
1 

 

 

Halluks Valguslu Bireylerde Fizyoterapist 

Gözetiminde Yapılan ve Ev Programı Olarak Verilen 

İlerleyici Egzersiz Tedavisinin Etkisinin 

Karşılaştırılması 

Merve Betül Öztarsu 

Doğu Akdeniz Üniversitesi 

Şubat 2022 

Gazimağusa, Kuzey Kıbrıs 

Lisansüstü Eğitim, Öğretim ve Araştırma Enstitüsüne Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Yüksek Lisans Tezi olarak sunulmuştur. 



2 

 

Lisansüstü Eğitim, Öğretim ve Araştırma Enstitüsü onayı 

Prof. Dr. Ali Hakan Ulusoy 

L.E.Ö.A. Enstitüsü Müdürü 

  

Doç. Dr. Berkiye Kırmızıgil 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölüm 

Başkanı 

  

Yrd. Doç. Dr. Sevim Öksüz 

Tez Danışmanı 

  

Bu tezin Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yüksek Lisans derecesinin gerekleri 

doğrultusunda hazırlandığını onaylarım. 

Bu tezi okuyup değerlendirdiğimizi, tezin nitelik bakımından Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Yüksek Lisans derecesinin gerekleri doğrultusunda hazırlandığını 

onaylarız. 

Değerlendirme Komitesi 

1. Prof. Dr. Mehtap Malkoç  

2. Doç. Dr. Gözde İyigün  

3. Yrd. Doç. Dr. Özge Çakır  

4. Yrd. Doç. Dr. Sevim Öksüz  

5. Yrd. Doç. Dr. Zehra Güçhan Topcu  

 



iii 

 

ÖZ     

Çalışmanın amacı halluks valgusu (HV) olan bireylerde fizyoterapist 

gözetiminde yapılan ve ev programı olarak verilen ilerleyici egzersiz tedavisinin 

addüksiyon açısı, ağrı, fonksiyonel durum, yaşam kalitesi ve kinezyofobiye etkisinin 

karşılaştırılmasıdır. 

Bu çalışmaya 18-65 yaş arası 35 birey dahil edildi. Bireylerin başparmak 

addüksiyon açısı gonyometre ile, ağrı düzeyi vizüel analog skalası (VAS) ile, denge 

tek ayak üzerinde durma ve Y denge testi ile, fonksiyonel kapasite ise 6 dakika yürüme 

testi ile, yetersizlik ve aktivite kısıtlılığı Ayak Fonksiyon İndeksi ile, genel sağlıkla 

ilişkili yaşam kalitesi kısa form-36 (KF-36) yaşam kalitesi anketi ile, , hareket veya 

tekrar yaralanma korkusu Tampa Kinezyofobi ölçeği ile ve medial longitüdinal ark 

(MLA) yüksekliği naviküler düşme testi ile değerlendirildi. 

Çalışmaya katılmaya gönüllü olan bireyler onam formunu imzaladıktan ve 

başlangıç değerlendirmeleri tamamlandıktan sonra randomize olarak 2 gruba ayrıldı. 

Bir grup egzersizleri fizyoterapist gözetiminde (n=17) uygularken diğer gruba ise 

(n=18) egzersiz broşürü verildi ve haftada bir telefon ile arandı. Her iki gruba da 8 

hafta boyunca, haftada 4 gün aynı egzersiz programı uygulandı ve 8 hafta sonunda 

değerlendirmeler tekrarlandı.  

Çalışmamızda tedavi sonrasında başlangıca kıyasla her iki grupta da sağ-sol 

ayak adduksiyon açı, ağrı ve yorgunluk değerlerinde ve ayak fonksiyon indeksinde 

anlamlı düzeyde azalma görüldü (p<0,05). Her iki grupta tedavi sonrası tek ayak 

üzerinde durma, Y denge değerleri (ev programı alan grup posteromedial ve 

posterolateral ölçümler hariç), 6 dakika yürüme mesafesi ve Tampa değerlerinde 

eğitim öncesine kıyasla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulundu (p<0,05). 
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Fizyoterapist gözetiminde tedavi alan bireylerin sağ–sol ayak adduksiyon 

açısındaki, ayakkabı ile yürürken ve ayakkabı ile ayakta dururkenki ağrı düzeyindeki 

ve sağ ayak naviküler düşme testi değerlerindeki azalma miktarı, ev programı şeklinde 

tedavi alan bireylere göre anlamlı düzeyde daha yüksektir (tüm p’ler < 0,05). 

Fizyoterapist gözetiminde uygulanan egzersiz programının başparmak 

adduksiyon açısını ve ayakkabı ile yürürken ve ayakkabı ile ayakta dururken hissedilen 

ağrı düzeyini azaltmada, dinamik dengeyi, fonksiyonel kapasiteyi ve naviküler düşme 

testi miktarını iyileştirmede ev program tedavisine göre daha etkili olduğu gösterildi. 

Anahtar kelimeler: halluks valgus, egzersiz, ağrı, denge, yaşam kalitesi 
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ABSTRACT 

The aim of the study was to compare the effects of progressive exercise 

therapy, performed under the supervision of a physiotherapist and given as a home 

program, on adduction angle, pain, functional status, quality of life and kinesiophobia 

in individuals with hallux valgus (HV). 

35 individuals between the ages of 18-65 were included in this study. Thumb 

adduction angle of individuals by goniometer, pain level by visual analog scale (VAS), 

balance by standing on one leg and Y balance test, functional capacity by 6-minute 

walking test, disability and activity limitation with Foot Function Index, general 

health-related life quality of life was evaluated with the short form-36 (SF-36) quality 

of life questionnaire, fear of movement or re-injury with the Tampa Kinesiophobia 

scale, and medial longitudinal arch (MLA) height with the navicular drop test. 

Individuals who volunteered to participate in the study were randomly divided 

into 2 groups after signing the consent form and completing the initial evaluation. 

While one group performed the exercises under the supervision of a physiotherapist 

(n=17), the other group (n=18) was given an exercise brochure and called once a week 

by phone. The same exercise program was applied to both groups for 8 weeks, 4 days 

a week, and the evaluations were repeated at the end of 8 weeks. 

In our study, there was a significant decrease in right-left foot adduction angle, 

pain and fatigue values, and foot function index in both groups compared to the 

baseline after exercise training (p<0.05). In both groups, standing on one leg, Y 

balance values (except posteromedial and posterolateral measurements in the group 

receiving home program), 6-minute walking distance and Tampa values were found to 

be statistically significantly higher than before the training (p<0.05). 
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The amount of decrease in right-left foot adduction angle, pain level when 

walking with shoes and standing with shoes, and right foot navicular drop test values 

of individuals receiving treatment under the supervision of a physiotherapist is 

significantly higher than individuals receiving treatment in the form of a home 

program (all p's < 0.05). 

It has been shown that the exercise program applied under the supervision of a 

physiotherapist is more effective than home program therapy in reducing the first toe 

adduction angle and the level of pain felt when walking with shoes and standing with 

shoes, improving dynamic balance, functional capacity and the amount of navicular 

drop test. 

Keywords: hallux valgus, exercise, pain, balance, quality of life 
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Bölüm 1 

GİRİŞ 

         Ayaklar gerek anatomik olarak gerek mekaniksel olarak oldukça karmaşık olan 

yapılardır. Vücudumuzun yükünü taşıyan bu yapılar birçok travmaya maruz 

kalmaktadırlar. Ayak başparmağı ise ayağın hareketli olan ve yere transfer edilen 

kuvvetin zaman zaman %90’ına kadar olan bir kısmını yüklenen bölgesidir. Bu 

nedenlede ayağın özel bir bölgesi olan ayak baş parmağı önemli fonksiyon kaybına 

neden olmakta ve bireylerin yaşam kalitesini etkileyen deformasyonlara ev sahipliği 

yapabilmektedir [1]. 

       Metatarsal kemiklerin yer ile teması sırasında genişlemesi sayesinde insan 

vücuduna binen yük eşit olarak dağıtabilmektedir. Vücudumuz yürüyüş fazlarını 

gerçekleştirdiği esnada bağlar, eklemler, tendonlar ve kaslar birbirleriyle senkronize 

bir şekilde çalışmaktadır. Bu mekanik uyum sayesinde, vücudumuz hareket esnasında 

bütünlüğünü koruyabilmekte ve sorunsuz çalışabilmektedir. Bazı nedenlerden dolayı 

bu bütünlük bozulmaktadır. Bu senkronizasyonun zayıflaması sonucunda eklem, kas, 

bağ veya kemik dokularının birbirleri ile uyumlarında ve işleyişinde problemler 

meydana gelebilmektedir [2]. Bu bütünlüğün bozulması ile birçok deformite karşımıza 

çıkabilmektedir. Ortaya çıkan bu deformiteler bireyleri denge bozuklukları, ağrı, 

estetik bozukluk, hassasiyet, yürüyüş bozukluları gibi günlük yaşamı etkileyebilecek 

rahatsız edici birçok durumla karşı karşıya bırakabilmektedir. Bu deformitelerden 

yaygın olarak karşımıza çıkan, birinci falanksın ilerleyici abdüksiyonu ve pronasyonu, 
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1. metatarsın addüksiyonu, pronasyonu ve elevasyonu ve birinci metatarsofalangeal 

eklemin lateral kapsüler retraksiyonu ile karakterize olan halluks valgustur (HV) [3]. 

HV patalojisine bakıldığında birçok ekstrinsik ve intrinsik faktörün rol 

oynadığı görülmektedir. Ayağın kas, eklem, bağ ve tendon dizilimindeki sapmaları 

intrinsik faktölere örnek olarak gösterilebilmektedir. Bu faktörleri daha da 

detaylandıracak olursak pes planus, artmış eklem laksitesi, eklem hipermobilitesi, aşil 

kontraktürü, ailesel faktörler, serebral palsi ve inme gibi faktörler olarak 

listelenebilmektedir [4].  

Öne doğru daralan ve yüksek topuk nedeniyle ön ayağın yapısına ve dizilimine 

uygun olmayan ayakkabılar giymek deformiteye sebep olmasının yanı sıra uzun süreli 

kronik kullanım deformitenin şiddetini de artırabilmektedir [5].  Bahsedildiği türdeki 

gibi yanlış ayakkabı seçimi ekstrinsik faktörlere örnek olarak gösterilmektedir. 

Ekstrinsik faktörlere ne kadar uzun süre maruz kalınırsa deformitenin şiddeti o kadar 

artmaktadır [4]. 

HV için mevcut tedaviler, cerrahi ve cerrahi olmayan tedaviler olarak 

sınıflandırılır. Ayak ve ayak bileği cerrahisinin önemli bir nedenidir ve yaşlı 

erişkinlerde fonksiyonel yeti yitimi, ayak ağrısı, denge bozukluğu ve yüksek düşme 

riski eşlik eder [6]. Cerrahi en yaygın yaklaşım olarak kabul edilse de pahalıdır ve 

önemli komplikasyonlara neden olabilir [7]. 

 HV deformitesinin konservatif tedavi seçenekleri arasında ise egzersiz, 

ayakkabı modifikasyonu, ortezler, bantlama ve fizyoterapi modaliteleri yer almaktadır. 

HV tedavisinde spesifik egzersizlerin erken dönemde açı artışını önlemede oldukça 

önemli olduğu araştırmacılar tarafından gösterilmiştir [8,9]. Birinci metatarsale özgü 

olan ayak baş parmağı yayılma egzersizinin hafif-orta HV’de abdüktör hallusis kasını 

AbdH kuvvetlendirdiği bildirilmiştir [10]. 
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HV’ye özgü epidemiyolojik araştırmalar deformitedeki artışın sağlık 

kalitesinde, sosyal yaşamda ve yaşam kalitesinde azalmaya neden olduğu ve 

bozukluğun ağrı ve kas zayıflığının çok ötesine geçtiğini bildirmektedir [11]. Bu 

nedenle, egzersiz müdahalesi yalnızca yürüme bozukluklarını azaltmakla kalmaz, aynı 

zamanda bozuklukla yaşayan insanların genel sağlık ve sosyal işlevlerini de 

iyileştirmektedir [12].  Jung ve ark.’nın elektromiyografi çalışmasında ayak kısaltma 

egzersizlerinin, AbdH kasını aktive etmede parmak bükme egzersizlerinden daha etkili 

bir kuvvetlendirme egzersizi olduğu önerilmiştir [13]. Ayak parmak sıralı 

egzersizlerinin ayak kısaltma egzersizleri ile karşılaştırıldığı, 2 hafta süren, bir 

çalışmada ayak parmak sıralı egzersizlerinin HV deformitesinde kas dengesizliği 

üzerinde daha yararlı olması ve AbdH kasını daha fazla aktive etmesi nedeniyle erken 

dönem HV deformitesini engelleyip düzeltebileceği [14], aynı zamanda her iki 

egzersizin de medial arkın kuvvetlendirilmesi için verilebileceği söylenilmiştir [15]. 

Ayrıca ayak parmak sıralı egzersizlerinin, aktif abdüksiyon sırasında ve normalde HV 

açısını azaltması, ve AbdH kesit alanını arttırması nedeniyle bu egzersizin hafif ila orta 

derecede HV’si olan hastalarda uygulanması önerilmiştir [16]. Ayak intrinsik 

kaslarına yönelik verilen 4 haftalık ev programı kapsamında ayak parmak sıralı 

egzersizleri, halluks ekstansiyon egzersizi ve 2-5. parmak ektansiyon egzersizi ile 

motor performansın geliştiği, egzersizleri yaparken algılanan zorluğun azaldığı ancak 

ultrason görüntüleme ölçümlerinde kontrol grubuna kıyasla bir değişiklik olmadığı 

gösterilmiştir [17].  Yapılan bir çalışmada ileri evre HV deformasyonu olan kadınlarda 

2 aylık ev programının 1. Metatarsofalangeal (MTP) eklem hareketliliğini artırmak ve 

ayak ağrısını azaltmak için etkili bir tedavi yaklaşımı olduğu sonucuna varılmıştır [18].  

Bu çalışmada 8 hafta boyunca, günde 2 kez, 20 dakika boyunca mobilite, 
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propriosepsiyon ve kuvvetlendirme egzersizlerinin uygulandığı bildirilse de 

egzersizler ve tekrar sayısı hakkında detaylı bilgi verilmemiştir. 

HV’li bireylerde konservaitf tedaviler arasında egzersiz önerilsede literatürde 

yer alan az sayıdaki çalışma genellikle egzersizi diğer konservatif yöntemlerle birlikte 

uygulamaktadır. Bunun yanısıra egzersiz programınının HV’li bireylerde statik ve 

dinamik denge, fonksiyonel kapasite, yaşam kalitesi, medial longitudinal ark 

yüksekliği ve kinezyofobi üzerine etkisinı araştıran çalışmaya rastlanılmadı. 

Literatürde HV tedavisinde, fizyoterapist gözetiminde ve gözetim olmadan yapılacak 

ev egzersiz tedavisinin etkilerini karşılaştırmak için daha fazla sayıda araştırmaya 

ihtiyaç olduğu söylenilmiştir [19].  Bu nedenle çalışmamızın amacı HV’li bireylerde 

fizyoterapist gözetiminde yapılan ve ev egzersiz programı olarak verilen ilerleyici 

egzersiz tedavisinin ağrı, deformite açısı, denge, fonksiyonel kapasite, fonksiyonellik, 

yaşam kalitesi ve kinezyofobi üzerine etkilerini araştırmaktır. 

1.1 Hipotezler 

H01: Halluks valguslu bireylerde fizyoterapist gözetiminde yapılan ve ev program 

olarak verilen ilerleyici egzersiz programının addüksiyon açısı üzerine etkileri 

benzerdir. 

H02: Halluks valguslu bireylerde fizyoterapist gözetiminde yapılan ve ev program 

olarak verilen ilerleyici egzersiz programının ayak ağrısı üzerinde etkileri 

benzerdir. 

H03: Halluks valguslu bireylerde fizyoterapist gözetiminde yapılan ve ev program 

olarak verilen ilerleyici egzersiz programının kinezyofobi üzerine etkileri 

benzerdir. 
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H04: Halluks valguslu bireylerde fizyoterapist gözetiminde yapılan ve ev program 

olarak verilen ilerleyici egzersiz programının statik denge üzerine etkileri 

benzerdir. 

H05: Halluks valguslu bireylerde fizyoterapist gözetiminde yapılan ve ev program 

olarak verilen ilerleyici egzersiz programının dinamik denge üzerine etkileri 

benzerdir. 

H06: Halluks valguslu bireylerde fizyoterapist gözetiminde yapılan ve ev program 

olarak verilen ilerleyici egzersiz programının fonksiyonel kapasite üzerine etkileri 

benzerdir. 

H07: Halluks valguslu bireylerde fizyoterapist gözetiminde yapılan ve ev program 

olarak verilen ilerleyici egzersiz programının fonksiyonel durum üzerine etkileri 

benzerdir. 

H08: Halluks valguslu bireylerde fizyoterapist gözetiminde yapılan ve ev program 

olarak verilen ilerleyici egzersiz programının yaşam kalitesi üzerine etkileri 

benzerdir. 
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Bölüm 2 

 

GENEL BİLGİLER 

2.1 Halluks Valgus (HV) 

HV, biyomekanik kökenli en yaygın ayak rahatsızlıklarındandır [20]. Baş 

parmağın lateral deviasyonu ve 1. metatarsın medial deviasyonu nedeniyle 1. MTP 

eklemin ilerleyici olarak sublukse olduğu ön ayağı etkileyen çok düzlemli ve ağrılı bir 

deformitedir [21]. Bu durumla birlikte 1. metatars başının dorsomedial tarafında ortaya 

çıkan kemik çıkıntı, bunyon adı verilen belirgin bir çıkıntıya dönüşür. Birinci metatars 

başının dorsomedial tarafında ortaya çıkan bu bunyonlar çoğunlukla ayakkabı basıncı 

nedeniyle daha da kalınlaşmakta ve ağrıya neden olabilmektedirler [22]. 

Farklı araştırmacıların geçmişten günümüze kadar yapmış olduğu birçok 

tanımlama olsa da tam ve doğru tanımlama ilk kez 1871 yılında Alman Doktor Carl 

Hueter tarafından yapılmıştır. Hueter’ın tasvirinden önce yapılan tanımlamalarda 

HV’nin 1. MTP eklemde meydana gelen bir bunyon nedeniyle oluştuğu sanılmaktaydı 

[23].  Kendi ismini verdiği sınıflandırma sistemini oluşturan Mann ise HV’nin tek bir 

değişkene bağlı olarak ortaya çıkmadığını, çok yönlü olarak sınıflandırılması 

gerektiğini ve birçok patolojinin bir arada olduğu kompleks bir deformite olduğunu 

öne sürmüştür [24]. 

Günümüzde HV için en doğru ve ayrıntılı tasviri Helal tarafından yapılmıştır. 

Tanımlama maddeler halinde şu şekildedir: 

1. Valgus deformitesi, ayak başparmağı MTP ekleminden kaynaklanır 

2. Birinci metatarsta varus açılaşması mevcuttur 
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3. Metatarsın proksimal ekleminde oblik varyasyonlara rastlanabilir 

4. Yeni kemik oluşumu nedeniyle genişleyen metatars başının mediali eklem 

yüzeyinden sagital olukla ayrılmıştır 

5. Sesamoid kemikler laterale doğru lükse veya sublükse olmuştur 

6. MTP eklem lateralindeki kapsül ve ligamentlerde kısalma, medial 

ligamentlerde ise uzama vardır 

7. Abduktor hallusis tendonu uzamış ve zayıflamıştır 

8. Ayak başparmağı iç rotasyondadır 

9. Adduktor hallucis kasında (AddH) kontraktür gelişir 

10. Fleksör ve ekstansör tendonlar laterale doğru yer değişitirir 

11. Eklemde zamanla dejeneratif değişiklikler ortaya çıkabilir 

12. Ön ayakta diğer patoloji ve deformiteler birlikte görülür 

MTP eklemin stabilitesini statik ve dinamik yapılar sağlamaktadır. Bu 

yapılardaki denge bozulduğunda HV başta olmak üzere birçok istenmeyen dejenaratif 

durumlara yol açmaktadır [23]. 

MTP eklem açısının 15º, intermetatarsal açının ise 9° üstü olması anormal 

olarak tasvir edilir. Mann Coughlin sınıflamasına göre HV açısı 20°'den az ve 

intermetatarsal açı 11°'den az ise hafif bunion deformitesi olarak, HV açısının 21°- 40° 

arasında olmasını orta bunion deformitesi olarak değerlendirilmektedir ve bu evrede 

başparmakta pronasyon görülmektedir. Ağır bunyon deformitesinde ise Halluks 

Valgus açısı 40° den fazladır ve intermetatarsal açı 16- 18°'den daha fazladır. Bu 

evrede baş parmak orta derecee pronasyondadır [25]. HV deformitesini daha detaylı 

sınıflamak istenirse sadece adduksiyon açısı değil, 1. MTP eklemin kemik 

dokusundaki değişikliklerin seviyesi ve sesamoidlerin yer değiştirme derecesinin 

değerlendirilmesi gerektiği söylenmiştir [26]. 
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Abduksiyon açısı derece olarak çok ilerlemediği sürece semptom 

göstermeyebilmektedir. Semptom gösteren HV, deformitenin şiddetine göre 

bireylerde fiziksel aktivite kısıtlanmasına neden olabilmektedir [27,28]. Deformite 

ilerledikçe başparmağın yana yer değiştirmesi, küçük parmakların normal 

hizalanmasını ve işlevini engellemekte, diğer parmak deformitelerine neden 

olabilmekte ve değişen ağırlık taşıma noktalarında nasır gelişimine neden 

olabilmektedir [29]. Bu nasırlar bireyin günlük yaşamında ağrılara ve rahatsızlığa 

neden olmaktadır. 

2.2 Ayak Anatomisi 

        Ayak insan vücudunun en karmaşık ve önemli yapıları arasındadır. Toplamda 26 

kemikten oluşmasına karşın ayak yapısı sadece kemiklerden meydana gelmemektedir. 

Ayak anatomisi kemikler, kemikleri birbirine bağlayan ligamentlerden, ligamentlere 

bağlı olarak kemiklerin hareketlerini kontrol eden kas yapılar ve kas yapıları birbirleri 

ile bağlayan tendon yapılardan oluşmaktadır. 

2.2.1 Kemik Yapılar 

 Ayak kemikleri fonsiyonel olarak üç bölümde ele alınmaktadır. Ayak ön 

bölümü 5 metatars kemik ve 14 falankstan, orta bölümü naviküküler, küboid ve 

kuneiform kemiklerden ve arka bölümü fibula, tibia, calcaneus ve 

talustanoluşmaktadır [30]. 

Metatarsal kemikler arasında diğerlerine göre daha kısa ve kalın olan 1. 

metatars, sesamoid mekanizması ile diğerlerinden farklı olarak fonksiyonel bir 

uzunluğa sahiptir. Aynı zamanda bu mekanizma sayesinde kaslar için işlevsel bir 

kaldıraç görevini üstlenmektedir. Böylece ağırlık taşımaya yardımcı olmaktadır [31]. 
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2.2.2 Ligamentler 

 MTP eklemin kollateral ligamentleri, ve medial ve lateral sesamoidlerin 

ligamentleriyle de birleşerek ayağın altına doğru uzanan yelpaze şeklinde bir 

ligamentöz yapı yer almaktadır. Ayağın plantarına sesamoid ve plantar pedlerin 

kenarlarına sesamoid ligamentler uzanırken, daha güçlü olan kollateral ligamentler 

distale ve plantara, proksimal falanksın tabanına uzanmaktadır [32]. 

 MTP ekleminin stabilizasyonunda kollateral ligamentler önemli rol 

oynamaktadırlar. HV’li bireylerde MTP eklem lateralindeki kollateral ligamentler 

kısalır ve gerilir. Buna karşın medialdeki kollateral ligamentler zayıflamaktadır. 

Meydana gelen bu biyomekanik sapmalar eklem stabilizasyonunda bazı aksaklılara 

yol açmaktadır [31,33]. 

2.2.3 Kaslar 

 Ayağın dorsal yüzünde bulunan beşinci parmak hariç diğer parmaklara 

ekstansiyon yaptıran iki kas bulunmaktadır. Bu kaslar M. Ekstansör Hallusis Brevis 

ve M. Ekstansör Digitorium Brevis’tir. Ayağın plantar kısmında ise M. Soleus, M. 

Peroneus Tertius, M. Peroneus Brevis, M. Gastrocnemius, M. Tibialis anterior, M. 

Peroneus Longus, M. Plantaris, M. Ekstansör hallusis longus, M. Tibialis posterior, 

M. Ekstansör Digitorum Longus, M. Fleksör hallusis longus, M. Popliteus, ve M. 

Fleksör hallusis brevis olmak üzere 11 kas bulunmaktadır [34]. 

 Normal koşullarda baş parmağın stabilizasyonundan sorumlu olan kas 

AbdH’dir. Bu kasın rolü başparmağa abduksiyonla beraber fleksiyon hareketini 

yaptırmaktır. AddH ise başparmağın adduksiyonunda görev almakta ve baş parmağın 

lateral bölgedeki stabilizasyonu sağlamakatadır [35]. 

        Ayakta duruş sırasında vücut ağırlığı 1. ve 5. metatars başlarına ve kalkaneusun 

posteroinferior tuberkülüne aktarılmaktadır. Ayağa binen bu yükün %60’ı topuğa, 
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%40’ı da metatars başlarına aktarılmaktadır [36]. Duruş fazında ön ayağa binen yükün 

1/3’ünü 1. MTP eklem üstlenmektedir. Yürüyüş sırasında 1.MTP eklem, vücut 

ağırlığının yere aktarılmasında görev almaktadır. Yürüme sırasında topuk kaldırma 

fazında vücut ağırlığının %40’ı ayak parmaklarına, bu yüzdeliğin büyük bir kısmı ise 

baş parmağa yansımaktadır. Nicel olarak tasvir edildiğinde baş parmağın taşıdığı yük 

diğer parmakların toplamına oranla iki kat daha fazladır [37,38]. 

2.3 Halluks Valgus Etiyoloji ve Patomekanizması  

HV’nin gelişiminde birden fazla hazırlayıcı faktörün olduğu ve belirli 

adımlarla meydana geldiği genellikle kabul edilmektedir [39]. Bu adımların sırasıyla 

olmasına gerek olamamasına karşın birbir ile doğru orantılı şekilde ilerlediği 

söylenmiştir. Bu adımlardan bazıları ise şunlardır:  

- Medial sesamoid ve medial kollateral ligament 1. metatarsal eklemi medialden 

destekleyen yapılardır. Bu yapıların yetmezliğinde deformite oluşmaya başlamaktadır. 

- Proksimal falanks valgus, metatars başı varus pozisyonuna yönelmektedir. 

-Varus pozisyonundan dolayı 1. metatarsal kemiğin başı sesamoid mekanizmadan 

uzaklaşmaktadır ve etki eden kas kuvvetleri nedeniyle pronasyona yönelmektedir. 

-AbdH normalde proksimal falanksı valgus deformitesine karşı korumaktadır. Ancak 

plantar bağlantıları alt tarafa doğru döndüğü için fonksiyonunu yerine getirememeye 

başlamaktadır [23]. 

Ayak başparmağı MTP eklemi, sesamoid mekanizması ile diğer ayak 

parmaklarının eklemlerinden farklı, ayağın özelleşmiş bir kısmıdır. Metatars başı, 

eklem yaptığı falanksın tabanından daha geniş, büyük, yuvarlak, kıkırdak yapılı bir 

çıkıntı taşımaktadır [40]. 

Başparmak transvers ve medial longitudinal arkların kesişim yerlerinde olması 

nedeniyle ayak biyomekaniğinde oldukça önemli bir konuma sahiptir. Longitudinal 
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ark ayağın önemli yük taşıyan yapısıdır ve yürüme sırasındaki katkısı başparmağın 

kinematiğine bağlıdır [41]. 

MTP eklemi stabilize eden birçok yapı bulunmaktadır. Buna rağmen distal 

metatarsalin medial deviasyonunu önlemek için bir yapı bulunmamaktadır. Bu 

eksiklikten dolayı 1. MTP eklemin normal dizilimini koruması abduksiyon ve 

adduksiyon kuvvetlerinin dengede kalmasına bağlıdır [42]. 

Dorsalde ekstansör hallusis longus ve ekstansör hallusis brevis, plantarda 

fleksör hallusis longus ve fleksör hallusis brevis kasları olmak üzere başparmak 

eklemini çevreleyen kaslar 4 gruba ayrılmaktadır. Abdüktor ve addüktor hallusis 

tendonları ise sırasıyla 1. MTP eklemin plantar tarafında medialde ve lateralde yer 

almaktadırlar [37]. 

Birinci MTP eklemi boyunca dinamik kas kuvvetleri de halluks valgus 

deformitesinin gelişmesine sebep olabilir. Medial dinamik yapıların, özellikle 

abdüktör hallusislerin çekiş yönü plantara doğru yönelmesi sonucunda falanks tabanını 

disloke ederek falanksı pronasyona çekmeye başlamaktadır. Ekstansör hallusis longus 

ve fleksör hallusis longus eklem boyunca kademeli oalrak daha fazla lateral kuvvet 

oluşturur, plantar aponevroz (çıkrık mekanizması) daha laterale yönlendirilir ve 

fleksör hallusis brevis kuvvetleri de biraz daha laterale kayar. Dolayısıyla MTP 

eklemin zayıflamış kapsülü herhangi bir tendonla takviye edilmediğinden pronasyonla 

mediale dönmekte ve instabiliteye neden olmaktadır [43]. HV’ye neden olan faktörler 

arasında genetik yatkınlık, yaş, cinsiyet, vücut kütle indeksi, ayak ağrısı, yürüyüş, 

uygun olmayan ayakkabı seçimi, travma ve metatarsal genişlik, metatars şekli, 

hipermobilite, arka ayak pronasyonu gibi yapısal ve fonksiyonel biyomekanik 

değişiklikler sayılabilir [5]. Bu deformitenin ayak ağrısına ve fonksiyonel yetersizliğe 

neden olduğu, dengeyi, hareketliliği ve ambulasyonu olumsuz yönde 
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etkilediği, yürüyüş paternini bozduğu, zayıf postüral stabiliteye neden olduğu ve 

düşme riskini artırdığı gösterilmiştir [44,45]. Bunların yanı sıra artritik durumlar da 

(romatoid artrit, psöriatik artrit gibi) bireyleri bu deformiteye daha yatkın hale 

getirmektedir. 

Ayrıca HV deformitesi, Down sendromunda sık görülmektedir. İnme ve  

serebral palside ayak kaslarında meydana gelen anormal anatomik dizilimden ötürü 

HV gelişebilmektedir [46]. 

Halluks valgusa neden olan farklı faktörler ekstrinsik ve intrinsik olarak 2 ye 

ayrılmaktadır. 

2.3.1 Ekstrinsik Faktörler 

 2.3.1.1 Ayakkabı Faktörü 

1909'da Porter, deformitenin tekrarlama riskinin daha yüksek olması nedeniyle 

uygun ayakkabı giymek istemeyen hastalarda düzeltici cerrahi yapılmamasına karşı 

tavsiyede bulunmuştur [47]. Sivri burunlu ve yüksek topuklu ayakkabı kullanımının 

yetişkin HV gelişiminde büyük risk faktörü olduğu ve deformite şiddetini artırdığı 

düşünülmektedir [5]. Yüksek topuklu ayakkabılar önemli bir risk unusurudur ve artan 

1. metatars açısı ile doğrudan bir ilişkisi vardır [48]. Sim-Fook ve arkadaşlarının 

ayakkabı giyen ve giymeyen kişilerde halluks valgus görülme sıklığını araştırmak için 

yaptıkları bir çalışmada günlük yaşantısında ayakkabı kullanan kişilerde HV görülme 

oranının kullanmayan kişilere göre daha yüksek olduğu bildirilmiştir [24]. 

2.3.1.2 Aşırı Yükleme  

HV kademeli gelişmekte ve tekrarlayan travmalar sonucunda meydana 

gelmektedir; ancak, aşırı yürüme ve ağırlık taşımanın deformiteye sebep olduğu ile 

ilgili önemli bir kanıt yoktur [49]. Tek istisna halluks valgus açılaşmasının, toplumun 

geneli ile kıyaslandığında bale dansçılarında var olan deformiteyle zayıf bir ilişkisi 
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olduğudur [50]. Ayrıca HV’nin risk faktörleri arasında herhangi bir mesleki ilişkiye 

rastlanmamış [33] ve obezite ile net bir ilişki kurulmamıştır [51]. 

2.3.2 İntrinsik Faktörler 

2.3.2.1 Genetik faktörler  

HV’de genetik faktörler üzerine birçok çalışma yapılmıştır [52]. İlgili 

olabilecek kalıtsal faktörler arasında ark yüksekliği ve hipermobilite yer almaktadır 

[53]. 2007 yılında yapılan çalışmada 350 HV’li bireyin %90'ının aile öyküsünde en az 

bir HV’li akraba olduğu gösterilmiştir [54]. En yaygın kalıtım modeli ise otozomal 

baskındır. HV’li gençlerde genetiğin rolünü araştıran bir çalışmada aile öyküsü olan 

31 hastanın %94'ünde annelerinde de bu deformasyondan olduğu gözlemlenmiştir 

[46]. Genetik faktörlerden ırkın bu deformasyonda etkili olduğuna dair zayıf kanıtlar 

vardır. Yapılan bir çalışamada beyaz bireylerde HV prevalansının siyah Afrikalılara 

göre iki kat daha fazla olduğu bildirilmiştir [55]. 

2.3.2.2 Metatarsus Primus Varus 

Metatarsus primus varus birinci ve ikinci metatarsların arasındaki açının 

artması sıklıkla HV ile beraber görülür [21].  Metatarsus primus varus ile HV arasında 

ilişki olduğu bildirilmiştir [56]. Fakat sebep mi, sonuç mu olduğu konusunda 

tartışmalar hala devam etmektedir [57]. Humbert ve ark.’nın çalışmasında metatarsus 

primus varus'un önce geliştiği, AbdH tendonunun altta sublukse olmasıyla birlikte 

işlevsiz hale gelerek HV’ye neden olduğu söylenilmiştir [58]. Coughlin ve ark.’da 

metatarsus primus varus erişkin HV deformitesinden çok jüvenil HV ile ilişkili 

olduğunu söylemişlerdir [59]. Halluks valgus ve metatarsus primus varusun 

kötüleşmesinden oluşan bir döngü, şiddetli Halluks Valgusa sebebiyet 

verebilmektedir. 
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2.3.2.3 Cinsiyet 

Yapılan çalışmalarda kadınlarda HV görülme sıklığının 9\1 oranında erkeklere 

göre daha fazla olduğu bildirilmiştir [60]. Nix ve ark.’nın 2010 yılında yaptığı meta-

analiz çalışmasında HV’nin kadınlarda erkeklere oranla daha fazla görüldüğü ve 

görülme sıklığının da yaşla orantılı olarak arttığı bulunmuştur [61]. 

Sebebi tam olarak açıklanamasada daha fazla görülme oranının kadınlarda 

erkeklere göre kemik anatomisinde temel farklılıklar olmasıyla ilişkili olabileceği fikri 

ortaya atılmıştır (Ör: kadın bireylerde metatars başı eklem yüzeyi daha yuvarlak ve 

daha küçüktür, bu da eklemin stabilitesini azaltmaktadır) [62,63]. Ayrıca yapılan 

çalışmalarda HV’li kadınlarda hafif bağ laksitesinin yaygın olduğu kanısına varılmıştır 

(64).  

2.3.2.4 Yaş 

         HV, her üç yaşlı bireyden birini etkileyen yaygın bir ayak hastalığıdır [61].  Yaşlı 

hastalarda biyomekaniği araştıran bir çalışmada postür, eklem kinematiği ve plantar 

basınçtaki değişikliklerin HV riski ile ilişkili olduğu gösterilmiştir [65]. Ülkemizde 

genel popülasyonda HV görülme sıklığı %53,3 iken ileri yaş grubunda daha yüksek 

prevelansa sahiptir [66]. 

 HV’nin yüksek prevalansı ve önemli yüküne rağmen, insidansı, başlangıç yaşı 

veya ilerleme hızı hakkında çok az şey bilinmektedir. Cerrahi vaka serisi 

çalışmalarında, çoğu hastanın deformiteyi ilk olarak 13-14 yaşlarında fark ettiği 

bildirilmiştir [46,67]. Progresyon, çoğunlukla kısa takip süresi olan küçük klinik 

popülasyonlarda incelenmiş ve tutarsız bulgular vermiştir. Buna karşılık, 5 yıl boyunca 

takip edilen 33 hastada (ortalama yaş 58) yapılan bir çalışmada %42'sinin unilateral 

deformiteden bilateral HV’ye (HV açısı >20 derece olarak tanımlanır) ilerlediği 

gösterilmiştir [68]. 
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Deformasyon açısının artma ve semptom verme yılı 30-60 yaş arasında 

olmasına rağmen, ilk değişikliklerin ergenlik döneminde ortaya çıkmasının daha olası 

olduğu söylenmiştir [69]. 

2.3.2.5 Metatarsal Anatomi  

Önceki çalışmalar çeşitli radyografik açılar, 1. MTP eklem uyumu, metatarsal 

uzunluk, metatarsal baş şekli, sesamoid pozisyon, 1. metatarsokuneiform eklem 

esnekliği ve pes planus dahil olmak üzere çeşitli yapısal faktörlerin HV'nin 

karakteristiği olabileceğini öne sürmüştür [21,46]. Birinci metatarsal baş şekli, 

ortopedik cerrahlar tarafından radyografik olarak rutinde değerlendirilmektedir.  

Yapılan sistematik derlemede [70] birinci metatarsal baş şeklinin HV gelişiminde 

önemli olduğu bildirilmiştir. Üç tip olarak sınıflandırılmaktadır; yuvarlak, kare ve 

arma kret tipi [71,73]. 

HV gelişimine katkıda bulunan, metatarsal baş şekli olarak yuvarlak şeklin ve 

halluks valgus cerrahisi sonrası nüksdeki faktörlerden biri olduğu söylenmiştir.  

Metatarsal boyut: Birinci metatars uzunluğunun normalden uzun ya da kısa olması HV 

deformite gelişiminde önemli bir risk faktörüdür [74]. Birinci metatarsın boyut olarak 

uzun olduğu bireylerde HV açısının daha yüksek ve HV için nüks riski olduğu 

söylenilmiştir [75]. 

2.3.2.6 Pes Planus 

HV ve pes planus arasındaki ilişki günümüzde hala tartışılmaktadır. Bazı 

araştırmacılar pes planusun HV etiyolojisinde önemli bir faktör olduğunu savunurken, 

bazıları da HV oluşumunda minimal etkiye sahip olduğunu düşünmektedir [76]. 

Ayağa ağırlık aktarımı sırasında MLA çökmesinin ayağı pronasyona çevireceği ve 

dolayısıyla başparmaktaki yüklenmeyi artırarak, başparmağı laterale doğru iteceği 

düşünülmektedir [77]. 
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 HV deformitesinin gelişmesi ile pes planus arasındaki ilişki tartışma konusu 

olmuştur, çalışmalara bakıldığında bu teoriyi destekleyen birçok çalışma olmasına 

karşın [78,79] zıttını iddia eden çalışmalarda bulunmaktadır [33,76,80]. Literatüre 

baktığımızda Eustace ve arkadaşları MLA yüksekliği ile Halluks Valgus arasında 

pozitif yönde bir ilişki olduğunu söylemişlerdir [81]. Mann ve arkadaşlarının yaptığı 

başka bir çalışmada ise halluks valgus ile pes planus ilişkilendirilmemiştir [33]. 

2.4 Halluks Valgus Bulguları 

        HV’li bireylerde genellikle bunyon etrafında görülen ağrı, kişilerin normal 

yürüyüşünü bozarak fonksiyonel yetersizliklere neden olmaktadır. Dolayısıyla bu 

yetersizlikler günlük yaşam aktivitelerini kısıtlayıp, yaşam kalitesini bozmaktadır. 

Bireyin uğraştığı meslek, ayakta durma süresi, yürüme mesafesi ve kullandığı 

ayakkabı şikayetlerin şiddetini artıran önemli faktörlerdendir. Genellikle uzun süreli 

ayakta durma, zemin malzemesi ve yürüme mesafesinin artmasıyla ortaya çıkan ağrı, 

bireylerin yaşam kalitesini olumsuz etkilemektedir [82]. Bu bireylerin başlıca 

yakınmaları arasında aktivite sırasında ağrı, kozmetik sorunlar, istenilen ayakkabıyı 

giyememe ve fonksiyon kısıtlılığı bulunmaktadır [83]. 

Halluks valgus ile birlikte denge ve ağırlık aktarımının olumsuz yönde 

etkilendiği ifade edilmiştir [83]. Deformitenin ayak tabanındaki ağırlık dağılımını 

etkilediği ve buna bağlı olarak yürüyüşün ve postural salınımların da değişebileceği 

vurgulanmıştır [83]. Deformasyona sahip kişilerde HV derecesinin yüksek olmasının 

yürüyüş ve dengede sorunlara yol açtığı bildirilmiş ve düşme ile arasında bir ilişki 

olduğu sonucuna varılmıştır [84]. Yaşlılarda HV varlığının düşme riskini artırdığı 

gösterilmiştir [83]. 

Olgularda ağrıya bağlı oluşan korku, yürüme hızında, günlük yaşam ve fiziksel 

aktivitelerinde aksamalara yol açmaktadır [85]. HV’li bireylerde yüksek ağrı şiddeti, 
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ayağın mekaniğinde değişiklikler ve buna bağlı denge bozuklukları kişileri hareket 

etmekten sakınmaya itebilmektedir ve yaşam kalitelerini olumsuz yönde 

etkileyebilmektedir. Kesitsel bir araştırmada Nix ve ark HV’li bireyler ve kontrol 

grubu arasında yaşam kalitesi düzeyi açısından anlamlı bir fark olmadığını 

bildirmişlerdir [86]. Yine Yamamoto ve ark. tedavi edilmeyen semptomatik HV’ye 

sahip bireylerin genel popülasyona göre yaşam kalitesini değerlendirmişlerdir. 

Sonuçlara göre HV’li bireylerin genel popülasyona göre anlamlı düzeyde 

düşük olduğunu raporlamışlardır [87]. Lopez ve ark.’nın 2016 yılında farklı 

derecelerdeki HV’ye sahip yaşlı erişkinlerde yaptığı çalışmada HV açısı arttıkça 

yaşam kalitesinin daha fazla etkilendiğibildirilmiştir [88]. 

2.5 Halluks Valgus’ta Değerlendirme 

Birçok hastalıkta olduğu gibi HV’de de iyi bir anamnezin oldukça önemli bir 

yeri vardır. Bu yüzden olguların şikayetleri, ağrı varlığı ve şiddeti, ağrıları varsa bu 

ağrıların dinlenme sırasında mı yoksa aktivite sırasında mı olup olmadığı, gece ve 

ayakkabı kullanımı sırasındaki ağrının varlığı detaylı bir şekilde sorgulanmalıdır. 

Bireyin özgeçmişi, kalıtım bilgileri, tercih edilen ayakkabı tipi, mesleği, gün 

içerisinde ne kadar ayakta durduğu ne kadar mesafe yürüdüğü ve geçirilmiş bir cerrahi 

işlemin olup olmadığı da kaydedilmelidir. Ayrıca hikâye alma esnasında nörolojik ve 

romatolojik hastalık varlığıyla ilgili de sorgulanmalıdır [89]. 

HV açısı gonyometrik ölçüm ile radyografik yöntemlerle röntgen üzerinden 

ölçülebilir. HV şiddetini, her şiddet düzeyi fotoğraflanmış olan Manchester skalası ile 

deformite hafif, orta ve şiddetli olarak gruplandırılabilir [90]. Klinikte daha çok 

adduksiyon açısı gonyometre ile ölçülmektedir [91]. 

Amerikan Ortopedik Ayak ve Ayak Bileği Derneği (AOFAS) Halluks 

Metatarsafalangeal-İnterfalangeal (MTP-IP) Skalası ile MTP ekleminde ağrı, buna 
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bağlı olarak ortaya çıkan fonksiyonel bozukluklar ve MTP eklem çevresinin durumu 

değerlendirilebilir [92]. 

Bireylerin farklı aktivitelerdeki ağrı ve aktiviteyi yaparken zorlanma sınırları 

ve dolaylı olarak bunlara bağlı aktivitelere katılım oranları Ayak Fonksiyon İndeksi 

(AFİ) ile değerlendirilebilir [93]. 

Hastanın ayağı değerlendirilirken çok yönlü gözlem yapılmalı, ayak hareketleri 

çok boyutlu olarak değerlendirilmedilir. Hasta yürürken, otururken ve ayakta dururken 

gözlemlenmelidir. Ayrıca bunyon şekil, büyüklük açısından değerlendirilmelidir. 

2.6 Halluks Valgusta Tedavi 

Halluks valgusta tedavi cerrahi ve cerrahi olmayan üzere ikiye ayrılmaktadır. 

Cerrahi yaklaşım daha kesin ve daha çok tercih edilen bir yöntem olmasına karşın 

pahalı bir yöntemdir ve ciddi komplikasyonlara sebebiyet verebilmektedir [7]. 

2.6.1 Cerrahi Tedavi 

HV deformitesi için 150'den fazla farklı prosedür ile cerrahi müdahale en 

yaygın ve tercih edilen yaklaşımdır [61]. En çok tercih edilen cerrahi yöntemler; Keller 

rezeksiyon artroplastisi, Lindgren-Turan Osteotomi tekniği, Modifiye Chevron 

Osteotomisi, Distal oblik Metatarsal Osteotomidir. Her birey ve her HV için ideal bir 

osteotomi işlemi bulunmadığından dolayı, birçok cerrahi işlem arasından hastaya en 

uygun yöntemi seçmek cerrahın bilgi ve tecrübesine bağlıdır. 

 HV ameliyatı sonrası komplikasyonların yüksek (%50 oranında) olduğu 

bildirilmiştir; en yaygın komplikasyonlardan biri tekrarlayan HV'dir [43,94]. 

Tekrarlayan HV'nin nedeni genellikle çok faktörlüdür ve preoperatif anatomik 

yatkınlık, tıbbi komorbiditeler ve düzeltme sonrası talimatlara uyum sağlayamama 

gibi hastayla ilgili faktörlerin yanı sıra HV paternine uygun prosedürün seçimi gibi 

cerrahi faktörleri içermektedir [95]. 
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2.6.2 Konservatif Tedavi 

HV’ye uygun konservatif tedavi için yukarıda da belirtildiği gibi hikâye alımı 

ile birilikte şikâyetleri de tespit edilmelidir. Bireylerde ağrı, ilk ve en sık ortaya çıkan 

semptomdur. Bunun yansıra, hastalarda ağrıya eşlik eden kozmetik kaygılar da sıklıkla 

karşılaşılmaktadır. Bu deformiteye sahip bireylere yapılabilecek ilk ve en uygun 

müdahale uygun ayakkabı seçimi konusunda bireyleri bilgilendirmektir. Ayakkabı 

eğitiminden sonra uygulanabilecek konservatif tedavi yaklaşımları arasında 

egzersizler, bantlama, ortez kullanımı, gece atelleri ve mobilizasyon yer almaktadır. 

2.6.2.1 Egzersiz 

Halluks valgus tedavisinde pes planus için spesifik verilen egzersizlerin 

halluks valgus gelişimini önlediği, aynı zamanda AbdH kasının çalıştırılmasının da 

tedavide olumlu etkisinin olduğu saptanmıştır [96]. Ayak mekaniğini bozan 

durumların düzeltilmesi de HV semptomlarını azaltıcı yönde etki yapmaktadır.  

Kim ve ark.’nın yaptığı çalışmada 8 haftalık parmak yayma egzersizinin HV 

açısını azalttığı ve AbdH kasının kesit alanını arttırdığı bildirilmiştir [16]. 2016 yılında 

Glasoe ve arkadaşları kısa ayak egzerszileri, parmak uzatma ve topuk kaldırma 

egzersizlerinin rutin evde hemen hemen herkes tarafından yapılabilir ve hemen hemen 

her bakım protokolüne ek olarak ayak kaslarını güçlendirmek amacıyla, ancak 

özellikle halluks valgus deformitesinin tedavisi için fizyoterapist uygulamasına 

uyarlanabilir olduğunu bildirmişlerdir [19]. 

2.6.2.2 Bantlama 

HV’de tercih edilen bantlama yöntemlerinin ağrı yürüme ve açı üzerinde 

olumlu etkileri olduğu bulunmuştur [97]. Tedavi amaçlı kullanılan bantlamalar 

arasında en fazla tercih edilen kinezyobantlama, önleyici bantlama ve McConnell 

bantlamadır [98]. 
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2.6.2.2.1 Kinezyo bantlama 

        Uygulama sırasında kinezyo banda uygulanan gerilim miktarına bağlı olarak 

farklı yararları vardır. Cilt boyunca pozisyonel bir uyarı sağlamak, fasya dokularını 

hizalamak, fasyayı kaldırarak daha fazla alan yaratmak, harekete yardımcı olmak veya 

sınırlandırmak için duyusal uyarı sağlamak ve eksüdaları bir lenf kanalına 

yönlendirerek ödemin dağıtılmasına yardımcı olmaktır.  

Karabicak ve ark. HV’li bireylerde kinezyobantlamanın ağrı ve eklem 

dizilimine kısa dönem etkilerini araştırdıkları çalışmada 10 günlük kinezyo bant 

uygulamasından sonra ağrı ve eklem diziliminde olumlu bir düzelme olduğu sonucuna 

varılmıştır [99]. Lee ve arkadaşlarının yaptığı orta derece halluks valgusa sahip 26 

yaşında bir kadının her iki ayak başparmağına 3 ay süreyle (ortalama 16 saat/gün) 

kinezyolojik bant tedavisi uygulamışlardır.  

Sonuç olarak sağ ayakta HV açısı 21°'den 14°'ye, intermetatarsal açı ise 

15°'den 14,5°'ye düşmüştür. Sol tarafta, HV açısı 22°'den 11°'ye ve intermetatarsal 

açının 15°'den 12°'ye düştüğünü bildirmişlerdir [100]. 

2.6.2.2.2 Rijit Bantlama 

 

Rijit bantlama daha çok kas ve eklem ağrılarında sinire, ekleme ve kasa binen 

yükleri ortadan kaldırarak veya en aza indirerek uygulanan bölgeleri destekler ve 

sabitlenmesinde rol oynar. Bu bantlama yöntemi çoğunlukla yaralanmaları önleme ve 

eklemlerde stabilizasyonunu artırmaya yönelik kullanım alanı bulmuştur [101]. Daha 

önce fasilitasyon için uygulanan rijit bantlamanın elektromiyografi (EMG) aktivitesi 

üzerine olumlu etkisini gösteren çalışmalar bulunmakla birlikte Yaşar ve ark.’nın kas 

fasilitasyonu için yaptıkları çalışmada rijit bantlamanın quadriseps üzerinde pozitif 

yönde gelişme sağlamadığını bildirmişlerdir [102]. 
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Egzerize ek olarak verilen elastik olmayan bantlamadan oluşan kombine tedavi 

programının HV açısı, ayak ağrısı ve yürüme yeteneği üzerine daha yararlı olduğu 

söylenilmiştir [103,104]. Yine başka bir çalışmada egzersiz ve bantlama kombine 

tedavi programının HV açısı, ağrı düzeyi ve yürüme yeteneği üzerinde olumlu etkileri 

olduğu söylenmiştir [103]. Yaygın olarak tercih edilen rijit bantlama yöntemleri atletik 

ve McConnell bantlama teknikleridir [105]. 

2.6.2.2.2.1 Atletik Bantlama  

Kinezyo bantlamaya kıyasla kısa süreli uygulanan bu yöntem genellikle 

aktivite öncesi yapılmakta ve sonrasında hemen çıkarılmaktadır. İçeriğindeki lateks 

maddesi nedeniyle cilt rahatsız olabilmektedir [98]. 

Yaralanmaları önlemede kullanılmasının yanı sıra akut burkulma, incinme, kas 

rüptürleri, yumuşak doku yaralanmaları ve kas ağrılarında da tercih edilmektedir.  

Halluks valguslu bireylere yapılan farklı rijit bantlama tekniklerinin, denge, ayak 

motor performans ve yürüyüş parametreleri üzerine etkisinin incelenmesi üzerine 

yapılan bir çalışmada açı değerlerini anlamlı derecede azaldığı görülmüş, rijit 

bantlamanın ayak motor performans üzerinde bir etkisi gözlenemezken, denge ve 

yürüyüşün bazı parametrelerine pozitif yönde etkileri olduğu bildirilmiştir [101]. 

2.6.2.2.2.2 Mcconnell Bantlama 

Bu bantlama yöntemi ortopedik amaçla kullanılan epeyce rijit, pamuklu ve 

oldukça yüksek yapışma gücüne sahiptir. On sekiz saatten fazla deri yüzeyinde 

kaldığında reaksiyon gelişebildiğinden kısa süreli bir uygulama yapılmalıdır.  

2.6.2.3 Ortez 

HV konservatif tedavisinde hem statik hemde dinamik ortezler tercih 

edilmektedir. Bu cihazlar ile baş parmak normal anatomik konumuna getirilir. Günün 

belirli saatlerinde istirahat veya hareket halindeyken bu cihazlardan 
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faydalanılmaktadır. Moulodi ve ark.’nın yaptığı çalışmada 1 ay boyunca hem statik 

hem de dinamik ortezlerin kullanımının HV açısını 2-3°'ye kadar azaltabildiği 

bildirilmiştir [20]. Buna karşın parmak makarası kullanımının ağrı ve açıyı azaltmada 

olumlu bir etkisinin olmadığı, gece atelinin ise HV derecesini koruduğu ve ağrıyı bir 

miktar azalttığı bildirilmiştir [106]. Medial longitudinal arkı destekleyen tabanlık 

kullanımının da HV semptomlarını azalttığı bildirilmiştir [107]. 
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Bölüm 3 

GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 Bireyler 

Çalışmada etki büyüklüğünün yüksek olacağı varsayımı ile f=0,8 ve α=0.05 

düzeyinde %95 (1-β=0.95) güç için gerekli olan örneklem büyüklüğü G*Power 3.1.9.2 

yazılımı kullanılarak 18 kişi olarak hesaplandı.  

Bu çalışma, 18-64 yaş aralığında bilateral HV’si olan ve HV açısı 15-40 derece 

arasında (hafif-orta dereceli) olan 35 bireyin (11erkek, 24 kadın) gönüllü katılımıyla 

yapıldı. Lefkoşa ve Gazimağusa bölgelerinde ikamet eden, dahil edilme kriterlerine 

uygun olan gönüllü katılımcılar çalışmaya dahil edildi.  

Dahil Edilme Kriterleri 

- 18-64 yaş arası gönüllü 

- Hafif-orta (15-40 derece) HV’si olan 

- Bilateral halluks valgusu olan 

- Son 6 ayda halluks valgus ile ilgili fizik tedavi almamış olan, 

- Halluks valgus tedavisi için ortotik cihazlar veya dinamik splint kullanılmamış 

olan bireyler çalışmaya dahil edildi. 

Dışlanma Kriterleri 

- HVA ≥ 45°  

- Rjjit halluks valgus deformitesi (halluks manuel olarak normal pozisyonuna 

getirilemediği durumlar), 

- Obez (VKİ>30 kg/m2), 
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- Sistemik hastalğı ve inflamatuar artrit (Romatoid artrit, 

sistemik lupus, diabetes mellitus) , 

- Nörolojik hastalığı (ör: nöropati), 

- Dengeyi etkileyebilecek vestibüler bozukluğu, 

- Ayakta travma öyküsü, metatarofalangeal eklemde kırığı, 

- Ayak-ayakbileği cerrahisi geçirmiş, 

       - NSAID veya analjezik ilaç kullanımı olanlar çalışmaya dahil edlimedi. 

Çalışmaya başlamadan önce yapılan görüşmede araştırmanın amacı, süresi, 

kullanılan değerlendirme formları ve yapılan değerlendirmeler hakkında sözlü olarak 

bilgi verildi ve çalışmaya katılmaya gönüllü olan katılımcılardan bilgilendirilmiş onam 

formunu imzalamaları istenildi. Çalışmaya katılan bireyler değerlendirildikten sonra 

GraphPad yazılımı ve block randomizasyon tekniği kullanılarak randomize edildi. 

Katılımcıların 17’si fizyoterapist eşliğinde egzersizleri uygularken diğer 18’ine 

egzersiz broşürü verildi ve haftada bir arandı. Bu çalışma Doğu Akdeniz Üniversitesi 

Sağlık Etik Alt Kurulu tarafından onaylandı (ETK00-2021-0189) [Ek 1]. 

 3.2 Yöntem 

HV addüksiyon açısı değerlendirilerek kriterlere uygun gönüllü bireyler tedavi 

öncesinde demografik bilgileri sorgulandı, medial longitüdinal ark (MLA) yüksekliği, 

ağrı ve yorgunluk düzeyi değerlendirildi. Fonksiyonel durumu değerlendirmek için 

statik ve dinamik denge, ayak fonksiyon indeksi (AFİ) ve fonksiyonel kapasiteyi 

değerlendirmek için 6 dakika yürüme testi kullanıldı. Yaşam kalitesi Kısa Form-36 

(KF-36) ve kinezyofobi Tampa Kinezyofobi Ölçeği ile değerlendirilerek kaydedildi. 

3.2.1 Sosyodemografik Bilgiler 

 Çalışmaya dahil edilecek bireylere sosyodemografik bilgilerini sorgulayan bir 

form kullanıldı. Bu ankette yaş, cinsiyet, boy, kilo, beden kitle indeksi, meslek, 
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dominant bacak, dominant bacak boyu, sık giyilen ayakkabı modeli ve ailede HV 

öyküsü sorgulandı. 

3.2.2 Adduksiyon açısı ölçümü 

HV addüksiyon açı ölçümü gonyometre ile birey ayakta durup ağırlık verirken 

değerlendirildi. Pivot noktası MTP eklem medial iz düşümünde, sabit kol birinci  

metatarsal kemiğe paralel ve diğer kol proksimal falanksta olacak şekilde yerleştirilip 

ayağın dorsalinden ölçüldü ve  çıkan sonuç kaydedildi [108]. 

 
 Şekil 1. HV açı ölçümü 

3.2.3 Ağrı Düzeyi Ölçümü 

Sabah ağrısı, ayakkabı ve çıplak ayakla yürürkenki ağrı, ayakkabı ile ve çıplak 

ayakla ayakta durukenki ağrı, gece (istirahat sırasında) olan ağrı düzeyi VAS (0= hiç 

ağrı yok, 10= dayanılmaz, şiddetli ağrı) ile değerlendirildi. 

3.2.4 Kinezyofobi 

Katılımcıların hareket veya tekrar yaralanma korkusu düzeyini değerlendirmek 

için Türkçe geçerlilik ve güvenirliliği Yılmaz ve ark. tarafından yapılmış Tampa 

Kinezyofobi Ölçeği kullanıldı. Toplam 17 sorudan oluşan ölçekte değerlendirme 

sırasında kullanılan Likert skalası (1= kesinlikle katılmıyorum, 2= katılmıyorum, 3= 

katılıyorum, 4= kesinlikle katılıyorum) ile kendilerine en yakın gelen puanlamaları 
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işaretlenmeleri istenildi. Bu ölçekte katılımcılar 17-68 arasında toplam bir puan 

almaktadır. Ölçekte bireyin aldığı puanın yüksek oluşu kinezyofobisinin de yüksek 

olduğu şeklinde yorumlanmaktadır [115]. 

3.2.5 Fonksiyonel Durum 

3.2.5.1 Denge Değerlendirmesi 

-Statik Denge Değerlendirmesi: Tek ayak üzerinde durma testi ile değerlendirildi. 

Test sırasında bireylerden 1 dakika boyunca tek ayak üzerinde, karşıya bakarak, 

dengelerini olabildiğince koruyarak durmaları istenildi. Test her bacak için üç tekrar 

olacak şekilde tekrar edildi. Kişiler fazla salınım (ellerin belden ayrılması, fazla 

yanlara salınım ve öne salınım, havada olan ayağın yere değmes vb) yapmaları 

durumunda test sonlandırıldı. Üç tekrar sonucunun ortalamaları dikkate alındı ve sağ 

ve sol ayak üzerinde durma süreleri kronometre ile ölçüldü [109]. 

 
Şekil 2. Tek ayak üzerinde durma testi 

-Dinamik Denge Değerlendirmesi: Y denge testi ile değerlendirildi. Her katılımcının 

alt ekstremite uzunluğu, santimetre olarak biltateral şekilde anteriorsuperioriliak 

noktadan medialmalleolün distal kısmına kadar ölçülerek kaydedildi. Ölçümler çıplak 

ayakla yapıldı. Hastaya ayağını üç mezuranın (135°-90°-90°) birleşme yerine 
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koyması, daha sonra 3 yönde (anterior, posteriolateral ve posteriomedial) topuğu 

kaldırmadan uzanabildiği noktaya kadar uzanması istenildi. Test üç kez tekrarlanıp 

ortalama mesafe santimetre (cm) cinsinden kaydedildi. Uzanma mesafesi/alt 

ekstremite uzunluğu x 100 formülü kullanılarak uzanma mesafesi hesaplandı [110]. 

3.2.5.2 Fonksiyonel kapasite değerlendirilmesi 

Fonksiyonel kapasiteyi değerlendirmek için 6 dakika yürüme testi kullanılarak 

30 metre (m)’lik bir alanda ve sert bir zeminde yapıldı. Katılımcıdan koşmadan 

yürüyebileceği en hızlı şekilde yürümesi istenildi. Tedaviden önce ve sonra yapılan 

testin aynı ayakkabı ile yapılmasına özen gösterildi. Testin sonunda yürüdüğü toplam 

mesafe hesaplanıp kaydedildi [111]. 

3.2.5.3 Ayak Fonksiyon İndeksi (AFI) 

Ayak patolojilerinin ağrı, yetiyitimi ve aktivite kısıtlılığını üzerine etkilerini 

değerlendirmek için kullanılan öz-bildiri ölçeğidir. Katılımcılardan bir hafta önceki 

ayak durumlarını göz önüne alarak 23 maddeyi VAS ile puanlamaları istenildi. Toplam 

puanı hesaplamak için tüm soruların puanları toplandı, soru sayısına bölündü ve 100 

ile çarpıldı [112]. Yüksek puan şiddetin fazla olduğunu, düşük puanın ise şiddetin az 

olduğunu göstermektedir. Bu indeksin Türkçe çeviri ve adaptasyonu plantar fasiitli 

bireylerde gerçekleştirildikten sonra topuk dikeni olan hastalarda geçerlilik ve 

güvenilir bir ölçek olduğu gösterilmiştir [113]. 

3.2.6 Yaşam Kalitesi 

Bireylerin genel sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla KF-

36 kullanıldı. Fiziksel ve sosyal fonksiyon, fiziksel ve emosyonel nedenlerle gelişen 

rol kısıtlamaları, mental sağlık, vitalite, ağrı ve genel sağlık algılamasını sorgulamak 

için 36 maddeden oluşan öz-bildiri ölçeğidir. Alt ölçekler sağlığı 0 (kötü sağlık) -100 

(iyi sağlık) arasında değerlendirilmektedir [114]. 
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3.2.7 Diğer Ölçümler 

3.2.7.1 MLA Yüksekliğinin Değerlendirmesi 

MLA yüksekliği, naviküler düşme testi ile değerlendirildi. Katılımcılardan 

ayakkabıları ve çoraplarını çıkarması ve arkası destekli bir sandalyeye oturmaları 

istendi. Yer ile temasta bulunan ayaklarda naviküler tüberkül bulunarak işaretlendi ve 

zeminle naviküler tüberkül hizasına kâğıt üzerinde işaret koyuldu. Daha sonra 

hastalardan ayağa kalkmaları ve her iki ayağa eşit ve tam ağırlık verilmeleri istendi. 

Aynı kâğıdın üzerine naviküler tüberkül hizası yeniden işaretlendi. Her iki çizgi 

arasındaki uzaklık kaydedildi [116]. 6-9 mm arası naviküler düşme miktarı normal 

MLA, 10 mm ve üzeri ise, pes planus olarak değerlendirilir. 

3.2.7.2 Yorgunluk Düzeyinin Değerlendirilmesi 

Bireylerin genel yorgunluk düzeyi Vizüel Analog Skalası (VAS) (0= hiç ağrı 

yok, 10= dayanılmaz, şiddetli ağrı) ile değerlendirildi. 

3.3 Egzersiz programı 

Tüm katılımcılara uygun ayakkabı eğitimi (normal topuk yüksekliği 1-1.5 inç 

(2.5-3.8 cm) arasında olan geniş yuvarlak burunlu, yumuşak malzemeden yapılmış) 

verildi. Ayrıca katılımcıların farkındalığını artırmak için egzersiz sırasında kas 

aktivasyonunun nasıl hissetirdiğine odaklanılması ve günlük yaşam aktiviteleri 

sırasında da bu aktivasyonu gerçekleştirmesi istendi.  

Her iki grubada aynı egzersiz programı 8 hafta boyunca, haftada 4 gün çıplak 

ayak ile uygulandı. Egzersiz programı literatürde önerildiği şekilde ilerletildi ve setler 

arası 30 saniye (sn) dinlenme verildi. 8 haftanın sonunda aynı değerlendirmeler aynı 

fizyoterapist tarafından tekrarlandı.  

Ev egzersiz grubuna değerlendirme sonrasında tüm egzersizler gösterildi ve 

doğru uygulandığından emin olundu. Ayrıca egzersiz pozisyonu, tekrar sayısı, 
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kontraksiyon süresi, setler arası dinlenme süresi, frekansı hakkında bilgi içeren resimli 

ve anlatımlı egzersiz programı broşürü ve egzersiz takibi için hastaya egzersiz günlüğü 

verildi. Isınma fazı, egzersiz fazı ve soğuma fazından oluşan egzersiz programının 

detayları aşağıda yer almaktadır:  

3.3.1 Isınma egzersizleri 

- İntrinsik kaslara germe:  

Hasta oturur pozisyonda iken ayağını karşı dizin üzerine yerleştirmesi istendi. Bir el 

ile topuktan kavranarak stabilize edilmesi diğer el ile parmakları ekstansiyona 

(başparmak abdüksiyonda) ve ayağı dorsifleksiyona alarak, 30 saniye gerildi. Bu 

germe 5 tekrar ile yapıldı. 

 
Şekil 3. İntrinsik kaslara germe 

- MTP Eklem Traksiyonu ile Birlikte Başparmak Abduksiyonu: 

1. MTP eklemin proksimalinden kemiğe adduksiyon yönünde kuvvet uygulanırken, 

distalinden eklemi ayırıcı yönde kuvvet uygulandı. Bu esnada başparmak pasif olarak 

ağrı sınırları içerisinde abduksiyona getirilerek 30 saniye bekletildi bu germe 5 defa 

tekrarlandı [117]. 
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Şekil 4. MTF eklem traksiyonu ile birlikte başparmak abduksiyonu 

3.3.2 Egzersiz Fazı 

Bu egzersizler 2 set, 10 tekrar olarak uygulandı. Setler arası yorgunluğu 

önlemek için 30 saniye dinlenme verildi. 

-Başparmak aktif ekstansiyon egzersizi: 

Başparmak etrafına elastik bant geçirilerek, başparmak düzgün dizilimi sağlandı ve 

pozisyonu pasif olarak düzeltecek kadar bandın gerilmesi istendi. Topuklar yerden 

hareket ettirilmeden ayakların birbirinden uzaklaştırılması ve başparmakların 

ekstansiyon hareketi istendi. 

 
Şekil 5. Başparmak aktif ekstansiyon egzersizi 



31 

 

-Ayak Parmak Sıralı Egzersizleri (Toe spread out): 

Birinci aşamada hastlardan topuk ve metatars başları zeminle temas halindeyken aktif 

parmak ekstansiyonu ve abduksiyonu istendi. İkinici aşamada diğer 

parmaklar ekstansiyonda iken en küçük parmağın laterale ve fleksiyona doğru 

götürülerek zeminle teması istenildi. Üçüncü aşamada ikinci aşama pozisyonunda iken 

başparmak yavaşça abduksiyon ve fleksiyona getirilerek zeminle teması istenilldi ve 

bu 3 faz sıralı şekilde tekrar edildi [16]. 

 

 

 
Şekil 6. Ayak Parmak Sıralı Egzersizleri (Toe spread out) 

-Ayak kısaltma egzersizleri (Short foot):        
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Hastalardan ayakta dururken metatars başlarının topuğa yaklaştırılmaya 

çalışılarak medial arkın yükseltilmesi istendi [19]. Hastaya ayak parmaklarını 

kıvırmadan, topuğu yerden kaldırmadan başparmağı kaydırarak topuğa 

yakınlaştırması söylenildi. Hareketi yaparken başparmağın düzgün dizilimine dikkat 

edilmesi istenildi. 

            
                             Şekil 7. Ayak kısaltma egzersizleri (Short foot) 

-Topuk kaldırma egzersizi (heel rise): 

Ayak ve ayakbileğini destekleyen kasları aktive etmek için kullanılır. Duvar üzerine 

yerden 5 cm yükseklikte işaret konuldu ve kişiden topuğunu en az 5 cm yüksekliğe 

kaldırması istendi [19]. Hareketi yaparken başparmağın düzgün dizilimine dikkat 

edildi.  

 

Şekil 8. Topuk kaldırma egzersizi (heel rise) 



33 

 

- Havlu toplama egzersizleri (Towel toe curl):  

Bireylerden zemindeki havlunun kenarına ayaklarını yerleştirmeleri istenildi. 

Başparmak etrafına elastik bant geçirilerek, başparmak düzgün dizilimi sağlandı ve 

pozisyonu pasif olarak düzeltecek kadar bantın gerilmesi söylenildi. Daha sonra, 

ayak parmakları esnetilerek havlu parmaklarla kavranıldı ve ayakların altına kuvvetli 

şekilde sürüklendi. 

 
Şekil 9. Havlu toplama egzersizleri (Towel toe curl) 

Tablo 1. Egzersiz progresyon tablosu 

 1-2. hafta 2-4. hafta 4.-6. hafta 6-8. hafta 

Başparmak 

aktif 

ekstansiyon 

egzersizi 

Otururken 

(kalça-diz 90° 

fleksiyonda) 

pozisyonun 5 

saniye 

korunması 

(sarı elastik 

bant) 

Otururken 

pozisyonun 10 

saniye 

korunması 

(Sarı elastik 

bant) 

Ayakta 

dururken 

pozisyonun 10 

saniye 

korunması 

(sarı elastik 

bant) 

Ayakta 

dururken 

pozisyonun 10 

saniye 

korunması 

(kırmızı 

elastik bant) 

Ayak parmak 

sıralı 

egzersizleri 

Otururken 

(kalça-diz 90° 

fleksiyonda) 

pozisyonun 5 

saniye 

korunması 

Otururken 

pozisyonun 10 

saniye 

korunması 

Ayakta 

dururken 

pozisyonun 10 

saniye 

korunması 

Tek ayak 

üzerinde 

dururken 

pozisyonun 10 

saniye 

korunması 

Ayak kısaltma 

egzersizleri 

Otururken 

(kalça-diz 90° 

fleksiyonda) 

pozisyonun 5 

saniye 

korunması 

Otururken 

pozisyonun 10 

saniye 

korunması 

 

Ayakta 

dururken 

pozisyonun 10 

saniye 

korunması 

 

Tek ayak 

üzerinde 

dururken, 

pozisyonun 10 

saniye 

korunması  
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Topuk 

kaldırma 

egzersizi 

Ayakta 

dururken (çift 

ayak), 

pozisyonun 5 

saniye 

korunması 

Ayakta 

dururken (çift 

ayak), 

pozisyonun 10 

saniye 

korunması 

Yumuşak 

zeminde 

ayakta 

dururken (çift 

ayak) 

pozisyonun 10 

saniye 

korunması 

Tek ayak 

üzerinde 

dururken 

pozisyonun 10 

saniye 

korunması  

 

Havlu toplama 

egzersizi 

Otururken, 

(kalça-diz 90° 

fleksiyonda), 

pozisyonun 5 

saniye 

korunması  

Otururken, 

pozisyonun 10 

saniye 

korunması 

 

Ayakta 

dururken, 

pozisyonun 10 

saniye 

korunması 

 

Tek ayak 

üzerinde 

dururken, 

pozisyonun 10 

saniye 

korunması 

 

 

3.3.3 Soğuma Fazı 

-Gastroknemius aktif statik germe egzersizi: Hastadan ellerini duvardan 50 

santimetre uzakta olacak şekilde ve göz hizasında duvara yerleştirmesi istenildi. 

Gerilmesi istenilen bacak arkaya alınarak diz düz iken, öndeki bacağını fleksiyona 

getirildi. Test sırasında arkadaki topuğun yerden kalkmadan 30 saniye beklendi ve bu 

hareket 5 kez tekrarlandı. 

- Basamak üzerinde plantar fasya ve gastroknemius germe egzersizi; Hastanın 

iki ayağını da basamak üzerine yerleştirmesi ve ayak arkında gerilme hissedilene kadar 

aşağıya doğru topuğunu yavaşça esnetmesi ve 30 saniye beklenilmesi ve 5 kez tekrar 

edilmesi istenildi. 

Sekiz hafta boyunca, haftanın 4 günü ısınma programıyla başlayıp, soğuma 

programıyla sonlandırılan ve iki haftada bir ilerletilen egzersiz fazının yer aldığı 

çalışmamızda, gruplardaki bireylerin 32 egzersiz seansını tamamlanmasıyla yeniden 

değerlendirildi. 
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Verilerin İstatistiksel Analizi  

Araştırma verilerinin istatistiki açıdan analiz edilmesinde Statistical Package 

for Social Sciences (SPSS) 25.0 yazılımı kullanıldı.  

Araştırmaya dahil fizyoterapist gözetiminde ve ev programı şeklinde tedavi 

alan bireylerin sosyo-demografik özelliklerinin ve sağlık durumlarının dağılımı 

frekans analiziyle belirlendi 

  Fizyoterapist gözetiminde ve ev programı şeklinde tedavi alan katılımcıların 

antropometrik ölçümlerinini karşılaştırılmasında Mann-Whitney U testi kullanıldı. 

Araştırmaya katılan fizyoterapist gözetiminde ve ev programı şeklinde tedavi 

alan bireylerin tedavi öncesi ve tedavi sonrası adduksiyon açısı, ağrı, denge, 6 dk 

yürüme testi, ayak fonksiyon indeksi, naviküler düşme testi, yaşam kalitesi, tampa ve 

yorgunluk değerlerinin karşılaştırılmasında ANCOVA kullanıldı. 
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Bölüm 4 

BULGULAR 

Çalışma sonucunda fizyoterapist gözetiminde (n=17) ve ev programı şeklinde 

(n=18) egzersizleri yürüten HV’li bireylerin sonuçları aşağıda yer almaktadır.  

Tablo 2. Katılımcıların sosyo-demografik özellikleri 

 Fizyoterapist 

(n=17) 

Ev programı 

 (n=18) X2 p 
 n % n % 

Yaş 43,06±12,16 39,33±8,77 -0,892 0,372 

Cinsiyet       

Kadın 12 70,59 12 66,67 
0,062 0,803 

Erkek 5 29,41 6 33,33 

Meslek       

Beyaz yaka 5 29,41 5 27,78   

Mavi yaka 0 0,00 5 27,78   

Emekli 4 23,53 2 11,11 - - 

Ev hanımı 5 29,41 5 27,78   

Öğrenci 3 17,65 1 5,56   

Dominant bacak       

Sağ 17 100,00 16 88,89  
0,486 

Sol 0 0,00 2 11,11  

Dominant bacak 

boyu (cm) 
86,34±7,79 95,05±15,33 -1,436 0,151 

En sık kullanılan  

ayakkabı modeli 
      

Spor 3 17,65 9 50,00   

Topuklu 4 23,53 3 16,67 - - 

Kundura 2 11,76 3 16,67   

Babet 8 47,06 3 16,67   

Ailede HV öyküsü       

Var 13 76,47 13 72,22 0,083 0,774 

Yok 4 23,53 5 27,78   

-Ki kare testinin varsayımları sağlanamadı. 
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Tablo 2’de araştırmaya dahil edilen bireylerin gruplarına göre sosyo-

demografik özelliklerinin dağılımı verildi. 

Fizyoterapist gözetiminde tedavi alan bireylerin %70,59’unun kadın olduğu, 

yaş ortalamasının 43,06±12,16 olduğu, %29,41’inin beyaz yaka, %23,53’ünün emekli, 

%29,41’inin ev hanımı ve %17,65’inin öğrenci olduğu %52,94’ünün evli olduğu 

belirlendi.  Fizyoterapist gözetiminde tedavi alan bireylerin %100,’ünün sağ bacağının 

dominant olduğu ve dominant bacak boyunun 86,34±7,79 cm olduğu, %17,65’inin en 

sık spor ayakkabı, %23,53’ünün topuklu ayakkabı, %11,76’sının kundura ve 

%47,06’sının en sık babet ayakkabı kullandığı saptandı. 

Ev programı şeklinde tedavi alan bireylerin ise %66,67’si kadın olduğu, yaş 

ortalamasının 39,33±8,77 olduğu, %27,78’inin beyaz yaka, %27,78’inin mavi yaka, 

%11,11’inin emekli, %27,78’inin ev hanımı ve %5,56’sının öğrenci olduğu, 

%83,33’ünün evli olduğu belirlendi.  Ev programı şeklinde tedavi alan bireylerin 

%88,89’unun sağ bacağının dominant olduğu ve dominant bacak boyunun 

95,05±15,33 cm olduğu, %50,0’sinin en sık spor ayakkabı, %16,67’sinin topuklu 

ayakkabı, %16,67’sinin kundura ve %16,67’sinin en sık babet ayakakabı kullandığı 

belirlendi.  

Fizyoterapist gözetiminde tedavi alan bireylerin %76,47’sinin ve ev programı 

şeklinde tedavi alan bireylerin%72,22’sinin ailesinde HV öyküsü olduğu görüldü. 

Tablo 3. Katılımcıların antropometrik ölçümleri 
 Grup 𝒙±s %95 GA Min-Max Z p 

Boy 

uzunluğu (cm) 

Fizyoterapist 164,88±6,72 161,43-168,34 155-179 
-1,223 0,221 

Ev programı 168,89±9,32 164,26-173,52 158-187 

Vücut 

ağırlığı (kg) 

Fizyoterapist 67,29±12,45 60,89-73,69 48-92 
-1,124 0,261 

Ev programı 73,5±15,54 65,77-81,23 52-101 

Vücut kitle 

indeksi (kg/m2) 
Fizyoterapist 24,61±3,23 22,95-26,27 

18,75-

30,04 
-0,528 0,597 
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Ev programı 25,31±3,37 23,64-26,99 
20,31-

30,02 

  

Tablo 3 incelendiğinde katılımcıların gruplarına göre boy uzunluğu, vücut 

ağırlığı ve vücut kitle indeksi değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olmadığı belirlendi (p>0,05). Fizyoterapist gözetiminde ve evde tedavi alan bireylerin 

antropometrik ölçümleri benzerdir.
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Tablo 4. Katılımcıların adduksiyon açı değerlerinin karşılaştırılması 

 Grup 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası 

Z p3 F p4 Eta2 
𝒙̅±s %95 GA Min-Max Z p1 𝒙̅±s %95 GA 

Min-

Max 
Z p2 

Sağ ayak 

adduksiyon 

açısı 

Fizyoterapist 24,06±6,67 20,63-27,49 16-36 

-1,143 0,253 

23,12±6,85 19,6-26,64 14-35 

-0,910 0,363 

-2,889 0,004* 

7,638 
0,009

* 
0,193 

Ev programı 21,06±4,21 18,96-23,15 16-32 20,78±3,95 18,81-22,74 16-31 -2,236 0,025* 

Sol ayak 

adduksiyon 

açısı 

Fizyoterapist 22,41±5,97 19,34-25,48 15-34 

-1,375 0,169 

21,53±6,23 18,33-24,73 14-33 

-1,044 0,296 

-3,217 0,001* 

7,486 
0,010

* 
0,190 

Ev programı 20,11±4,76 17,74-22,48 15-33 19,72±4,78 17,35-22,1 14-32 -2,646 0,008* 

*p<0,05 

p1:Ön test gruplararası karşılaştırma 

p2 :Son test gruplararası karşılaştırma 

p3:Ön test-son test grup içi karşılaştırma 

p4:ANCOVA 

Eta2: Etki büyüklüğü hesaplaması 

°:derece 
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Tablo 4. incelendiğinde araştırmaya katılan fizyoterapist gözetiminde ve ev 

programı şeklinde tedavi alan bireylerin tedavi öncesi adduksiyon açı değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı saptandı (p>0,05). 

Fizyoterapist gözetiminde ve ev programı şeklinde tedavi alan bireylerin tedavi 

sonrası adduksiyon açı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı 

saptandı (p>0,05). 

Fizyoterapist gözetiminde ve ev programı şeklinde tedavi alan bireylerin tedavi 

sonrası sağ ayak adduksiyon ve sol ayak adduksiyon açı değerleri tedavi öncesine göre 

anlamlı düzeyde düşük bulundu (p<0,05). 

Fizyoterapist gözetiminde tedavi alan bireylerin tedavi sonrası sağ ayak 

adduksiyon açı değerlerindeki azalma miktarı, ev programı şeklinde tedavi alan 

bireylere göre anlamlı düzeyde daha yüksektir (F=7,638, p=0,009<0,05, ή2=0,193).  

Araştırma kapsamına alınan fizyoterapist gözetiminde tedavi alan bireylerin tedavi 

sonrası sol ayak adduksiyon açı değerlerindeki azalış miktarı, ev programı şeklinde 

tedavi alan bireylere göre anlamlı düzeyde daha yüksek bulundu (F=7,486, 

p=0,010<0,05, ή2=0,190). 

 

 



 

 

Tablo 5. Katılımcıların ağrı ve kinezyofobi değerlerinin karşılaştırılması 

 Grup 
Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası 

Z p3 F p4 Eta2 
𝒙̅±s %95 GA Min-Max Z p1 𝒙̅±s %95 GA Min-Max Z p2 

Sabah ağrısı (cm) 
Fizyoterapist 2,58±1,37 1,87-3,28 0-4,2 

-0,447 0,655 
1,76±1,06 1,22-2,3 0-3,2 

-0,482 0,630 
-3,301 0,001* 

0,048 0,828 0,001* 
Ev programı 2,43±1,33 1,77-3,1 0-4,5 1,67±1,11 1,11-2,22 0-4 -3,446 0,001* 

Ayakkabı ile yürürken 

 ağrı varlığı (cm) 

Fizyoterapist 5,74±1,08 5,18-6,29 3,5-7,1 
-1,851 0,064 

4,04±1,1 3,47-4,61 2,1-5,6 
-0,976 0,329 

-3,624 0,000* 
20,303 0,000* 0,388 

Ev programı 5,12±0,95 4,65-5,6 4,1-7,3 4,46±0,85 4,03-4,88 3,6-6,8 -3,731 0,000* 

Çıplak ayak ile yürüken 

ağrı varlığı (cm) 

Fizyoterapist 3,38±1,05 2,83-3,92 1,2-5 
-1,404 0,160 

2,24±1,38 1,53-2,95 0-4,3 
-0,696 0,486 

-3,624 0,000* 
3,529 0,069 0,099 

Ev programı 2,89±1,04 2,37-3,4 1,2-4,8 2,06±1,15 1,48-2,63 0-4 -3,595 0,000* 

Ayakkabı ile ayakta 

dururken ağrı varlığı (cm) 

Fizyoterapist 4,96±0,94 4,48-5,45 3,4-6,7 
-0,463 0,643 

3,44±0,93 2,96-3,91 2-5,3 
-0,678 0,498 

-3,626 0,000* 
6,134 0,019* 0,161 

Ev programı 4,69±1,3 4,05-5,34 2,5-7,6 3,81±1,15 3,24-4,38 2-6,4 -3,740 0,000* 

Çıplak ayakla ayakta 

dururken ağrı varlığı (cm) 

Fizyoterapist 2,91±1,31 2,24-3,58 0-5,2 
-0,033 0,974 

1,85±1,08 1,29-2,4 0-3,5 
-1,308 0,191 

-3,367 0,001* 
1,324 0,258 0,040 

Ev programı 3,14±1,45 2,42-3,86 1-6,4 2,36±1,32 1,71-3,02 0-4,4 -3,662 0,000* 

İstirahat sırasında 

ağrı varlığı (cm) 

Fizyoterapist 2,45±1,56 1,65-3,25 0-5,1 
-1,323 0,186 

1,45±1,41 0,73-2,18 0-4,3 
-1,753 0,080 

-3,413 0,001* 
0,156 0,695 0,005 

Ev programı 3,14±1,45 2,42-3,87 1-5,9 2,16±1,22 1,56-2,77 0-4,3 -3,627 0,000* 

Kinezyofobi düzeyi 
Fizyoterapist 31,94±12,89 25,31-38,57 17-51 

-1,685 0,092 
26,29±10,05 21,13-31,46 17-47 

-1,243 0,214 
-3,185 0,001* 

0,220 0,642 0,007 
Ev programı 24,33±7,19 20,76-27,91 17-44 20,67±4,86 18,25-23,08 17-37 -2,940 0,003* 

*p<0,05 

p1:Ön test gruplararası karşılaştırma 

p2 :Son test gruplararası karşılaştırma 

p3:Ön test-son test grup içi karşılaştırma 

p4:ANCOVA 

Eta2: Etki büyüklüğü hesaplaması 

cm: santimetre
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Araştırma kapsamına alınan fizyoterapist gözetiminde ve ev programı şeklinde 

tedavi alan bireylerin tedavi öncesi ağrı değerleri ve kinezyofobi düzeyleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı saptandı (p>0,05).  

Fizyoterapist gözetiminde ve ev programı şeklinde tedavi alan bireylerin tedavi 

sonrası ağrı değerleri ve kinezyofobi düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark olmadığı tespit edildi (p>0,05).  

Fizyoterapist gözetiminde ve ev programı şeklinde tedavi alan bireylerin tedavi 

sonrası ağrı değerleri ve kinezyofobi düzeyleri tedavi öncesine göre istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde düşük bulundu (p<0,05).  

Araştırmaya dahil edilen fizyoterapist gözetiminde ve ev programı şeklinde 

tedavi alan bireylerin tedavi öncesi ve tedavi sonrası sabah ağrısı, çıplak ayak ile 

yürürken ve ayakta dururken ve istirahat sırasındaki ağrı düzeyi ve kinezyofobi 

değerlerindeki değişim arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptandı 

(p>0,05).  

Fizyoterapist gözetiminde ve ev programı şeklinde tedavi alan bireylerin tedavi 

öncesi ve tedavi sonrası ayakkabı ile yürürken ağrı değerlerindeki değişim miktarları 

arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olduğu tespit edildi (F=20,303, 

p=0,000<0,05, ή2=0,388). Fizyoterapist gözetiminde tedavi alan bireylerde tedavi 

sonrası ayakkabı ile yürürken ağrı değerlerindeki azalış miktarı, ev programı şeklinde 

tedavi alanlara göre fazladır.  

Araştırmaya katılan fizyoterapist gözetiminde ve ev programı şeklinde tedavi 

alan bireylerin tedavi öncesi ve tedavi sonrası ayakkabı ile ayakta dururken ağrı 

değerlerindeki değişim miktarları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

olduğu tespit edildi (F=6,134, p=0,019<0,05, ή2=0,161). Fizyoterapist gözetiminde 
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tedavi alan bireylerde tedavi sonrası ayakkabı ile ayakta dururken ağrı değerlerindeki 

azalış miktarı, ev programı şeklinde tedavi alanlara göre fazla bulundu. 
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Tablo 6. Katılımcıların fonksiyon durum değerlerinin karşılaştırılması  

  Grup  

Tedavi Öncesi  Tedavi Sonrası  

Z p3 F p4 Eta2 
𝒙±s %95 GA 

Min-

Max 
Z p1 𝒙±s %95 GA Min-Max Z p2 

Tek ayak (sağ) 

üzerinde durma 

testi (sn) 

Fizyoterapist 50,82±6,71 47,37-54,27 38-60 

-0,781 0,435 

55,29±5,19 52,62-57,96 47-60 

-0,186 0,852 

-3,308 0,001* 

0,364 0,550 0,011 Ev programı 52,61±4,42 50,41-54,81 45-60 56,33±3,12 54,78-57,89 50-60 -3,530 0,000* 

Tek ayak (sol) 

üzerinde durma 

testi (sn) 

Fizyoterapist 46,65±7,57 42,76-50,54 35-60 

-1,357 0,175 

50,65±6,12 47,5-53,8 41-60 

-1,821 0,069 

-3,138 0,002* 

0,381 0,542 0,012 Ev programı 50,22±5,66 47,41-53,04 40-60 54,28±3,69 52,44-56,11 47-60 -3,515 0,000* 

Sağ Y denge 

testi (anterior) 

(cm) 

Fizyoterapist 76,68±14,8 69,07-84,29 53,2-112,5 

-2,131 0,033* 

81,16±15,61 73,13-89,18 58,7-121,6 

-1,650 0,099 

-3,622 0,000* 

8,235 0,007* 0,205 Ev programı 86,2±12,82 79,82-92,58 71-118,3 89,58±14,14 82,55-96,61 70,9-125,4 -3,682 0,000* 

Sağ  Y denge 

testi 

(posteromedial) 

Fizyoterapist 77,23±14,52 69,76-84,69 51,6-115,8 

-2,295 0,022* 

79,88±17,58 70,84-88,92 52,3-126,9 

-1,898 0,058 

-2,821 0,005* 

5,928 0,021* 0,156 Ev programı 87,51±11,96 81,56-93,46 71,6-114,5 88,66±12,98 82,21-95,11 70,5-119,6 -1,655 0,098 

Sağ Y denge testi 

(posterolateral) 

Fizyoterapist 70,86±13,84 63,74-77,97 49,3-101,6 

-2,195 0,028* 

73,36±14,21 66,06-80,67 51,9-106,3 

-1,535 0,125 

-3,623 0,000* 

7,452 0,010* 0,189 Ev programı 80,94±10,41 75,77-86,12 65,3-101,6 78,57±19,73 68,76-88,38 12,6-105,1 -1,328 0,184 

Sol Y denge testi 

(anterior) 

Fizyoterapist 79,08±14,84 71,45-86,71 58,6-118,2 

-2,145 0,032* 

82,03±15,59 74,02-90,04 57,9-121,5 

-1,947 0,051 

-3,528 0,000* 

0,052 0,821 0,002* Ev programı 87,66±13,15 81,12-94,19 73,8-119,4 90,78±13,23 84,2-97,36 74,2-121,8 -3,636 0,000* 

Sol Y denge testi 

(posteromedial) 

Fizyoterapist 80,26±13,31 73,42-87,1 60,8-112,1 

-1,749 0,080 

82,76±13,21 75,97-89,56 64,3-114,2 

-1,287 0,198 

-3,479 0,001* 

2,012 0,166 0,059 Ev programı 87,08±12,88 80,68-93,49 68,3-116,7 88,57±13,11 82,06-95,09 69,8-118,2e -2,767 0,006* 

Sol Y denge testi 

(posterolateral) 

Fizyoterapist 71,77±13,29 64,94-78,6 50,3-98,6 

-1,931 0,053 

73,48±13,27 66,66-80,3 51-100 

-1,683 0,092 

-3,196 0,001* 

0,891 0,352 0,027 Ev programı 80,51±12,61 74,23-86,78 68,1-117,5 81,49±12,43 75,31-87,68 69,4-115,7 -2,156 0,031* 

6 dakika yürüme 

testi mesafe (m) 

Fizyoterapist  377,31±71,21 340,7-413,92 290,9-532 

-1,898 0,058 

413,46±69,77 

377,58-

449,33 312,5-568,6 

-1,089 

0,276 
-3,621 0,000* 

11,567 0,002* 0,265 Ev programı  411,68±50,49 386,58-436,79 

328,5-

515,5 429,26±53,68 

402,57-

455,96 335,8-530,6 -3,114 0,002* 
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Ayak fonksiyon 

indeksi (Sağ) 

Fizyoterapist 
269,26±56,82 240,05-298,48 178,94-354 

-1,437 0,151 
243,88±50,96 

217,68-

270,08 

165,35-

326,14 
-1,040 0,298 

-3,621 0,000* 
3,195 0,083 0,091 

Ev programı 240,47±54,16 213,54-267,4 

171,3-

367,23 224,67±52,87 

198,38-

250,96 

161,5-

347,31 -3,621 0,000* 

Ayak fonksiyon 

indeksi (Sol) 

Fizyoterapist 267,99±55,71 
239,35-296,64 

178,94-354 
-1,469 0,142 

242,7±50,39 

216,79-

268,6 

165,35-

324,56 
-1,007 0,314 

-3,621 0,000* 
3,948 0,056 0,110 

Ev programı 239,9±53,37 213,36-266,44 

171,3-

367,23 224,67±52,87 

198,38-

250,96 

161,5-

347,31 -3,621 0,000* 

                

 

*p<0,05 

p1:Ön test gruplararası karşılaştırma 

p2 :Son test gruplararası karşılaştırma 

p3:Ön test-son test grup içi karşılaştırma 

p4:ANCOVA 

Eta2: Etki büyüklüğü hesaplaması 

cm: santimetre 

m: metre 
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Fizyoterapist gözetiminde tedavi alan bireylerin tedavi öncesi sağ bacak Y 

denge testi (anterior) (cm), sağ bacak Y denge testi (posteromedial), sağ bacak Y denge 

test (posterolateral) ve sol bacak Y denge test (anterior) değerleri ev programı şeklinde 

tedavi alan bireylere göre anlamlı düzeyde düşük bulundu (p<0,05). Fizyoterapist 

gözetiminde ve ev programı şeklinde tedavi alan bireylerin tedavi öncesi diğer denge 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı saptandı. 

Fizyoterapist gözetiminde ve ev programı şeklinde tedavi alan bireylerin tedavi 

sonrası denge değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı tespit 

edildi (p>0,05).  

Fizyoterapist gözetiminde ve ev programı şeklinde tedavi alan bireylerin tedavi 

sonrası denge değerleri tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

yüksek bulundu (p<0,05). 

Araştırma kapsamına alınan fizyoterapist gözetiminde ve ev programı şeklinde 

tedavi alan bireylerin tedavi öncesi ve tedavi sonrası tek ayak (sağ) üzerinde durma 

testi ve tek ayak(sol) üzerinde durma testi değerlerinde değişim miktarları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptandı (p>0,05). Her iki gruptaki bireylerin 

ve tedavi sonrası tek ayak(sağ) üzerinde durma testi ve tek ayak(sol) üzerinde durma 

testi değerlerindeki artış benzer bulundu.  

Araştırmaya katılan fizyoterapist gözetiminde ve ev programı şeklinde tedavi 

alan bireylerin tedavi öncesi ve tedavi sonrası sağ bacak Y denge testi (anterior) 

değerlerindeki değişim miktarları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

olduğu tespit edildi (F=8,235, ή2=0,205). Fizyoterapist gözetiminde tedavi alan 

bireylerde tedavi sonrası sağ bacak Y denge testi (anterior) değerlerindeki artış miktarı, 

ev programı şeklinde tedavi alanlara göre fazladır. 
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Fizyoterapist gözetiminde ve ev programı şeklinde tedavi alan bireylerin tedavi 

öncesi ve tedavi sonrası sağ bacak Y denge testi (posteromedial) değerlerindeki 

değişim miktarları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olduğu tespit 

edildi (F=5,928, ή2=0,156). Fizyoterapist gözetiminde tedavi alan bireylerde 

tedavi sonrası sağ bacak Y denge testi (posteromedial) değerlerindeki artış miktarı, ev 

programı şeklinde tedavi alanlara göre fazla bulundu. 

Araştırmaya dahil edilen fizyoterapist gözetiminde ve ev programı şeklinde 

tedavi alan bireylerin tedavi öncesi ve tedavi sonrası sağ bacak Y denge testi 

(posterolateral) değerlerindeki değişim miktarları arasındaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde olduğu tespit edildi (F=7,452, ή2=0,189). Fizyoterapist gözetiminde 

tedavi alan bireylerde tedavi sonrası sağ bacak Y denge testi (posterolateral) 

değerlerindeki artış miktarı, ev programı şeklinde tedavi alanlara göre fazla bulundu. 

Fizyoterapist gözetiminde ve ev programı şeklinde tedavi alan bireylerin tedavi 

öncesi ve tedavi sonrası Sol bacak Y denge testi (anterior), Sol bacak Y denge testi 

(posteromedial) ve sol bacak Y denge testi (posterolateral) değerlerindeki değişim 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptandı (p>0,05). 

Fizyoterapist gözetiminde ve ev programı şeklinde tedavi alan bireylerin tedavi 

öncesi 6 dk yürüme testi ve sağ-sol ayak fonksiyon indeksi değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı saptandı.  

Fizyoterapist gözetiminde ve ev programı şeklinde tedavi alan bireylerin tedavi 

sonrası 6 dakika yürüme mesafesi ve sağ-sol ayak fonksiyon indeksi değerleri tedavi 

öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulundu (p<0,05).  

Fizyoterapist gözetiminde ve ev programı şeklinde tedavi alan katılımcıların 

tedavi öncesi ve tedavi sonrası 6 dk yürüme testi mesafesindeki değişim miktarları 

arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olduğu tespit edilmiştir 
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(F=11,567, ή2=0,265). Fizyoterapist gözetiminde tedavi alan katılımcıların tedavi 

sonrası 6 dk yürüme testi mesafe değerlerindeki artış miktarı, ev programı şeklinde 

tedavi alan katılımcılara göre yüksektir.  

Fizyoterapist gözetiminde ve ev programı şeklinde tedavi alan katılımcıların 

tedavi öncesi ve tedavi sonrası ayak fonksiyon indeksi (sağ) ve ayak fonksiyon indeksi 

(sol) değerlerindeki değişim miktarları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadığı belirlendi (p>0,05). 
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Tablo 7. Katılımcıların yaşam kalitesi, naviküler düşme testi ve yorgunluk değerlerinin karşılaştırılması  

 Grup 
Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası 

Z p3 F p4 Eta2 
𝒙̅±s %95 GA Min-Max Z p1 𝒙̅±s %95 GA Min-Max Z p2 

Yaşam 

Kalitesi 

Fizyoterapist 78,82±9,31 74,04-83,61 65-95 
-1,424 0,155 

83,53±9,39 78,7-88,36 74-105 
-2,068 0,039* 

-1,684 0,092 
0,090 0,766 0,003 

Ev programı 83,33±7,44 79,64-87,03 72-95 89,78±7,96 85,82-93,74 72-105 -2,986 0,003* 

Naviküler 

drop (Sağ) 

Fizyoterapist 1,19±0,56 0,9-1,48 0,5-2,2 
-0,151 0,880 

1,04±0,49 0,79-1,29 0,5-2 
-0,839 0,402 

-2,714 0,007* 
10,899 0,002* 0,254 

Ev programı 1,25±0,63 0,94-1,56 0,5-2,5 1,23±0,63 0,92-1,55 0,5-2,5 -0,447 0,655 

Naviküler 

drop (Sol) 

Fizyoterapist 1,16±0,7 0,8-1,52 0,5-2,5 
-0,119 0,906 

1,08±0,62 0,76-1,39 0,5-2,4 
-0,170 0,865 

-2,264 0,024* 
2,976 0,094 0,085 

Ev programı 1,12±0,59 0,83-1,41 0,5-2,5 1,09±0,59 0,8-1,39 0,5-2,5 -1,414 0,157 

Yorgunluk 
Fizyoterapist 3,44±1,15 2,85-4,03 1-5,1 

-0,456 0,648 
4,29±1,29 3,62-4,95 2-6  

-0,725 
0,469 

-3,367 0,001* 
0,028 0,869 0,001 

Ev programı 3,03±1,53 2,27-3,79 0-5 3,88±1,47 3,14-4,61 1-5,8 -3,771 0,000* 

*p<0,05 

p1:Ön test gruplararası karşılaştırma 

p2 :Son test gruplararası karşılaştırma 

p3:Ön test-son test grup içi karşılaştırma 

p4: ANCOVA  

Eta2: Etki büyüklüğü hesaplaması 

Cm: santimetre 
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Araştırma kapsamına alınan fizyoterapist gözetiminde ve ev programı şeklinde 

tedavi alan bireylerin tedavi öncesi yaşam kalitesi, naviküler düşme testi ve yorgunluk 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı saptandı (p>0,05).  

Fizyoterapist gözetiminde ve ev programı şeklinde tedavi alan bireylerin tedavi 

sonrası naviküler düşme testi ve yorgunluk değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olmadığı tespit edildi (p>0,05). Fizyoterapist gözetiminde tedavi 

sonrası yaşam kalitesi değeri, ev programı şeklinde tedavi alan bireylerden anlamlı 

düzeyde düşük bulundu (p<0,05). 

Fizyoterapist gözetiminde ve ev programı şeklinde tedavi alan bireylerin tedavi 

sonrası yorgunluk değerleri tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

düşük bulundu (p<0,05). Fizyoterapist gözetiminde tedavi alan bireylerin tedavi 

sonrası naviküler düşme testi değerleri tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde düşüktür (p<0,05).  

Fizyoterapist gözetiminde ve ev programı şeklinde tedavi alan katılımcıların 

tedavi öncesi ve tedavi sonrası naviküler düşme (sağ) değerlerindeki değişim 

miktarları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olduğu tespit edilmiştir 

(F=10,899, p=0,002<0,05, ή2=0,254). Fizyoterapist gözetiminde tedavi alan 

katılımcıların tedavi sonrası naviküler düşme (sağ) değerlerindeki azalma miktarının, 

ev programı şeklinde tedavi alanlara göre yüksek olduğu belirlendi.  

Fizyoterapist gözetiminde ve ev programı şeklinde tedavi alan katılımcıların 

tedavi öncesi ve tedavi sonrası yaşam kalitesi, naviküler düşme (sol), ve yorgunluk 

değerlerindeki değişim miktarları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı 

saptandı (p>0,05).  
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Bölüm 5 

TARTIŞMA 

Çalışmamızın sonucunda fizyoterapist gözetiminde uygulanan egzersiz 

programının başparmak adduksiyon açısını ve ayakkabı ile yürürken ve ayakkabı ile 

ayakta dururken hissedilen ağrı düzeyini azaltmada, dinamik dengeyi, fonksiyonel 

kapasiteyi ve naviküler düşme testi miktarını iyileştirmede daha etkili olduğu 

gösterildi.  

HV her yaştan insanı etkileyebilen bir deformite olmasına karşın yaş 

ilerledikçe bu deformite ile karşılaşma olasılığı daha da artmaktadır. Rody ve ark. hasta 

yaşı arttıkça bilateral HV görülme sıklığının arttığını ve tüm yaş gruplarında kadın 

oranının daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir [118]. Çalışmamızda da benzer şekilde 

tüm katılımcıların 24’ü kadın (%68,57), 11’i ise erkek bireylerden (%31,42) 

oluşmaktaydı. 

HV patolojisinde ekstrinsik ve instrinsik olmak üzere birçok etken 

bulunmaktadır. Yapılan çoğu araştırmada HV deformitesine sebep olan instrinsik 

etkenler pes planus, metatarsus primus, aşil kontraktürü, arka ayak pronasyonu, ailesel 

faktörler, cinsiyet, yaş inme ve cp gibi nöromusküler bozukluklar olarak bildirilmiştir 

[106,119]. Oldukça önemli faktör olan önü dar yüksek topuklu ayakkabı giyme ve 

ayakta uzun süreli durma da ekstrinsik faktörlere örnek olarak gösterilmiştir [32,106]. 

Çalışmamızda fizyoterapist gözetiminde tedavi alan bireylerin en sık kullandığı 

ayakkabı tipine bakıldığında %17,65’inin spor ayakkabı, %23,53’ünün topuklu 

ayakkabı, %11,76’sının kundura ve %47,06’sının babet ayakakabı kullandığı saptandı. 
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Ev programı şeklinde tedavi alan bireylerin en sık kullandığı ayakkabı tipine 

bakıldığında ise %50,0’sinin spor ayakkabı, %16,67’sinin topuklu ayakkabı, 

%16,67’sinin kundura ve %16,67’sinin babet ayakakabı kullandığı belirlendi. 

Değerlendirme sonuçlarımızdan da görüldüğü üzere her iki grupta en sık kullanılan 

ayakkabı tipi yüzdeliği farklıdır. HV’li bireylere veya aile öyküsü olup bu deformiteye 

yatkın kişilere fizyoterapistlerce doğru ayakkabı seçimi konusunda bilgi verilip 

yönlendirme yapılmalıdır. 

Yapılan çalışmalarda bu deformiteye sahip bireylerin en az birinde anne ve 

babada HV öyküsü bulunduğunu belirtmişlerdir [120]. Hurn ve ark.’nın yaptıkları 

çalışmada yetişkin grubun %32’sinin aile öyküsü olduğu bildirilmiştir [121]. 

Çalışmamızda ise her iki grupta yer alan bireylerin (fizyoterapist gözetiminde tedavi 

alan bireylerin %76,47’sinin, ev programı şeklinde tedavi alan bireylerin 

%72,22’sinin) ailedeki HV öyküsünün bu yüzdelikten fazla olduğu görüldü.  

Yapılan calışmalarda HV’li bireylerin çoğunda deformitenin her iki ayaktada 

olduğu bildirilmiştir [31,122,123].  HV’nin sağ ayakta mı sol ayakta mı daha fazla 

karşımıza çıktığı konusunda net olarak görüş biriliği bulunmamaktadır [122]. Buna 

karşın bizim çalışmamızda halluks valgus açısal değerlerine bakıldığında sağ ayak HV 

açı değerleri sol ayağa oranla daha fazla olduğu görüldü. Kim ve ark.’nın 2015 yılında 

yaptığı ayak yayılma egzersizlerinin etkilerinin araştırıldığı çalışmada HV açısı 

radyografik yöntem ile ölçülmüş ve 8 haftalık ayak yayılma egzersizinin adduksiyon 

açısını azalttığı bildirilmiştir [16]. Bayar ve ark.’nın yaptıkları çalışmada tek başına 

egzersiz ve egzersizle rijit bantlama kombine tedavinin sağ ve sol ayak HV açısı 

üzerine etkisi araştırılmıştır. Sekiz haftalık tedavi sonunda gonyometre ile ölçülen HV 

açısında her iki grupta azalma olduğu ancak rijit bantlama ile birlikte uygulanan 

egzersiz tedavi grubunun açıyı azaltmada daha etkili olduğu bildirilmiştir [103]. Hafif-
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orta dereceli HV’li bireylere 3 hafta boyunca egzersiz veya egzersize ek olarak kinezyo 

bantlama uygulanmıştır [124].  Çalışmanın sonunda her iki grupta HV açısının azaldığı 

ancak kombine tedavinin açıyı azaltmada daha etkili olduğu bildirilmiştir. Bizim 

çalışmamızda ise tek başına verilen egzersiz tedavisinin her iki grupta gonyometre ile 

değerlendirilen sağ ve sol ayak adduksiyon açısını azalttığı, fizyoterapist gözetiminde 

egzersizleri yapan grupta adduksiyon açısındaki azalmanın daha fazla olduğu görüldü. 

Çalışmamızdaki egzersiz programı literatürde HV deformitesinde etkili görülen 

egzersizlerden oluşturuldu. Ayak baş parmağı yayılma egzersizi [10], ayak kısaltma 

egzersizi [13], ayak parmak sıralı egzersizi [14]. AbdH kasını aktive etme ve 

kuvvetlendirmede etkili görülen ve dolayısıyla adduksiyon açısını azaltmada etkili 

olabileceği düşünülen egzersizlerdir. Çalışmamızda 8 haftalık ilerleyici egzersiz 

programı sonucunda her iki grupta adduksiyon açısında azalma olması ve fizyoterapist 

gözetimindeki grupta azalmanın daha fazla olmasının egzersizlerin (ör: MTP eklem 

traksiyonu ile birlikte başparmak abduksiyonu) daha etkili ve doğru uygulanmış 

olabileceğinden kaynaklandığını düşünmekteyiz.  

HV deformitesi ile ayaktaki ağrı doğru orantılı bir şekilde artmaktadır [125].  

Ayakta olan bu ağrı genellikle aktivite sırasında ortaya çıkmakta ve bireyin 

fonksiyonelliğini negatif yönde etkilemektedir. Cho ve ark.’nın yaptıkları çalışmada 

HV’li bireylerin ağrı düzeylerinin ayakkabı giyildiğinde daha çok arttığı bildirilmiştir 

[123]. Bayar ve ark.’nın HV’li bireylerde yaptıkları bantlama ve ayak egzersizlerinin 

etkilerinin araştırıldığı 8 hafta süren bir çalışmada ağrı şiddeti VAS ile 

değerlenidirilmiş ve tedavi sonrası egzersiz ve bantlama grubunun sadece ayak 

egzersizi yapan gruba kıyasla istirahat ve yürüme ağrısının anlamlı düzeyde azaldığı 

bildirilmiştir [103]. 2012 yılında Arge ve ark. tarafından yapılan 2 aylık ev 

programının ileri HV deformiteli bireylerde modifiye AFİ ile değerlendirilen ağrı 
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düzeyinde belirgin azalma olduğu ve ev programının ayak ağrısını azaltmak için 

kullanılabilecek etkili bir terapötik yaklaşım olduğu sonucuna varılmıştır [18].  

Jedynak ve ark.’nın HV'li hastalarda manuel terapi ve spesifik ayak egzersizlerinin 

etkilerini inceledikleri çalışmada ayak ağrısında hafif de olsa bir azalma 

gözlemlediklerini bildirmişlerdir. Çalışmamızda da sabahları hissedilen, ayakkabı ile 

yürürken, çıplak ayakla yürürken, ayakkabı ile ayakta dururken, çıplak ayakla ayakta 

dururken ve istirahatte var olan ağrı düzeyi VAS ile sorgulandı. Tedavi sonrası her iki 

grupta tüm ağrı düzeyi değerlendirmelerinde azalma görülürken, fizyoterapist 

gözetiminde egzersizleri uygulayan grupta ayakkabı ile yürürken ve ayakkabı ile 

ayakta dururkenki ağrı düzeyinde azalmanın daha çok olduğu gösterildi. Ayakkabı ile 

yürürken ve ayakkabı ile ayakta dururkenki ağrı düzeyi sabah, istirahat ve çıplak ayak 

ile yürürken ve çıplak ayak ile ayakta dururkenki ağrı düzeyinden nispeten daha 

fazlaydı. Bu nedenle adduksiyon açısındaki azalmanın daha fazla olduğu fizyoterapist 

gözetimindeki grupta ayakkabı ile yürürken ve ayakta dururken ki ağrı düzeyinde daha 

fazla azalma sağlandığını düşünmekteyiz.  

Tampa Kinezyofobi Ölçeğini kullanarak kinezyofobi düzeyini değerlendiren 

Palomo ve ark. HV dereceleri arttıkça ve yaş ilerledikçe kinezyofobinin arttığını 

bildirmişlerdir [133]. Literatürde egzersizin HV’li bireylerdeki kinezyofobi düzeyine 

etkisini araştıran çalışmaya rastlanmadı. Hafif-orta dereceli HV deformitesi olan 

bireyleri dahil ettiğimiz çalışmamızda kinezyofobiyi değerlendirmek amacıyla Tampa 

Kinezyofobi Ölçeği’ni kullandık. 8 haftalık egzersiz programı sonucunda her iki 

grupta kinezyofobi düzeyi azalsa da gruplar arası karşılaştırmada anlamlı bir fark 

bulunamadı.  Gözetimli yada gözetimsiz yapılan ilerleyici egzersiz eğitimi sonucunda 

azalan kinezyofobi düzeyinin azalan ağrı yoğunluğu nedeniyle gerçekleştiğini 

düşünmekteyiz. 
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Deformitenin sebep olduğu ağrı ile bireylerde denge olumsuz yönde 

etkilenebilmektedir [44]. Menz ve ark.’nın yaptığı HV’li yaşlı bireylerde 

deformasyonla birlikte dengenin negatif yönde etkilendiği ve düşme riskinin de arttığı 

bildirilmiştir [127]. Tek ayak üzerinde durma testini kullanan Kavlak yaşlı erkeklerde 

HV’nin tek başına dengeyi etkilemediğini bildirmişlerdir [128]. 20 yaş ve üzeri HV’li 

bireylerin dahil edildiği çalışmada  HV şiddeti ile tek ayak üzerinde durma testi ve 

denge performansı arasındaki ilişki incelendiğinde  hafif ve orta şiddetli HV’ye sahip 

katılımcılarda denge kaybı olmadığı ancak şiddetli HV’li bireylerde  salınım 

miktarının arttığı bildirilmiştir [11]. Hafif-orta HV’li bireylerde 6 hafta boyunca 

haftada 2 kez ayak kısaltma egzersizleri uygulanan çalışma sonucunda egzersizin 

statik denge için etkili bir tedavi yöntemi olduğunu raporlamışlardır [129].  

Çalışmamızda statik denge tek ayak üzerinde durma testi ile, dinamik denge ise Y 

denge testi ile ölçüldü. Literatürde HV’li bireylerde egzersizin dinamik denge üzerine 

etkisini araştıran çalışmaya rastlanılmadı. Çalışmamızda fizyoterapist gözetiminde ve 

ev programı şeklinde tedavi alan bireylerin tedavi sonrası sağ ve sol taraf tek ayak 

üzerinde durma testinin arttığı ancak iki grup arasındaki gelişim miktarında fark 

olmadığı görüldü. Ayrıca her iki grupta sağ ve sol bacak Y denge testinde anterior 

yönde, sol bacak posteromedial ve posterolateral yönlerde gelişme olduğu gösterildi. 

Gruplar arası karşılaştırmada ise fizyoterapist gözetiminde uygulanan egzersiz 

programının sağ bacak Y denge testinin tüm yönlerinde (anterior, posteromedial ve 

posterolateral) ev programına kıyasla daha etkili olduğu sonucuna varıldı. 

Çalışmamızda dominant bacak yoğunluğu sağ bacakta olduğundan denge sonuçlarının 

dominant bacak ile ilişkili olabileceğini düşünmekteyiz. 

HV ile oluşan ağrı nedeniyle bireylerin normal yürüyüşü bozularak 

fonksiyonel yetersizliklere sebebiyet verebilmektedir. Uzun ayakta kalma süresi ve 
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yürüme mesafesinin uzaması fonksiyonelliği olumsuz yönde etkilemektedir (108). 

Literatürde HV’li bireylerde fonksiyonel kapasiteyi değerlendiren çalışmalar 

yetersizdir. Var olan çalışmalarda daha çok süreli mesafe testleri kullanılmıştır 

[101,130]. Nix ve ark.‘nın sağlıklı ve HV’li bireyleri karşılaştırdıkları çalışmada 10 m 

yürüme, 10 basamak çıkma ve 10 basamak merdiven inme testleri kullanılmış ve  

çalışma sonucunda iki grup arasında bir fark olmadığı bildirilmiştir [86].  

Çalışmamızda fonksiyonel kapasite 6 dakika yürüme testi ile değerlendirildi. Her iki 

grupta 6 dakika yürüme mesafesinde yani fonksiyonel kapasitede gelişme olduğu 

ancak gruplar arası karşılaştırmada fizyoterapist gözetiminde uygulanan egzersiz 

programının ev programına kıyasla daha etkili olduğu bulundu. Bu sonucun 

fizyoterapist gözetimindeki grupta ayakkabı ile yürürken ve ayakkabı ile ayakta 

dururkenki ağrı düzeyindeki azalmanın daha fazla olması nedeni ile 

kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz. 

HV’li bireylerde deformiteye bağlı olarak ortaya çıkan ağrı yakınmaları 

bireylerin günlük yaşam aktivitelerini negatif yönde etkilemektedir [6]. Demirdel ve 

ark.’nın HV’li bireylerde bantlamanın fiziksel performansa etkisini araştıran 

çalışmada ağrı ve fonksiyonel etkilenimi ölçmek için AFİ kullanılmıştır. Çalışma 

sonucunda AFİ skorlarında en yüksek puanın ağrı puanı olması nedeniyle HV 

deformitesinde başlıca problemin ağrı olduğu bildirilmiştir [130]. 2014 yılında Hurn 

ve ark.’nın HV’li yetişkinlerde yaptığı çalışmada deformitenin ağrı üzerine etkilerini 

incelemek amacıyla AFİ skorlaması kullanmıştır. Sonuç olarak HV’ye neden olan 

yapısal fakörlerin ayağın ağrı şiddetine bir etkisi olmadığını, ağrıda dinamik 

faktörlerin etkili olduğunu bildirmişlerdir [131]. HV’li bireylerin farklı aktivitelerdeki 

ağrı ve zorlanma ile yetiyitimini sorgulayan AFİ ile deformitenin günlük işler üzerine 

etkileri puanlanabilmektedir [93]. Martin ve ark. HV deformite şiddeti arttıkça AFİ 
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skorlarının negatif yönde etkilendiği bunun yanısıra fonksiyonel etkilenimin de 

arttığını bildirmişlerdir [132]. Literatürde egzersizin HV’li bireylerde yetiyitimi ve 

akitivite kısıtlılığı üzerine etkisini araştıran çalışmaya rastlanılmadı. Hafif-orta şiddetli 

HV’li bireylerın dahil edildiği çalışmamızda 8 haftalık tedavi programı sonrasında her 

iki grupta sağ ve sol ayak toplam AFİ değerlerinde gelişme olduğu ancak gruplar arası 

karşılaştırmada iki grup arasında fark olmadığı görüldü. Bu da bize gözetimli yada 

gözetimsiz yapılan her iki egzersiz programının da yetiyitimi ve aktivite kısıtlılığı 

üzerinde benzer şekilde etkili olduğunu göstermektedir. 

Külünkoğlu ve ark. HV’li kadın bireylerde splintleme, egzersiz ve 

elektroterapinin etkililiğini araştırdıkları çalışmalarında yaşam kalitesini ölçmek için 

Manchester-Oxford Ayak Anketini kullanmışlardır. Egzersiz ve elektroterapi grubuna 

kıyasla splint grubunun Manchester-Oxford Ayak Anketi skoru daha düşük 

bulunmuştur [126]. Literatürde HV’li bireylerde sadece egzersiz tedavisinin yaşam 

kalitesine etkisini araştıran çalışmaya rastlanılmadı. Çalışmamızda ev programına 

katılan bireylerin 8 haftalık egzersiz programı sonrasında yaşam kalitesinde iyileşme 

olduğu görülürken gruplar arası karşılaştırmada fark olmadığı bulundu. 

Sonuçlarımızda içinde bulunduğumuz pandemi dönemi nedeniyle bireylerin sağlıkla 

ilişkili yaşam kalitesinin etkilenmiş olabileceği, bu nedenle egzersizlerin HV açısı, 

ağrı ve fonksiyonel durumu olumlu yönde etkilemesine rağmen bu durumun yaşam 

kalitesine yansımadığını düşünmekteyiz. Ayrıca 8 haftalık egzersiz programı HV’li 

bireylerde sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi düzeyini geliştirmede yeterli bir süre 

olmayabilir. 

MLA’yı destekleyen en önemli yapılardan biri olan AbdH kası Tibialis 

posterior kas zayıflığında arktaki çökme sonucu fonksiyonellğini kaybetmektedir. 

Wong ve ark.’nın araştırmasında bu kastaki fonksiyon yetersizliği sonucunda baş 
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parmak abdüksiyonunda problemler meydana gelebildiğini bildirmişlerdir [96].   

Çalışmamızda MLA yüksekliği naviküler düşme testi ile ölçüldü ve sadece 

fizyoterapist gözetiminde egzersizleri uygulayan bireylerin sağ ve sol ayak navükler 

düşme testinde tedavi sonrası gelişme olduğu görüldü. Gruplararası karşılaştırmada 

fizyoterapist gözetiminde tedavi alan katılımcıların tedavi sonrası sağ ayak naviküler 

düşme testi değerlerindeki azalışın, ev programı şeklinde tedavi alanlara göre yüksek 

olduğu belirlendi. Fizyoterapist gözetiminde egzersizleri uygulayan grupta MLA 

yüksekliğindeki gelişmenin daha fazla olması muhtemelen egzersizlerin seans 

sırasında fizyoterapistten gelen geribildirimler sayesinde daha doğru uygulanmasından 

kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

HV’li bireylerde egzersiz tedavisinin yorgunluk üzerine etkisini araştıran 

çalışmaya rastlanılmadı. Çalışmamızda VAS ile değerlendirilen genel yorgunluk 

düzeyinin her iki grupta azaldığı ancak gruplar arası fark olmadığı bulundu.  Bu da 

bize fizyoterapist gözetiminde egzersizleri uygulayan grupta daha çok artan 

fonksiyonel kapasitenin yani yürüme mesafesinin azalan yorgunluk düzeyinden çok 

azalan ağrı düzeyinden etkilenebileceğini düşündürmektedir. 
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  Bölüm 6 

SONUÇ  

Sekiz haftalık ilerleyici egzersiz programı uygulanan çalışmamızda tedavi 

öncesine göre tedavi sonrasında her iki grupta da sağ-sol ayak adduksiyon açı, ağrı ve 

yorgunluk değerlerinde ve ayak fonksiyon indeksinde tedavi öncesine göre anlamlı 

düzeyde azalma görüldü (p<0,05). Her iki grupta tedavi sonrası tek ayak üzerinde 

durma, Y denge değerleri (ev programı alan grup posteromedial ve posterolateral 

ölçümler hariç), 6 dakika yürüme mesafesi ve kinezyofobi düzeyinde tedavi öncesine 

göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde iyileşme bulundu (p<0,05). Fizyoterapist 

gözetiminde tedavi alan bireylerin tedavi sonrası naviküler düşme testi değerleri tedavi 

öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azaldı (p<0,05). Ev programı 

şeklinde tedavi alan bireylerin ise tedavi sonrası yaşam kalitesi tedavi öncesine göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde arttığı görüldü (p<0,05). 

Fizyoterapist gözetiminde tedavi alan bireylerin tedavi sonrası sağ –sol ayak 

adduksiyon açı, ayakkabı ile yürürken ve ayakkabı ile ayakta dururkenki ağrı ve 

naviküler düşme testi (sağ) değerlerindeki azalma miktarı, ev programı şeklinde tedavi 

alan bireylere göre anlamlı düzeyde daha yüksektir (tüm p’ler < 0,05). Fizyoterapist 

gözetiminde tedavi alan bireylerde tedavi sonrası sağ bacak Y denge testi (anterior, 

posteromedial, posterolateral) değerlerindeki ve 6 dakika yürüme testi mesafesindeki 

artış miktarı, ev programı şeklinde tedavi alanlara göre fazladır (tüm p’ler < 0,05). 

Fizyoterapist gözetiminde uygulanan egzersiz programının başparmak 

adduksiyon açısını ve ayakkabı ile yürürken ve ayakkabı ile ayakta dururken hissedilen 
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ağrı düzeyini azaltmada, dinamik dengeyi, fonksiyonel kapasiteyi ve naviküler düşme 

testi miktarını iyileştirmede daha etkili olduğu gösterildi. 

✓ Çalışmamızda egzersiz programı sonunda gruplararası karşılaştırmada 

gonyometre ile değerlendirilen sağ ve sol ayak adduksiyon açısında 

fizyoterapist gözetiminde uygulanan egzersiz programının daha etkili olduğu 

görüldüğünden “Halluks valguslu bireylerde fizyoterapist gözetiminde yapılan 

ve ev program olarak verilen ilerleyici egzersiz programının addüksiyon açısı 

üzerine etkileri benzerdir” hipotezimiz rededildi. 

✓ Çalışmamızda egzersiz programı sonunda gruplararası karşılaştırmada VAS ile 

değerlendirilen ağrı düzeyi fizyoterapist gözetiminde uygulanan egzersiz 

programının ayakkabı ile yürürken ve ayakkabı ile ayakta dururken var olan 

ağrı düzeyini azaltmada daha etkili olduğundan “Halluks valguslu bireylerde 

fizyoterapist gözetiminde yapılan ve ev program olarak verilen ilerleyici 

egzersiz programının ayak ağrısı üzerinde etkileri benzerdir” hipotezimiz 

kısmen reddedildi. 

✓ Çalışmamızda egzersiz programı sonunda gruplar arası karşılaştırmada Tampa 

Kinezyofobi ölçeği ile değerlendirilen kinezyofobi düzeyindeki değişim 

açısından fark olmaması nedeniyle “Halluks valguslu bireylerde fizyoterapist 

gözetiminde yapılan ve ev program olarak verilen ilerleyici egzersiz 

programının kinezyofobi üzerine etkileri benzerdir” hipotezimiz kabul edildi. 

✓ Çalışmada egzersiz programı soncuunda tek ayak üzerinde durma testinde 

gruplar arası karşılaştırmada fark olmaması nedeniyle 

“Halluks valguslu bireylerde fizyoterapist gözetiminde yapılan ve ev program 

olarak verilen ilerleyici egzersiz programının statik denge üzerine etkileri 

benzerdir” hipotezimiz kabul edildi. 
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✓ Çalışmamızda fizyoterapist gözetiminde uygulanan egzersiz programının sağ 

bacak Y denge testinin tüm yönlerinde (anterior, posteromedial ve 

posterolateral) ev programına kıyasla daha etkili olması nendeniyle “Halluks 

valguslu bireylerde fizyoterapist gözetiminde yapılan ve ev program olarak 

verilen ilerleyici egzersiz programının dinamik denge üzerine etkileri 

benzerdir.” hipotezimiz kısmen reddedildi. 

✓ Çalışmamızda fizyoterapist gözetiminde uygulanan egzersiz programının 6 

dakika yürüme mesafesini artırmada daha etkili olması nedeniyle “Halluks 

valguslu bireylerde fizyoterapist gözetiminde yapılan ve ev program olarak 

verilen ilerleyici egzersiz programının fonksiyonel kapasite üzerine etkileri 

benzerdir.” hipotezimiz reddedildi. 

✓ Çalışmamızda egzersiz programı sonunda gruplararası karşılaştırmada 

fonksiyonel durumu değerlendirmek için kullanılan AFİ değerinde fark 

olmaması nedeniyle “Halluks valguslu bireylerde fizyoterapist gözetiminde 

yapılan ve ev program olarak verilen ilerleyici egzersiz programının 

fonksiyonel durum üzerine etkileri benzerdir.” hipotezimiz kabul edildi. 

✓ Çalışmamızda egzersiz programı sonunda KF-36 ile değerlendirilen yaşam 

kalitesi düzeyinde gruplararası karşılaştırmada fark olmaması nedeniyle 

“Halluks valguslu bireylerde fizyoterapist gözetiminde yapılan ve ev program 

olarak verilen ilerleyici egzersiz programının yaşam kalitesi üzerine etkileri 

benzerdir” hipotezimiz kabul edildi. 

Sonuç olarak hafif-orta dereceli HV’li bireylerde deformite derecesi, ağrı 

düzeyi, fonksiyonel durum, ve kinezyofobi düzeyi üzerinde etkili olan ilerleyici 

egzersiz programı literatüre sunuldu. Fizyoterapist gözetiminde uygulanan 

egzersiz programının başparmak adduksiyon açısı ve ayakkabı ile yürürken ve 
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ayakkabı ile ayakta dururken hissedilen ağrı düzeyini azaltmada, dinamik dengeyi, 

fonksiyonel kapasiteyi ve naviküler düşme testi miktarını iyileştirmede daha etkili 

olduğu gösterildi. 

Çalışmamız ile halluks valgusun klinik veya bireysel konservatif tedavisinde 

etkili bir egzersiz programının fizyoterapistlere yardımcı olacağı düşüncesindeyiz.  

Limitasyonlar  

Çalışmadan elde edilen veriler dikkate alındığında diğer ayak deformitelerinin 

ve sık kullanılan ayakkabı tipinin giyilme süresinin sorgulanmaması, elde edilen 

gelişmelerin daha iyi yorunlanabilmesini sağalayacak olan kas kuvvetinin 

(özellikle AbdH kasının) ölçülmemesi, dengenin daha objektif veriler veren daha 

üst düzey teknolojiye sahip sistemler ile değerlendirilmemesi ve cinsiyet ayrımının 

yapılmaması çalışmamızın limitasyonları olarak düşünülebilir. 

Öneriler 

Çalışmamızda her iki grupta aynı egzersiz programı uygulandı ve fizyoterapist 

gözetiminde uygulanan egzersiz programının adduksiyon açısı, ağrı düzeyi ve 

fonksiyonel durum üzerinde daha etkili olduğu gösterilse de ev programı olarak 

uygulayan grupta da gelişme olduğu görüldü. Dolaysıyla fizyoterapist gözetiminde 

egzersizleri uygulama fırsatı olmayan bireylerde bu egzersiz programı etkili ve 

güvenilir bir tedavi programı olarak sunulabilir. 

Çalışmamıza literatürdeki çoğu çalışmaya benzer şekilde hafif-orta şiddetli 

HV’li bireyler dahil edildi, ilerleyen çalışmalarda aynı egzersiz programının 

şiddetli HV’si olan bireylerde etkinliği araştırılabilir. 

Sekiz hafta boyunca tek başına verilen ilerleyici egzersiz tedavi programından 

oluşmaktaydı. Daha sonraki çalışmalarda tek başına verilen egzersiz tedavisinin 
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kinezyobantlama, elektroterapi, ortez kullanımı gibi diğer fizyoterapi 

modaliteleriyle karşılaştırılması yapılabilir.  
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Ek 1 : Etik Kurul Onayı 
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EK 2 : Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu 

Doğu Akdeniz Üniversitesi 

  Bilimsel Araştırma ve Yayın Etiği Kurulu 

Sağlık Etik Alt Kurulu 

 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU  
(Yalın ve anlaşılır bir dil kullanılarak hazırlanmalıdır. Formda yer alan bilgiler başvuru dosyasındaki diğer 

belgelerdeki bilgilerle uyumlu olmalıdır.) 

 

ARAŞTIRMANIN ADI:  
(Aşağıdaki paragraf değiştirilmemelidir, yalnızca boşluklar başvurusu yapılan araştırmaya göre 

tamamlanmalıdır) 

 

Bu form ile “Halluks Valguslu Bireylerde Fizyoterapist Gözetiminde Yapılan ve Ev 

Programı Olarak Verilen İlerleyici Egzersiz Tedavisinin Addüksiyon Açısı, Ağrı, 

Fonksiyonel Durum, Yaşam Kalitesi ve Kinezyofobiye Etkisinin Karşılaştırılması” 

isimli çalışmada yer almak üzere davet edilmiş bulunmaktasınız. Bu çalışma, araştırma 

amaçlı olarak yapılmaktadır ve katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Araştırmaya 

katılıp katılmama kararı tamamen size aittir. Sizinle ilgili tüm bilgiler gizli tutulacaktır. 

Araştırmanın sonunda, kendi sonuçlarınızla ilgili bilgi istemeye hakkınız vardır. 

Araştırma bitiminde elde edilen sonuçlar, sizin kimliğiniz hiçbir şekilde açıklanmadan, 

tamamen saklı tutularak ilgili literatürde yayınlanabilecektir.  

Araştırmaya katılma konusunda karar vermeden önce araştırma hakkında sizi 

bilgilendirmek istiyoruz. Katılmak isteyip istemediğinize karar vermeden önce 

araştırmanın neden yapıldığını, bilgilerinizin nasıl kullanılacağını, çalışmanın neleri 

içerdiğini, olası yararları ve risklerini ya da rahatsızlık verebilecek yönlerini anlamanız 

önemlidir. Lütfen aşağıdaki bilgileri dikkatlice okumak için zaman ayırınız. Araştırma 

hakkında tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorularınız cevaplandıktan sonra 

eğer katılmak isterseniz, sizden bu formu imzalamanız istenecektir. Şu anda bu formu 

imzalasanız bile istediğiniz herhangi bir zamanda bir neden göstermeksizin 

araştırmayı bırakmakta özgürsünüz. Aynı şekilde araştırmayı yürüten araştırmacı 

çalışmaya devam etmenizin sizin için yararlı olmayacağına karar verebilir ve sizi 

çalışma dışı bırakabilir. Çalışmaya katılmakla parasal bir yük altına girmeyeceksiniz 

ve size de herhangi bir ödeme yapılmayacaktır. Bu araştırma, Yrd. Doc. Dr 

Sevim ÖKSÜZ sorumluluğu altında yapılmaktadır. 

Araştırmanın Konusu ve Amacı: 
Gönüllünün anlayabileceği bir dille kısaca açıklanmalıdır. 
Bu çalışmanın amacı: Halluks valguslu bireylerde fizyoterapist gözetiminde yapılan 

ve ev programı olarak verilen ilerleyici egzersiz tedavisinin addüksiyon açısı, ağrı, 

fonksiyonel durum, yaşam kalitesi ve kinezyofobiye etkisinin karşılaştırılmasıdır. 

Araştırmanın Yöntemi: 
Araştırmanın süresi, yapılacağı yer, araştırmanın beklenen yararı/yararları, uygulanacak tüm işlemler / girişimler 

ve özellikleri, yan etkileri, riskleri, verebileceği rahatsızlıklar, bu işlemler / girişimlerin ne kadar sürede 

tamamlanacağı, elde edilecek biyolojik materyallerin hangi amaçla kullanılacağı, saklanıp saklanmayacağı ya da 

başka bir araştırmada kullanılıp kullanılmayacağı, alınacak biyolojik materyallerin miktarı gönüllünün 

anlayabileceği bir dille açıklanmalıdır.  

Çalışma, Doğu Akdeniz Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Etik Kurul onayı 

alındıktan sonra 
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başlatılacaktır. Çalışmanın içeriği hakkında bilgi verildikten sonra çalışmaya katılmak 

isteyen 

bireylerden aydınlatılmış onam formunu imzalamaları istenecektir. Çalışmaya 

katılacak kişiler 2 gruptan herhangi birine rastgele atanacaktır. Çalışma başlangıcında 

ve 8 haftalık program sonunda fizyoterapist tarafından uygulanacak testler şu 

şekildedir: 

• Sosyodemografik Bilgiler: yaş, cinsiyet, boy, kilo, beden kitle indeksi, meslek, 

medeni durum, 

sigara-alkol kullanımı ve kullandığınız ilaçlar sorgulanacaktır. Ayak başparmak 

açınız gonyometre ile değerlendirilecektir. 

• Farklı zamanlardaki ağrı şiddetinizi belirlemek için 10 santimetrelik çizgi 

üzerine işaret koymanız istenecektir. 

• Tek ayak üzerinde durma süreniz değerlendirilecektir. 

• Tek ayak üzerinde duruken farklı yönlere uzanma mesafeniz 

değerlendirilecektir. 

• 6 dakika yürüme testi ile 6 dakika boyunca yürüyebileceğiniz mesafe 

değerlendirilecektir.  

• Fizyoterapist tarafından ark yükseliğiniz değerlendirilecektir. 

• Yorgunluk düzeyini değerlendirmek için 10 santimetrelik çizgi üzerine işaret 

koymanız istenecektir. 

• Tedavi memnuniyetinizi değerlendirmek için 10 santimetrelik çizgi üzerine 

işaret koymanız istenecektir 

• Ayak Fonksiyon İndeksi (FFI): Ağrı, fonksiyon ve aktivite kısıtlılığı 

ölçülecektir. 

• Yaşam kalitenizi değerlendirmek için Kısa Form-36 formunu doldurmanız 

istenecektir. 

• Ağrı nedeniyle kaynaklanmış olabilecek hareket korkusunu ölçmek için 

Tampa Kinezyofobi Ölçeğini doldurmanız istenecektir.  

 

 

Soru, Daha Fazla Bilgi ve Problemler İçin Başvurulacak Kişiler : 

Gereksiniminiz olduğunuzda aşağıdaki kişi ile lütfen iletişime geçiniz.  

Adı-Soyadı: Sevim Öksüz  

Görevi: Öğretim Üyesi  

Telefon: 03926303067 

 

Gönüllünün / Katılımcının Beyanı: 
(Aşağıdaki paragraf değiştirilmemelidir, yalnızca boşluklar başvurusu yapılan araştırmaya göre 

tamamlanmalıdır) 

Bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı ve ilgili metni okudum 

Yukarıdaki bilgileri ilgili araştırmacı ile ayrıntılı olarak tartıştım ve kendisi bütün 

sorularımı tatmin olacağım şekilde cevapladı.  

Bu bilgilendirilmiş olur belgesini okudum ve anladım. Araştırmaya katılmam 

konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, 

bu durumun bana herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum. Araştırma sırasında 

herhangi bir neden göstermeden araştırmadan çekilebilirim. Ayrıca araştırmacı 

tarafından araştırma dışı da tutulabilirim. Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili 
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herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. Bana da herhangi bir ödeme 

yapılmayacaktır.  

Araştırmadan elde edilen benimle ilgili kişisel bilgilerin gizliliğinin korunacağını 

biliyorum. Araştırma sırasında herhangi bir bilgi, soru sorma ihtiyacım olduğunda 

Merve Betül ÖZTARSU ile iletişim kurabileceğimi biliyorum.  

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Bu koşullarla 

söz konusu araştırmaya kendi rızamla, hiç bir baskı ve zorlama olmaksızın, 

gönüllülük içerisinde katılmayı kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hür irademle 

imzalıyorum. Araştırmacı, saklamam için imzalı bu belgenin bir kopyasını bana 

teslim etmiştir. 

 

Gönüllü/Katılımcı                    

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel:  

İmza: 

Tarih: 

 

Görüşme Tanığı 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel:  

İmza: 

Tarih: 

 

Araştırmacı            

Adı soyadı, unvanı: 

Adres: 

Tel:  

İmza: 

Tarih: 
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Ek 3 :  Sosyodemografik Değerlendirme Formu 

SOSYODEMOGRAFİK DEĞERLENDİRME FORMU 

Sıra No:                                                                                                         Tarih: 

..../..../.... 

Cinsiyet: □ Erkek     □ Kadın 

Yaş:…………. 

Boy:…………                       Vücut Ağırlığı:……………..          

BKİ:………….kg/m2 

Dominant bacak:     

Dominant bacak boyu (cm):                     

Meslek:……………….. 

Medeni Durum:  □Evli            □Bekar    

Telefon:………………………                        

Adres:………………………...                        

Özgeçmiş: 

İlaç Kullanımı : □ Yok □ Var 

Hangi İlaçlar : 

...................................................................................................................... 

.........................................................................................................................................

....... 

Ailede halluks valgus var mı? □ HAYIR □ EVET 

Cevap “Evet” ise kimde var? □ Anne □Baba □Kardeş □Çocuk 

Alkol Kullanıyor mu? □ HAYIR □ EVET / ...... kadeh/hafta...........yıl 

Sigara Kullanıyor mu? □ HAYIR □ EVET / ...... paket/gün..............yıl 

Sık giyilen ayakkabı modeli: 

ADDÜKSİYON AÇISI: 

 Tedavi Öncesi 

Sağ ayak  

Sol ayak  
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Ek 4 : Ağrı Şiddeti Değerlendirme Skalası 

AĞRI ŞİDDETİ  

 

Sabah 

                                                                                                   

Hiç ağrı yok                                                                                     Dayanılmaz ağrı 

 

Ayakkabı ile yürürken 

                                                                                                   

Hiç ağrı yok                                                                                     Dayanılmaz ağrı 

 

Çıplak ayak ile yürürken 

                                                                                                   

Hiç ağrı yok                                                                                     Dayanılmaz ağrı 

Ayakkabı ile ayakta dururken 

                                                                                                    

Hiç ağrı yok                                                                                     Dayanılmaz ağrı 

Çıplak ayak ile ayakta dururken 

                                                                                                  

Hiç ağrı yok                                                                                     Dayanılmaz ağrı 

İstirahat sırasında (Gece): 

 

    Hiç ağrı yok                                                                                     Dayanılmaz ağrı 
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Ek 5 : Fonksiyonel Kapasite Değerlendirme Formu 

Tek Ayak Üzerinde Durma  

 1. test 2. test 3. test ortalama 

Sağ     

Sol     

 

Y-Denge Testi  

 Anterior Posteromedial Posterolateral 

Sağ          

Sol          

 

6 Dakika Yürüme Testi: 

Başlangıç  Saturasyon:  

 Nabız (atım/dk):  

 yorgunluk düzeyi 

(Modifiye Borg) 

 

Bitiş Saturasyon: Saturasyon:  

 Nabız (atım/dk):  

 yorgunluk düzeyi 

(Modifiye Borg) 

 

Yürüyerek Tamamlanılan Mesafe 

(m): 

 

 

Yorgunluk düzeyi 

                                                                                                 

Hiç yorgun değilim                                                                            Çok aşırı 

yorgunum 

Tedavi memnuniyeti 

           Hiç memnun değilim                                                             Çok aşırı 

memnunum                                                            

 

NAVİKÜLER DÜŞME TESTİ                                                                                                                                                       

 

 SAĞ SOL 

AĞIRLIK YOK   

AĞIRLIK VARKEN   

FARK   
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Ek 6 : Ayak Fonksiyon Indeksi  
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96 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



97 

 

Ek 7 : KF-36 Formu 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



98 

 

 
 

 

 
 



99 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 



100 

 

EK 8 : Tampa Kinezyofobi Skalası  
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Ek 9 : Egzersiz Broşürleri 

                                           EGZERSİZ BROŞÜRLERİ 

 

 

 

 
 

 
  

Egzersiz fazı 

  
1)Başparmak etrafına elastik bant geçiriniz, başparmak düzgün dizilimini sağlayacak 

kadar bantı geriniz. Topuklar yerden hareket ettirilmeden ayakların biribirinden 

uzaklaştırınız ve başparmaklarınızı yukarı yönde kaldırınız 

 

  

1)Oturunuz, ayağınızı karşı dizin üzerine 

yerleştiriniz. Bir eliniz ile topğunuzu kavrayarak 

sabit tutunuz diğer eliniz ile parmaklarınızı geriye 

doğru itiniz. Bu pozisyonda 30 saniye bekleyiniz.. 

5 tekrar yapınız. 

2)Baş parmağınızı yukarı yönde çekin ve dışa 

doğru itin. 30 sn bekletiniz.5 tekrar yapınız. 

1-2.haftalarda  oturur pozisyonda 5 sn korunacaktır.(Sarı elastik bant) 

2-4. haftalarda oturur pozisyonda 10 sn korunacaktır..(Sarı elastik bant) 

4-6.haftalarda ayakta durur pozisyonda 10 sn korunacaktır. (Sarı elastik bant) 

6-8.haftalarda ayakta durur pozisyonda 10 sn korunacaktır.(Kırmızı elastik bant) 
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1-2.haftalarda Otururken  pozisyonun 5 saniye korunacaktır. 

2-4. haftalarda oturur pozisyonda 10 sn korunacaktır. 

4-6.haftalarda ayakta durur pozisyonda 10 sn korunacaktır.  

6-8.haftalarda tek ayakta durur pozisyonda 10 sn korunacaktır. 
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  Soğuma Fazı 

 

 

 

 

 

 

 

1-2.haftalarda Otururken  pozisyonun 5 saniye korunacaktır. 

2-4. haftalarda oturur pozisyonda 10 sn korunacaktır. 

4-6.haftalarda ayakta durur pozisyonda 10 sn korunacaktır.  

6-8.haftalarda tek ayakta durur pozisyonda 10 sn korunacaktır. 

Duvardan 50 santimetre uzakta olacak 

şekilde elleriniz göz hizasında duvara 

yerleştiriniz. Gereceğiniz bacağı arkaya 

alarak diziniz düz iken, öndeki bacağınızı 

hafif katlayınız. Arkadaki topuk yerden 

kalkmamalıdır. 30 saniye bu pozisyonda 

bekleyiniz.5 tekrar yapınız. 
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İki ayağınızı da basamak üzerine 

yerleştiriniz ve ayak arkasında gerilme 

hissedilene kadar aşağıya doğru 

topuğunuzu yavaşça esnetin.30 saniye bu 

pozisyonda bekleyiniz.5 tekrarlı yapınız. 

 



 

 

Ek 10 : Egzersiz Takip Formu 

  




