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1. ÖZET  

KARBON TABANLIK KULLANIMININ FARKLI AYAK 

DEFORMİTELERİNDEKİ AYAK PLANTAR BASINÇ 

DAĞILIMINA ETKİSİ 

  Bu çalışma, kişiye özel üretilen karbon tabanlık kullanımının ayak deformitelerinin 

düzeltilmesi, ayakta görülen deformiteye bağlı kişilerde plantar basınç değişimi ve 

yaşam kalitesine olan etkisinin incelenmesi amacıyla yapıldı. Çalışmamıza, özel 

Ortoworld ortez protez yapım ve uygulama merkezine başvuran tabanlık kullanımı 

gerektiği teşhisi koyulan 30 hasta alındı. Çalışmaya katılacak kişiler cinsiyet ayrımı 

gözetilmeksizin gönüllülük esası ile dahil edildi. Tüm hastalara çalışma hakkında 

detaylı bilgi verilerek ve gönüllü olarak çalışmaya katılmayı kabul ettiklerine dair 

yazılı bilgilendirilmiş onay formu imzalı olarak alındı. Çalışmanın başlangıcında tüm 

bireylerin demografik bilgiler kaydedildi. Ayak ağrısı için görsel analog skala testi 

(GAS) uygulandı. Kişilerin yaşam kalitelerini değerlendirmek ve karbon tabanlık 

kullanımının memnuniyetini ölçmek için kısa form-36 (KF-36) anketi yapıldı. 

Çalışmaya dahil edilmesi belirlenen kişilerin sensor medica pedobarografik cihaz ile 

ayak analizleri alınıp kişiye özel karbon tabanlıkları üretildi. Kişilerin karbon 

tabanlıkları gün içerisinde ayakkabı giydikleri süre boyunca giymeleri istendi. 

Kişilerin ayak analizleri karbon tabanlık kullanımının başlangıcında, karbon tabanlık 

kullanımına başladıktan sonra 2.ay ve 6.ay takipleri yapılıp analizleri tekrarlandı. 

Veriler SPSS version 20 yazılımı ile analiz edildi. Bireylerin kişiye özel karbon 

tabanlık kullanımı öncesi ile tabanlık kullanımı sonrası 2.ay ve 6.ay statik ve dinamik 

plantar basınç verileri karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu 

(p<0,05). Görsel analog skala ve KF – 36 yaşam kalitesi anketinin enerji, fiziksel 

fonksiyon, genel sağlık algısı, fiziksel problemler nedeniyle kısıtlanma, emosyonel 

iyilik hali, vücut ağrısı alt başlıklarında kişiye özel karbon tabanlık kullanımının 

etkisiyle anlamlı değişiklik bulundu (p<0,05). Sonuç olarak kişiye özel karbon 

tabanlık kullanımının plantar basınç dağılımına bağlı ortaya çıkan değişiklileri 

düzeltebilmesine, ayak ağrısı ve yaşam kalitesine olumlu etkisinin olabileceği 

belirlenmiştir.  

Anahtar Sözcükler: Kişiye Özel Karbon Tabanlık, Pes Cavus, Pes Planus, 

Plantar Basınç Analizi, Yaşam Kalitesi  
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2. ABSTRACT  

USE OF CARBON INSOLES IN DIFFERENT FOOT 

DEFORMITIES EFFECT ON FOOT PLANTAR PRESSURE 

DISTRIBUTION 

  This study was carried out to examine the effect of the use of custom made carbon 

insoles on the correction of foot deformities, change in plantar pressure and quality 

of life in individuals due to foot deformity. Thirty patients who applied to the private 

orthoworld orthotic prosthesis manufacturing and application center and were 

diagnosed to use insoles were included in our study. Participants in the study were 

included on a voluntary basis, regardless of gender. Detailed information about the 

study was given to all patients and a written informed consent form that they agreed 

to participate in the study voluntarily was received with their signature. Demographic 

information of all individuals was recorded at the beginning of the study. Visual 

analog scale test (VAS) was used for foot pain. A short form-36 (SF-36) 

questionnaire was conducted to evaluate the quality of life of individuals and 

measure their satisfaction with the use of carbon insoles. Foot analysis of the 

individuals determined to be included in the study was taken with a sensor medica 

pedobarographic device and personalized carbon insoles were produced. People were 

asked to wear carbon insoles during the day they were wearing shoes. The foot 

analysis of the individuals was done at the beginning of the use of carbon insoles, 

after the use of carbon insoles on the 2nd and 6th months, and the analyzes were 

repeated. The data were analyzed by SPSS version 20 software. A statistically 

significant difference was found when the static and dynamic plantar pressure data of 

the individuals were compared before and at the 2nd and 6th months after using 

personalized carbon insoles (p <0.05). Significant changes were found in the visual 

analog scale and SF-36 quality of life questionnaire in the subtitles of energy, 

physical function, general health perception, limitation due to physical problems, 

emotional well-being, body pain, with the effect of using personalized carbon insoles 

(p <0.05). As a result, it was determined that the use of personalized carbon insoles 

may have a positive effect on correcting the changes caused by plantar pressure 

distribution, foot pain and quality of life. 

 

Keywords: Pes Planus, Pes Cavus, Custom Made Carbon Insoles, Quality of 

Life, Plantar Pressure Analysis 
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3.GİRİŞ VE AMAÇ  

 Ayak yapılarınıın desteklenemediği durumlarda ortaya çıkan ayak deformiteleri:  

kas, tendon, sinir, ligament, eklem ve kemik dokularını kapsayan problemler ile 

meydana gelerek kişilerin yaşam kalitesini, ayak basıncını ve ağrılarını negatif 

etkilemektedir. Kişiye özel üretilen karbon tabanlıklar ile ayak deformitelerinin 

ortaya çıkardığı olumsuz etkiler yüksek oranda azaltılabilmektedir. 

   

 Ayak, duruş pozisyonunda insan vücudunun tüm yükünü taşıyan en önemli 

unsurdur. Vücuttaki bütün yüzeyin % 5'i olan ayak, vücut yapısının %95'ini destekler 

ve insan vücuduna karşı uygulanan yer reaksiyon kuvvetlerinin şok absorbsiyonu 

fonksiyonuna sahiptir (1). Statik ayak değerlendirmesi, etiyolojik faktörleri 

tanımlamak ve ayak tipini sınıflandırmak için uygulanır. Pes cavus, medial ark 

bölgesinin feiss çizgisinin üstünde olmasıdır. Bu ayak tipi %8-15 bilateral olarak 

ortaya çıkar ve ayak ağrısı olan hastalarda sık görülen bir bulgudur (2). Pes cavus 

deformitesi olan kişilerde ayağın zemindeki temas alanı daralmakta, ayak bileği veya 

topukta pronasyon görülebilmektedir. Pronasyon derecesi az olan kişiler sıklıkla 

belirti göstermezler. Ancak, pronasyon açısı fazla olan kişiler yorgunluk hisseder ve 

metatars başlarında meydana gelen  ağrıdan sık sık şikayet eder (3). Pes cavuslu 

bireylerde normal ayak tipine sahip bireylere göre daha fazla ayak ağrısı olduğu 

görülmekte ve bu bireylere uygulanan kişiye özel tabanlıkların yürüme sırasında 

plantar basıncı azalttığı çalışmalarda gösterilmiştir (2- 4). Yüksek medial 

longitudinal ark (MLA) seviyesi olan kişilerde zaman ile mekanik aşırı yüklenme 

olur. Bu durum vücut dengesini olumsuz yönde etkiler ve plantar fasiit, metatarsalji, 

sesamoiditis, pelvis asimetrisi gibi hastalıklara neden olur (4).  

  Pes planus, medial longitudinal arkın düz olmasıdır. Sağ ve sol ayakta veya sadece 

bir ayakta görülen pes planus deformitesi, ayağın fonksiyonelliğini bozarak yumuşak 

dokularda dengesiz yük dağılımına neden olmaktadır (5). Pes planus çocuklarda sık 

görülen bir durumdur (6). Vücut ağırlığına bağlı olarak ayaklar üzerinde oluşan 

mekanik stres göz önüne alındığında aşırı kilolu olan çocuklar, pes planus ve kas-

iskelet sistemi problemleri için yüksek risk altındadır (7). Pes planus 

deformitelerinde genellikle kullanılan kişiye özel tabanlık kullanımının amacı ayağın 

doğal biyomekanik dizilimini düzenleyerek MLA’ı destekleyen dokularda oluşan 
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yükleri en aza indirgemektir (8). Pes planus deformitesine sahip olan bireylerde de 

aynı şekilde kişiye özel tabanlık kullanımının, ağrı şiddetini azaltarak yaşam 

kalitesini arttırdığı belirlenmiştir (9). 

  Kişiye özel tabanlık kullanımının ayak tabanında oluşan basıncın azalması ve ayak 

metatars kemikleri bölgesinde metatarsalji deformitesinin oluşmasını etkin bir 

şekilde azalttığını çalışmalarda gösterilmiştir (10, 11).  

 Gelişen teknoloji ile birlikte kişiye özel yapılan tabanlık materyal seçimleri 

değişkenlik göstermektedir. Geçmişten günümüze kadar Etil Vinil Asetat (EVA) 

malzeme hem ekonomik hem de kolay şekil almasından dolayı çok fazla tercih 

edilmiştir. Buna istinaden kişiye özel yapılan tabanlıklarda materyal olarak karbon 

kullanılmasını inceleyen çalışmalar sistematik olarak limitlidir (12). Çalışmamızda 

ayak deformitesi bulunan bireylerde kişiye özel üretilen karbon tabanlık kullanımının 

statik, dinamik plantar basınç analizleri, yaşam kalitelerine ve ağrı üzerine olan 

etkisinin incelenmesi hedeflenmiştir. 

 

Çalışmanın hipotezleri; 

H0: Farklı ayak deformitelerinde kişiye özel karbon tabanlık kullanımının; plantar 

basınç dağılımı, ayak ağrısı, ayak fonksiyonelliği ve yaşam kalitesine olumlu etkisi 

yoktur.  

H1: Farklı ayak deformitelerinde kişiye özel karbon tabanlık kullanımının; plantar 

basınç dağılımı, ayak ağrısı, ayak fonksiyonelliği ve yaşam kalitesine olumlu etkisi 

vardır. 
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4.GENEL BİLGİLER 

4.1. Ayak Anatomisi 

4.1.1. Ayak ve ayak bileği kemikleri  

  Lokomotor sistemin bir parçası olan ayak 26 kemikten oluşur. Ayaklarımız insan 

vücudunun tüm ağırlığını taşıma ve hareket esnasında destek sağlama görevini 

üstlenen anatomik yapılardır (Şekil 4.1.1.1. , 4.1.1.2.).  

  Ayak kemikleri (ossa pedis) genel olarak üç bölümde incelenmektedir: Tarsal 

kemikler, metatarsal kemikler ve falankslar (13, 14). 

Ayak bileği kemikleri (ossa tarsi): 7 adet kemik yapısından oluşur. Bunlar; talus, 

kalkaneus, navikula, I- II- III kuneiform ve küboid kemikleridir (15, 16). 

Talus; ayak ile bacak arasındaki birleşimi sağlayan kemiktir. Literatürde anahtar 

kemik (key bone) olarak da bilinir. Talus corpus tali,collum tali ve caput tali 

kısımlarından oluşur. Talus kemiğine birden fazla ligament yapışmaktadır ancak 

hiçbir kas grubu talus kemiğine tutunmaz.  

Kalkaneus; ayak kaslarının yapıştığı, ayak kemikleri arasındaki en büyük kemik 

yapıdır. Ayak yapısının topuk bölgesini tek başına oluşturur. Yürüme esnasında yük 

aktarımını sağlamaktadır.  

Navikula; proksimal ve distal tarsal kemiklerin arasında, medialde bulunur. Medial 

longitüdinal ark yüksekliği değerlendirmesi için pivot kemiktir.  

Kuneiform; medial, intermedius, lateral olmak üzere üç tanedir. Üç kemiğin birleşimi 

ile transvers ark oluşur.  

Küboid; proksimal ve distal kemiklerin arasında lateralde bulunur. Lateral 

longitüdinal arkın apeksidir. 

Ayak tarak kemikleri (ossa metatarsi): 5 adet kemik yapısından oluşur. Bu kemikler 

medialden laterale doğru I – V arası rakamlar ile belirtilir. I.-II.-III. metatarsal 

kemikler, tarsal kemiklerin medialinde bulunan kuneiform kemik ile eklem yaparken, 

IV. ve V. metatarsal kemikler tarsal kemiklerin lateralinde bulunan küboid kemik ile 

eklem yapmaktadır (17, 18).  Vücut dengesinin sağlanması ve vücut ağırlığının yere 
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aktarılmasında en etkin rol I. ve V. metatarsal kemiklerdedir. Yürümenin stance 

fazından swing fazına geçişte vücut ağırlığının yer değiştirmesiyle I. metatarsal 

kemiğin stres yükü diğer metatarsal kemiklere göre daha fazladır (19, 20). 

Ayak parmak kemikleri (ossa digitorum pedis): Anatomik olarak normal bir ayakta 

14 falanks (ossa digitorum pedis) vardır. I.falanks proksimal ve distal iki kemik 

yapısından oluşurken II.-III.-IV. ve V. falankslar proksimal,medial ve distal olmak 

üzere üç kemik yapısından oluşmaktadır (21, 22). 

 

Şekil 4.1.1.1. Ayak plantar görünüşü (33)           Şekil 4.1.1.2. Ayak dorsal görünüşü 

(33) 

 

 

4.1.2. Ayak - ayak bileği eklem ve ligamentleri  

  Kemik yapılar arasında bulunan eklemler; ayak bileği eklemi (talocrural eklem), 

subtalar eklem, midtarsal eklem, tarsometatarsal eklem, metatarsofalangeal eklem, 

interfalangeal eklemdir.  
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  Ayak bileği eklemi; talus, fibula ve tibia kemikleri arasında bulunan menteşe tip 

eklemdir.     Ayak bileği eklemi dorsi fleksiyon ve plantar fleksiyon hareketlerini 

sagittal düzlem üzerinde gerçekleştirir (23). Ayak bileği dorsi fleksiyon hareket açısı 

10-30 derece, plantar fleksiyon hareket açısı 30-50 derece arasındadır. Ayak bileği 

ekleminde inversiyon ve eversiyon pasif hareket açıklığı ise 5-15 derece arasındadır 

(24). 

  Subtalar eklem; kalkaneus ve talus kemiklerinin arasında yer alır. Subtalar eklem 

ayak bileğinde supinasyon ve pronasyon hareketlerinin gerçekleştirilmesini sağlar. 

Ayak bileği supinasyonu komplike bir hareket olup plantar fleksiyon, adduksiyon ve 

inversiyon hareketleri ile birlikte görülürken ayak bileği pronasyonu ise dorsi 

fleksiyon, abduksiyon ve eversiyon hareketleri ile birlikte görülür (24, 25). 

  Midtarsal eklem; kalkaneus,talus,navikula ve küboid kemiklerinin arasında yer alır. 

Literatürde ‘Chopart’ eklemi olarak da bilinmektedir. Midtarsal eklem yürümenin 

stance fazında subtalar eklemin supinasyon hareketiyle ayak bileğinin kilitleyerek 

yük aktarımının gerçekleşmesini sağlar. Subtalar eklemin pronasyon hareketiyle ise 

fleksible hale gelerek harekete izin verir (24- 26). 

  Tarsometatarsal eklem; I.- V. metatarslar, I.- III. kuneiform ve küboid kemikleri 

arasında yer alır. Literatürde ‘Lisfranc’ eklemi olarak da bilinmektedir. 

Tarsometatarsal eklem ön ve arka ayak bölgelerinin orta noktasıdır (24).  

  Metatarsofalangeal eklem; falankslar ile metatarsal kemiklerin arasında yer alır 

(24). 

  İnterfalangeal eklemler; falankslar arasında yer alır (24).  

4.1.3. Ayak arkları (arcus pedis)  

  Günlük yaşamda anatomik ayak yapısının dört önemli fonksiyonu bulunur. Bunlar; 

mobil adaptasyonu sağlamak, şok absorbe etmek, destek yüzeyi oluşturmak ve rijit 

kaldıraç görevi yapmaktır. 

  Ayak; medial longitudinal ark , lateral longitudinal ark ve transvers ark  olmak 

üzere üç adet arktan oluşmaktadır. Arklar birbirlerini tamamlayarak ayağın dinamik 

yapısını oluşturur. Tibialis posterior kası arkları aktif olarak destekleyen en önemli 
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yapı iken plantar fasya ve spring ligament pasif olarak destekleyen yapılardır (27, 

28). 

4.1.3.1. Medial longitudinal ark (MLA) 

  MLA; I.-II.-III. metatarslar, I-II-III kuneiform, navikula, kalkaneus ve talus 

kemikleri boyunca yer almaktadır. Apeksi navikula kemiğidir. Yerden yüksekliği 15 

- 18 mm olması anatomik olarak normal kabul edilir (29- 31). 

4.1.3.2. Lateral longitudinal ark (LLA) 

  LLA;  IV.-V. metatarslar, küboid ve kalkaneus kemikleri boyunca yer almaktadır. 

Apeksi küboid kemiğidir. Yerden yüksekliği 3-5 mm olması anatomik olarak normal 

kabul edilir (30, 32). 

4.1.3.3. Tranvers ark (TA)  

  TA; ayağın arka bölümünde talus, kalkaneus, navikula ve küboid kemiklerden 

oluşur. Transvers arkın en yüksek olduğu kısım ayağın arka bölümüdür. Ayağın orta 

kısmında I-II-III kuneiform ve küboide kemikleri transvers arkı oluşturur. Ayağın ön 

bölümünde de metatars başları transvers arkı oluşturan kemiklerdir. Ayağın yük 

taşıdığı esnada metatars başları yere paraleldir (27). 

 

4.1.4. Ayak kasları ve sinirleri     

  Ayak kasları, plantar yüzey ve dorsal yüzey kasları olarak iki sınıfta incelenir. 

Ayağın plantar yüzeyinde sekiz kas bulunurken, dorsal yüzeyinde iki kas grubu 

bulunur (33, 34). Ayak kaslarının sınıflandırılması ve sinirleri Tablo 4.1.4.1. ve 

Tablo 4.1.4.2.’ de gösterildi.  
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Tablo 4.1.4.1. Ayak plantar yüzey kasları ve sinirleri 

Kaslar Sinirler 

M.abductor hallucis İnervasyonu N.plantaris medialis 

M.flexor hallucis brevis İnervasyonu N.adductor hallucis 

 

M.flexor digitorum brevis 

 

İnervasyonu N.plantaris medialis 

 

M.quadratus plantae 

 

İnervasyonu N.plantaris lateralis 

 

M.adductor hallucis 

 

N.plantaris lateralis 

 

Mm. Lumbricales ı-ıv İnervasyonu ı. N.plantaris medialis ıı.-ııı.-ıv. 

N.plantaris lateralis 

 

Mm.interossei plantares ı-ııı İnervasyonu N.plantaris lateralis 

 

Mm. İnterossei dorsales ı-ıv 

 

İnervasyonu N.plantaris lateralis 

 

 

Tablo 4.1.4.2. Ayak dorsal yüzey kasları ve sinirleri 

 

4.2. Ayak Biyomekaniği  

  Anatomik bir ayakta zemin ile temas eden üç nokta vardır. Bunlar 1.metatars başı, 

5.metatars başı ve kalkaneus tüberkülüdür. Üç pivot noktanın birleşimiyle ayağın ark 

haritası oluşur. Biyomekanik olarak vücut kütlesi vertikal eksende ayaklara dengeli 

olarak dağıtılır. Tek bir ayak üzerine binen vücut kütle dağılımının %40’ı metatars 

M.extensor hallucis brevis 

 

İnervasyonu N.fibularis profundus 

 

M.extensor digitorum brevis 

 

İnervasyonu N.fibularis profundus 
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bölgesinde, %60’ı kalkaneal bölgede görülür. Metatars bölgesindeki %40’ın 1/3’ü 

1.metatars başında, 2/3’ü diğer metatarslardadır (27). Ayak biyomekaniği yapısında 

plantar fasya önemlidir. Plantar fasya kalkaneus ile distal falankslar arasındaki tüm 

bölgeyi kapsar. Yürüme esnasında plantar fasyada gerilim kuvveti oluşur. Gerilim 

kuvveti plantar fasyanın bağlantılı olduğu kemiklerin dinamik kuvvetlere karşı 

korunmasını sağlar. Yürümenin terminal duruş fazında metatarsofalangeal eklemde 

ekstansiyon hareketi görülür ve plantar fasyanın gerilmesiyle kalkaneus ve 

metatarsofalangeal eklem birbirine yaklaşarak medial longitudinal arkın yerden 

yüksekliğini arttırır. Bu durum ayağın supinasyonda desteklenmesini sağlar. Plantar 

fasyada oluşan gerilim kuvveti yürümenin duruş fazındaki topuk kalkışı evresinde 

ayağı rijit hale getirerek itme fazının etkinliğini arttırır.  Plantar fasyanın çalışma 

prensibine ‘windlass çıkrık mekanizması’denir (35). 

4.3. Ayak Deformiteleri ve Tedavisi 

  Ayak deformiteleri en sık gözlenen ortopedik problemlerdendir. Ayak deformiteleri 

kişilerin yürüyüş biyomekaniğini değiştirerek ayak bileği, diz, kalça ve belde 

problemlere neden olur (36). Ayak deformitesi olan bireylerde ayakkabı ile olan 

uyumları bozulacağı için kişiye özel tasarlanan ortez kullanılması gerekmektedir 

(37). Ayak deformitelerine bağlı olarak uygun olmayan noktalarda plantar basınç 

değişiklikleri kişilerde nasırdan ülsere kadar birçok cilt problemlerine sebep olur. 

Ayak deformitelerinin tedavi amaçları kişilerde ağrısız, estetik, stabil ve doğala en 

yakın yürüyüşü sağlamaktır (38).  

  Tüm yaşlarda en çok gözlenen ayak deformiteleri olan pes cavus ve pes planus 

bireylerde postürel sapmalara, ağrılara ve yürüme bozukluklarına sebep olur (39). 

4.3.1. Pes planus deformitesi 

  Pes planus anatomik ayak yapısında bulunan medial longitudinal ark (MLA) 

yüksekliğinin azalması ile görülen deformitedir (40) (Resim 4.3.1.1.). Yürümenin 

orta duruş fazında ayağın medial kısmındaki kavisin kaybolması olarak nitelendirilir 

(41). Adölesan dönemde dengesiz beslenme sonucu oluşan obezite, yetişkin kişilerde 

mesleki deformasyona nedeniyle plantar fasya üzerinde oluşan aşırı strese bağlı 

olarak pes planus oluşmaktadır (25). Yapılan bilimsel bir çalışmaya göre sağlıklı 
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adölesan bireylerin %0,69’unda pes planus deformitesi görülmüştür (42). 

Biyomekanik olarak vücut postürüne doğrudan etkisi görülen pes planus 

deformitesinin, diz, bel ağrısı oluşumunda etkisi vardır (43). Pes planus 

patomekaniği fleksible ve rijit olarak iki grupta değerlendirilir (44). Fleksible pes 

planus 5-6 yaşlarına kadar çocuklarda görülür. Ayağa yük bindikçe ark oluşumu 

devam eder ve pes planus formunun azalması beklenir (35). Rijit pes planus vakası 

daha az görülmektedir. Patolojik olarak daha olumsuz etkileri vardır. Rijit pes planus 

deformitesinde sürekli pronasyon, fleksible pes planus deformitesinde sürekli 

değişken olarak pronasyon ve supinasyon mevcuttur (30). Pes planus deformitesiyle 

birlikte stres kırıkları, plantar fasit ve aşil tendiniti gibi semptomlar görülebilir (45, 

46). Pes planus’a bağlı olarak alt ekstremitede oluşan açısal değişimler biyomekanik 

yapının bozulmasına neden olur (47). Yürüme esnasında gastroknemius kasının 

fonksiyonelliği azalarak deformasyon oluşur ve ağrı görülür (48, 49). 

  Pes planus tedavisinde uygulanacak tedavi seçenekleri takip, konservatif ve cerrahi 

tedavidir. Tedavi yönteminin belirlenmesi bireyin cins, yaş, fonksiyonel durum ve 

belirtilerinin şiddetine göre değişkenlik göstermektedir (50). Konservatif tedavide 

amaç MLA, LA ve TA desteklenmesi ile ligamentlerde oluşan gerginliğin azaltılması 

ve medialde meydana gelen plantar basınç artışını laterale aktarmaktır (51). 

 

 

Resim 4.3.1.1. Pes planus deformitesi (52). 



12 
 

4.3.2 Pes cavus deformitesi 

  Medial longitudinal ark (MLA) yüksekliğinin normalden fazla olması pes cavus 

olarak tanımlanır (53) (Resim 4.3.2.1). İdiyopatik ve nörojenik olarak nitelendirilen 

pes cavus deformitesi ile birlikte charcot marie tooth hastalığı görülür (2). Pes cavus 

deformitesinin patomekanik başlangıcı ön ayakta oluşur ve 7-10 yaşından sonra 

ortaya çıkar (53). Pes cavusta deformite ilerledikçe falankslarda pençe ayak 

deformitesi görülür (53). Fleksible pes cavus deformitesinde ikinci metatars başı 

altında kallus oluşur (54). Bu durum medial longitudinal ark yüksekliğine bağlı şok 

emilimi zayıflığı nedeniyle görülür (54). Rijit pes cavus deformitesinde birinci ve 

ikinci metatars başları altında kallus ve plantar fasyanın gerginliği görülür (54). Zayıf 

şok emilimi stres kırığı ve topukta ağrıya neden olur (55).  

  Pes cavus deformitesi tedavisinin belirlenmesinde altta yatan hastalıkların 

belirlenmesi gerekmektedir. Tedavinin belirlenmesi ile birlikte deformitenin 

ilerlenmesi önlenir veya fonksiyonel olarak daha iyi duruma gelmesi sağlanır (50). 

Pes kavus deformitesinin çocukluk döneminde daha stabil olmasından dolayı 

başlangıçta konservatif tedavi tercih edilebilir, fakat problemlerin hızlı ilerlemesi ve 

fonksiyonel olarak kötüye gidilmesi durumunda cerrahi müdahale gerekir (56). 

Konservatif tedavide kişiye özel tasarlanan tabanlıklar, metatarsal destekli pedler, 

ayakkabı modifikasyonları ve düşük ayak problemi varsa ayak bilek ortezi 

kullanılması hastanın günlük aktivitelerini rahatlatabilir ve ağrı problemlerini ortadan 

kaldırabilir (57). 

 

Resim 4.3.2.1.   Pes cavus deformitesi  (52) 
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4.4. Ayak Deformiteleri Tedavisinde Tabanlık Kullanımı 

  İngiltere’de 1845 yılında Durlacher tarafından tabanlığın tanımı yapılmıştır (58). 

1958 yılında Amerika’da Merton Root tabanlık kullanımını reçetelendirmeye 

başlamış ve tabanlık üretimine başlamıştır (59, 60).  Tabanlık kullanımının ayak 

biyomekaniği ve alt ekstremite kinetik-kinematik etkileri birden fazla çalışmada 

belirtilmiştir  (63). Bir başka bilimsel çalışmaya göre pes cavus görülen kişilerde 3 

ay tabanlık kullanımı sonucunda plantar basınç değişimi, yaşam kalitesi ve ağrı 

oluşumunda anlamlı farklılık görülerek tabanlık kullanımının etkinliği 

değerlendirilmiştir (64). Randomize kontrol gruplu yapılan bir diğer çalışmaya göre 

kişiye özel ölçü ile üretilen tabanlık kullanımının ayak bileği, diz ve bel ağrısını 

anlamlı olarak azalttığı sonucuna varılmıştır (65). Pes planus deformitesinin ortez ile 

tedavisinde tabanlık kullanımı önerilmektedir (66, 67). Tabanlık kullanımı ile tedavi 

yönteminde etil vinil asetat (EVA) ve silikon gibi şok emici özellikleri olan 

materyaller kullanılır (68, 69). Kişiye özel tabanlık kullanımı ile subtalar eklemde 

oluşan pronasyon – supinayon hareketi gerekli ark takviyesi oluşturularak nötralize 

edilir (61, 62). Literatürde ark takviyelerinde olması gereken yükseklik hakkında 

fikir birliği olmamakla birlikte, MLA takviyesinde 10 – 15 mm yükseklik, TA 

takviyesinde 4 – 6 mm yükseklik uygulanmaktadır (70- 72). Pes cavus deformiteleri 

kişiye özel tabanlık kullanımı ile konservatif olarak tedavi edilmektedir.  Tabanlık 

kullanımı yürüyüş evresi esnasında ayağı nötral pozisyonda dengelemeyi 

sağlamaktadır (46). Tabanlık ayakta oluşan deformiteyi düzeltmek ve 

deformasyonları önlemek için kullanılır (7).     

  Bireylerde adım atma sırasında veya sabit bir şekilde ayakta dururken ayak 

deformitelerini belirlememizi sağlayan plantar basınç dağılımını değerlendirme 

işlemine plantar basınç analizi veya pedobarografik ölçüm denir. Cihazlar içerdikleri 

çok sayıda sensör sayesinde ayak tabanının bölümlerinin cihaz üzerine uyguladığı 

kuvvetleri ölçerek sayısal veriye dönüştürür. Literatürde, pedobarografik ölçüm 

cihazlarının kişiye özel doğru ayakkabı ve tabanlık seçilmesinde destekleyici olduğu 

görülmüştür (73).    
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4.5. Tabanlık Üretiminde Kullanılan Malzemeler 

  Yürümede, koşmada ve ayakta durma gibi günlük yaşam aktivitelerine bağlı 

gözlenen kuvvet ve streslere karşı dayanıklılık gösterebilmesi için çeşitli ortezler 

kullanılmaktadır. Bu ortezlerde kullanılan materyal özelliklerine bağlı olarak 

dayanıklılık düzeyi değişkenlik göstermektedir. Kullanılan malzemenin yıpranma 

payı değerlendirmeye alınarak ortezin deformasyonu ve yük dağılımı verileri oluşur 

(74). 

  Karbon grafit materyali kullanılarak üretilen tabanlık modeli, temas alanını ve 

maksimum kuvvet oluşumunu düzenleyerek plantar basınç dağılımını dengeler. 

Plantar yüklenme azaldığında ayağın yanal hareketleri sırasında oluşan stres 

minimum düzeye gelerek konservatif tedavinin etkin olmasını sağlar (75) (Resim 

4.5.1.). 

 

Resim 4.5.1. Karbon Tabanlık (76) 

 

  Bir başka tabanlık yapımında kullanılan yumuşak, esnek ve “kauçuk” gibi görünen 

malzeme etil vinil asetattır (EVA).  Günlük yaşam aktiviteleri sırasında ayakta 

oluşan şokları absorbe ederek vücut kinetik zincirini olumlu şekilde etkiler (76). 

(Resim 4.5.2.). 
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Resim 4.5.2. Etil Vinil Asetat (EVA) Tabanlık (77). 

 

4.5.1. Ölçü Alma Yöntemleri 

  Ölçü alımında metrik ölçü ile beraber referans noktaları belirlenerek ölçüm yapılır. 

Belirlenen referans noktaları; ayak uzunluğu, MLA uzunluğu, topuk çevresi ve TA 

sınırlarıdır (61). Diğer kullanılan ölçüm yöntemi ise negatif modellemedir. Bu 

yöntemde ayak alçı sargı ile sarılarak ya da pedilen köpük ile elde edilen negatif 

modelin alçı doldurularak pozitif modelin elde edilmesi ile yapılmaktadır. Bu 

modelde değişiklikler yapılarak anatomik pozisyona getirilir. Pozitif model üzerinde 

değişiklikler ve takviyeler deformiteye göre değişiklik gösterir. Köpük ile ölçü alma 

yöntemi metrik ölçüye göre daha güvenilir sonuçlar verir (78). 

  Teknolojinin ilerlemesiyle beraber tabanlık üretiminde kullanımı artan ayak analiz 

sistemi ve bilgisayar tasarımlı CAD / CAM tabanlık üretimi de bir diğer yöntemdir. 

Ayak tabanında oluşan plantar basıncı dengelemeyi amaçlayan bilgisayar üzerinde 

tasarlanan CAD / CAM yöntemi tabanlık kişinin ayak deformitesine göre üretilerek 

uygulanmaktadır (79, 80) (Resim 4.5.1.1). 

  Tabanlık üretiminde yapılan takviyeler ve kullanılan malzemenin sertliği önemlidir. 

Tabanlık, ayak deformitesini düzeltecek oranda sert olmalı ve ayak tabanında oluşan 

yüklenmeyi dengeleyecek derecede şok absorbsiyonu yapmalıdır. Kişinin ayak 
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deformitesi ve vücut ağırlığı göz önünde bulundurularak üretilecek tabanlığın 

malzeme sertliği seçilmelidir (81, 82). 

Resim 4.5.1.1. CAD / CAM Tabanlık Üretimi (83). 

4.5.2. Ayak Analizi 

  Ayak analizi, yürüme esnasında ayakta oluşan plantar basınç değerlerinin 

ölçülmesiyle üretilecek tabanlığın tasarımı için önemlidir (73). 

  Teknolojinin ilerlemesiyle birçok sensör sistemi tasarlanmıştır. Tasarlanan sensör 

sistemleri pes planus, pes cavus gibi ayak deformiteleri görülen kişilerin ayak plantar 

basınç dağılımının ölçülmesini kolaylaştırmaktadır (84). 

  Kişiye özel tabanlık üretimi öncesi kişinin ayak yapısının değerlendirilmesi doğru 

tabanlık uygulamasının yapılması için çok önemlidir. Kişinin yürüme paterninin 

incelenmesi, ayakta durma esnasındaki vücut dengesi ve plantar basınç 

değerlendirmesi doğru tabanlık uygulamasının yapılması için dikkat edilmesi 

gereken aşamalardır. Bu ölçümler için güncel teknolojinin kullanımı ile objektif 

veriler elde edilmektedir (72, 83) (Resim 4.5.2.1.). 
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Resim 4.5.2.1. Statik Plantar Basınç Ölçüm Cihazı (85). 
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5.MATERYAL VE METOT   

  Karbon tabanlık kullanımının farklı ayak deformitelerindeki ayak plantar basınç 

dağılımına etkisinin araştırıldığı çalışmaya, Özel Ortoworld Ortez Protez Yapım ve 

Uygulama Merkezinde, İstanbul – Pendik çevre hastanelerindeki ortopedi 

departmanlarına başvuran, ortopedi doktoru tarafından tabanlık kullanması için rapor 

verilen 30 gönüllü hasta ile yapıldı. Çalışmanın başlangıcında tüm hastalara çalışma 

detayları anlatıldı ve bilgilendirilmiş gönüllü olur formu imzalatıldı. Çalışma için 

İstanbul Medipol Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu 

Başkanlığından 10840098-604.01.01-E61617 numaralı etik kurulu onayı alındı.  

5.1.Olgular 

  Çalışmaya farklı ayak deformiteleri olan, okuma-yazma bilen ve çalışmaya 

katılmaya gönüllü olan tabanlık kullanması gereken 5 – 54 yaşları arasında 30 hasta 

dahil edildi. Alt ekstremite cerrahisi geçirmiş, patolojik, sistemik hastalığı olan ve 1 

santimetre (cm)’den fazla alt ekstremite eşitsizliği olan kişiler çalışmaya dahil 

edilmedi. 

5.2.Yöntem 

  Pes planus, pes cavus gibi farklı ayak deformite teşhisi konulmuş hastaların 

demografik bilgileri, ayakta stabil pozisyonda statik plantar basınç verileri, yürüme 

esnasında oluşan dinamik plantar basınç verileri, ayaklarında var olan ağrının 

değerlendirilmesi için görsel analog skala (GAS) ve günlük yaşam kalitesini 

değerlendirmek için kısa form yaşam kalitesi anketi (KF-36) uygulandı.  

  Değerlendirmeler, günlük oda sıcaklığında hastaların günlük giysileri ile 

ayakkabılarını ve çoraplarını çıkarmış şekilde yapıldı. Çalışmaya katılan hastaların 

toplam 6 ay karbon tabanlıkları kullanmaları istenildi. Karbon tabanlığın kısa süreli 

ve orta-uzun süreli etkisini değerlendirmek için 2. ay ve 6. ay çalışmanın 

başlangıcında yapılan statik plantar basınç ölçümü, dinamik plantar basınç ölçümü, 

görsel analog skala (GAS) ve KF -36 yaşam kalitesi değerlendirme anketi ölçümleri 

tekrarlandı. Çalışmaya katılan hastalardan tabanlığı 1,5 – 3,5 cm topuk yüksekliği 

olan spor ayakkabı ile kullanması istendi. 
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5.2.1.Çalışmada Kullanılan Değerlendirme Yöntemleri ve Anketler  

5.2.1.1. Kişisel Bilgi Formu  

  Çalışmanın ilk aşaması olarak bireylerin kişisel bilgileri kayıt edilmiştir. Bireylerle 

yüz yüze görüşüldü ve kişisel bilgi formuyla sosyodemografik bilgileri kaydedildi.  

5.2.1.2. Görsel analog skala (GAS) 

  Hastaların ayak ağrısı Görsel Analog Skala (GAS) kullanılarak değerlendirildi. 

GAS, üzerinde 0- 10 arasında numaralardan oluşan öznel bir ağrı ölçüm yöntemidir 

(86). Ayak ağrısı değerlendirilirken bireylere hissettikleri ağrıyı işaretlemeleri veya 

sözel olarak numarayla belirtmeleri söylendi. 0 ağrı olmadığını, 10 şiddetli ağrı 

olduğunu belirtmektedir. 

5.2.1.3. Kısa form – 36 yaşam kalitesi değerlendirme anketi (KF- 36)  

  Hastaların yaşam kalitelerini değerlendirmek için Kısa form – 36 anketi 

kullanılmıştır. Kısa form – 36; fiziksel fonksiyon, vücut ağrısı, fiziksel problemler 

nedeniyle kısıtlanma, emosyonel problemler nedeniyle kısıtlanma, emosyonel iyilik 

hali, sosyal fonksiyon, enerji ve genel sağlık olmak üzere 36 soru içeren sekiz 

bölümden oluşmaktadır. Sorulara verilen puanlama 0 – 100 arasındadır. Her alt 

bölüm kendi içinde ayrı olarak değerlendirilmektedir. Düşük puan ortalaması 

hastanın kısıtlı hareket etkinliği olduğu gösterirken yüksek puan ortalaması hastanın 

aktivite seviyesinin iyi olduğunu belirtmektedir (87).  

5.2.1.4. Statik pedobarografik ölçüm 

  Statik pedobarografik ölçüm hastaların tabanlık kullanımı öncesi plantar basınç 

verilerinin değerlendirilmesinde çok kullanılan bir değerlendirme parametresidir. 

Statik pedobarografik ölçümlerin yapılmış olduğu sensor medica cihazı (İtalya), 60 X 

60 cm boyutunda ve tüm yüzeyi basınca duyarlı sensörlerden oluşmaktadır (Resim 

5.2.1.4.1.) (88). Statik pedobarografik ölçümde; hastanın adı, soyadı, doğum tarihi, 

ayakkabı numarası, boy ve kilo bilgileri bilgisayara kaydedildi. Hastadan 

ayakkabılarını ve çoraplarını çıkartması ve basınca duyarlı sensörlerden oluşan 

sensor medica platformuna iki ayağı ile dengede duracak şekilde basması istendi. 
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Hastaya statik ölçüm süresince kolları iki yanında doğal salınımda duracak şekilde 

stabil durması söylendi. Statik pedobarografik ölçüm sırasında hastanın sol – sağ 

denge dağılımı, ön – arka ayak plantar basınç dağılımı değerlendirildi. Ortalama 

uygulama süresi 1 dakika sürdü. 3 tekrarlı ölçüm yapılarak sonuçlar bilgisayara 

kaydedildi ve ölçüm sonlandırıldı.   

 

Resim 5.2.1.4.1. Statik Pedobarografik Ölçüm Cihazı  

 

5.2.1.5. Dinamik pedobarografik ölçüm 

  Dinamik pedobarografik ölçüm, günlük yaşam aktivitelerinde yürüme eylemini 

gerçekleştirirken, yürüyüşün duruş fazındaki plantar basınç dağılımını analiz eden 

sistemdir. Dinamik pedobarografik ölçümler, statik pedobarografik ölçümlerin 

yapıldığı sensor medica cihazı ile yapıldı (Resim 5.2.1.5.1.) (88). Hastadan 

ayakkabılarını ve çoraplarını çıkartması ve basınca duyarlı sensörlerden oluşan 

sensor medica platformunun yer aldığı 3 metre yürüyüş platformu üzerinde günlük 

hayatta yürüdüğü gibi doğal yürüyüş paternini gerçekleştirmesi istendi ve en az 3 tur 
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olacak şekilde yürüyüş parkurunu tamamlaması söylendi. Dinamik pedobarografik 

ölçüm topuk teması, yüklenme fazı, orta duruş ve itme fazından oluşan yürümenin 

duruş fazındaki ayakta oluşan plantar basınç değişimini analiz eder. Ortalama 

uygulama süresi 4 dakikadır. Sonuçlar bilgisayara kaydedildi ve ölçüm sonlandırıldı.  

 

 

 

Resim 5.2.1.5.1. Dinamik Pedobarografik Ölçüm Cihazı 

 

5.2.2. Karbon tabanlık üretimi 

  Çalışmaya dahil edilen kişilere, statik pedobarografik ölçüm (Resim 5.2.2.1.) ve 

dinamik pedobarografik ölçüm (Resim 5.2.2.2.) yapıldıktan sonra karbon tabanlığın 

üretimi için ottobock marka foam (köpük) (Resim 5.2.2.3.) ile ayaklarının kalıp 

ölçüsü alınarak negatif model oluşturuldu. ABS marka kartonpiyer alçı ile ölçüler 

doldurularak üzerinde işlem yapılacak sertlikte donması beklendi. Sensor medica ile 
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yapılan statik ve dinamik ölçümlerdeki deformiteye  göre pozitif model üzerinde 

modifikasyonlar yaparak kişilerin ayağına göre hazırlandı (Resim 5.2.2.4.). Karbon 

plakalar ayak numarası ölçülerine göre kesildi. Modifikasyondan geçen pozitif 

modellerin üzerine ayak numarasına göre hazırlanan karbon plakaları şekil alacak 

kıvamda fırında ısıtılarak press vakum makinesi ile şekil verildi (Resim 5.2.2.5.). 

Karbon materyalin pozitif kalıp şeklini alıp soğuması için 3 saat press vakum 

makinesinde bekletildi. Son olarak freze ile düzeltmeler yapılarak cilde uyumlu 

plastazot ile kaplanıp kişilere teslim edildi. Kişilerin ayak analizleri karbon tabanlık 

kullanımının başlangıcında, karbon tabanlık kullanımına başladıktan sonra 2. ay ve 6. 

ay takipleri yapılıp analizleri tekrarlandı. Bireylerin, gün içerisinde ayakkabı 

giydikleri süre boyunca karbon tabanlığı kullanmaları istendi.  

 

Resim 5.2.2.1. Statik Pedobarografik Ölçüm 
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Resim 5.2.2.2. Dinamik Pedobarografik Ölçüm 
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Resim 5.2.2.3. Negatif Köpük Model Ölçüsü 
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5.2.2.4. Pozitif Model 
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Resim 5.2.2.5. Karbon Tabanlık Press Vakum Aşaması 

 

5.3. İstatistiksel Analiz 

  Verilerin istatiksel analizi Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 20.0 

programı kullanılarak yapıldı. Sayısal olarak ölçülen veriler yüzde, ortalama, standart 

sapma ve standart hata ortalaması şeklinde ifade edildi. Verilerin normal dağılımına 

One-Sample Shapiro-Wilk testi ile bakıldı. Yapılan normal dağılıma uygunluk 

testinden sonra repeated measures anova testi yapılarak tabanlık kullanımı öncesi, 

tabanlık kullanımına başladıktan sonraki 2. ay ve 6. ay ölçümleri değerlendirildi.  

p<0.05 olasılık değeri anlamlı kabul edildi.  
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6.BULGULAR  

  Karbon tabanlık kullanımının farklı ayak deformitelerindeki ayak plantar basınç 

dağılımına etkisini araştırdığımız çalışmamıza, ortopedi doktoru tarafından tabanlık 

kullanması gerekli teşhisi konmuş 30 hasta dahil edildi. Çalışmaya katılan hastalar 6 

ay süresince takip edilerek tabanlık kullanımı öncesi ilk analiz, tabanlık kullanmaya 

başladıktan sonraki 2.ay ve 6.ay olmak üzere üç kez değerlendirmeye alındı. 

6.1. Katılımcıların demografik bilgileri 

  Çalışmaya dahil edilen bireylerin yaş, kilo, boyu kayıt edildi ve Tablo 6.1.1.’de   

gösterildi. 

Tablo 6.1.1. Demografik bilgiler 

SS: Standart Sapma ORT: Ortalama Min: Minimum Maks: Maksimum 

  Çalışmaya dahil edilen 30 bireyin; yaşları ortalama 17,73±13,16 yıl, kilo değerleri 

ortalama 44,40±17,33 kilo, boy değerleri ortalama 147,36±18,91 metre tespit edildi.  

6.1.2. Hastaların statik pedobarografik ölçümlerinin ilk ölçüm, 2. ay ve 6. ay 

olarak karşılaştırılması 

Katılımcıların sağ ayak ve sol ayak ölçümleri ilk analiz, 2.ay ve 6.ay olarak 

değerlendirildi ve Tablo 6.1.2. de gösterildi. 

 

 

 

 

 

 Ort±SS Min-Maks 

Yaş 17,73±13,16 6-54 

Kilo 44,40±17,33 18-82 

Boy 147,36±18,91 1,10-1,83 



28 
 

 

Tablo 6.1.2.1. Hastaların statik pedobarografik ölçüm ilk analiz, 2.ay ve 6.ay 

verilerinin karşılaştırılması 

SS: Standart Sapma ORT: Ortalama Min: Minimum Maks: Maksimum 

*İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05, Tekrarlayan ölçümlü varyans analizi uygulandı. 

İlk ölçüm, 2. ay ve 6. ay verilerinde sol ön ayağa binen ağırlık yüzdesi istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu (p<0,001). 

İlk ölçüm, 2. ay ve 6. ay  verilerinde sol arka ayağa binen ağırlık yüzdesi istatistiksel 

olarak anlamlı fark elde edildi (p<0,001). 

İlk ölçüm, 2. ay ve 6. ay verilerinde sol ayağa binen ağırlık yüzdesi istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p<0,070). 

İlk ölçüm, 2. ay ve 6. ay verilerinde sağ ön ayağa binen ağırlık yüzdesi istatistiksel 

olarak anlamlı fark görüldü (p<0,001). 

 İlk Ölçüm 2.Ay 6.Ay   

Ort±SS Min-Maks Ort±SS 
Min-

Maks 
Ort±SS 

Min-

Maks 
p* 

Sol ön ayağa 

binen ağırlık 

yüzdesi 

23,90±13,21 18-28 26,33±11,12 22-30 32,20±9,62 28-35 0,001 

Sol arka ayağa 

binen ağırlık 

yüzdesi 

76,03±13,16 71-80 73,66±11,12 69-77 68,13±9,33 64-71 0,001 

Sol ayağa 

binen ağırlık 

yüzdesi 

51,03±8,21 47-54 51,40±8,08 48-54 50,23±3,75 48-51 0,070 

Sağ ön ayağa 

binen ağırlık 

yüzdesi 

25,90±14,01 20-31 30,60±11,46 26-34 35,20±9,55 31-38 0,001 

Sağ arka ayağa 

binen ağırlık 

yüzdesi 

74,10±14,01 68-79 69,40±9,64 65-73 64,80±9,55 61-68 0,001 

Sağ ayağa 

binen ağırlık 

yüzdesi 

48,96±8,21 45-52 48,60±8,08 45-51 49,73±3,77 48-51 0,072 
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İlk ölçüm, 2. ay ve 6. ay verilerinde sağ arka ayağa binen ağırlık yüzdesi istatistiksel 

olarak anlamlı değişiklik elde edildi (p<0,001). 

İlk ölçüm, 2. ay ve 6. ay verilerinde sağ ayağa binen ağırlık yüzdesi istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p<0,072). 

 

 

Tablo 6.1.2.2. Hastaların statik pedobarografik ölçüm ilk analiz ve 2. Ay 

verilerinin karşılaştırılması  

SS: Standart Sapma ORT: Ortalama Min: Minimum Maks: Maksimum 

*İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05, Tekrarlayan ölçümlü varyans analizi uygulandı. 

İlk ölçüm – 2. ay verilerinde sol ön ayağa binen ağırlık yüzdesi istatistiksel olarak 

anlamlı fark görülmedi (p<0,265). 

İlk ölçüm – 2. ay verilerinde sol arka ayağa binen ağırlık yüzdesi istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmadı (p<0,278). 

İlk ölçüm – 2. ay verilerinde sol ayağa binen ağırlık yüzdesi istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark elde edilmedi (p<0,070). 

İlk ölçüm – 2. ay verilerinde sağ ön ayağa binen ağırlık yüzdesi istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulundu (p<0,041). 

 İlk Ölçüm 2.Ay p  

Ort±SS Min-Maks Ort±SS 
Min-

Maks 
p* 

Sol ön ayağa binen ağırlık 

yüzdesi 
23,90±13,21 18-28 26,33±11,12 22-30 0,265 

Sol arka ayağa binen ağırlık 

yüzdesi 
76,03±13,16 71-80 73,66±11,12 69-77 0,278 

Sol ayağa binen ağırlık yüzdesi 51,03±8,21 47-54 51,40±8,08 48-54 0,070 

Sağ ön ayağa binen ağırlık 

yüzdesi 
25,90±14,01 20-31 30,60±11,46 26-34 0,041 

Sağ arka ayağa binen ağırlık 

yüzdesi 
74,10±14,01 68-79 69,40±9,64 65-73 0,041 

Sağ ayağa binen ağırlık yüzdesi 48,96±8,21 45-52 48,60±8,08 45-51 0,072 
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İlk ölçüm – 2. ay verilerinde sağ arka ayağa binen ağırlık yüzdesi istatistiksel olarak 

anlamlı fark görüldü (p<0,041). 

İlk ölçüm – 2. ay verilerinde sağ ayağa binen ağırlık yüzdesi istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmadı (p<0,072). 

Tablo 6.1.2.3. Hastaların statik pedobarografik ölçüm ilk analiz ve 6. Ay 

verilerinin karşılaştırılması  

SS: Standart Sapma ORT: Ortalama Min: Minimum Maks: Maksimum 

*İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05, Tekrarlayan ölçümlü varyans analizi uygulandı. 

İlk ölçüm – 6. ay verilerinde sol ön ayağa binen ağırlık yüzdesi istatistiksel olarak 

anlamlı fark görüldü (p<0,001). 

İlk ölçüm – 6. ay verilerinde sol arka ayağa binen ağırlık yüzdesi istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulundu (p<0,001). 

İlk ölçüm – 6. ay verilerinde sol ayağa binen ağırlık yüzdesi istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark elde edilmedi (p<0,070). 

İlk ölçüm – 6. ay verilerinde sağ ön ayağa binen ağırlık yüzdesi istatistiksel olarak 

anlamlı fark tespit edildi. (p<0,000). 

İlk ölçüm – 6. ay verilerinde sağ arka ayağa binen ağırlık yüzdesi istatistiksel olarak 

anlamlı değişiklik gözlendi (p<0,000). 

 İlk Ölçüm 6.Ay p  

Ort±SS Min-Maks Ort±SS 
Min-

Maks 
p* 

Sol ön ayağa binen ağırlık 

yüzdesi 
23,90±13,21 18-28 26,33±11,12 22-30 0,001 

Sol arka ayağa binen ağırlık 

yüzdesi 
76,03±13,16 71-80 73,66±11,12 69-77 0,001 

Sol ayağa binen ağırlık 

yüzdesi 
51,03±8,21 47-54 51,40±8,08 48-54 0,070 

Sağ ön ayağa binen ağırlık 

yüzdesi 
25,90±14,01 20-31 30,60±11,46 26-34 0,000 

Sağ arka ayağa binen ağırlık 

yüzdesi 
74,10±14,01 68-79 69,40±9,64 65-73 0,000 

Sağ ayağa binen ağırlık 

yüzdesi 
48,96±8,21 45-52 48,60±8,08 45-51 0,072 



31 
 

İlk ölçüm – 6. ay verilerinde sağ ayağa binen ağırlık yüzdesi istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmadı (p<0,072). 

Tablo 6.1.2.4. Hastaların statik pedobarografik ölçüm 2. Ay  ve 6. Ay verilerinin 

karşılaştırılması  

SS: Standart Sapma ORT: Ortalama Min: Minimum Maks: Maksimum 

*İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05, Tekrarlayan ölçümlü varyans analizi uygulandı. 

2. ay  – 6. ay verilerinde sol ön ayağa binen ağırlık yüzdesi istatistiksel olarak 

anlamlı fark görüldü (p<0,002). 

2. ay – 6. ay verilerinde sol arka ayağa binen ağırlık yüzdesi istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulundu (p<0,003). 

2. ay  – 6. ay verilerinde sol ayağa binen ağırlık yüzdesi istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark elde edilmedi (p<0,070). 

2. ay  – 6. ay verilerinde sağ ön ayağa binen ağırlık yüzdesi istatistiksel olarak 

anlamlı fark tespit edildi. (p<0,004). 

2. ay  – 6. ay verilerinde sağ arka ayağa binen ağırlık yüzdesi istatistiksel olarak 

anlamlı değişiklik gözlendi (p<0,004). 

2. ay  – 6. ay verilerinde sağ ayağa binen ağırlık yüzdesi istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmadı (p<0,072). 

 2.Ay 6.Ay p  

Ort±SS Min-Maks Ort±SS 
Min-

Maks 
p* 

Sol ön ayağa binen ağırlık 

yüzdesi 
23,90±13,21 18-28 26,33±11,12 22-30 0,002 

Sol arka ayağa binen ağırlık 

yüzdesi 
76,03±13,16 71-80 73,66±11,12 69-77 0,003 

Sol ayağa binen ağırlık 

yüzdesi 
51,03±8,21 47-54 51,40±8,08 48-54 0,070 

Sağ ön ayağa binen ağırlık 

yüzdesi 
25,90±14,01 20-31 30,60±11,46 26-34 0,004 

Sağ arka ayağa binen ağırlık 

yüzdesi 
74,10±14,01 68-79 69,40±9,64 65-73 0,004 

Sağ ayağa binen ağırlık 

yüzdesi 
48,96±8,21 45-52 48,60±8,08 45-51 0,072 
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6.1.3. Hastaların dinamik pedobarografik ölçümlerinin ilk ölçüm, 2. ay ve 6. ay 

olarak karşılaştırılması 

 

Tablo 6.1.3.1. Hastaların dinamik pedobarografik ölçüm ilk analiz, 2. ay ve 6. 

ay verilerinin karşılaştırılması 

SS: Standart Sapma ORT: Ortalama Min: Minimum Maks: Maksimum 

*İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05, Tekrarlayan ölçümlü varyans analizi uygulandı. 

İlk ölçüm, 2. ay ve 6. ay  verilerinde sol ön ayağa binen ağırlık yüzdesi istatistiksel 

olarak anlamlı fark vardı (p<0,002). 

İlk ölçüm, 2. ay ve 6. ay  verilerinde sol arka ayağa binen ağırlık yüzdesi istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulundu (p<0,002). 

İlk ölçüm, 2. ay ve 6. ay  verilerinde sağ ön ayağa binen ağırlık yüzdesi istatistiksel 

olarak anlamlı fark elde edildi (p<0,019). 

İlk ölçüm, 2. ay ve 6. ay  verilerinde sağ arka ayağa binen ağırlık yüzdesi istatistiksel 

olarak anlamlı fark görüldü (p<0,019). 

 

 

 

 İlk Ölçüm 2.Ay 6.Ay   

Ort±SS Min-Maks Ort±SS 
Min-

Maks 
Ort±SS 

Min-

Maks 
p* 

Dinamik-Sol 

ön ayağa binen 

ağırlık yüzdesi 

59,63±9,47 56-63 58,70±13,02 53-63 53,00±10,38 50-55 0,002 

Dinamik-Sol 

arka ayağa 

binen ağırlık 

yüzdesi 

40,36±9,47 36-43 41,30±13,02 36-46 47,00±7,66 44-49 0,002 

Dinamik-Sağ 

ön ayağa binen 

ağırlık yüzdesi 

57,73±13,23 52-62 60,93±10,51 57-64 54,23±6,81 51-56 0,019 

Dinamik-Sağ 

arka ayağa 

binen ağırlık 

yüzdesi 

42,26±13,23 37-47 39,06±10,51 35-42 45,76±6,81 43-48 0,019 
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Tablo 6.1.3.2. Hastaların dinamik pedobarografik ölçüm ilk analiz ve 2. ay 

verilerinin karşılaştırılması 

SS: Standart Sapma ORT: Ortalama Min: Minimum Maks: Maksimum 

*İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05, Tekrarlayan ölçümlü varyans analizi uygulandı. 

İlk ölçüm – 2.ay verilerinde sol ön ayağa binen ağırlık yüzdesi istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmadı (p<0,748). 

İlk ölçüm – 2.ay verilerinde sol arka ayağa binen ağırlık yüzdesi istatistiksel olarak 

anlamlı fark görülmedi (p<0,748). 

İlk ölçüm – 2.ay verilerinde sağ ön ayağa binen ağırlık yüzdesi istatistiksel olarak 

anlamlı fark elde edilmedi (p<0,282). 

İlk ölçüm – 2.ay verilerinde sağ arka ayağa binen ağırlık yüzdesi istatistiksel olarak 

anlamlı fark tespit edilmedi (p<0,282). 

Tablo 6.1.3.3. Hastaların dinamik pedobarografik ölçüm ilk analiz ve 6. ay 

verilerinin karşılaştırılması 

SS: Standart Sapma ORT: Ortalama Min: Minimum Maks: Maksimum 

*İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05, Tekrarlayan ölçümlü varyans analizi uygulandı. 

 İlk Ölçüm 2.Ay p   

Ort±SS Min-Maks Ort±SS 
Min-

Maks 
  p* 

Dinamik-Sol ön ayağa binen 

ağırlık yüzdesi 
59,63±9,47 56-63 58,70±13,02 53-63   0,748 

Dinamik-Sol arka ayağa binen 

ağırlık yüzdesi 
40,36±9,47 36-43 41,30±13,02 36-46   0,748 

Dinamik-Sağ ön ayağa binen 

ağırlık yüzdesi 
57,73±13,23 52-62 60,93±10,51 57-64   0,282 

Dinamik-Sağ arka ayağa binen 

ağırlık yüzdesi 
42,26±13,23 37-47 39,06±10,51 35-42   0,282 

 İlk Ölçüm 6.Ay p   

Ort±SS Min-Maks Ort±SS 
Min-

Maks 
  p* 

Dinamik-Sol ön ayağa binen 

ağırlık yüzdesi 
59,63±9,47 56-63 58,70±13,02 53-63   0,002 

Dinamik-Sol arka ayağa binen 

ağırlık yüzdesi 
40,36±9,47 36-43 41,30±13,02 36-46   0,002 

Dinamik-Sağ ön ayağa binen 

ağırlık yüzdesi 
57,73±13,23 52-62 60,93±10,51 57-64   0,156 

Dinamik-Sağ arka ayağa binen 

ağırlık yüzdesi 
42,26±13,23 37-47 39,06±10,51 35-42   0,156 
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İlk ölçüm – 6.ay verilerinde sol ön ayağa binen ağırlık yüzdesi istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulundu (p<0,002). 

İlk ölçüm – 6.ay verilerinde sol arka ayağa binen ağırlık yüzdesi istatistiksel olarak 

anlamlı fark görüldü (p<0,002). 

İlk ölçüm – 6.ay verilerinde sağ ön ayağa binen ağırlık yüzdesi istatistiksel olarak 

anlamlı fark elde edilmedi (p<0,156). 

İlk ölçüm – 6.ay verilerinde sağ arka ayağa binen ağırlık yüzdesi istatistiksel olarak 

anlamlı fark tespit edilmedi (p<0,156). 

 

Tablo 6.1.3.4. Hastaların dinamik pedobarografik ölçüm 2. ay ve 6. ay 

verilerinin karşılaştırılması 

SS: Standart Sapma ORT: Ortalama Min: Minimum Maks: Maksimum 

*İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05, Tekrarlayan ölçümlü varyans analizi uygulandı. 

2.ay – 6.ay verilerinde sol ön ayağa binen ağırlık yüzdesi istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmadı (p<0,009). 

2.ay – 6.ay verilerinde sol arka ayağa binen ağırlık yüzdesi istatistiksel olarak 

anlamlı fark görülmedi (p<0,009). 

2.ay – 6.ay verilerinde sağ ön ayağa binen ağırlık yüzdesi istatistiksel olarak anlamlı 

fark elde edildi (p<0,000). 

2.ay – 6.ay verilerinde sağ arka ayağa binen ağırlık yüzdesi istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulundu (p<0,000). 

 

 

 

 2.Ay 6.Ay p   

Ort±SS Min-Maks Ort±SS 
Min-

Maks 
  p* 

Dinamik-Sol ön ayağa binen 

ağırlık yüzdesi 
59,63±9,47 56-63 58,70±13,02 53-63   0,009 

Dinamik-Sol arka ayağa binen 

ağırlık yüzdesi 
40,36±9,47 36-43 41,30±13,02 36-46   0,009 

Dinamik-Sağ ön ayağa binen 

ağırlık yüzdesi 
57,73±13,23 52-62 60,93±10,51 57-64   0,000 

Dinamik-Sağ arka ayağa binen 

ağırlık yüzdesi 
42,26±13,23 37-47 39,06±10,51 35-42   0,000 
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6.1.4. Hastaların KF- 36 yaşam kalitesi ölçme anketleri ilk ölçüm, 2. ay ve 6. ay 

karşılaştırılması 

 

Hastaların KF- 36 yaşam kalitesi ölçme anketleri ilk ölçüm, 2. ay, 6. ay 

karşılaştırılması Tablo 6.1.4.’de gösterildi. 

 

Tablo 6.1.4.1. Hastaların KF- 36 yaşam kalitesi ölçme anketleri ilk ölçüm, 2. ay ve 

6. ay karşılaştırılması 

 

 İlk Ölçüm 2.Ay 6.Ay  

KF- 36 Ort±SS Min-Maks Ort±SS 
Min-

Maks 
Ort±SS 

Min-

Maks 
P 

Fiziksel 

fonksiyon 
88,33±16,83 82-94 93,33±16,76 89-97 95,66±8,58 92-98 0,000 

Vücut ağrısı 92,33±15,89 86-98 96,00±9,41 92-99 97,75±6,24 
95-

100 
0,009 

Fiziksel 

problemler 

nedeniyle olan 

kısıtlılık 

95,00±12,10 90-99 98,33±8,29 
95-

100 
98,33±8,29 

95-

100 
0,016 

Emosyonel 

problemler 

nedeniyle olan 

kısıtlılık 

97,40±4,78     95,6-99,1 98,40±3,42 
97,1-

99,6 
98,80±2,95 

97,6-

99,9 
0,012 

Emosyonel 

iyilik hali 
89,06±10,86 85-93 92,13±9,59 88-95 96,00±7,04 93-98 0,000 

Sosyal 

fonksiyon 
97,08±9,09 93-100 98,33±6,34 

95-

100 
98,33±6,34 

95-

100 
0,166 

Enerji 92,33±10,40 88-96 94,33±8,17 91-97 95,66±6,66 93-98 0,001 

Genel sağlık 

algısı 
90,33±11,13 86-94 93,00±9,43 89-96 94,50±8,44 91-97 0,000 

SS: Standart Sapma ORT: Ortalama Min: Minimum Maks: Maksimum 

*İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05, Tekrarlayan ölçümlü varyans analizi uygulandı. 

İlk ölçüm, 2. ay ve 6. ay KF- 36 fiziksel fonksiyon verileri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptandı (p=0,000).  

İlk ölçüm, 2. ay ve 6. ay KF- 36 vücut ağrısı verilerinde istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark tespit edilmedi (p=0,009). 

İlk ölçüm, 2. ay ve 6. ay KF- 36 fiziksel problemler nedeniyle olan kısıtlılık 

zamanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark elde edildi (p=0,016). 
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İlk ölçüm, 2. ay ve 6. ay KF- 36 emosyonel problemler nedeniyle olan kısıtlılık 

verilerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark elde edildi (p=0,012). 

İlk ölçüm, 2. ay ve 6. ay KF- 36 emosyonel iyilik hali değerlerinde istatistiksel olarak 

anlamlı fark görüldü (p<0,000). 

İlk ölçüm, 2. ay ve 6. ay KF- 36 sosyal fonksiyon ortalamaları bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmedi (p=0,166) 

İlk ölçüm, 2. ay ve 6. ay KF- 36 enerji zamanları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark elde edildi (p<0,001). 

İlk ölçüm, 2. ay ve 6. ay KF- 36 genel sağlık algısı verilerinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark tespit edilmedi (p<0,000). 

Tablo 6.1.4.2. Hastaların KF- 36 yaşam kalitesi ölçme anketleri ilk ölçüm ve 2. ay 

karşılaştırılması 

 İlk Ölçüm 2.Ay p  

KF- 36 Ort±SS Min-Maks Ort±SS 
Min-

Maks 
  P 

Fiziksel fonksiyon 88,33±16,83 82-94 93,33±16,76 89-97   0,003 

Vücut ağrısı 92,33±15,89 86-98 96,00±9,41 92-99   0,043 

Fiziksel problemler nedeniyle 

olan kısıtlılık 
95,00±12,10 90-99 98,33±8,29 95-100   0,043 

Emosyonel problemler 

nedeniyle olan kısıtlılık 
97,40±4,78     95,6-99,1 98,40±3,42 

97,1-

99,6 
  0,019 

Emosyonel iyilik hali 89,06±10,86 85-93 92,13±9,59 88-95   0,000 

Sosyal fonksiyon 97,08±9,09 93-100 98,33±6,34 95-100   0,166 

Enerji 92,33±10,40 88-96 94,33±8,17 91-97   0,012 

Genel sağlık algısı 90,33±11,13 86-94 93,00±9,43 89-96   0,001 

SS: Standart Sapma ORT: Ortalama Min: Minimum Maks: Maksimum 

*İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05, Tekrarlayan ölçümlü varyans analizi uygulandı. 

İlk ölçüm- 2. ay KF- 36 fiziksel fonksiyon ölçümleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptandı (P<0,003). 

İlk ölçüm- 2. ay KF- 36 vücut ağrısı verileri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark elde edildi (p<0,043). 

İlk ölçüm- 2. ay KF- 36 fiziksel problemler nedeniyle olan kısıtlılık zamanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptandı (p<0,043). 

İlk ölçüm- 2. ay KF- 36 emosyonel problemler nedeniyle olan kısıtlılık verilerinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu (p<0,019). 
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İlk ölçüm- 2. ay KF- 36 emosyonel iyilik hali değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı 

fark görüldü (p<0,000). 

İlk ölçüm- 2. ay KF- 36 sosyal fonksiyon verileri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark tespit edilmedi (p<0,166). 

İlk ölçüm- 2. ay KF- 36 enerji zamanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

elde edildi (p<0,012). 

İlk ölçüm- 2. ay KF 36 genel sağlık algısı verilerinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulundu (p<0,001). 

Tablo 6.1.4.3. Hastaların KF- 36 yaşam kalitesi ölçme anketleri ilk ölçüm ve 6. ay 

karşılaştırılması 

 İlk Ölçüm 6.Ay p  

KF- 36 Ort±SS Min-Maks Ort±SS 
Min-

Maks 
  P 

Fiziksel fonksiyon 88,33±16,83 82-94 93,33±16,76 89-97   0,002 

Vücut ağrısı 92,33±15,89 86-98 96,00±9,41 92-99   0,022 

Fiziksel problemler nedeniyle 

olan kısıtlılık 
95,00±12,10 90-99 98,33±8,29 95-100   0,043 

Emosyonel problemler 

nedeniyle olan kısıtlılık 
97,40±4,78     95,6-99,1 98,40±3,42 

97,1-

99,6 
  0,014 

Emosyonel iyilik hali 89,06±10,86 85-93 92,13±9,59 88-95   0,000 

Sosyal fonksiyon 97,08±9,09 93-100 98,33±6,34 95-100   0,166 

Enerji 92,33±10,40 88-96 94,33±8,17 91-97   0,002 

Genel sağlık algısı 90,33±11,13 86-94 93,00±9,43 89-96   0,000 

SS: Standart Sapma ORT: Ortalama Min: Minimum Maks: Maksimum 

*İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05, Tekrarlayan ölçümlü varyans analizi uygulandı. 

İlk ölçüm- 6. ay KF- 36 fiziksel fonksiyon ölçümleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptandı (P<0,002). 

İlk ölçüm- 6. ay KF- 36 vücut ağrısı verileri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark elde edildi (p<0,022). 

İlk ölçüm- 6. ay KF- 36 fiziksel problemler nedeniyle olan kısıtlılık zamanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptandı (p<0,043). 

İlk ölçüm- 6. ay KF- 36 emosyonel problemler nedeniyle olan kısıtlılık verilerinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu (p<0,014). 

İlk ölçüm- 6. ay KF- 36 emosyonel iyilik hali değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı 

fark görüldü (p<0,000). 
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İlk ölçüm- 6. ay KF- 36 sosyal fonksiyon verileri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark tespit edilmedi (p<0,166). 

İlk ölçüm- 6. ay KF- 36 enerji zamanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

elde edildi (p<0,002). 

İlk ölçüm- 6. ay KF- 36 genel sağlık algısı verilerinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulundu (p<0,000). 

Tablo 6.1.4.4. Hastaların KF- 36 yaşam kalitesi ölçme anketleri 2. ay ve 6. ay 

karşılaştırılması 

 2.Ay 6.Ay p  

KF- 36 Ort±SS Min-Maks Ort±SS 
Min-

Maks 
  P 

Fiziksel fonksiyon 88,33±16,83 82-94 93,33±16,76 89-97   0,032 

Vücut ağrısı 92,33±15,89 86-98 96,00±9,41 92-99   0,099 

Fiziksel problemler nedeniyle 

olan kısıtlılık 
95,00±12,10 90-99 98,33±8,29 95-100   0,043 

Emosyonel problemler 

nedeniyle olan kısıtlılık 
97,40±4,78     95,6-99,1 98,40±3,42 

97,1-

99,6 
  0,246 

Emosyonel iyilik hali 89,06±10,86 85-93 92,13±9,59 88-95   0,000 

Sosyal fonksiyon 97,08±9,09 93-100 98,33±6,34 95-100   0,166 

Enerji 92,33±10,40 88-96 94,33±8,17 91-97   0,043 

Genel sağlık algısı 90,33±11,13 86-94 93,00±9,43 89-96   0,059 

SS: Standart Sapma ORT: Ortalama Min: Minimum Maks: Maksimum 

*İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05, Tekrarlayan ölçümlü varyans analizi uygulandı. 

2.ay- 6. ay KF- 36 fiziksel fonksiyon ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark saptandı (P<0,032). 

2.ay - 6. ay KF- 36 vücut ağrısı verileri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

elde edilmedi (p<0,099). 

2.ay - 6. ay KF- 36 fiziksel problemler nedeniyle olan kısıtlılık zamanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptandı (p<0,043). 

2.ay - 6. ay KF- 36 emosyonel problemler nedeniyle olan kısıtlılık verilerinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p<0,246). 

2.ay - 6. ay KF- 36 emosyonel iyilik hali değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark 

görüldü (p<0,000). 

2.ay - 6. ay KF- 36 sosyal fonksiyon verileri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark tespit edilmedi (p<0,166). 
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2.ay - 6. ay KF- 36 enerji zamanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark elde 

edildi (p<0,043). 

2.ay - 6. ay KF- 36 genel sağlık algısı verilerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

görülmedi (p<0,059). 

 

6.1.5. Görsel analog skala  

Hastaların görsel analog skala ilk ölçüm, 2. ay, 6. ay karşılaştırılması Tablo 6.1.5.’de 

gösterildi. 

Tablo 6.1.5.1. Hastaların görsel analog skala  ilk ölçüm, 2. ay ve 6. ay 

karşılaştırılması 

 İlk Ölçüm 2.Ay 6.Ay   

Ort±SS Min-Maks Ort±SS 
Min-

Maks 
Ort±SS 

Min-

Maks 
p* 

Görsel Analog 

Skala  
2,93±1,83 2,24-3,61 1,56±1,50 1-2,12 0,53±0,93 

0,18-

0,88 
0,000 

SS: Standart Sapma ORT: Ortalama Min: Minimum Maks: Maksimum 

*İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05, Tekrarlayan ölçümlü varyans analizi uygulandı. 

  Karbon tabanlık kullanımı öncesi ilk ölçüm, karbon tabanlık kullanımı sonrası 2.ay 

ve 6.ay yapılan değerlendirmelerde ağrının azalması istatiksel olarak anlamlıdır 

(p<0.000). 

Tablo 6.1.5.2. Hastaların görsel analog skala ilk ölçüm ve 2. ay karşılaştırılması 

 İlk Ölçüm  2.Ay                                    p   
Ort±SS Min-Maks   Ort±SS Min-Maks p* 

Görsel Analog Skala  2,93±1,83 2,24-3,61   1,56±1,50 1-2,12 0,000 

SS: Standart Sapma ORT: Ortalama Min: Minimum Maks: Maksimum 

*İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05, Tekrarlayan ölçümlü varyans analizi uygulandı. 

İlk ölçüm- 2.ay görsel analog skala verileri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık görüldü (p<0,000).  
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Tablo 6.1.5.3. Hastaların görsel analog skala ilk ölçüm ve 6. ay karşılaştırılması 

 İlk Ölçüm  6.Ay                                    p   
Ort±SS Min-Maks   Ort±SS Min-Maks p* 

Görsel Analog Skala  2,93±1,83 2,24-3,61   0,53±0,93 0,18-0,88 0,000 

SS: Standart Sapma ORT: Ortalama Min: Minimum Maks: Maksimum 

*İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05, Tekrarlayan ölçümlü varyans analizi uygulandı. 

İlk ölçüm- 6.ay görsel analog skala verileri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulundu (p<0,000).  

Tablo 6.1.5.4. Hastaların görsel analog skala 2. ay ve 6. ay karşılaştırılması 

 2.Ay  6.Ay                                  p   
Ort±SS Min-Maks   Ort±SS Min-Maks p* 

Görsel Analog Skala  1,56±1,50 1-2,12   0,53±0,93 0,18-0,88 0,000 

SS: Standart Sapma ORT: Ortalama Min: Minimum Maks: Maksimum 

*İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05, Tekrarlayan ölçümlü varyans analizi uygulandı. 

2.ay- 6.ay görsel analog skala verileri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

elde edildi (p<0,000).  
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7.TARTIŞMA  

 Pes planus ve pes cavus en sık görülen ayak deformitelerindendir. Bu deformiteler 

ayak bileği, diz, kalça, spinal kord ve alt ekstremitenin optimum biyomekanik 

yapısını olumsuz yönde etkilemektedir. Kişiye özel yapılan karbon tabanlık 

kullanımı ile çocuk ve adölesan bireylerde defomitenin düzeltilmesi, yetişkin 

bireylerde ise deformitenin ilerlemesi limitlenerek ağrı azaltılır ve yaşam kalitesi 

arttırılır. Çalışmamızda kişiye özel karbon tabanlık kullanımının statik ve dinamik 

plantar basınç analizi, yaşam kalitesi ve ağrı üzerine etkisini incelemek 

amaçlanmıştır. 

 Zammit ve Payne (89), düz taban teşhisli 22 hastaya tabanlık uygulaması yaptıkları 

araştırmada, dört haftalık gözlem sonucunda ayak fonksiyonunda ve ayak ağrısında 

pozitif anlamlı değişim görmüştür. Shih et al. (9), koşucular üzerinde yaptıkları 

randomize kontrollü çalışmada, 24 düz tabanlı sporcu ile yapılan çalışmada, 12 

kişilik müdahale grubuna medial topuk kamalı tabanlık, kontrol grubuna ise 

desteksiz standart tabanlık uygulayarak koşucuları 60 dakika süresince koşu 

bandında koşturmuş ve alt ekstremite ağrısını kayıt etmiştir. İki hafta süre ile 

tekrarlanan ölçümlerde müdahale grubunun ağrı şiddeti verileri kontrol grubu ölçüm 

değerlerine göre anlamlı olarak azaldığı bulunmuştur. Amer et al. (90). 4 hafta 

süresince ayak ağrısı olan 67 bireyi, hazır tabanlık uygulaması yapmışlar ve ağrı 

şiddetinde pozitif bir azalma bulmuştur. Çalışmalarında, uygulama öncesi ağrı şiddeti 

maksimum, ortanca ve çeyreklik verileri vizüel analog skala (VAS) değerlendirme 

anketi sonucu 6.0 (4.0-7.0) bulunurken uygulama sonrası 5.0 (2.0-7.0) bulunmuştur. 

Nogueron et al. (91), ayak ağrısı olan 54 bireye, ayağın orta kısmını destekleyen 

kişiye özel etin vinil asetat tabanlık uygulamıştır. 90 günlük gözlem sonucunda ağrı 

şiddetinde % 90 oranda azalma bulunmuştur.  

  Barbosa et al. (72) osteoporotik ayak ağrısı bulunan 60 yaş üstü 29 birey ile rastgele 

kontrollü çalışma yapmıştır. Çalışmalarında bireyleri 2 gruba bölerek 14 kişilik 

müdahale grubu oluşturmuştur. Katılımcılara MLA ve TA destekli kişiye özel üretim 

tabanlık uygulamıştır. Kontrol ve müdahale grupları için VAS değerlendirmesi 

yapmıştır. 4 haftalık değerlendirme sonucunda ağrı şiddetinde anlamlı azalma 

meydana gelmiştir. Bizim çalışmamızdaki katılımcıların demografik özellikleri bu 
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çalışma ile farklılık göstermesine rağmen sonuçlar bizim çalışmamız ile paralel 

çıkmıştır. 

  Esterman ve Pilotto (92), Avusturalya Hava Kuvvetleri’nde görev alan 42 düztaban 

teşhisi konmuş ve alt ekstremitesinde ağrı görülen askerleri rastgele kontrollü olarak 

iki grupta ayırmıştır. 20 askerin dahil edildiği müdahale grubuna, ısıtılarak 

şekillendirilen materyal üzerine medial topuk kaması, transvers ark, medial 

longitudinal ark ve medial ön ayak kaması takviyeleri ekledikleri tabanlıkları 

vermiştir. Tabanlık kullanımından rahatsız olan 10 asker tabanlık kullanmayı 

bırakmış, ölçümler kalan 10 asker ile yapılmıştır. Yaşam kalitesi ve alt 

ekstremitedeki ağrı oluşumunda pozitif etkiler görülse de istatistiksel olarak anlamlı 

bir değişiklik bulamamıştır. Tabanlığın bir bot içerisinde kullanılması çalışmada 

farklılık oluşturduğu gibi müdahale grubunun % 50’sinin tabanlık kullanımını 

bırakması sonuçları etkilemiştir.  

  Çalışmamızda 30 kişiye yapılan ağrı değerlendirmesi  tabanlık kullanımı öncesi ilk 

ölçüm, tabanlık kullanmaya başladıktan sonra 2.ay ve 6.ay  görsel analog skala 

(GAS) ağrı anketi ile ölçülmüş ve sonuçlarımıza göre ilk ölçüm, 2.ay ve 6.ay 

ortalama değerlerinde anlamlı olarak azalma görülmüştür. Bizim çalışmamızda 

literatür ile benzer sonuçlar elde edilmiştir. Kişiye özel üretilen karbon tabanlıklar 

ayağın plantar yüzeyinde basınç dağılımını dengeleyerek ayağın tek bir noktasında 

basınç oluşumunu önlemektedir. Karbon tabanlığın ayağın plantar yüzeyinde dengeli 

basınç dağılımını sağlaması ile ağrının azaltıldığı gözlenmektedir.   

  Payehdar et al. (93), özel bir platform üzerinde ayakkabılı, university of California 

biomechanics laboratory (UCBL) formunda fleksible bir ortezle ve UCBL ortezli üç 

farklı ortez ile 20 pes planuslu kişinin dominant ayak üzerinde durarak dengelerini 

değerlendirmiştir. Sonuç olarak sadece rijit UCBL uygulamasının dengeyi 

iyileştirdiği sonucuna ulaşmıştır. Liu et al. (94),  kişiye özel üretilen tabanlıkların 

denge  üzerindeki etkilerini karşılaştırmak için, düşme öyküsü olmayan 18 yaşlı ve 

düşme öyküsü olan 15 yaşlı birey ile  çalışma yürütmüştür. Çalışmanın sonuçlarına 

göre, her iki grupta da en iyi denge performansı kişiye özel tabanlıklarla 

sağlanmıştır. Tahmasebi et al. (95), medial longitudinal destekli tabanlık ile pes 

planusu olan bireylerde statik duruş esnasında ağırlık merkezindeki yer değiştirme 



43 
 

hızını ölçmüştür. Sonuç olarak  medial longitudinal ark destekli tabanlığın düz 

tabanlı bireylerde statik ayakta durma stabilitesini iyileştirdiğini bulunmuştur. 

Çalışmamızda literatürden farklı olarak tabanlık kullanımı öncesi ilk ölçüm, tabanlık 

kullanımı sonrası 2.ay ve 6.ay statik denge ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık gözlenmemiştir. Sonuçların literatürden farklı bulunmasının sebebi tabanlık 

üretiminde kullanılan malzemeden kaynaklı olduğu düşünülmektedir.  

  Wang et al. (96) 65 düz tabanlı katılımcı randomize kontrollü çalışma yapmıştır. 

Çalışmada 3 farklı ark yüksekliği olan EVA materyali kullanılarak yapılmış tabanlık 

kullanmıştır. 3 mm, 6 mm ve 7 mm medial ark destekli tabanlık kullanımı sonucunda 

düz tabanlı bireylerin verilerinde istatistiksel olarak anlamlı sonuç bulunmamıştır. 

Sonuçlar bizim çalışmamız ile benzerlik göstermemektedir.  Çalışma sonuçlarının 

paralellik göstermemesinin nedeni olarak bu çalışmada EVA materyali ile tabanlık 

üretilirken bizim çalışmamızda karbon materyali ile daha sert yapılı tabanlık üretimi 

olduğu görülmektedir.   

  Xu et al. (97) 80 düz tabanlı hasta ile randomize kontrollü çalışma 

gerçekleştirmiştir. Ayak ağrı şiddetini ölçmek için VAS kullanmıştır. 8 haftalık 

tedavi süresince kontrol grubuna fabrikasyon tabanlık, deney grubuna 3 boyutlu 

yazıcı ile ürettikleri kişiye özel tabanlık uygulamıştır. 8 haftalık tedavi süresi 

sonucunda deney grubundaki hastaların VAS değerlerinde anlamlı farklılık 

bulunmuştur. Bizim çalışmamız ile kıyaslandığında Xu et al. un kişiye özel tabanlık 

üretiminde kullandıkları materyalin farklı olmasına rağmen deney grubundaki VAS 

değerinin sonucu bizim çalışmamız ile paralellik göstermektedir. 

  Caravaggi et al. (98) çelik burunlu güvenlik ayakkabısı giyen 17 metal işçisi ile 

çalışma yapmıştır. Randomize kontrollü gerçekleştirilen çalışmada üç farklı tabanlık 

kullanılmıştır. Üç farklı tabanlık; fabrikasyon tabanlık, kişiye özel tabanlık ve 

standart ayakkabı astarı olarak uygulanmıştır. Çalışmanın sonucunda standart 

ayakkabı astarı ve fabrikasyon tabanlık kullanan işçilerin plantar basınç dağılımında 

anlamlı değişiklik görülmemiştir. Kişiye özel tabanlık kullanan işçilerde ise plantar 

basınç dağılımına olumlu etkisi olduğu bulunmuştur. Çalışmamızda literatür ile 

benzer olarak kişiye özel tabanlık kullanımının plantar basınç dağılımına olumlu 
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etkisi olmuştur. Kişiye özel üretilen tabanlıkların ayak yapısına tam uyumlu 

olmasından dolayı sonuçların literatür ile paralel olduğu düşünülmektedir. 

  Chang et al. (99), 42 – 74 yaş arası metatarsal ağrısı olan 17  bireye, kişiye özel 

tabanlık uygulaması yapmıştır. Tabanlıklar Etil vinil asetat (EVA) materyalinden 

üretilmiştir. Çalışmada dinamik pedobarografik ölçüm pedar – X cihazı ile 

yapılmıştır. Ağrı değerlendirmesi görsel analog skala ile yapılmıştır.  Yapılan 

ölçümler sonucunda kişiye özel tabanlık kullanımının dinamik plantar basınç  ve ağrı 

üzerinde  istatistiksel olarak anlamlı olduğunu belirtmiştir. Bizim çalışmamızda 

dinamik plantar basınç ölçümü sensor medica cihazı ile yapılmış olup kişiye özel 

karbon tabanlık kullanımı sonucunda istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

görülmüştür. Çalışmamızda literatür ile benzer olarak 6 aylık kişiye özel  karbon 

tabanlık kullanımı dinamik pedobarografik ve görsel analog skala ölçümlerinde 

anlamlı farklılık bulunmuştur. Karbon tabanlığın yürüme esnasında dinamik plantar 

basınç dağılımını dengeleyerek ağrıyı azalttığı görülmektedir.  

 

 Choi et al. (4), idiyopatik pes cavus deformitesi olan 30 kadın ile kişiye özel tabanlık 

uygulaması yapmıştır. Yapılan çalışmanın sonucuna göre kişiye özel tabanlık 

kullanımın dinamik plantar basıncı azalttığını ve istatistiksel olarak anlamlı fark 

görüldüğünü bildirmiştir. Araştırmamızda kişiye özel yapılan karbon tabanlıkların 

plantar basınç üzerindeki sonucu istatistiksel olarak bu çalışma ile benzerlik 

göstermektedir. Karbon tabanlık kullanımının ayak plantar yüzeyinde oluşan dinamik 

plantar basınç dağılımını dengelediği için anlamlı farklılık olduğu belirlenmektedir. 

 Najafi et al. (100), pes cavus deformitesi ve buna bağlı ayak ağrısı bulunan 154 

katılımcı ile randomize kontrollü olarak kişiye özel tabanlık uygulaması  

gerçekleştirmiştir . 3 aylık kişiye özel tabanlık kullanımı öncesi ve sonrası yapılan 

dinamik pedobarografik ölçüm değerlendirmesinde kişiye özel tabanlığın pes cavuslu 

bireylerde plantar basıncın dengeli dağıtılması ve ağrının azalmasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunduğunu belirtmiştir. Bizim çalışmamızda literatürle benzer 

olarak kişiye özel üretilen karbon tabanlık kullanımın dinamik plantar basınç 

verilerini ve ağrıyı azalttığı bulunmuştur. Karbon tabanlık kişiye özel olarak 
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üretilerek ayak ve tabanlık arasında total temas sağlandığı için dinamik plantar 

basınç verilerinde ve ağrının azaltılmasında anlamlı farklılık bulunmaktadır. 

 Huang et al. (101) Pes planus deformitesi bulunan 15 kız öğrenci ile 

gerçekleştirdikleri çalışmada katılımcılara medial ark destekli tabanlık uygulaması 

yapmıştır. Çalışmada statik plantar basınç ölçümü ve yürümenin stance fazındaki 

dinamik basınç değişimini incelemiştir. Çalışmanın sonuçlarına göre medial ark 

destekli tabanlık kullanımı ile plantar yüzeydeki tepe basınç noktalarında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmuştur. Bu çalışma ile bizim çalışmamız istatistiksel 

olarak benzerlik göstermektedir. Bizim çalışmamızda da plantar basınç 

dağılımlarında istatistiksel açıdan anlamlı olarak sonuç elde edilmiştir. Karbon 

tabanlıkların sert yapılı malzeme olması medial ark desteğini arttırdığı için anlamlı 

değişim gözlenmektedir.   

  Chen et al. (102) semptomatik düztabanı olan okul öncesi çağdaki çocuklarda 

tabanlıkların konservatif tedavi etkinliğini 1 yıl süre ile inceleyen çalışma yapmıştır. 

Yapılan çalışmada kişiye özel tabanlık kullanımının  düztaban deformitesi bulunan 

çocuklarda plantar basınç değişimini anlamlı olarak etkilediği daha çok 5 yaşındaki 

çocuklarda etkinliğinin fazla olduğu belirtilmiştir.  Chen et al. 3 – 5  yaş arası 

çocuklarda 1 yıl sürdürdükleri çalışma ile plantar basınç değişimlerinde anlamlı 

farklılık elde ederken bizim çalışmamızda 6 ay gibi daha kısa sürede yapılan 5 – 54  

yaş aralığındaki bireylerde de sonuç anlamlı çıkmıştır. Bizim çalışmamızdaki 

katılımcıların yaş aralığının daha fazla olması anlamlı sonuç alınma süresini 

kısaltmaktadır. 

  Wrobel et al. (103) ayak ağrısı bulunan 77 hasta ile çalışma gerçekleştirmiştir. 

Çalışmada randomize kontrollü olarak 3 farklı tabanlık kullanılmıştır. Tabanlıklar 

kişiye özel, fabrikasyon ve düz astar olarak uygulanmıştır. Çalışmanın sonucuna göre 

EVA materyalinden uygulanan kişiye özel tabanlık yapılan hastalarda SF- 36 yaşam 

kalitesi değerlendirme anketinde anlamlı fark bulunmuştur. Fabrikasyon ve düz astar 

tabanlık verilen hastalarda SF- 36 yaşam kalitesi değerlendirme anketinde olumlu 

değişim görülmemiştir. Bu çalışmada kişiye özel EVA tabanlık kullanımı ve bizim 

çalışmamızda uygulanan kişiye özel karbon tabanlıkların materyallerinin farklı 
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olmasına rağmen SF- 36 yaşam kalitesi değerlendirmesinde anlamlı değişim 

gözlenmesi çalışmalarda benzerlik göstermektedir.  

   Powell et al. (65) juvenil romatoid artrit teşhisli ayak ağrısı olan  40 çocuğu 

rastgele kontrollü üç grupta sınıflandırarak; bir gruba hazır tabanlık (n =12), diğer 

gruba şok absorbsiyonlu özel yapım tabanlık (n= 15), bir diğer gruba ise sadece spor 

ayakkabı (n = 13) vermişlerdir. 3 ay takip sonucunda yalnızca özel yapım tabanlık 

uygulanan grupta kf – 36 yaşam kalitesi değerlendirme anketi alt başlıklarından 

fiziksel fonksiyon, ağrı, fiziksel problemler nedeniyle olan kısıtlılıkta anlamlı 

farklılık bulunmuştur. Bizim çalışmamızda yapılan KF -36 yaşam kalitesi 

değerlendirme anketinde fiziksel fonksiyon, ağrı ve fiziksel problemler nedeniyle 

kısıtlılık alt başlıklarında literatürle benzer olarak anlamlı farklılık görülmüştür. 

Karbon tabanlık kullanımının plantar basınç dağılımını olumlu yönde etkilemesinin 

yaşam kalitesini olumlu yönde etkilediği için anlamlı farklılık bulunmaktadır. 

 Tang ve ark. (104) ayak ülseri geliştirme riski olan diyabetli hastalara kişiye özel 

sertlikleri 35, 55 olan eva tabanlık ve prefabrik tabanlık uygulaması yaparak plantar 

basınç üzerindeki etkisini 6 ay süre ile değerlendiren çalışma yapmıştır. Yaptıkları 

çalışmadan elde edilen istatistiksel verilere göre sertlikleri 35 ve 55 olan kişiye özel 

eva tabanlıkların plantar basınç verilerinde anlamlı fark bulmuştur. Bizim 

çalışmamızda da 6 ay süre ile tek tip karbon tabanlık uygulaması ile plantar basınç 

dağılımlarında sonucun anlamlı olarak değişmesi bu çalışma ile benzerlik 

göstermektedir.  

 Oliveira et al. (105) morton nöröması olan 72 hasta ile randomize kontrollü çalışma 

yapmıştır. 36 hastaya metatarsal bölge ve  medial ark destekli tabanlık verilirken 36 

hastaya ise aynı renk ve desende düz tabanlık vermiştir. Bizim çalışmamızda kişiye 

özel karbon tabanlık kullanımının KF– 36 yaşam kalitesi anketinde fiziksel 

fonksiyon, fiziksel problemler nedeniyle olan kısıtlılık, emosyonel iyilik hali, enerji 

ve genel sağlık algısı alt başlıklarında anlamlı farklılık bulunurken Oliveira et al. 

çalışmasında fiziksel fonksiyon alt başlığı anlamlı bulunmuştur. Bizim çalışmamızda 

metatarsal bölge ve medial ark desteği gibi bölgesel destek yerine kişinin ayak 

yapısına göre total destek verildiği için KF– 36 yaşam kalitesi değerlendirme 

anketinin birden çok alt başlığında anlamlı farklılık bulunduğu düşünülmektedir.  
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 Literatürde kişiye özel tabanlık kullanımı ile ilgili birçok çalışma olmasına rağmen 

tabanlık üretiminde kullanılan materyal konusundaki araştırmalar limitlidir. Aynı 

zamanda plantar basınç ölçümü yapılan birçok çalışma bulunmasına rağmen, 

dinamik pedobarografik ölçüm yapan çalışma sayısı kısıtlıdır. Araştırmamızda kişiye 

özel karbon tabanlık kullanımının statik plantar basınç analizi, dinamik plantar 

basınç analizi, ayak ağrısı ve yaşam kalitesi üzerinde olumlu etkisi olduğu ve H1 

hipotezinin kabul edildiği söylenebilir. Ancak katılımcıların çocuk ve yetişkin 

bireylerden oluşmasına bağlı olarak çalışmamızın yaş  aralığının geniş olması ve 

günlük yaşamlarında tabanlık giydikleri sürenin takibinin yetersiz kalmış olabileceği 

göz önünde bulundurulmalıdır. İlerde yapılacak çalışmalarda daha fazla katılımcı ve 

kontrol grubu ile karşılaştırma yapılmasını önermekteyiz.  
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8. SONUÇLAR  

  Karbon tabanlık kullanımının farklı ayak deformitelerindeki ayak plantar basınç 

dağılımına etkisine bakmak için planladığımız çalışmamızda;   

 

1. Bireylerin 6 ay kişiye özel karbon tabanlık kullanmaları sonucunda 

ayak ağrısı değerlerinde anlamlı değişiklik gözlendi. 

 

2. Bireylerin yaşam kalitesi değerlendirmesinde 6 ay kişiye özel karbon 

tabanlık kullanmaları sonucunda fiziksel fonksiyon, enerji, genel 

sağlık algısı, emosyonel iyilik hali, vücut ağrısı ve fiziksel problemler 

nedeniyle olan kısıtlılık alt başlıklarında istatistiksel olarak anlamlı 

fark elde edilirken, emosyonel problemler nedeniyle olan kısıtlılık ve 

sosyal fonksiyon alt başlıklarında anlamlı fark belirlenmedi.  

 

3. Katılımcıların statik pedobarografik ölçüm değerlerinde 6 ay 

süresince kişiye özel karbon tabanlık kullanımı sonucunda anlamlı 

fark bulundu.   

 

4. Bireylerde 6 ay boyunca karbon tabanlık kullanımının sonucunda 

dinamik pedobarografik ölçümlerinde anlamlı fark görüldü. 

 

5. Katılımcıların ayak deformitelerine göre 6 ay süre ile karbon tabanlık 

kullanımının sağ ve sol denge dağılımı bakımından fark olmadığı 

belirlendi. 
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