve detayli bir degerlendirmeye dayanir ve her

durum i¢in net bir kilavuz bulunmamaktadir (60) (61).
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2.15. Idyopatik Parmak Ucu Yiiriimenin Tedavisi

Literatirde IPY igin hem konservatif hem de cerrahi miidahaleler
tartistlmaktadir. IPY tedavisinde kullanilan ydntemler arasinda fizyoterapi, seri
algilama, botulinum norotoksin enjeksiyonlar1 ve cerrahi gibi ¢esitli yaklasimlar
bulunmaktadir. Ayak bileginde dorsifleksiyon kisitlamasi olmayan kiiciik yastaki
cocuklar, ¢cogunlukla konservatif yontemlerle tedavi edilir. Parmak ucunda yiiriimede
israrct olan dorsifleksiyonu kisitli gelen daha biiylik yastaki ¢ocuklar, bazen cerrahi
prosediirlerle tedavi edilir. Zaman ic¢inde gozlem (62)(63)(46); gastrocnemius, soleus
veya her ikisini de hedef alan kas germe egzersiz programlari (46); motor kontrol
miidahalesi(44); isitsel geribildirim (64); ayakkabilar(6); ortezler (57); seri algilama(47)
(62)(65)(46); farkli zeminlerden olusan yiizeyleri (15); ve botulinum toksini tip A
(BTX) (Engstrom2013, Gormley 1997). Cerrahi miidahaleler arasinda Asil tendonu
uzatma (57)(55)(64)(54)(49)(65); yer alir. Cogu cerrahi miidahale en az 10° ayak bilegi
dorsifleksiyonu elde etmeyi amaglar (49).

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

IPY tanili cocuklarda uygulanan fizyoterapi yéntemleri, plantar fleksér kaslarina
germe uygulamasi, dorsifleksiyonu desteklemek ig¢in tibialis anterior ve diger alt
ekstremite kaslarina kuvvetlendirme egzersizleri ve bantlamlar, uyaranl isitsel olarak
stirekli hatirlatmak, elektroterapi ajanlarindindan faydalanmak, manuel uygulamalar,
masaj, cesitli ortezlerin kullanilmasi, ayak bilegi eklem mobilizasyonlari, yiirtime
egitimi, yiirime egitimi, gece ortezleri, ayakkabi se¢imi, tabanliklar ve ev egzersiz
programlarini igermektedir (65).

Seri Algilama: Seri algilamanin, IPY’li cocuklarda yiiriime sirasinda EMG
parametrelerini  iyilestirdigi ve ayak bilegi dorsifleksiyon-plantarfleksiyon
desteklenmesinde faydali bir tedavi yontemi oldugu kabul edilmektedir. Ozellikle, 6
haftalik seri al¢ilama uygulamasinin ardindan tibialis anterior ve gastroknemiusun sirali
kontraksiyonu EMG ile gosterilmistir. Bu uygulama, ayak bilegi hareket acikligim
arttirir ve ylirlime paternini gelistirebilir (59)(65).

Botulinum Nérotoksin Enjeksiyonlari: Botulinum nérotoksin enjeksiyonlari, IPY
tanil1 bazi1 ¢ocuklarda tedavi sonuglarii iyilestirebilir. Bu enjeksiyonlar genellikle
gastroknemius ve soleus kaslarina uygulanir ve yliriime kinematiklerini diizeltebilir

(66).

21



Cerrahi: IPY tedavisinde cerrahi girisimler, diger tedavi yontemleriyle iyilesme
saglanamayan, kalic1 ayak bilegi kontraktiirii olan yasi biiyiikk ¢ocuklarda diistintiliir.
Cerrahi miidahaleler, genellikle kismi veya tam olarak gastroknemiusu gevsetmeyi
igerebilir. Bu operasyonlar, yiirlime paternini gelistirmeyi ve ayak bilegi hareket
acikligini artirmay1 amaglar (41 (67).
Fonksiyonel Bantlama: Fonksiyonel bantlama, eklem bilesenlerini birlestirme,
stabilize etme ve destekleme kapasitesine sahiptir. Bantlama uygulamasinin tipi,
yaralanmanin tiirtine ve tedavi amacina bagl olarak degisiklik gosterebilir (68).

Deniz TUNCER ve arkadaslarmin 2023’te yapmis oldugu calismada, IPY’li
cocuklarda dorsifleksiyonu desteklemek icin fonksiyonnel bantlamanin fayda sagladig

gorilmistiir (2).
2.16. Aile Temelli Egzersiz Programm

Yogunlugun tedavinin basarist i¢in Oonemli bir belirleyici oldugu g6z Oniine

alindiginda, son yillarda ¢ocuklarda motor aktivite ve fonksiyonun iyilestirilmesine
yonelik yogun yaklagimlart Oneren c¢alismalar artmaktadir (69). Bu c¢alismalar
rehabilitasyonun psikolojik, sosyal ve kiiltiirel boyutlarin1 dikkate alan daha biitiinsel
yaklagimlari tesvik etmektedir. Rehabilitasyonun basarisi, ayn1 zamanda biiyiik oranda
tedavinin bir uzantis1 olarak hizmet eden tutarli ve uygun ev egzersiz programlarina
baghdir. Pediatrik baglamda ev egzersiz programlarinin, evde ve fizik tedavi seanslari
arasinda regete edilen egzersizlerin uygulanmasini igerir (70). Aile temelli egzersiz
programlari, ¢ocuklarda motor becerilerin gelisimini desteklemek amaciyla ailelerin
aktif katilimini gerektiren bir rehabilitasyon yaklagimidir (19)(71).
Teorik Temeller: Aile temelli egzersiz programlarinin temelinde, ailelerin ¢ocuklarinin
rehabilitasyon siirecinde aktif birer katilimeir olarak rol almasi yatmaktadir. Bu
yaklasim, cocuklarin ev ortaminda daha fazla ve diizenli fizyoterapi hizmeti
alabilmesini amaclar. Temel ilkeler su sekildedir:

1. Yogun Aile Katilm: Ailelerin, cocuklarmin ilgileri ve yetenekleri
dogrultusunda fizyoterapi aktivitelerini diizenli olarak yapmalar1 tesvik
edilir.

2. Egitim ve Destek: Aileler, fizyoterapistler tarafindan diizenli egitimlerle
bilgilendirilir ve desteklenir. Bu, yazili ve sozlii talimatlar, ev ziyaretleri ve

telefon goriismeleri seklinde olabilir.
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3. Kisisellestirilmis Hedefler: Cocugun bireysel ihtiyaclarina gore belirlenen
hedefler, ailelerin aktif katilimiyla olusturulur.

4. Fizyoterapist Rehberligi: Fizyoterapistler, ailelere siirekli rehberlik ederek,
onlarin motivasyonlarin1 artirir  ve programin etkin  bir sekilde
uygulanmasini saglar.

Uygulama Yontemleri aile temelli egzersiz programlari, c¢ocugun motor
becerilerini gelistirmek igin ¢esitli aktiviteleri igerir. Bu aktiviteler, giinliikk yasamda
kullanilacak islevsel hareketleri temel alir. Bu aktiviteler, ¢cocuklarin giinliik yagsamda
bagimsizlik kazanmalarina yardimer olur. Ayrica, bu tiir aktivitelerin diizenli olarak
yapilmasi, motor 6grenmeyi ve noroplastisiteyi tesvik eder (19).

Aile temelli egzersiz programlarinin basarisini belirleyen c¢esitli faktorler vardir:

1. Ailelerin Motivasyonu ve Katihmi: Ailelerin yiiksek motivasyon ve
katilimi1, programin etkinligini artirir.

2. Fizyoterapist-Aile Tliskisi: Giivene dayali bir iliski, ailenin programa olan
bagliligini ve motivasyonunu artirir.

3. Kisisellestirilmis Programlar: Cocugun bireysel ihtiyaclarina gore
diizenlenen programlar, daha etkili sonuglar verir.

Ancak, bu programlarin bazi zorluklari da bulunmaktadir. Ebeveynlerin zaman
ve kaynak kisithligi, programa olan bagliliklarin1 olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle,
programin uygulanabilirligi ve siirdiiriilebilirligi konusunda fizyoterapistlerin ailelere
stirekli destek saglamas1 onemlidir. Aile temelli egzersiz programlari, ¢ocuklarin motor
becerilerini gelistirmek ve gilinlilk yasamda bagimsizlik kazanmalarin1 saglamak i¢in
etkili bir yaklasimdir. Bu programlar, ailelerin aktif katilimini gerektirir.
Fizyoterapistlerin rehberligi ve ailelerin motivasyonu, programin basarisinda kritik
oneme sahiptir. Aile temelli egzersiz programlari, ¢ocugun fizyoterapi hizmetlerinden
daha fazla yararlanmasini saglayarak, uzun vadede daha iyi sonuglar elde edilmesine

katkida bulunmaktadir (72)(19)(73).

23



3. MATERYAL VE YONTEM
3.1. Katthmcilar

Calismaya 4-12 yas arasinda, toplam 12 idyopatik parmak ucunda yiiriiyen ve 12
normal gelisim gosteren olmak tizere 24 ¢ocuk katildi. Gruplar (idiopatik parmak ucu
yiiriiyen-IPY ve normal gelisim gosteren-kontrol) yas ve cinsiyet bakimindan
eslestirildi. Her iki grupta da 4’er kiz (%33.3) ve 8’er erkek cocuk (%66.7) yer aldi.
Cocuklarin yas ortalamalarmm 7.83+1.59 y1l oldugu gériildii. IPY grubundan 3
cocuktan biri kirik olmasi nedeniyle diger ikisi depremden dolay1 bagka illere taginmasi
nedeniyle calismadan ayrildi. Tedavi sonrasi degerlendirmeler IPY grubunda 9, kontrol
grubunda ise 12 kisi olacak sekilde tamamlandi.

Malatya Fizyo-Pediatri Gelisim ve Danismanlik Merkezinde degerlendirmeler
ve takipler yapildi. Caligma igin Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 10.01.2024 tarihinde izin alindi
(Karar No: 2024/8). Arastirmaya dahil olan katilimcilara ve ebeveynlerine ¢aligmanin
amact ve Olclimler hakkinda bilgi verilmis, goniillii bilgilendirme ve onam formu
katilimcilara ve ebeveynlerine sunulmus, calismayr kabul eden kisiler tarafindan
imzalanmustir.

Arastirmaya dahil olma élciitleri;

e En az 6 ay oOncesinden idiyopatik parmak ucunda yiiriime tanisi almis

olmak;,

e 4-12 yas araliginda olmak,

e Botoks, al¢ilama tedavisi ve cerrahi miidahale yapilmamis olmast,

e (Calismaya katilmak i¢in goniillii olmas1 ve aile tarafindan onam formunun

imzalanmasi,

e Kontrol grubu i¢in; Calisma grubundaki ¢ocuklarla ayni yaslarda saglikli ve

gontlli ¢ocuklar dahil edildi.

Arastirma dis1 kalma o6lgiitleri;

Calismaya %80 katilm saglanamamasi durumunda katilimcilar arastirma disi
birakildi.

e Degerlendirme ve egitim siiresince kooperasyon saglayamayan,

o lletisimi engelleyecek dil, konusma ve isitme problemi olan

e Norolojik bir problemi olan ¢ocuklar ¢alisma dis1 birakildi.
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Calisma grubu 12 hafta boyunca her giin 1 seans olacak sekilde, aile temelli
egzersiz programiyla takip edildi. Aileye egzersizlerin yer aldig1 resimli ve agiklamali
bir brosilir hazirland1 ve bir ¢izelge ile giinliikk tutuldu. Aileden beklentimiz verilen
egzersiz programinit uygulanmasinda, en az %80 programa uyum gostermesiydi.
Haftada 2 kez aileyle birlikte terapi programinin uygulamali kontrolii fizyoterapist
tarafindan yapildi. Kontrol grubu saglikli ¢cocuklardan olugsmaktaydi. Kontrol grubuna
herhangi bir terapi verilmedi.

Calismaya alinan bireyler, ilk giin (1. 6l¢iim) degerlendirmeleri yapildi. 12 hafta
sonra ¢aligmanin bittigi son glin (2. dl¢lim) sonug degerlendirmeleri yapildi. Kontrol

grubuna herhangi bir tedavi verilmedigi i¢in tek degerlendirme yapildi.
3.2. Yontem
3.2.1. Ol¢me ve degerlendirmeler

Katilimcilarin demografik bilgileri alindiktan sonra, ¢alisma grubuna Alvarez
Idyopatik Parmak ucunda yiirime smiflandirmasi  hekim tarafindan yapildi.
Hipermobilite i¢in Beighton skoruna bakildi. Katilimeilara, gozlemsel 5 dk’lik yiiriime
analizinin 3.dk’s1 dikkate alinarak, yiirlime degerlendirmesiyle adim sayis1 (kadans) ve
topuga basma adim sayisina bakildi. Ayak bilegi dorsifleksiyon agisina diz diiz ve 90
derecede (Silfverskiold testi) olacak sekilde bakildi. Ayak bilegi eklem pozisyon hissi,
ayak tabami taktil ayirt etme i¢in iki nokta ayrimi bakildi. Pediatrik yasam kalitesi
degerlendirmesi i¢in Ebeveyn-Vekil ve Cocuk Kendi Raporu Pediatrik Yasam Kalitesi
Envanteri (Parent-Proxy and Child- Self Report Pediatric Quality of Life Inventory,
(PedsQL)), Visuel Analog Skalasi ile giin icerisindeki topuga basarak yiiriime orani aile
tarafindan puanlanarak degerlendirildi.

Demografik Bilgilerin Kaydedilmesi

Caligmaya dahil edilen ¢ocuklarin; adi-soyadi, cinsiyet, yas (giin/ ay/ yil), boy,
viicut agirligy, viicut kiitle indeksi, dominant taraf ayaklar1 kaydedildi. Boy uzunlugunun
Olclimii i¢in 1,5 metre (m) uzunlugunda mezura kullanildi. Ciplak ayakla 6l¢tim yapildi
ve santimetre (cm) cinsinden kaydedildi. Viicut agirligr 6l¢iimiimii; dijital tarti (sinbo
marka) yapildi. Kilogram (kg) olarak kaydedildi. Viicut kiitle indeksi (VKI) hesaplandi
ve kaydedildi. Dominant ayagin belirlenmesi; ¢cocugun topa vurdugu ayagi kaydedildi.
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Idiyopatik Parmak Ucunda Yiiriime Simiflandirmasi

Alvarez Idyopatik Parmak Ucu Yiiriime Smiflandirmasi hekim tarafindan
yapildi. Bu siniflandirma sistemi yiiksek derecede giivenirlilige sahiptir ve IPY'yi hafif,
orta veya siddetli kategorilere ayirmak i¢in hem kinematik hem de kinetik degiskenleri
kullanir (3). Alvarez 2007), hafif iPY’yi ilk ayak bilegi rocker’1 (topuk ve 6n ayak
temas1) olarak tanimladi; erken tglincii ayak bilegi rocker’t (erken topuk yiikselisi)
mevcut oldugundan orta diizeyde IPY’yi ve siddetli IPY, agirlikli olarak yiiklenmenin
kabulii (6n ayak agirlik kabulii) sirasinda ilk ayak bilegi plantar fleksiyon momentinin
gozlemlenmesi olarak tanimladi (3).

Yiiriimenin Degerlendirilmesi

Yirime degerlendirmesi i¢in 5 dk’lik yiirime video kaydi Apple telefon
kameras1 kullanilarak alindi (74) 3. dk’daki, 1 dk’lik yiirime video kaydi
degerlendirmede kullanildi, bu siiredeki topuga basma sayisi ve adim sayisi hesaplandi
(75)(76). Cocuklara, 4 m uzunlukta 1,5m genislikte bir yiriiylis yolu boyunca kendi
sectikleri bir hizda ¢iplak ayakla ve her zamanki gibi yliriimeleri sdylendi.

Ayak Bilegi Dorsifleksiyon Acis1 Degerlendirmesi ve Silfverskiold Testi

Klinikte eklem hareket acikliginin degerlendirilmesinde konvansiyonel
gonyometrik 6l¢iim objektif olarak kullanilanilir (77). Silfverskiold testi 6l¢iimii, sadece
gastrokinemius gerginliginden limitlenen dorsifleksiyon veya gastrokinemius ve soleus
kombinasyonundan olan farki ayirt etmek icin diz 90 derece fleksiyonda yapilir.
Dorsifleksiyon hareket agikligi olgtimii dijital gonyometre (Baseline Evaluation
Insturement®, Fabrication Enterprises, Inc., USA) ile dlgiildii.

Ayak Bilegi Eklem Pozisyon Hissi Degerlendirmesi

Eklem pozisyon hissi (EPH), belirlenmis bir eklem hareket agisinin tekrar
edebilmesidir ve bu degelendrimede amag hedeflenen eklem pozisyonun tekrarlanma
netligini 6lgmektir. EPH testi gozler kapali ya da agik olacak sekilde degerlendirilebilir.
Pasif ya da aktif olacak sekilde uygulanabilir. Pasif testi i¢in uygulama yapan kisi
eklemi istenilen agiya dogru hareket ettirir ve hastadan belirlenmis agiy1 hissettiginde
sOylemesi istenir. Hastanin degerlendirilen eklemi istenilen pozisyona getirilir ve daha
sonra hastadan eklemini aktif olarak bu belirlenen pozisyona getirmesi istenerek, aktif
eklem pozisyon hissi Ol¢iiliir. Gozlemciler arasi varyasyonlar1 fazladir. Calismamizda
eklem pozisyon hissi testi uygulandi. EPH 6lgliimii igin dijital gonyometre (Baseline
Evaluation Insturement®, Fabrication Enterprises, Inc., USA) cihaz1 kullanildi. Gozler

kapal1 aktif eklem pozisyon hissi tercih edildi, katilimer aktif olarak tekrarladiktan sonra
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ac1 kaydedildi. Olgiim yapilan ortamda ses ve dikkat dagitici unsurlarin olmamasina
dikkat edildi. Ayak bilegi i¢in hedef a¢1 10° plantar fleksiyondu. Hedef a¢1 ii¢ kez
tekrarlandiktan sonra ortalamasi alindi (78) (79).

Ayak Tabam Iki Nokta Ayrimi Degerlendirmesi

Ayak taktil ayirt etme duyusunu degerlendirmek i¢in iki nokta ayrimi testi
uygulandi. Degerlendirme sirasinda diskriminator (Baseline®Discrim-A-Gon 2- Point
Discriminator, New York, USA) kullanildi. Test sirasinda ¢ocuklar, sirt {istii pozisyonda
ve ayaklar ¢iplak olacak sekilde degerlendirmeye alindi. Oncesinde katilimcilara testin
nasil yapilacag: anlatildi, gézler acik ve kapali olacak sekilde denemeler yapildi. Test,
1. metatars basi, ayak laterali ve topuga olacak sekilde ii¢ alana uygulandi.
Degerlendirmeye diskriminatorde 15 mm mesafede baslayarak, iki ucunda esit ve hafif
basing verilerek uygulandi. Belli araliklarda diskriminatoriin tekli ucu bilerek degdirilip,
cocuktan o noktada ¢ift mi, tek mi hissettigini sdylemesi istendi. Bu sekilde katilimeiy1
objektif degerlendirmek hedeflendi. Diskriminatériin her noktasinda, mutlaka iki ucu da
3 defa esit degdirildi. Katilimcimnin ii¢ kez uygulanan iki nokta temasinin ikisinde tek
olarak hissettigini veya ayiramadigini s6yledigi mesafe cocugun iki nokta ayrimi skoru
olarak kaydedildi. Her iki ayakta bu sekilde degerlendirildi (80)(81).

Pediatrik Yasam Kalitesi Degerlendirmesi:

Ebeveyn-Vekil ve Cocuk-Kendi Raporu Pediatrik Yasam Kalitesi Envanteri
(PYK) 4. 0 Generic Core Scale (Parent-Proxy and Child-Self Report Pediatric Quality
of Life Inventory (PedsQL) 4. 0 Generic Core Scale) ile yasam kalitesinin
degerlendirilmesi i¢in ebeyin tarafindan bu form doldruldu. PYK, 1999'da 2 ila 18 yas
arast ¢ocuklar ve ergenler igin Varni ve arkadaslar1 tarafindan tasarlanmigtir (82).
Tiirkce validasyonu Cakin Memik ve arkadaslari tarafindan, Uneri ve arkadaslari
tafindan yapilmistir (83)(84). Bedensel islevsellik (8 madde), duygusal islevsellik (5
madde), sosyal islevsellik (5 madde) ve okul islevselligi (5 madde) olmak {iizere 23
maddeden olugmaktadir. Cocuklarin 6z raporlart 3 yas araligini igerir: 5-7 yas (kiiglik
cocuklar), 8-12 yas (¢ocuklar) ve 13-18 yas (gengler). Ancak ebeveyn vekalet raporu 4
yas grubunu icermektedir: 2-4 (yeni ylirlimeye baslayan ¢ocuklar), 5-7, 8-12 ve 13- 18.
Yanit Olgegi, 5-7 yas arasi versiyonu hari¢, tim yas gruplar1 i¢in 5 puanlik likert
Olcegidir. Maddeler ters puanlanir ve dogrusal olarak 0-100 aras1 bir Olgege
dondistiirtiliir, boylece daha yiiksek puanlar daha iyi HRQOL'yi gosterir. 5 ila 7 yas
arasindaki versiyonun yanit Olcegi, bir goériismecinin yardimiyla tamamlanir ve 3

puanlik bir dlgege (0, 2 ve 4 puan) basitlestirilir. Cocuk gorsel bir 6l¢ek (mutlu, notr ve
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lizgiin yiizler) yardimiyla maddeleri yanitlar. PedsQL 4.0, Duygusal, Sosyal ve Okul
Isleyisi Alt Olgeklerinden alman puanlarin toplamini toplayip yanitlanan toplam madde
sayisina bolerek hem olcek puanlarini hem de Psikososyal Saglik Ozet Puanlari
hesaplandi (82)(83)(84).

Visuel Analog Skalasi ile giin icerisindeki topuga basma degerlendirilmesi

Aileler tarafindan, tedavi Oncesi ve sonrasinda, giin icerisindeki topuga basma
oranini degerlendirmesi i¢in Visuel Analog Skalasi (VAS) lizerinde puanlama yapildi
ve yiizde olarak (%25,%50,%75,%100 seklinde) hesaplandi. Sayisal 6l¢iimii zor olan
parametreleri sayisal hale doniistiirmek i¢in VAS kullanilir. 10 cmlik bir ¢izgi ¢izildi ve
iki ucuna degerlendirilecek parametrenin iki u¢ tanimi yazildi. Giin igerisindeki topuga
basma orani i¢in bir uca hi¢ topuga basmiyor 0 cm, diger uca giin icerisinde daima
topuga basar 10 cm yazildi ve ebeveyinden bu ¢izgi lizerinde, ¢ocugun durumuyla ilgili,
nereye uygun oldugunu disiiniiyorsa o yere bir nokta koymasi istendi. Topuga
basmanin hi¢ olmadigi yerden ebeveyinin isaretledigi yere kadar olan mesafenin
uzunlugu ¢ocugun topuga basma oranini gosterdi.

Hipermobilite degerlendirmesi

Beighton skoru, hipermobilite degerlendirmesi icin kullanildi. Beighton

Olceginin performansi sirasindaki talimatlar;

SKOR
SAG SOL
1. Kii¢iik parmaginizi elinizin arkasina 90° yukar1 dogru biikecegim. 1 1
2. Bagparmaginizi 6n kolunuzun 6n tarafinda geriye dogru biikecegim. 1 1
3. Dirseginizi geriye dogru biikebilir misiniz? 1 1
4. Ayak bileginizi yukar1 dizinizi geriye dogru biikebilir misiniz? 1 1
5. Ellerinizi dizleriniz diiz olacak sekilde yere diiz koyabilir misiniz. 1
Toplam: 9 puan

Mevcut prevalans caligmalarinin ¢ogu, degerlendirilen 9 eklemin (her iki
bagparmak, her iki kiigiik parmak, her iki dirsek, her iki diz ve gévde) >3 hipermobil
ekleminden >6 hipermobil eklemine kadar degisen farkli kesim degerleri kullanmistir ve

bazilarinda yalnizca baskin taraf degerlendirildi. En sik kesme secenegi >4 hipermobil
eklemdi (85)(86).
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3.2.2. Tedavi protokolii

1. Grup: Kontrol grubu; Miidahale yapilmadi, ¢alisma grubundaki ¢ocuklarla
ayni1 yaslarda tipik gelisim gosteren ¢cocuklardan olusturuldu.

2. Grup: Calisma Grubu; Aile temelli egzersiz programi, her giin aile
tarafindan uyguladi. Egzersiz programi, 12 hafta siiresince her giin aile tarafindan
katilimcilara uygulandi, haftada iki giin fizyoterapist tarafindan aile ile birlikte
egzersizler yapildu.

Degerlendirmeler veri toplama araglariyla tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasinda
yapild.

Arastirmada uygulanan egzersiz programi:

1. Egzersiz: Gastrokinemius-soleus kasi igin statik germe ile baslayip, konsentrik-
kokontraksiyon- eksentrik kontraksiyon dongiisii i¢erisinde proprioseption egitimi;

1. Asama: Dorsifleksiyon baslangic: Cocuk ayakta dik pozisyonda dizler
ekstansiyonda ve her iki ayak orta noktasindan itibaren 4 cm’lik bir tahta
blok {iizerinde, topuklar yerde ve ayak bilekleri dorsifleksiyonda olacak
sekilde pozisyonlandi ve 30 sn. beklendi.

2. Asama: Notral pozisyon (ayak bilegi 90 derece): baslangi¢ pozisyonunda
topuklar yukar1 dogru diz ekstansiyonu korunarak (ayak bileginde plantar
fleksiyona dogru) ayak bilegi notral pozisyona gelene kadar 6n ayak
tizerinde yukari dogru yiikselme hareketi yapildi. Ayak bilegi 90 derecede
topuklar boslukta olacak sekilde 20 sn beklendi.

3. Asama: topuk tekrar yere dogru baslangi¢c pozisyonuna indirildi. Bu
egzersiz gozler kapali olarak da yapild: (87).

2. Egzersiz: Cocuk sandalyede kalga ve diz 90 derece fleksiyonda olacak sekilde oturur
pozsiyonda, her iki ayak tabani altinda foam roller iizerine bastirarak topuktan parmaga,
parmaktan topuga dogru yuvarlama yapildi. Foam roller ile uzun oturma pozisyonunda
ve diz ekstansiyonda olacak sekilde, baldir (gastrokinemius-soleus komleksi boyunca)
altinda dizden ayak bilegine, ayak bileginden dize dogru bastirarak yuvarlama yapildi
(88).

3. Egzersiz: Step tahtasi lizerinde ayakta dururken baslandi, bir bacak ayak tabani diiz
bir sekilde yere basilip, tekrar step tahtasi iizerine ¢ikildi. Ayni1 egzersiz bir bacak step

tahtas1 lizerinde ayak tabani temasi kesilmeyecek sekilde, diger bacak dnden/arkadan
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sirayla her iki sekilde ¢apraz olacak sekilde ayak taban temasi ile yere basilip, tekrar
tahta tlizerine ¢ikildu.
4. Egzersiz: Cocuk step tahtasi iizerinden yere, sirayla farkli dokulardan olusan zemin
lizerine (slinger, hali ve fasulye) tam taban temasi olacak sekilde atlar. Bu egzersiz ayni
zeminler lizerine geriye atlama olarak da yapild1 (15).
5. Egzersiz: Farkli dokularin oldugu (siinger, parke, hali ve fasulye) her doku igin Im
olacak sekilde, 4m’lik bir zemin lizerinde One, geriye ve her iki yana ¢apraz yiiriime
yapildi (15).
6. Egzersiz: 30 derecelik egimli bir tahta ilizerinde, ayak bilegi dorsileksiyonda diz
ekstansiyonda olacak sekilde ayakta durulur. Bu pozisyon korunarak ¢ocukla karsilikli
top atma yapildi (89).
7. Egzersiz: Ayaklar yatagin disinda kalacak sekilde ¢ocuk yiiz tistii pozisyonda uzandi.
Ebeveyin ¢ocugun her iki ayak bileginin 90 derece nétral pozisyonda kalmasini
destekler. Bir bacak yatakta, diger bacak diz ekstansiyonda olacak sekilde ve ayak
bilegi dorsifleksiyonda gerilmis sekilde tutularak, ¢ocugun bu pozisyonu koruyarak
kalga ekstansiyonu yapmasi istendi.
8. Egzersiz: Cocuk sirt iistli pozisyonda uzandi. Kalga fleksiyon, abduksiyon, eksternal
rotasyonda ve diz fleksiyonda olacak sekilde her iki ayaginin medial tarafi ile yerden
top alinir, kollar omuz hizasinda yukar1 dogru uzatmis pozisyondayken top ellere dogru
kaldirildi.

Egzersiz programinin yer aldig1 resimli ve agiklamali bir brosiir hazirlanip aileye
verildi. Cocugun egzersizleri dogru yapmasi i¢in, aileler terapistin gosterdigi sekilde
egzersiz programini uyguladi. Aileler cocuga gerekli yonlendirmeleri yaparak ve

zorlandig1 yerde destek olarak, programin diizenli bir sekilde siirdiiriilmesi saglandi.
3.3. Verilerin Istatistiksel Analizi

Calismamiz verilerin istatistiksel analizi i¢in SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) 22.0 programi kullanildi. Sayisal 6l¢iim ve verilerin, aritmetik ortalama
+ standart sapmalart (X+£SS) gosterildi. Arastirilan parametrelere iliskin degerlerin
normal dagilimlarina Kolmogorov Smirnov testi ile bakildi. Gruplar arasi
karsilastirmada Mann Whitney U testi uygulandi. Grup i¢i ilk ve son 6l¢tim degerlerinin
karsilastirilmasinda Wilcoxon Signed Ranks testi kullanildi. Gruplarin ilk ve son

Olctimler aras1 farklarinin etki biiyiikliigiinii hesaplamada Cohen’s d formiilii kullanildi.
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Elde edilen etki biiytikliigii (d) degeri 0,20’den kiigiik ise kii¢iik, 0,50 ise orta ve 0,80
ise etki biiylikliigii kuvvetli olarak kabul edildi. Parametrik verilerin tedavi dncesi ve
sonrasi degerlendirmesinde Paired t test ve gruplar arasi karsilastirmasinda independent

t test kullanildi. Tiim istatistiklerde anlamlilik degeri p<0.05 olarak alinda.
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4. ARASTIRMA BULGULARI

Calismaya toplam 12 parmak ucunda yiiriiyen ve 12 normal gelisim gosteren
olmak iizere 24 ¢ocuk katildi. Gruplar (idiopatik parmak ucu yiiriiyen-IPY ve normal
gelisim gosteren-kontrol) yas ve cinsiyet bakimindan eslestirildi. Her iki grupta da 4’er
kiz (%33.3) ve 8’er erkek cocuk (%66.7) yer aldi. Cocuklarin yas ortalamalarinin
7.83+1.59 y1l oldugu goriildii. IPY grubundan 3 ¢ocuktan biri kirik olmasi nedeniyle
diger ikisi depremden dolay1 baska illere tasinmasi nedeniyle ¢alismadan ayrildi. Tedavi
sonrasi degerlendirmeler IPY grubunda 9, kontrol grubunda ise 12 kisi olacak sekilde
tamamland.

Boy kilo ve VKI bakimindan gruplar karsilastirildiklarinda her iki grubun benzer
oldugu (p>0.05) belirlendi. Beighton skoru incelendiginde kontrol grubunda yer alan
cocuklarin ¢alisma grubuna gore daha hipermobil olduklari godzlemlendi (p<0.05)

(Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplarin demografik bilgiler bakimindan kargilagtirilmasi

IPY Grubu Kontrol Grubu > pa
X+SS (min-mak) X+SS (min-max)
Boy 125.33+11.37 (108-142) | 128.50+12.20 (105-140) -0.75 0.451
Kilo 26.08+6.57 (20-39) 26.58+5.96 (15-34) -0.52 0.602
VKI 16.38+1.49 (14.9-20.2) 16.03+1.20 (14-18) -0.46 0.643
Beighton skoru 3.83+1.34 (2-6) 4.92+1.00 (4-6) -2,05 0,041

IPY: idiopatik parmak ucu yiiriiyen, n: birey sayisi, min: minimum, mak: maksimum, VKI: viicut kiitle
indeksi; X: ortalama, SS: standart sapma, % Mann Whitney U Testi, bold: p>0.05

Calisma kapsaminda cocuklarin bir dakikalik yiirliylis boyunca topuklarina
basma sayilar1 ve attiklar1 adim sayilar1 (kadans) tedavi Oncesi ve sonrasinda olmak
tizere kaydedildi. Ayrica adim topuk orami hesaplandi. Tedavi oOncesi bu veriler
bakimindan gruplar karsilastirildiginda, topuga basma sayis1 ve adim topuk oraninin
kontrol grubunda IPY grubuna gore daha yiiksek oldugu belirlendi (p<0.05). Kadans
degerleri incelendiginde ise gruplar arasinda anlamli bir fark olmadig: goriildii (p>0.05).
Calisgmamizda ayrica ailelerden giin igerisindeki topuga basma oranimni VAS ile
degerlendirmeleri istendi. Tedavi 6ncesinde VAS degerlerinin kontrol grubunda anlamli

derecede yiiksek oldugu belirlendi (p<0.05) (Tablo 4. 2).
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Tablo 4.2. Gruplarin Tedavi Oncesi Topuga Basma Sayisi, Kadans, Adim Topuk Orani

ve Topuga Basma Oran1 Bakimindan Karsilastirilmasi

IPY Grubu (n=12) Kontrol Grubu (n=12) 7 pa
X+SS (min-max) X=+SS (min-max)
TBS
Sol 19,1749,90 (0-32) 54.25+14.95 (11-72) 358 | <0,001
Sag 19,08+8,30 (0-28) 54.25+14.33 (15-71) 3,61 | <0,001
Kadans (a/d) | 115,17£14,53 (89-140) | 119.42+11.81 (107-147) | -0.46 | 0,643
ATO 34,52+17,99 (0-64.04) | 90.92422.63 (21.49-100) | -3.65 | <0,001
TBO-VAS 22,33+18,52 (2-50) 100:£0.00 (100-100) 4.32 | <0,001

IPY: idiopatik parmak ucu yiiriiyen, n: birey sayis1, X: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum,
mak: maksimum, a/d: adim/dakika, TBS: topuk basma sayisi, ATO: Adim topuk orani, TBO-VAS:
topuga basma orani-viziiel analog skalasi, 2 Mann Whitney U Testi, bold: p>0.05

IPY grubundaki ¢ocuklarin tedavi dncesi ve sonrasi degerleri karsilastirildiginda
topuga basma sayisi ve adim topuk oraninda anlamli derecede artis oldugu (p<0.05),
kadansin ise degismedigi (p>0.05) belirlendi. Ailelerce belirlenen topuga basma

oraninin ise anlamli derecede arttig1 goriildii (p<<0.05) (Tablo4. 3).

Tablo 4.3. IPY Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonras1 Topuga Basma Sayisi, Kadans,

Adim Topuk Orani ve Topuga Basma Oran1 Degerlerinin Karsilagtirilmasi

Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi Fark (n=9) 7 pb
(n=12) X+SS (n=9) X£SS X+£SS
TBS
Sol 19,174£9,90 46,78+10,62 -29,44+9,80 -2.67 | 0,008
Sag 19,08+8,30 47,44+8,16 -29,4449,66 -2.67 | 0,008
Kadans (a/d) 115,17£14,53 116,60+18,75 0,20+13,20 -0,10 | 0,919
ATO 34,52+17,99 81,45+14,61 -49,23+17,00 -2,67 | 0,008
TBO-VAS 22,33+18,52 72.89+10.58 -53.11£21.19 -2,67 | 0,008

n: birey sayisi, X: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, mak: maksimum, a/d: adim/dakika, TBS:
topuk basma sayis;, ATO: Adim topuk orani, TBO-VAS: topuga basma oram-viziiel analog skalasi, °:
Wilcoxon testi, bold: p>0.05, Fark: tedavi sonrasi-tedavi 6ncesi

Gruplarin tedavi sonrasi topuga basma sayisi, kadans ve adim topuk oram
degerleri karsilastirildi. IPY grubunda tedavi éncesine gére gelisme oldugu goriilmekle
birlikte, topuga basma ve adim topuk orani bakimindan kontrol grubunun anlamli
derecede daha yiiksek degerlere sahip oldugu goézlemlendi (p<0.05). Kadans
bakimindan ise tedavi Oncesinde de oldugu gibi gruplar arasinda anlamli bir fark
olmadig1 belirlendi (p>0.05). IPY grubunda topuga basma oram degerleri tedavi
sonrasinda artt1 ancak kontrol grubuyla karsilastirildiginda bu degerlerin daha diisiik

oldugu goriildii (p<0.05) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.4. Gruplarin Tedavi Sonras1 Topuga Basma Sayisi, Kadans, Adim Topuk Orani

ve Topuga Basma Oran1 Degerleri Bakimindan Karsilastirilmasi

IPY Grubu (n=9) Kontrol Grubu (n=12) 7 pa
X=+SS (min-mak) X=+SS (min-mak)
TBS
Sol 46,78+10,62 (23-60) 54,25+14,95 (11-72) 217 | 0,030
Sag 47,44+8,16 (30-58) 55,08+11,94 (25-71) 2,21 | 0,027
Kadans (a/d) | 116,60+18,75 (89-160) 119,42+11,81 (107-147) | -0,69 | 0,488
ATO 81,45+14,61 (47.75-95.41) | 91,60+20,33 (29,75-100) | -2,70 | 0,007
TBO-VAS 72.89+10.58 (60-90) 1000.00 (100—100) 412 | <0,001

IPY: idiopatik parmak ucu yiiriiyen, n: birey sayisi, X: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum,
mak: maksimum, a/d: adim/dakika, TBS: topuk basma sayisi, ATO: Adim topuk orani, 2 Mann Whitney
U Testi, bold: p>0.05

Calismamizda eklem pozisyon hissi ayak bilegi 10 derece plantar fleksiyonda
iken degerlendirildi. Calisma oncesinde kontrol grubunda her iki ayaktaki pozisyon

hissinin IPY grubuna gore daha iyi oldugu belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Gruplarin Tedavi Oncesi Pozisyon Hissi Degerlerinin Karsilastiriimasi

IPY Grubu (n=10) | Kontrol Grubu (n=12) pa
X+£SS (min-mak) X+£SS (min-mak)
Pozisyon hissi
Sol -3,6046,10 (-8-13) -0,5042,24 (-4-3) 285 | 0,004
Sag -2,80-+4,08 (-6-5) -0,33+2,15 (-5-2) -1,99 | 0,046

IPY: idiopatik parmak ucu yiiriiyen, n: birey sayisi, X: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum,
mak: maksimum, & Mann Whitney U Testi, bold: p>0.05

IPY grubunda tedavi dncesi ve sonrasi pozisyon hissi degerlendirildiginde tedavi
sonrasinda eklem poziyon hissi yanilma diizeyinin sol tarafta anlamli derecede azaldig:

(p<0.05), sag tarafta ise degismedigi (p>0.05) belirlendi (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. IPY Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonrasi Pozisyon Hissi Degerlerinin

Karsilastirilmasi
Tedavi Oncesi | Tedavi Sonras1 | Fark (n=8) - pb
(n=10) X+£SS (n=8) X+£SS X+£SS
Pozisyon hissi
Sol -3,60+6,10 -0.13+1,96 -533+1,51 | -2,21 | 0,027
Sag -2,80+4,08 -1,62+2.33 -2,00+3,52 -1,09 | 0,276

IPY: idiopatik parmak ucu yiiriiyen, n: birey sayisi, X: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum,
mak: maksimum, ®: Wilcoxon testi, bold: p>0.05, Fark: tedavi sonrasi-tedavi dncesi
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Tedavi sonrast pozisyon hissi bakimindan gruplar karsilastirildiginda, sag ve sol
tarafin eklem pozisyon hissi bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farkin olmadig belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Gruplarin Tedavi Sonras1 Pozisyon Hissi Degerlerinin Karsilastirilmasi

IPY Grubu (n=8) | Kontrol Grubu (n=12) Z pa
X+£SS (min-mak) X£SS (min-mak)
Pozisyon hissi
Sol -0.13+1,96 (-3-3) -0,502,24 (-4-3) -0,27 0,785
Sag -1,6242,33 (-5-3) -0,3342,15 (-5-2) 1,23 0,219

IPY: idiopatik parmak ucu yiiriiyen, n: birey sayis1, X: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum,
mak: maksimum, ¢ Mann Whitney U Testi, bold: p>0.05

Calismamizda ayak bileginin eklem hareket acikligi Silfverskiold Testi ve ayak
bilegi dorsifleksiyonunun gonyometre ile Olglilmesiyle degerlendirildi. Calisma
oncesinde Silfverskiold Testi ve gonyometrik 6l¢iim sonuglari kontrol grubunda ayak
bilegi eklem hareket agikliginin IPY grubuna gore daha fazla oldugunu gosterdi
(p<0.001) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Gruplarin Tedavi Oncesi Eklem Hareket Acikhign Degerlerinin

Karsilastirilmasi
IPY Grubu (n=12) | Kontrol Grubu (n=12) 7 pa
X+£SS (min-mak) X+SS (min-mak)
Silfverskiold Testi

Sol -0,6746,87 (-17-7) |  34,75+8,08 (23-47) 416 | <0,001
Sag 0,00+7,69 (-16-9) 33,50+7,97 (17-46) 4,16 | <0,001
NEH

Sol -5,58+8,01 (-24-5) |  30,42+8,08 (14-40) 416 | <0,001
Sag -6,1748,01 (-26-3) | 28,67+8,03 (15-41) 416 | <0,001

IPY: idiopatik parmak ucu yiiriiyen, n: birey sayisi, X: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum,
mak: maksimum, NEH: normal eklem hareket agikligi, 2 Mann Whitney U Testi, bold: p>0.05

Tedavi sonrasmnda IPY grubunda Silfverskidld Testi sonuglarinin ve
gonyometrik 6l¢clim degerlerinin artti§i goriildii. Her iki ayak bilegindeki eklem hareket
acikliginin tedavi Oncesine gore anlamli derecede gelistigi belirlendi (p<0.05) (Tablo
4.9).
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Tablo 4.9. IPY Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonrast Normal Eklem Hareket A¢iklig

Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi Fark 7 pb
(n=12) X+SS (n=9) X£SS (n=9) X+SS
Silfverskiold Testi

Sol -0,67+6,87 15,78+6,50 -17,33+2,74 -2.67 | 0,008
Sag 0,00+7,69 16,33+6,33 -17,22+3,63 | -2,67 | 0,008
NEH

Sol -5,5848,01 11,78+5,36 -18,56+5,32 -2.67 | 0,008
Sag -6,17+8,01 12,89+5,42 -20,00+4,50 -2,67 | 0,007

IPY: idiopatik parmak ucu yiiriiyen, n: birey sayisi, X: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum,
mak: maksimum, NEH: normal eklem hareket acikligi, °: Wilcoxon testi, bold: p>0.05, Fark: tedavi
sonrasi-tedavi oncesi

Gruplar tedavi sonrasinda eklem hareket acikligi bakimindan (Silfverskiold Testi
ve gonyometrik Ol¢lim) karsilastirildiginda gruplar arasinda fark oldugu gorildii.
Kontrol grubunda ayak bilegi hareket agikliginin IPY grubuna gére daha yiiksek oldugu
belirlendi (p<0.001) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Gruplarin Tedavi Sonrasi Normal Eklem Hareket Acikligi Degerlerinin

Karsilastirilmasi
IPY Grubu (n=9) Kontrol Grubu (n=12) . pa
X=+SS (min-mak) X+SS (min-mak)
Silfverskiold Testi
Sol 15,7846,50 (3-23) 34,7548,08 (23-47) -3,78 | <0,001
Sag 16,334+6,33 (4-25) 33,5047,97 (17-46) -3,53 | <0,001
NEH
Sol 11,7845,36 (0-18) 30,4248,08 (14-40) -3,63 | <0,001
Sag 12,8945,42 (1-21) 28,67+8,03 (15-41) -3,51 | <0,001

IPY: idiopatik parmak ucu yiiriiyen, n: birey sayisi, X: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum,
mak: maksimum, NEH: normal eklem hareket acikligi, 2 Mann Whitney U Testi, bold: p>0.05

Calismamiz kapsaminda ayak tabani taktil ayirt etme diizeyini belirlemek i¢in
her iki ayakta metatars basi, topuk ve ayak laterali olmak tizere {i¢ farkli alana iki nokta
ayrimi testi uygulandi. Tedavi oncesinde hem sag hem de sol ayaktan alinan veriler,
gruplar arasinda anlamli fark oldugunu (p<0.05), kontrol grubundaki ¢ocuklarin daha
1yi iki nokta ayrimi hissine sahip oldugunu gosterdi (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. Gruplarin Tedavi Oncesi ki Nokta Ayrim1 Degerlerinin Karsilastirilmas:

IPY Grubu (n=9)

Kontrol Grubu (n=12)

a
X+£SS (min-mak) X+£SS (min-mak) z P

INA-MET

Sol 8,33+2,27 (5-13) 4,9242,11 (1-8) -3,09 | 0,002

Sag 7,33+3,20 (2-13) 4,424+1,78 (1-7) -240 | 0,016
INA-TOP

Sol 8,75+2,99 (3-13) 5,42+1,98 (1-8) -2,86 | 0,004

Sag 7,42+2,68 (4-12) 5,00+1,65 (2-8) -2,24 | 0,025

INA-AL
Sol 8,33+3,47 (0-13) 5,17+1,80 (3-8) -2,76 | 0,006
Sag 7,75+2,42 (3-10) 5,08+2,15 (1-8) -2,62 | 0,009

IPY: idiopatik parmak ucu yiirliyen, n: birey sayisi, X: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum,
mak: maksimum, INA-MET: iki nokta ayrimi-metatars basi, INA-TOP: iki nokta ayrimi-topuk, INA-AL:
iki nokta ayrimi-ayak laterali, 2 Mann Whitney U Testi, bold: p>0.05

IPY grubunda tedavi &ncesi ve

sonrast iki

nokta ayrimi

degerleri

karsilagtirildiginda her {i¢ alanda da (l.metatars basi, topuk, ayak laterali) ayrim

diizeyinin artti1 ve bu artisin istatistiksel olarak anlamli oldugu gorildii (p<0.05)

(Tablo 4.12).

Tablo 4.12. IPY Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonrasi iki Nokta Ayrimi Degerlerinin

Karsilagtirilmasi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Fark (n=9) X+SS

z

Pb

(n=12) XSS (n=9 X+SS
INA-MET
Sol 8,3342,27 5,56+2,13 3,22 1,86 -2,67 | 0.008
Sag 7,3343,20 5,2241,72 3,11 3,02 -2,32 | 0.002
INA-TOP
Sol 8,75+2,99 5,7842,39 4,22 2,22 -2,67 | 0.008
Sag 7,4242.68 5,33+2,00 3,22 2,17 -2,51 | 0.0012
INA-AL
Sol 8,33+3,47 5,67+2,12 4,00 3,16 -2,68 | 0.007
Sag 7,7542.42 5,00+2,06 3,67 2,35 -2,67 | 0.008

IPY: idiopatik parmak ucu yiirliyen, n: birey sayisi, X: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum,
mak: maksimum, INA-MET: iki nokta ayrimi-metatars basi, INA-TOP: iki nokta ayrimi-topuk, INA-AL:

iki nokta ayrimi-ayak laterali, ®: Wilcoxon testi, bold: p>0.05, Fark: tedavi sonrasi-tedavi éncesi

Tedavi sonrasinda gruplar iki nokta ayrimi bakimindan karsilastirildiginda

aralarinda herhangi farkin olmadigi belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13. Gruplarm Tedavi Sonrasi Iki Nokta Ayrimi Degerlerinin Karsilastirilmasi

IPY Grubu (n=9) Kontrol Grubu (n=12) 7 pa
X+£SS (min-mak) X+£SS (min-mak)
INA-MET
Sol 5,5642,13 (3-8) 4,9242,11 (1-8) 0,37 | 0,715
Sag 5,22+1,72 (2-9) 4,424+1,78 (1-7) -0,99 0,323
INA-TOP
Sol 5,7842,39 (2-13) 5,4241,98 (1-8) -0,43 | 0,666
Sag 5,3342,00 (2-8) 5,0041,65 (2-8) 0,29 | 0,772
INA-AL
Sol 5,67+2,12 (3-9) 5,17+1,80 (3-8) 0,51 | 0,614
Sag 5,0042,06 (2-7) 5,0842,15 (1-8) 0,04 | 0,971

IPY: idiopatik parmak ucu yiirliyen, n: birey sayisi, X: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum,
mak: maksimum, INA-MET: iki nokta ayrimi-metatars basi, INA-TOP: iki nokta ayrimi-topuk, INA-AL:
iki nokta ayrimi-ayak laterali, 2 Mann Whitney U Testi, bold: p>0.05

Calismamizda yasam kalitesi Pediatrik Yasam Kalitesi Envanteri ile
degerlendirildi. Tedavi Oncesinde kontrol grubundaki ¢ocuklarin bedensel islevsellik
bakimmdan IPY grubundaki ¢ocuklara gére daha iyi bir yasam kalitesine sahip

olduklar1 belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Gruplarin Tedavi Oncesi Yasam Kalitesi Degerlerinin Karsilastirilmasi

IPY Grubu (n=9) Kontrol Grubu (n=12) 7 pa
X+£SS (min-mak) X+SS (min-mak)
PYK-BI 14,00+6,55 (0—24) 5,33+3,94 (0-14) -3,13 | 0,002
PYK-DI 7,58+4,48 (0-13) 6,83+2,33 (3-11) -0,58 | 0,560
PYK-TI 5,92+4,64 (0-14) 2,67+3,55 (0-11) -1,80 | 0,072
PYK-Oi 6,83+4,67 (0-13) 4,25+3,42 (0-10) -1,42 | 0,155

IPY: idiopatik parmak ucu yiiriiyen, n: birey sayisi, X: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum,
mak: maksimum, PYK: Pediatrik Yasam Kalitesi Envanteri, BI: bedensel islevsellik, DI: duygusal
islevsellik, T1: toplumsal islevsellik, OI: okuldaki islevsellik, & Mann Whitney U Testi, bold: p>0.05

IPY grubunda

tedavi

oncesi

v€ Ssonrasi  yasam

kalitesi

degerleri

karsilastirildiginda Pediatrik Yagsam Kalitesi Envanteri’nin tiim alt birimlerinde anlamli

gelismelerin oldugu belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.15).
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Tablo 4.15. IPY Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonrasi Yasam Kalitesi Degerlerinin

Karsilagtirilmasi
Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi Fark (n=9) 7 pb
(n=12) X+SS (n=9) X+SS X+£SS
PYK-BI 14,00+£6,55 6,90+6,56 7,50+5,34 -2,67 | 0,008
PYK-DI 7,58+4,48 4,70+3,16 3,3043,40 -2,53 | 0,012
PYK-TI 5,92+4,64 3,40+4,01 3,40+3,37 -2,53 | 0,011
PYK-O1 6,83+4,67 3,70+3,74 3,80+2,70 -2,69 | 0,007

IPY: idiopatik parmak ucu yiiriiyen, n: birey sayisi, X: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum,
mak: maksimum, PYK: Pediatrik Yasam Kalitesi Envanteri, BI: bedensel islevsellik, DI: duygusal
islevsellik, T1: toplumsal islevsellik, Ol: okuldaki islevsellik, P: Wilcoxon testi, bold: p>0.05, Fark: tedavi
sonrasi-tedavi dncesi

Tedavi sonras1 gruplar karsilastirildiginda her iki gruptaki ¢ocuklarin yasam
kalitelerinin benzer oldugu ve yagsam kalitesi bakimindan gruplar arasinda fark olmadig:

goriildi (p>0.05) (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Gruplarin Tedavi Sonras1 Yasam Kalitesi Degerlerinin Karsilastirilmasi

IPY Grubu (n=9) Kontrol Grubu (n=12) ~ pa
X+£SS (min-mak) X+£SS (min-mak)
PYK-Bi 6,90+6,56 (0-21) 5,33+3,94 (0-14) -0,13 0,894
PYK-DIi 4,70+3,16 (0-10) 6,83+2,33 (3-11) -1,57 0,116
PYK-TI 3,40+4,01 (0-10) 2,67+3,55 (0-11) -0,45 0,652
PYK-OI 3,7043,74 (0-11) 4,25+3 42 (0-10) 0,47 0,642

IPY: idiopatik parmak ucu yiiriiyen, n: birey sayisi, X: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum,
mak: maksimum, PYK: Pediatrik Yasam Kalitesi Envanteri, BI: bedensel islevsellik, DI: duygusal
islevsellik, T1: toplumsal islevsellik, OI: okuldaki islevsellik, ® Mann Whitney U Testi, bold: p>0.05
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5. TARTISMA

Idyopatik parmak ucunda yiiriiyen ¢ocuklarda aile temelli egzersiz programmin
etkinligini aragtirdigimiz ¢alismamizin sonuglari, aile temelli egitimin topuk temasinin
artmasinda etkisi oldugunu, yliriime hizinda degisiklik olusturmadigini, ayak bilegi
eklem pozisyon hissine etkisinin oldugunu ve pediatrik yagam kalitesi tizerinde olumlu
yonde etkisi oldugunu gostermistir. Bu sonuglar dogrultusunda ¢alismamizin, idyopatik
parmak ucunda ylriiyen g¢ocuklarin degerlendirilimesinde kullanilacak yontemlerin
secilmesinde ve aile temelli egitimin tedavi siirecinde kullanilmasinda fayladali oldugu
goriildii. Ayrica uzun donem etkileri agisindan da yarar saglayacag: diisiiniilmektedir.

Beighton skoru incelendiginde kontrol grubunda yer alan ¢ocuklarin c¢alisma
grubuna goére daha hipermobil olduklar1 gézlemlendi. Caligma kapsaminda ¢ocuklarin
bir dakikalik yiiriiylis boyunca topuklarima basma sayilar1 ve attiklar1 adim sayilar
(kadans) tedavi Oncesi ve sonrasinda olmak tizere kaydedildi. Ayrica adim topuk orani
hesaplandi. Tedavi Oncesi bu veriler bakimindan gruplar karsilastirildiginda, topuga
basma sayis1 ve adim topuk oraninin kontrol grubunda IPY grubuna gore daha yiiksek
oldugu belirlendi. Kadans degerleri incelendiginde ise gruplar arasinda anlamli bir fark
olmadigr goriildii. Calismamizda ayrica ailelerden giin igerisindeki topuga basma
oranini VAS ile degerlendirmeleri istendi. Tedavi dncesinde VAS degerlerinin kontrol
grubunda anlamli derecede yiiksek oldugu belirlendi. iPY grubundaki ¢ocuklarin tedavi
oncesi ve sonrast degerleri karsilastirildiginda topuga basma sayist ve adim topuk
oraninda anlamli derecede artis oldugu, kadansin ise degismedigi belirlendi. Ailelerce
belirlenen topuga basma oraninin ise anlamli derecede arttig1 goriildii. Gruplarin tedavi
sonrasi topuga basma sayisi, kadans ve adim topuk orani degerleri karsilastirildi. IPY
grubunda tedavi Oncesine gore gelisme oldugu goriilmekle birlikte, topuga basma ve
adim topuk oran1 bakimimdan kontrol grubunun anlamli derecede daha yiiksek degerlere
sahip oldugu gozlemlendi. Kadans bakimindan ise tedavi Oncesinde de oldugu gibi
gruplar arasinda anlamli bir fark olmadig belirlendi. IPY grubunda topuga basma orani
degerleri tedavi sonrasinda arttt ancak kontrol grubuyla karsilagtirildiginda bu
degerlerin daha diisiik oldugu goriildii. Caligmamizda eklem pozisyon hissi ayak bilegi
10 derece plantar fleksiyonda iken degerlendirildi. Calisma oncesinde kontrol grubunda
her iki ayaktaki pozisyon hissinin IPY grubuna gére daha iyi oldugu belirlendi. IPY
grubunda tedavi dncesi ve sonrast pozisyon hissi degerlendirildiginde tedavi sonrasinda

eklem poziyon hissi yanilma diizeyinin sol tarafta anlamli derecede azaldigy, sag tarafta
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ise degismedigi belirlendi. Tedavi sonrasi pozisyon hissi bakimindan gruplar
karsilastirildiginda, sag ve sol tarafin eklem pozisyon hissi bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadig: belirlendi. Calismamizda ayak bileginin
eklem hareket agiklig1 Silfverskiold Testi ve ayak bilegi dorsifleksiyonunun gonyometre
ile olciilmesiyle degerlendirildi. Caligma dncesinde Silfverskiold Testi ve gonyometrik
dlgiim sonuglar1 kontrol grubunda ayak bilegi eklem hareket agikliginin IPY grubuna
gore daha fazla oldugunu gosterdi. Tedavi sonrasinda IPY grubunda Silfverskidld Testi
sonuglarmin ve gonyometrik Olglim degerlerinin arttigi goriildii. Her iki ayak
bilegindeki eklem hareket agikligmin tedavi oncesine gore anlamli derecede gelistigi
belirlendi. Gruplar tedavi sonrasinda eklem hareket a¢ikligi bakimindan (Silfverskicld
Testi ve gonyometrik 6l¢iim) karsilastirildiginda gruplar arasinda fark oldugu goriildii.
Kontrol grubunda ayak bilegi hareket acikliginin IPY grubuna gore daha yiiksek oldugu
belirlendi. Caligmamiz kapsaminda ayak tabani taktil ayirt etme diizeyini belirlemek
icin her iki ayakta metatars basi, topuk ve ayak laterali olmak tizere ii¢ farkli alana iki
nokta ayrimi testi uygulandi. Tedavi oncesinde hem sag hem de sol ayaktan alinan
veriler, gruplar arasinda anlaml fark oldugunu, kontrol grubundaki ¢ocuklarin daha iyi
iki nokta ayrim1 hissine sahip oldugunu gésterdi. IPY grubunda tedavi dncesi ve sonrasi
iki nokta ayrimi1 degerleri karsilastirildiginda her ti¢ alanda da (1.metatars basi, topuk,
ayak laterali) ayrim diizeyinin arttig1 ve bu artisin istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriildii. Tedavi sonrasinda gruplar iki nokta ayrimi bakimindan karsilastirildiginda
aralarinda fark olmadigi belirlendi. Calismamizda yasam kalitesi Pediatrik Yasam
Kalitesi Envanteri ile degerlendirildi. Tedavi oncesinde kontrol grubundaki ¢ocuklarin
bedensel islevsellik bakimindan IPY grubundaki gocuklara gére daha iyi bir yasam
kalitesine sahip olduklar1 belirlendi. IPY grubunda tedavi &ncesi ve sonrasi yasam
kalitesi degerleri karsilagtirildiginda Pediatrik Yasam Kalitesi Envanteri’nin tiim alt
birimlerinde anlamli gelismelerin  oldugu belirlendi. Tedavi sonrasi gruplar
karsilastirildiginda her iki gruptaki ¢ocuklarin yasam kalitelerinin benzer oldugu ve
yasam kalitesi bakimindan gruplar arasinda fark olmadig: goriildii.

Parmak ucunda yiirlime tedavisi ile ilgili literatiirde vurgulanan tedaviler;
algilama, botoks, ortez kullanimi, fizik tedavi ve gastrokinemius-soleus-asil
kompleksinin cerrahi olarak uzatilmasini icerir (16). Fizik tedavi, idyopatik parmak ucu
yiirlime sorunu olan ¢ocuklar i¢in en yaygin bagvurulan tedavi seceneklerinden biridir.
Fizyoterapide amag, egzersizlerle gastrokinemius kasini1 germek ve aktif dorsifleksiyonu

arttirmaktir. Ayrica literatiirde idyopatik parmak ucunda yiiriiyen ¢ocuklarin germe ve

41



motor aktivitelerle birlikte duyusal alanlarda da desteklenmesinin terapi siirecinde yarar
saglayacag vurgulanmistir. Ancak teknikler, kullanilan yontemler ve tedavi sonuglari
ile ilgili literatiir sinirhdir ve standart bir program bulunmamaktadir (17). Literatiire
bakildiginda aile temelli yaklagimlarin terapi siirecinde etkili olabilecegi vurgulanmaistir.
Bingdl H. ve arkadaslarinin 2022 de yapmis oldugu bir ¢alismada hemiplejik serbral
palsili (SP) c¢ocuklarda aile temelli yaklasimlarin 6nemi vurgulanmistir. Motor
O0grenmeye dayali fizyoterapi yaklasimlarimin noroplastisiteyi tetiklemesi icin yeterli
yogunlukta ve siirede verilmesi gerckmektedir. Maalesef, fizyoterapi hizmetleri sunan
saglik merkezlerinde veya rehabilitasyon merkezlerinde her ¢ocuk igin verilen haftalik
fizyoterapi seanslar1 aktivite pratiklerine ulasmada yogunluk ve siire olarak yetersiz
kalmaktadir. Saglik profesyonelleri bu sorunu ¢ézmek icin, ailelerin ve cocuklarin
fizyoterapi siirecine aktif bir sekilde katilabildikleri yaklagimlara yonelmislerdir. Bunun
sonucunda, uygulamalarda gereken siireye ulasmak, ebeveyinlerin iyilik hallerini
artirmak ve aile- ¢ocuk iligkisini desteklemek i¢in aile temelli yaklasimlar 6n plana
cikmistir. Bu yaklasimlarda, ailelerin ¢ocuklarina iliskin bireysel ve degisen
ihtiyaglarina gore fizyoterapi hizmetleri sunan kisilerle, is birligine dayali istisare etme
hakki soz konusudur. Literatiirde ebeveyin kontrolinde ev veya dogal ortamlarda
verilebilen aile temelli fizyoterapi yaklasimlarinin, hemiplejik SP’li ¢ocuklarin
rehabilitasyon siirecinde noroplastisiteyi tetikleyecek imkan sagladigi vurgulanmistir
(19) (90). idyopatik parmak ucu yiiriiyen ¢ocuklarda terapi siirecinin ev ortaminda da
stirdiiriilebilmesinin yarar saglayacagi ve uzun siireli etkisinin daha kalici olacagi da
vurgulanmistir. Aile merkezli fizyoterapi, pediatrik rehabilitasyonda faydali bir
yontemdir. Son donemlerde, ailenin gocugun yasamindaki rolii ve ailelerin ¢ocuklarinin
kapasiteleri ve ihtiyaglar1 hakkindaki goriislerinin ne kadar énemli oldugunun giderek
daha ¢ok anlasilmaya baglanmasyila aile temelli egitimler daha ¢ok 6n plana ¢ikmistir.
Literatiire baktigimizda IPY grubundaki gocuklarda aile temelli bir egzersiz programi
ile ilgili calisma bulunmamaktadir. Arastirmalarimiza gore calismamiz IPY’li
cocuklarda aile temelli egzersiz programinin etkinliginin arastirildigi ilk c¢aligmadir.
IPY’li ¢ocuklardan olusan calisma grubuna literatiirden faydalanarak olusturdugumuz,
12 haftalik aile temelli bir egzersiz programi uygulandi. IPY’li ¢ocuklar ile calisan
fizyoterapistler ve aileler igin temel olabilecek bu ¢aligmamizda, yer alan egzersizlerin
hedef aldig1 ana dgeler dikkate alinarak, yapilacak farkli egzersiz veya oyunlar bu
cocuklarin tedavisinde 6nemli rol oynayacagini diigiiniiyoruz. Ayrica tedavinin ilerleyen

stireglerini de goz Oniinde bulundurarak asamali olarak planlanacak egzersiz
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protokollerinin, kliniklerde ¢alisilmasinin  faydali  olacagin1  diisiinmekteyiz.
Uyguladigimiz aile temelli egzersiz programimizda ailelerin ve ¢ocuklarin katilimini en
iist seviyede tutarak bilimsel olarak desteklenmis egzersizlerden olusacak sekilde
planladik. Bu programimizda patolojimize uygun literatiirde de vurgulandig1 sekilde;

e Ayak bilegi dorsifleksiyon agisini arttirmak,

e Ayak tabani ve gastro-soleus kompleksi boyunca fasyal gevsemesini

saglamak

e Duyusal olarak ayak tabaninin taktil ve derin duyusunu desteklemek,

e Ayak bilegi propriosepsiyon duyusunun farkindaligini arttirmak,

e Diz ve kalga ekleminin farkli agilarinda da ayak bileginin propriosepsiyon

duyusunun farkindaligini desteklemek,

e Ayak bileginin kinematik olarak farkli agilarda ve kontraksiyonlarda

deneyimlenmesini saglamak

e  Ozelikle proksimal kas gruplarmi da goz oniinde bulunduracak sekilde kor

bolgesini giiclendirmek

e El, gbz ayak koordinasyonunu desteklemek

e Ayak gevresinde dinamik koruyucu reaksiyonlari agiga ¢ikarmak

e Farkli yonlerde ve sekillerde topuk temasi ile yiirimeyi desteklemek

e Motor planlama becerilerini de destekleyen bir egzersiz programi

olusturmaya 6zen gosterdik.

Calismanin  basindaki hipotezlerimiz; Idyopatik parmak ucunda yiiriiyen
cocuklarda, aile temelli egitimin uygulanmasi sonucunda; topuk temasinin artmasina,
ylirlime hizinin artmasina, ayak bilegi eklem pozisyon hissine ve yasam kalitesi iizerine
etkisi olmasiydi. Verilen egitimin topuk temasmnin artmasinda, ayak bilegi eklem
pozisyon hissinde ve yasam Kkalitesi tizerinde olumlu gelismeler sagladigi goriildii.
Diger hipotezimiz olan yiirlime hizinda ise degisiklik olmadigi goriildii.

Demografik Bilgiler

Boy, kilo ve VKI gibi demografik verilerde gruplar aras: istatistiksel olarak
anlamli fark olmadig: belirlendi. Diger taraftan, Beighton skoru incelendiginde kontrol
grubunda yer alan saglikli ¢cocuklarin ¢alisma grubuna gore daha hipermobil olduklari
gozlemlendi. Tofts ve arkadaslarinin 2023’te yaptigi c¢alismada, c¢ocuklarda
hipermobilite seviyelerinin yiiksek oldugunu ve yasla birlikte azaldigin1 ve ergenlik

doneminde kizlarda erkeklere gore daha ge¢ azaldigini vurgulamistir. Kontrol grubunda
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hipermobilite seviyesinin yiiksek ¢ikmasi {ist yas sinirimizin 10 olmasi ve ergenlik
stirecinden once olmasi ile iligkili olabilecegini diisiindiirmektedir (85)(91). Bu sonuglar
dogrultusunda IPY grubundaki ¢ocuklarin kontrol grubuna gdére hipomobil oldugu
diistiniilebilir. Bildigimiz kadaruyla IPY’li cocuklarda daha once yapilan calismalarda,
hipermobilite ac¢isindan degerlendirme yapilmamig, ¢alismamiz bu alanda ilk
calismadir. Bu alanda daha kapsamli calismalar yapilmasi, sonuglarin daha iyi
yorumlanmasini saglayacaktir.

Topuga Basma ve Adim Sayisi

Calisma kapsaminda cocuklarin bir dakikalik yiiriiyiis boyunca topuklarina
basma sayilar1 ve kadans1 tedavi dncesi ve sonrasinda kaydedildi. Ayrica adim topuk
orani hesaplandi. Tedavi Oncesi bu veriler bakimindan gruplar karsilastirildiginda,
topuga basma sayis1 ve adim topuk oranimin kontrol grubunda IPY grubuna gore daha
yiiksek oldugu belirlendi. Kadans degerleri incelendiginde ise gruplar arasinda anlamli
bir fark olmadigi goriildii. Calismamizda ayrica ailelerden giin igerisindeki topuga
basma oraninin VAS ile degerlendirmeleri istendi. Tedavi dncesinde VAS degerlerinin
kontrol grubunda anlamli derecede yiiksek oldugu belirlendi. IPY grubundaki
cocuklarin tedavi oncesi ve sonrast degerleri karsilagtirildiginda topuga basma sayisi ve
adim topuk oraninda anlamli derecede artis oldugu, kadansin ise degismedigi belirlendi.
Brasiliano ve arkadaslarmin 2022 de yaymladiklar1 calismalarinda IPY’li ¢ocuklarla
saglikli gocuklarin kadansinin benzer oldugu vurgulanmistir (92). Daha 6nce yapilan bir
calismada parmak ucunda yiirime genellikle azaltilmis adim uzunlugu ile karakterize
edilir ve bu da tiim viicut ilerlemesinin ve yiirime hizinin azalmasiyla sonuglanir (93).
IPY’li ¢ocuklarda, &zel bir ayak ortezinin etkisinin arastirhdigi ¢alismada, kadansin
azalmasi nedeniyle yiirlime hizinda 6nemli bir artis olmadan, adim uzunlugunda bir
artisa neden oldugu ve azaltilmis kadansin, tek ayak durus fazi siiresinin artmasindan
kaynaklandigr vurgulanmistir. Bu, ayak bilegi ve 6n ayak rocker zamanlamalarinin
onemli Olclide gecikmesine, yani topuk vurusunun yeniden ortaya ¢ikmasina ve ilgili
gecikmis topuk yiikselmesine bagli olabilecegi belirtilmistir (92). Calismamizdaki
hipotezlerimizden biri kadansin artmasiydi. Kadansin ayni kalmasinin ¢ocuklarin bu
siirecte ylriime ile ilgili farkindaliklarinin artmasi olabilecegini diisiinmekteyiz.
Ailelerce belirlenen topuga basma oraninin ise anlamli derecede arttig1 goriildii.
Gruplarin tedavi sonrasi topuga basma sayisi, kadans ve adim topuk orani degerleri
karsilastirildiginda, IPY grubunda tedavi dncesine gore gelisme goriilse de topuga

basma ve adim topuk orani bakimindan kontrol grubunun anlamli derecede daha yiiksek
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degerlere sahip oldugu gozlemlendi. Kadans bakimindan ise tedavi 6ncesinde de oldugu
gibi gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigi belirlendi. Bu sonucumuz, IPY’li
cocuklarla saglikli gocuklarin kadansinin benzer oldugunu vurgulayan, Brasiliano ve
arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismayi desteklemektedir (92).

Ayak Bilegi Dorsifleksiyon Acisi

Calismamizda ayak bileginin eklem hareket aciklig1 Silfverskiold Testi ve ayak
bilegi dorsifleksiyonunun gonyometre ile Jlgiilmesiyle degerlendirildi. Calisma
oncesinde Silfverskiold Testi ve gonyometrik 6l¢iim sonuglar1 kontrol grubunda ayak
bilegi eklem hareket agikhiginin, IPY grubuna gére daha fazla oldugunu gosterdi.
Literatiirde IPY'li cocuklarin, normal yiiriiyiisiiyle yiiriiyen ¢ocuklara gore azalmis ayak
bilegi dorsifleksiyon hareket araligi gosterme olasiligi 3,2 kat daha fazla oldugu
bildirilmistir (94). Sonuglarimiz bu ¢alismay: desteklemektedir. Tedavi sonrasinda IPY
grubunda Silfverskiold Testi sonuclarinin ve gonyometrik 6l¢lim degerlerinin her iki
ayak bilegindeki eklem hareket acikligmmin tedavi Oncesine gore anlamli derecede
gelistigi belirlendi. Gruplar tedavi sonrasinda dorsifleksiyon eklem hareket agikligi
bakimindan (Silfverskidld Testi ve gonyometrik Ol¢iim) karsilastirildiginda, kontrol
grubunda ayak bilegi dorsifleksiyon hareket agikliginimn IPY grubuna gore daha yiiksek
oldugu belirlendi. Caserta A. ve arkadaslar1 tarafindan 2022 yilinda yapilan bir
calismada IPY’li ¢ocuklarin ayak bilegi hareket aciklign ile birlikte alt ekstremite
hareket eklem acikliklar1 arasinda normatif akranlarina kiyasla minimal farklar
bulundugu goriilmiistiir (95). Calismamizda da IPY’li ¢ocuklarin tedavi dncesinde ve
sonrasinda, saglikli akranlarina gore daha belirgin olarak diisiik dorsifleksiyon agisina
sahip oldugu goriildii. Sonuglarin daha iyi yorumlanabilmesi i¢in bu alanda daha
kapsamli ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Taktil Ayirt Etme

Alt parietal lob somatosensoriyel ayrimda, 6zellikle iki nokta ayrimi sirasinda
bir noktanin veya iki dokunusun ayriminda veya tanimlanmasinda rol oynar (96)
Supramarjinal girusun (Brodmann alan1 40) da iki nokta ayriminda ve somatosensoriyel
ayrimda 6nemli bir rol oynadig: diisiinilmektedir (97). Donne J ve arkadaslarinin 2022
de yaptig1 ¢alismada, IPYli ¢ocuklarin iki nokta ayriminda heterojen bir dagilima sahip
olduklar1 vurgulanmigtir  (98). IPY’li ¢ocuklarda yiiriime yiizeyinin yiiriime
parametreleri {izerindeki etkileri arastirilmustir. idyopatik parmak ucu yiirilyiisii olan
cocuklar, cakilli yiirliylis yolunda Onemli olglide daha az parmak ucu ylirlylsi
gostermislerdir(6).
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Calismamiz kapsaminda ayak tabani taktil ayirt etme diizeyini belirlemek i¢in her iki
ayakta metatars basi, topuk ve ayak laterali olmak iizere ii¢ farkl: alana iki nokta ayrimi
testi uygulandi. Tedavi 6ncesinde hem sag hem de sol ayaktan alinan veriler, gruplar
arasinda anlamli fark oldugunu, kontrol grubundaki ¢ocuklarin daha iyi, iki nokta
ayrimi hissine sahip oldugunu gosterdi. IPY grubunda tedavi dncesi ve sonrasi iki nokta
ayrimi degerleri karsilastirildiginda her ii¢ alanda da ayrim diizeyinin arttig1 ve bu
artisin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii. Tedavi sonrasinda gruplar iki nokta
ayrimi bakimindan karsilastirildiginda aralarinda herhangi farkin olmadigi belirlendi.
Bu sonuglar dogrultusunda uyguladigimiz aile temelli egzersiz egitimi, IPY’li
cocuklarin ayak cevresindeki somatosensoriyal farkindaliginin gelismesine de fayda
saglamistir. Egzersiz sirasinda ¢ocuklarin farklt zeminlerde yiirime deneyimi
kazanmalarinin, somatosensoriyal farkindalig1 arttirdigini diisiinmekteyiz.

Eklem Pozisyon Hissi

Eklem pozisyon hissi; hedef eklem hareket acisinin tekrarlanm yetenegidir ve
belli bir pozisyonun tekrarlanma keskinligini 6l¢er. Uzun Akkaya K. ve arkadaslarinin,
serebral palsili ¢ocuklarda alt ekstremite duyusunun denge ve yiirlime parametreleri
tizerine etkisini arastirdig1 ¢calismada EPH’nin SP’li ¢ocuklarda dominant ve dominant
olmayan taraflarinda, ortalama degerlerinde saglikli gocuklara gore zayif oldugu
bulunmustur (99). Literatiirde parmak ucunda yiiriime paterninin kullanilmasinin IPY’li
cocuklarda yiirliylistin durus fazim1 korudugunu, eklem reseptdrlerinin uyarilmasini
uzattigini ve boylece propriyoseptif girdiyi artirdigini belirtmislerdir. Bu artisin, parmak
ucunda yiiriiyen ¢ocuklar i¢in, yiiriiyiis dongiisii sirasinda ayaklarinin yerlestirildigi yeri
daha iyi hissetmesini ve islemlemesini sagladigi disiiniilmektedir (15). Literatiire
baktigimizda IPY ile ilgili propriosepsiyona yonelik spesifik bir degerlendirme
sonucuna ulagamadik. Calismamizda eklem pozisyon hissi ayak bilegi 10 derece plantar
fleksiyonda iken degerlendirildi. Calisma oncesinde kontrol grubunda her iki ayaktaki
pozisyon hissinin IPY grubuna gére daha iyi oldugu belirlendi. IPY grubunda tedavi
oncesi ve sonrasi pozisyon hissi degerlendirildiginde tedavi sonrasinda eklem pozisyon
hissi yanilma diizeyinin sol tarafta anlamli derecede azaldigi, sag tarafta ise degismedigi
belirlendi. Calisma grubunda tedavi Oncesinde, sol ayak bilegi eklem pozisyon hissi
farkindalik sapma degerinin daha fazla olmasindan dolayi, tedavi sonrasinda sag taraf
ile degerlerin birbirine yaklasmasi Saglanmistir. Bu sekilde her iki tarafin eklem
pozisyon hissi farkindaliginin paralel olmasina katki sagladigini gordiik. Tedavi sonrasi

eklem pozisyon hissi bakimindan gruplar karsilastirildiginda, sag ve sol tarafin pozisyon
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hissi bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadig
belirlendi. Tedavi Oncesi sag ve sol ekstremite eklem pozisyon hissi yanilma diizeyi
arasindaki farkin, ¢alismaya dahil olan IPY’li ¢ocuklarm, tamaminin sag ekstremite
baskin olmasiyla iliskilli olabilecegi kanisindayiz. Bu sonug, bize IPY’ 1i ¢ocuklarda
baskin olmayan tarafin eklem pozsiyon hissi bakimindan daha zayif oldugunu
diistindiirmektedir. Tedavi sonrasi iki taraf aras1 eklem pozisyon hissi yanilma farkinin
azalmasi egzersizlerin eklem pozisyon hissi farkindaligini kazandirmada etkili oldugunu
gostermektedir. Egzersizler ile alt ekstremite eklemlerinin, ayak bilegi eklemi ile
kombine sekilde ve farkli agilarda g¢alisilarak deneyimlenmesinin, eklem pozisyon hissi
farkindaligini arttirdig1 sdylenebilir.

Yasam Kalitesi

Calismamizda yasam kalitesi, saglikla ilgili yasam kalitesi puanlar1 yasa uygun
PYK ile degerlendirildi (Varni JW, 2003). Calismamiz i¢in, cocugun yasina gore 5-7 yas
(kiigiik cocuk), 8-12 yas (¢ocuk) dlgeklerine yanit veren 6lgekler kullanildi. Her 6lgek igin
tiim sorular ayniydi. Caserta A ve arkadaslarmin 2022 de yaptig1 ¢alismada IPY’li gocuklar,
saglikli akranlartyla karsilagtirildiginda tiim bireysel islevsel alanlarda daha diisiik yasam
kalitesi bildirilmistir (100). Calismamizda tedavi 6ncesinde kontrol grubundaki ¢ocuklarin
bedensel islevsellik bakimindan IPY grubundaki cocuklara gore daha iyi bir yasam
kalitesine sahip olduklar1 belirlendi. IPY grubunda tedavi éncesi ve sonrasi yasam kalitesi
degerleri karsilastinldiginda Pediatrik Yasam Kalitesi Envanteri’nin tiim alt birimlerinde
anlamh gelismelerin oldugu goriildii. Tedavi sonrasi gruplar karsilastirildiginda her iki
gruptaki ¢ocuklarin yasam kalitelerinin benzer oldugu ve yasam kalitesi bakimindan gruplar
arasinda fark olmadign goriildii. IPY’li cocuklarda yasam Kkalitesi etkileniminin
yorumlanabilmesi i¢in daha ytiksek katilimli aragtirmalara ihtiyag duyulmaktadir. Bununla
birlikte, ¢alismamzin sonuglar1 gdstermistir ki aile temelli egzersiz egitimi IPY’li
cocuklarin yagsam kalitesinin gelismesinde fayda saglamustir.

Calismanin Limitasyonlar:

Calismamizin deprem siirecine denk gelmesi nedeniyle IPY’li katilimici bulmakta
zorlandik. Caligmamizin baslangigtaki katilimci sayisinda kayiplarimizin olmasi 6rneklem
biiytikliigiimiiziin diisiik olmasina yol agmistir ve ¢alismamizin giictinii distirmiistiir. Bu
bir limitasyon olarak sayilabilir. Calismamiza 4-12 yas arasinda ¢ocuklar dahil edildi. Bu
yas arali1 degerlendirme ve takip siirecinde ¢esitli zorluklar olusturdu. Yas araliginin

genis olmasi sonuglarin standardize edilmesinde zorluga neden oldu.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismanmiz sonucunda IPY’li ¢ocuklarda aile temelli egzersiz programinin,
topuga basma sayisinda, ayak bilegi dorsifleksiyon agisinda, yasam kalitesi alt
parametrelerinde, iki nokta ayrimi ve sol ayak eklem pozisyon hissinde istatistiksel
olarak anlamli fark olusturdugu gériildii. Calismamiz IPY’de aile temelli egzersiz
programinin uygulandigi konservatif tedavi olarak tanimlanan literatiirdeki ilk
calismadir. Calismamizin literatiirdeki eksik bir noktayr aydinlattigini diisiinmekteyiz.
Uzun siire parmak ucunda yiiriimek, bu ¢ocuklarin noroplastisite siirecinde olumsuz
kayitlar olusturabilir. Dolayisiyla yapilan tedavilerinde uzun vadeli olmas1 noroplastisite
acisindan da olumlu adaptif cevaplar olusturacaktir. Boyle kisa bir zaman diliminde bu
sonuclar1 elde etmemiz, tedavinin uzun donemde etkilerinin daha olumlu olacagini
diisiindiirmektedir. Aile temelli egitimin, tedaviye erisimde ve tedavinin devamlilifinda
goriilebilecek kisithiliklarin ¢oziimiinde etkili bir yontem ve uzun dénemde, ¢ocuklarin
gelisim siirecini de goz Oniinde bulundurdugumuzda, etkisinin daha kalic1 olacagi
kanisindayiz. Ayrica IPY’li ¢ocuklara uygulanan diger tedavi ydntemleri goz Oniine
alindiginda uygulanan egzersiz protokoliiniin ilerleyen siireclerde biomekaniksel olarak
herhangi bir olumsuz etki olusturmamis olmasi tercih edilebilirligini desteklemektedir.

IPY’ i cocuklarla ilgili konservatif tedavinin etkinliginin arastirildigi ve
katilacak bireylerin yasa gore siniflandirildigr calismalarda daha spesifik sonuglar elde
edilebilir. Bu alanda daha kapsamli ¢alismalar yapilmasi 6nerilir. Calismamizda kontrol
grubu saglikli ¢ocuklardan olusmaktaydi ve egzersiz programimiz sonucunda IPY’li
cocuklarm saglikli akranlarina ne kadar yaklastigini 6lgmiis olduk. Gelecekte IPY’li
cocuklar ile, aile temelli egzersiz programlarinin etkinliginin, diger konservatif tedavi
yontemleri ile Karsilagtirildigi ¢alismalarin yapilmasi 6nerilir.

Degerlendirmeler sirasinda IPY grubundaki ¢ocuklarin saglikli akranlarina gore
uyumlarmin daha diisiik olmas1 dikkatimizi ¢ekmistir. Bununla birlikte, IPY grubundaki
cocuklar degerlendirmeler sirasindaki pozisyonlar1 ve goérevleri anlamakta ve yerine
getirmekte kontrol grubuna gore, test dncesinde daha fazla deneme sayisina ihtiyag
duydular. IPY grubundaki yas olarak daha biiyiik olan erkek ¢ocuklari, okulda oyun
aktiviteleri sirasinda basarisiz olduklar1 i¢in, akranlar1 tarafindan oyunlara dahil
edilmediklerini ifade ettiler. Bu gdzlemlerimiz dogrultusunda, IPY grubundaki
cocuklarin praksi becerileri yoniinden degerlendirilmesinin, bu ¢ocuklar1 anlamamiz

i¢in fayda saglayacagi kanmisindayiz. Ozellikle IPY grubunda yasin kiigiilmesi ile
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degerlendirmeler sirasinda ve egzersiz programinin uygulanmasi siirecinde, uyumlarinin
daha diisiik olmas1 bizi zorlamistir. Bu siirecte, gdzlemledigimiz bir diger konu ise IPY
grubundaki ¢ocuklarin, degerlendirmeler sirasinda ve terapi siirecinde ayakkabilarini,
coraplarini ¢ikartmada ve giymede zorlanmalariydi. Bu konu ile ilgili, IPY grubundaki
cocuklarin aileleri tarafinda da c¢ocuklarmin yasitlarina gore, genel olarak el
becerilerinde  zorlandiklar1 ~ vurgulandi.  Calismamizda buna  yonelik  bir
degerlendirmemiz yoktu. Bu konu {izerinde de durulmasmmin onemli olacagi
kanisindayiz. Calisma siirecindeki bir diger gozlemimiz ise bu ¢ocuklardan bazilarinin,
bir gorevi basarili bir sekilde yerine getirebilmeleri i¢in daha fazla motivasyona ihtiyag
duymalariydi. Aileleri tarafindan duygusal olarak daha fazla desteklenmeleri gerektigini
gozlemledik.

Ozellikle kiigiik yas grubu gcocuklar c¢ogunlukla farkli oyunlar oynamak
istemekte veya cabuk sikilmaktadir. Bu nedenle programin uzun siireli devamlilig1 igin

egzersiz programina agamali olarak farkliliklar eklenmesi katilimlarini1 destekleyecektir.
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EKLER

EK-1 Etik Kurul Karari

EK-2 Beighton Skoru
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EK-3 Veri Toplama Formu

4-12 YAS ARASI iDIYOPATIK PARMAK UCUNDA YURUYEN
COCUKLARDA, AiLE TEMELLI BiR EGZERSIZ PROGRAMININ
ETKINLIGININ ARASTIRILMASI

DEMOGRAFIK BiLGILER
TARIH: KiLO:
CINSIYET BOY:
DOGUM TARIiHi: VKI:
DOMINANT
AYAK:

1 dk’lik yiiriime sirasindaki topuga basma sayisi

Oncesi Sonrasi
sag
sol
1 dk’lik yiiriime sirasindaki adim sayisi (kadansi)
Oncesi Sonrasi
sag
sol

Pediatrik Yasam Kalitesi Envanteri (PedsQL) 4.0 Generic Core Scale (Parent-Proxy and
Child-Self Report Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL) 4.0 Generic Core Scale)

Oncesi Sonrasi

Glin icerisindeki topuga basma oran, aile degerlendirmesi visuel analog skalasi (VAS)
degeri

Oncesi Sonrasi

Silfverskiold test ve ayak bilegi dorsifleksiyon agisi

Oncesi Sonrasi
sag
sol
Ayak Bilegi Eklem Pozisyon Hissi Degerlendirmesi
Oncesi Sonrasi
sag
sol
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Iki Nokta Ayrimi Degerlendirmesi

Oncesi Sonrasi

-

sag

sol
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EK-4 Pediatrik Yasam Kalitesi Soru Formu

PedsQL"™

Pediatrik Yasam Kalitesi Soru Formu
Version 4.0 - Turkish

ACIKLAMALAR

Bir sonraki sayfada senin igin sorun olabilecek sevlerin listesini bulacaksin. Litfen, bunlann
her birinin gecen BiR ay iginde senin igin ne Glelide sorun oldufuny, su rakamlardan birini
daire igine alarak bize sdyle:

Highir zaman sorun olmuyorsa 0

Hemen hemen highir zaman sorm olmuyorsa 1

Bazen sorun oluyorsa 2y

Siklikla sorum oluyorsa 3°0,

Hemen hemen her zaman sorun oluyoersa 40 daire igine al
Yanutlarin dogrusu veya vanhs yokr,

Eger sorulardan birini anlamazsan, Intfen yardim iste,

Gectigimiz BIR ay icinde, asadidakiler, senin icin ne kadar sorun oldu?

SAGLIGIM VE FAALIYETLERIM (..fle ilgili | Highir| Hemen | Bazen | Siklhikla | Hemen

sorunlar) zaman| hemen hemen
highir her
FAMAT TAMAN

1. Benim igin bir 1000 metreden fozlo virbmek| © 1 2 3 4

zordur

2. Benim igin kosmak sordur 0 1 2 4

3. Benim igin spor veya egzersiz vapmak zordur 1] 1 2 4

4, Benim icin agir bir gev kaldiemak 2ordur 0 1 2 4

5. Benim igin kendi bagima banyo veya dug 0 1 3 3 4

yapmak zordur

&, Benim igin glindelik ev islerine yardim etmek 0 1 2 3 4

zordur

7. Agrlanm olur 0 1 2 4

#. Encrjim yetersizdir 1] 1 2 3 4
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DHIVGLSAL FLEVEELLIK ¢ e k=il Highir | Hemen Fiklikhs  Hemen

sErwAiE pmmam | bEmen kermen
higkar Ber
TaAMman caman

I- Keorks kisetme | x 4

2 Oetwwa Bissclree 0 i % 4

= Kiepirdik hsssime 1] 1 L] &

& Livumiads g Mk qebarie 1} 1 x 4

S Creas e Olisiig ek endigs benrme 0 1 % 4

TOPFLLUMS AL ISLEVSELLIK ... i Mgl Highssr | Hemen Sikliklba | Hemen
(St

S A N T
TEMEnN camuan

1. Cheki gecuklatla iyi gegisnms: ] i x 4

2 Heki gocuklann ments arkadsy olreak 1] 1 % F]

IFmEmes

. Diger gosikler 1arafnden el aya elinima (1] i % 4

& Feradi vapndaks Siger qocok brm 0 | % P

vapab Bl gl fev kvl vaparmaina -

5 Dhiger gucublarks opearken on ke asak 0 i % 4

ol bl e

ML LI R PR EVS L LR i A Mighar | Hemen Siklikln | Hemen

sErwAiE brmen kermen

maman | higkr Ber

T rEn EETTREN

1. Sl i mde dhkkaiira vorme 1] 1 % E]

2 B feslen implrms 0 i % 4

I Okudsdaks fmaliyveilere ayuk usdamm 1] | x 4

& Kerdmi byl s e pddend i okuls L] 1 L L

oo

. Dektan va da laslaccys gitme nedeniyle
ol s ks T e
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EK-5 idyopatik Parmak Ucunda Yiiriiyen Cocuklarda, Aile Temelli Egzersiz

Program

1. Egzersiz

1. Egzersiz: Baslangic: Cocuk ayakta dik pozisyonda dizler diiz ve her iki ayak
orta noktasindan itibaren 4 cm’lik bir tahta blok iizerinde, topuklar yerde ve ayak
bilekleri biikiilii olacak sekilde pozisyonlanir ve 30 sn. beklenir.

Notral pozisyon (ayak bilegi 90 derece): baslangi¢ pozisyonunda topuklar yukari
dogru dizler diiz korunarak, ayak bilegi notral pozisyona gelene kadar 6n ayak iizerinde
yukar1 dogru yiikselme hareketi yapilir. Ayak bilegi 90 derecede topuklar boslukta
olacak sekilde 20 sn beklenir.
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3. Asama: topuk tekrar yere dogru baslangi¢ pozisyonuna indirilir.

Bu egzersiz gozler kapali olarak da yapilir.

2. Egzersiz: Cocuk sandalyede kalga ve diz 90 derece biikiilii olacak sekilde oturur
pozisyonda, her iki ayak tabani altinda foam roller iizerine bastirarak topuktan parmaga,
parmaktan topuga dogru yuvarlama yapilir. Foam roller ile uzun oturma pozisyonunda ve
diz diiz olacak sekilde, baldir (gastrokinemius-soleus komleksi boyunca) altinda dizden

ayak bilegine, ayak bileginden dize dogru bastirarak yuvarlama yapilir.

2. Egzersiz

3. Egzersiz
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3. Egzersiz: Step tahtasi lizerinde ayakta dururken baglanir, bir bacak ayak
taban1 diiz bir sekilde yere basilir, tekrar step tahtasi iizerine ¢ikilir. Ayni egzersiz bir
bacak step tahtasi iizerinde ayak tabani temasi kesilmeyecek sekilde, diger bacak
onden/arkadan sirayla her iki sekilde capraz olacak sekilde ayak taban temasi ile yere
basilir, tekrar tahta iizerine ¢ikilir.

4. Egzersiz: Cocuk step tahtasi {izerinden yere, sirayla farkli dokulardan olusan
zemin lzerine (siinger, hali ve fasulye) tam taban temasi olacak sekilde atlar. Bu
egzersiz ayni zeminler iizerine geriye dogru atlama seklinde yapilir.

4. Egzersiz
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5. Egzersiz

5. Egzersiz: Farkli dokularin oldugu (siinger, parke, hali ve fasulye) her doku
icin 1m olacak sekilde, 4m’lik bir zemin {izerinde One, geriye ve her iki yana g¢apraz
yiiriime yapilir.

6. Egzersiz

6. Egzersiz: 30 derecelik egimli bir tahta iizerinde, ayak bilegi yukar1 dogru
bikiilii, diz diiz olacak sekilde ayakta durulur. Bu pozisyon korunarak ¢ocukla karsilikli

top atma yapilir.
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7. Egzersiz

7. Egzersiz: Ayaklar yatagin diginda kalacak sekilde ¢ocuk yiiz iistii pozisyonda
uzanir. Ebeveyn cocugun her iki ayak bileginin 90 derece nétral pozisyonda kalmasini
destekler. Bir bacak yatakta, diger bacak diz diiz olacak sekilde ve ayak bilegi
biikiilerek gerilmis sekilde tutularak, cocugun bu pozisyonu koruyarak bacagini yukari

kaldirmasi istenir.
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8 Egzersiz

8. Egzersiz: Cocuk sirt iistli pozisyonda uzanir. Kalca biikiilii, yana acik, disa
doniik olacak sekilde ve diz biikiilii olacak sekilde her iki ayaginin i¢ tarafi ile yerden
top alinir, kollar omuz hizasinda yukar1 dogru uzatmis pozisyonda iken top ellere dogru

kaldirilir.
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