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OZET

Bu aragtirmanin amaci, semptomatik ve asemptomatik kadin hallux valgus (HV) hastalarinda
kombine fizyoterapi programinin yiiriime, denge, postiiral salimim ve basing dagilimi {izerine etkisini
aragtirmaktir. Arastirma, Firat Universitesi Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda
HV tanisi alan 30 — 65 yas araligindaki 62 kadin ile yapildi. Bireyler agri diizeylerine gore iki gruba ayrildi.
Viziiel Analog Skala (VAS)’na gére 3 puanin iizerinde olanlar Grup 1 (n=31), 3 puanin altinda alanlar ise
Grup 2 (n=31) olarak belirlendi. Her iki gruba 8 hafta boyunca haftanin 3 giinii kuvvetlendirme, germe,
ROM egzersizlerini ve mobilizasyon tekniklerini igeren aymi fizyoterapi program uygulandi. Halluks
valgus a¢is1 gonyometrik 6l¢iim; yiiriime analizi, denge ve plantar basing dagilimi Win-Track ayak basing
plakasi; ayak ayak bilegi ile ilgili sorunlarin giinliik yasama etkisi FAOS ayak — ayak bilegi arastirmast;
yasam kalitesi Manchester Oxford Ayak Anketi (MOAA); ayaktaki agr diizeyini ve ayak fonksiyonuna
etkisi Ayak Fonksiyon Indexi (AFI); ayakkabi uygunlugu Ayakkabi Degerlendirme Olgegi (ADO);
fonksiyonel egzersiz kapasitesi 6 dk yiiriime testi ile tedavi oncesi ve sonrasinda degerlendirildi. Fizyoterapi
programi1 sonrast Grup 1’de sag ve sol HV agcis1 azaldi (p<0,05), Grup 2’de sol HV agis1 azalirken (p<0,05)
sag HV degisim gozlenmedi (p>0,05). HV acisimnin farklar1 karsilagtirildiginda gruplar arasinda fark
bulunmadi (p>0,05). Fizyoterapi programi sonrasi her iki grupta da agr1 azalirken yasam kalitesi ve GYA
diizeylerinde artis saglandi (p<0,05). Farklar karsilagtirildiginda her {i¢ parametrede de Grup 1 elde edilen

farkin Grup 2’den fazla oldugu saptandi (p<0,05). Fizyoterapi program sonrasi iki grupta da harcanan



enerji miktarinda azalma belirlenirken (p>0,05), farklar karsilastirildiginda gruplar arasinda fark
gozlenmedi (p>0,05). Yiriylisiin diger zaman mesafe Ozellikleri agisindan egitim sonrasi ve farklar
karsilastirildiginda degisim gézlenmedi (p>0,05). Denge parametresinde her iki grupta tedavi sonrasi ayak
acisinda degisim gozlenmezken (p>0,05), ortalama salinim hizinda azalma belirlendi (p<0,05). Denge
parameteresinin farklart kargilagtirildiginda gruplar arasinda fark bulunmadi (p>0,05). Fizyoterapi
programi sonrasi plantar basing parametrelerinden ayak ortalama basinct Grup 1’de azalirken (p>0,05),
Grup 2’de degisim gozlenmedi (p>0,05). Her iki grupta plantar basincin diger parametrelerinde fizyoterapi
programi sonrasi degisim gozlenmedi (p>0,05), farklar karsilastirildiginda her iki gruptaki farklarin benzer
oldugu belirlendi (p>0,05). Uyguladigimiz fizyoterapi programinin HV agisi, agr1, yasam kalitesi, GYA
acisnindan semptom gosteren HV hastalarinda daha etkili oldugu, diger parametreler agisindan agrili ve
agrisiz HV hastalarinda etkili olmadigini belirlendi. Ozellikle Agrili HV hastalarinda HV agis1, agr1, yasam
kalitesi, GYA parametrelerinde diizelme saglanmasi igin kombine fizyoterapi programlarinin

uygulanmasinin faydali olacag: goriisiindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Halluks valgus, agr1, yiiriime, denge, plantar basing.
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ABSTRACT

The aim of this study is to investigate the effect of combined physiotherapy program on gait,
balance, postural sway and pressure distribution in symptomatic and asymptomatic female hallux valgus
(HV) patients. The research was carried out with 62 women between the ages of 30 and 65 who were
diagnosed with HV in Firat University Hospital, Department of Physical Medicine and Rehabilitation.
Individuals were divided into two groups according to their pain levels. According to the Visual Analogue
Scale (VAS), those who scored above 3 points were determined as Group 1 (n=31), and those who scored
below 3 points were determined as Group 2 (n=31). The same physiotherapy program including
strengthening, stretching, ROM exercises and mobilization techniques was applied to both groups for 8
weeks, 3 days a week. Hallux valgus angle with goniometric measurement; gait analysis, balance and
plantar pressure distribution by Win-Track foot pressure plate; the impact of ankle-related problems on
daily life with the FAOS foot-ankle research; quality of life with the Manchester Oxford Foot
Questionnaire; the effect of pain in the foot on foot function with the Foot Function Index; shoe assesment
with Shoe Evaluation Scale; Functional exercise capacity was evaluated with the 6-minute walk test before
and after the treatment. After the physiotherapy program, the right and left HV angles decreased in Group
1 (p<0.05), while the left HV angle decreased in Group 2 (p<0.05), no change in the right HV angle was
observed (p>0.05). When the differences in HV angle were compared, there was no difference between the
groups (p>0.05). After the physiotherapy program, pain decreased in both groups, while quality of life and
ADL levels increased (p<0.05). When the differences were compared, it was found that the difference
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obtained in Group 1 in all three parameters was more than Group 2 (p<0.05). After the physiotherapy
program, a decrease was observed in the amount of energy consumed in both groups (p>0.05), but no
difference was observed between the groups when the differences were compared (p>0.05). No change was
observed after training and when the differences were compared in terms of other time-distance
characteristics of gait (p>0.05). In the balance parameter, no change was observed in the foot angle after
treatment in both groups (p>0.05), while a decrease in the mean sway velocity was determined (<0.05).
When the balance parameter differences were compared, no difference was found between the groups
(p>0.05). After the physiotherapy program, the mean foot pressure, which is one of the plantar pressure
parameters, decreased in Group 1 (p>0.05), but no change was observed in Group 2 (p>0.05). No change
was observed in other parameters of plantar pressure after the physiotherapy program in both groups
(p>0.05), and when the differences were compared, the differences in both groups were found to be similar
(p>0.05). It was determined that the physiotherapy program we applied was more effective in HV patients
with pain in terms of HV angle, pain, quality of life, and ADL, but was not effective in painful and painless
HV patients in terms of other parameters. We think that it would be beneficial to apply combined
physiotherapy programs in order to improve HV angle, pain, quality of life, and ADL parameters, especially
in painful HV patients.

Keywords: Hallux valgus, pain, gait, balance, plantar pressure.
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1. GIRIS

1.1. Konunun Onemi ve Problemin Tanimi

Ayak anatomisi, yliklenmeye maruz kalmasiyla, sahip oldugu deformasyonlar ve
hastaliklariyla viicudun diger bolgelerine gore daha karmasik bir yapidir. Ayaklar, insan
viicudunun zemine bagli tek kismidir ve hareketlilikte 6nemli bir rol oynarlar. Bagparmak
da ayagin yeterince hareketli olmasi gereken bir boliimiidiir. Ayrica yere uygulanan
kuvvetin %90’ m1 yiiklenebilen 6zellesmis bir kismuidir (14,5). Yiirliyiistin itme (push-off)
fazinda viicut agirligmin yaklasik %40°’1 ayak parmaklarma yansir. Bu yiikiin cogu
bagparmaga binmektedir. Hatta basparmak, diger parmaklarin tasidiklart yiiklerin
toplamindan iki kat daha fazla yiik tasir (50). Basparmagin her tiirlii hastalig1 giinlikk
yasam kalitesini ciddi derecede etkilemektedir. En sik goriilen ayak deformitelerinden
biri de halluks valgus (HV)’tur (14, 5). HV, halluksun ilerleyici lateral deviasyonu, birinci
metatarsofalangeal (MTP) eklem subluksasyonu ve osteoartrit (OA) gelisimi ile
karakterizedir (6, 10). HV toplumda sik karsilasilan bir problemdir. Prevalansi 65 yas
uistii kisilerde % 35,7; 18-65 yas arasindakilerde % 23’ tiir. Ayrica kadinlarda da HV
prevalansi (% 30) erkeklere (% 13) gore daha yiiksektir (5).

HV, basparmagm MTP eklemde lateral deviasyonu ile karakterize, birinci
metatars basinin medial yliziiniin agrili bir sekilde 6ne ¢gikmasina neden olabilen ilerleyici
parmak deformitesidir (1). Birinci metatarsal kemigin mediale dogru agilasmasini
takiben, halluksta lateral deviasyon ve longitudinal eksen boyunca internal rotasyon
meydana gelir (13). Siddetli vakalarda, ikinci metatarsofalangeal eklem de yerinden
cikabilir (62). Halluksun lateral deviasyonu, metatarsofalangeal eklemde metatarsal
rotasyona ve valgus torkuna yol agar, bu da halluksu eklem yiizeyinden uzaklastirir.
Azalan eklem uyumu ve eklem kikirdagi kaybindaki artma MTP eklemin hareket
acikliginda azalmaya ve agriya neden olur (16).

Yapilan ¢aligmalarda HV'nin ayak agrisina ve fonksiyonel yetersizlige neden
oldugu; denge, mobilite ve ambulasyonu olumsuz etkiledigi; yiriiylis paternlerini
bozdugu, zay1f postural stabiliteye neden oldugu ve diisme riskini arttirdigi gosterilmistir.
HV'li hastalarin ayak islevi tlizerindeki bu patomekanik sonuglar, hastaligin ayak
kinematigi lizerindeki etkisiyle iliskilendirilmistir (3). Orta veya siddetli HV'li yash
bireylerde yapilan c¢esitli ¢alismada bozulmus denge ve yiiriime paternleri, ayak

parmaklarinda kas gligsiizliigii ve diisme riskinde artig bildirilmistir (8). Birinci MTP
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eklem giderek sublukse hale geldiginde, ayak fonksiyonu bozularak postural instabiliteye
ve yasl eriskinlerde diisme riskinde artisa neden olur (9). Ayrica HV’li kisilerde ayagin
sagital diizlem kinematiginde degisiklikler bulunmustur. Dorsifleksiyon hareketi daha
erken basladigi i¢in tarsometatarsal (TMT) eklemde dorifleksiyon/addiiksiyon artmistir
(3). Yapilan elektromiyografi ¢alismalar1 HV ile ayak intrinsik kaslar arasindaki kassal
kuvvet dengesinin bozuldugu gostermistir (10).

HV 1. MTF eklemde agrili hareketlere veya ayakkabi giymekte zorlanmaya neden
olabilir. Bu kisilerin en biiyiik problemlerinden biri de ayakkabi giymek ve deformiteye
uygun ayakkabi1 bulmaktir. Cogu hasta, genel 6n ayak agrisindan sikayet eder. Bu durum,
bunyona baski yapmamak i¢in 6n ayaga yanal olarak daha fazla agirlik vermenin bir
sonucudur (4). HV hastalarinda agr tipik olarak; medial psddoeksostoz lizerinde, 1. — 2.
ayak parmaklar1 arasindaki boslukta, metatars baslarinin altinda veya fleksiyon yapildig:
sirada ayak parmaklarinin ekstansor yiizlerinde lokalizedir (15).

Agn ve fiziksel fonksiyon smirlamalarina ek olarak, deformasyonun psikolojik
etkileri olabilir. Yasam kalitesinin ¢ogu alalnini, ozellikle de fiziksel ve duygusal
fonksiyonelligi agri etkiler. HV'de cerrahi ve konservatif miidehalelere bagl agridaki
degisikliklere odaklanan birgok c¢aligma yapilmistir. Ancak bu HV’li hastalarin
tamaminin agr1 yasayacagi anlamina gelmez, agrisiz vakalar da mevcuttur (5).

HYV ile beraber artan agrinin yasam kalitesini ve fonksiyonelligi azalttig1 yapilan
caligmalarda gosterilmistir. Ayak agrisinin fonksiyonel performansit olumsuz yonde
etkiledigini gosteren bircok calisma bulunmasina ragmen yapilan caligmalarin ¢ogu
HV’ta ayak agrisinin fonksiyonel performans {izerindeki etkisini dikkate almamistir. Bu
nedenle, HV’lu bireylerde diisiik fonksiyonel performans bildiren ¢aligmalarda agrinin

katkida bulunan bir faktor olup olmadig1 net olarak bilinmemektedir.
1.2. Arastirmanin Amaci
Bu arastirmanin amaci yaglar1 30 — 65 yil arasinda olan agrili ve agrisiz kadin

hallux valgus hastalarinda kombine fizyoterapi programimnin yiiriime, denge, basing

dagilimi ve postiiral salinim iizerine etkisini arastirmaktir.



1.3. Hipotezler

1. Hipotez: Semptomatik HV’si olan bireylere uygulanan kombine fizyoterapi
programi asemptomatik HV’si olanlara gore yiirlime tizerinde daha etkilidir.

2. Hipotez: Semptomatik HV’si olan bireylere uygulanan kombine fizyoterapi
programi asemptomatik HV’si olanlara gére denge ve postiiral salinim {izerinde daha
etkilidir.

3. Hipotez: Semptomatik HV’si olan bireylere uygulanan kombine fizyoterapi

programi1 asemptomatik HV’si olanlara gore plantar basing lizerinde daha etkilidir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Halluks Valgus

HV pek c¢ok patolojinin birlikte gorildigi kompleks bir patolojidir. Ayak
bagparmaginin MTP eklemden kaynaklanan valgus deformitesi HV olarak bilinir. Birinci
Mmetatarsta varus agilanmasi goriiliir. Metatarsokiineiform (MTC) eklemde oblik
varyasyonlar goriilebilir. Yeni kemik olusumu nedeniyle birinci metatars baginin mediali
genisler. Ayrica metatars baginin medial kismu ile eklem yiizeyi sagital olukla birbirinden
ayrilir. Sesamoid kemikler laterale subluksedir. MTP eklemin lateral kapsiil ve
ligamentlerinde kontraktiir yerlesir, medialde ise laksite goriiliir. Medialdeki yumusak
dokularda ayni zamanada kalinlagma olur ve bursa olusur. M. Abduktor Hallusis
tendonunun gerimi azalir, uzayip zayiflamis bir kas tendonu olusur. Bagparmak i¢
rotasyondadir. M. Adduktor Hallusis tendonunda kontraktiir vardir. Zaman gegtikge
eklemde dejeneratif degisiklikler olusmaya baslar. On ayakta ¢eki¢ parmak, bunyon, &n
ayak agris1 gibi patoloji ve deformiteler de goriiliir. Bu deformiteler ayr1 ayr1 ya da birlikte
goriilebilirler (26).
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Sekil 2.1. Halluks Valgusta Goriilen Deviasyonlar (27)



2.2. Halluks Valgus Etyolojisi

HV etiyolojisi esas olarak dejeneratiftir. Ortalama baslangi¢c 50 yasin iizerinde
olmakla beraber ¢ok genis bir yas araliginda goriilebilmektedir. Hastalarin ¢ogunda
pozitif bir aile Oykiisii vardir. Baslangigta tek tarafli tutulum goriilse de, ilerleyen
donemde hastalarin yaklasik % 80'inde kontralateral taraf tutulumu ile devam eder (70).

HV etiyolojisi ¢ok faktorliidiir. Hem i¢ hem de dis nedenlere bagli olarak
gelisebilmektedir. Intrinsik faktorler arasinda genislemis arka ayak, asir1 pronasyonda
arka ayak, eklem laksitesinde artis, pes planus, hipermobil metatarsokuneiform (MTC)
eklem, asil kontraktiirii, transvers arkta diisme, aile 6ykiisii, artmis viicut agirligi, cinsiyet,
inme, ve serebral palsi (SP) yer alir (4,13). HV hem dejeneratif hem de inflamatuar artritik
durumlarla da iligkilidir. Romatoid artritte (RA) yaygin bir bulgu olarak goriilmektedir
(9). HV igin bilinen diger bir intrinsik faktor, ayaktaki M. Abduktor Hallusis ve M.
Adduktor Hallusis kaslar1 arasindaki kas kuvveti dengesizligidir. Elektromiyografik
(EMG) c¢alismalarda arastirmacilar HV hastalarinda 1. MTP eklemin addiiksiyonu
sirasinda M. Adduktor Hallusis’in aktivitesi ile karsilastirildiginda, abduksiyonu
sirasinda M. Abduktor Hallusis’in aktivitesinin belirgin sekilde azaldigini bildirmistir (1).
HV’ye neden olan dis faktorler arasinda yanlis ayakkabi kullanimi yer alir. Ayagin
intrinsik  kaslari, uygun olmayan ayakkabi kullanimi ile HV deformitesinin
patomekaniginde onemli bir faktor haline gelebilir (11). Yiiksek topuklu ve 6n ayagi
daraltan sivri burunlu ayakkabilar giymek HV gelisimini hizlandiran ve siddetini artiran
dis etkenlerdendir. Bu durum HV’un kadin cinsiyette daha sik goriilmesine neden

olmustur (1, 13).

2.3. Klinik Stmiflandirma

HV acgisi, birinci metatarsal kemigin biseksiyon hatti ile proksimal falanks
arasindaki acidir (11). Bu a¢1 15 dereceden fazla ise HV mevcuttur seklinde yorumlanir
(3). Roger Mann tarafindan yapilan siniflandirmaya goére; HV agis1 20°’nin altinda ise

hafif, 21° — 40° arasinda ise orta, 40°’nin tizerinde ise siddetli HV olarak tanimlanir. (14)



Sekil 2.2. Halluks Valgus Agis1 (77)

Hafif bunyon deformitesi: HV agisinin 20°'den az oldugu deformite tiirtidiir.
Birinci MTP eklemi etkiler ve intermetatarsal ag1 11°'den kiiciiktiir. Bu gruptaki
hastalarin siklikla medial ¢ikintinin agrisindan yakindigi goriiliir. Hafif bunyon
deformitesinde radyografik goriintiilemede sesamoid kemiklerin anatomik pozisyonda
oldugu goriiliir. Ama bazen fibular sesamoid kemigin subluksasyonuna rastlanabilir hatta
bu subluksasyon % 50' ye kadar varabilir.

Orta bunyon deformitesi: Orta siddette HV deformitesi goriildiigiinde artik
birinci MTP eklemde subluksasyon goriiliir. 21°- 40° arasinda bir HV mevcuttur.
Bagparmak pronasyondadir. Artik yalnizca MTP eklem etkilenmez ayni zamanda
basparmak ikinci parmaga bir miktar basing uygulamaya baslar.

Siddetli bunyon deformitesi: Siddetli deformitede HV agis1 40°'yi geger.
Bagparmak pronasyondadir ve ikinci parmagin altina ya da iistiine dogru yer degistirir.
Bu evrede ikinci metatars basinin plantar yiizeyinde agrili nasir olusabilir. Bunun nedeni
birinci MTP eklemdeki fonksiyon kaybidir. Bu evrede birinci MTP eklemin
subluksasyonu iyice artmistir. Ayrica fibular sesamoid kemigin lateral subluksasyonu
%100’e ulasir. Intermetatarsal ag1 da en az 16°- 18°'dir (26).

2.4, Yurime

Yiirtime, hareket edebilmek amaciyla en az bir bacak her zaman yer ile temas
halinde olacak sekilde her iki bacagin destek ve ilerleme icin kullanilmasina denir.
Yiriime, ayakta durma dengesi saglanirken agirlik merkezinin 6ne dogru yer degistirmesi
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ile birlikte govdenin ve ekstremitelerin sirali hareketleridir. Bir alt ekstremitenin topuk

vurusu ile ayni alt ekstremitenin bir sonraki topuk vurusu arasinda gegen siireye yiiriiyiis

siklusu denir.

Yiiriime siklusunda iki temel faz vardir. Ayagin yer ile temasta oldugu ve govde

agirh@im yiiklenerek 6ne dogru aktardigi doneme basma fazi; bacagin ilerlemesi i¢in

ayagin havada oldugu déneme ise salinim fazi denir. Normal bir yiiriime siklusunda %60

basma fazi, %40 salinim fazi yer alir. Basma fazinda bes alt birim, salinim fazinda ise ii¢

alt birim mevcuttur (91).

Tablo 2.1. Yiriimenin Fazlari

BASMA (DURUS) FAZI SALINIM (SALLANMA) FAZI

i1k Temas (Topuk Vurusu)

Yiik Aktarimi (Taban vurusu) Salinim baslangic1 (Akselerasyon)
Basma Ortas1 (Midsatance) Salinim ortas1 (Midswing)
Basma Sonu (Topuk kalkis1) Salinim sonu (Deselerasyon)

Salmim Oncesi (Parmak kalkis1)

Basma fazi;

1)

2)

3)

4)

Ik Temas (Topuk Vurusu): Topugun yere temasiyla baslar ve yiiriime
siklusunda %0-2’lik boliimii meydana getirir. Ayagin yerle ilk temasinda ayak
bilegi noétral pozisyondadir, diz tam ekstansiyonda kalca ise 30°
fleksiyondadir. Ayagi 6nce topuk yere gelecek sekilde kontrollii olarak yere
indirmek amaclanmaktadir.

Yiik Aktarimi (Taban vurusu): Siklusun %2-10’luk boliimiinii olusturur. Ayak
bilegi 10 derece, diz 20 derece fleksiyondadir. Kalca fleksyondan
ekstansiyona gelmektedir. Bu donemde amac¢ sok absorbsiyonu, ayagin
tamamen zemine indirilmesi ve viicut agirligini yiiklenmektir.

Basma ortasi: Yiiriime siklusunun %10-30’luk kismi ve tek destek fazinin
basladig1 evredir. Kalga ve diz ekstansiyonda, ayak bilegi ise 10 derece kadar
dorsifleksiyondadir. Bu evrede yerdeki ayak {izerinde govdeyi ilerletmek
amaglanir.

Basma Sonu (Topuk kalkisi): Siklusun %30-50’1lik kismin1 olusturmaktadir.
Tek destek fazi bu evrede biter. Ayak bileginde 5° plantar fleksiyon goriiliir.



Diz ekstansiyondan fleksiyona geger ve kalgada 10° ekstansiyon hakimdir. Bu
evrede ayagin yerden kaldirilmasina hazirlik yapilir.

5) Salmim Oncesi (Parmak kalkisi): Siklusun %50-60’lik kismini olusturur. Bu
fazla, basma faz1 biter ve salinim fazi baslar. ikinci ¢ift destek donemidir.
Diger ayagin zemine degmesiyle baslar ve parmaklarin zeminden kalkmasi ile
sonlanir. Bu donemde amag bacagi salinima hazirlamaktir.

Salinim fazi;

1) Salinim baglangici: Siklusun %60-73lik kismidir. Ayagin zeminden ayrilisi
ile baslayip diger ekstremite ile ayni hizaya geldiginde sona erer. Ayak
bileginde dorsifleksiyon artmaya baslar. Dizde ve kalgada ise fleksiyon ortaya
cikar. Bu evrede havadaki bacagi hizla 6ne ilerletmek amaglanir.

2) Salmim ortasi: Siklusun %73-87’lik kismidir. Kalga ve diz pasif olarak
fleksiyonda iken ayak bilegi dorsifleksorleri aktif olarak kasilir.

3) Salimim sonu: Siklusun %87-100’liikk son kismuidir. Salinan bacak yerdeki
ayagin yanindan gecerken frenleme bagslar ve bu islem ayagin yere temas ettigi
ana kadar devam eder. Ayak bilegi notral pozisyondadir. Diz ekstansiyonu ve
kalga fleksiyonu goriiliir. Bu donemde ayak bilegi dorsifleksorleri kasilmaya

devam eder. (91)

KHH}M
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BASMA FAZI SALINIM FAZI

Sekil 2.3. Yiiriiyiisiin Fazlar1 (92)

Kisinin yiiriime paterninin sistematik olarak degerlendirilip sonuglarin grafik ve
sayilar yardimiyla yorumlanmasina yiirlime analizi denir. Gozlemsel ve bilgisayarli

olmak iizere iki farkl sekilde yapilabilir (91).
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1. MTP eklem, yiiriiylisiin itme fazi sirasinda viicudun {izerinde hareket ettigi son
pivotu saglar ve iist govdenin kontrollii ileri momentumunu korumak i¢in 6nemlidir (75).
Bu nedenle halluksun lateral deviasyonu, viicut agirligiin diizgiin aktarimini engeller ve
bu da pelvik salinimlarin artarak kararsiz bir yiiriiylis modeli ortaya ¢ikarmasina neden
olur. Ozellikle ileri diizeyde HV olan kisiler azalan hiz, kadans, adim uzunlugu ve
viicudun st kisminda daha az ritmik ivmelenme olmasi nedeniyle daha az kararli bir
ylrlime paterni gosterir. Bu farkliliklar ozellikle diizensiz bir ylizeyde yiiriirken
belirginlesir (64).

Yapilan bir ¢alismada HV varliginin, yiiriiyiis sirasinda etkilenen ve etkilenmeyen
bacak arasindaki pelvik kinematigi etkiledigi bildirilmistir. Ozellikle, etkilenmeyen
bacak tarafi, etkilenen bacak tarafina gore yliriiyiis esnasinda daha biiyiik bir pelvik lateral
tilt yagsamistir, bu da HV'nin pelvisin 6n diizleminin hareketini etkiledigini gostermektedir
(93). HV hastalar ile saglikli bir kontrol grubu kiyaslanarak yapilan ¢alismada HV
ayagindaki kinematik, kinetik ve pedobarografik degisiklikler saglikli ayakla
kiyaslanarak degerlendirilmistir. Bu calismanin sonucunda HV hastalarinin saglikli
bireylere oranla daha yavas yiiridigi, saglikl kisilere kiyasla yiiriiyiis sirasinda halluks
bolgesinde daha az gii¢ iirettigi, medial ve lateral arka ayakta daha az tepe basinci
olusturdugu bulunmustur. HV’ye baglh kinematik degisiklikler diger eklemlerdeki
hareket agikliginda onemli degisikliklere yol agmaktadir. Bu eklem hareket acikligi
degisiklikleri ve kuvvetsizlikler de HV’ nin yiiriiyiisii etkilemesine neden olmaktadir
(100). Perera ve digerlerine gore, artan yiirime agisi, artmis arka ayak eversiyonu,
azalmus ayak bilegi dorsifleksiyonu ve ilk MTP eklemin dorsifleksiyonunun fonksiyonel
sinirlamas1 gibi kinematik parametreler, yiiriiyiis sirasinda halluksta abduktor yer
reaksiyon kuvvetlerini artirabilir (63). Bu da HV’nin yiiriiylisii etkilemesine neden
olmaktadir.

Yapilan calismalarda ayak parmagi deformitelerinin fonksiyonel mobilitede
azalmaya neden olabilecegi goriilmiistiir (73). HV hastalarinda yiiriiyiisiin agirlik tagima
ve itme fazlarinda stabilite etkilenmektedir (71). Yapmin islevini etkiledigi teorisine
dayanarak, HV deformitesi olan insanlarin degisen ayak islevi gOsterecegi ve bu

degisikliklerin ayn1 zamanda bozulmus yiiriiylise neden olacagi diistiniilmektedir (72).



2.5. Denge ve Postiiral Kontrol

Agirlik merkezini destek ylizeyi igerisinde tutabilmek icin ortaya ¢ikan postiiral
uyum denge olarak tanimlanir. Postiiral kontrol ise bir aktivite yaparken veya herhangi
bir postiirdeyken denge durumunu korumak, kazanmak veya restore etmek i¢in gerekli
olan 6n kosuldur. Diger canlilara goére insanlarin dengede durabilmesi daha zordur.
Ciinkii insanlarin agirlik merkezleri ayakta durusta diger canlilara gore daha yukaridadir
ve destek yiizeyi daha dardir. Insanlarmn postiiral kontrolii saglayabilmesi icin pek ¢ok
sistemin beraber galismasi gerekir. Duyu ve motor sistemlerin birlikte ¢alismasi ve ayni
zamanda bu sistemler tizerinde etkili olan kognitif beceriler gerekir.

Motor Faktorler: Eklem hareketi, kas kuvveti ve duyusal sistemlerden gelen
bilgilerden meydana gelen bozukluklar stabilite sinirlarin1 etkiler. Bu da dengenin
bozulmasina sebep olur. Ayakta dururken dengeti saglayabilmek i¢in ii¢ tane hareket
stratejisi mevcuttur. Bunlar; ayak bilegi dorsifleksiyonu, kalga ekstansiyonu ve adim alma
stratejileridir.

Duyusal Faktorler: Postiiral kontrolii saglamak i¢in g¢alisan ti¢ duyusal sistem
bulunur: somatosensoryel sistem, gérme sistemi ve vestibiiler sistemlerdir.

» Gorsel sistemi: Gorme duyusu sayesinde kisi hem kendi hareketi hem de
cevresindeki nesnelerin hareketi hakkinda bilgi sahibi olabilir. Gorsel sistem ¢evredeki
nesnelerin hareketi, hareketlerin hiz1 ve yonii, basin pozisyonu, bakis sabitligi ve basin
oryantasyonu ile ilgili bilgi verir.

» Somatosensoriyel sistem: Viicut kisimlarinin birbirleriyle ve destek yiizeyiyle
organi gibi kastaki proprioseptorle; eklem pozisyonu, hareketi ve stresine duyarl eklem
reseptorleri ve vibrasyona, hafif dokunmaya, derin basinca, gerime duyarli deri
mekanoreseptorleridir. Bu yapilar kasin uzunlugu, gerimi, tonusu, kontraksiyonu ve
eklem pozisyonu ile ilgili bilgi verirler.

* Vestibiiler Sistem: Bu sistem ile basin yer ¢ekimine gore pozisyonu ve hareketi
belirlenir ayrica kisinin bas, goz ve viicut pozsyonu ayarlanir. Bu ayarlamalar
semisirkiiler kanallar ve otolit organlardan gelen bilgiler ile miimkiin olur. Vestibiiler
Sistem postiiriin korunmasina ve ayrica bas ve govde hareketlerinin koordinasyonunu
saglayarak bakis sabitliginin saglanmasina yardimci olur. Somatosensoriyel ve gorsel
sistem ile beraber vestibiiler sistem de dengenin olusmasinda 6nemli rolii olan bir

sistemdir. (95)
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Denge ve postiiral kontrol biyomekanik, motor ve duyusal faktorlerin gérev aldig
kompleks bir fonksiyon olmasi nedeniyle dengeyi degerlendirmede birden fazla 6l¢iim
yontemi bulunmaktadir. Denge fonksiyonun degerlendirilmesinde ¢esitli klinik dl¢timler
ve bilgisayarli sistemler kullanilmaktadir. Klinik denge degerlendirilmesi fonksiyonel,
sistemsel ve kuvvet platformlari ile postiirografik olarak yapilabilir (94).

Denge kontrolii, 6nemli klinik etkileri olan giinliik aktiviteler i¢in gereklidir.
Kisinin agirlik merkezini destek tabani i¢inde tutamamasi diismelere neden olur (96).
Yapilan arastirmalar orta ila siddetli HV’ye sahip olan kisilerin, bu deformiteye sahip
olmayanlara gore diisme riskinin daha yiiksek oldugunu gostermistir. Bu tiir ayak parmagi
deformiteleri, ayak fonksiyonunu tehlikeye atarak mekanik dengesizlige yol agmaktadir.
Sonu¢ olarak, HV hastalarinda dengeyi korumak icin diizeltici adimlar gerektiren
durumlarda stabilite etkilenecektir (71). Bu da fonksiyonu etkileyeceginden HV
deformitesi olan kisilerde degisen ayak islevi dengeye de yansiyacaktir (72).

2.6. Plantar Basing Dagilimi

Plantar basin¢ dagilimi, diger bir deyisle pedobarografik 6l¢iim adim alirken veya
ayakta dururken yerle temas halinde olan ayak tabanindaki basing dagilimini
degerlendirme iglemidir. Bu islemi 6zellesmis bazi cihazlar yapar. Bu cihazlarda ¢ok
sayida sensor bulunur ve bu sensorler yardimiyla ayak tabaninin farkli alanlarinin cihaz
yiizeyine uyguladigi kuvveti olgerler ve bunu sayisal verilere doniistiiriirler. Plantar
basing analizi yapan sistemlerin pek cok farkli amacla kullanildig1 bilgisi literatiirde yer
almaktadir. Kullanim amaglarindan bazilari; ayakkabi ve tabanlik se¢imini dogru
yapmak, duyu problemlerine bagli yara olusumlarini1 engellemek ve yiiriimeye yardimci
cihazlar1 belirlemektir. Yiirliylis ve ayakta durma sirasinda ayak tabaninda, subtalar
eklemde ve ayak bileginde olusan dinamik degisimler pedobarografi ile olgiiliir. Boylece
ayak ve ayak bileginin yiik tagima miktar1, yiik aktarma orani, yer ile gerekli temas alani
saglayip saglamadig1 ve esnekligi gibi pek ¢ok veri elde edilir (97).

Statik ve dinamik pedobarografik degerlendirmeler ayak ve ayak bileginin yer ile

iligkisini anlamamizi saglar.
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Statik pedobarografik degerlendirmeler

Ayagin anatomik yapisina ve yerdeki zeminin yapisina bagli olarak ayakta durus
sirasinda ayak ile yer arasindaki temas alanmin verimliligi degisebilmektedir. Ayak
yapisi veya zemin yapisina gore artabilir ya da azalabilir. Giinlimiizde insanlar cogunlukla
diiz zeminde yiirtirler. Bu kisilerin ayak anatomisinde olusan degisiklikler 6nemlidir.
Statik pedobarografik degerlendirme esnasinda, diiz zeminde sensorler yardimiyla ayagin
basing alanlariin yiizdelik verileri elde edilir. Bu veriler, bize ayagin yer ile iligkisindeki

degisimleri gosterir ve ayaktaki sorunlart anlamamiza yardimet olurlar (98).

Dinamik pedobarografik degerlendirmeler

Dinamik pedobarografik degerlerndirme yiiriime analizinin bir pargasi olarak da
diistiniilebilir. Dinamik pedobarografik analiz yiirlime esnasinda ayagin yer ile
temasindaki degisimleri gosterir. Yiriyiis sirasinda ayak ile yer arasinda zamansal
gecislerle degisen bir basing olusur ve bu durum ayagin farkli anlanlarinda farkli degerler
olusmasini saglar. Dinamik pedobarografik degerlendirme ile yiiriiyiis sirasinda ayagin
ne kadar yiik tasidigi, plantar yiizeyin temas alani, ayaktaki farkli bolgelerin maksimum
basinglar1 ve ayak fonksiyonelligi ile ilgili degerlendirmeler yapilabilir (97).
Pedobarografik degerlendirmelerin ayak anatomisi ve biyomekanisindeki degisimlerle
veya plantar basing dagilimndaki farkliliklarla ilgili verecegi bilgiler ayak ile iliskili
patolojileri anlamamizi saglar. Hatta ileride olusabilecek patolojiler i¢in 6nlem almay1 da
kolaylastirir (98).

HV deformitesi olan bireylerde artan plantar basinglarla beraber, 6n ayak yiikiinde
artig oldugu belirlenmistir (72). Ayrica artmis bir metatarsofalangeal eklem agisi, halluks

ve metatarsal baglarinin altindaki artan plantar basinglarla 6nemli 6lgiide iliskilidir (74).

2.7. Halluks Valgusta Tedavi Yaklasimlari

HV’li hastalar i¢in ameliyat dis1 bakim her zaman ilk tedavi secenegidir. Agri,
kizariklik ve bursal enflamasyon, medial eminens {izerindeki siirtiinmeyi ortadan
kaldirarak giderilebilir. Daha genis burunlu ayakkabilar kullanmak semptomlari 6nemli

Olciide azaltabilir.
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Cerrahi disiiniiliiyorsa amag, biyomekanik olarak fonksiyonel bir 6n ayak
saglamak ve tim patolojik unsurlar1 diizeltmektir. Cerrahi girisimde medial eminens
cikintisini diizeltmek, proksimal falanksin valgus agilanmasini arttirmak, birinci-ikinci
intermetatarsal agiyr arttirmak, MTP eklemin uyumunu saglamak, sesamoidlerin
subluksasyonunu ve ayak basparmaginin pronasyonunu saglamak amaglanir. Ancak,
genel eklem laksitesi ve hipermobilite gibi bazi durumlar cerrahi olarak diizeltilemez. Bu
da bazi hastalarda HV’nin ameliyat sonrasi tekrarlama oraninin yiiksek olmasim
aciklamaktadir (62).

Konservatif tedavi: Bu tedavi sekli oncelikle deformiteyi diizeltmeyi degil
olusan semptomlar1 iyilestirmeyi ve var olan deformitenin ilerlemesini engellemeyi
amagclar. Konservatif tedavi uygulamasmna uyan durumlar arasinda; deformitenin
baslangi¢c doneminde olan kisiler, hi¢ semptom gdstermeyen ya da ¢ok az semptom
gosteren kisiler, cerrahi tedavinin kontraendike oldugu durumlar ve cerrahi tedaviyi
hastanin istemedigi durumlar yer alir (26).

HV i¢in uygulanabilecek genis bir konservatif tedavi yelpazesi vardir. Bunlar;
bandajlar, ortezler, ayak pedleri, tabanliklar, gece ateli, giindiiz ateli, ortopedik ayakkabi
kullanim1 (parmaklarin rahat hareket etmesini saglayacak kadar burnu genis olan,
yumusak tabanli bir deri ayakkabi), manuel terapi, hamstring kaslar1 i¢in eksantrik
egzersiz egitimi, iyontoforez, ultrason, lokal harici ajanlar, lokal anestezik ve
kortikosteroid enjeksiyonlari, sistemik antienflamatuvar ve analjezik tedavisidir (15, 26).
HV tedavisi i¢in uygulanabilecek konservatif tedavi yontemlerinden bazilar1 da
caligmamizda yararlandigimiz germe, kuvvetlendirme, eklem hareket agikligini artirmaya

yonelik egzersizler ve mobilizasyon teknikleridir.

2.7.1. Germe egzersizleri

Germe, kasin esnekligini arttirmak i¢in veya eklem hareket agikligini artirmak i¢in
kisinin kendisi tarafindan veya disaridan miidehale ile uygulanan harekettir (36).
Genellikle egzersiz programinin basinda 1sinma, sonunda ise soguma amaciyla uygulanan
germe egzersizleri, kastaki aktin ve miyozin yapilarinin iizerine binen ytikiin daha kolay
absorbe edilmesini ve elastik liflerin gelen kuvvetleri karsilayabilmesini saglamaktadir.
Bunlara bagli olarak kas tonusu azalir ve kas liflerinde mikro yirtik olusma ihtimali en
aza indirgenir. Germenin balistik, dinamik, aktif, pasif, statik, izometrik ve PNF germe

gibi farkl tlirleri mevcuttur.
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Balistik germe: Momentum kullanilarak bir ekstremiteyi normal hareket agikliginin
Otesine zorlamak igin yapilir. Bu germe tiiriinde hareketler kas gerilmis pozisyondayken
yapilir. Ritmik yaylanma hareketleri ile ¢alisilir (39).

Dinamik germe: Eklemin normal hareket agiklig1 sinirlari igerisinde kalan, yumusak ve
kontrollii olarak yapilan germe tiiriidiir. Yaylanma ve sallanma hareketleri kullanilarak
yapilir. Dinamik germe, eklemi sadece hareket agiklig1 sinirlarina zorlar daha ileriye
gitmez. Sinira kadar yapilan zorlama da yumusak ve kontrollii salinimlarla yapilir (37).
Aktif germe: Kisinin kendi kendine uyguladigi, hicbir dis kuvvetin yardimi alinmadan
yapilan germe tiiriidiir. Yalnizca agonist kas kuvvetinin yardimi ile kas germe
pozisyonuna alinir ve beklenir (37).

Pasif germe: Pasif germe yapilirken bir dis kuvvetten (baska bir kisi veya bir aparat)
veya viicudun bir béliimiinden yardim alinir. Germe pozisyonu korumak i¢in disardan bir
kuvvete ihtiyac vardir. Bu germe tiirli kas spazmini iyilestirmede kullanilir ve faydahidir.
Egzersiz yapildiktan sonra soguma boliimiinde en sik kullanilan germe tiirii pasif
germelerdir. Kas yorgunlugunun azalmasinda etkilidir Ve egzersiz sonrasinda daha az kas
hasar1 olugsmasini saglar (37). Kas gerilip kasildiginda tendona gerim kuvveti uygulanir,
bu da golgi tendon organi reseptoriinii deforme ederek uyarir. Kasin pasif gerilmesi
sirasinda gerilmenin ¢ogunu karsilayan kas liflerdir. Daha esnek yapilar oldugundan kas
lifleri gerilmeye daha dayaniklidir. Bu durum duyusual bir reseptdr olan golgi tendon
organinin uyarilma esiginin yiiksek olmamasini saglar. Bu yiizden eger pasif gerilme ile
kasta gevseme saglanmak isteniyorsa daha giiglii bir gerilim kuvveti gerekecektir. Pasif
germeye kiyasla kasin aktif kasilmasi ile olusan gerim miktar1 ¢ok daha fazladir ve
tendonun ¢ok daha fazla gerilmesini saglar (42).

Statik germe: Bir kasin ya da bir kas grubunun uzanabildigi en son noktaya kadar uzanip
bu pozisyonda bir siire tutulmasidir (40). Viicut yavasca hareket ettirilerek germe yapilan
kastaki veya kas grubundaki gerim artirilir. Ulasilan en son seviyede pozisyon korunup
belirli bir siire o sekilde beklenir (37).

Izometrik germe: Statik germenin bir tiiriidiir. Germe yapilacak bolgedeki agonist kasmn
uzun siireli kasilmasi ile izometrik germe yapilir (41).

PNF germe: PNF germe teknikleri, motor performansi artirmak ve rehabilitasyonu
desteklemek amaciyla yaygin olarak kullanilir. Ayrica aktif ve pasif hareket araligim
(ROM) gelistirmek icin de kullanilan bir yontemdir. PNF germe, ROM'u artirmak
amaglandiginda, ROM'daki kisa siireli degisiklikler agisindan, en etkili germe teknigi

olarak literatiirde konumlanmistir. Pasif ve izometrik germe tiirlerinin birlestigi bir
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tekniktir. PNF germe teknigi uygulanirken 6nce bir kas grubu gidebildigi yere kadar pasif
olarak gerdirilir, daha sonra kas gerilmis pozisyondayken dirence kars1 izometrik olarak
kasilmasi istenir. Hemen arkasindan hareket agikliginin izin verdigi son noktaya ulasana
kadar yine pasif germe uygulanir. PNF germeyi genellikle kisi kendi kendine
uygulayamaz, izometrik kasilmaya direng vermek igin ve son pasif germede hareket

acikliginin sinirina ulagabilmek i¢in disaridan yardim gerekir (38).

2.7.2. Kuvvetlendirme egzersizleri:

Direngle yapilan egzersizlerdir. Bu egzersiz tiirlinde kasin kuvvetinin ve
dayanikliligimmin artirllmasi amaclanir. Hastay1r direngli calistirabilmek i¢in 6nce her
egzersiz i¢in 1 maksimum tekrara (1MT) bakilir. 1MT, kasin tam eklem hareket agiklig
igerisinde sadece bir kez kaldirabilecegi en biiyiik agirhiktir. Belirli periyotlarla
degerlendirilmesi gerekir (48). Hem agonist hem de antagonist kas gruplarinn
calistirilacagi, haftada 2-3 giin uygulanan gesitlendirilmis direngli egzersizlerden olusan
bir programi tiim yetigkin bireylerde uygulanabilir. Bir kas grubu direngli olarak
calistirillacaksa en az 48 saat ara verilmelidir (ayn1 kas grubu igin). Kas giicilinii
gelistirebilmek i¢in kullanilabilen bir¢ok direngli antrenman ekipmani mevcuttur. Kas
giicii artirllmast amactyla yapilan direngli egzersiz programlarinin ideal olarak, her kas
grubu i¢in toplam 2 ila 4 set ve her sette 8 -12 tekrar olacak sekilde uygulanabilir. Ayrica
setler arasinda 2—3 dk dinlenme araliklar1 koyulmalidir. Egzersiz yapmaya yeni baslayan
kisilerde submaksimal siddette ¢alisilir bu da 1IMT nin % 60-% 70’ine denk gelir. Eger
kisi daha tecriibeli ise spor ge¢misi varsa 1IMT nin %80°1 veya daha siddetli bir programla
calisilabilir. Bu sekilde bir program ile uygulanan direngli egzersizler kas giiclinde artig
saglar. Yash yetiskinlerde veya sedanter bireylerde, 1IMT nin % 40 - %50’si kadar
siddette direncli egzersizler ile ¢alismaya baglanmalidir. IMT nin % 50’siyle ya da daha
diisiik siddette egzersizlerle calisildiginda, 2 setin altinda ¢alisildiginda veya set basina
15-25 tekrarli direngli egzersizler ile ¢alisildiginda kas kuvvetinden ziyade kas enduransi
gelisir. Bir direngli egzersiz programinda kaslar programa uyum sagladik¢a direng ve set
sayisinin artirilmasi gerekir (49).

Izometrik egzersizler; bu egzersiz tiiriinde eklemde hareket ortaya ¢ikmaz
yalnizca kas kasilmasi vardir. Statik bir egzersizdir. Kuvvet artiginin saglanmasi ayni
yonde  kasillan kas grubu  mikatrina, kasilma = siliresinin  uzunluguna,

maksimal/submaksimal kasilma olmasina ve egzersizin ne siklikta yapildigina baghdir.
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Diger egzersizlere gore daha az kas agrisina neden olurlar ve galismak igin ekipman
gerektirmezler. Bu da tercih edilmelerini saglar.

Izotonik egzersizler; direng uygulanarak yapilan egzersizlerdir. Kas normal
eklem hareket agikligi iginde uzarken veya kisalirken direng verilir. Direnci, elle, bir
aparat yardimiyla veya cihazlarla uygulayabiliriz.

Izokinetik egzersizler; dinamik egzersiz tiirlerindendir. Bu egzersiz tiiriinde
kasilma hizi mekanik bir cihazla kontrol edilir. Sabit bir agisal hizda hareket ortaya
cikarken verilen direng ise degiskendir. Konsantrik ve ekzantrik kasilma ayri olarak

calistirlabilir. Cok agr1 hissettirmez. Ve hareketin analiz edilmesine imkan verir (47).

2.7.3. Eklem hareket agikhgi (ROM) egzersizleri:

Terapotik egzersizler, disaridan uygulanan, aletlerle ¢alisilabilen, eklemleri ve
yumusak dokular1 etkileyebilen tedavi etme yontemi olarak tanimlanir. Amaci, hastay1
miimkiin olan en fonksiyonel hale getirmektir. Calismamizda terapotik egzersiz
yontemlerinden biri olan ROM egzersizleri aktif ve pasif sekilde hastaya uygulanmistir.
Bir hastalik ile ya da bir kaza sonrasinda kisinin giinliik hayatina devam edebilmesi i¢in
gerekli olan fonksiyonelliginin kaybolmasi veya azalmasi durumlarinda bu egzersizler
uygulanir (45).

1. MTP eklemin abduktor ve adduktor kaslarmin arasindaki kuvvet dengesizligi HV
olusumunun ana nedenleri arasinda yer almaktadir. Aktif ve pasif abduksiyon,
adduksiyon, fleksiyon, ekstansiyon egzersizleri kassal kuvveti ve eklem mobilitesini

artirmay1 amaglamaktadir.

2.7.4. Mobilizasyon teknikleri:

Manuel tedavinin pek ¢ok kullanim amaci vardir. Bunlardan bazilart;
e kas tonusunu normal seviyeye getirmek (bunu gamma-motor ndron
aktivitesini azaltarak yapar),
e eklem ve dokunun hareketliligini artirmak,
e agriy1 azaltmak,
e adezyonlar1 ¢6zmek

e sempatik refleks aktiviteyi inhibisyonu,
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e periferal sensoriyel aktivite inhibisyonu,

e sinovial stvinin normale doniis hizin1 artirmak,

e konnektif doku tonusunda azalma saglamak (bunu myofibroblastlarin
gevsemesi ile saglar),

e inflamatuar cevaplar1 azaltmak (45).

Manuel tedavi yontemlerinden biri de mobilizasyon teknikleridir. Fizyolojik
sinirlar icerisinde normal eklem hareketlerinin arka arkaya tekrarlanmasi ile ortaya ¢ikan
tedavi teknigine mobilizasyon teknikleri denir. Manuel terapi konseptleri iginde en
yaygin kullanilan mobilizasyon teknikleri; Maitland, Cyriax, Kaltenborn, Mennell ve
Mulligan teknikleridir. Bu teknikler; osteoporoz, kirik, romatoid artrit gibi durumlarda,
vaskiiler patolojilerde, medulla spinalis tiimdrlerinde kontraendikedir. Bu kisilerde
dikkat edilmeli uygulama yapilmamalidir (46).

Traksiyon Egzersizleri: Traksiyon uygulamasi manuel ya da mekanik olarak
uygulanabilir. Hem siirekli hem de aralikli olarak uygulanabilir. Uygulama yapilan kiside
semptomlar artarsa tedaviye son verilmelidir. Traksiyon; faset eklem araligini arttirir,
myofasyal elementlere pasif germe saglar. Boylece agriy1 azaltip gevsemeyi artirabilir
(43). Traksiyon eklem yiizeylerini kaydirir. Traksiyon hareketi ligament ve kemik
yapilarda ayrilma saglar ve buna bagli olarak lokal kan akimindaki basing azalmis olur.
Bu da traksiyonun dolasimi nasil arttigini bize gosterir. Ayrica traksiyonun gerilme

reseptorlerinin stimiile ederek agri cevabini modifiye eder ve klinik diizelme saglar (44).
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1.Bireyler

Calismamiz orta derecede bilateral HV’li kadin hastalarda kombine fizyoterapi
programinin yiirlime, denge ve basing dagilimi iizerine etkisini aragtirmak amaciyla
gerceklestirildi. Calismaya baslamadan dnce Firat Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulundan (23.12.2021 tarih ve 5711 nolu) (EK-
1) yazili izin alindi. Arastirma verilerini toplamaya baslamadan once c¢aligmaya dahil
edilen katilimcilara gerekli agiklamalar yapildi ve aydinlatilmis onay formu imzalatildi
(EK-3). 30.11.2021 — 17.12.2022 tarihleri arasinda 64 HV’li kadin hasta ¢aligsmaya dahil
edildi. Biri sehir digina tasinmak zorunda kaldig1 ve digeri diz protez ameliyati gecirecegi
icin 2 katilimc1 ¢aligmadan ayrilmak zorunda kaldi. Calismaya 62 katilimer ile devam
edildi. Arastirmaya dahil edilen bireyler Visual Analog Skala (VAS) ile degerlendirilerek
agr diizeyine gore iki gruba ayrilmistir. Calismaya dahil edilen bireylerden agr1 siddeti
3’lin istiinde puan veren semptomatik HV hastalar1 1. grup, 3 ve alti puan veren
asemptomatik HV hastalar1 2. grup, olarak ayrildi. Calisma akis plan1 Sekil 3.1.’de

verildi.

Dahil edilme kriterleri:
o Kadin cinsiyet
o Bilateral HV
o Orta diizey (20° ile 40° arasinda) HV

o Daha 6nce HV ig¢in fizik tedavi almamis, ortez ve splint kullanmamis olan

Dahil edilmeme kriterleri:
o Son 6 ayda alt ekstermitede ameliyat oykiisii
o Alt ekstremitede kirik, ¢ikma oykiisii
o Gebelik
o RA veya gut gibi sistemik hastaliklara sahip olma

o Dengeyi veya ylirilylisii bozabilecek norolojik duruma sahip olma
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3.2. Yontem
3.2.1. Caliyma plam

Calismamuz Firat Universitesi Hastanesi Fiziksel T1ip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dal1 Fizik Tedavi Unitesi’nde, ¢aligmaya katilmay1 kabul eden 62 kadin HV’lu hasta ile
yapildi. Katilimeilar agr1 siddetine gore Semptomatik (n=31) ve asemptomatik (n=31)
olarak iki gruba ayrildi. Her iki gruba haftada 3 seans olmak {izere toplam 8 hafta boyunca
ROM egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri, germe egzersizleri ve traksiyon ile
glidinglerden olusan mobilizasyon tekniklerini i¢eren kombine fizyoterapi programi
uygulanda.

Kas vizkoelastitesini artirmak, kas lifleri ve konnektif dokunun var olan gerimini
azaltmak, eklem hareket acikligini artirmak amaciyla her iki gruba 1 set, 10 tekrar, 20’ser
saniye pasif germe egzersizi uygulandi.

Kuvvetlendirme egzersizleri fizyoterapsit tarafindan her iki gruba da 2 set 10
tekrar olarak uygulandi, egzersizler sirasinda manuel olarak fizyoterapist tarafindan
direng¢ uygulandi. Direng hastanin tolere edebilecegi miktarda verildi.

ROM egzersizleri 2 set 10 tekrar olacak sekilde fizyoterapist tarafindan uygulandi.
Eklem hareket agikligmi artirip normal sinira ulastirmak, kan dolasimini hizlandirip
beslenmeyi artirmak, agriy1 azaltmak i¢in hastaya aktif ve pasif eklem hareket agikligi
egzersizleri uygulandi.

Her iki grup 8 hafta siiren fizyoterapi programi 6ncesinde ve sonrasinda olacak
sekilde iki kez degerlendirildi.

Katilimeilarin dominant alt ekstremiteleri belirlendi. Literatiirde dominant alt
ekstremite agirlik kaldirma aktivitelerinde mobilizasyonun gerceklestirildigi taraf olarak
tanimlanmistir (60). Dominant alt ekstremite belirlememizin nedeni agirlik aktariminin

ve giinliik yasamdaki kullanimin fazla oldugu ayagin belirlenmesi gerekliligidir.
3.2.2. Bireylerin degerlendirilmesi
Demografik bilgiler
Arastirmact tarafindan ilgili literatiir incelenerek hastanin hem demografik

bilgileri hem de hastalikla ilgili bilgileri (yas, cinsiyet, boy, viicut agirligi, dogum tarihi,

normal eklem hareket acikligi Sl¢limii, yasam kalitesi degerlendirmesi, agr1 dlglimii,
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ayakkab1 kullanim1 degerlendirmesi ) igeren degerlendirme formu hazirlandu.

Pedobarografik degerlendirme

Pedobarografi yontemi hem durus sirasinda hem de yiiriiytiste ayaktaki yapilari
ve plantar yiizeyde olusan basing degisikliklerini inceler, ayagin kisimlarina yiiklenme
oranlarimi ve ayak alt bolgesinde olusan deformiteleri belirler (54,55). Veri elde etmek
icin pedobarografi platformuna yerlestirilen elektronik sensorler kullanilir. Yine analiz
yapmak i¢in de bu sensodrlerden yararlanilir. Programin kuruldugu bilgisayara sensorler

araciligiyla iletiler gonderilir (56).

Degerlendirilen kisi ayakta dik durus pozisyonunda platform iizerindeyken
plantar yiizeyinde bulunan basing alanlar1 degerlendirilir. Statik plantar basing analizi
yapildiginda ayaktaki deformite varlig1 ve plantar yiizde sekil degsiklikleri olup olmadigi
ortaya cikar (56).

Dinamik pedobarografik degerlendirme ise yiirilylis aninda aygin fonksiyonunu
analiz eder. Bu degerlendirme yiirliylisiin basma fazinda yer ile ayak arasinda olusan nitel

ve nicel verileri paylasir (57).

Calismamizda pedobarografik degerlendirme, yiirliylisiin zaman mesafe
karakteristikleri ve plantar basing dagilimi Win-Track (MEDICAPTEURS Technology,
Fransa) basinca duyarli yiiriime platformu ile degerlendirildi. Win Track dinamik ve
statik degerlendirmede, postiirografi ve yiirime analizinde kullanilan ayak basincina
duyarli bir yiirime platformudur (Sekil 3.2.). Win-Track yazilimi ile uzay-zaman
hesaplamalar1 da dahil olmak iizere hastalarin ayak basing dagilimi, yiiriiylis diizeni
goriintiilenebilir ve analiz edilebilir (58). Bu sistem 1610 mm X 652 mm x 30 mm
boyutlarinda (uzunluk/genislik/yiikseklik) bir platformdan olusur. Platformun kalinlig1 9
mm olup, rezistif tipte 12.288 sensérden olusmaktadir. Sensorlerin boyutlar1 7,8 x 7,8
mm? olup, aparatin alim frekans1 200 goriintii/sn'ye kadardir. Veriler bilgisayara
yiiklenerek otomatik ayak izi tanima ve parametre hesaplamalar1 yapilir. Bu sistem

klinisyene dogrudan hastanin yiiriiyiisii hakkinda nicel bilgi saglar (59).

21



Sekil 3.2. Win Track Basinca Duyarli Yiiriime Analizi Cihazi (58)

Bu tiir bir yliriiytis platformu, katilimeinin adim uzunluguna bagl olarak birkag
adimin kaydedilmesine izin verir (34). Win-Track platform sisteminin, plantar basinglar
ve temporal ylriylis degiskenleri acisindan giivenilir sonuglar verdigi yapilan
calismalarda kanitlanmistir. Arastirmalar yiiriiyiis protokolleri arasinda 3 adimh yliriiytiis
protokoliiniin, 1 adimli yiiriiylis protokoliine goére daha giivenilir oldugu ve 3 adimh
ylirliylis protokoliiniin, WinTrack platformunda yiiriiylis parametrelerinin ve plantar
basinglarin analizi igin diizenli uygulamada kullamilabilecegi gosterilmistir (59). Ug
adiml yiirtiylis protokolii zamansal degiskenleri 6lgmede yiiksek giivenirlik gosterdigi

i¢in ¢aligmamizda {i¢ adiml1 yiiriiyiis protokolii kullanildi.

Calismamizda her katilimciya sisteme alisabilmeleri icin ii¢ deneme yaptirildi.
Degerlendirme sirasinda tiim katilimcilardan yiirime yoluna bakmamalari, karsiya

bakmalari istendi. Caligmamizda statik, dinamik ve postural degerlendirme yapilda.

Statik plantar basing analizi: Bireylerin kuvvet platformu iizerinde ¢iplak ayakla
ayakta durmalart istendi. Katilimcilardan kollarin1 gévdenin yaninda rahat bir sekilde
tutmalar1 ve ileriye bakmalari istendi (Sekil 3.3.). Her bir ayagin maksimum basinci,
ortalama basinci ve temas alani; her bir ayagin 6n ve arka yarisindan olusan her ¢eyrek
icin basing yiizdesi; ve 6n ayak ve arka ayagin maksimum basinci statik pedobarografik

degerlendirme ile ol¢iiliir (Sekil 3.4.) (60).

Calismaya dahil edilen bireylerin plantar basing degerlendirmesinde 6n ve arka
ayak ylizey alani, 6n ve arka ayak itme yiizdesi, maksimum ve ortalama basing, ayaga

binen yiik parametreleri yer almaktadir.
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Sekil 3.3. Win Track Ile Yapilan Sekil 3.4. Plantar Basing
Statik Basing Degerlendirmesi Degerlendirmesinin Pedobarografik

Goruntilemesi

Dinamik plantar basing analizinde ylriiylisiin zaman mesafe karakteristikleri
degerlendirildi. Bireyler ¢iplak ayakla platform {izerinde yirlirken yapildi.
Katilimcilardan giinliik hayatlarinda ytiriidiikleri sekilde yiiriiyerek platformu ii¢ adimda
gecmeleri istendi (Sekil 3.5.). Calismaya dahil edilen bireylerde degerlendirilen

ylirliylisiin zaman mesafe karakteristikleri:

* Durus siiresi: bir ayagin topuk vurusu ile diger ayagin topuk vurusu arasindaki

zaman,
= Sallanma siiresi: ayaklardan birinin yerden kesildigi siire,

* Adimuzunlugu: bir ayagin topuk vurusu ile diger ayagin topuk vurusu arasindaki

mesafe,
* Cift adim uzunlugu: iki ayagin topuk vurusu arasindaki mesafe,
= (Cift destek siiresi: her iki ayagin da zeminle temas halinde oldugu siire,

= Tek destek stiresi: Ayni ayak i¢in ikinci adimin yerdeki ilk temasi ile son temast

arasindaki siire,

= Lenght/area: kayit sirasinda harcanan enerjinin genel degerini verir.

23



Sekil 3.5. Win Track ile Yapilan Dinamik Basing Degerlendirmesi

Lefl foot

Double Support

Sunple Suppon

Sekil 3.6. Yiiriime Degerlendirmesinin Pedobarografik Goriintiilemesi

Statik dengenin degerlendirilmesi postiirografi ile yapildi. Katilimcilara
postlirografi platformu {izerinde durarak karsi duvarda sabit bir noktada 30 saniye
bakmalar1 saglandi (Sekil 3.7.). Statik denge degerlendirmesi yaparken ayak agisi,
ortalama saliim hizi, topuklar arasindaki ¢izgi ile global basing merkezi arasindaki

mesafeyi degerlendirdik. (Sekil 3.8.).
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Sekil 3.7. Win Track ile Yapilan Denge  Sekil 3.8. Denge Degerlendirmesinin

Degerlendirmesi Pedobarografik Gorlintiilemesi

Gonyometrik ol¢iim

Eklem hareket acikliginin (ROM) degerlendirilmesi, fizik tedavi muayenesinin
onemli bir bilesenidir. Bu 6l¢iimler, temel verileri saglamak, fonksiyonel sinirlamalari
belirlemek ve tedaviye yanit olarak eklem hareketliligindeki degisiklikleri izlemek igin
kritik 6neme sahiptir. Evrensel gonyometre, kullanim kolayligi, tasmabilirligi, invaziv
olmayan dogas1 ve diisiik maliyeti nedeniyle fizyoterapistler tarafindan ROM'u
degerlendirmek i¢in siklikla kullanilir (33). HV agisi, birinci metatarsal kemigin
biseksiyon hatt1 ile proksimal falanks arasindaki agidir (11). Katilimcilarimizin HV
acilarinin gonyometrik Ol¢limleri tedavi baslangi¢ ve bitiminde ayni degerlendirici
tarafindan yapildi. Katilimcilar sert zemin iizerinde, iki ayagina esit yiik aktararak ayakta

dik durus pozisyonunda iken HV agisinin gonyometrik 6l¢timii yapildi (Sekil 3.9.).
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Sekil 3.9. HV A¢is1 Gonyometrik Olgiim

Agr1 ve Ayak fonksiyonu

Calismaya dahil edilen HV’li hastalarin ayak fonksiyonu ile ilgili
degerlendrimelerinin yapilmasi icin Ayak Fonksiyon Indeksi (AFI) kullanildi. AFI,
ayaktaki agriin kisinin giinliik hayatta yaptiklar tizerinde nasil bir etkiye sahip oldugu
hakkinda bilgi verir. Olgekteki sorulara gegen hafta boyunca ayagm durumunu en dogru
sekilde anlatan cevaplar1 vermesi ve her bir soruyu skala tizerinde 0 ( hig agr1 ya da zorluk
yok) ile 10 (hissedilebilecek en siddetli agr1 veya yapilamayacak kadar zor) arasinda
puanlamasi istenir. Kisiden sorularin tamaminmi okuyup secti§i numarayr X ile
isaretlemesi istenir. Sag ve sol ayak sikayetleri ayn1 degilse buna dikkat ederek kutulara
ayr1 ayri puan yazmalari istenir (31). Ayak fonksiyon indeksi; 23 maddeden olusan bir
skaladir. 3 alt basliktan olusur. Bunlar; agri, yetersizlik ve aktivite kisithiligidir. Agri alt
skalas1 9 madde igerir ve ¢esitli durumlarda ayak agrisinin diizeyini 6lger. Yetersizlik alt
skalas1 9 madde igerir ve fonksiyonel aktiviteler yapilirken kisinin ayak problemlerine
bagli olarak ne kadar zorluk ¢ektiginin derecesini belirler. Aktivite kisitlilik alt skalasi 5

madde icerir ve ayak problemlerinin neden oldugu aktivite kisithiliklarin1 degerlendirir
(53).

Hastalar bir hafta 6nce ayaklarinin nasil bir durumda oldugunu diistinerek

anketteki tiim maddeleri VAS ile skorlar. Her boliim i¢in toplanan degerler, boliimdeki
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soru sayisina boliintip 100 ile carpilir ve bolim puanlari hesaplanir. Toplam puan
hesaplamasi i¢in ise; indeksteki biitiin sorularin puanlari toplanip, toplam soru sayisina
boliiniir ve 100 ile ¢arpilir. Skorlar yiiksek ¢ikarsa bu durum agrinin, yetersizligin ve
aktivite kisithiligmin daha fazla oldugunu gosterir. indekste yer alan sorulardan hastanmn
uygulamadig1 varsa O6rnegin hasta yalin ayak yiirtimiiyorsa veya ortez kullanmiyorsa, bu
madde gecersiz olarak isaretlenir ve toplamdan ¢ikarilabilir (53). Olcegin Tiirk¢e gecerlik

ve glivenirlik calismast Yaliman ve ark. (2014) tarafindan yapilmistir (31).

Yasam kalitesi

Calismaya dahil edilen HV’li hastalarin yasam kalitesini degerlendirmek icin
Manchester-Oksford Ayak Anketi (MOAA) kullanildi. MOAA, HV’li bireylerin yasam
kalitesini belirleyen bir ankettir. Bireylerde HV deformitesinin derecesini belirlemek i¢in
Garrow tarafindan gelistirilmistir (29). Yiriime/ayakta durma (7 madde), ayak agris1 (5
madde), ve sosyal etkilesim (4 madde) olmak iizere 3 ayr1 bolimden olugmaktadir.
Ankette her biri 0-4 arasinda puanlanan, bes farkli cevap segenegi olan 16 soru
bulunmaktadir. Dort puan ¢ok ciddi bir sorunu temsil eder (51). Ankette her boliimiin
skorlamasi 0-100 arasinda olamkla beraber 100 siddetli etkilenimi ifade etmektedir (52).
2016 yilinda gecerliligi ve giivenirliligi Talu ve ark. tarafindan uyarlanan bu 6l¢ek; ayak
patolojilerinden HV’yi degerlendirmek i¢in kullanilir. Likert tipi olan bu 6l¢ek, 16 madde
ve 3 alt boyuttan olusur. Ayakta durma ve yiirime problemleri igin; (2-3-4-5-6-7-8)
sorularindan; ayak agrisi i¢in; (1-11-12-15-16) sorularindan; ve sosyal etkilesim i¢in ise
(9-10-13-14) sorularindan olusmaktadir. Hesaplanan skorlar ile elde edilen puanlar bir
metrige doniistiirilir ve toplam puan 0-100 arasinda degisen degerler elde edilir. Puanlar

yiikseldik¢e problemin daha riskli oldugunu gosterir (29).

Giinliik yasam aktiviteleri

Calismaya dahil edilen HV’li hastalarin gilinliik yasam aktiviteleri ve ayak
durumlart ile ilgili degerlerndirme igin Ayak Ayak Bilegi Aragtirmasi (FAOS) kullanildi.
FAOS, kisilerin ayak ayak bilekleri hakkindaki fikirlerini sorgulayan bir Olgektir.
Katilimecidan alinan bilgiler, ayak ve ayak bilekleri hakkinda ne hissettiklerini ve giinliik

islerini ne kadar 1yi yapabildiklerini takip etmek i¢in gelistrilmistir. Katilimci bir soruyu
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nasil cevaplayacagi konusunda emin degilse verebilecegi en iyi cevabi vererek devam
eder. FAOS agr (9 madde); sertlik, 6dem, eklem hareket agikligi (7 Madde), giinliik
yasam aktiviteleri (17 madde); spor ve rekreasyonel aktiviteleri (5 madde) ve alt
ekstremite ile iligkili yasam kalitesi (4 madde) ile ilgili ayr1 boyutlar1 degerlendiren
toplam 42 maddeden olusur. Her soru besli likert 6lgegi ile cevaplanmaktadir ve
puanlamasi 0-4 puan arasinda hesaplanmaktadir. O: hig, 1: hafif, 2: orta, 3: siddetli, 4:

asir1 anlamina gelmektedir.

Alt 6lgek puanlarinin her biri, dahil edilen maddelerin toplami olarak hesaplanir.
Ham puanlar daha sonra sifirdan 100°e kadar olan skalaya doniistiiriiliir. Toplam puanin
yiiksek olmasi daha az problem oldugunu veya daha az fonksiyonel kisitlilik oldugunu

gosterir.

Arastirmanin Tiirkce gecerlik ve giivenirlik caligmasi Karatepe ve digerleri
tarafindan yapilmigtir. FAOS un Tiirkge versiyonu ayak ve ayak bilegi ile ilgili sorunlari

degerlendirmede gegerli ve giivenilir bir aragtir (28).

Ayakkabi uygunlugu

Calismaya dahil edilen HV’li hastalarin ayakkabi1 uygunlugu degerlendirilmesi
igin Ayakkab1 Degerlendirme Olgegi (ADO) kullamldi. Bu dlgekte degerlendirilen
parametreler; ayakkabiin saya malzemesi ve taban malzemesi, biikiillme noktasi,
ayakkab1 genisligi, parmak kutusunun yiiksekligi, yiiriirken ayaktan ¢ikip ¢ikmadigi,
sahip oldugu topuk yiiksekligi, ayakkab1 stili, topuktaki asinma miktar1 ve en uzun
parmak ile ayakkabi ucu arasindaki mesafedir (Sekil 3.10.). Olgekten en fazla 15 puan
alinabilir ve bu dlcekten alinan puanlar ayakkabinin uygunluk seviyesi hakkinda bilgi
verir (32). HV’li kisiler deri, dayanikli, nefes alabilirligi olan ve mantar olusumunu

onleme 6zelligine sahip ayakkabilar tercih etmelidir (107).
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Gamba Dil

Burun

Topuk Gévde Distaban Igtaban

Sekil 3.10. Ayakkabinin Kisimlari (32)

Yapildigr Malzeme: Saya kisminin malzemesine gore 1 puan verilir. Deri = 1
puan, deri disinda malzeme = 0 puan. Taban kisminin yapildig1 malzemeye gore 3 puan

verilir. Kauguk: 3 puan, kauguk disinda malzeme: 0 puan alir.

Biikiilme Noktasi: Eger ayakkabida MTP eklem hizasinda biikiilme varsa: 1 puan,

biikiilme yoksa: 0 puan alir.

Genislik: ayakkabinin iist kismmin malzemesi 1 ve 2. parmaklar arasinda MTP
eklem hizasinda sikistirilir ve ayakkabinin esneme payina bakilir. Esneme hafifse: 1 puan,

asir1 esneme varsa: 0 puan, hi¢ esneme yoksa: 0 puan verilir (32).

Parmak Kutusu Yiiksekligi: Ayak parmaklariin serbest hareket edebilmesi ve
parmaklara baski olmamasi igin parmak kutusunda ekstra bosluk olmalidir (107).
Parmaklarin iist yiizeyi palpe edilir. Parmaklarin {ist yiizeyi ile ayakkabi arasinda bosluk

varsa: 1 puan, bosluk yoksa: 0 puan verilir (32).

Yiriirken Cikma: Kisi yiiriiyorken arkadan izlenir. Ayagin ayakkabidan girip
¢tkma durumuna bakilir. Topuk bolgesi iyi oturuyorsa ve ayakkabi ayaktan ¢ikmiyorsa:
1 puan, ayaktan ¢ikma oluyorsa: 0 puan verilir (107).

Topuk Yiiksekligi: Dis tabanin topuk yiiksekligi, on ayak yiiksekligi ve ikisi
arasindaki fark, bir milimetre (mm) cetveli ile Olgiilerek hesaplanmistir (107). Topuk
yiiksekligini bulmak i¢in ayakkabinin topuk boliimiinden ve 6n boliimiinden 6l¢iim
yapilarak aradaki fark alinir. Eger topuk yiiksekligi 25 mm’nin altinda ise: 1 puan, 25

mm’nin tstiinde ise: 0 puan verilir (32).

Ayakkab1 Stili: Ayagin kaymasii Onlemek i¢in iyi bir sabitleme gereklidir.

Bagciklar bu sabitleme igin en iyi yontem olarak kabul edilir, ancak kayis ve velkro da
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yeterlidir (107). Ayakkabi stilini degerlendirirken ayakkabinin stabilizasyon saglama
yetenegine gore puanlama yapilir. Kemerli, bagcikli veya velkrolu ayakkabi ve botlar: 3
puan, bagciksiz ya da kemersiz botlar: 2 puan, bagciksiz ayakkabi veya terlik: 0 puan
alir(32).

Topukta Asinma: Asinmis ayakkabi ayakta sekil bozuklugu olusturabilir.
Ayakkab1 diiz bir zemine yerlestirildikten sonra asinmis kisim ile topugun en yiiksek
noktasi karsilastirmali olarak cetvel ile olgiiliir (107). 5 mm’den az fark varsa: 1 puan, 5

mm’den fazla fark varsa: 0 puan verilir.

En Uzun Parmak ile Ayakkabi Ucu Arasindaki Mesafe: Bu mesafeyi
hesaplayabilmek i¢in ayakkabi i¢ uzunlugu ve ayagin uzunlugu odlgiilerek arasindaki fark
hesaplanir. Bu fark 10-20 mm ise: 2 puan, 5-10 mm ise: 1 puan, 5 mm’den az ise: 0 puan

verilmistir.

Fort Sertligi: Ayagin topuk kismini saran ve ayakkabinin arka boliimiinde yer alan
kisim topuk arka kismindan bastirilarak egilmeye ¢alisilir. Egilme 10°’den fazla degilse:

2 puan, 10 - 45° aras1 egilme mevcutsa: 1 puan, 45°’den fazla egilme varsa: O puan verilir.

Ayakkabi I¢i Destek: Eger ayakkabmin i¢inde Medial longitudinal ark (MLA)
destegi bulunuyorsa: 0 puan, MLA destegi yoksa: 1 puan verilir (32). ADO niin Tiirkge
gecerlik ve giivenirlik ¢alismas1 Yurt ve ark. tarafindan yapilmstir (104).

Fonksiyonel kapasite

Bireylerin fonksiyonel kapasiteleri 6 dakikalik yiiriime testi (6DYT) ile
degerlendirildi (Sekil 3.11.). Bireylerden 6 dakikalik siire boyunca 30 m’lik mesafeyi
yiriiyebildikleri kadar hizli olacak sekilde ylirtimesi istendi. Birinci ve ikinci

degerlendirmeler sirasinda bireylerden ayni ayakkabiy1 giymeleri istendi.

6DYT sirasinda yliriiylis mesafesini etkileyebilecek faktorler arasinda parkur
diizeni (stirekli ve diiz), parkur uzunlugu, oksijen miktar1 ve taginabilirligi, 6grenme etkisi
ve sozli tesvik yer alir. Sozlii tesvik, katilimi artirmak icin yaygin olarak kullanilir.
Hastaya talimat verirken kullamilan dile ve tesvigin sikligina dikkat edilmelidir.
Yonergeler, tesvik sikligi yiiriime mesafesini de etkileyebileceginden, yalnizca 1
dakikalik araliklarla verilecek standartlastirilmis tesvik ciimleleri kullanilmasi gerektigini

ongormiistiir (35).
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Sekil 3.11. 6 dk Yiiriime Testi (99)

3.2.3 Egzersiz protokolii

Grup 1 ve Grup 2’ye sekiz hafta boyunca haftanin ii¢ giinii Firat Universitesi
Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Boliimii tedavi tinitesinde kombine fizyoterapi
programi uygulandi. Fizyoterapi programi eklem hareket acgikligi egzersizleri,
kuvvetlendirme egzersizleri, germe egzersizleri ve mobilizasyonlardan (traksiyon,
gliding) olusmaktadir (Tablo 3.1).

Calismamizda kullandigimiz ROM egzersizleri MTP ekleme pasif fleksiyon,
ekstansiyon, abduksiyon ve adduksiyon ayrica interphalangeal (iP) ekleme pasif
fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinden olusmaktadir.

Kuvvetlendirme egzersizi olarak izotonik ve izometrik kuvvetlendirme
egzersizleri fizyoterapi programina eklendi. MTP eklemine yonelik fleksiyon,
ekstansiyon ve abduksiyon egzersizleri dirence karsi yapildi. Theraband yardimi ile M.
Adduktor Hallusis’e eksantrik kuvvetlendirme egzersizleri yapildi.

Carsaf toplama egzersizi ile MTP ve IP eklemlere direngli fleksiyon egzersizi
calistirildi.

M. Adduktor Hallusis’e fizyoterapist tarafindan pasif germe yapildi. Aktif germe

Katilimcilara mobilizasyon tekniklerinden gliding ve traksiyon yoOntemi
uygulandi. MTP eklem semifleksiyonda traksiyona alinip birakildi. Traksiyona alindiktan
sonra MTP ekleme superior — inferior yonde gliding yaptirildi. Son olarak da traksiyona

alindiktan sonra MTP ekleme sirkiimdiksiyon egzersizi yaptirildi.
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Tablo 3.1. Gruplara uygulanan tedavi programi

8 HAFTA
- . Tekrar Set Hafta lik
Egzersizin Ad1 Siiresi Giin
Sayisi Sayisi
Sayisi
1. MTP eklem sirkiimdiksiyon - 10 2 3
1. MTP eklem ve 1. IP eklem fleksiyon —
. o 10 2 3
ekstansiyon egzersizi

1. MTP eklem abduksiyon egzersizi - 10 2 3

Ayak parmaklariyla carsaf toplama
egzersizi (ayak bilegi fleksiyonu ile - 10 2 3

birlikte)
Ayak parmaklarma aktif abduksiyon ) 10 5 3
egzersizi
Theraband yardimu ile 1. A}_fak 20 sn 10 1 3
parmaklarina germe egzersizi
Theraband yardimu ile fleksor hallusis

. . . - - 10 2 3

brevis kasina giiclendirme egzersizi

1. ayak parmagma fleksiyon ayni anda 2, 3,

4 ve 5. Ayak parmaklarina ekstansiyon - 10 2 3

egzersizi

Katilimeilar fizyoterapist esliginde calistirildi ve tedaviden sonrasi i¢in ev

programi onerilmedi.

Sekil 3.12. M. Adduktor hallusis
aktif germe egzersizi
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Sekil 3.13. M. Adduktor hallusis
pasif germe egzersizi



Sekil 3.14.M Adduktor hallusis Sekil 3.15. Parmak fleksiyonu
eksentrik kuvvetlendirme kuvvetlendirme

~- 4 . o ‘.
Sekil 3.16. Parmak fleksiyonu Sekil 3.17. 1. Phalanks fleksiyon ve
kuvvetlendirme abduksiyonu kuvvetlendirme

33



Sekil 3.18. M. Fleksor hallusis brevis Sekil 3.19. 1. TMT eklem traksiyonu
Kuvvetlendirme

Sekil 3.20. 1. TMT eklem Sekil 3.21. 1. TMT eklem
superior-inferior gliding sirkiimdiksiyon
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3.2.4. istatistiksel Analiz

Caligmamizdan elde edilen verilerin analizinde SPSS 23.0 programi (SPSS,
Chicago, IL, USA) kullanildi. Siirekli degiskenler i¢in aritmetik ortalama + standart
sapma (X£SS), minimum (min) ve maksimum (maks) degerleri verildi. Kategorik
degiskenler icin frekans ve yiizde degerleri verildi. Verilen normal dagilima uygunlugu
Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi. Grup i¢i degerlendirmesinde normal dagilan veriler
i¢in t Testi, normal dagilima uymayan veriler icin Wilcoxon Testi kullanild1. Gruplar aras1
yapilan degerlendirmelerde normal dagilim 6zelligi gosteren veriler igin t testi, normal
dagilim 6zelligi gdstermeyen veriler i¢in Mann Whitney U Testi kullanildi. Istatistiksel

anlamlilik degeri p=0,05 olarak alindu.

Bu calisma sonunda minimum orneklem biiyiikligliniin hesaplanmasinda
ylriiylise ait zaman mesafe Ozelliklerinden ¢ift destek siiresi kullanildi. Yapilan
hesaplamada; her bir grupta yer alan 31 birey (toplam 62 birey) icin tip 1 hata 0,05, etki
blytikligi 0,67, giicii (1-8) 0,83 olarak bulundu.
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4. BULGULAR

4.1. Bireylerin Demografik Ozellikleri

Calismamiza yaslar1 30-65 yil arasinda degisen HV’li 62 kadin dahil edildi.
Katilimeilarin demografik bilgileri Tablo 4.1.’de belirtildi. Grup 1’de (n=31) kadinlarin
yas ortalamalar1 52,2 yil iken, Grup 2°de (n=31) yas ortalamalar1 46,6 y1l olarak saptandi.
Semptomatik grubun (grup 1) yas ortalamasinin asemptomatik grup (grup 2) yas
ortalamasindan daha yiiksek oldugu belirlendi (p=0,049). Grup 1’de katilimcilarin boy
ortalamas1 161,3 cm, grup 2’de ise katilimcilarin boy ortalamasi 161,0 cm’dir. Gruplar
boy wuzunlugu agisindan karsilastirildiginda gruplarin  benzer 6zellik gosterdigi
saptanmustir (p=0,827). Grup 1’de viicut agrilig1 ortalamasi 71,2 kg iken, grup 2°de 63,7
kg’dir. Gruplarin viicut agirliklar1 karsilastirildiginda 1. grupta yer alan agrili HV
hastalarinin viicut agirliklarinin 2. gruptan daha yiiksek oldugu bulundu (p=0,009). Agr1
diizeyleri yiiksek olan grup 1’de yer alan bireylerin viicut agirliklarinin daha yiiksek
olmast HV’li kisilerde artan agirhigin agr1 iizerine etkisnin olabilecegini
diisiindiirmektedir. Viicut kitle indeksi (VKI) ortalamalar1 semptomatik bireyler i¢in 27,4
kg/m? iken, asemptomatik bireyler igin 24,6 kg/m2’dir. VKI agisindan gruplar
karsilastinildiginda grup 1°deki kadmlarin VKI degerlerinin daha yiiksek oldugu
belirlendi (p=0,016) (Tablo 4.1.).

Tablo 0.1 Bireylerin demografik 6zelliklerinin karsilagtirilmasi

. Semptomatik (n=31) Asemptomatik (n=31)
Fiziksel
Ozellikler . )

X+SD Min. Max. X+SD Min. Max. t p
Yas (yil) 52,2411,0 30 65 46,6109 30 64 2,007 0,049
Boy (m) 161,3£5,6 150 171 161,0+4,9 153 173 0,219 0,827
Viieut 710111 53 108 637109 49 87 2682 0,009
Agirhg (kg)

VKI (kg/m?) 27,4144 19,83 36,06 24,6+4,5 18,44 36,21 2,470 0,016

p<0,05. VKI:Viicut Kitle Indeksi, m: Metre, kg:kilogram, X:Ortalama, SD: Standart Sapma
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4.2. Yiirime

Bireylerin ylirlime parametrelerindeki degisimler tedavi oncesi ve sonrast Win
Track basinca duyarli yiiriime platformu ile yapilan degerlendirme ile 6lgiildii. Gruplarin
tedavi Oncesi ve sonrasi yiiriiylise ait zaman-mesafe karakteristiklerinin grup igi
karsilastirmas1 Tablo 4.2.’de verildi. Sag ayak i¢in her iki grupta da bir ayagin topuk
vurusu ile diger ayagin topuk vurusu arasindaki zaman, ayaklardan birinin yerden
kesildigi siire, bir ayagin topuk vurusu ile diger ayagin topuk vurusu arasindaki mesafe
ve iki ayagin topuk vurusu arasindaki mesafe degerleri fizyoterapi programi sonrasinda
degisim gostermedi (p>0,05).

Sol ayak icin her iki grupta da bir ayagin topuk vurusu ile diger ayagin topuk
vurusu arasindaki zaman, ayaklardan birinin yerden kesildigi siire, bir ayagin topuk
vurusu ile diger ayagin topuk vurusu arasindaki mesafe ve iki ayagin topuk vurusu
arasindaki mesafe degerlerinde fizyoterapi programi sonrasinda degisim saptanmadi
(p>0,05).

Her iki grupta da her iki ayagin da zeminle temas halinde oldugu siire ve ayn1 ayak
i¢in ikinci adimin yerdeki ilk temasi ile son temasi arasindaki siire degerlerinde kombine
fizyoterapi programi sonrasinda farklilik gézlenmedi (p>0,05). Kayit sirasinda harcanan

enerji her iki grupta da tedavi sonrasinda artmistir (sirasiyla, p<0,001, p=0,001).
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Tablo 4.2. Yiriiylise ait zaman-mesafe karakteristiklerinin grup igi karsilastirmasi

Semptomatik Asemptomatik
T.0. TS. ¢ T.O. T.S. ¢
X£SD X+SD P X+SD X+SD P
Durus 0,662 0,513

704,2+113,8 688,7+98.,9 676,1111,1 657,1£121,3 0,760 0,453

siiresi (ms)

Sallanma

L 1552,3+223,7  1471,0£213,7 1,542 0,133 1501,0+240,5  1427,14246,7 1,949 0,061
siiresi (ms)

I ©

Adim
uzunlugu 469,2495,8 490,8+64,9 -1,221 0,232 499,6+60,8 499,6+51,6 -0,004 0,997
(mm)

Cift adim
uzunlugu 952,5+191,5 979,2491,4 -0,759 0,454 995,5+135,6 994,7+132,8 0,034 0,973
(mm)

Durus

. 690,7+98,0 690,7+84,9 0,000 1,000 675,5491,4 677,7+96,2 -0,116 0,908
siiresi (ms)

Sallanma

.. 1321,04£326,5  1404,2£209.4  -1,124 0,270 1317,1+159,1  1322,6+221,0  -0,109 0,914
S siiresi (ms)

Adim
! uzunlugu 502,3+£65,5 498,1+51,7 0,371 0,714 526,6£53,0 515,7+45,1 0,960 0,345
(mm)

Cift adim
uzunlugu 954,6+171,6 977,5£109,9 -0,885 0,383 1024,7+97,3 1012,0491,7 0,523 0,605
(mm)

Cift destek
siiresi (ms) 454,8+88,4 431,6+69,2 1,443 0,159 395,5+87,7 397,4+75,6 -0,132 0,896

Tek destek
siiresi (ms)  1956.8+147,5  1971,6£62,5  -0530 0,600  19552¢89,3 195394897 0071 0,944
Lenght/
area 0,9+0,6 1,5+0,8 -3,959 <0,001 1,0+0,9 2,1+1,6 -3,746 0,001
(2/mm)

p<0,05. Durus siiresi: bir ayagin topuk vurusu ile diger ayagin topuk vurusu arasindaki zaman, Sallanma
siiresi: ayaklardan birinin yerden kesildigi siire, Adim uzunlugu: bir ayagin topuk vurusu ile diger ayagin
topuk vurusu arasindaki mesafe, Cift adim uzunlugu: iki ayagin topuk vurusu arasindaki mesafe, Cift
destek siiresi: her iki ayagin da zeminle temas halinde oldugu siire, Tek destek siiresi: Ayni ayak igin
ikinci adimin yerdeki ilk temasi ile son temas:1 arasindaki siire, Lenght/area: kayit sirasinda harcanan
enerjinin genel degerini verir.
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Tablo 4.3. Egitim sonrasi Yiriiylise ait zaman-mesafe karakteristikleri farklarinin
karsilastirilmasi
Semptomatik Asemptomatik
X+SD X+SD t p
Durus siiresi -15,48+130,28 -19,03+139,44 0,104 0,918
(ms)
Sallanma -
siiresi (ms) -81,294293 45 73,874211,06 0.114 0,909
Sag Adim
uzunlugu 21,68£98,89 0,06+84.42 0,926 0,358
(mm)
Cift adim
uzunlugu 26,74+196,19 -0,84+135.79 0,644 0,522
(mm)
Durus siiresi
0,00+115,64 2,26+107,97 0079 0,937
(ms)
Sallanma
siiresi (ms) 83,23+412,26 5,48+280,57 0,868 0,389
Sol Adim
uzunlugu -4,23+63,49 -10,90+63,25 0,415 0,680
(mm)
Cift adim
uzunlugu 22,94+14421 1265:13457 1004 0.319
(mm)
Cift destek -
siiresi (ms) -23,23+86,61 1,94+81,79 1155 0,253
Tek destek
siiresi (ms) 14,84+155,90 -1,29+101,61 0.483 0631
Lenght/ -
] 0,57£0,80 1,0841,61 1,592 0,117

area (1/mm)

p<0,05. Durus siiresi: bir ayagin topuk vurusu ile diger ayagin topuk vurusu arasindaki zaman, Sallanma
siiresi: ayaklardan birinin yerden kesildigi siire, Adim uzunlugu: bir ayagin topuk vurusu ile diger ayagin
topuk vurusu arasindaki mesafe, Cift adim uzunlugu: iki ayagin topuk vurusu arasindaki mesafe, Cift
destek siiresi: her iki ayagin da zeminle temas halinde oldugu siire, Tek destek siiresi: Ayni ayak icin
ikinci adimin yerdeki ilk temasi ile son temasi arasindaki siire, Lenght/area: kayit sirasinda harcanan
enerjinin genel degerini verir.
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Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasi yliriime parametrelerinin gruplar arasi
karsilastirmas1 Tablo 4.4.°te verildi. Semptomatik ve asemptomatik HV gruplarinin
tedavi Oncesi ve sonrasi yirilylise ait zaman-mesafe karakteristikleri karsilastirildiginda
sag ayakta her iki grupta da tedavi oncesi ve tedavi sonrasi durus siiresi, sallanma stiresi,
adim uzunlugu ve ¢ift adim uzunlugu degerlerinin sonuglar1 benzerdi (p>0,05). Tedavi
sonrasinda bu degerlerde degisiklik gdzlenmedi (p>0,05).

Gruplarin tedavi oncesi ve sonrasi yiirilylise ait zaman-mesafe karakteristikleri
karsilagtirildiginda sol ayakta her iki grupta da tedavi Oncesi ve tedavi sonrast durus
siiresi, sallanma siiresi, adim uzunlugu ve c¢ift adim uzunlugu degerlerinin sonuglari

benzerdi (p>0,05). Tedavi sonrasinda bu degerlerde degisiklik saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 4.4. Yiriiylse ait zaman-mesafe karakteristiklerinin gruplar arasi karsilastirmasi

Semptomatik Asemptomatik

Tedavi Oncesi X+SD Min. Max. X+SD Min.  Max. t p

Durusg

- 704,2+113,8 310 1010 676,1+111,1 440 950 0,982 0,330
siiresi (ms)

Sallanma

- 1552,34223,7 1080 1990 1501,0+£240,5 1150 1990 0,870 0,388
siiresi (ms)

Sag Adim

uzunlugu 469,2495,8 141 601 499,6+60,8 351 594 -1,492 0,141
(mm)

Cift adim

uzunlugu 952,5+191,5 375 1332 995,5£135,6 531 1195 -1,020 0,312
(mm)

Durusg

- 690,7+98,0 460 920 675,5£91,4 510 880 0,630 0,531
siiresi (ms)

Sallanma

I 1321,04326,5 340 1990 1317,1+159,1 1050 1840 0,059 0,953
siiresi (ms)

Sol

Adim

uzunlugu 502,3+£65,5 312 640 526,6+53,0 406 625 -1,604 0,114
(mm)

Cift adim

uzunlugu 954,6+171,6 453 1187 1024,7497,3 781 1195 -1,341 0,185
(mm)

Tedavi Sonrasi

Durug

el 688,7+98,9 480 870 657,1x121,3 220 910 1,125 0,265
stiresi (ms)

Sallanma

- 1471,0+213,7 1160 1930 1427,1£246,7 730 1840 0,748 0,457
stiresi (ms)

Sag Adim

uzunlugu 490,8+64,9 336 594 499,6+51,6 398 609 -0,589 0,558
(mm)

Cift adim

uzunlugu 979,2491,4 804 1140 994,7+132,8 531 1171 -0,532 0,596
(mm)

Durusg

- 690,7+84,9 520 890 677,7+96,2 540 950 0,560 0,577
stiresi (ms)

Sallanma

- 1404,2+209,4 1130 1900 1322,6+221,0 500 1990 1,493 0,141
stiresi (ms)

Sol Adim

uzunlugu 498,1+£51,7 367 586 515,7+45,1 406 586 -1,430 0,158
(mm)
Cift adim
uzunlugu 977,5+109,9 765 1140 1012,0491,7 804 1171 -1,020 0,312
(mm)
p<0,05. Durus siiresi: bir ayagin topuk vurusu ile diger ayagin topuk vurusu arasindaki zaman, Sallanma
siiresi: ayaklardan birinin yerden kesildigi siire, Adim uzunlugu: bir ayagin topuk vurusu ile diger ayagin
topuk vurusu arasindaki mesafe, Cift adim uzunlugu: iki ayagin topuk vurusu arasindaki mesafe.
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Gruplarin tedavi ncesi ve sonrasi yiiriiyiise ait zaman-mesafe karakteristiklerinin
gruplar arasi karsilastirmas1 Tablo 4.5.’te verildi. Semptomatik ve asemptomatik HV
gruplarinin tedavi Oncesi ve sonrasi yiiriiylise ait zaman-mesafe Kkarakteristikleri
karsilagtirildiginda ¢ift destek siiresi tedavi Oncesinde semptomatik bireylerde daha
yuksekti (p=0,010), tedavi sonrasinda ise her iki grupta sonuglar benzerdi (p=0,068). Her
iki grupta da tedavi Oncesi tek destek stiresi ve kayit sirasinda harcanan enerji degerleri
benzer sonug verdi (sirasiyla, p=0,959, p=0,712). Tedavi sonras1 her iki grupta da tek
destek siiresi ve kayit sirasinda harcanan enerji degerlerinde degisim gozlenmedi

(strastyla, p=0,370, p=0,071).

Tablo 4.5. Yiriyiise ait zaman-mesafe karakteristiklerinin gruplar aras1 karsilastirmasi

Semptomatik Asemptomatik
Tedavi Oncesi X+SD Min. Max. X+SD Min. Max. t p
Cift destek
siiresi (Ms) 454,8+88.,4 375 1332 395,5+87,7 531 1195 2,653 0,010
Tek destek
siiresi (Ms) 1956,8+147,5 1390 2000  1955,2+89,3 1710 2000 0,052 0,959
Lenght/area
(1/mm) 0,9+0,6 0,1 2,6 1,0+0,9 0,1 4,5 -0,371 0,712
Tedavi Sonrasi
Cift destek
siiresi (Ms) 431,6+69,2 804 1140 397,4+75,6 531 1171 1,857 0,068
Tek destek
siiresi (Ms) 1971,6+62,5 1730 2000  1953,9+89,7 1650 2000 0,904 0,370
Lenght/area 1,508 02 38 2,1£1,6 02 73  -188 0071
(1/mm)

Cift destek siiresi: her iki ayagin da zeminle temas halinde oldugu siire, Tek destek siiresi: Ayn1 ayak
i¢in ikinci adimin yerdeki ilk temasi ile son temasi arasindaki siire, Lenght/area: kayit sirasinda harcanan
enerjinin genel degerini verir.

4.3. Denge

Bireylerin denge parametrelerindeki degisimler tedavi oncesi ve sonrast Win
Track basinca duyarh yiiriime platformu ile yapilan degerlendirme ile 6l¢iildii. Gruplarin
tedavi dncesi ve sonrasi denge sonuglarinin grup i¢i karsilagtirmas: Tablo 4.6.’da verildi.
Her iki grupta da ayak ag¢isinda tedavi sonrasinda degisim gozlenmedi (sirasiyla, p=0,540,

p=0,575). Hem Grup 1’de hem de Grup 2’de tedavi sonrasinda ortalama salinim hizi
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azaldi (sirasiyla, p=0,001, p<0,001). Sag ayak i¢in her iki grupta da tedavi sonrasinda
topuklar arasindaki c¢izgi ile global basing merkezi arasindaki mesafede degisim
gbzlenmedi (sirasiyla, p=0,863, p=0,729). Sol ayak icin her iki grupta da tedavi
sonrasinda topuklar arasindaki ¢izgi ile global basing merkezi arasindaki mesafede

degisim saptanmadi (sirasiyla, p=0,895, p=0,666).

Tablo 4.6. Denge parametrelerinin grup i¢i karsilastirmasi

Semptomatik Asemptomatik
T.O. TS t T.0. TS t
X+SD X£SD P X+SD X£SD P
Ayak
aqist 16,3+12,2  15,2+11,9 0,620 0,540 14,3+11,5 15,5+10,8 -0,567 0,575
Ortalama
salinim 7,0+4,1 4,5£23 3,676 0,001 5,5+2,1 3,9+1,4 4,343 <0,001
hizi
d sag 3,4+0,6 3,3+0,8 0,175 0,863 3,2+0,7 3,3+0,7 -0,349 0,729
d sol 3,2+0,6 3,2+0,6 -0,133 0,895 3,2+0,6 3,3£0,4 -0,437 0,666

p<0,05. d: topuklar arasindaki ¢izgi ile global basing merkezi arasindaki mesafe

Tablo 4.7. Egitim sonrasi denge parametreleri farklarinin karsilastirilmasi

Semptomatik Asemptomatik
X+SD X+SD t p

Ayak agisi -1,06+9,48 1,13+11,09 -0,834 0,408
Ortalama

salimm -2,56+3,87 -3,41+7,17 0,580 0,564

hiz1
dsag -0,02+0,72 0,0420,62 -0,360 0,720
d sol 0,01+0,54 0,05+0,70 -0,264 0,793

p<0,05. d: topuklar arasindaki ¢izgi ile global basing merkezi arasindaki mesafe
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Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasi denge parametrelerinin gruplar arasi
karsilastirmas1 Tablo 4.8.’de verildi. Semptomatik ve asemptomatik HV gruplarinin
tedavi 6ncesi ve sonrasi denge degerleri karsilastirildiginda her iki grupta da tedavi oncesi
ayak acis1 degerleri benzerdi (p=0,522). Tedavi sonrasinda da degisim gozlenmedi
(p=0,933). Tedavi Oncesi ortalama salimim hizi degeri her iki grupta da benzerdi
(p=0,060). Tedavi sonrasinda da degisim saptanmadi (p=0,204). Sag ve sol ayak i¢in her
iki grupta da tedavi dncesi topuklar arasindaki ¢izgi ile global basing merkezi arasindaki
mesafe benzerdi (sirasiyla, p=0,468, p=0,799). Sag ve sol ayak i¢in her iki grupta da
tedavi sonrasi topuklar arasindaki ¢izgi ile global basing merkezi arasindaki mesafede

degisiklik gozlenmedi (p=0,745, p=0,980).

Tablo 4.8. Denge parametrelerinin gruplar arasi karsilastirmasi

Semptomatik Asemptomatik
Tedavi . .
-~ . X+SD Min. Max. X+SD Min. Max. t p
Oncesi
Ayak
acist 16,3+12,2 0,3 51,5 14,3£11,5 0,1 40,6 0,644 0,522
Ortalama
salinim 7,0+4,1 2,6 17,4 5,5+2,1 2,6 10,2 1,916 0,060
hiz1
d sag 3,4+0,6 1,6 4,3 3,2+0,7 1,3 4,3 0,731 0,468
d sol 3,2+0,6 1,4 4,1 3,2+0,6 0,8 4,1 0,256 0,799
Tedavi
Sonrasi
Ayak
acist 15,2+11,9 0 412 15,5+10,8 0,2 47,5 -0,085 0,933
Ortalama
salimm 4,5+2.3 25 127 39+14 19 7,6 1,285 0,204
hiz1
d sag 3,3+0,8 0,9 4,3 3,3+0,7 1,2 4,2 0,327 0,745
d sol 3,2+0,6 1,2 3,9 3,3+0,4 0,8 41 -0,025 0,980

p<0,05. d: topuklar arasindaki ¢izgi ile global basing merkezi arasindaki mesafe
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4.4, Plantar Basing

Bireylerin plantar basing parametrelerindeki degisimler tedavi dncesi ve sonrast
Win Track basinca duyarl yiiriime platformu ile yapilan degerlendirme ile Olgiildii.
Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi plantar basing sonuglarinin grup i¢i karsilagtirmasi
Tablo 4.9.da verildi.

Sag ayak kombine fizyoterapi programi sonrasi i¢in hem hem semptomatik hem
de asemptomatik bireylerde tedavi sonrasi 6n ayak yiizey alani (sirasiyla, p=0,167,
p=0,609), arka ayak ylizey alani (sirasiyla, p=0,190, p=0,193), 6n ayak itme yiizdesi
(swrastyla, p=0,695, p=0,645), arka ayak itme yiizdesi (sirasiyla, p=0,889, p=0,364), ayak
maksimum basinci (sirastyla, p=0,891, p= 0,793), ayak ortalama basinci (sirastyla,
p=0,092, p=0,334) ve ayaga binen yiik (sirasiyla, p=1,000, p=0,646) degerlerinde degisim
gbzlenmedi.

Sol ayak icin her iki grupta da tedavi sonrasi 6n ylizey alani (srasiya, p=0,096,
p=0,306), arka ayak yiizey alani (sirasiyla, p=0,077, p=0,835) 6n ayak itme yiizdesi
(sirasiyla, p=0,703, p=0,878) arka ayak itme yiizdesi (sirasiyla, p=1,000, p=0,658) ayak
maksimum basinc (sirasiyla, p=0,070, p=0,665) ve ayaga binen yiik (sirastyla, p=0,414,
p=0,958) degerlerinde degisim gozlenmedi. Sol ayak ortalama basinci semptomatik
bireylerde tedavi sonrasinda azalirken (p=0,016), asemptomatik bireylerde ise tedavi

sonrasinda degisim gézlenmedi (p=0,223).
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Tablo 4.9. Plantar basing parametrelerinin grup i¢i karsilastirmasi

Semptomatik

Asemptomatik

T.0. T.S. ¢ T.O. T.S. ¢
X+SD X+SD P X+SD X+SD P
Onayak 439,109 46,2+108  -1417 0,167 39,9+10,6 40,8+10,2 0,517 0,609
yiizey alam
A"rka ayak 47,0485 48,5+10,1 41,340 0,190 44,0+9,8 452+8.5 -1,332 0,193
yiizey alam
On ayak
itme 21,6469 22,0459 0,395 0,695 20,5+6,8 20,045,5 0,465 0,645
yiizdesi
S Arkaayak
a itme 29,8+5,1 30,0+6,4 0,141 0,889 29,147,5 30,346,2 0,922 0,364
g yiizdesi
Ayakmax  TSSIELLS, 00 401077 0138 0891 7433+157,0 74841204  -0265 0,793
basing 8
Ayak
ortalama  407,9461,7  394,5%+613 1739 0092  399,24953 384,0£550 0,982 0,334
basin¢
Ayaga 37,073 37,0+7,7 0,000 1,000 32,0+6,9 32,345,0 0,464 0,646
binen yiik
Onayak /5108 46,8498 1,720 0,096 39,4487 40,9+9.4 -1,041 0,306
yiizey alam
Arkaayak 435,90 454186  -1,830 0077  443+80 441294 0211 0835
yiizey alam
On ayak
itme 21,646,8 21,2453 0,385 0,703 19,7+5,7 19,6=6,0 0,154 0,878
yiizdesi
S Arkaayak
0 itme 26,8+7,1 26,8450 0,000 1,000 30,7450 30,3+6,4 0447 0,658
| yiizdesi
Ayakmax 80255154, g565i1096 1875 0070 78631199  792.8:1160  -0438 0,665
basing 3
Ayak
ortalama  397,3+553  375,7+633 2,558 0,016  390,1+59,5 381,1457,8 1245 0,223
basing
Ayaga 34,545,9 342459 0,414 0,682 32,3+5,6 32,472 0,063 0,958
binen yiik
p<0,05
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Tablo 4.10. Egitim sonras1 plantar basing parametreleri farklarinin karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 2
X+SD X+SD t D
On ayak
yiizey alam 2,4249,51 0,87+9.38 0,646 0,521
Arka ayak
yiizey alam 1,48+6,16 1,19+4.99 0,204 0,839
On ayak itme
yiizdesi 0,39+5,45 -0,48+5,79 0,610 0,544
Arka ayak -
Sag itme yiizdesi 0,13£5,10 1,19£7,21 0,671 0,505
Ayak max -
basing 2,35495,28 5,10+107,17 0,106 0,916
ol 0,105 0,917
ortalama -13,30:442,85 15,19486,16 : :
basing
Ayaga binen j
yiik 0,00+4,72 0,2943 49 0,276 0,784
On ayak
yiizey alam 2,65+8,56 145777 0,575 0,568
Arka ayak
yiizey alani 2,19+6,68 -0,19+5,11 1,580 0,119
On ayak itme -
yiizdesi '0,39i5,60 '0,16i5,81 0,156 0,877
Arka ayak
Sol  itme yiizdesi 0,00+7,92 10.4846.03 0,271 0,788
Ayak max -
basing -46,03+136,66 6,52+:82.83 1831 0,072
ot 1,135 0,261
ortalama 21,55+46,91 8.97+40,09 1, ,
basing
Ayaga binen -
yiik -0,32+4,34 0,03+3 .42 0,358 0,722

p<0,05

Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasi sag ayak plantar basing parametrelerinin
gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 4.11.’de verildi. Her iki grupta da tedavi dncesi sag
On ayak ylizey alani, arka ayak yiizey alani, 6n ayak itme yiizdesi, arka ayak itme yiizdesi,
ayak maksimum basinci, ayak ortalama basinct benzerdi (sirasiyla, p=0,168, p=0,198,
p=0,521, p=0,666, p=0,683, p=0,672). Sag ayaga binen yiik tedavi Oncesinde
semptomatik bireylerde daha fazlaydi (p=0,007).
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Tedavi sonrasinda sag 6n ayak yiizey alan1 semptomatik grupta daha yiiksekti
(p=0,050). Tedavi sonrasinda her iki grupta da sag arka ayak yiizey alani, 6n ayak itme
yiizdesi, arka ayak itme ylizdesi, ayak maksimum basinci ve ayak ortalama basincinda
degisim saptanmadi (sirasiyla, p=0,166, p=0,172, p=0,824, p=0,715, p=0,481). Sag ayaga
binen yiik tedavi sonrasinda da semptomatik bireylerde asemptomatik olanlara gore daha
fazlaydi (p=0,006).

Tablo 4.11. Sag ayak plantar basing parametrelerinin gruplar arasi karsilagtirmasi

Grup 1 Grup 2
Tedavi Oncesi X+SD Min.  Max. X+SD Min.  Max. t p
On 2ygk 43,7410,9 13 65 39,9410,6 16 62 139 0,168
ylizey alant
Arkaayak ;0,05 35 63 440898 24 67 1302 0,198
ylizey alani
Onayak ) .69 4 33 20,5+6,8 10 33 0645 0521
itme ylizdesi
Sag  oo@daK 98451 20 43 291+75 11 45 0434 0,666
itme ylizdesi
Ayak
maksimum  758,1+113,8 540 1165  743,3+157,0 549 1328 0,410 0,683
basing
Ayak
ortalama  407,9+61,7 288 556 39924953 292 760 0426 0,672
basing
Ayagy"l?ﬂl(’men 37,0473 23 56 32,0469 21 45 2775 0,007
Tedavi Sonrasi
Onayak — 4o-.108 18 28 408:102 23 65 2005 0,050
ylizey alani
Arkaayak 40 5101 32 71 45,2485 29 67 1401 0,166
ylizey alani
Onayak o) 059 5 34 20055 10 30 1383 0172
itme yiizdesi
ag  kaayak 500164 15 39 3036, 19 43 0223 0824
g itme yiizdesi
Ayak
maksimum  760,4+127,7 534 1013 748441294 521 1070 0368 0,715
basing
Ayak
ortalama  394,5+61,3 279 514  384,0+550 269 490 0,709 0,481
basing
Ayagy";ﬂl(’men 37,0£7,7 26 60 323450 24 45 2868 0,006

p<0,05
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Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi sol ayak plantar basing parametrelerinin
gruplar aras1 karsilastirmasi Tablo 4.12.°de verildi. Tedavi 6ncesinde sol 6n ayak yiizey
alan1 semptomatik bireylerde daha yiiksekti (p=0,037). Tedavi sonrasinda her iki grupta
da sol arka ayak ylizey alani, 6n ayak itme yiizdesi, ayak maksimum basinci, ayak
ortalama basinci ve ayaga binen yiikk benzerdi (sirasiyla, p=0,593, p=0,235, p=0,645,
p=0,624, p=0,144). Sol arka ayak itme yiizdesi tedavi 6nceside semptomatik bireylerde
daha azd1 (p=0,006).

Tedavi sonrasinda da sol 6n ayak yiizey alan1 semptomatik bireylerde daha
yuksekti (p=0,018). Tedavi sonrasinda her iki grupta da sol arka ayak yiizey alani, 6n
ayak itme ylizdesi, ayak maksimum basinci, ayak ortalama basinci ve ayaga binen yiikte
degisim saptanmadi (sirastyla, p=0,593, p=0,247, p=0,250, p=0,728, p=0,285). Sol arka
ayak itme yiizdesi tedavi sonrasinda da semptomatik bireylerde asemptomatik olanlara
gore daha azdi (p=0,022).
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Tablo 4.12. Sol ayak plantar basing parametrelerinin gruplar arasi karsilagtirmasi

Grup 1 Grup 2
Tedavi Oncesi X+SD Min.  Max. X+SD Min.  Max. t p
On aﬁj‘:ﬂfﬁzey 44,2488 30 62 39,4+8,7 17 54 2,134 0,037
Arka ayak 43,2490 28 66 44,3480 32 63  -0537 0,593
ylizey alani
On ayak itme
yax it 21,6+6.8 10 36 19,745,7 7 33 1,199 0,235
ylizdesi
5o Akaayakitme ., o 11 42 30,7+5,0 17 44 2487 0,016
yiizdesi
Ayak
maksimum  802,5+1543 548 1213  7863+1199 537 1078 0463 0,645
basing
AyaEa‘;rlgama 3973553 296 485  390,1459,5 274 528 0493 0,624
Ayagy‘i?ﬂi’men 34,545,9 25 47 32,345,6 23 47 1,480 0,144
Tedavi Sonrasi
On afl‘;‘n-‘lyﬁzey 46,8498 28 67 40,9494 22 64 2438 0018
- ayak 454486 30 7 44,140 4 23 63 0537 0593
ylizey alani
On ayak itme
yax it 212453 12 32 19,646,0 8 31 1,168 0,247
ylizdesi
go Arkaayakitme .o, 14 37 30.346.4 16 39 2346 0022
ylizdesi
Ayak
maksimum  756,5+129,6 488 1013 792,8+116,0 491 1049 -1,162 0,250
basing
Ayal'ja‘:;a;ama 37574633 265 518  381,1+57.8 242 504 0350 0,728
Aya%i.‘ﬂl("“e“ 34,2459 26 50 32,4472 22 47 1,079 0,285
p<0,05
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4.5. Halluks Valgus Acisi

Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasit HV agilarinin gonyometrik 6l¢iim sonuglarinin
grup ici karsilastirmasi Tablo 4.13.’te verildi. Sag HV agisinda tedavi sonrasinda
semptomatik bireylerde azalma (p=0,001) bulunurken, asemptomatik kisilerde degisim
saptanmadi (p=0,241) Tedavi sonras1 her iki grupta da sol HV agisinda azalma gortildi
(p=0,003, p=0,014).

Tablo 4.13. HV agilarinin grup i¢i karsilagtirmasi

Semptomatik Asemptomatik
HYV agis1° " "
T.0. T.S. t T.O. T.S. t
X+SD  X4SD P X£SD X£SD P
Sag 294454 27,7+6,0 3,632 0,001 24,5+4,6 24,0442 1196 0,241
Sol 29.4+7,1 27,646,6 3,284 0,003 24,6+3,8  23,343.7 2,615 0,014

p<0,05. HV;Halluks Valgus

Tablo 4.14. Egitim sonras1 HV agilarinin farklarin karsilagtirilmasi

Semptomatik Asemptomatik
HV acis1®
X+SD X+SD t p
Sag -1,74+2,67 -0,55+2,55 -1,798 0,077
Sol -1,77+3,01 -1,2942,75 -0,661 0,511

p<0,05. HV;Halluks Valgus

Semptomatik ve asemptomatik gruplarin tedavi 6ncesinde ve sonrasinda HV agisi
degerlerinin gruplar arasi karsilastirmas1 Tablo 4.15.’te verildi. Semptomatik bireylerin
HV agilarinin asemptomatik bireylerden daha fazla oldugu belirlendi (p<0,001). Tedavi
sonrast sag HV agisinin gruplar arasi karsilastirmasinda semptomatik bireylerin HV

acilarinin daha yiiksek oldugu saptandi (p=0,007).

Tedavi Oncesi bireylerin sol HV agilar1 karsilastirildiginda semptomatiik grubun
HYV acisinin daha yiiksek oldugu saptandi (p=0,002). Tedavi sonras1 gruplarin sol HV
acilan karsilastirildiginda semptomatik grubun agi degerlerinin daha yiiksek oldugu
bulundu (p=0,003).
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Tablo 4.15. Bireylerin HV agilarinin gruplar arasi Karsilastirmasi

Semptomatik Asemptomatik
HVS::gclsn X+SD Min.  Max. X+SD Min.  Max. t p
Tedavi o jg4is4 20 40 245:46 20 37 3804 <0001
oncesi
Tedavi 27.746,0 17 42 24,0+4,2 18 35 2,790 0,007
sonrasi
HV Aqs1
Sol
Tedavi 294+7,1 20 40 246:38 20 35 3276 0,002
oncesi
Tedavi 76466 18 40 233+37 18 34 3120 0,003

sonrasi

p<0,05. HV;Halluks Valgus

4.6 Agr1 ve Ayak Fonksiyonu

Bireylerin ayak fonksiyonu 3 boliimden olusan Ayak Fonksiyon Indeksi (AFI) ile
Ol¢iilmiistiir. Gruplarin ayak fonksiyonlarinin sonuglarinin grup i¢i karsilastirmasi Tablo
4.16.’da verildi. Sag ayak agr1, yetersizlik ve aktivite kisitlilig1 parametrelerinde tedavi
sonras1 semptomatik grupta azalma bulundu (sirasiyla, p<0,001, p<0,001, p<0,001).
Asemptomatik grupta ise tedavi sonrasi agri ve yetersizlik parametrelerinde azalma
(p=0,001, p<0,001) bulunurken, aktivite kisitlilig1 parametresinde degisim saptanmadi
(p=0,058).

Sol ayak agr, yetersizlik ve aktivite kisitlilig1 parametrelerinde tedavi sonrasi
semptomatik grupta azalma bulundu (sirasiyla, p<0,001, p<0,001, p<0,001).
Asemptomatik grupta ise tedavi sonrasi agri ve yetersizlik parametrelerinde azalma
(p<0,001, p=0,001) bulunurken, aktivite kisitlilig1 parametresinde degisim saptanmadi
(p=0,069).
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Tablo 4.16. Agr1 ve Ayak fonksiyonunun grup i¢i karsilastirmasi

Semptomatik Asemptomatik
AFi " "
T.O. T.S. 7 P T.O. T.S. 7
X£SD X£SD X+SD  XSD P
Agrn 41,1x16,4 28,3+14,8 -4,685 <0,001 9,7£6,5 7,246,3  -3,241 0,001

Sag  Yetersizlik 45,6+19,4 32,3164 -4,651 <0,001 11,2+8,7  7,7+6,3 -3,502 <0,001

Aktivite

- 10,8+7,1 6,7+5,2 -4,835  <0,001 1,2+1,9 0,7¢1,2  -1,896 0,058
Kisithiligi

Agn 42,7+14,6 29,3+13,5 -4,823  <0,001 10,1+£5,6  6,8+5,8 -3,623 <0,001

Sol  Yetersizlik 47,7+18,0 32,7¢15,5 -4,795  <0,001 11,5¢6,7 7,3£54  -3,470 0,001

Aktivite

y 10,7+7,0 6,6+5,2 -4,874  <0,001 1,2+1,9 0,7¢1,2  -1,821 0,069
Kisithiligi

p<0,05. AFI:Ayak Fonksiyon Indeksi

Tablo 4.17. Egitim sonras1 agr1 ve ayak fonksiyonu farklarinin karsilastirilmasi

Semptomatik Asemptomatik

AFi
X+SD X+SD z p
Agn 12,8148,79  -2,58+4,84 -4,660 <0,001
Sag Yetersizlik -13,3249.47 -3,48+4 47 -4,065 <0,001
Kasithilig ’ ’ ’ ’
Agn -13,4547,95 -3,2944,82 -5,049 <0,001
Sol Yetersizlik -15,00+8.81 -4,13+4,68 -4,724 <0,001
Aktivite 4.1942.63 -0,45+1,34 -6,017 <0,001
Kasithilig ’ ’ ’ ’

p<0,05. AFI:Ayak Fonksiyon Indeksi

Semptomatik ve asemptomatik gruplarin ayak fonksiyon degerlerinin gruplar
aras1 karsilastirmalari Tablo 4.18.’de verildi. Gruplarin tedavi oncesi sag ayak AFI
degerleri karsilastirildiginda semptomatik bireylerin agr1, yetersizlik ve aktivite
kisitliliklarmin asemptomatik bireylerden daha fazla oldugu belirlendi (p<0,05). Tedavi
sonrasi sag ayak AFI puanlarimin gruplar arasi degerleri karsilastirildiginda semptomatik
bireylerin agr1, yetersizlik ve aktivite kisitliligi puanlarinin daha yiiksek oldugu saptandi
(p<0,05).
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Semptomatik ve asemptomatik HV hastalarinin tedavi dncesi sol ayak AFI
degerleri karsilastirildiginda semptomatik bireylerin agr1, yetersizlik ve aktivite
kisitliliklarmin asemptomatik bireylerden daha fazla oldugu goriildi (p<0,05). Tedavi
sonrasi sol ayak AFI puanlarmn gruplar aras1 degerleri karsilastirildiginda semptomatik
grupta agri, yetersizlik ve aktivite kisitlilig1 puanlarinin daha yiiksek oldugu belirlendi
(p<0,05).

Tablo 4.18. Agr1 ve Ayak fonksiyonunun gruplar arasi karsilagtirmasi

AF1 Semptomatik Asemptomatik
Tedavi Oncesi X+SD Min. Max. X+SD Min. Max. z p
Agn 41,1+16,4 10 76 9,7+6,5 0 28  -6,404 <0,001

Sag  VYetersizlik 45,6+£19.4 6 75 11,248,7 0 33  -6,113 <0,001

Aktivite

< 10,8+7,1 0 28 1,2+1,9 0 8 -6,136 <0,001
kisithilig:

Agn 42,7£14,6 11 69 10,1+5,6 3 24 -6,614 <0,001

Sol  Yetersizlik 47,7+18.,0 9 78 11,5+6,7 1 24  -6,437 <0,001

Aktivite 10,747.,0 2 28 12£19 0 8  -6,380 <0,001
kisithilig:

Tedavi Sonrasi
Agn 28,3+14,8 6 67 7,2+6,3 0 21 -5,595 <0,001

Sag  Yetersizlik 32,3+16,4 10 63 7,7£6,3 0 21 -5,898 <0,001

AKtivite 050 0 20 07s12 0 5 -5910 <0,001
kisithlig
Agr 29,3+13,5 6 62 6,8+5,8 0 21 -6,085 <0,001

Sol  Yetersizlik 32,7+15.5 8 72 7,3+5,4 1 21  -6,277 <0,001

Aktivite

N 6,6+5,2 0 20 0,7£1,2 0 5 -5,857 <0,001
kisitlilig

p<0,05. AFi:Ayak Fonksiyon Indeksi
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4.7. Yasam Kalitesi

Bireylerin yasam kalitesi Manchester Oksford ayak anketi ile dl¢iildii. Gruplarin

yasam kalitesi diizeylerinin grup i¢i karsilastirmas1 Tablo 4.19.’da verildi. Tedavi sonrasi

her iki grupta da katilimcilarin agr1 diizeyleri azald: (sirasiyla, p=0,000, p=0,001). Her iki

grupta da ayakta durma ve yiirime faaliyetlerinde daha az zorlanma oldu (sirasiyla,

p=0,000, p=0,007). Her iki grupta da sosyal etkilesimde zorlanma miktar1 azaldi
(swrastyla, p=0,00, p=0,005).

Tablo 4.19. Yasam kalite diizeylerinin grup i¢i karsilastirmasi

Semptomatik

Asemptomatik

MOAA - -
T.0. TS. , T.0. TS. ,
X£SD X£SD P X+SD X£SD P
Agn 13,35+3,800  9,77+3,810 -4,720 0,000 4,813,341  2,94+2.816  -3,220 0,001
Ayakta
durma/  16,23+5754  12,84+4,641  -4,144 0,000 523+4,129  3,97+4301  -2,690 0,007
Yiiriime
Sosyal (3013000 4,16%2
I L3943, ,16£2,596 -4215 0,000 1,68£1,851  0,84+1,157  -2,835 0,005
etkilesim
p<0,05. MOAA:Manchester Oksford Ayak Anketi
Tablo 4.20. Egitim sonras1 yasam kalitesi farklarin karsilastiriimasi
Semptomatik Asemptomatik
MOAA
X+SD X+SD z p
Agn -3,5806+2,04571 -1,87142,6425 -2,552 0,011
Ayakta durma/
- + - +
Yiiriime 3,3871+2,8128 1,2581+2,48955 -3.383 0,001
Sosyal etkilesim > 775811,99516 -0,8387+1,43983 -2,866 0,004

p<0,05. MOAA: Manchester Oxford Ayak Anketi

Gruplarin yasam kalitesi diizeylerinin gruplar arasi karsilastirmalar1 Tablo

4.21.°de gosterildi. Semptomatik ve asemptomatik HV gruplarinin tedavi oncesi ve

sonrast MOAA degerleri karsilastirildiginda semptomatik bireylerin  asemptomatik

bireylere gore agr1 diizeylerinin, ayakta durma ve yliriimedeki zorlanmalarinin ve sosyal

etkilesimdeki yetersizliklerinin daha fazla oldugu goériildii (p=0,000).
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Tablo 4.21. Yasam kalite diizeylerinin gruplar arasi karsilastirmasi

MOAA Semptomatik Asemptomatik
Tedavi Oncesi X+SD Min. Max. X+SD Min.  Max. z p
Agn 13,353,800 7 19 48143341 0 14 -6174  0.000
Ayakta durma/ 16,23+5,754 3 25 523+4,129 0 19  -587 0,000
Yiirtime
Sosyal etkilesim 6,3943,222 0 12 1,68+1,851 0 7 -5,323 0,000

Tedavi Sonrasi

Agn 9.77+3.810 2 17 2.04:2816 0 9 -0706 0,000

g, durma/ 12,844,641 1 23 3,97+4.301 0 14 0528 0,000
Yiriime

Sosyal etkilesim  4,16+2,596 0 10 0.84+1.157 0 4 5075 0,000

p<0,05. MOAA: Manchester Oxford Ayak Anketi

4.8. Bireylerin Giinliik Yasam Aktiviteleri

Bireylerin giinliikk yasam aktivitelerindeki degisimler Ayak Ayak Bilegi
Aragtirmas1 (FAOS) ile ol¢iilmiistiir. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi giinliik yasam
aktiviteleri sonug¢larmin grup i¢i karsilastirmasi1 Tablo 4.22.°de verildi. FAOS’un alt
parametreleri olan belirtiler, tutukluk, agri, is, giinliik yasam aktiviteleri, is spor eglence
aktiviteleri, yasam kalitesinde tedavi sonrasinda hem semptomatik hem de asemptomatik

grupta azalma goriildii (p<0,05).

56



Tablo 4.22. Giinliik yasam aktivite degerlerinin grup igi karsilastirmasi

Semptomatik Asemptomatik
FAOS " "
T.0. T.S. 7 T.0. T.S. 7
X£SD X£SD P X+SD  X+SD P
Belirtiler 5,4£3.9 2,9+2.5 -4,336 <0,001 2,9+1,8 1,3+1,4 -4,038 <0,001
Tutukluk 2,7£1,4 1,5+1,0 -4,411 <0,001 1,9+1,2 1,0+0,8 -3,541 <0,001
Agn 17,5+£6,9 11,4+53  -4,836 <0,001 4,9+3,7 3,4+3,2 -2,981 0,003
Is, giinliik
yasam 26,7£11,4 16,0£7,9  -4,785 <0,001 8,0+5,0 5,0£3,7 -3,483 <0,001
aktiviteleri

is, spor, eglence

. - 13,9+4,6 9,7+3,8 -4,709 <0,001 6,0+2,9 4,6+2,4 -3,040 0,002
faaliyetleri

Yasam Kalitesi 11,3£3,5 7,9£2,9 -4,627 <0,001 3,4+£2,4 2,1£1,9 -3,035 0,002

p<0,05. FAOS: Ayak Ayak Bilegi Arastirmast,

Tablo 4.23. Egitim sonrasi giinliik yasam aktivite farklarin karsilastiriimasi

Semptomatik Asemptomatik
FAQOS
X+SD X+SD z p
Belirtiler -2,55+2,31 -1,61£1,65 -1,610 0,107
Tutukluk -1,19+0,83 -0,90+1,08 -1,474 0,141
Agn -6,1043,22 -1,55+2,84 -4,787 <0,001
Is, giinliik
yasam -10,77+6,10 -3,0344,27 -4,621 <0,001
aktiviteleri
Is, spor,
eglence -4,19+2,71 -1,39+2,14 -3,960 <0,001
faaliyetleri
Yasam 13,4242,00 11,32+1,99 -3,919 <0,001
kalitesi

p<0,05. FAOS: Ayak Ayak Bilegi Arastirmasi

Bireylerin gilinliikk yasam aktivitesi degerlerinin gruplar arasi karsilastirmasi
Tablo 4.24.°te verildi. Semptomatik ve asemptomatik HV gruplarmin tedavi 6ncesi
FAQOS degerleri karsilastirildiginda semptomatik bireylerin belirtiler; tutukluk; agri; is,
giinliik yasam aktiviteleri; is, spor ve eglence faaliyetleri; yasam kalitesi degerlerinin
asemptomatik bireylerden daha yiiksek oldugu belirlendi (sirasiyla, p=0,008, p=0,021,
p<0,001, p<0,001, p<0,0001, p<0,001). Agril1 ve agrisiz HV gruplarinin tedavi sonrasi
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FAOS degerleri karsilastirildiginda semptomatik bireylerin belirtiler; tutukluk; agri; is,

giinlik yasam aktiviteleri; is, spor ve eglence faaliyetleri; yasam kalitesi degerlerinin

asemptomatik bireylerden daha yiiksek oldugu saptandi (sirasiyla, p=0,013, p=0,015,

p<0,001, p<0,001, p<0,001, p<0,001).

Tablo 4.24. Giinliik yasam aktivite degerlerinin gruplar arasi Karsilastirmasi

FAOS Semptomatik Asemptomatik
Tedavi Oncesi X+SD Min. Max. X+SD Max. z p
Belirtiler 5,4+3,9 0 14 2,9+1,8 6 -2,653 0,008
Tutukluk 2,7+1,4 0 6 1,9+1,2 5 -2,309 0,021
Agrn 17,5+6,9 6 29 4,9+3,7 16 -6,172 <0,001
s, giinliik
yagam 26,7+11,4 2 46 8,0+£5,0 20 -5,932 <0,001
aktiviteleri
Is, spor, eglence )
faailyetleri 13,9+4,6 3 20 6,0+2,9 12 5,734 <0,001
Yasam kalitesi 11,3£3,5 3 16 3,442 .4 10 -6,196 <0,001
Tedavi Sonrasi
Belirtiler 2,9+25 0 10 1,3+1,4 5 -2,485 0,013
Tutukluk 1,5+1,0 0 4 1,0+0,8 2 -2,006 0,045
Agn 11,4+5,3 2 21 3,443.2 11 -5,463 <0,001
Is, giinliik
yagsam 16,0+£7.,9 2 30 5,0+£3,7 16 -5,419 <0,001
aktiviteleri
Is, spor, eglence i
faailyetleri 9,7+3,8 2 16 4,624 10 4,793 <0,001
Yasam Kalitesi 7,94£2.9 2 13 2,1+£1,9 6 -6,117 <0,001

p<0,05. FAOS: Ayak Ayak Bilegi Arastirmasi
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4.9. Ayakkabi Uygunlugu

Ayakkabmin uygunluk diizeyi ADO ile o6lgiildii. Gruplarin ADO &lgiim
sonuglarinin grup i¢i karsilastirmas: Tablo 4.25.°te verildi. Tedavi sonrasinda her iki
grupta da ADO sonuglarinda artis bulundu (p<0,001, p=0,009). Her iki grupta da uygun

ayakkab1 kullanim oran1 artmistir.

Tablo 4.25. Ayakkab1 uygunlugunun grup igi karsilagtirmasi

Semptomatik Asemptomatik

] Tedavi Tedavi
ADO Oncesi  Sonrasi z p
X+SD X+SD

Tedavi Tedavi
Oncesi Sonrasi

8,8+3,5 11,7+2,7 -3,632 <0,001 9,3+£29 11,643,1 -2,597 0,009

p<0,05. ADO: Ayakkab1 Degerlendirme Olgegi

Tablo 4.26. Egitim sonras1 ayakkab1 uygunlugu farklarinin karsilastiriimasi

Semptomatik Asemptomatik
ADO
X+SD X+SD z p
2,87+3,45 2,35+3,97 -0,194 0,846

p<0,05. ADO: Ayakkabi Degerlendirme Olgegi

Grup 1 ve 2’nin ayakkabi uygunluk diizeyinin gruplar arasi karsilastirmasi
Tablo 4.27.’de gosterildi. Semptomatik ve asemptomatik HV gruplariin tedavi dncesi
sonuglar1 benzer bulundu (p=0,636). Tedavi sonras1 ADO degerleri karsilastirildiginda
gruplar arasinda fark saptanmadi (p=0,886).

Tablo 4.27. Ayakkab1 uygunlugunun gruplar arasi Karsilastirmasi

. Semptomatik Asemptomatik
ADO
X+SD Min Max X+SD Min Max z p
‘[edav! 88435 2 14 9,3+2,9 4 15 -0,474 0,636
Oncesi
Tedavi 11,742,7 2 14 11,6431 3 15 0143 0,886
Sonrasi

p<0,05. ADO: Ayakkab1 Degerlendirme Olgegi
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4.8. Fonksiyonel Kapasite

Bireylerin fonksiyonel kapasitedeki degisimleri tedavi dncesi ve sonrasi yapilan

6DYT ile 6l¢iildii. Gruplarin fonksiyonel kapasite sonuglarinin grup igi karsilastirmasi

Tablo 4.28.°de verildi. Yiriime mesafesi tedavi sonrasi her iki grupta da degisim

gozlenmedi (sirastyla, p=0,264, p=0,572). Ik kalp hiz1 tedavi sonrasinda hem

semptomatik hem de asemptomatik bireylerde azaldi (sirastyla, p<0,001, p=0,001). Son

kalp hiz1 her iki grupta da tedavi sonrasinda azaldi (sirastyla, p<0,001, p=0,001).

6 dk yiriiyiiste kisilerin yiiriidiikleri mesafe 31 kiside artt1, 29 kiside azaldi, 2

kiside ise ayni1 kaldu.

6 dk ylirliylis sonrasinda semptomatik ve asemptomatik bireylerde yiiriiyiis

sonrasi Olciilen kalp hizin1 son kalp hiz1 olarak degerlendirdik. Son kalp hizi degerleri

katilimcilarda 47 kiside azaldi, 11 kiside artt1 ve 4 kiside ise ayni kaldu.

Tablo 4.28. Fonksiyonel kapasitenin grup i¢i karsilagtirmasi

Semptomatik

Asemptomatik

6DYT . .
T.0. TS, , T.0. TS. ,
X+SD X+SD P X+SD X+SD P
Mesafe  353,04413 3568:39.6 o0 0264 37941305 37788250 0571 0572
IlkH Il(zzlllp 872497 841467 4615 <0,001 83.8+7.7 812454 3,894 0,001
SonH :;alp 1044+11,7 99391 4462 <0001 97.5t11,5 93,7480 3,688 0,001

p<0,05. 6DYT:6 dakika yiiriime testi

Tablo 4.29. Egitim sonras1 fonksiyonel kapasite farklarinin karsilagtirilmasi

Semptomatik Asemptomatik
6DYT
X+SD X+SD t P
Mesafe 3,74+18,29 -1,58+15,41 1,239 0,220
Ik Kalp
Hiz -3,10+3,74 -2,65+3,78 -0,473 0,638
Son Kalp
i -5,03+6,28 -3,8145,75 -0,802 0,426

p<0,05. 6DYT:6 dakika yiiriime testi
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Semptomatik ve asemptomatik bireylerin fonksiyonel kapasite degerlerinin
gruplar aras1 karsilagtirmas: Tablo 4.30.’da verildi. Tedavi oncesi ve sonrast 6DYT
degerleri karsilastirildiginda semptomatik bireylerin  mesafelerinin  asemptomatik
bireylere gore daha diisiik oldugu bulundu (sirasiyla, p=0,006, p=0,015). Tedavi 6ncesi
ilk kalp hiz1 degeri her iki grupta da benzer oldugu gozlendi (p=0,117). Tedavi sonrasi
ilk kalp hiz1 degerinde degisim gbzlenmedi (p=0,063). Tedavi dncesi ve sonrasinda son
kalp hiz1 degerinin semptomatik bireylerde yiiksek oldugu saptandi (sirasiyla, p=0,024,
p=0,012).

Tablo 4.30. Fonksiyonel kapasitenin gruplar arasi karsilastirmasi

6DYT Semptomatik Asemptomatik
Tedavi Oncesi X+SD Min.  Max. X+SD Min.  Max. z p
Mesafe 353,0+41,3 276 412 379,4+30,5 309 421 -2,859 0,006

ik Kalp Hiz1 87,2+9,7 69 108 83,8+7,7 67 105 1,592 0,117

Son Kalp Hizi  104,4+11,7 87 128 97,5+11,5 75 123 2,324 0,024

Tedavi Sonrasi

Mesafe 356,8+39,6 253 410 377,8£25,0 318 416 -2,500 0,015

ik Kalp Hiz1 84,1+6,7 72 102 81,2454 70 95 1,891 0,063

Son Kalp Hizi 99,3+9,1 87 120 93,7+8,0 78 112 2,585 0,012

p<0,05. 6DYT:6 dakika yiiriime testi
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5. TARTISMA

Semptomatik ve asemptomatik kadin halluks valgus hastalarinda kombine
fizyoterapi programinin yiirlime, denge, basing dagilimi ve postiiral salinim {izerine
etkisini arastirmak amaciyla yaptigimiz ¢alismada; tedavi sonrasinda sol HV agist1 her iki
grupta da azalirken, sag HV agis1 ise birinci grupta azalirken ikinci grupta degisiklik
gostermedi. Tedavi sonrasinda her iki grupta da semptomlarda azalma gozlendi. Her iki
grupta da bireylerin yasam kalitesinde artig goriildii. Bireylerin giinliikk yasam
aktivitelerindeki fonksiyonelligi degerlendirildiginde tedavi sonrasinda her iki grupta da
belirtiler, tutukluk, agri azaldi. Is, giinlik yasam aktiviteleri, spor ve eglence
faaliyetlerinde  zorlanma  diizeyi azaldi.  Bireylerin ayak fonksiyonelligi
degerlendirildiginde tedavi sonrasinda agri ve yetersizlik her iki grupta da azaldi.
Semptomatik grupta aktivite kisitlilig1 azalirken asemptomatik grupta degismedi. Tedavi
sonrast her iki grupta da uygun ayakkabi kullanimi artti. Yapilan 6 dk yliriime testinde
tedavi sonrasinda her iki grupta da yiirlinen mesafe degismedi ancak hem ilk kalp hizi
hem de son kalp hiz1 azaldu.

Her iki grupta da tedavi sonrasinda; yiiriiylisiin zaman-mesafe karakteristikleri
degisim gostermedi. Yiiriiyiis sirasinda harcanan enerji ise tedavi sorasinda her iki grupta
da artt1. Dengede ise yalnizca ortalama salinim hizinda azalma kaydedildi. Her iki grupta
da tedavi sonrasinda sol ayak ortalama basinci azalirken diger plantar basing
parametrelerinde degisim gozlenmedi. Calismamiz HV hastalarint agr diizeyinde gore
simiflayarak yiirliylisiin zaman mesafe karakteristikleri, basing dagilimi, denge ve postiiral
salinimdaki degisimlere bakmis ve bu konuda literatiirde 6nde gelen ¢alismalardan biri

olmustur.

En yaygin ayak problemlerinden biri olan HV, ayakta ciddi sekil bozukluklarina
sebep olabilir. Bu deformite, hastanin giinliik hayattaki isleyiste zorlanmasina ve hayat
kalitesini diisliren bir agriya neden olur. Ayrica ayagin goriinlimiinde meydana gelen
degisiklikler hastalar tarafindan estetik kusur olarak algilanip psikolojik rahatsizliklara
yol agabilmektedir (101). Calismamizda elde edilen umut verici sonuglar egzersizlerden
ve mobilizasyon tekniklerinden olusan tedavi yonteminin HV hastalarinda kullanilan

konservatif tedavi yontemlerinden biri olabilecegini gdstermistir.
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5.1. Yiiriime

Calismamizda yiiriime ile ilgili parametreleri degerlendirmek i¢in Win Track
basinca duyarli yiiriime platformunu kullandik. Tedavi 6ncesinde ve 8 haftalik tedavi
siirecinden sonra katilimcilarin yiirtiylisteki degisimleri degerlendirildi. Durus siiresi,
sallanma siiresi, adim uzunlugu, ¢ift adim uzunlugu, cift destek siiresi, tek destek siiresi,
kayit sirasinda harcanan enerji parametrelerini degerlerndirdik. Kayit sirasinda harcanan
enerji tedavi sonrasinda her iki grupta da artig gosterdi. Semptomatik bireylerde 0,6 puan
asemptomatik bireylerde ise 1,1 puan artt1. Diger parametrelerde ise tedavi sonrasinda bir
degisim goriilmedi.

Hareket analiz sistemleri, kuvvet plakalari ve posturografi cihazlar1 daha dnce
eriskinlerde fonksiyon, postural stabilite, yiirliylis paternleri, ayak kinematigi ve denge
gibi ¢esitli parametrelere dayali ayak deformitelerini degerlendirmek i¢in kullanilmigstir.
Ancak deformitenin bir tedavi sonrasinda mekanik olarak diizeltilmeye calisilmasindan
sonra tedavinin ylirlime parametreleri tizerindeki etkilerine iligkin bilgiler sinirlt kalmistir
(3). Biz de calismamizda bu smrliligi gidermeye yoneldik. Agr1 parametresini de
diisiinerek hastalarimizin tedavi sonrasinda yiirtime parametrelerindeki degisimi gérmeyi
hedefledik.

Nix ve ark. yaptig1 calismada yiiriime dongiisii siiresi, durus veya sallanma fazi
stiresi, kadans veya yiiriiyiis agis1 parametrelerinde HV’li katilimcilar ile saglikli kontrol
grubu arasinda arasinda fark bulunmamustir (63). Bizim ¢alismamizda da her iki HV
grubu arasinda durus siiresi, sallanma stiresi, adim uzunlugu, c¢ift adim uzunlugu, tek
destek siiresi ve kayit sirasinda harcanan enerji benzerdi. Farkli olarak ¢ift destek stiresi
tedavi oncesinde semptomatik HV’li katilimcilarda daha yiiksekti. Tedavi sonrasinda
yalnizca kayit sirasinda harcanan enerji her iki grupta da artti diger parameterlerde
degisiklik olmadi.

Nix ve ark. sanal ger¢ekligin kullanildig1 egzersiz terapisinin postoperatif HV’li
bir hastada yiirliylis sirasinda ayak parmagi ve govde-pelvik fonksiyon tizerindeki
etkilerini arastirmistir. Hastaya HV i¢in standart egzersiz tedavisi, ROM egzersizleri ve
ayaklar i¢in kas giiclendirme egitimi verilmistir. Bu ¢calismada tedavi sonrasinda yliriiyiis
sirasinda govde ve pelvisin postural uyumunun iyilestigi ve bu etkilerin 2 hafta boyunca
devam ettigi bulunmustur. (107). Calismamizda benzer tedavi yontemlerini sanal

gerceklikle degil fizyoterapist esliginde uyguladik. Ancak anlatilan ¢alismadan farkl
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olarak tedavi sonrasinda katilimcilarin yiiriiylislerinde degisim saptayamadik. Yalnizca
yiiriirken harcadiklar1 enerjide artis goriildii. Semptomatik grupta 0,6 puan, asemptomatik
grupta 1,1 puan artis oldu.

Yurt ve digerleri calismalarinda 6zellestirilmis biyomekanik ayak ortezinin HV
deformiteleri olan hastalarda yiirliyiis sirasindaki kinematik veriler tizerindeki etkilerini
arastirmayr ve sonuglart normal bir kontrol grubuyla karsilastirmayr amaglamistir.
Yiriyiise ait zaman-mesafe karakteristikleri verileri Vicon MX sistemi kullanilarak elde
edilmistir. HV grubunda 6nemli 6l¢iide daha yavas yiirlime hizi ve kadans1 ve daha kisa
adim ve adim uzunlugu gosterirken, kontrol grubuna kiyasla cift destekte onemli bir artis
gozlemlenmistir. Ozellestirilmis biyomekanik ayak ortezi ile yiiriiyiise ait zaman mesafe
karakteristiklerinde ortezsiz verilere goére anlamli farklar belirgin degildi (106).
Calismamizda da benzer sekilde yilriimenin zaman-mesafe karakteristiklerini
degerlerindirdik ancak Win Track basinca duyarl yiirlime platformu ile degerlendirdik.
Ve calismamizda her iki grup da HV hastasiydi. Calismadan farkli olarak yiiriiylise ait
zaman-mesafe karakteristiklerinde her iki grup arasinda benzer sonuglar elde ettik.
Calismamizda tedavi Oncesinde semptomatik HV hastalrinda ¢ift destek siiresi daha
uzunken tedavi sonrasinda asemptomatik grup ile benzer sonug¢ verdi. Agrist olan
semptomatik grubun tedavi sonrasinda daha dengeli bir yiiriiylis sergileyecegini
diistinebiliriz.

Menz ve digerlerinin ¢alismalarinda ayak deformiteleri ile denge ve fonksiyonel
testlerdeki zayif performans arasindaki iliskiyi gostermistir. HV’1i katilimeilar ile saglikl
kontrol grubu kiyaslanmistir. Yiirime analizi degerlendirilirken 2 adet 3 eksenli piezo
direncli ivmedlger kullanilmistir. Orta-siddetli HV’1i kisilerde yiiriime hizinda ve adim
uzunlugunda azalma bulunmustur (64). Bu ¢alismaya benzer sekilde biz de orta siddetli
HV hastalar ile calistik ancak tedavi sonrasinda yliriiyilis parametrelerinde degisim
gozlemlemedik. Menz ve arkadaslarinin ¢alismasindan farkli olarak adim uzunlugunda
degisiklik olmadi. Ayrica bu ¢alismada dengede ve yiiriiyiisteki etkilenimin ayakta olusan
agriyla iligkisi de sorgulanmamistir, saglikli kisi ile HV’li kisi arasinda kiyaslama
yapmistir. Calismamizda gruplar agr1 diizeylerine gore ayirarak bu eksikligi gidermeye

calistik.

Ayrica agrili ayak deformitesinde daha temkinli veya antaljik bir yliriiyiis
modelini benimseme egilimi olabilecegi Crosbie ve digerleri tarafindan yapilan

calismada gosterilmistir (81). Agr1 diizeyine gore semptomatik ve asemptomatik olarak
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HV hastalarin1 gruplara ayirarak yaptigimiz ¢alismada ise diisiiniilenin aksine yiiriiyls
parametrelerinde bir farklilik olmadigini1 gordiik. Yalnizca semptomatik grupta yiiriirken

her iki ayagin da yerle temas halinde oldugu siire daha fazlaydi.

Toplumumuzda HV’nin yiiksek prevalansina ve bunun bozulmus denge ve
diismelerle iligkili oldugunun gosterilmesine ragmen, bu durumun yiiriiylis modellerini
nasil etkiledigi hakkinda az sayida calisma ve bilgi mevcuttur (64). Bu bilgi eksikligini

gidermeye katki saglamasi acisindan ¢alismamiz 6nemli bir yere sahiptir.

Yiiriiylis analizi sirasinda baktigimiz kayit sirasinda harcanan enerji her iki
grupta da tedavi Oncesi ile sonrasi kiyaslandiginda artis gostermistir. Bu da bize HV’li
kisilerin kombine fizyoterapi programina olumlu yanit verdigini gosterir. Dogru noktalara
basing uygulayarak agirlik merkezini dogru ayarlayarak yiiriimeye ¢alisan hastalarimizin
bunun i¢in daha c¢ok enerji harcadigi gorlisiindeyiz. Ayrica g¢alismamizda tedavi
oncesinde semptomatik HV hastalrinda ¢ift destek siiresi daha uzunken tedavi sonrasinda
agrisiz grup ile benzer sonu¢ verdi. Semptomatik grubun tedavi sonrasinda daha dengeli

bir yiiriiyiis sergiledigi sonucuna varabiliriz.

5.2. Denge ve Postiiral Salimim

Ayak eklemleri, kaslar ve plantar mekanoreseptorler geri bildirim ve ileri
besleme mekanizmalarinda ¢ok dnemlidir, HV’ye bagl olarak bu yapilarda degisiklikler
olacagindan propriyosepsiyon ve postiiral kontrol olumsuz etkilenebilir (83). HV gibi
ayak sorunlari islevi tehlikeye atarak mekanik instabiliteye yol agabilir. Bu nedenle
ayakta durma, yilirime ve giinlik yasam aktivitelerinde dengeyi olumsuz yonde
etkileyebilir (65,66). Calismamizda Win Track basinca duyarli yiiriime platformunu
kullanarak HV hastalarinda semptom gosterip gostermemelerine gore dengenin nasil
etkilendigini Ol¢tiikk. Denge ve postiiral salinimdaki degisimleri takip edebilmek icin;
ayak acisi, ortalama salinim hizi ve topuklar arasindaki ¢izgi ile global basing merkezi
arasindaki mesafe tedavi dncesi ve sonrasinda Ol¢iildii. Tedavi sonrasinda her iki grupta
da ayak acisinda ve topuklar arasindaki c¢izginin global basing merkezlerine olan
mesafesinde bir degisiklik olmadi. Ortalama salinim hiz1 ise her iki grupta da tedavi
sonrasinda azaldi. Ortalama salinim hizi semptomatik grupta 2,5 puan, asemptomatik

grupta ise 1,6 puan azaldi. Ancak tedavi Oncesi ve sonrasi farklarin gruplar arasi
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karsilastirmasinda benzer sonuglar goriildii. Semptom gdsteren ve gostrmeyen HV’li
kisilerin denge parametrelerinin benzer sonuglar vermesi agrinin denge iizerinde bir etkisi

olmadigini diisiindiirdi.

Gilr ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada HV hastalarinda statik dengeyi
degerlendirmek icin Balance Master cihazi kullanilmistir. Balance Master’da duyusal
etkilesim ve denge (mCTSIB), tek tarafli durus (US) testleri kullanilmistir. Bantlama
tedavisi uygulanan hastalarda statik dengede degisiklik gdézlenmemistir (3). Biz
calismamizda statik denge degerlendirmesi i¢in Win Track basinca duyarli yiiriime
platformunu kullandik ve farkli olarak tedavi yontemi olarak bantlama degil egzersiz ve
mobilizasyon tekniklerinden faydalandik. Yukaridaki ¢alisma ile benzer sekilde de statik
denge parametrelerinde tedavi sonrasinda bir degisim saptamadik. Yalnizca ortalama
salinim hiz1 her iki grupta da azaldu.

Giir ve arkadaslarinin yaptig1 calismada HV hastalarinda yiirliylis sirasindaki
stabiliteyi 6lgmek icin WA (Walk Across) testi kullanilmistir. WA, hasta kuvvet plakasi
boyunca yiirlirken yliriiyiisiin 6zelliklerini dlger. Bu ¢calismada bantlama ile artan bir adim
genisligi gosterilmistir. Bu, yiiriime sirasinda diizeltici HV bantlama ile dinamik dengede
bir diisiise isaret edebilir. Bu calismada, yiirliylisiin adim uzunlugu ve hiz degiskenleri
bantlama ile degismemistir (3). Benzer sekilde ¢calismamizda da adim uzunlugu ve hizda
degisiklik gozlenmedi.

Fleischer ve digerleri c¢alismalarinda HV cerrahisinden sonra dengenin
diizeldigini gostermiglerdir. Agirlik merkezi alaninda salimim artisi %59 oraninda
azalmistir. Calisma HV hastalarinin cerrahi sonrasi daha iyi postiiral kontrol sergiledigini
gostermistir. Hastalar ayrica postoperatif yiirlirken daha fazla medial-lateral salinim
sergilediler, bu da yazarlara gore yliriirken daha fazla giiven oldugunu gosteriyor. Bu
calisma nispeten az sayida hastayla sinirli olsa da, orta yash ve yash erigskinlerde bunyon
cerrahisinden sonra dengenin diizelebilecegini 6ne siirmektedir (68). Bir karsilastirma
grubunun olmamasi bu g¢aligma i¢in sinirliliktir. Ayrica ameliyat sonrast dengedeki
degisimin agrili ve agrisiz hastalarda etkisinin farkina bakilmamistir. Calismamizda
denge ve postiiral salinimi1 incelerken semptom gosteren ve gostermeyen HV hastalari
tizerindeki etkilerinin farkli olup olmadigini inceledik. Tedavi sonrasinda ayak agis1 ve
topuklar arasindaki ¢izgi ile global basing merkezi arasindaki mesafe degismedi.
Ortalama salinim hiz1 her iki grupta da tedavi sonrasinda azaldi. Ortalama salinim hizi

semptomatik bireylerde 2,5 puan, asemptomatik bireylerde 1,6 puan azaldi. Bu da
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uyguladigimiz tedaviden sonra agrisi olsa da olmasa da HV hastalarinin daha dengeli bir

durus saglayabilecegini gosterir.

Yash insanlarda siddetli HV varligimin dengeyi bozdugu gosterilmistir ve iki
prospektif calisma, HV nin diismeler i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugunu gostermistir
(64,79). Tinetti ve digerleri, orta ve siddetli HV’si olan 336 yash yetiskin ile calisip
HV’nin yash yetigkinlerde diisme riskini ikiye katladigini1 bulmuglardir (79). Calismalarin
yalnizca yagh bireylerle yapilmis olmasi daha erken yasta HV olan kisilerin dengelerinde
nasil bir etkilenim oldugunu gostermek icin yeterli degildir. Calismamiza 30 — 65 yas
aras1 kadin katilimcilar1 dahil ederek denge ve postiiral salinima HV’nin etkisi ile ilgili

daha genel bir bilgilendirme saglayabilmeyi umuyoruz.

5.3. Plantar Basin¢

HV deformitesinin ayak fonksiyonunu bozarak mekanik dengesizlige yol
acacagini diistinmekteyiz. Bunun neden olabilecegi stabilite eksikleri ile ilgili literatiirde
calismalar yer alsa da (66) bu etkilenimin semptom gdsteren ve gostermeyen HV hastalari
tizerinde farkli etkiler gosterip gostermeyecegine deginilmemistir. Bu mekanik
dengesizligin ve basing dagilimindaki degisikliklerin semptomatik ve asemptomatik HV
deformitesine sahip olan kisilerde degisiklik gosterip gostermedigini 6grenmeyi
hedefleyen ¢alismamizda Win Track basinca duyarli yiiriime platformuyla plantar basing
parametrelerini degerlendirdik. Plantar basing parametrelerinden tedavi sonrasinda
yalnizca sol ayak ortalama basinci semptomatik bireylerde 21,8 puan azaldi. Diger
parametreler benzerdi. Gruplar arasi kiyaslama yapildiginda; sag 6n ve arka ayak yiizey
alani, 6n ve arka ayak itme yiizdesi, ayak maksimum basinc1 ve ayak ortalama basinci
tedavi Oncesinde benzerdi. Sag ayaga binen yiik ise tedavi Oncesinde semptomatik
bireylerde 5 puan daha yiiksekti. Sag arka ayak yiizey alan1 6n ve arka ayak itme ytizdesi,
ayak maksimum basinci ve ayak ortalama basinci tedavi sonrasinda benzer sonuglar
verdi. Tedavi sonrasinda semptomatik bireylerde sag 6n ayak ylizey alani 5,4 puan, sag
ayaga binen yiik de 4,7 puan daha yiiksekti. Sol arka ayak yiizey alani, 6n ayak itme
yiizdesi, ayak maksimum ve ortalama basinglar1 ve ayaga binen yiik tedavi dncesinde
benzerdi. Tedavi dncesinde sol 6n ayak yiizey alan1 Semptomatik bireylerde 4,8 puan daha

fazlaydi. Sol arka ayak itme yiizdesi ise semptomatik bireylerde 3,9 puan daha azdi. Sol
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arka ayak ylizey alani, 6n ayak itme yiizdesi, ayak maksimum ve ortalama basinglar1 ve
ayaga binen yiik tedavi sonrasinda benzerdi. Tedavi sonrasinda sol 6n ayak ylizey alani
semptomatik bireylerde 5,9 puan daha fazlaydi. Sol arka ayak itme yiizdesi ise
semptomatik bireylerde 3,5 daha azdi.

Martinez-Nova ve ark. yaptigi calismada HV’li kisilerde saglikli kontrol grubuna
kiyasla onemli Olgliide daha yiiksek ortalama basing degerleri elde edilmistir (67).
Calismamizda benzer sekilde ayak ortalama basincinin pedobarografik analizini yaptik.
Ancak bu ¢aligmanin aksine saglikli kontrol grubu ile degil HV hastalart ile calistik. Agr1
diizeylerine gore semptomatik ve asemptomatik olarak ayirdigimiz HV’liler arasinda
ayak ortalama basincinda bir fark elde etmedik. Tedavi sonrasinda sol ayak ortalama
basincinda semptomatik bireylerde 21,8 puan azalma oldu.

Bazi ¢alismalar HV'li hastalarda medial 6n ayak altinda artan basing gosterirken,
Komeda ve digerleri HV varligimin metatarsal basinglar1 6nemli olgiide diistirdiigiini
bildirmistir (105). Calismamizda saglikli bir kontrol grubu olmadigindan HV nin 6n ayak
plantar basincini artirp artirmadigi hakkinda bilgi sahibi degiliz. Ancak yukaridaki
calismalarla benzer sekilde calismamizda HV hastalarinda 6n ayak plantar basing
degerlendirmesi yaptik. On ayak yiizey alani, itme yiizdesi ve ortalama basincinin
semptomatik ve asemptomatik HV hastalarinda benzer oldugu sonucuna vardik.

Wen ve ark. yaptig1 ¢aligmada ayak agrismin varliinin HV'de tutarsiz plantar
basing bulgularina da yol agabilecegini savunmaktadir. Bunu da birinci MTP eklemde
agrist olan bireylerin yiiriiylis sirasinda agrili bolgeyi rahatlatmak ig¢in stratejiler
benimseyebilecekleri bilgisine dayandirirlar (80). Bu ¢alismadan farkli olarak iki HV
grubu arasinda karsilagtirma yaptik ve agrinin plantar basinci etkileyen bir parametre
olmadigini gordiik.

Ztobinski ve digerleri ¢alismalarinda HV hastalarina bantlama uygulanmis ve
FreeMED MAXI Platformda gergeklestirilen bir baropodometrik test kullanilarak
pedobarografik degerlendirme yapmistir. Degerlendirme; bantlama yapilmadan once,
bantlama yapildiktan hemen sonra ve bant ¢ikarildiktan bir ay sonra yapilmistir. Bu
calismada tedavi sonrasi yapilan ilk degerlendirmede bantlama, 6n ayak bdlgesinde
istatistiksel olarak anlamli herhangi bir degisiklige neden olmamis; ancak arka ayak
ylizey alanini artirmistir. Tedaviden bir ay sonra yapilan degerlendirmede ise bu etki
azalmis ve istatistiksel olarak anlamli bir sonug¢ ¢ikmamistir (101). Win Track basinca

duyarl yiirtime platformu ile pedobarografik degerlendirme yaptigimiz ¢alismamizda da
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benzer sekilde 6n ayak ylizey alaninda ve itme yilizdesinde bir degisiklik goriilmedi.
Ancak bizim c¢alismamizda arka ayak ylizey alani ve itme yiizdesinde de tedavi
sonrasinda farklilik olugsmadi.

Zlobinski ve digerleri yaptiklari ¢aligmada bantlama, ayak uzunlugunu
etkilemistir. Bantlama uygulamasindan sonra, ayak uzunlugu onemli 6lgiide artmis ve
bantlamadan bir ay sonra yapilan degerlendirmede ayak uzunlugu, hala fazla ¢ikmistir.
Ayagin genisligi ise degisiklige ugramamistir (101). Bizim ¢aligmamizda ise ayagin
ylizey alan1 etkilenmemis tedavi sonrasi degisiklige ugramamustir.

Ztobinski ve digerleri yaptiklar1 ¢alismada bantlama uygulamasindan hemen
sonra yapilan degerlendirmeden sonra 6n ayak basing alami azalmisg ancak, bandin
cikarilmasindan bir ay sonra istatistiksel olarak anlamli olmamigtir (101). Uyguladigimiz
fizyoterapi programindan sonra yaptigimiz degerlendirmede 6n ve arka ayak
basin¢larinda degisiklik gézlenmemistir.

Nakamoto ve digerleri tarafindan yapilan ve bir HV hastasina sanal ger¢eklik ile
egzersiz egitimi verilen bir calismada statik ve dinamik plantar basing verileri, bir
Footscan ® baski kullanilarak kaydedilmistir. 6 ay sonra yapilan degerlendirmede halluks
tizerindeki yiikte ve plantar duyumda iyilesmeler goriilmiistiir (103). Benzer sekilde
caligmamizda statik ve dinamik basing verilerini degerlendirme parametresi olarak
kullandik. Bu verileri Win Track basinca duyarli yiirlime platformunu kullanarak
kaydettik. Ancak bu calismadan farkli olarak plantar basing degerlerinde ve ayaga binen
yiikte tedavi sonrasinda bir degisim gozlemlemedik. Ayaga binen yiik hem tedavi
oncesinde hem de tedavi sonrasinda agrili grupta daha yiiksekti.

Bryant ve arkadaslar1 HV'li hastalarin asemptomatik bireylere kiyasla ayak
Onlerinde degigmis bir plantar basing paternine sahip oldugunu goéstermistir. Bu
calismalar, HV hastalarinda orta durus ve itme sirasindaki yetersizligin merkezi metatars
baslari iizerinde artan bir yiike neden oldugunu anlatir (69). Calismamizda saglikli bir
kontrol grubu olmadigindan HV hastalarimin saglikli kisilere oranla degisen plantar
basing paternlerinden bahsedemeyiz. Ancak kiyasladigimiz semptomatik ve
asemptomatik HV hastalarinin ayak onii plantar basing degerlerinin benzer sonuglar
verdigini sdyleyebiliriz. Ayrica yukarida anlatilan calismada gruplar homojenize
edilmemis, benzer yas ve cinsiyetlerle ¢alisilmamistir. Bunun basing dagilimi sonuglarini
etkileyecegi diistiniilebilir. Biz ¢alismamizda benzer yas ve cinsiyetlerle ¢alisarak daha

objektif sonuglar elde etmeyi hedefledik.
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Hida ve digerlerinin amact HV’li hastalarda, plantar basing dagiliminin
ozelliklerini netlestirmek ve HV’nin yiirlime sirasinda ayak basparmaginda islev
bozukluguna yol acip agmadigini belirlemek olan ¢calismasinda orta siddette HV’ye sahip
olan katilimcilar ile saglikli bir kontrol grubu kiyaslanmistir. Orta siddette HV
hastalariyla g¢alisilmasi, tim katilimcilarin kadin olmasi ve plantar basing dagilimina
yonelik o6l¢iimlerin yapilmasi hususlarinda c¢alismamizla benzerlik gostermektedir.
Calismada plantar basinci 6lgmek i¢in F-tarama sistemi kullanilmigtir. Ayagin plantar
boliimiinii 8 bolgeye ayirarak 6l¢en bu calismada elde edilen sonuglar orta ila siddetli HV
deformitesinde ayak basparmaginin islevinin azaldigim1 ve on ayak ile orta ayak
tizerindeki mekanik yiikiin arttigin1 géstermektedir. Calismanin sonuglari, mekanik ytik
merkezinin 6n ayaga aktarilabilecegine igaret etmektedir (82). Bu ¢alisma plantar basing
dagilimi hakkinda bilgi vermesi anlaminda 6nemlidir ancak HV hastalarinda agri
diizeyinin artan basing miktari ile iliskisini sorgulamamistir. Calismamizda sag ve sol 6n
ayak ylizey alanlar1 semptomatik grupta asemptomatik olana gére 6nemli derecede daha
fazla ¢ikti. Bu da agrili HV hastalarinda 6n ayaga yiiklenmenin daha fazla oldugunu
gostermektedir. Artan yiiklenme ile birlikte HV agisinda daha hizli bir ilerleme

goriilebilecegini diisiinmekteyiz.

Yapilan ¢aligmalarda HV deformitesi olan bireylerde, plantar basinglarda artma
oldugu ve 6n ayak yiikiiniin degistigi kanitlanmistir (66). HV’1i bireyleri saglikli kisilerle
degil agr1 seviyesine gore birbiri ile kiyaslayan ¢alismamizda ise iki grup arasinda plantar

basingta ve 6n ayak yiikiinde degisiklik saptamadik.

5.4. Halluks Valgus Acisi

Bu caligmada 1. grupta her iki ayak HV ac¢isinda azalma gozlenirken, agrili

olmayan 2. grupta sadece sol ayakta HV acis1 azaldi.

Moulodi ve arkadaslari statik ve dinamik ortez uygulamalarinin HV agisi lizerine
etkilerinin arastirildigi ¢alismada, HV agis1 gonyometre ile 6lglilmiistiir. Bir aylik statik
ve dinamik ortez kullanimi ile HV agisim1 2-3°'ye kadar azaltabilecegi sonucuna
varilmistir. Ayrica ¢alisma dinamik ortez kullanimimnin 1. MTP eklemin pasif hareket
acikligmi artirdigimi gostermistir (16). Moulodi ve ark yaptigi calisma bir tedavi

modalitesinin HV agisindaki degisim {izerinde etkili olup olmadigini gostermesi
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acisindan faydalidir ancak agrili HV hastasi ile agrisiz bir HV hastasinda ayn1 oranda bir
gelisme goriiliip goriilmeyeceginden bahsetemistir. Benzer sekilde bu ¢alismada HV
acisin1 gonyometre ile Ol¢iildii. Kombine fizyoterapi programi ile sekiz hafta tedavi
ettigimiz hasta gruplarinda HV agisinda birka¢ derece azalma gozlemledik. Moulodi ve
ark. yaptiklar1 ¢alismadan farkli olarak bu calismada semptomatik ve asemptomatik
HV’li katilimeilardaki degisimin farkli olup olmadigini inceledik ve semptomatik HV’li
hastalarda her iki ayak HV agisinda azalma gdzlenirken, asemptomatik grupta sadece sol

ayakta HV agisinda azalma bulduk.

Anaforoglu ve arkadaslar1 HV’li kadin hastalarda splintleme, egzersiz ve
elektroterapinin etkinligini arastiran calismalarinda HV’ye yonelik agisal derecelerin
(halluks interfalangeal aci, HV acis1 ve intermetatarsal aci) radyografik Ol¢lim ile
degerlendirilmistir. U¢ grupta da iP ac1, HV acis1 ve intermetatarsal acilarinda énemli
degisiklikler sergiledigi gortilmiistiir (17). Katilimcilar1 6zelliklerine gore ayirmayip lic
farkli tedavi sekli icin gruplandiran bu calismanin aksine calismamizda ayni tedavi
parametrelerini iki ayr1 Ozellikte HV grubuna uyguladik. Agr1 parametresinin HV
acisindaki degisime etkisi olup olmadigini gérmeyi hedefledik. Tedavi yontemi olarak
egzersizlerden ve mobilizasyon tekniklerinden faydalandigimiz = ¢alismamizda
gonyometrik Ol¢iimle degerlendirdigimiz katilimcilarin HV agilarini inceledik. HV
acisinda her iki grupta tedavi sonrasi azalma goriildii. Anaforoglu ve ark. calismasinda
HYV agisinda gece splinti grubunda 4,5°, yiliksek voltajli galvanik akim alan grupta 5,8°
ve egzersiz grubunda 1,6° azalma goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde
her iki grupta da HV agisinda azalma oldu. Sag ayak HV acis1 semptomatik bireylerden
olusan 1. grupta 1,7° azalirken asemptomatik bireylerden olusan 2. grupta degismedi. Sol

ayak HV agis1 semptomatik grupta 1,8°, asemptomatik grupta ise 1,3° azaldi.

Tehraninasr ve ark. agrili HV'si olan kadinlarda parmak ayirici igeren ayak
ortezleri ve gece splintinin etkilerini karsilastirdi. U¢ ay sonraki kontrolde her iki
tedavinin de HV agisimt azalttigi  gorildii ancak tedaviler arasinda fark
goriilmedi. Yazarlar, bu tedavilerin HV'yi diizeltememesine ragmen daha fazla ilerlemeyi
durdurduklar1 sonucuna varmiglardir (78). Calismamizda da agri1 olsa da olmasa da HV
acisinin uyguladigimiz fizyoterapi programi ile azaldigimi gordiik. Tehraninasr ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alisma ile benzer sekilde tedavimizin HV’yi diizeltmese de

ilerlemenin Oniine gectigi sonucuna vardik.

71



Kharazmi ve digerlerinin ¢alismasinda amag semptomatik HVli bireylerde kuru
ignelemenin miyofasyal tetik noktalar iizerindeki kisa ve orta vadedeki etkilerini
belirlemektir. Bu galismada HV agis1 radyolojik goriintiilleme ve gonyometrik 6lgiim
kullanarak Ol¢lilmiistiir. Kuru igneleme tedavisi alan gruba her tedavi seansinda M.
Extensor Hallusis Longus, M. Flexor Hallusis Longus, M. Flexor Hallusis Brevis, M.
Adduktor Hallusis ve M. Tibialis Anterior tizerinde tek tetik noktasindan kuru igneleme
tedavisi uygulanmistir. Mevcut ¢alismanin en énemli bulgusu, vaka grubunda miidahale
sonrast HV a¢isinin derecesinde anlamli azalma olmasidir (21). Kuru igne tedavisinin de
HV acisinda azalma saglayabilecegini gormekteyiz. Calismamizda yalnizca gonyometrik
Olctim ile HV acisim oOlgtiik. 8 haftalik fizyoterapi programi tedavisi sonrasinda
yukaridaki ¢alisma ile benzer sekilde her iki grupta da HV agisinda azalma goriildii.
Kharazmi ve ark. yaptiklar1 ¢aligmadan farkli olarak c¢alismamizin etkileri anlik
olmamustir. Kuru igne tedavisinde yalnizca miidehale sonrasi degisim goriilmesi kastaki
tetik noktaya ani bir uyaran verilmesi sebebi ile olabilir. 8 hafta calistigimiz fizyoterapi
programi ise kalici bir etki birakmayr hedeflemektedir. Tedavi sonrasinda hem

semptomatik hem de asemptomatik HV’li katilimeilarin HV agilarinda azalma goriildii.

Shimoura ve ark. yaptiklar1 ¢alismada NMES'in M. Adduktor Hallusis
fonksiyonunu ve HV agisimi iyilestirebilecegi hipotezini One siirmiistiir. Saglikli
katilimcilarla galigilan bu ¢aligmada bir gruba NMES uygulanirken diger gruba da ayn
yere elektrotlar yerlestirilmis ancak akim verilmemistir. HV agist hem istirahatte hem de
ayak bagparmaginin aktif olarak kasilmasi sirasinda ol¢iilmiistiir. Ayak bagparmaginin
aktif olarak kasilmasi sirasindaki HV agisi, NMES grubunda 6nemli 6l¢iide iyilesmistir.
Buna karsilik, dinlenme halindeki HV agis1, NMES'ten sonra herhangi bir degisiklik
gostermemistir (22). Buradan sonuglarin anlik bir degisiklik gosterdigini ve uzun siireli
olmadigini anlayabiliriz. Ayrica ¢alisma saglikli kisilerle yapildigindan HV hastalarinda
nasil sonug verecegini tam olarak aktaramamaktadir. Bizim ¢alismamiz da benzer sekilde
gonyometre ile HV agisim1 Olglip egzersiz protokoliiniin  etkilerinin  gérmeyi
amagalamaktadir. Benzer sekilde ¢alismamizda M. Adduktor Hallusis fonksiyonunu
tyilestirmeye yoOnelik kuvvetlendirme ve germe egzersizleri yer almaktadir. Bu
calismanin aksine calismamizda tedavi sonrasinda yalnizca kas kontraksiyonu sirasinda

degil dinlenme aninda da HV agisindaki iyilesme goriildii.
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5.5. Agr1 ve Ayak Fonksiyonu

Calismamizda ayagin durumunu ve ayakta meydana gelen bu degisimin
hastalarin gilinlik yasamina nasil bir etkisi oldugunu sorgulamak i¢in Ayak Fonksiyon
Indeksi (AFI) ni kullandik. 3 alt bashktan olusan AFI’nin her alt bashg
katilimcilarimizda 8 haftalik tedavi siirecinin 6ncesinde ve hemen sonrasinda sag ve sol
ayak i¢in degerlendirildi. Sag ayakta agr1 semptomatik grupta 12,8 puan asemptomatik
grrupta 2,5 puan azaldi; yetersizlik semptomatik grupta 12,3 puan asemptomatik grupta
3,5 puan azaldi; aktivite kisitliligr semptomatik grupta 4,1 puan azalirken asemptomatik
grupta benzer sonug verdi. Sol ayakta agri semptomatik grupta 13,4 puan asemptomatik
grupta 3,3 puan azaldi; yetersizlik semptomatik grupta 15 puan, asemptomatik grupta 4,2
puan azaldi; aktivite kisithligi semptomatik grupta 3,4 puan azalirken asemptomatik

grupta benzer sonug verdi.

Kharazmi ve ark. yaptig1 amaci, semptomatik HV’1i bireylerde kuru ignelemenin
miyofasyal tetik noktalar {izerindeki kisa ve orta vadeli etkilerini belirlemek olan bir
calismada 30 kadin katilimei ile ¢alisilmistir. Bir grup katilimciya kuru igne uygulanmis
ve igne kullanilmayan, sahte kuru igneleme olan bir de kontrol grubu olusturulmustur.
Tedavi grubundaki hastalarin M. Extensor Hallusis Longus, M. Flexor Hallusis Longus,
M. Flexor Hallusis Brevis, M. Adduktor Hallusis ve M. Tibialis Anterior iizerinde tek
tetik noktadan kuru igneleme tedavisi uygulanmigtir. Bu ¢alismada ayak fonksiyonunu
degerlendirmek i¢in AFI kullanilmistir. Ayak fonksiyonundaki iyilesme iki grup arasinda
bir farklilik géstermemistir. Ancak 4 seans tedavi sonrasinda her iki grupta da iyilesme
olmustur (21). Sahte kuru igne grubundaki katilimcilar gercek uygulama yapildigini
sandigindan bir plasebo etkisi s6z konusudur. Bu da ankette anlamli bir fark ¢ikmasini
saglamis olabilir. Bu nedenle hic¢bir sey yapilmadigini bilen bir kontrol grubunun daha
olmasinin bu ¢alisma i¢in gerekli oldugu goriisiindeyiz. Bu ¢alismadan farkli olarak biz
her iki gruba da ayni1 fizyoterapi programini uyguladik. Yalnizca agri1 diizeyleri farkli olan
hastalarla ¢alisarak agridaki degisimin ayagin fonksiyonu iizerindeki etkisini gormeyi
hedefledik. AFI’ nin agri, yetersizlik ve aktivite kisithlig1 alt parametrelerinin tamaminda
tedavi Oncesi ve sonrasi arasindaki degisimlerin gruplar arasi farkina bakildiginda

semptomatik grupta daha fazla azalma oldu.
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Plessis ve ark. amaci, manuel ve manipiilatif terapinin bir kombinasyonunu test
etmek ve bu tedaviyi HV i¢in gece atelleriyle karsilastirmak olan caligsmalarinda ayak
fonksiyonunu AFI ile l¢iilmiistiir. Bu calismada hem bir haftalik hem de bir aylik takipte
ol¢iim yapilmis ve her iki tedavi yaklasimiyla da AFI sonuglarinda azalma goriilmiistiir
(23). Kisa siireli takipler ve tedavi siireleri ¢alismanin bir ksithilig1 olabilir. Daha uzun
stireli caligmalarda degerlendirilen ayni parametrelerde daha kalici sonuglar elde
edilebilecegi goriisiindeyiz. Semptomatik ve asemptomatik HV grubu hastalara 8 hafta
fizyoterapi programi uyguladigimiz ¢alismamizda ayak fonksiyonunu degerlendirmek
i¢in biz de AFI kullandik. Benzer sekilde tedavi sonrasinda AFI’nin agr1 ve yetersizlik alt
parametrelerinde her iki grupta da azalmalar tespit ettik. Aktivite kisitliligi ise 1. grupta
azalmistir. Plessis ve arkadaslarinin caligmasindan farkli olarak aktivite kisitlilig
parametresinde agrisiz grupta tedavi oncesi ile sonrasi degerler benzerlik gdsterdi. Bu
sonug¢ bize agrist olmayan HV hastalarinin ¢ok fazla aktivite kisithiligi yasamadigini

diistindiirdi.

Giil ve digerleri HV’li kadinlarla yaptiklar bir ¢aligmada ayagin fonksiyonunu
degerlendirmek igin AFI kullanmuslardir. iki gruba ayrilan hastalardan bir kismi egzersiz
ve ortez uygulamasi ile diger kismi egzersiz ve bantlama uygulamasi ile 8 hafta tedaviye
almmistir. Calismanin sonucunda ortez grubunda AFI sonuglarinda bir degisim
goriilmezken bantlama grubunda AFI aktivite kisithligi parametresinde iyilesme
olmustur (110). Calismamizda semptomatik grubun tiim AFI alt parametrlerinde azalma
goriildii. Asemptomatik grupta ise agr1 ve yetersizlik parametreleri diisiis gosterirken
aktivite kisitlilig1 alt parametresinde degisiklik olmadi. Tedavi sonrasindaki degisimlerin
gruplar arasindaki farkina baktigimizda tiim parametrelerde semptomatik bireylerde daha
fazla azalma oldugunu gordiik. Sag ayakta agri semptomatik grupta 12,8 puan
asemptomatik grupta 2,5 puan azaldi; yetersizlik semptomatik grupta 12,3 puan,
asemptomatik grupta 3,5 puan azaldi; aktivite kisitliligi semptomatik grupta 4,1 puan
azalirken asemptomatik grupta benzer sonug verdi. Sol ayakta agri semptomatik grupta
13,4 puan asemptomatik grupta 3,3 puan azalds; yetersizlik semptomatik grupta 15 puan,
asemptomatik grupta 4,2 puan azaldi; aktivite kisithligi semptomatik grupta 3,4 puan

azalirken asemptomatik grupta benzer sonug verdi.
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5.6. Yasam Kkalitesi

Bu calismada tedavi sonrasi her iki grupta da katilimecilarin yasam kaliteleri
iyilesmistir. Katilimcilarin agri diizeyleri azaldi. Ayakta durma ve yiiriimede daha az
zorlanmaya bagladilar ve sosyal etkilesim becerileri artt1.

Calismamizda yasam kalitesini degerlendirmek i¢cin HV’li bireylere 6zgii bir
yasam kalitesi anketi olan Manchester-Oxford Ayak Anketi (MOAA)’ni kullandik. 3
bolimden olusan bu ankette tiim alt boliimler her iki grupta da iyilesmeler gosterdi. Sekiz
haftalik kombine fizyoterapi programi sonrasi agrili ve agrisiz HV’li bireylerin yasam
kalitelerinin arttigim1 belirledik, 6zellikle agrili HV’li bireylerde yasam kalitesindeki
artisin daha fazla oldugu go6zlendi. Tedavi sonrasi anketler analiz edildiginde
semptomatik bireylerden olusan 1. grupta agri 3,98 puan, ayakta durma/ yiirimede
zorlanma diizeyi 3,39 puan, sosyal etkilesimde zorlanma diizeyi 2,23 puan azaldi.
Asemptomatik bireylerden olusan 2. grupta ise agr1 1,87 puan, ayakta durma/ yiirimede
zorlanma diizeyi 1,26 puan, sosyal etkilesimde zorlanma diizeyi 0,84 puan azaldu.

Literatiir incelendiginde yapilan ¢alismalardan az bir kisminin HV ile yasam
kalitesi arasindaki iliskiyi inceledigi goriilmektedir (84). Calismamizda HV ile yasam
kalitesi arasindaki iliskiye yer vererek bu eksikligin giderilmesinde rol aldik.

Dawson ve arkadaslari, 91 HV hastasindan olusan bir 6rneklemde ayaga 6zgii
Manchester-Oxford Ayak Anketi, Amerikan Ortopedik Ayak ve Ayak Bilegi Dernegi
Olcegi ve tiim SF-36 alt Olceklerinin, ameliyattan sonra iyilestigini bulmuslardir (30).
Benzer sekilde biz de calismamizda MOAA ile degerlendirdigimiz 62 hastada tedavi
sonrasinda iyilesme gordiik. Bu sonuglar yasam kalitesinde artig saglamak i¢in ameliyatin
ilk secenek olmayacagini diisiindiiriir.

Anaforoglu yaptig1 bir ¢calismada HV nin yasam kalitesine etkisini gostermeyi
amaglamistir. Bu ¢alismay1 3 farkli siddette HV hasta grubu ile yapmustir. SF-36 ile
yasam kalitesi degerlerndirmesi yaptig1 calismada HV agis1 arttik¢a yasam kalitesinin
azaldigini tespit edilmistir. Bu ¢alismadan farkli sekilde biz ayn1 siddette HV hastalar ile
calistik ancak hastalarin agri durumlar1 farkliydi. Semptomatik grubun tedavi oncesi
MOAA ortalama degerlerine bakildiginda agr alt basligi 13,35 puan, ayakta durma/
ylriime alt baslhigr 16,23 puan sosyal etkilesim alt bashigr 6,39 puan c¢ikarken
asemptomatik grubun tedavi Oncesi degerlerine bakildiginda agri 4,81 puan, ayakta
durma/ yiirtime 5,23 puan ve sosyal etkilesim 1,68 puan ¢ikmistir. Tedavi sonrasinda da

benzer sekilde semptomatik grubun degerleri asemptomatik bireylere gore yiiksek
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cikmistir. Bu da agri arttikga yasam kalitesinin azaldigimi gostermektedir (108).

Thordarson ~ ve  arkadaglari  caligmalarinda  genel  popiilasyonla
karsilastirildiginda HV’1i hastalarin SF-36 alt skalas1 degerlerinin daha diisiik oldugunu
rapor etmistir (109). Bize de ¢alismamizda agrist olan HV hastalarinin agrisiz HV
hastalarina gére MOAA skorlarinin yani yasam kalitelerinin daha kotii oldugunu tespit
ettik. Tedavi sonrasinda ise semptomatik HV grubunda daha biiyiik bir iyilesme gordiik.
Tedavi sonrasinda semptomatik grupta agrida 3,98 puan, ayakta durma/ yiirimede
zorlanmada 3,39 puan, sosyal etkilesimde zorlanmada 2,23 puan azalma oldu.

Formosa ve ark. HV’li hastalarda esnek olmayan ¢inko oksit bant ile 4 hafta
boyunca bantlama yaparak bu tedavinin HV’de yasam Kkalitesini etkileyip
etkilemeyecegini gormek istemislerdir. Yasam kalitelerini degerlendirmek i¢in Ayak
Saglig1 Durum Anketi kullanildi. Bu tedavi yonteminden sonra hastalarin yasam kaliteleri
de onemli ol¢giide iyilesmistir. Ayak fonksiyonu 16,42 puan, genel ayak sagligi 12,93
puan, genel saglik 2 puan, fiziksel aktivite diizeyi 0,48 puan, sosyal aktivite diizeyi 2,5
artmistir. Benzer sekilde calismamizda da her iki grupta da yasam kalitesinde iyilesmeler
gordiik. Tedavi sonrasinda semptomatik bireylerde agri 3,98 puan, ayakta durma/
ylriimede zorlanma diizeyi 3,39 puan, sosyal etkilesimde zorlanma diizeyi 2,23 puan
azaldi. Asemptomatik bireylerde agr1 1,87 puan, ayakta durma/ ylriimede zorlanma
diizeyi 1,26 puan, sosyal etkilesimde zorlanma diizeyi 0,84 puan azaldi.

Gil ve digerleri egzersiz ile birlikte yaptirilan gece ortezi ve bantlama
uygulamalarinin HV’li kadinlarda yasam kalitesi tizerine etkilerini arastirmay1 amaclayan
bir ¢alisma yapmustir. Bir gruba 8 hafta boyunca egzersiz ve gece ortezi diger gruba ise
yine 8 hafta boyunca egzersiz ve bantlama uygulanmistir. Bu hastalarin yasam kalitesi
MOAA ile degerlendirilmistir. Tedavi sonrasinda MOAA ’nin biitiin alt skalalarinda ortez
grubunda 1iyilesmeler goriilirken bantlama grubunda yalnmizca agri ile 1ilgili
parameterlerde iyilesme goriilmistiir. Tedavi 6ncesi ve sonrast degerlerin degisimleri
arasindaki fark gruplar arasinda karsilastirildiginda ortez grubunda iyilesme daha fazla
cikmistir (110). Banzer sekilde calismamizda 8 hafta boyunca tedaviye aldigimiz HV’li
kadinlara MOAA ile yasam kalitesi degerlendirmesi yaptik. Bu ¢alismadan farkli olarak
agr1 diizeyleri farkli olan iki HV grubuna egzersiz ve mobilizasyonlardan olusan ayni
fizyoterapi porgramini uyguladik. Giil ve arkadaslarinin galismasi ile benzer sekilde
calismamizda tedavi sonrasinda her iki grupta da MOAA’nin tiim alt skalalarinda
tyilesmeler oldu. Tedavi Oncesi ile sonrast arasinda gruplarda ¢ikan farklar

kiyaslandiginda ise semptomatik bireylerde daha fazla iyilesme oldugunu goérdiik.
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Anaforoglu ve ark. yaptig1 gece splinti, egzersiz ve elektroterapinin HV agis1 ve
ayaga 6zgii saglikla iliskili yasam kalitesi iizerindeki etkilerini aragtirmay1 amaglayan bir
calismada yasam kalitesini degerlendirmek icin MOAA kullanilmistir. Sonuglar, tiim
yaklagimlarin ayak sagligina bagli yasam kalitesini iyilestirmede etkili oldugunu
gostermistir. Gece ateli grubu, diger her iki yaklasimdan da daha etkili olmustur. Gece
ateli grubunda MOAA-Agr alt boyutunda azalma gozlenmistir (17). Bu ¢caligmada sekiz
hafta boyunca kombine fizyoterapi tedavisi uyguladigimiz bireylerde tedavi sonrasi her
Iki grupta da yasam kalitesinde artis gézlemledik. HV tedavisinde kullanilan konservatif
tedavi yontemleri icerisinde yer alan egzersiz uygulamalar1 tedavide kullanilan en etkili
yontemlerden biridir. Egzersiz amaci kas kuvvetini artirarak HV deformitesinin
ilerlemesini engellemek ve agriy1 azaltarak yasam kalitesini artirmaktir. Ozellikle agrili
HV hastalarinda daha iyi sonug¢ verecegini de gz Oniinde bulundurarak tiim HV
hastalarinda g¢alismamizda kullandigimiz fizyoterapi programinin yasam kalitesini

tyilestirmek i¢in kullanilabilecegi goriisiindeyiz.

5.7. Giinliik Yasam Aktiviteleri

Calismamizda hastalarin giinliik yasam aktivitelerini ve yasamlarindan
memnuniyetlerini sorgulamak i¢in FAOS’ u kullandik. Agrili bireylerden olusan
semptomatik grup ve agrisiz bireylerden olusan asemptomatik grup tedavi sonrasi
FAOS’un tiim alt parametrelerinde iyilesme goriildii. Belirtiler semptomatik grupta 2,5
puan asemptmatik grupta 1,6 puan azaldi. Tutukluk semptomatik grupta 1,2 puan
asemptomatik grupta 0,9 puan azaldi. Agri semptomatik grupta 6,1 puan asemptomatik
grupta 1,5 puan azald. Is, giinliik yasam aktivitelerindeki zorluk semptomatik grupta 10,7
puan asemptomatik grupta 3,0 puan azaldu. Is, spor ve eglence faaliyetlerindeki zorlanma
miktar1 semptomatik grupta 4,2 puan asemptomatik grupta 1,4 puan azaldi. Yasam
kalitesindeki zorluk semptomatik grupta 3,4 puan asemptomatik grupta 1,3 puan azaldu.
Tedavi Oncesi ve sonrasi farklar gruplar arasinda kiyaslaninca agri, is, giinliik yasam
aktiviteleri, spor, eglence faaliyetleri, yasam kalitesi degerlerindeki degisimler

semptomatik bireylerde daha yiiksek ¢ikt1. Belirtiler ve tutukluk ise benzer sonuglandi.

Christian ve digerlerinin yaptig1 dinamik splintlemenin HV igin etkisini analiz
etmeyi amaglayan bir ¢calismada HV’li katilimeilar iki gruba ayrilmis, bir gruba dinamik

atel ile tedavi uygulanirken diger gruba hi¢bir miidehalede bulunulmamistir. Calismada
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gruplar arasinda FAOS’un agr alt 6lgeginde anlamli bir fark bulunmus diger alt 6lgekler
ise benzer sonuclar vermistir (6). Bu ¢alisma dinamik splint kullaniminin FAOS un agr1
alt dlgegi icin etkili oldugunu gostermistir ve kullanilabilir bir tedavi yontemi olduguna
inandirmistir. Ancak giinlik yasam aktiviteleri ile ilgili geri kalan fonksiyonel
parametrelerde bir degisiklik olmamistir. Dinamik splintlemenin HV’de giinliik yasam
aktivitelerini kolaylastirdigin1 sdyleyemeyiz. Biz de caligmamizda giinliik yasam
aktivitelerinde yasanan zorlugu Olgmek icin FAOS’tan yararlandik. Calismamizda
Christian ve ark. c¢alismasindan farkli olarak belirtiler, tutukluk, is, gilinlik yasam
aktiviteleri, spor, yasam kalitesi alt parametrelerinin hepsinde her iki grupta da
iyilesmeler oldu. Christian ve arkadaslarinin ¢alismasiyla benzer sekilde FAOS’ un agr1
parametresinde de iyilesmeler oldu. Ayak agrisinin giinliik yasam aktivitelerinde
limitasyona ve saglikla ilgili yasam kalitesinin 6zellikle fiziksel ve mental yonlerinde
bozulmaya neden oldugu bilinmektedir. Calismamizda alt 6lgeklerin hepsinde tedavi
sonras1 degisimler elde ettigimizden uyguladigimiz fizyoterapi programimin o6zellikle

agrilit HV hastalar1 icin iyi bir tedavi yontemi oldugunu diistinmekteyiz.

Kamonseki ve ark. plantar fasciitli hastalar1 yalnizca ayak egzersizi yapanlar,
ayak ve kalca kuvvetlendirme egzersizi yapanlar ve yalnizca germe egzersizi yapanlar
seklinde 3 gruba ayirdi. Hastalarin gilinlilk yasamdaki fonksiyonelligini FAOS ile
degerlendiren bu ¢aligmada agri, giinliik yasam aktiviteleri, spor ve rekreasyon, yasam
kalitesi gibi tiim alt dlgeklerde 3 grupta da iyilesme saptanmistir (111). Benzer sekilde
biz de her iki grupta da tiim FAOS alt parametrelerinde iyilesme saptadik. Ancak farkl

olarak biz agr1 seviyesine gore iki gruba ayirdigimiz HV hastalari ile ¢alistik.

Moulodi ve ark. amaci HV tedavisinde dinamik ve statik ortez kullanimi sonrast
HV acis;, HV hareket acikligi ve giinlik yasama katilimi karsilastirmak olan bir
calismada hastalarin giinliik yasam aktiviteleri ve ayak degerlendirmeleri i¢in glivenilir
ve gegerli bir anket olan FAOS ile Ol¢iilmiistir. FAOS un bulgulari, her iki ortezi
kullanmadan 6nce ve kullandiktan sonra giinliik yasam aktivitelerini siirdiirmede bir fark
olmadigini gostermistir. Dinamik ortez kullanan grupta da statik ortez kullanan grupta da
benzer sonuglarla karsilasilmistir. Hastanin FAOS'un alt siniflarindaki puanlari ortotik
cihazlar1 taktiktan 1 ay sonra diizelmistir ancak gruplar arasinda farklilik olusmamigtir
(16). Bu ¢aligmanin sonucunda is, spor, eglence, agri, yasam kalitesi gibi giinliik yasantiy1
etkileyen faaliyetlerde dinamik ve statik ortezin benzer etkiler gosterdigini goriiyoruz.

Her iki ortezi kullanan grupta da FAOS skorunda fark olusmamistir. Bu ¢calismadan farkli

78



olarak biz agr1 diizeylerine gore ayirdigimiz semptomatik ve asemptomatik iki grup
halinde siniflandirdigimiz hastalarimiza 8 hafta boyunca egzersiz ve mobilizasyondan
olusan fizyoterapi programi uyguladik. Ve yine Maulodi ve arkadaglarimin yaptigi
calismadan farkli olarak uyguladigimiz tedavi programi sonrasinda FAOS’ un agri, is,
glinliik yasam aktiviteleri, spor, eglence faaliyetleri, yasam kalitesi degerlerindeki

degisimler semptomatik bireylerde daha yiiksek ¢ikti.

5.8. Ayakkabi Uygunlugu

Calismamiz bilateral HV’1i kadin hastalar ile yapilmis bir ¢alismadir. Bilindigi
gibi HVyi etkileyen en 6nemli dis faktdrlerden biri de ayakkabi kullanimudir. Ozellikle
giiniimiizde topuklu ve sivri burunlu ayakkabi kullaninin kadinlar arasinda yaygin oldugu
disiintildiiginde kadinlarda ayakkabi kullanimi HV’nin ilerlemesinde en biiyiik
etkenlerden biridir diyebiliriz. Bu nedenle katilimcilarimizi degerlendirecegimiz
parametreler arasina ayakkabi degerlendirmesini de aldik. Caligmamizda ayakkabi
faktoriinilin agn diizeyi farkli olan HV hastalarinda farkl etkiler gosterip gdstermedigini
olgmek igin ayakkabi degerlendirme 6lgegi (ADO) ile her iki grubu da degerlendirdik.
Tedavi sonrasinda ADO sonuglar1 semptomatik grupta 2,9 puan, asemptomatik grupta 2,3
puan arttr. Her iki grupta da uygun ayakkabi kullanim orani artti. Tedavi dncesine gore
tedavi sonrasinda gruplarin uygun ayakkabi kullanimi gruplar arasinda kiyaslandiginda

ise degisimlerin her iki grupta benzer oldugu goriildii.

8 haftalik tedavi sirasinda katilimcilara uygulanan mobilizasyonlar ve
egzersizlerin yani sira ayakkabi kullaniminin 6neminden ve dogru ayakkabinin nasil
olacagindan da bahsettik. Tedavi sonrasindaki degisimleri gruplar arasinda
kiyasladigimizda benzer sonuglar cikti. Bu da katilimcilarin agri diizeyi Onemli

olmaksizin ayakkab1 uygunluguna benzer oranda 6nem verdigini diisiindiirddi.

Kaplan ve ark. yash bireylerde ayakkabi uygunlugunun diisme korkusuna
etkisini arastirmayr amaglayan ¢aligmalarinda diisme Oykiisii olan ve olmayan
katilimcilar iki gruba aymrmustir. Bireylerin ayakkabi uygunlugunu degerlendirmede
ADO kullanilmistir. ADO agisindan karsilastirildiginda, iki grup arasinda fark olmadig
gozlenmistir. Caligmanin sonucunda ayakkab1 uygunlugu ile diisme korkusu arasinda bir

iligki bulunamamistir. Diisme Oykiisline sahip kisilerin de en fazla ev i¢inde diisme
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yasadig1r gozlenmistir. Bu da calismada ev i¢i modifikasyonlarin gerekli oldugunu
gostermektedir (85). Calismamizda da benzer sekilde iki grup arasinda ADO
sonuglarinda bir farklilik goriilmemistir. Buradan da semptomatik ve asemptomatik HV
hastalarinda uygun olan ve olmayan ayakkabi kullanimi oranlarinin benzer oldugu
sonucuna varabiliriz. Calismamizin sonucunda ayakkabi uygunlugu ile agri arasinda bir

iliski bulunamamustir.

Giichan ve digerleri yaptiklari calismada ayakkabi kullanimiyla ayak deformitesi
gelisimi arasindaki ilgkiyi ve ayakkabi kullanimiyla denge ve fonksiyonel aktivite diizeyi
arasindaki iligskiyi arastirmigtir. Katilimcilarin ayakkabi uygunlugunun ve ayak ile
ayakkabi uymunun degerlendirilmesi i¢in ise, Ayakkabi Uygunlugu Degerlendirme
Formu (AUDF) kullanilmistir (86). Bu ¢alismada ayakkabinin statik ve dinamik dengeye
etkisine bakilmistir. Stabiliteyi ve yiirlime hizini nasil etkiledigi de incelenmistir. Ancak
calismada ayak deformitelerinde ayakkabi kullaniminin agri lizerinde nasil bir etkisi
olduguna bakilmamistir. Calismamizda bu eksik {izerinde durararak ayakkabi
kullanimindaki diizeltmelerin agris1 olan semptomatik HV hastalar1 ile agris1 olmayan
asemptomatik HV hastalar1 arasinda farkli sonug verip vermedgini inceledik. Ayakkab1
uygunlugundaki degisimi ADO ile degerlendirdik. Her iki grupta da benzer sonuglar
verdigini gordiik. Her iki grupta da ayakkab1 uygunlugu diizeyi artti. Semptomatik grup

2,9 puan, asemptomatik grup 2,3 puan artis gosterdi.

Karatel ve digerleri okul oncesi kiz ve erkek cocuklarinin ayaktaki basing
dagilimini, ayakkab1 uygunlugunu ve kaba motor beceri gelisimi incelemeyi amaglayan
bir calisma yapmstir. Cocuklarin anaokulunda giydikleri ayakkabilarin uygunlugu, ADO
ile degerlendirilmistir. Cocuklarin ADO sonuglar1 karsilastirildiginda, erkek cocuklarmin
ayakkab1 uygunlugu skorlarinin daha ytiksek ¢iktig1 goriilmiistiir. Calismadan elde edilen
bu sonuglar kiz g¢ocuklarnin, ayakkabilarini segerken ayakkabinin biyomekaniksel
ozelliklerini degil fiziksel 6zelliklerini 6n planda tuttugunu goéstermektedir. Bu da kiz
cocuklarin erkeklere oranla ayakkabi tercihinde estetik goriiniime daha fazla Gnem
verdiklerini diisiindiirmektedir (87). Kadinlarin estetik goriiniime erken yaslardan itibaren
onem vermesi HV deformeitesinin daha ¢ok kadinlarda goriilmesinin sebeplerinden biri
olabilir. Bu nedenle ¢alismamizda yalnizca kadin katilimcilara yer vermek ayakkabi
uygunlugunu degerlendirmek agisindan gergekg¢i sonuglar vermistir. Semptomatik ve
asemptomatik HV hastalarin1 gruplara ayirarak 8 hafta kombine fizyoterapi tedavisi

uyguladigimiz ¢alismamizda ayakkabi uygunlugunu biz de benzer sekilde ADO ile

80



degerlendirdik. Karatel ve arkadaslarinin ¢alismasindan farkli olarak bizim ¢alismamizda
her iki grupta da ayakkabi uygunlugu benzer oranlarda artis gdstermis ve gruplar arasinda

fark bulunmamugtir.

5.8. Fonksiyonel kapasite

6 dakikalik yiirtime testi (6DYT), fonksiyonel egzersiz kapasitesinin objektif
degerlendirmesi i¢in yaygin olarak kullanilan bir testtir (35). Biz de c¢alismamizda
katilimcilarin fonksiyonel kapasitelerini degerlendirmek i¢in 6DYT’den yararlandik.
Mesafe, ilk kalp hiz1 ve son kalp hizi alt parametreleri 6l¢iilmiistiir. Her iki grupa da tedavi
sonrasinda kisilerin yiiriiyebiligi mesafe degismedi. 11k kalp hiz1 semptomatik bireylerde
3,1 puan, asemptomatik bireylerde 2,6 puan azaldi. Son kalp hizi ise semptomatik grupta
5,1 puan, asemptomatik grupta 1,8 puan azaldi. Tedavi Oncesine gore sonrasinda

gruplarin elde ettigi degisimler benzer oldu.

Katilimeilarimizin diizenli olarak 8 hafta tedavi i¢in hastaneye gelip gitmesi
giinliik ylirliyiis miktarlarini artirmistir. Ayrica yaptirdigimiz egzersizler ve seanslarda
egzersizin Ooneminden bahsetmemiz onlar1 diizenli egzersiz yapmaya yonlendirmis
olabilir. Bu durum da ayn1 mesafe yiiriiyiiste daha diisiik kalp hizlar1 ortaya ¢ikmasinin
nedenini agiklayabilir. Ancak ilk degerlendirmede katilimcilarimiz heniiz tanimadiklari
biri tarafindan hi¢ bilmedikleri bir uyglama yaptiklar1 i¢in heyecanlanmis ve kalp hizlari

daha yiiksek de ¢ikmis olabilir bunu da gz 6niinde bulundurmak gerekir.

Literatiirde 6 DY T nin KOAH, inme, DMD gibi hastaliklarda degerlendirici bir
parametre olarak sik sik kullanildigimi goriiyoruz. Akciger kapasitesinde etkilenim
olabilecek hastaliklarda genel olarak bu teste bagvurulmaktadir. (88,89,90) Ancak HV’li
bir bireyde bu durumun fonksiyonel kapasitede nasil bir degisiklik yapacagi ile ilgili
caligmalar literatiirde yer almamaktadir. Oysa orta veya siddetli HV’si olan kisiler
ozellikle agrilar1 varsa daha az ylirlime ve ayakta durma egiliminde olurlar. Bunun da
fonksiyonel kapasiteyi azaltabilecegini diisiiniiyoruz. Calismamizda literatiirdeki bu
eksigi gidermeye calisarak HV hastalarinda 6DYT’yi kullandik. Semptomatik HV
hastalarinda asemptomatik olanlara gore fonksiyonel kapasitede farkli bir degisim olup
olmayacagini inceledik. Tedavi sonrasinda her iki grupta da yiirlinen mesafe degismedi,

ilk kalp hiz1 ve son kalp hiz1 ise azaldi. Tedavi Oncesi ile sonrasi arasindaki farklara
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bakildig1 zaman iki grup benzer degisimler gosterdi. Tedavi oncesinde ve sonrasinda
semptomatik bireyler daha kisa mesafe yiiriidii, ilk kalp hiz1 degerleri her iki grupta
benzerdi, son kalp hizi ise semptomatik grupta daha yiiksekti.

KOAH’li kisiler i¢in pulmoner rehabilitasyonda egzersizin faydalarini
gostermeyi amacglayan Cameron-Tucker ve ark. yaptigi ¢alismada baglangigta 6 dk
ylriime testinde ylirime mesafesi ortalama 365 m bulunmustur (102). Bizim
calismamizda yiirime mesafe semptomatik bireylerde ortalama 353, asemptomatik
bireylerde ise 379°du. HV hastalarinin 6 DYT sonuglar1 bir KOAH hastas1 kadar diisiik
cikmistir. HV agrist olan semptomatik grup bu agri nedeniyle yavas yiiriiyebildi. Genel
olarak her iki grupta da hastalarimiz viicut agirlig1 fazla olan kisilerdi, VKI degerleri
yiiksekti. Sedanter bireyler olduklarmdan ve VKI yiiksek oldugundan KOAH’I1 hastalar
kadar diisiik fonksiyonel kapasiteye sahip olduklari ortaya ¢ikt.

Saglikli bir kontrol grubumuz olmadigi i¢cin HV hastalarinin fonksiyonel
kapasitede saglikli bireylere gore azalma yasayip yasamadigini gosteremedik. Sonraki

calismalarda degerlendirilebilir.

Limitasyonlar:

» VAS’a gore agn diizeylerini Olgiip semptomatik ve asemptomatik olarak
gruplandirdigimiz katilimeilarin tedavi sonrasinda VAS degerlerinin 6l¢iilmemesi

¢alismamizin major limitasyonudur.

> Bu ¢alismanin diger bir limitasyonu ¢alismaya dahil edilen bireylerin VKI’lerinin

benzer olmamasidir.

» Katilmcilart agr1 diizeylerine gore semptomatik ve asemptomatik olarak

ayirdigimiz i¢in randomizasyon yapamadik.

» Calismaya dahil edilen bireylerin kombine fizyoterapi programindan
memnuniyet ve tatmin diizeylerinin degerlendirilmemesinin ¢alismanin diger bir

limitasyonu oldugu goriisiindeyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonuclar:

Uygulanan eklem harcket agikligi, giiclendirme, germe egzersizlerinin ve
mobilizasyonlarm sonucunda; HV agis1 azalmis, agr1 diizeyi azalmis, ayak fonksiyonu
iyilesmis, yasam kalitesi artmig, glinlik yasam aktivitelerini yapmak kolaylasmus,

ayakkab1 uygunluk diizeyi artmis ve fonksiyonel kapasite artmistir.

HV’li kadmnlarda yaptigimiz c¢alismamiz sonucunda uygulanan fizyoterapi
programi sonrasinda yiirlime, denge ve plantar basing degerlerinde yalnizca her iki
ayakta kayit sirasinda harcanan enerji artt1 Ve ortalama salinim hizi azaldi, semptomatik
bireylerde sol ayakta ortalama ayak basinci azaldi. Bunun disinda yiiriiyiisiin zaman
mesafe karakteristiklerinde, plantar basing ve denge diizeylerinde degisim goriilmedi.

Semptomatik ve asemptomatik HV’li bireylerde bu parametreler farklilik gostermedi.

HV agis1, agn diizeyi, ayak fonksiyonu, yasam kalitesi, ayakkabi1 uygunlugu,
giinliik yasam aktiviteleri, fonksiyonel kapasite degerleri tedavi sonrasinda pozitif bir
degisim gostermistir. Uyguladigimiz fizyoterapi programinin orta siddette HV ye sahip
kadinlarda olumlu sonuglar verdigini gordiigiimiizden bu egzersizlerin ve mobilizasyon

tekniklerinin HV hastalarinda kullanilabilecek bir tedavi yontemi oldugu goriisiindeyiz.

Semptomatik HV hastalarinin tedaviye verdigi yanitlar asemptomatik HV
hastalarindan daha iyi olmustur. Agr diizeyi yiiksek olan semptomatik gruptaki
iyilesmenin daha fazla olmasi tedavimizin agrinin azaltilmasi ve fonsiyonelligin
artirtlmasi i¢in uygulanabilir bir tedavi oldugunu ve oOzellikle semptomatik HV

hastalarinda kullanilmasi gerektigini gostermektedir.

Oneriler

Yalnizca orta siddette HV hastalariyla ¢alistigimizi i¢in uyguladigimiz tedavinin
farkl1 siddette HV’ye sahip bireylerde nasil sonuglar verecegini gozlemleyemedik.
Ilerleyen ¢alismalarda hafif, orta ve siddetli HV hastalar1 gruplara ayrilarak tedavi sonrasi

iyilesme diizeylerinin incelenebilecegi goriisiindeyiz
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Yalnizca kadin hastalarla ¢alisarak homojenize ettigimiz ¢alismamizda erkek
bireylerin tedaviye nasil yanit vereceginin cevabi aranmamigstir. Sonraki ¢aligmalarin tiim

HV’li bireyleri kapsayacak sekilde planlanabilecegini diisiiniiyoruz.

Literatiir incelendiginde HV’1i bireyleri semptomatik ve asemptomatik bireyler
olarak gruplandiran calismaya denk gelinmemistir. Calismamizin bu konuda 6ncii oldugu
goriisiindeyiz. Bu ¢alisma kombine fizyoterapi programinin, agrili HV bireyler ile agrisiz
HV’li bireylerde farkli sonuglar verdigini gostermistir. Bu nedenle ileride yapilacak
calismalarda da agr kriteri goz oniinde bulundurularak caligsmalarin planlanabilecegini

diisiiniiyoruz.
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EK 2. Veri Toplama Formlari

Foot and Ankle Outcome Score (FAOS), Turkish version LK1.0 1

FAOS Ayak-Ayak Bilegi Arastirmasi

(Foot & Ankle Outcome Score)

Tarih: Dogum tarihi:

isim:

Aciklamalar: Bu arastirma, ayak ve ayak bilekleriniz hakkindaki fikrinizi sormaktadir.
Bu bilgiler, ayak veya ayak bilekleriniz hakkinda ne hissettiginizi ve ginlik islerinizi
ne kadar iyi yapabildiginizi takip etmemize yardimci olacaktir.

Her soruyu uygun kutuyu isaretleyerek cevaplayiniz. Eder bir soruyu nasil
cevaplayacaginiz konusunda emin degilseniz, litfen verebileceginiz en iyi cevabi
veriniz.

Belirtiler:
Bu sorular; gegen hafta boyunca ayak veya ayak bileklerinizdeki belirtiler
dustndlerek cevaplanmalidir.
B1. Ayak veya ayak bileginizde sislik oldu mu?
Asla Nadiren Bazen Sik sik Siirekli
() 2 () {4 ()
B2. Ayak veya ayak bileginizi hareket ettirdiginizde gicirdama hissettiniz mi, tikirti
veya benzer bir ses duydunuz mu?
Asla Nadiren Bazen Sik sik Strekli
() () () () ()

B3. Hareket sirasinda ayak veya ayak bileklerinizde takilma veya zorlanma oldu mu?
Asla Nadiren Bazen Sik sik Strekli

() () () () ()
B4. Ayak ve ayak bileklerinizi diiz olarak tam uzatabiliyor musunuz?
Siirekli Sik sik Bazen Nadiren Asla

() () () () ()

B5. Ayak veya ayak bileginizi tamamen biikebiliyor musunuz?
Sirekli Sik sik Bazen Nadiren Asla

() () () () ()

Tutukluk:

Asagidaki sorular gecen hafta boyunca ayak veya ayak bileklerinizdeki eklem
tutuklugunun miktan ile ilgilidir. Tutukluk, eklemlerinizi hareket ettirmedeki rahatligin
kisitlanmasi ya da yavaslama duygusudur.

T6. Sabah uyandiktan hemen sonra ayak veya ayak bileginizdeki tutukiuk ne kadar
siddetlidir?
Hig Hafif Orta Siddetli Asin

2 3 () {3 )
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(5]

T7. Giniin ilerleyen saatlerinde oturma, yatma ya da istirahat sonras! ayak veya
ayak bileginizdeki tutukluk ne kadar siddetlidir?

Hig Hafif Orta Siddetli Agin
() () () () QO
Agn:
A1. Hangi siklikta ayak veya ayak bilegi agriniz olur?
Hig olmaz Ayda bir Haftada bir Her gin Sirekli

() () () () ()
Gecen hafta asagidaki faaliyetler sirasinda ne kadar ayak veya ayak bilegi agnmz
oldu?
A2. Ayak veya ayak bileginiz Ozerinde donme

Hig Hafif Orta Siddetli Asin

() () () ) ()
A3. Ayak veya ayak bilegini tamamen d(z uzatma

Hig Hafif Ortay Siddetli Asin

£ () () () ()
A4. Ayak veya ayak bilegini tamamen bikme

Hig Hafif Orta Siddetli Agin

() () ¢ () ()
AS5. DOz zeminde ylrime

Hig Hafif Orta Siddetli Asin

() () () ) ()
AB. Merdiven inme veya ¢ikma

Hig Hafif Orta Siddetli Asin

¢ () () € £
A7. Gece yataktayken

Hig Hafif Orta Siddetli Agin

() () () () ()
A8. Oturma veya uzanma

Hig Hafif Orta Stddetli Asin

() () () 5 ()
A9, Ayakta dik durma

Hig Hafif Orta Siddetli Asin

0 () () () ()

Is, glinlik yasam
Asagidaki sorular bedensel Iglerinizle ligilidir. Bununla kendinize bakma ve hareket
edebiime yetenedinizi kastediyoruz. Lltfen iglerden her biri igin ayak veya ayak
bileginizden dolay: gegen hafta yagsadigimz zorlugun derecesini igaretieyin.
[1. Merdiven inme

Hig Hafif Orta Siddetli Asin

() () () (& ()

12. Merdiven gikma
Hig Hafif Orta Siddetli Agin

() () () () ()
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I3. Oturulan yerden dogrulma

Hig Hafif Orta Siddetli

() () () ()
l4. Ayakta durma

Hig Hafif Orta Siddetli

() () (N ()
I5. Bir sey almak igin yere egilme

Hig Hafif Orta Siddetli

() () () ()
I6. DUz zeminde yOrime

Hig Hafif Orta Siddetli

() () () ()
I7. Arabaya binme/ arabadan inme

Hig Hafif Orta Siddetli

() () () ()
I8. Aligverige gitme

Hig Hafif Orta Siddetli

() () () ()
19. Corap ve kalotlu gorap giyme

Hig Hafif Orta Siddetli

() () () ()
[10. Yataktan kalkma

Hig Hafif Orta Siddetli

() () () ()
111. Corap ve kolotlu gorabi gikarma

Hig Hafif Orta Siddetli

() () () ()
112. Yatakta yatma (donme, dizin pozisyonunu sirdirme)

Hig Hafif Orta Siddeth

() () (] ()
[13. Kuvete girip ¢ikma

Hig Hafif Orta Siddetli

() () () ()
[14. Oturma

Hig Hafif Orta Secddetli

() () () ()
[15. Tuvalete oturup kalkma

Hig Hafif Orta Siddetli

() () () ()
[16. Agir ev isleri (agir kutulan tagima, yerleri firgalama, vb.)

Hig Hafif Orta Siddetlt

() () () ()
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[17. Hafif ev isleri (yemek pisirme, toz alma, vb.)
Hig Hafif Orta Siddetli Agin

) () () () ()
is, spor ve eglence faaliyetleri:

Asagidaki sorular sizi daha fazla zorlayacak bedensel iglerinizie iigilidir. Sorular,

gecen hafta boyunca ayak veya ayak bileginize bagli olarak yasadiginiz gigiogin
derecesi dugtinllerek cevaplanmalidir.

SP1. Comelme
Hig Hafif Orta Siddetli Asin
() () () () ()
SP2. Kogma
Hig Hafif Orta Siddetli Agin
() () () () ()
SP3. Atlama
Hig Hafif Orta Siddetli Asin

() () () () ()
SP4. Incinmis ayak veya ayak bileginiz Gzerinde donme

Hig Hafif Orta Siddetl: Asgin
() €9 () () ()
SP5. Diz ¢okme
Hig Hafif Orta Siddethi Asin
() () () () ()
Yasam kalitesi:
Y1. Ayak veya ayak bilegi probleminizin ne siklikta farkindasiniz?
Hig Ayda bir Haftada bir Her gin Stirekli

() () (B () ()
Y2. Ayak veya ayak bileginize zarar verebilecek hareketlerden kaginmak igin yagam

tarzinizi degistirdiniz mi?
Pek degil Biraz Kismen Siddetle Tamamen

() () () () ()

Y3. Ayak veya ayak bileginizdeki guvensiziikten dolay! ne kadar rahatsizsiniz?
Pek degil Birnz Kismen Siddetle Agin derecede

() () L) () ()

Y4. Genel olarak, ayak veya ayak bileginiz nedeniyle ne kadar glglOk gekiyorsunuz?
Hig Hafif Orta Siddethi Asin

() () () () ()

Bu anketteki biltlin sorulary tamamladifinz igin ¢ok tesekkilr ederiz,
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Appendix Manchester-Oxford Ayak Anketi (MOAA) (MOXFQ)

Uygun olani seciniz: Her soru icin uygun kutuyu / seciniz.
SAG/SOL AYAK -

: Hicbir Nadiren | Bazen |Cogu Her
Son 4 hafta icinde: zaman zaman |zaman
1. Ayagimda agri var [ | Q g Q d
2. Ayagimdaki agndan dolayr uzun ylriytsler yapmaktan a ] a ] a
kagininim.
3. Ayagimdaki agridan dolayi ylrGdigium yolu degistiririm. 4 a a a .|
4. Ayagimdaki agri nedeniyle yavag yaririm. a a a a M|
5. Agn nedeniyle durup ayagimi dinlendirmek zorunda kalinm. d 4 4 4 B
6. Ayagimdaki agr nedeniyle sert ve engebeli ytizeylerden O O O N a
kagininm.
7. Ayagimdaki agndan dolay uzun sure ayakta kalmaktan a a o a 8
kagimnim.
8. Ayagimdaki agndan dolay: yariimek yerine otobise veya a O 8] O 3
taksiye binerim.
9. Ayagimdan dolay mahcubiyet duyanm. a a a ] d
10. Giymek zorunda kaldigim ayakkabilardan utarunm. 4 B 4 4 B
11. Ayagimdaki agr aksamian daha coktur. a a a a J
12. Ayagimda yayilan bir agn hissederim. (| Q 3 a d
13. Ayagimdaki agn benim is/guinlik aktivitelerimi yapmam ] O O ] a
engeller,
14. Ayagimdaki agridan dolayi sosyal yada eglence aktivitelerimi (N | Qa a a a
yapamamaktayim.

15.Son 4 hafta boyunca ayaginizda olugan agnyi genellikle nasil tanimlarsiniz?

Hig yok Cok hafif Hafif Orta Siddetli

] ] d g g
16.Son 4 hafta boyunca gece yatakta gyagunizdaki agndan dolay sikintiya girdiniz mi?

Hig Sadece 1 ya da 2 gece Baz geceler Gogu geceler Her gece

J 4 4 0 a
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AYAK FONKSIYON iNDEKSI

Bu sorgu formu ayak agnnmizin gilinliik yasamda yapabileceklerinizi nasil etkiledigine dair

doktorunuza bilgi vermek icin olusturulmustur. Asagidaki sorulan, GECEN HAFTA BOYUNCA
ayaginizi en iyi tarif edecek sekilde cevaplamanizi ve her bir soruya skala tizerinde 0 (agri veya
zorluk yok) ile 10 (hissedilebilecek en siddetli agri veya yapilamayacak kadar zor) arasinda puan

vermenizi istiyoruz. Liitfen her soruyu okuyunuz, sectiginiz numaray: tablo lizerinde X ile

isaretleyiniz. Sag ve sol ayak sikayetieriniz farkh ise takip eden kutulara 0 ile 10 arasinda bir

puan veriniz.

AGRI: AYAK AGRINIZ NE KADAR SiDDETLI?

Ayak agriniz en fazla oldugunda ne kadar siddetli?

pr— E] 1j2)3)4a]s]6)7]18]9 Olabilecek en | SAG | soL
N B
| siddetli agn
) [m ] ] | (] ] ]
Sabahlari ayak agniniz ne kadar siddetli?
Agn yok 0j112]3 |4 Olabilecek en SAG soL
vk 1O olololo siddetli agn
Yalinayak yiriirken agniniz ne kadar siddetli?
SAG | soL

Olabilecek en

k
Agnyo siddetli agn
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4. Yalinayak ayakta dururken agrimz ne kadar siddetli?

ofsfz]3]als|s]7 22|22 obiteceken | 546 | SO
Aok 103 0 1 siddetli agr:
o] ][] o ] o ] 5 [
5. Ayakkabi ile yiriirken agriniz ne kadar siddetli?
ofrfz)3|a]ls|e)7]8 ]2 )20 oibiteceken | SAG | SOL
Agnyok I['] O D — | siddetli agr
] ] o] ] ] ] ][] ]
6.  Ayakkabi ile ayakta dururken agrimiz ne kadar siddetli?
Agn yok D P | "
(] (o] (o} ] (o) {1} ) (i | Jascab- /o
7. Tabanlikla yiiriirken ayak agriniz ne kadar siddetli? (Tabanlik kullanmiyorsaniz bos
birakiniz)
o123 ]a]|5]16]7 |82 20 oabiteceken | SAG | SOL
Agnyok |[7] ] b :
| (] (] (] ] D DDD@ siddetli agri

8. Tabanlikla ayakta dururken ayak agnniz ne kadar siddetli? (Tabanlik kullanmiyorsaniz

bos birakimiz)

0

O

Agn yok

1

O

2

O

3

O

4

O

slel7]8|9 |0
JJDDDE

Olabilecek en
siddetli agn

SAG

SOL

9. Akgsam saatlerinde agriniz ne kadar siddetli?
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o122 3)a]5]6]7 |83 20| oiabileceken | SAG | SOL
k
Agnyo O Olo D D D D D D =] siddetliagn
| O
YETERSIZLIK: NE KADAR ZORLUK CEKIYORSUNUZ?
Ev i¢inde ylirlirken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?
ofsrfzy3fals|el7 2] 0] vapiamayacak | 5G| ot
Zorluk yok I[™] -
] (] o (] ] [ ]| ) )
Disanda diizglin olmayan ylizeylerde yiiriirken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?
oj1|2]3a])s|6f7y8}s a0 Yapilamayacak SAG | soL
Zorluk yok D e hidis or
| (] (o] o] | ) () (o o] {0
300 metre yol ylriidigiinlizde ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?
ofrfz)3fals|e|7|8 ]8I0, amayacak | 546 | SO
Zorluk yok D ' SR
] | ) () ) () ()
Merdiven ¢ikarken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?
ojijz2|3ja]ls|e]7 SAG | soL
Yapilamayacak
foslt yok D ‘l:adaf :or
] ] ) () ) (] ]
Merdiven inerken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?
ofrjz)3|als]e]7]2 )8 |20 vapuamayacak | 546 | sor
fukyox IIS) —l—l- kadar zor
(] (mn] (o) (o] (o (o] o | ]
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Ayak parmaklannizin ucunda dururken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

—_— [5 1l2]3]a]s5]s Yapilamayacak SAG | soL
DDDDDD kadar zor
Sandalyeden kalkarken ne kadar zorluk ¢cekiyorsunuz?
— E] 1j2)3als|6)7 8o a0, o acak | SAG| SOt
] (] (] (] (o) ] o] ] ] ey
Kaldirnmdan ¢ikarken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?
- [5 1l2]3]a]|s]e]7]8 ]2 z‘ﬁ vapilamayacak | SAG | sot
Zorluk y
] o] o] (o] o] (] ] ] i
Hizl ylirlirken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?
oj1]z2]3)als]|e]7]e]e n Yapdamayacak SAG | soL
Zorluk yok D ' i
(] () ] (o] ] o] ) )

AKTIVITE KISITLILIGI: ZAMANINIZIN NE KADARINI HARCADINIZ?

Ayak soruniariniz nedeniyle zamaninizin ne kadannda tiim giin boyunca evde oturmak zorunda

kaliyorsunuz?

Hicbir zaman

O

Qo

slef7]e]e xol
DDDJJJQ

Her zaman

SAG

SOL

Ayak sorunlariniz nedeniyle zamanimzin ne kadarinda yatarak istirahat etmek zorunda

kaliyorsunuz?
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SAG SOL
Hicbir zaman Her zaman
3.  Ayak sorunlarimz nedeniyle giinliik yasam aktiviteleriniz kisitlaniyor mu?
of1]2 5|67 as SAG | soL
Hicbir zaman |[™] E ]'_'ﬂi Her zaman
Ojo ojojojololo

4. Zamaninizin ne kadaninda i¢ mekanlarda yliriime yardimcisi (baston, yiiriiteg, koltuk degnegi)

kullaniyorsunuz?

Hicbir zaman

Her zaman

SAG

SOL

5. Zamaninizin ne kadarinda dis mekanlarda ylirime yardimasi (baston, yiiriiteg, koltuk degnegi)

kullaniyorsunuz?

Hicbir zaman D

6l7]8]9

) |m) ()

Her zaman

SAG

SOL

Yaliman A, Sen Ei, Eskiyurt N, Budiman - Mak E. Turkish Translation and Adaptation of Foot Function
Index in Patients with Plantar Fasciitis. Turk J Phys Med Rehab 2014,60:212-22
DOI: 10.5152/tftrd.2014.26086.
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AYAKKABI DEGERLENDIRME OLCEGI

Sag/Sol
1. Ayakkabi materyali Ust kisim: Deri va 1 puan
Diger 0/a 0 puan
Taban: Kauguk/sentetik 0/a 3 puan
Diger 0/0 0 puan
2. Ayakkabimn biikiilme noktas: Dogru v 1 puan
Yanhsg 0/a 0 puan
3. Ayakkaba genisligi Dogru /O 1 puan
Yanlis 0/0 0 puan
4. Parmak kutusu yiiksekligi Dogru 0/a 1 puan
Yanhs 0/a 0 puan
5. Yiiriime esnasinda girip ¢ikma Yok 0/a 1 puan
Var /O 0 puan
6. Topuk yiiksekligi On arka farki 25 mm’den az 0/a 1 puan
(&) ep—— mm_ Arka: ......... mm __ Onarka farki 25 mm’den fazla 0/d 0 puan
7. Ayakkabn stili Kemerli veya bagcikl ayakkabi veya bot [/ 3 puan
Bagciksiz bot va 2 puan
Bagciksiz ayakkabr veya terlik 0/a 0 puan
8. Topukta agmma 5 mm’den az 0/a 1 puan
5 mm’den fazla 0/a 0 puan
9. Parmak ucu ayakkabi aras: bosluk 11-20 mm 0/a 2 puan
Ayak:......... L ssesmmani mm(sag/sol) 6-11 mm O/a 1 puan
Ayakkabi:....... ) S mm(sag/sol) S mm’den az /0 0 puan
TOPLAM PUAN: ... puan
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EK 3. Goniilliileri Bilgilendirme Formu

‘Agrih ve agrisiz halluks valgus hastalarinda fizyoterapi programinin
yiiriime, denge ve basin¢ dagilim iizerine etkisi’ isimli ¢alismanin yapilmasi
tarafimizdan planlanmaktadir.

Sizin de bu arastirmaya goniillii olarak katilmanizi 6neriyoruz. Bu aragtirmaya
katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim tamamen sizin isteginize bagl
olarak “goniilliiliik” esasina dayalidir. Kararimizdan once arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak
isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmada amacimiz; agrili ve agrisiz halluks valgus hastalarinda fizyoterapi
programinin; yuriime, denge, basing dagilimi ve postiiral salinim {izerine etkilerini
incelemektir. ‘Agrili ve agrisiz halluks valgus hastalarinda fizyoterapi programinin
yiiriime, denge ve basin¢ dagilimi iizerine etkisi’ adl1 calismamizda, win track yiirtime
analizi sistemi ile katilimcilarin yiiriime, denge ve postiireal salinimlari; gonyometre ile
hallux valgus agilari, 6 dk yiirtime testi ile fonksiyonel kapasiteleri; uygulanacak anketler
ile agr1 siddeti, yasam kalitesi, ayakkab1 kullanim1 ve ayak agrisinin giinliik yasami nasil
etkiledigi ol¢iilecektir.

Hasan Kalyoncu Universitesi’nde yiiksek lisans dgrencisi olan ve Firat Universitesi
Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda fizyoterapist olarak
calismakta olan Ozge KILINC, hastadan ekstradan zaman ve iicret istemeden dlgiimleri
yapacaktir. Eger arastirmay1 kabul ederseniz, bu calisma esnasinda, Ozge KILINC ile
telefonla irtibat (05412303002) kurarak bu konu ile ilgili karsilasacak her tiirlii problem
rahatlikla anlatilabilecektir. Bu kayitlar kimliginiz belirtilmeden, sadece bilimsel

nitelikteki yayimlarda kullanilabilecek ancak baskalarina verilmeyecektir. Bu ¢alismaya
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katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret talep edilmeyecek ve ayni zamanda size ek bir

O0deme de yapilmayacaktir.

Sizin bu arastirmaya goniillii katilimci olarak dahil olmanizi 6neriyoruz.

Calismadaki ol¢timlerin hastaya higbir risk faktorii yoktur. Calismanin devami
sirasinda ortaya ¢ikabilecek sorun ve riskler katilimcinin/hastanin kendisine ya da
ebeveyn/sorumlusuna iletilmektedir.

Olciilecek parametrelerin getirecegi yararlar: Bu analizin; toplumdaki HV’lu
bireylerde diisiik fonksiyonel performans bildiren ¢alismalarda agrinin katkida bulunan
bir faktor olup olmadiginin anlasilmasi agisindan klinisyenlere 6rnek bir ¢alisma olacagi
diisiiniilmektedir. Bu ¢alismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak
tamamen istege baghdir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onaymizi ¢ekme

hakkina da sahipsiniz.

(Katilimcimin/Hastanin beyant)

Hasan Kalyoncu Universitesi’nde yiiksek lisans &grencisi olan ve Firat
Universitesi Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda fizyoterapist
olarak ¢alismakta olan Ozge KILINC 1n yiiriitecegi ve tibbi bir arastirma yapilabilecegi
belirtilerek bu arastirmalarla ilgili bilgileri bana aktardilar.

Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarmin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin biiyiik bir gizlilikle korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin ylriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
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cekilebilirim (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi 1 ay onceden bildirmemin uygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dis1
tutabilirim. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir ddeme yapilmayacaktir. Ister dogrudan, isterse dolayli
olsun aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi
bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmast halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi
konusunda gerekli giivence verildi (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik
altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
Ozge KILINC’1n telefonla (05412303002) arayabilecegimi biliyorum (Firat
Universitesi Hastanesi).

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilim konusunda zorlayict bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve fizyoterapistim ile olan iliskime herhangi
bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Agrili ve
agrisiz halluks valgus hastalarinda fizyoterapi programinin yiirime, denge ve basing
dagilimi iizerine etkisinin nasil olacaginin anlasilmasi konusunda olumlu gelismelerin
olacag diisiincesindeyim.

Kendi basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde
“katilimc1” (denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir
memnuniyet ve goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kAgidinin bir kopyas1 bana verilecektir.
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Katilimet
Adi- Soyadi:
Adres:

Tel.

Imza

Katilimci ile goriisen arastirmaci
Adi- Soyadi, unvani:

Adres:

Tel.

Imza
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EK 4. intihal Raporu

Form No: 006
p: LISANSUSTO EGITIM ENSTITUSO
ate TEZ/ DONEM PROJESI
BENZERLIK (INTIHAL) RAPORU

LISANSUSTO EGITIM ENSTITOSO MUDURLUGUNE

TEZ BASLIGI :Agrh ve Agrisiz Halluks Valgus Hastalarinda Fizyoterapi Programimn Yiiriime,
Denge ve Basing Dagihmi Uzerine Etkisi

Yukanda bash@ukonusu gdsterilen tez ¢aligmamin girig, ana bdlimler ve sonug kisimlanndan olugan
toplam 84 sayfalik kismuna iliskin, 06/07/2023 rarihinde enstitii sekreterlifii ve/veya tez damgmam
rarafindan intihal tespit programindan asafida belirtilen filtrelemeler uygulanarnk  alinmig olan orijinallik
raporu ekte (Orijinal TURNITIN raporu cklenceektir®) olup, projenin benzerlik oram almtilar dahil % 10
‘dur,
|

Not: Benzerlik orani; alintilar dihil en cok %20 olarak kabul edilmektedir. Bu deferi gegen durumlarda
6grenci ve/veya danisman tarafindan agiklama-gerekgell ek rapor sunulmas: gerekmektedir,

Uygulanan filtrelemeler:

4 Kaynakga harig
(2 Alintilar dahil

Agiklama / Taahhat

Hasan Kalyoncu Universitesi TURNITIN ndli intihal tespit program sonucunda; szami benzerlik
oranlanna gore tez ¢aligmamin herhangi bir intihal igermedigini; aksinin tespit edilecegi muhtemel
durumda dogabilecek her tirli hukuki sorumiufugu kabul ettifimi ve yukanda vermig oldugum bilgilerin
dogru oldugunu beyan ederim.

Geregini saygilanimla arz ederim ( 06/ 07/ 2023)

Ogrenci Imza
Adi Soyadi: 1 Oxge Kibg )
Ogrenci No: 216110572
Anabilim Daly: +  PFizyoterapi ve Rehabilitasyon
Programa: 1 Tezdi Yoksek Lisans
Statiisi: i [ DénemProjesi [ Yiiksek Lisans ] Doktara

*TURNITIN Programi Orijinal Raporu ektedir.

DANISMAN ONAYL
Damymanhgmda bulunan ve kimlik bilgileri yukanda belirtilen dgrenciye ait lisansistii tez/donem galigmas: intihal
programinda taranmig ve benzerlik raporu kontrol edilmigtir. Bu yonayle galigma,

Dr, Ogr. Uves! Ganseli USGL

Dékiaman no. ENS FR.20 Yaym Tanhe. 26.03.2018 Rev no/Tark: 01/16.11.2022
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