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ÖZET 

Sağlıklı bireylerde oturmada farklı ayak pozisyonlarının rahatsızlık hissi, ağırlık 

aktarımı ve postür üzerine biyomekanik etkileri 

 

Amaç: Bu çalışma, sağlıklı bireylerde oturmada farklı ayak pozisyonlarının 

rahatsızlık hissi, ağırlık aktarımı ve postür üzerine biyomekanik etkilerini değerlendirmek 

amacıyla planlandı. 

Gereç ve yöntem: Çalışmaya 18-25 yaş aralığında 30 sağlıklı gönüllü birey dahil 

edildi. Demografik bilgiler alındıktan sonra bireylerin, kas kuvveti, postür analizi, core 

kuvveti değerlendirildi. Bireyler belirlenen farklı 6 ayak pozisyonundan test edilecek 

oturma pozisyonuna alınıp, omurga ve başlarını dik tutmaları istenerek 30 dakikalık 

bekleme süresi başlamadan modifiye fonksiyonel uzanma testi, ağırlık aktarımı ve 

rahatsızlık hissi değerlendirildi. Bireylerin omurga ve pelvik tilt açısını değerlendirmek 

amacıyla lateralden, torakal 12. vertebra seviyesinden görüntüleri kaydedildi. Bekleme 

sürecinde rahatsızlık hissinin ilk arttığı zamanki süre ve rahatsızlık hissi tekrar 

değerlendirildi. Otuzuncu dakikada sırasıyla ağırlık aktarımı ve rahatsızlık hissi 

değerlendirildi, lateral görüntü kaydedildi ve modifiye fonksiyonel uzanma testi 

tekrarlandı. 

Bulgular: Araştırmaya yaş ortalaması 22.63 ± 2.14 olan toplam 30 (13 kadın, 17 

erkek) sağlıklı gönüllü birey ile tamamlandı. Oturma pozisyonunda belirlenen ayak 

pozisyonlarının başlangıç ve 30. dakikada ölçülen servikal, torakal, lumbal, pelvik tilt 

açıları, fonksiyonel uzanma mesafelerinde gruplar arası anlamlı farklılıklar 

gözlenmezken (p<0.05), rahatsızlık hissi ve ağırlık aktarımında ise gruplar arası anlamlı 

farklılıklar bulundu (p<0.05). Tüm ayak pozisyonlarında 30. dakikada başlangıca göre 

omurga açıları ve pelvik tilt açısında, fonksiyonel uzanma mesafelerinde, rahatsızlık 

hissinde ve ağırlık aktarımında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulundu (p<0.05). 

Sonuç: Sağlıklı bireylerde dış destek olmadan farklı ayak pozisyonlarında otuz 

dakika oturmanın, bireylerin rahatsızlık hissini arttırdığı, postürü ve oturma dengesini 

olumsuz etkilediği, ayaklara binen ağırlık aktarımını arttığı bulundu. Değişen postürle 

birlikte bulundu. Ayrıca postür bozukluğu ve kas kuvveti zayıflığının tüm ayak 

pozisyonlarında servikal ve torakal bölgede fizyolojik eğrilikden daha çok sapmalara 

neden olduğu, rahatsızlık hissinin bu durumlarda daha çok arttığı bulundu. Teknolojik 

gelişmelerle birlikte hareketsiz yaşam tarzının kaçınılmaz olduğu düşünüldüğünde, 

çalışmamızın uzun süreli oturan bireylerin postüral bozuklukların incelenmesinde, 

önlenmesi veya düzeltilmesi aşamasında fizyoterapi bilimine önemli katkılar 

sağlayacağını düşünmekteyiz. Bu sebeple uzun süre oturmanın omurga biyomekaniğine 

ciddi etkileri düşünüldüğünde çalışmamız normal postürün önemi açısından önemli 

sonuçlar sunmaktadır. Çalışmamız, literatürde ciddi bir eksik ve standardizasyonu zayıf 

olan bir konuya ışık tutmuş ve algılanan vücut rahatsızlık hissinin ayak 

pozisyonunlarındaki farklılığı ortaya koymuştur.  

Ayrıca; bu alandaki ilk çalışma olarak hem klinik hem de literatüre farklı bir bakış 

açısı getirmektedir. 

Anahtar kelimeler: Ayak, Biyomekanik, Postür, Rahatsızlık, Oturma  
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ABSTRACT 

Biomechanical effects on the discomfort feeling, weight bearing and posture on the 

healthy individuals of the different foot positions in sitting 

Aim: This study was planned to evaluate the discomfort of different foot positions 

in sitting healthy individuals, weight transfer and biomechanical effects on posture. 

Material and Method: 30 healthy volunteers between the ages of 18-25 were 

included in the study. After demographic information was obtained, individuals' muscle 

strength, posture analysis, core strength were evaluated. Individuals were taken from 6 

different foot positions to the sitting position to be tested and asked to keep their spine 

and head upright, before the 30-minute waiting period started, modified functional reach 

test, weight transfer and discomfort were evaluated. In order to evaluate the spine and 

pelvic tilt angle of the individuals, images from the lateral, thoracic 12th vertebra level 

were recorded. During the waiting period, the time when the discomfort first increased 

and the discomfort were reassessed. Thirty minutes, weight transfer and discomfort were 

evaluated respectively, the lateral view was recorded and the modified functional reach 

test was repeated. 

Results: The study was completed with a total of 30 (13 women, 17 men) healthy 

volunteers with an average age of 22.63 ± 2.14. While no significant differences were 

observed between the cervical, thoracic, lumbal, pelvic tilt angles, functional reach 

distances measured at the start and 30th minutes of the foot positions determined in the 

sitting position (p <0.05), significant differences were found between the groups in terms 

of discomfort and weight transfer (p <0.05). Statistically significant differences in spinal 

angles and pelvic tilt angle, functional reach distances, discomfort and weight transfer 

were found in all foot positions compared to baseline at the 30th minute (p <0.05).  

Conclusion: It was found that sitting in different foot positions for thirty minutes 

without external support in healthy individuals increased the discomfort of the 

individuals, negatively affects posture and sitting balance, and increased weight transfer 

to the feet. It was found with the changing posture. In addition, it was found that postural 

impairment and weakness of muscle strength caused more deviations in the cervical and 

thoracic region than physiological curvature in all foot positions, and the feeling of 

discomfort increased in these cases. Considering that a sedentary lifestyle is inevitable 

with technological developments, we think that our study will contribute to the science 

of physiotherapy in the examination, prevention or correction of postural disorders of 

long-term individuals. Therefore, considering the serious effects of sitting for a long time 

on spine biomechanics, our study offers important results in terms of the importance of 

normal posture. Our study shed light on a serious deficiency and weak standardization in 

the literature and revealed the difference in perceived body discomfort in the foot 

positions. 

Also; As the first study in this field, it brings a different perspective to both clinical 

and literature. 

Key words: Foot, Biomecanics, Posture, Discomfort, Sitting 
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kg    : Kilogram 

lig. : Ligamentum (bağ) 
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mm : Milimetre 
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MRI   : Manyetik Rezonans Görüntüleme 

N    : Olgu sayısı 

SİAS    : Spina İliaca Anterior Süperior 

SİPS    : Spina İliaca Posterior Süperior 

sn : Saniye 

SS     : Standart Sapma 

vb.   : Ve benzeri 

𝐗    : Aritmetik ortalama 
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1. GİRİŞ 
 

Herhangi bir anda vücudun tüm noktalarındaki duruşlarının bileşeni postür olarak 

tanımlanmaktadır (1). Sağlıklı bir kas iskelet sisteminin en önemli belirteçlerinden biri 

doğru postürdür. Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi Postür Komitesi’ne göre 

doğru postür "duruş pozisyonu farketmeksizin (ayakta duruş, squat, yatış vb.) vücudun 

destek yapılarını progresif deformite ve yaralanmalara karşı koruyan kassal ve kemiksel 

denge hali" dir (2). Postürün oluşumunda vücut segmentlerinin fonksiyonel bir aktivite 

amacıyla meydana getirdiği davranış ve pozisyonların tümü kritik öneme sahiptir. 

Vücutta destek görevini üstlenen hareketsiz elemanlar olarak fasyalar, kemikler, 

ligamentler ve eklemler sayılabilir. Vücudu sabit bir postürde tutan veya başka bir postüre 

taşıyan dinamik yapılar olarak nitelendirilen yapılar ise kaslar ve tendinöz bağlantılardır 

(3). Hareketsiz postür için statik postür kavramı kullanılmaktadır. Statik postürde kasların 

eklemleri tutabilmeleri için izometrik olarak (statik) kasılmaları ve yerçekimine karşı 

olmaları gerekmektedir (4). Özetle statik postür yatma, oturma ve ayakta durma eylemleri 

esnasındaki postür olarak ifade edilebilir (5). 

Uzun süreli oturma günlük yaşam aktivitelerimiz arasında statik postürde en sık 

kullandığımız sedanter akivitedir (6). Sanayileşmiş ülkelerde, ofis çalışanlarının % 

75'inden fazlası yedi saatten daha uzun süre oturma pozisyonunda çalışmaktadır (7). Tüm 

ofis çalışanlarının yaklaşık yarısı sırt sorunlarından etkilenmektedir (8). Bu nedenle 

mevcut araştırmalar, oturmada rahatsızlık ve ağrıya odaklanmıştır (7, 9). Farklı oturma 

pozisyonlarında, uzun süreli oturma sırasında algılanan vücut rahatsızlığının belirgin 

şekilde arttığını gösteren önceki çalışmalar literatürde mevcuttur (9, 10). Oturmada 

rahatsızlık hissinin fiziksel değişiklikler tarafından oluşturulduğu ve eklem açıları, doku 

basıncı gibi fiziksel faktörlerin buna aracılık ettiği varsayılmaktadır (11). Keegan, 

oturmada uyluk-gövde açısının 200 dereceden 50 dereceye düşerken lumbal lordozun 

kifotik hale geldiğini ve pelvisin rotasyona uğradığını bildirmiştir (12). 

 Farklı vücut duruşlarının lordoz açısı ve lumbal biyomekanik üzerindeki etkisi 

genellikle spinal araştırmaların odak noktası olmuştur (8, 12-15). İdeal bir oturma 

pozisyonu hakkında tartışmalar vardır, çünkü yıllar içinde en iyi oturma pozisyonu 

konusunda farklı önerilerde bulunulmuştur. Bununla birlikte, ortak bir fikir birliği, iyi bir 

oturma pozisyonunun asgari miktarda stres ve gerilme içermesi gerektiği ve vücut 

kısmının kullanımında verimliliği en üst düzeye çıkarmak için elverişli olması 

gerektiğidir (16). 
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Mbada ve arkadaşlarının yaptıkları bir çalışmada oturma yükünün iskiyal, 

iskiyofemoral ve sakroiskial oturma pozisyonlarında önemli ölçüde değiştiğini, ayakların 

sakroiskial oturma sırasında en az yükü taşıdığını ve sakroiskial oturma pozisyonunda 

daha fazla oturma yükü olduğunu, en az oturma yükünün ise iskial oturma pozisyonunda 

olduğunu bildirmişlerdir (17). Ayak, vücudun bütün yükünü üstlendiğinden mekanik 

olarak en çok zorlanan vücut bölümüdür. Ayağa binen artmış kuvvetin; ayakta postür 

değişikliklerini ve eklem hareket aralığını etkilediği bilinmektedir (18). Schoberth 3 

oturma duruşu tanımladı ve bunları anterior, orta ve posterior olarak adlandırdı. Bu 3 

pozisyonun da lumbal omurganın şekline göre farklılık gösterdiğini belirtti. Radyografik 

olarak, deneklerinin oturma pozisyonlarına geçişte pelvislerini ortalama 40 derece 

döndürdüğünü gösterdi ve anterior oturmalarda vücut ağırlığının % 25'inden fazlasının 

ayaklar tarafından desteklendiğini, posterior oturma pozisyonunda % 25'ten azının 

desteklendiğini bildirmiştir (19).  

Bu bilgiler ışığında, çalışmamızın amacı sağlıklı bireylerde oturmada farklı ayak 

pozisyonlarının rahatsızlık hissi, ağırlık aktarımı ve postür üzerine biyomekanik etkilerini 

değerlendirmektir. 

Bu çalışmadaki hipotezler şunlardır: 

H0a hipotezi: Sağlıklı bireylerde oturmada farklı ayak pozisyonlarının rahatsızlık 

hissine etkisi yoktur. 

H1a hipotezi: Sağlıklı bireylerde oturmada farklı ayak pozisyonlarının rahatsızlık 

hissine etkisi vardır. 

H0b: Sağlıklı bireylerde oturmada farklı ayak pozisyonlarının ağırlık aktarımına 

etkisi yoktur. 

H1b: Sağlıklı bireylerde oturmada farklı ayak pozisyonlarının ağırlık aktarımına 

etkisi vardır. 

H0c: Sağlıklı bireylerde oturmada farklı ayak pozisyonlarının ve postür üzerine 

biyomekanik etkileri yoktur. 

H1c: Sağlıklı bireylerde oturmada farklı ayak pozisyonlarının ve postür üzerine 

biyomekanik etkileri vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 
 

2.1. Vertebral Kolon Anatomisi 

 

Vertebral kolon, 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbal, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak 

üzere 33 vertebradan oluşan duruş sırasında baş, gövde ve omuriliği destekleyen, sinir 

köklerini ve servikal seviyede vertebral arterleri çevreleyen, koruyan ve kasları kontrol 

eden, çok eklemli, karmaşık bir yapıdır (Şekil 2.1) (20, 21).  

          

Şekil 2.1. Vertebral kolonun lateral görünümü (22) 
 

Omurga, sagittal düzlemde iki kifoz ve iki lordoz olmak üzere dört kavisli bir 

yapıya sahiptir (Şekil 2.1). Fetal gelişimin ilk evrelerinde T2’den T12’ye kadar uzanan 

torasik kifoz ve sakrum boyunca lumbosakral eklemden koksisin ucuna kadar uzanan 

pelvik kifoz oluştuğu için primer eğriler olarak bilinmektedirler (Şekil 2.1). Fetal gelişim 

sırasında tespit edilmelerine rağmen, doğum sonrası döneme kadar belirginleşmeyen 

servikal lordoz ve lumbal lordoz ise sekonder eğrilerdir (Şekil 2.1). Servikal lordoz 

intrauterin yaşamda geç başlar, ancak bir bebek başını yüzüstü pozisyondan kaldırmaya 

başladığında belirginleşir (doğumdan yaklaşık 3 ila 4 ay sonra). Erektor spina kaslarının 

hareketleri, bel omurgasını yürüme için dik konuma getirerek, lumbal lordoz olarak 

bilinen posterior konkaviteyi oluşturur (Şekil 2.1). Bu nedenle lumbal lordoz bebek 

yürüdükten (doğumdan yaklaşık 9 ila 18 ay) sonra gelişir. Lumbal lordoz T12'den 

lumbosakral eklemlenmeye kadar uzanır (21). 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/vertebral-artery
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2.1.1. Vertebra Anatomisi 

 

Omurgayı oluşturan vertebralar, büyüklükleri ve şekilleri bakımından ilk iki 

vertebra olan atlas ve aksis hariç bazı farklılıklar dışında genel olarak birbirlerine 

benzemektedirler (21, 23). Tipik bir vertebranın kabaca; gövdesi (corpus), kemeri (arcus) 

ve yedi tane çıkıntısı (spinöz prosessus) mevcuttur (Şekil 2.2) (23). Bu prosesler kaslar 

ve ligamentler için yapışma alanlarıdır ve torakal vertebraların korpusları kostovertebral 

eklemleri oluştururlar. Vertebral korpus ve arkuslar vertebral forameni çevrelerler. Bütün 

vertebral foramenler birlikte vertebral kanalı oluştururlar (24).  

 

Şekil 2.2. Vertabra gövdesi ve arkının süperior görünümü (25) 
 

Vertebra gövdesi, kalın ve yoğun kemik dokusu sayesinde en az kemik miktarıyla 

en fazla vücut yükünü taşımaya yarayan geniş, silindirik anterior kısımdır (Şekil 2.2) (21, 

26). Korpusun periferik kısımları kompakt kemik dokusundan oluşan epifizyal bir halka 

yapıda, orta ve iç bölümleri spongiyöz yapıdadır. Epifizyal halka, epifisis anularisin bir 

parçası olarak gövdeyle birleşmesi ile oluşur. Epifizyal plaklar, vertebraların gelişimi 

sırasında gövde etrafında halka oluşturarak büyümelerine yardım ederler (23). Vertebral 

korpusun anterior ve lateral yüzleri açıklığı laterale bakacak şekilde konkavdır, posterior 

yüzü ise transvers yönde konkav olup vertebral kanalın anterior yüzünü oluşturur (27). 

Vertebra gövdesinun posterior ve inferior kısımları, hiyalin kıkırdak ile kaplıdır. 

Birbirine fibrokartilajen intervertebral disklerle tutunur ve korpuslar aradaki disklerle 

birleştirildiğinde, vücut gövdesinin ve kafanın yükünü destekleyen esnek bir sütun haline 

gelirler. Vertebra gövdesi ayrıca, aksiyal ve proksimal ekstremite kaslarının 

kasılmasından ek kuvvetlere dayanabilmelidir (21). Vertebra gövdesinun transvers çapı 

C2 (servikal 2. vertebra)'den L3 (lumbal 3. vertebra)'e yükselir. Bu durum art arda gelen 
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vertebraların korpuslarını bir öncekinden daha fazla yük taşımasından dolayıdır. Son iki 

lumbal vertebranın genişliğinde değişiklik vardır, ancak bu genişlik ilk sakral segmentten 

apeksine kadar giderek azalır (28). 

Vertebral (posterior) ark birkaç benzersiz yapıya sahiptir. Bunlar arasında 

pediküller, laminalar ve süperior eklem, inferior eklem, transvers eklem ve spinöz 

prosesler bulunur (29). 

Pediküller (Şekil 2.2) vertebra arkının anterior kısımlarını oluşturur. Vertebra 

gövdesinun posterior ve lateral bölümlerine tutunurlar. Pediküllerin iç süngerimsi 

kemiğini çevreleyen kompakt kemik yüzdesi omurganın bölgelerine göre değişmektedir 

ve bu, o bölgede meydana gelen hareket miktarına bağlı görünmektedir (30). Daha 

kompakt, daha güçlü kemik, daha fazla hareket olan bölgelerde bulunur. Bu nedenle, orta 

servikal ve üst lumbal bölgelerinin pedikülleri diğer bölgelere kıyasla daha hareketsiz 

olan torasik bölgeden daha fazla kompakt kemik içerir. Torasik pediküller öncelikle 

süngerimsi kemikten yapılır (30). 

Laminalar (Şekil 2.2) pediküllerle anteriordan posteriora doğru düzleşirler ve 

vertebral arkın geniş posterior kısmını oluştururlar. Servikal bölgedeki laminalar geniştir. 

Torakal 11. ve torakal 12. vertebra hariç torakal laminalar dardır ve torakal 11'den lumbal 

5'e kadar sürekli olarak genişler. Lameller torakal 2'de (5.0 ± 0.2 mm) en kalın yapıdadır. 

En ince yapı C5'te (1.9 ± 0.6 mm) olup, lamina kalınlığı süperiordan inferiora yani torasik 

bölgelere dorğu düşmektedir. İnferiyor servikal lamina en az kalınlığa sahip ve lumbal 

lamina orta kalınlıktadır (31, 32). 

Spinöz prosessusların boyutu, şekli ve doğrultusu, vertebral sütunun bölgesine 

göre farklılıklar gösterir (21). Vertebral kolon boyunca spinöz prosessuslar postür kasları 

ve aktif hareket kasları için kaldıraç görevi görürler. Spinöz proseslere tutunan kasların 

çoğunluğu vertebral kolonu ekstansiyona almak için hareket eder. Spinöz proseslere 

tutunan bazı kaslar da tutundukları vertebraları rotasyona alırlar (33). 

Vertebra forameninin çapı ve şekli vertebral kolonun bölgesine ve vertebralara 

göre değişir. Vertebra kanalı, vertebral foramenin tümünün birleşimidir. Vertebral kanal 

birçok önemli yapıyı içerisinde bulundurur (33). 

Transvers prosesler, pedikül ve lamina birleşiminden lateral olarak çıkıntı yapar 

(Şekil 2.2). Spinöz proseslerde olduğu gibi yönleri omurganın bölgesine göre değişir (21). 

Süperior artiküler prosesler (zigapofizler), transvers prosesler gibi pediculolaminar 

kavşağından köken alır (21). İnferiyor artiküler prosesler (zigapofizler) ve fasetler 

pedikülolaminöz birleşme yerinden inferiora doğru çıkıntı oluşturur ve eklem yüzeyi 
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(faset) anteriora dönüktür. Bitişik zigapofizler de zigapofiziyal eklemleri (Z eklemleri) 

meydana getirir (21, 23). 

Servikal vertebralar: Boyunda 7 adettir ve birincisi atlas olarak, ikincisi aksis 

olarak adlandırılır. Servikal vertebraların gövdeleri diğer vertebralara göre daha incedir. 

Servikal vertebralar transvers spinözlerinde transvers foramen denilen bir yapı oluşturur. 

Bu yapıdan serebrumu besleyen vertebral arter geçer. 2.-5. Servikal vertebraların spinöz 

proseslerinin ucu çatallıdır (34). Atlas’ın spinöz prosesi yoktur. Atlasın anterior kavisinin 

(arcus anterior) posterior yüzünde bulunan eklem yüzü dens aksis ile eklemleşir (34). 

Aksis’in gövdesinden süperiora doğru uzanan dens aksis denilen çıkıntısı mevcuttur. Bu 

çıkıntı atlasın anterior bölümü ile eklemleşir (34).   

Torakal vertebralar: 12 adet torakal vertebra bulunmaktadır. İnferiyora indikçe 

vertebral kolon üzerine binen ağırlık arttığından dolayı vertebra korpusları da büyür. 

Torakal vertebraların en önemli özelliği korpuslarının lateralinde biri süperior ve biri de 

inferior olmak üzere iki tane yarım eklem yüzünün olmasıdır. Komşu iki vertebranın 

eklem yüzleri birleşerek tam bir eklem yüzü meydana getirirler. Transvers proses 

kısımlarında tüberkülüm kosta ile eklemleşen bir tane eklem yüzü bulunur (35).   

Lumbal vertebralar: Beş adettir. Hareketli vertebralar içerisinde korpusu en 

büyük olanlardır. Transvers prosesleri uzundur ve diğer segmentlerdeki vertebralardan 

farklı olarak iki tane ek çıkıntıları vardır. Vertebral foramenleri geniş ve üçgen yapıdadır 

(35).  

Sakral vertebralar: Beş adet vertebranın birleşmesiyle oluşan üçgen şeklinde bir 

kemiktir. Tabanı 5. lumbal vertebra ile tepesi koksis ile eklemleşir. Sakrum, pelvis 

iskeletinin posterior-süperior bölümünü oluşturur. Sacrumun içinde, tabanından tepesine 

kadar uzanan, canalis sacralis olarak adlandırılan bir kanal vardır. Bu kanalın inferior 

açıklığı hiatus sacralis olarak adlandırılır (35). 

Yetişkin bir insanda servikal bölgede 30-50° lordoz, torakal bölgede 30-50° kifoz, 

lumbal bölgede 40-60° lordoz ve sakral bölgede 40-50° kifoz vardır. Bu sınırların altı ve 

üstü sagittal planda patolojiye sebep olur (34, 27). Bu fizyolojik eğrilikler günlük 

işlerimizi yaparken enerji tüketimini en aza indirir. İnsanın dik yürümesi için lumbal 

lordoz ile torakal kifoz arasında pozitif korelasyon olması gerekir. Modern yaşamda 

bilgisayarlaşmanın artmasıyla fiziksel aktivite azalmakta ve bu durum omurganın 

pozisyonun şekillenmesinde dezavantajlar oluşturmaktadır (36). Omurganın kifozları ve 

lordozları, intervertebral disklerle birlikte, omurgaya uygulanan yükleri emmeye 

yardımcı olur (21).  
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2.1.2. İntervertebral disk 

 

İnsan vücudunda yer alan 23 intervertebral diskten 6’sı servikal bölgede, 12’si 

torakal bölgede ve 5’i lumbar bölgede yer almaktadır. İntervertebral diskler vücutta 

vertebra aralarında yerleşim göstermektedir. Yükün vertebra korpuslarına dağıtılmasında 

etkin görev alan intervertebral diskler aynı zamanda vertebral kolonun hareketine de 

yardımcı olmaktadır. Vertebral kolon uzunluğunun ¼’ünü oluşturan intervertebral 

disklerin kalınlığı lumbal bölgede 9 mm, torakal bölgede 5 mm,  servikal bölgede 

3mm’dir (37, 38). 

İntervertebral diskler, nukleus pulposus ve nukleus pulposusu çevreleyen anulus 

fibrosus olmak üzere iki kısımdan oluşur (Şekil 2.3) (39). İçeriğinde su ve 

glikoaminoglikan bulunan nukleus pulposus, Basınç altında yüklere karşı gelmek için % 

80-90 su ve % 15-20 tip-2 kollajenden oluşur ve fibrokartilaj özelliği bulunan anulus 

fibrosus ile çevrilidir. Diskte oluşan gerilim kuvvetlerini karşılayabilmeleri için annulus 

fibrosuzu oluşturan lifler % 50-60 oranında kollejenden oluşmaktadır. Düzleşen 

intervertebral diskler lateralden şişip genişleyerek anulus fibrozusun liflerine disk 

gerilimini iletir ve böylece kompresyon kuvvetini gerilim kuvvetine dönüştürmüş olur 

(39, 40). 

   

 

Şekil 2.3. İntervertebral diskin süperior ve lateral görünümü (41) 
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2.1.3. Vertebral Eklemler                                       

 

Vertebralar, eklem çıkıntıları ve gövdeleri ile sırasıyla kartilajinöz ve sinovyal 

eklemler aracılığıyla birbirleri ile eklemleşirler (37). Üst ve alt komşu vertebra 

korpuslarının yüzeyleri ince bir hiyalin kıkırdak plağı ile örtülü olup intevertebral diskler 

bu plaklar arasında yerleşmiştir (Şekil 2.4) (38). 

Üstteki vertebranın alt artiküler çıkıntısı ile bir alttaki vertebranın üst artiküler 

çıkıntısı arasındaki eklem faset eklem olarak adlandırılmaktadır. Başlangıçta faset eklem 

yüzleri arasında koronal bir uyum mevcutken, bu durum büyüme çağı süresince zamanla 

biplanar özellik göstermeye başlar. Diartrodiyal eklemleşme gösteren faset eklem 

düzlemleri vertebranın posteriorunda anatomik seviyelere göre değişiklikler gösterir. 

Faset yüzeyleri üst servikal bölge sınırlarında bir miktar mediale ve süperior-posteriora 

doğru iken torakal seviyede laterale ve posterior-süperiora bakar. Bu durum lumbal 

seviyede ise posterior ve mediyale bakar şekildedir (Şekil 2.4) (42). 

 

          

                Şekil 2.4. Faset eklem görünümü (43) 
 

2.1.4. Vertebral Kolonun Ligamentleri  

 

Fibröz ligamentler vücutta vertebra bölümlerini birbirine bağlayıp aksiyal yükleri 

kontrol etmek ve aksiyal basınca karşı durmakta görevlidirler. Yeteri kadar esnek 

olmaları normal harekete izin verebilmelerinin gereğiyken, güçlü olmaları ise meydana 

gelebilecek aşırı hareketi engelleyebilmelerinin bir gereğidir. Ligamentler, hem statik 

hem de dinamik hareketler boyunca vertebral kolonun stabilitesinin sağlanmasında 

görevlidirler. Vertebral kolonun ligamentleri Şekil 2.5’de gösterilmiştir (40, 44). 
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Posterior longitudinal ligament (PLL): Servikal 2. Vertebra ve sakrum arasında 

yerleşim gösteren PLL, vertebra korpuslarının posterioru boyunca uzanarak intervertebral 

disk ve vertebra gövdesinin kenarlarına yapışmaktadır. Aşağı seviyelerdeki torakallerde 

ve lumbal segmentlerde vertebra korpuslarının üzerinde darlaşır ve dişli durumdadır. 

Derin lifler annulus fibrosusa tutunup 1 vertebrayla köprü kurarken süperfisiyal lifler 3-

4 vertebra arasında köprü oluştururlar. PLL fleksiyon harekerini sınırlandırır (40, 44). 

Anterior longitudinal ligament (ALL): Oksiputtan başlayarak vertebra 

korpuslarının anterior orta kısımlarına tutunarak sakruma iner. Orta bölümleri kalındır ve 

kenarlara doğru incelir. Torakal segmentte servikal ve lumbal segmente göre yapısı daha 

geniş ve kalındır. ALL ekstansiyon hareketini limitler (40, 44). 

Ligamentum flava: Servikal 1. vertebradan sakruma uzanır. Vertebra gövdesinun 

posteriorunda bulunan en güçlü bağdır. Bitişik vertebranın laminasına tutunur. Lifler 

anterior inferior kısımdan superiyor laminaya doğru esneyerek süperior posterior kısım 

laminanın inferioruna bağlanır. Kalınlıkları servikal vertebralardan lumbal vertebralara 

doğru artar. Vertebral kanalın posterior olarak tutunmasında görev alır. Laminaların 

hareketlerine engel olarak fleksiyonun kısıtlar ve vertebral kolonun hareketinin 

tamamlanmasından sonra fizyolojik haline tekrardan gelmesini sağlar. Fleksiyon 

hareketinde % 35-45 oranında esner (40, 44).  

Supraspinöz ligament: Servikal 7. Vertebra ve sakrum arasında uzanır. Lumbal 

segmentte daha kalın ve geniş olan supraspinöz ligament, anteriorda interspinöz ligament 

ve posteriorda yumuşak doku ile birleşir (40, 44).   

İnterspinöz ligament: Servikal 7 – sakrum arasındadır. Anteriorda ligamentum 

flavum, posteriorda supraspinöz ligamentlerle birleşir. Servikal bölgede ince, torakal 

bölgede dar ama uzun, lumbal bölgede ise geniş ve kalındır. Fleksiyon hareketini kısıtlar 

(40, 44). 

İntertransvers ligament: Servikal 1. vertebra ile sakrum arasında yer alır. Servikal 

segmentte düzensiz, torasik segmentte yuvarlak ve lumbal segmentte ise ince zarımsıdır. 

Lateral fleksiyonu ve rotasyonu kısıtlar (40, 44). 
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Şekil 2.5. Vertebral kolonun ligamentleri (25) 
 

 

2.1.5. Vertebral Kolonun Kasları 

 

Sırt kaslarının güçlenmesindeki önemli etkenlerden biri de ayakta duruş esnasında 

vücut ağırlığının büyük kısmının vertebral kolonun anteriorunda bulunmasıdır. Vertebral 

kolondaki bu fizyolojik eğriliklerin devamında sorumlu olan asıl sebep bu kaslardaki 

postüral tonusdur (45).     

 

Vertebral kolonun kasları (46); 

Flexör grup:   

Musculus Rectus abdominis, 

Musculus Obliquus eksternus ve musculus internus abdominis,  

Musculus Psoas,  

Musculus Sternocleidomastoideus,  

Musculus Longuscolli,  

Mm. Scalenius. 

 

Extansör grup:  

Musculus Latissimus dorsi,  

Musculus Sakrospinalis,  
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Musculus Spinaes,  

Mm. İnterspinales,  

Musculus Levatorscapula,  

Musculus Splenius. 

  

Lateral flexör kaslar:  

Musculus Sakrospinalis,  

Musculus Quadratus lumborum,  

Mm. Transverso-costales,  

Musculus Levator scapulae,  

Mm. Scalenii,  

Mm. Semispinalis  

  

İpsilateral rotatör kaslar:  

Musculus Latissimusdorsi,  

Musculus Splenius,  

Musculus Longus coli,  

Musculus Obliquus abdominus internus  

  

Kontralateral rotatör kaslar:  

Mm. Transversospinalis,  

Mm. Multifîdus,  

Musculus Longus colli,  

Musculus Obliquus abdominis externus   

 

2.2. Vertebral Kolonun Biyomekaniği 
 

Mekanik prensiplerin canlı organizmalara uygulanması olan biyomekanik, tüm 

kemik ve yumuşak spinal bileşenlerin, spinal stabiliteyi sağlamak için bireysel ve birlikte 

nasıl katkıda bulunduğunu anlamamızı sağlar (20). 

Vertebral kolonun normal işlevi stabilitesini gerektirir. Sinir yapılarının 

korunmasının yanı sıra, omurga stabilitesi, üst ve alt ekstremiteler arasında kuvvetlerin 

transferi, gövdede aktif kuvvet üretimi, omurga bileşenlerinin erken biyomekanik 
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bozulmasının önlenmesi ve kas hareketi sırasında enerji harcamasının azaltılması için 

temel gereksinimdir (20, 25, 47-49). 

 

2.2.1. İntervertebral Eklem Biyomekaniği  

 

Anulus lifleri süperior ve inferior vertebra korpuslarına tutunurlar. Matriks 

bölümü büyük oranda kolloidal jelden meydana gelir ve mukopolisakkarit, daha az 

oranda sellüler ve kollajenöz yapılardan oluşur (50, 51). Kolloidal jel kimyasal 

yapısından dolayı eksternal sıvılarla aradaki geçişi sağlarak ekstrinsik sıvı dengesini 

düzenler (52).  

Herhangi bir eksternal kuvvet nükleus pulposusun % 80’inin sıvı olması nedeniyle 

her tarafa eşit dağılır. Hasar görmemiş diskte anulus fibrozus esnektir (52). Anulus tip 1 

kollajen lifleri aracılığıyla gerilir. Tip 2 kollajen lifleri kompresyon kuvvetlerine karşı 

korur. Tip 1 lifleri sıvı bakımından tip 2’ye göre daha fazladır (53). Anulus fibrozusun 

anterior liflerinin tamamı vertebral kolonun ayrılmaz bir parçasıdır ve anterior 

longitudinal ligament ile iç içe geçmiştir. Anulus fibrozusun posterior bölümünde bu 

ilişki azalır. Anulusun posterior liflerinin esnekliği anterior liflere göre daha fazladır ve 

posterior longitudinal ligamente daha zayıf bir şekilde bağlanmaktadırlar.  

Anulus fibrozisin birincil görevlerinden birisi de nükleus pulpozusun yer 

değiştirmesine engel olmaktır. Nükleus pulpozus vücut ağırlığından dolayı yükle 

karşılaştığından vertikal çapını azaltma eğilimindedir. Buna anulus fibrozus 

elastikiyetiyle engel olur. Fleksiyonda nükleus posteriora doğru, ekstansiyonda anteriora 

doğru yer değiştirir. Anulus fibrozus, nükleus pulpozusun bu hareketlerini kısıtlar (54, 

55).   

 

2.2.2. Faset Eklem Biyomekaniği  

 

İnferiyor artiküler prosesus eklem yüzeyi inferiora, anteriora, laterale dönük ve 

yüzeyi konvekstir. Süperior artiküler prosesusun eklem yüzeyi ise konkav olup inferiora, 

posteriora, mediyale doğrudur. Apofizer eklemlerin yatay düzlemle yaptıkları açı her 

segmentte aynı değildir. Servikal segmentte, horizontal düzlemle 45°, dorsal bölgede 60°, 

lumbal segmentte ise 80-90°’lik açıya sahiptirler. Bu yüzden lumbal segmentte fleksiyon 

ve ekstansiyon hareket açıklığının fazla olmasına rağmen lateral hareket ve rotasyonlar 

limitlidir (56-58). Süperior lumbal bölgedekiler sagital düzlemde olup, lumbosakral 

bölgedekiler diğerlerine göre daha koronal düzlemdedirler (52, 59). Böylece lumbosakral 
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bölgede limitli de olsa lateral fleksiyona izin veren anatomik bir yapı vardır (59). 

Vertebral hareketler ile birlikte artiküler prosesler ve ligamentler de harekete katılarak 

kolonun aşırı hareketini sınırlar. Fleksiyon sırasında, süperior lumbal vertebranın 

artiküler prosesleri anteriora hareket eder bu hareket eklemdeki ligamentleri gerer ve 

fleksiyon limitlenir. Ekstansiyonda ise inferior ve süperior artiküler yüzeyler birbirine 

temas ederek ekstansiyon hareketi limitlenir. Lateral fleksiyonlarda ise artiküler yüzeyler 

birbiri üzerine kayarak, kontralateral ligamentum flava ve kapsüler ligamentler gerilir 

(60).  

Faset eklemler ağırlık taşıma fonksiyon ve kapasiteleri bakımından düşünülenden 

çok daha kompleks yapılardır. Ağırlık taşıma esnasında intervertebral disk ve faset 

eklemlerin ağırlık paylaşım oranları farklılık gösterir. Vertebral kolonda intervertebral 

disk ve longitudinal ligamentler torsiyonel kuvverlerin % 45’ini yüklenirken; interspinöz 

ligament % 10’unu ve kalan % 45’lik kısmı ise bilateral faset eklemler yüklenmektedir 

(60, 62). Süperior lumbal fasetler inferior lumbal fasetlere oranla daha az yük taşırlar. 

Eklem yüzleri aksiyal yüklenme esnasında kroniokaudal teleskopik olarak hareket 

ederler. Anterior yöndeki bu makaslama kuvvetinin 1/3’lük bölümünün fasetler 

eklemlerce karşılandığı düşünülmektedir (61). Vertebral kolonun farklı bölgelerindeki 

faset eklemlerin şekli ve uyum farklılıkları vertebral segmentin hareket yeteneğini 

doğrudan etkilemektedir. Faset eklemlerin kritik rollerinden biri de intervertebral disk ve 

vertebral kolondaki kuvvet dağılımındadır (63). Lumbal faset eklemlerindeki bu 

anatomik uyum burdaki eklemlerin öncelikli görevlerinin torsiyonel kuvvetlerin kontrol 

ve stabilizasyonu olduğunu kanıtlar niteliktedir (64). Vertebranın posterior yapıları 

aksiyal rotosyonlar esnasında vertebral diskte yırtılmayla sonuçlanabilecek aşırı 

yüklenmelere karşı koruyucu olarak görev yaparlar (63). Disk yapısında meydana gelen 

yükseklik ve volüm değişiklikleri faset eklemlerde de değişikliklere sebebiyet verir (65). 

 

2.2.3. Vertebral Kolonun Normal Hareketi 

 

Vertebral kolon sagital düzlemden incelendiğinde, servikal ve lumbal 

segmentlerde lordotik, torakal ve sakral segmentlerde kifotik bir görünüm gözlemlenir. 

Mevcut olan bu eğrilikler vertebral kolonda aksiyal kompresyon yüklenmelerine karşı 

stabilizasyonu sağlayarak omurga hareketlerini kolaylaştırmak içindir (66). 

Spinal biyomekaniği daha iyi anlamak için standart terminoloji ve ölçme-

değerlendirme yöntemlerine ihtiyaç duyulmaktadır. Spinal hareketi tanımlamak amacıyla 



14 
 

üç boyutlu bir koordinat sistemi kullanılmaktadır. Spinal hareketler birbirinden farklı iki 

hareket tipiyle karakterize edilmekte olup, bunlar: rotasyonlar ve lineer hareketlerdir. Her 

bir hareket tipi hareketin üç ekseninde (x, y ve z eksenleri) tanımlanmaktadır. Klinik 

olarak x eksenindeki rotasyon, fleksiyon veya ekstansiyon olarak adlandırılmaktayken y 

eksenindeki rotasyon, aksiyal rotasyon ve z eksenindeki rotasyon ise lateral fleksiyon 

olarak tanımlanmaktadır (67, 68). Bir vertebra, uzayın x, y, z eksenlerinin her biri ve ana 

ve birleştirilmiş hareketlerin çeşitli konbinasyonları boyunca üç translayonel ve üç 

rotasyonel hareket gerçekleştirebilir (69). 

Aksiyal rotasyon ve lateral fleksiyon, hem faset eklemlerin hem de kasların eğik 

yönelimi nedeniyle her zaman birleştirilmiş hareketlerdir. Bağlantı en çok servikal 

düzeyde belirgindir. Lateral fleksiyonun merkezi her zaman fasetler arasında yer alırken, 

aksiyal rotasyonun merkezi seviyeye göre değişir: dorsal omurga için vücutta, lumbal 

omurgalar için prosess spinözlerde yer alır (70). 

Uygun omurga fonksiyonunun anahtarı fonksiyonel omurga ünitesinin yüksek 

oranda doğrusal olmayan yük/yer değiştirme oranıdır çünkü hareket için gereken çaba 

çeşitli aşamalarında önemli ölçüde değişir (71).           

Omurganın yük/yer değiştirme eğrisi doğrusal değildir. Omurga eklemlerinin 

hareket aralığı, başlangıçta düşük yükte büyük yer değiştirmelere sahip nötr bir bölge 

(NZ) ve kapsüllerin ve bağların gerilmesi nedeniyle yer değiştirme birimi başına daha 

fazla yük gerektiren elastik bir bölge (EZ) içerir. Fizyolojik hareket aralığı (ROM) nötr 

bir bölge (NZ) ve elastik bir bölge (EZ) içerir (71) . NZ, nötr pozisyonun her iki 

tarafındaki intervertebral hareketin, düşük dirençle karşılaştığı ve omurga, kapsüllerin, 

bağların ve tendonların gevşeklik durumu nedeniyle yüksek esneklik sergilediği ilk 

kısmıdır ( Şekil 2.6 ). NZ'yi, ligamentler, kapsüller, fasyalar ve tendonlar birim yer 

değiştirme başına daha fazla yük gerektiren gerilime maruz bıraktıklarında, hareket 

direncinin ve eğrinin eğiminin doğrusal olarak arttığı EZ izler ( Şekil 2.6) (71). EZ, spinal 

hareketin önemli dirençle karşılaştığı yüksek sertlikte bir bölgeyi temsil eder (71,72). 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0720048X1200455X#fig0010
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0720048X1200455X#fig0010
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                Şekil 2.6. Yük / yer değiştirme eğrisi (20) 
 

Spinal segmentlerin hareketleri omurganın fonksiyonel hareketlerini açığa çıkarır. 

Komşu iki vertebra arasında hareket sınırlıdır. Fakat her bir eklemin yaptığı sınırlı 

hareketlerin birleşmesiyle omurgada geniş bir hareket meydana gelir. Vücuttaki kas ve 

sinirlerin koordineli çalışmaları ile omurga hareketleri gerçekleşmektedir. Hareketi 

başlatan ve sürdüren kas grupları agonist kaslar iken, hareketin kontrolü antagonist kaslar 

tarafından sağlanır (66). Fleksiyon, lateral fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve 

sirkümdiksiyon hareketleri omurgada oluşan hareketlerdir. Omurga için fleksiyonun 

yaklaşık ilk 50°-60°'si lumbal bölgeden yapılır. Bu hareket psoas kası ve abdominal 

kasların vertebral kısımlarının kasılmasıyla başlar ve gövdenin üst kısmının ağırlığıyla 

fleksiyon hareketinin artışıyla devam eder (66, 73, 74).  

Fleksiyon hareketi sırasında lig. longitudinale anterior gevşer, lig. longitudinale 

posterius, lig. flavum, lig. interspinale, lig. supraspinale gerilir. Laminalar ve procesus 

spinosuslar arasındaki aralıklar genişler. Discus intervertebralisler’in ön tarafları sıkışır 

ve basıncı artar. Prosesus artikularis inferior, prosesus artikularis superiyor üzerinde 

yukarıya ve çok az da ön tarafa doğru kayar. Omurgada en geniş yapılabilen hareket 

fleksiyondur. Omurgada ekstansiyon hareketi en geniş servikal ve lumbal vertebralar da 

görülür. Fleksiyonda gevşeyen ligamentler ekstansiyonda gerilir (74). Lateral fleksiyon 

hareketinde aynı taraflı intervertebral disk sıkışır ve intertransvers ligament gerilir. 

Omurgada rotasyon hareketi bir omurun diğer omur üzerinde dönmesiyle oluşur. İki 

vertebra arasındaki intervertebral diskin anulus fibrosusları hareketi kısıtlar. Rotasyon en 

fazla servikal bölgenin üst kısmında, en az ise lumbal bölgenin alt kısmında görülür. 

Sirkumdiksiyon hareketi ise bu hareketlerin kombinasyonu şeklindedir ve oldukça 

sınırlıdır (74).  
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Servikal omurga’nın nötral pozisyonu 35° ekstansiyondur. Servikal bölgede 40° 

fleksiyon, 75° ekstansiyon hareketi açığa çıkar. Fleksiyon / ekstansiyon ve rotasyon 

hareketleri en fazla C5-C6 arasında görülür ve servikal bölgenin en hareketli segmentidir. 

Rotasyon hareketi 80°-90°arasında yapılır (74, 75). Torakal bölgede fleksiyon ve 

ekstansiyon hareketi kaudale gidildikçe artar. Üst torakal bölgedeki segmentlerde 

fleksiyon-ekstansiyon hareket açıklığı 4°, orta torakal bölgede 6°, alt torakal bölgede 12° 

dir. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketinin aksine torakal bölgede rotasyon kaudale doğru 

azalır. Rotasyon hareket açıklığı üst torakal seviyede 9°, alt lumbal seviyelerde 2° 

civarındadır. Lateral fleksiyon ise alt torakal bölgede en fazladır. Lateral fleksiyon alt 

torakal bölgede 9° üst torakal seviyede 6° civarındadır. Lumbal bölgede fleksiyon-

ekstansiyon kaudal segmentlere gittikçe artar. Lumbosakral bölge en mobil segmenttir ve 

20° ye kadar fleksiyon ekstansiyon hareketi görülebilir. Lumbal segmentlerde lateral 

fleksiyon hareket açıklığı 6° iken bu değer lumbo-sakral segmentte 3° civarındadır. 

Lumbal bölgede rotasyona hareketi yok denecek kadar azdır fakat lumbosakral eklemde 

hareket belirginleşir. Lumbosakral segmentte rotasyon hareket açıklığı 5° kadardır (74, 

76).   

İki vertebra cismi arasında bulunan intervertebral disk, omurganın yüksekliğinin 

üçte birini oluşturur. Diskler, viskoelastisitenin biyomekanik prensiplerine dayanarak, 

normalden fazla kompresyon kuvvetlerine dayanabilir. Bu özellik omurganın 

dayanıklılığını arttırır. Anulus fibrosus iç ve dış lifler olmak üzere 2 tabaka kollajen lifden 

meydana gelir. İç lifler; hyalin kıkırdak ve nucleus pulposusa tutunur ve dayanıklılığı 

azdır. Dış lifler (Sharpey lifleri) corpus vertebra, lig. longitudinale anterius ve lig. 

longitudinale posterius’a tutunur. Anulus fibrosus’u oluşturan lifler birbirine çapraz 

yönde seyreder ve 120° açıyla birbirlerini keserler (75, 76).  

Faset eklemler stabilite açısından çok önemli yapılardır. Faset eklemlerin yük 

taşıma fonksiyonu da vardır. Ancak bu yük taşıma discus intervertebralis’ler ile yürütülür. 

Discus intervertebralis’in yapısındaki bir bozukluk faset eklemlere binen yükü artırır ve 

ağrılara neden olabilir. Omurga hiperekstansiyondayken faset eklemlere binen yük en üst 

düzeydedir. Özellikle makaslama kuvvetlerine karşı koymada da önemli rol oynarlar (77). 

2.2.4. Vertebral Kolonun Stabilitesi 

 

Stabilite, NZ ve EZ arasında uygun bir ilişki anlamına gelir (69) . NZ boyutunun, 

özellikle, ROM' un küçük bir kısmı, ROM ve EZ'den daha erken ve daha fazla arttıkça 
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hem travmatik hem de dejeneratif spinal instabiliteyi tanımlamak için en hassas parametre 

olduğu kanıtlanmıştır (71, 78) . 

Omurga stabilitesi birbirine yakından bağlı üç alt sistemden oluşan bir 

stabilizasyon sistemi ile sağlanır (71): 

(1) vertebral sütun veya pasif alt sistemler, 

(2) kaslar ve tendonlar veya aktif alt sistemler, 

(3) merkezi sinir sistemi 

Kemikler, diskler, bağlar ve eklem kapsülleri ayrıca transdüser görevi gören ve 

yükler hakkında sürekli propriyoseptif bilgi akışı gönderen mekanik alıcılar içerir, her 

fonksiyonel omurga ünitesinden merkezi sinir sistemine hareketler ve postür için uygun 

ve eşzamanlı geri bildirim kas hareketi ile yanıt verir (71, 79, 80). 

 

2.2.5. Vertebral Kolona Binen Yükler     

 

Yerçekimi, vücut ağırlığı, ligamentlerin pasif gerginliği ve kas aktivitesi vertebral 

kolona etki eden yüklenmeler arasında sayılmaktadır. Anatomik postürde hareket 

segmentinde yük iki kaynak sebepli oluşum göstermektedir. Bunlardan ilki hareket 

segmentinin üzerinde yer alan vücut kısımları kaynaklı meydana gelen direk kompresif 

yüktür. İkincisi ise desteklenen bu yapının ağırlık merkezinin vertebral kolonun ön 

kısmında olmasından kaynaklı olarak gelişen, hareket segmentindeki fleksiyon 

momentidir ve ligamentlerin ve sırt kaslarının kuvvetleri ile denge sağlanır (81). 

Vertebral kolona binen yükün indirekt göstergesi, lumbal vertebraların disk içi 

basınç ölçümüdür. Gevşek ayakta dik durma pozisyonunda disk içi invivo basınç, hareket 

segmentine etki eden kas aktivasyonları, ölçüm seviyesindeki gövde ağırlığı ve diskteki 

intrensek basıncın sonucu olarak karşımıza çıkmaktadır. Ağırlığı 70 kg olan birey için 

disk basıncına göre hesaplanan 3. lumbal disk yükü 70 kg’dır. Ölçüm seviyesindeki gövde 

ağırlığı toplam ağırlığın ortalama olarak % 60’ı olduğu için, disk üzerine etkiyen yük 

gövde ağırlığının hemen hemen iki katıdır. 3. lumbal disk üzerindeki yüklenme oturma 

sırasında artarken ayakta duruş esnasında azalır ve supin pozisyondayken minimum 

seviyeye ulaşır. Oturan bireylerde bu yük 100-175 kg arasında değişirken bu yük ayakta 

duran bir bireyde 90-120 kg arasında değişmektedir (82-84). 

Vertebral kolona binen yüklerin ölçümü, rölatif izometrik gövde dirençleri 

kullanılarak ölçülmüştür. Gövde ekstansiyonu esnasında vertebral kolona etkiyen 

kompresif yük maksimal (225 kg)’dir. Sırt bölgesinde ağrısı olan bireyler ile sağlıklı 
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bireylerin karşılaştırıldığı bir çalışmada sonuçlar sırt bölgesinde ağrı olan bireylerde 

gövde direncinin sağlıklı bireylerin % 60’ı kadar olduğu yönündedir (85). 

 

2.3. Sakrum ve Pelvis Biyomekaniği 

 

Pelvis  vücut  pozisyonlarının  temelini  oluşturduğundan düzgün  vücut  postürü  

için  anahtar  rol  oynamaktadır. Pelvisin  pozisyonunu  belirleyen  ve  sagital  diizlemde  

yer alan  üç  önemli  açı  bulunmaktadır; lumbosakral,  pelvik ve sacral açılardır. 

Lumbosakral açı, lumbal vertebralann  uzun  ekseni  ile  sakrumun  uzun  ekseni  arasında  

kalan ve açıklığı arkaya bakan  lumbosakral  (sacrovertebral) açının 140 derece  olması  

gerekmektedir (86).  Bu açının azalması normal (fizyolojik) lordozun artmasına, azalması 

lordozun düzleşmesine neden olmaktadır. Pelvik açı, simfisiz pubisin üst sınırından geçen  

hat  ile  horizontal  düzlem  arasındaki  açı  pelvisin  inklinasyon  açısıdır. Normalde 30 

derecedir.  Bu değerin  40  derecenin üstüne  çıkması  pelvisin  öne doğru  kaymasına  ve  

lumbal  lordozun  artmasına neden  olmaktadır (86).  Eğer  20  derecenin  altına  inerse 

bu  durumda  pelvis  vertikalleşmiş olur  ve  lordoz azalır. Sakral açı, sakrumun üst 

yüzeyinin horizontal düzlem ile yaptığı açıdır. Bu  açı  da  30  derecedir  ve  pelvis 

pozisyonunu,  dolayısıyla,  lumbar  vertebralann  pozisyonunu  etkilemektedir (86, 87).   

Vertebral kolonun her fonksiyonel ünitesi, tüm lumbal bölge vertebrasıyla birlikte 

yaklaşık 8-10 derece fleksiyon yapar. Fakat her ünitede fleksiyonun derecesi farklıdır. 

Fleksiyonun % 75’i L4-L5-S1 vertebra aralıklarında gerçekleşir. Hareket açıklığı 

lumbosakral eklemde en fazla, torakolumbal eklemdeyse sınırlıdır (88). Sakrumun ilium 

ile sıkı bağlantısı olduğundan pelvisin hareketleri tüm omurga eğriliklerini farklı 

oranlarda etkiler. Sakral açı ya da lumbosakral açı, L5 vertebra gövdesinin alt yüzeyine 

paralel çizilen çizgi ile S1 vertebra gövdesi üst yüzeyine paralel çizilen çizgiler arasında 

kalan açıdır. Symphysis pubis’in süperiora hareketi sakrumu aşağıya çeker ve sakral açıyı 

küçültür. İnferiyora hareketi ise sakrumu yukarı çeker ve açıyı arttırır. Artmış sakral açı 

sonucunda alt lumbal vertebra fasetleri üzerine bir makaslama stresi uygular ve bu 

durumda vücut ağırlık merkezindeki kaymayı engelleyebilmek amacıyla lumbal lordozda 

artış meydana gelir. Bu durumu kompanse edebilmek için de total segment hareketi 

halinde torakal kifozda artma meydana gelir (87).  

Sakroiliak eklem, çocukluk döneminde bir miktar hareket sağlar, ancak 

yetişkinliğe göre çok az hareket etmesine veya hiç hareket etmesine izin vermeyen 

değiştirilmiş bir sinarrodiyal ekleme geçiş yapar (89, 90). Pelvis ve femur arasındaki 
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eklem, ilium, iskiyum ve pubisin kısımlarından oluşan asetabulumdur (91). Asetabulum 

sagital düzlemde önemli hareketlere izin verir, frontal ve transvers düzlemlerde ek 

hareket sağlar.  Asetabulum, femur başının koksis ile eklem yaptığı at nalı şeklinde eklem 

kıkırdağına sahiptir. Asetabulumun normal yönünün, frontal düzlemde dikey olarak 

yaklaşık 20–40 derece dönük olarak laterale baktığı (92) ve anteriora doğru 20-30 derece 

dönük olduğu tarif edilmektedir (93-95). Bu yönelim kemiği en fazla stabiliteyi 

sağlayacak şekilde konumlandırır (96). 

Genel olarak, pelvisin hareketleri, her biri düzlemlerden birinde hareket yaratan 

üç kardinal eksenden biri etrafındaki rotasyonlar olarak tanımlanır (97). Mediolateral 

eksen etrafında dönme sagital düzlemde hareket üretir ve genellikle anterior veya 

posterior pelvik tilt olarak adlandırılır. Anterior pelvik tilt ile anterior superiyor iliak 

çıkıntılar (SİAS) öne ve aşağıya hareket ederken posterior superior iliak çıkıntılar (SİPS) 

yukarıya hareket eder (98, 99). Tersine, posterior pelvik tiltde, SİAS posteriora ve 

süperiora hareket ederken, SİPS aşağı hareket eder. Bir anterioposterior eksen etrafında 

rotasyon frontal veya koronal düzlemde hareket meydana getirir. Bu hareket, pelvisin bir 

tarafı, diğer tarafına göre daha süperiora hareket ettikçe ortaya çıkar ve genellikle pelvik 

yürüyüş olarak adlandırılır. Tipik olarak, bu, tek bir alt ekstremitede ağırlık taşırken 

meydana gelir ve pelvisin kontralateral tarafının hareketi ile tanımlanır (98, 99). Her iki 

alt ekstremite arasında eşit olarak dağılmış ağırlık ile ayakta dururken, pelvisin sol ve sağ 

SİAS’i aynı yükseklikte bulunur (100). Sagital düzlemde, “nötr” pelvis 

bazen SİAS'ın simfiz pubis ile aynı vertikal düzlemde olması olarak tanımlanmıştır (98, 

101). Bu tanım genellikle SİAS ve SİPS arasında çizilen bir çizginin yatay olduğunu 

gösterir ve eğim olmadığını gösterir. Bu kemik işaretlerinin kullanımı klinisyenin pelvik 

eğimi kolayca palpe etmesini ve ölçmesini sağlar. Tipik olarak, insanlar 11 ila 13 derece 

anterior pelvik tiltde dururlar (102, 103). Bu pelvik eğim, omurgaya odaklanan literatürde 

yaygın olarak belirtilen “pelvik tilt” in radyolojik ölçüsü ile aynı değildir. Yürüyüş 

sırasında pelvik hareketler, kütle merkezinin hareketini optimize etmeye ve pürüzsüz ve 

enerjisel olarak verimli bir hareket üretmeye hizmet eder (104).  

 

2.3. Ayak Anatomisi 

 

Toplamda 26 kemikten oluşan ayaktaki kemiklerin dağılımı 7 tarsal (kalkaneus, 

talus, naviküla, küboid ve 3 küneiform), 5 metatarsal kemik ve 14 falanks şeklindedir. 

Ayaktaki bu 26 kemik 5 tarsometatarsal eklem, 5 metatarsofalangeal eklem, 7 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5545133/#R58
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interfalangeal eklem, talonavikular eklem, subtalar eklem ve kalkaneoküboid eklemi 

meydana getirirler (105). Ayak iskeletinde distalden proksimale doğru sırasıyla 

falankslar, metatarsaller ve tarsal kemikler yer almaktadır (Şekil 2.7) (105, 106). 

 

 

                Şekil 2.7. Ayak kemiklerinin dorsal görünümü (107) 
 

Os Talus: Süperiorda tibia ve fibula, inferiorda kalkaneus ve anteriorda da 

navicula ile eklem yapar. Talus, yük aktarımı sırasında vücut ağırlığını diğer tarsal 

kemiklere aktarmaktadır. Tarsal kemiklerin ikinci en büyük kemiğidir. Talusa birçok bağ 

tutunur fakat hiçbir kas tutunmaz (108, 109). 

Os Kalkaneus: Ayak iskeletinin en büyük kemiğidir. Süperiorda talus, anteriorda 

küboid kemik ile eklemleşir. Altı yüzü vardır. Anterior yüzü küçük olup kuboid kemik 

ile eklemleşir. Posterior yüzü topuğu oluşturur ve burada kalkaneal tendon bulunur. 

Süperior yüzünde, birbirinden ayrılmış iki eklem yüzü bulunur. Bu yüzler talus ile 

eklemleşir. Mediyal yüzünde talusun geldiği çıkıntıya sustentaculum tali denir (110, 111). 

Os Navikulare: Proksimal ve distal tarsal kemikler arasında bulunur ve tarsal 

bölgenin mediyal tarafındadır. Kemiğin süperior yüzü konveks pürtüklü, inferior yüzü ise 

düzensiz pürtüklüdür. Anteriorda üç kuneiform kemik, posteriorda ise caput tali ile eklem 

yapar. Caput tali ile eklem yapan posterior yüzü konkavdır. Anterior yüzde üç eklem yüzü 

vardır. Mediyal yüzündeki çıkıntıda tibialis posterior kasının tendonu sonlanır. Lateral 

yüzü düzensiz ve pürtüklü olup, bazen küboid kemik ile eklem yapan bir yüz bulunabilir 

(110).  
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Os kuboideum: Tarsal bölgenin lateral kısmında bulunur ve anteriorda 4.-5. 

metatarsal kemiklerler, posteriorda da kalkaneus ile eklem yapar (110). 

Ossa kuneiform: Kuneiform kemikler üç adettir ve kama şeklindedir. 

Mediyaldeki en büyükleri, ortadaki ise en küçükleridir. Mediyaldekinin ince, keskin 

kenarı ayağın dorsal tarafında, diğer ikisininki ise plantar tarafta bulunur. Mediyalden 

laterale doğru os kuneiforme mediyale, intermediyum ve laterale olarak isimlendirilir 

(110). Os kuneiforme mediyale, kama şeklinde bir kemik olup, os navikulare, os 

kuneiforme intermedium, 1. ve 2. metatarsal kemikler ile eklem yapar. Os kuneiforme 

intermedium, os naviculare, 2. metatarsal, os kuneiforme mediyale ve os kuneiforme 

laterale ile eklem yapar. Os kuneiforme laterale, os navikulare, os kuneiforme 

intermedium, os kuboideum, 3.- 4. ve bazen 2. metatarsal kemik ile eklem yapar (110, 

111). 

Ossa metatarsi: Metatarsal bölgede 5 tane metatarsal kemik (os metatarsale) 

bulunmaktadır. Ayak tarağını oluşturan bu kemikler, mediyalden laterale doğru büyüyen 

rakamlarla (I-V) belirlenir. Bu kemiklerin proksimal ucuna basis ossis metatarsi, distal 

ucuna da caput ossis metatarsi denilir. Birinci metatarsal kemik en kısa ve yürürken vücut 

ağırlığı bu kemik üzerine yüklendiğinden dolayı en kalın olandır. İkinci metatarsal kemik 

en uzun olandır (112, 113). 

Ossa digitorum (Phalanges): Başparmakta iki, diğerlerinde ise 3er adet olmak 

üzere toplam 14 tanedir. Eldekilere göre daha kısadırlar ve özellikle 1. falankslar yan 

taraflardan basıktırlar (114). 

 

2.3.1. Ayak ve Ayak Bileği Eklemleri ve Bağları 

 

Articulatio (Art.) talocruralis: Ayak iskeletini bacağa bağlar ve ginglymus 

grubu bir eklemdir. Ginglymus grubu bir eklem olması nedeniyle tek ve transvers ekseni 

vardır. Bu eksen tam transvers yönde olmayıp biraz meyillidir. Bu transvers eksen 

etrafında bacak sabit ise ayağımız dorsal fleksiyon (ekstansiyon) ve plantar fleksiyon 

yapabilir. Plantar fleksiyon, dorsal fleksiyona oranla daha fazla yapılır (110). 

Bağları:  

Lig. collaterale mediyale (deltoideum): Üçgen seklinde kuvvetli bir bağdır. Tepesi 

yukarıda olup malleolus mediyalis'in ön ve arka kenarı ile tepesine tutunur. Asağıda ise 

pars tibiotalaris anterior ile collum tali’ye, pars tibionavicularis ile tuberositas ossis 
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navicularis'e, pars tibiotalaris posterior ile talus'un iç yüzü ile tuberculum mediyale'sine, 

pars tibiocalcanea ile kalkaneus'un sustentaculum tali’sine yapışır (110, 112). 

Lig. collaterale laterale: Lig. talofibulare anterius, lig. talofibulare posterius ve lig. 

calcaneofibulare olmak üzere üç bölümden oluşur. Lig. talofibulare anterius: Malleolus 

lateralis’ten collum tali’ye uzanır. Bu üç bağın en kısası, en güçsüzü ve burkulmalarda en 

sık etkilenenidir (115). Lig. talofibulare posterius: Bu üç bağın en kuvvetlisi ve derinde 

olanıdır. Fossa malleolaris lateralis'in arka kısmından talus'un tuberculum laterale'sine 

uzanır. Lig. calcaneofibulare: Dış-yan bağların en uzunudur. Malleolus lateralis’ten 

kalkaneus'un dış yüzüne uzanır (110, 112). 

Art. subtalaris (art. talocalcanea):  

Talus ile kalkaneus'un arka bölümleri arasında oluşan art. plana grubu bir 

eklemdir. Talus ile kalkaneus iki yerde birbirleriyle eklem yaparlar. Bunlardan ön 

taraftaki eklem, kalkaneus'daki facies articularis talaris anterior ve media ile talus'daki 

facies articularis calcanea anterior ve media arasında oluşur. Bu eklem art. 

talocalcaneonavicularis'in bir bölümüdür. Arka taraftaki eklem ise kalkaneus'un facies 

articularis talaris posterior'u ile talus'un facies articularis calcanea posterioru arasında 

oluşur. Bu ekleme de art. subtalaris denilir (110, 112). 

Bağları:  

Lig. talocalcaneum laterale: Kısa ve kuvvetli liflerden oluşan bu bağ, lig. 

calcaneofibulare'nin liflerine paralel, fakat daha derinde, talus ile kalkaneus arasında 

yukarıdan aşağıya, önden arkaya doğru meyilli olarak seyreder (110).  

Lig. talocalcaneum mediyale: Talus'un tuberculum mediyale'sini kalkaneus'un 

sustentaculum tali'sinin arka bölümüne bağlayan kısa bir bağdır (110).  

Lig. talocalcaneum interosseum: Talus ile kalkaneus'u birbirine bağlayan en 

kuvvetli bağdır. Ön bölüm art. talokalkaneonavikülaris'in, arka bölüm ise art. subtalaris'in 

fibröz kapsülünün yapısına katılır (107, 110). 

Art. talocalcaneonavicularis:  

Talus ve kalkaneus'un ön yarıları ile os naviculare arasında oluşan, plana tipi bir 

eklemdir. Bu eklemi, talus'un başı ile os naviculare'nin arka konkav eklem yüzü 

arasındaki eklemle, talus ile kalkaneus'un ön yarıları arasında oluşan eklemler oluşturur 

(110, 112). 
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Bağları:  

Lig. talonaviculare: Geniş, ince bir bant tipinde olan bu bağ, talus boynu ve os 

naviculare'nin dorsal yüzlerini birbirine bağlar. Ekstansor kas kirişleri bu bağın üzerinden 

geçer (112). 

Art. calcaneokuboidea:  

Kalkaneusun ön tarafındaki facies articularis kuboidea ile os kuboideum'un facies 

articularis kalkaneası arasında oluşan art. plana grubu bir eklemdir. Sadece kayma 

hareketleri yapılabilir (113).   

Bağları:   

Lig. bifurcatum: Kalkaneusun dorsal kısmından başlayan bu bağ ön tarafa dogru 

Y harfi şeklinde iki bölmeye ayrılarak uzanır (113).  

Lig. plantare longum: Tarsal bölgedeki en uzun bağdır. Ayak tabanında tuber 

calcaneinin ön tarafından başlar, metatarsal kemiklerin tabanında sonlanır. Os cuboideum 

üzerindeki m. (musculus) fibularis longusun oluğuna uzanır ve bu oluğu alttan kapatarak, 

bir kanala dönüştürür. Bu kanaldan m. fibularis longus'un kirişi geçer. Lig. plantare 

longum ayak tabanı kavislerini korumakta önemli görev üstlenir (115, 116).   

Lig. kalkaneokuboideum plantare (lig. plantare brevis): Lig. plantare longumun 

daha derininde bulunur. Kısa ve kalın olan bu bağ, kalkaneusun alt yüzünün ön tarafı ile 

os cuboideumun altındaki oluğun arka tarafı arasında uzanır (116).   

Lig. kalkaneokuboideum dorsale: Fibröz kapsülün kalın olduğu dorsal tarafına, 

lig. calcaneocuboideum dorsale denilir (113, 116). 

Art. tarsi transversa (Chopart eklemi):  Bu bölge de iki eklem (talonaviküler 

ve kalkaneo-kuboid) bir arada fonksiyon görür. Pozisyonunu zemin reaksiyon kuvveti ile 

kaslar belirler, hareketi ise tamamen subtalar ekleme bağlıdır. Hareket açıklığını pratik 

olarak ölçmek mümkün değildir. Yürüme sırasında çok önemli fonksiyonlara sahiptir. 

Özellikle basma ortası ve parmak kalkışı arasında subtalar eklemin supinasyona gelmesi 

ile bu eklemde ‘’kilitlenme’’ olur. ‘’Kilitlenme’’ midtarsal ve tarsometatarsal eklemlerin 

birbirlerinin mobilitesini azaltacak bir pozisyona gelmesidir. Talusun anterior faseti 

cuboid ile harekete olanak vermeyecek şekilde birleşirken, naviküler kemik 

kuneiformlara dayanarak hareketi sınırlar (116, 117). 

Art. cuneonavicularis: Naviküler kemik ile 3 küneiform kemik arasında oluşur. 

Sınırlı düzeyde kayma hareketine izin verir (116).  
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Articulationes (Artt.) intercuneiformes ve art. cuneocuboidea: Mediyal, 

intermediyal, lateral küneiform kemik ve küboid kemik birbirleriyle art. plana grubu 

eklem oluştururlar. Sınırlı kayma hareketi yaparlar (117).  

Artt. tarsometatarsales (Lisfrank eklemi): Mediyal, intermediyal, lateral 

küneiform kemikler ön taraflarındaki beş metatarsal kemik ile eklemleşirler (117). 

Artt. metatarsophalangeae: MTF eklemler oldukça hareketlidir. Bu eklemde 

ekstansiyon (70º) fleksiyondan (45º) daha fazla eklem hareket açıklığına sahiptir. Bu 

yürüme için gereklidir. Yürüme sırasında ortalama 65° halluks dorsifleksiyonu gereklidir. 

Sesamoidler ise metatarsal başın plantar yüzeyi ile eklem yapar. Bu eklemde özellikle 

dorsifleksiyon kısıtlılığı sık görülür ve birçok patolojiye yol açabilir (116). 

Artt. interphalangea pedis: Ginglimus tipinde, sadece fleksiyon ve ekstansiyon 

hereketi yapabilen eklemlerdir (108). 

 

2.3.2. Ayağın Arkları 

 

Aponeurosis plantaris arkada kalkaneus’dan başlar, arkus pedis longitudinalis’in 

distalinde uzanarak, vagina fibrosa digitorum pedis’in kenarlarına ve hallux’un ossa 

sesamoidea’larına tutunan beş banda ayrılarak fleksor kasların tendonlarını örtecek 

şekilde uzanır. Aponeurosis plantaris’in kenarlarından derine uzanan vertikal septumlar 

ayak tabanını üç kompartmana ayırır. Mediyal kompartman: İnce olup, m. abductor 

hallucis'in üzerini örter. M. abductor hallucis, m. fleksör hallucis brevis, arteria (a.), vena 

(v.) ve nervus (n.) plantaris mediyalis’i içerir. Santral kompartman: En kalın bölümdür 

ve arka tarafta dar olup, kalkaneus'un process mediyalis tuberis kalkanei'sine tutunur. 

Ayak tabanında parmaklara doğru uzanırken incelerek genişler ve metatarsal kemiklerin 

başları yakınında parmaklara giden beş hüzmeye ayrılır. M. fleksör digitorum brevis, m. 

fleksör digitorum longus, m. quadratus plantae, musculi lumbricales, m. fleksör hallucis 

longus tendonunun proksimal bölümü ile a. v. ve n. plantaris lateralis’i içerir. Lateral 

kompartman: Mediyal kompartmandan daha incedir ve m. abductor digiti minimi'nin 

üzerini örter. M. abductor digiti minimi ve m. fleksör digiti minimi’yi içerir (110-112, 

117). 

2.3.3. Ayak kasları; (110, 118-120) 

 

Ayak kasları vücutta plantar ve dorsal yüz olmak üzere iki başlık altında 

incelenmektedir. Bununla birlikte ayak hareketlerinde görev alan bacak kasları da ayak 

kasları grubu içinde incelenebilir. 
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Plantar kaslar: birinci tabaka (Tablo 2.1) 

Tablo 2.1. Birinci tabaka plantar grup kasları, origo-insersiyo ve fonksiyonları 

Kas ismi Origo İnsersiyo Fonksiyon 

M. abductor hallusis  

  

Fleksör 

retinaculum, 

calcaneal 

tuberosity, 

aponeurosis 

plantaris 

Baş parmakta 

proksimal falanksın 

mediyal taraf basisi  

Baş parmağa 

abdüksiyon 

hareketinde görev 

alır. 

M. fleksör 

digitorum  

brevis  

  

Calcaneal tuberosity, 

aponeurosis 

plantarisin orta kısmı 

Kas dört bölüme 

ayrılır ve tekrarında 

her bölüm proksimal 

falanks tabanlarında 

tekrar iki başa 

ayrılarak lateral taraf 

dört parmağın orta 

falankslarına tutunur 

Lateral taraftaki dört 

parmağa fleksiyon 

hareketinde görev 

alır. 

M. abductor  

digiti minimi  

  

Calcaneal tuberosity, 

aponeurosis plantaris 

Beşinci parmakta 

proksimal falanks 

tabanının dış tarafı 

Beşinci parmakta 

metatarsofalangeal 

eklemde abdüktör kas 

olarak rol almasından 

ziyade daha çok 

fleksör kas olarak 

görev alır. 

 

Plantar kaslar: ikinci tabaka (Tablo 2.2) 

Fleksör grup kaslardan M. Fleor hallucis longus ve M. Fleksör digitorum longus 

kaslarının tendonları da ikinci tabakada seyir gösterir. 

 

Tablo 2.2. İkinci tabaka plantar grup kasları, origo-insersiyo ve fonksiyonları 

Kas ismi  Origo  İnsersiyo  Fonksiyon  

Quadratus plantae 

( M. Fleksör 

accesorius) 

Os kalkaneustan 

mediyal başlangıç 

gösterirken yine os 

kalkaneus ve lig. 

Plantare longumdan 

lateral başlangıç alır. 

M. fleksör digitorum 

longus tendonunda 

lateral kenar yüzeyi 

M.fleksör digitorum 

longus tendonlarına 

uyguladığı çekim 

kuvveti ile lateral 

taraf dört parmağı 

fleksiyona almakta 

görevlidir. 

Mm. lumbricales  

 (4 adet)  

M. fleksör longus 

tendonları  

Dorsal proksimal 

falankslardaki 

genişlikler  

2, 3, 4 ve 5. 

Parmakların distal ve 

orta falankslarına 

ekstansiyon 

hareketini, proksimal 

falankslarına ise 

fleksiyon hareketini 

yaptırmakla 

görevlidir. 
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Plantar kaslar: üçüncü tabaka (Tablo 2.3) 

Tablo 2.3. Üçüncü tabaka plantar grup kasları, origo-insersiyo ve fonksiyonları 

Kas ismi  Origo  İnsersiyo  Fonksiyon  

M. fleksör 

hallucis brevis 

(2 başı vardır)  

M. tibialis posteriorun 

lateral bölmesi 

doğrultusunda mediyal 

başlangıç gösterirken; 

lateral başlangıcı lateral 

cuneiforme ve os 

cuboideumdur. 

Birinci parmak 

proksimal 

falanksının lateral 

ve mediyal kenarları  

Birinci parmak 

proksimal falanksına 

fleksiyon hareketi 

yaptırmakla görevlidir. 

M. adductor 

hallucis 

(Transvers ve 

oblik iki başı 

vardır)  

Caput obliquum: 
2,3 ve 4. Metatarsal 

tabanları  

 

Caput transversum: 
3,4 ve 5. 

Metatarsofalangeallerin 

lig. Plantaria’ları, lig. 

Metatarsale profunfum 

Birinci parmak 

proksimal falanks 

tabanı  

Metatars başlarının 

stabilizasyonunda ve 

birinci parmak 

proksimal falanksına 

fleksiyon hareketini 

yaptırmakta görevlidir. 

M. fleksör 

digiti minimi 

brevis  

Beşinci metatarsal kemik 

tabanının plantar taraf 

yüzü  

  

Beşinci parmak 

proksimal falanks 

tabanının lateral 

yüzü  

Beşinci parmak 

metatarsofalangeal 

eklemi için fleksiyon 

hareketinde görev alır.   

 

 

 

Plantar kaslar: dördüncü tabaka (Tablo 2.4) 

 

Tablo 2.4. Dördüncü tabaka plantar grup kasları, origo-insersiyo ve fonksiyonları 

Kas ismi  Origo  İnsersiyo  Fonksiyon  

Mm.  

interossei 

dorsales (4 

adet)  

Metatarsal 

kemikler orjinli 

iki başlangıca 

sahiptir.  

Proksimal falanks 

tabanları ve dorsal 

taraftaki genişlikler  

 

Metatarsofalangeal 

eklemlerin fleksiyon 

hareketinde ve 

parmakların abduksiyon 

yönündeki 

hareketlerinde görev 

alır.  

Mm.  

interossei 

plantares (3 

adet)  

3,4 ve 5. 

Metatarsların 

mediyal taraf ve 

tabanları  

3,4 ve 5. Parmak 

proksimal falanks 

tabanlarının mediyal 

kısmı ve dorsal 

tarafta yer alan 

genişlikler  

3,4 ve 5. Parmakların 

addüksiyon yönlü 

hareketlerinde ve 

metatarsofalangeal 

eklemlerin fleksiyon 

hareketlerinde görev 

alır.  
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Ayak dorsum kasları (Tablo 2.5) 

 

Tablo 2.5. Ayak dorsum kaslarının kas ismi, origo, insersiyo ve fonksiyonu 

Kas ismi  Origo  İnsersiyo  Fonksiyon  

M. extensor 

digitorum 

brevis  

Os kalkaneus, lig. 

talocalcaneum 

interosseum, 

retinaculum 

musculorum 

inferius  

 

M. extansor hallucis 

brevis isimli kasın 

mediyal parçası birinci 

parmağın proksimal 

falanks tabanının üst 

sınırında sonlanır. 

Lateral kısım ise m. 

Extansor digitorum 

longus tendonlarının 

lateral kısmına tutunur. 

M. extensor hallucis 

brevis birinci parmak 

falankslarına 

ekstansiyon hareketi, 

lateral kısım 2,3 ve 4. 

Parmaklara ise 

ekstansiyon hareketi 

yaptırmakta görev 

alır. 

 

2.3.4. Ayak ve Ayak Bileği Biyomekaniği 

 

Çoğunlukla tibiotalar ve subtalar eklem hareketleri beraber olarak ayak bileğinde 

meydana gelen hareketleri ifade etmektedir. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri ayak 

bileği ekleminin ana hareketleridir. Rotasyon hareketi, bu ana hareketler arasında yer 

almamaktadır. Ayakta medial ve lateral malleollerin uçları arasında ayak mekanik ekseni 

yer almaktadır. Rotasyon hareketi, ayak bileği ekseninin oblik olması sebebiyle fleksiyon 

ve ekstansiyon hareketleri esnasında sekonder olarak meydana gelmektedir. Ayak bileği 

eklemi için plantar fleksiyon ortalama 36º iken dorsal fleksiyon ortalama 20º’dir. 

Ayaktaki rotasyon genişiliği ise fleksiyon derecesine bağlı olarak değişmekle birlikte 

ortalama olarak 19–20º’dir. Normal yürüyüş paterni için ayak ekleminde en az 10º dorsi 

fleksiyon ve 20º plantar fleksiyon gerekmektedir (121, 122). Tibia eklem yüzeyi, tibia 

uzun aksına oranla yaklaşık olarak 3º (2 º-10 º) valgustatır. Talokrural açı, ayak bileği 

ekseni ile tibia eklem yüzeyi arasındaki açı olarak tanımlanır ve yaklaşık değeri 8–15º’dir 

(123-125). 

Apeksi lateralde, tabanı ise medial yönde olan koni modeli, ayak bileğinin 

işlevselliği ve anatomisi göz önünde bulundurularak tanımlanmıştır. Mekanik eksen, bu 

koninin ekseni olarak belirlenmiştir. Mediyalden laterale, anteriordan posteriora ve 

süperiordan inferiora doğru olan bu eksen, koronal planda tibianın uzun ekseniyle 82º’lik 

(117) bir açı oluşturur. Ayak bileğinde meydana gelen hareketler bu eksan etrafındaki 

rotasyon hareketleri şeklinde tanımlandırılır (121, 122, 125). Ayak bileğinin pozisyonuna 

göre, fleksiyon esnasında meydana gelen iç rotasyon ve ekstansiyon esnasında meydana 

gelen dış rotasyon hareket eksenindeki öbliklik sebebiyledir. Rotasyon eksenine çok 
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yakın olacak şekilde yerleşim gösteren ve ayak bileğinin her iki yanında yer alan bağ 

kompleksleri, ayak bileğinde meydana gelen hareketler esnasında gerilerek rotasyonel 

stabiliteyi sağlamakta görevlidirlern (125).  

Talus eklem yüzeyi, tibiotalar eklemde yarıçapı 2 cm olan bie silindir yüzyine 

eşdeğer olarak belirlenmiştir. Talus 140º’lik bir eklem yüzeyi içermesine rağmen tibia 

plafond eklem yüzeyi 70º’lik örtünme sağlamaktadır. Böylelikle bu yüzey farklı dorsal 

ve plantar fleksiyondaki eklem hareket genişliğini sağlamaktadır (123-125). 

Talusun medial malleol eklem yüzeyi laterale göre daha darken, tibial eklem 

yüzeyinin posterior kenarı da anterior kenarına göre daha dardır. Plantar fleksiyon 

hareketi esnasında fibula distal yönde hareket ederken; anteromedial yönde kayarak 

internal rotasyona gelir. Dorsifleksiyon hareketi esnasında ise plantar fleksiyonun tersi 

şekilde fibula proksimal yönde hareket ederken posteromediale kayar ve eksternal 

rotasyona gelir (124). Talusun anterior kenarı dorsifleksiyon sırasında ayak bileğini 

kısıtlar ve dış rotasyona zorlar. Bu durum plantar fleksiyon sırasında ligamentlerin 

desteğiyle stabil olmakla birlikte daha hareketli bir yapı oluşmasına müsaade eder. 

Malleoller ve talus arasındaki bu ilişkiyle beraber ayak bileği eklemi hareketlerinde ve de 

ayak bileğine yük verildiğinde 1mm’den daha az bir genişleme meydana gelmektedir 

(121, 122, 124, 126). Ayak bileğindeki stabilite halka şeklinde olacak şekilde mevcut 

ligament ve kemik lompleksleri ile sağlanmaktadır. Göreceli olan bu halka modeli; 

mediyal malleol ve mediyal ligament kompleksi, lateral malleol ve lateral ligament 

kompleksi, anterior sindezmotik ligament ve yapışma yerleri, posterior sindezmotik bağ 

ve posterior malleolden meydana gelmektedir. Bu halkanın tek bir yerinde meydana gelen 

kırık, talusun ayak bileğinde anterior-posterior veya lateral-mediyal yönde yer 

değiştirmesine sebebiyet vermez. Ayak bileğinde instabilite gelişmesi için bu halkanın en 

az iki yerden kırılması gerekmektedir (127). Vücut ağırlığının 1/6’sı fibula distaline 

iletilirken geri kalan kısmı tibia distali ile distal kısımlara iletilmektedir. Kalça ve diz 

eklemlerinin yük taşıyan yüzeyleri, ayak bileğinin yük taşıyan eklem yüzeylerine göre 

daha dardır. Talusta meydana gelecek olan yer değiştirme, yük taşıyan bölmelerde 

azalmaya ve diğer bölmelerde ise aşırı yüklenmeye sebebiyet vermektedir. Talusta 

meydana gelen 1 mm’lik deplesman, eklem temas yüzeyini % 42 oranında azaltır (127-

129). 
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2.3.5. Oturmada Ayaklara Aktarılan Ağırlık 

 

Oturma pozisyonunda pelvisin nötr olduğu durumda ağırlık merkezi iskiyal 

tüberozitelerin üzerindedir ve ayaklar vücut ağırlığının yaklaşık % 25'ini zemine iletir. 

Pelvisin anterior pelvik tiltinde, ağırlık merkezi iskiyal tüberozitelerin önündedir ve 

ayaklar vücut ağırlığının % 25'inden fazlasını zemine iletir. Posterior pelvik tiltde ağırlık 

merkezi iskiyal tüberozitelerin üstünde veya arkasındadır ve vücut ağırlığının % 25'inden 

azı ayaklar tarafından iletilir. İdeal oturma postüründe, tuber ischiadicum’lar en büyük 

destek yüzeyini oluştururken, omurganın fizyolojik eğrilikleri sürdürülmeli ve bacakların 

ağırlığı ayaklar ile desteklenmelidir (19, 130). 

 

2.4. Postür 

 

Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi Postür Komitesi'ne göre postür, 

‘’vücudu deformasyonlardan korumak, zedelenmesini önlemek için iskelet öğelerinin 

dengeli ve düzgün dizilişidir (131)’’. Postür vücut bölümlerinin ayakta durma, uzanma 

ve oturma gibi fiziksel pozisyona göre konumlandırılması olarak tanımlanır 

(132).  Ayrıca vücudun her kısmının kendisine bitişik segmente ve tüm vücuda oranla en 

uygun pozisyonda yerleştirilmesidir (133).  

Postür otomatik ve bilinçsiz bir pozisyondur (134, 135) ve vücudun yerçekimi 

kuvvetine tepkisini gösterir.  Postür, genel görünüş için anlamlı bir belirteçdir. Vücut 

postürü, postür düzenleyici sistemler tarafından sadece hareketten önce değil hareket 

boyunca da sürekli düzenlenir (136). 

Türlerin evrimi ile bağlantılı olarak nörofizyolojik, biyomekanik ve psiko-

duygusal faktörler de dahil olmak üzere çeşitli faktörler postüre katkıda bulunur (134, 

137). Bir dizi uyaranla koordine edilen ve nöromüsküler tipin sürekli ayarlanmasıyla 

iskelet kaslarının kasılması yoluyla korunur (138). Duruşun nihai amacı, hem statik hem 

de dinamik koşullarda dengenin korunmasıdır (139).  

Postür, vücut bölümlerinin veya tüm vücudun oluşturduğu pozisyon veya davranış 

olarak da tanımlanmaktadır (4). Ligamentler, fasyalar, kemikler ve eklemler vücudu 

destekleyen hareketsiz yapılar iken, kaslar ve tendonlar vücudu belirli bir postürde tutan 

veya diğer bir postüre taşıyan dinamik elemanlardır. Vücudu dik tutan yapılar üzerinde 

yerçekimi ile bir stres meydana gelir (140). Yer çekimi çizgisi, vertebral kolonun 

fizyolojik eğrilerinden düz olarak geçer ve dengede kalmalarında görev yapar. Bir 
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segmentte yerçekimi çizgisinin yönü değişirse geri kalan vertebral elemanlar, dengeyi 

tekrar sağlamak için kompanzasyona başvururlar (4, 140). 

Postür, kendi içerisinde statik ve dinamik olmak üzere iki şekilde incelenmektedir 

(136, 141, 142). Kaslar eklemleri stabilize etmek ve yerçekimine karşı koymak için 

izometrik olarak kasılır ve statik postürün temelini oluşturur. Dinamik postür dik duruş 

ve hareketler esnasında oluşan duruşları kapsar. Herhangi bir harekete temel teşkil etmesi 

açısından dinamik postürün önemi büyüktür. Dinamik postür, meydana gelen hareketler 

sonucunda sürekli değişiklik gösteren çevre koşullarına uyum sağlayan aktif bir postürdür 

(136, 142). Dinamik postür hareketler esnasında vücudun aldığı pozisyonken, statik 

postür yatma, oturma ve ayakta durma esnasındaki pozisyondur (136). Bu postüral 

pozisyonların devamı ise birçok kasın koordineli çalışması ile mümkündür (141, 142). 

Vücut, kas aktivitesi sırasında ligamanların desteği ile stabilite sağlamak veya bir 

harekete temel teşkil etmek için, birçok kasın uyumlu çalışması sonucunda düzgün bir 

duruş elde eder (143).  

Fizyolojik ve biyomekanik açıdan, minimum çaba ile vücutta maksimum 

verimliliği sağlayan postür, ideal postür olarak bilinmektedir (143, 144). Memeliler 

arasında, dik duruş alındıktan sonra insanın yerçekimi önleme mekanizması ve kasların 

enerji harcama yüzdesi en ekonomik olanıdır (145). İyi bir postür için güç, esneklik ve 

kas dengesi gerekmektedir. İyi postürde, vertebral kolon normal eğrilikte ve alt ekstremite 

kemikleri yük taşıma için uygun hizadadır. Pelvisin "nötr" pozisyonu, abdomen ve gövde 

ile alt ekstremitelerin iyi hizalanmasına elverişlidir. Göğüs ve üst sırt, solunum 

organlarının optimal fonksiyonunu destekleyen bir pozisyondadır. Baş dik ve boyun 

kasındaki stresi en aza indiren dengeli bir konumdadır (144). İyi postürün diğer bir unsuru 

ise agonist ve antagonist kasların güçlerinin dengeli olmasıdır. Kas dengesinin 

anlaşılması için, gerilmiş bir pozisyonda kalan kaslar zayıflama eğilimi gösterirken, 

kasılmış bir pozisyonda kalanlar ise antagonistlerine göre daha sert ve daha güçlüdür 

(144, 145).   

Kötü postür çoğu zaman yetersiz hizalanmış vücut pozisyonudur (144). Amaca 

tam olarak hizmet etmediği gibi aynı zamanda kasların gereksiz kasılmasına neden olur 

ve kaslarda kompansasyonlara neden olabilir. Kompansasyonların temel sebebi kasların 

adaptif olarak gerilme ya da kısalmasıdır. Kötü postürdeki denge bozukluğu yorgunluğa, 

iskelette asimetriye ve nosiseptif uyarılarla ağrıya neden olur. Anormal postürü korumak 

için kaslar aşırı gerilirler. Zamanla spazm ve ağrı meydana gelir (146).  
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Doğru postürle: 

— Her vücut bölümüne ağırlık ideal bir şekilde dağılır, 

— Eklemlere uygulanan kuvvetler dengeli bir biçimde dağılır, 

— Şok absorbe edilir, 

— Hareket açıklığı korunur, 

— Stabilite ve mobilite için gerekli hareketler kontrol edilir, 

— Kas iskelet sisteminde bir zorlanmaya sebep olmaz, 

— Vücudun normal eğrilikleri korunur (147, 148). 

İdeal postür anterior, posterior ve lateral planda vücut kısımlarının hayali çizgi 

etrafında karşılaştırılması ile saptanır (147, 148). 

 

2.4.1. İdeal Ayakta Duruş Postürü  

 

İdeal ayakta duruş postürü, vücut kısımlarının anterior, posterior ve lateral 

görünümlerindeki diziliminin “çekül hattı” denilen hayali bir çizgi ile karşılaştırılmasıyla 

ortaya çıkarılır. Vücut dik pozisyonda iken ağırlık merkezi sakral ikinci vertebranın 1-2 

cm önüne düşer (148). 

Anteriorda, standart postürde sarkacın geçmesi gereken referans noktaları (Şekil 2.8):  

 İki topuk arasından,  

 Simfizis pubisden, 

 Umblicusdan,  

 Manubrium sterniden ve  

 Nasion’dan geçer (148).  

Kalkaneuslar birbirinden yaklaşık olarak 8 cm uzaklıkta durmalıdır. Çekül hattı 

vücudu sagitalden eşit iki parçaya böler. Symphysis pubis, spina iliaca anterior 

superiyor’lar ve her iki acromion horizontal planda aynı seviyededir (148). 

 

Lateralde, standart postürde sarkacın geçmesi gereken referans noktaları (Şekil 2.8):  

 Lateral malleolün 3-3.5 cm önünden,  

 Diz ekleminin çok az önünden,  

 Lumbal vertebraların merkezinin arkasından,  

 Torakolumbal birleşme noktasından,  

 Serviko-torasik birleşme noktasından,  

 Servikal vertebraların merkezinin az arkasından,  
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 Acromion orta noktasından ve  

 Lobulus aurikula’dan geçer (144, 148-150). 

 

Posteriorda, standart postürde sarkacın geçmesi gereken referans noktaları (Şekil 2.8):  

 Servikal 7. Vertebranın prosesus spinözundan,  

 İnterskapular bölgenin ortasından,   

 Vertebraların prosesus spinözlarından, 

 Sakrumun orta hattından,  

 Diz eklem merkezlerini birleştiren horizontal çizginin orta noktasından,  

 Ayak bileği eklem merkezlerinin orta noktasından geçer (151-153). 

 

Şekil 2.8. Yerçekimi çizgisinin posterior, lateral ve anterior görünümü (149) 
 

2.4.2. Postür analizi 

 

Postür analizi, bireylerde mevcut postüral sapmaların belirlenmesi ve tedavilerinin 

uygulanması için yapılır. Postürün değerlendirilmesinde çeşitli yöntemler 

kullanılmaktadır. Bunlar çekül, postür tahtaları, Symmetrigraf, MRI, X-ray, fotoğraf 

üzerinden postür değerlendirmesidir. Postür değerlendirilirken, kendini rahat hissettiği 

pozisyonda olmalıdır. Fotoğraf üzerinde postürün değerlendirilmesi hem frontal hem de 

sagittal düzlemleri kullanarak ayakta duruşun fotoğraflanmasıdır. MRI gibi bazı 

yöntemler pahalıyken, X-ray radyasyona maruz kalma problemi içermektedir (154).  
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Lateral postür analizi  

Baş: Kulak kepçesinin acromionla ilişkisine göre önde veya geride olması 

değerlendirilir. İdeal dizilişte servikal omurganın lordotik bir eğimi vardır. Bu lordozun 

artışı veya azalışı değerlendirilir. Ayrıca çenenin yukarıya veya aşağıya tilti 

değerlendirilir (149, 155).  

Omuzlar: Omuzların yuvarlaklaşarak öne gelmesine protraksiyon, omuzların aşırı 

miktarda geriye çekilmesine omuz retraksiyonu denir. Lateral bakışta omuzların 

protraksiyon ve retraksiyonu değerlendirilir (149, 155).  

Omurga: Kifoz, lordoz, kifolordoz, yuvarlak sırt, düz sırt olarak değerlendirilir. 

Normalde torakal omurgalar hafifçe posteriora doğrudur. Torasik omurların dizilimi baş 

ve boyun postürünü etkiler. Pelvisin ve lumbal omurganın pozisyonu torakal omurganın 

dizilimini etkiler (149, 155).  

Pelvis: Lateral analizde pelvisin anteriora pelvik tilti ve posteriora pelvik tilti 

değerlendirilir. Pelvik inklinasyon açısının artması anteriora tilti, azalması posteriora 

pelvik tilti işaret eder. Pelvik tilt inklinometre adı verilen aletle ölçülür. Pelvik 

inklinasyon açısı pelvisin mekaniği için önemlidir. Pelvik inklinasyon açısının artması 

omurgada lumbal lordozun artmasına neden olur ve ayakta duruş pozisyonunda ağırlığın 

ayaklara dengeli aktarılamamasına neden olur. Ayrıca pelvise tutunan kaslarda kuvvet 

dengesizliğine yol açar; özellikle anterior kas grupları uzayıp zayıflarken posterior kas 

grupları kısalır ve sertleşir (149, 155).  

Dizler: Dizlerde fleksiyon ve hiperekstansiyon (genu rekurvatum) değerlendirilir. 

Genu rekurvatum, 5°’den fazla diz ekstansiyonudur. 10°’ye kadar dizde hiperekstansiyon 

normal kabul edilir. Genu rekurvatumlu bireylerde dizin arka yan bölümüne çok stres 

biner. Bu patolojiye sahip bireylerde dizin posterolateral bölgesinde stabilite zayıflar, bu 

da kişilerde diz ağrısna, uzamış yürüme paternine ve terminal diz ekstansiyonunun 

proprioseptif kontrolünde zorlanmaya yol açar (155).  

Ayaklar: Lateral bakışta ayağın mediyal longitüdinal arkı değerlendirilir. Bu 

değerlendirmede pes planus ve pes kavus olup olmadığı incelenir. Ayakta bulunan 

longitudinal arkın azalması pes planus, artması pes kavuş olarak adlandırılır (155).   

 

Anterior postür analizi  

Baş: Önden görünümde başın sağa veya sola lateral fleksiyonu ve rotasyonu 

değerlendirilir (149).   
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Omuzlar: Omuzların yükseklik farkına bakılır. Omuzlar arasındaki fark bariz 

olduğu zaman yükseklik vardır yorumu yapılabilir (149).   

Göğüs: Bu bölgedeki postüral bozukluklar (çökük göğüs, fıçı göğüs, harrison 

oluğu vb.) değerlendirilir (149).    

Abdominal bölge: Buradaki kasların kuvveti ve karın duvarında bulunan transvers 

oluk değerlendirilir.  

Pelvis: Sağ ve sol tarafta yükseklik farkı değerlendirilir. SİAS’ın (spina iliaka 

anterior süperior) manuel olarak palpasyonu yapılır ve buradan yere veya mediyal 

malleollere olan uzunluk farkı saptanır (149).   

Dizler: Dizlerin değerlendirmesi alt ekstremitenin dizilimi açısından önemlidir. 

Özellikle Q açısına bağlı olarak gelişen genu varum ve genu valgum hem kalçanın hemde 

ayakların postürünü etkiler. Dizde tibial torsiyon, genu varum, genu valgum’a bakılır 

(156): 

 Tibial torsiyon: Tibial torsiyon, tibia’nın uzun ekseni etrafında tibia kemiğinin 

distal ucunun proksimal ucuna göre dışa dönmesidir. Ayaklar birbirinden omuz 

genişliğinde ayrı ayakta durulduğu zaman, patellalar mediyale dönük görünümdeyse, 

tibial torsiyon vardır (156, 157).  

Genu varum: normalde tibiyofemoral aks radyografik olarak 0–6° valgustadır. Bu 

aksın varusda olması veya alt ekstremite mekanik aksının diz eklemi merkezi yerine 

mediyal eklem aralığından geçmesidir (156). 

Genu valgum: Anatomik tibiofemoral açının 7°’nin üzerinde, valgusta olduğu 

açısal deformitedir (157). 

Ayaklar: İnversiyon veya eversiyona bakılır. Parmaklarda halluks valgus veya 

çekiç parmak deformitesine bulunup bulunmadığına bakılır. Ayak başparmağının, ayak 

orta çizgisi yönünde, metatarsofalangeal eklem itibariyle dönmesi halluks valgus olarak 

tanımlanır. Ayak parmaklarının metatarsofalangeal eklem seviyesinde hiperekstansiyon, 

interfalangeal eklem seviyesinde fleksiyon yönünde deforme olması durumu ise çekiç 

parmak olarak tanımlanmaktadır (149). 

 

Posterior postür analizi  

Omurga: Skolyoz değerlendirilir. Skolyoz omurganın lateral fleksiyonu ve 

rotasyonuyla karakterize bir deformitedir (149).  

Kalçalar ve dizler: Kalçada gluteal çizgilerin eşitliği değerlendirilir. Diz arkası 

çizgilerinin sağ ve solda eşit olmasına bakılır (149).  
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Ayaklar: Kalkaneal tendonun pozisyona bakılır. Kalkaneus’un normal durup 

durmadığı değerlendirilir. Kalkaneus nötral veya hafif valgustadır (149). 

 

2.4.3. İdeal Oturma Postürü  

 

Vücudun oturma pozisyonunda iyi bir şekilde hizalanmasını sağlamak, duruşla 

ilgili problemlerle ilişkili ağrıyı azaltabilir, hatta önleyebilir. Oturma postüründe kaslar, 

ayakta durmaya göre daha gevşek durumdadır. Oturma kalçaların, uylukların ve ayakların 

destek yüzeyi ile temasını içeren orta düzeyde destek tabanına sahip stabil bir duruşdur. 

Servikal, torasik ve lomber omurganın kasları, dik postürel kontrol ve core stabilitesinin 

korunmasında aktiftir (158, 159). 

İdeal oturma postüründe; yerçekimi merkezi, tuber ischiadicum ve 11. torakal 

vertebranın hemen önünde uzanır. Otururken yükün büyük bir bölümü tüberositas ischii 

tarafından taşınır ve bu da tüm vücut ağırlığının ayakta durma postüründe olduğu gibi 

taşınmadığını gösterir (160). Fakat farklı postürlerde yerçekimi merkezinin geçtiği 

noktalar ve vücut ağırlığının dağılımı için literatürde eksiklikler vardır (16, 19, 25). 

 

2.4.4. Farklı Oturma Postürlerinde İntervertebral Disk Basıncı 

 

Oturma pozisyonunda disklere binen basıncın ayakta duruştan daha fazla olduğu 

kanıtlanmıştır. Sırt desteklendiğinde ise bu basınç azalmaktadır (Şekil 2.9) (160).  

 

 

     Şekil 2.9. Farklı postürlerde intervertebral disk basınç değişimi (161). 
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Şekil 2.10. Farklı oturma postürlerinde intervertebral diskin basınç değişimi (162-165) 
 

Torakal ve lumbosakral bölge pozisyonları ile ilgili kas gruplarının aktivitesi ideal 

oturma postürünün sağlanabilmesi için çok önemlidir (166, 167). Oturma bölümünün 

fazla yüksek olması durumunda pelvise binen yük artar. Oturma bölümü yüksekliği 

bireye göre ayarlanmış bir sandalye ile bacaklar iyi desteklenir ve böylece stabil bir 

oturma sağlanmış olur. Omurgada intervertebral disklere binen yükün azaltılabilmesi için 

saldalyelerin oturma bölümlerinin öne doğru yaklaşık 15° eğimli olması gerekmektedir. 

Omurganın doğal eğriliklerinin korunabilmesi için sırt desteğinin önemi büyüktür (168). 

Sırt ve/veya bel desteği olmadan dik oturulduğu takdirde bireylerde lumbal lordozda artış 

ve anterior pelvik tilt oluşumu gözlenir. Gövdeyi sırt ve/veya bel desteğine yaslayarak 

arkaya doğru gevşek oturulduğunda ise lumbal lordozun düzleşmesiyle torakal kifozda 

artış ve posterior pelvik tilt oluşumu gözlemlenir (Şekil 2.10) (169). 

 

2.4.5. Zayıf Oturma Postürünün Nedenleri Ve Etkileri  

 

Kötü duruş "nötr omurga" dan uzun süreli sapmalar olarak tanımlanır (158). 

Genellikle kas dengesizliğinden kaynaklanır, yani bazı kaslar gerilir veya kısaltılırken 

diğerleri uzar ve zayıflar. Bugün, duruş sorunları, özellikle bilgisayar kullanımı ile 
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birlikte, sağlıksız sedanter davranışla ilgilidir. Uzun süre oturmak, pelvisi öne doğru 

çekerek kalça flexörlerinin kas aktivitesini bozar. Dahası, insanlar klavyelerinin 

üzerinden geçip başını ekrana doğru uzatmaya eğilimlidir, bu durum da yuvarlak 

omuzlara yol açar. Ek olarak, nötr omurgadan uzun süreli bir sapmada oturmak, 

vertebraları baskılayarak yaparak kas kramplarına, sinir blokajına ve kan akışının 

azalmasına neden olur. Bu da bel ağrısı ve bacak ağrısına yol açabilir. Bu nedenle, bu 

duruşları ele almanın bel ağrısını azaltmaya yardımcı olabileceğine dair kanıtlar vardır 

(170). 

Postüre etki eden faktörler;  

• Kemikler,  

• Ligament laksitesi,  

• Fasya veya kas-tendon gerginliği, 

• Kas tonusu,  

• Pelvik açı,   

• Eklem pozisyonu ve mobilite,  

• Nörojenik afferent ve efferentler (171).  

 

Ancak zayıf postür için başka birçok neden vardır: İnsanlar alışkanlık haline 

gelebilecek vücut pozisyonlarını değiştirerek ağrının üstesinden gelme eğiliminde olduğu 

için ağrı veya geçmiş yaralanmalar zayıf postüre neden olabilir. Fazla kilo, vücudun 

ağırlık merkezini değiştirdiğinden bu durumukolaylaştırabilir. Genetik yatkınlık, düşük 

beslenme durumu, doğru duruş konusunda farkındalık eksikliği, zayıf çekirdek stabilitesi 

ve hatta yüksek topuklu ayakkabı giymek kötü postürün olası nedenlerindendir. Dahası, 

zayıf postür uzun zamandır çeşitli psikolojik konular, olumsuz duygular, stres duyguları 

ve motivasyon eksikliği ile ilişkilendirilmektedir (172). Bunlar zayıf postürün hem 

nedenleri hem de etkileri olabilir. Deneysel olarak dik, fiziksel duruşa göre yığılmış 

olarak yerleştirilen katılımcılar, standart öğrenilmiş çaresizlik görevinde önemli ölçüde 

daha az kalıcılık gösterdiler ve kendilerini stres seviyelerinde daha yüksek olarak 

derecelendirdiler (173). Ayrıca başkaları tarafından daha depresif ve çaresiz olarak 

algılanıyorlardı. Depresif atakları olan hastalar kifozda belirgin bir artış gösterdi ve bu da 

remisyon sırasında azaldı. Kifoz, kasları etkiler, ön toraks (interkostal) kasların, torakstan 

kaynaklanan üst ekstremite kaslarının (küçük ve majör pektoralis, latissimus dorsi ve ön 

serratus kasları) ve servikal omurga kaslarının (levator skapula ve trapezius kasları) 

esnekliğini azaltır (174). 
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Küçük yaşlarda başlanan sporun içeriği ve postüral düzeltmeleri içeren 

çalışmaların sonucunda oluşan postür alışkanlığı postürü etkilemektedir. Tek taraflı 

yapılan antrenmanlarda fiziksel yapının asimetrisine yol açabilmektedir. Postür ve 

performans arasında anlamlı bir ilişkinin olduğu bildirilmiştir (149, 175). 

Kültürel faktörle de postürü etkilemektedir. Örneğin, dua ederken yapılan 

çömelme, ayakta durma, öne eğilme gibi dinsel faktörler de postürü etkiler. Ayakta duruş 

postürünü etkileyen oturma postürü de kültürlere göre farklılık gösterir (160, 176).  

2.4.6. Oturma Postüründe Algılanan Rahatsızlık Hissi 

 

Rahatsızlık hissi, algılanan gerilim, kas yorgunluğu, uyuşma ve ağrı hissi gibi 

belirtileri ifade eder (11, 177). Ayrıca oturma postüründe rahatsızlık, kas-iskelet 

sistemine uygulanan biyomekanik yük ile ilgili erken bir ağrı algısını yansıtabilir (178). 

Rahatsızlığın çoğunlukla kalça, boyun ve belde meydana geldiği bildirilmiştir (10, 179). 

Bel bölgesindeki rahatsızlığın, oturma pozisyonundaki genel rahatsızlığın artmasının ana 

nedeni olduğu bildirilmektedir (179). Çalışmalar, oturmadaki rahatsızlık hissinin bel 

ağrısının gelişimi için bir risk faktörü ve öngörücüsü olabileceğini öne sürmüştür (180, 

181, 182). Böylece, uzun süreli oturma ile ilgili rahatsızlık ve ağrı arasındaki geçişin 

önemli yönlerini ortaya çıkarır. Ayrıca otururken kötü postüre maruz kalan meslek 

gruplarında lumbal ağrı gelişme riski oldukça yüksektir (183). 

Uzun süreli oturmalarda artan rahatsızlık artmış kas yorgunluğuna (184), 

intervertebral disk beslenmesinde azalmaya (185), kaslarda kan akışındaki azalmaya 

(186) ve postüral değişikliklere (179, 187, 188) ve ağırlık merkezinin yer değiştirmesine 

(162) bağlanmıştır. Masa başında çalışma sırasında oluşan rahatsızlık ile postüral 

değişikliklerin sıklığı arasında pozitif bir ilişki olduğu bildirilmiştir (188). 

Öne eğik postürde uzun süre oturmak, sırtta dik ve yığılmış postürlerde oturmaya 

kıyasla rahatsızlığı önemli ölçüde artırır. Öne eğik oturma duruşunda, pelvis öne doğru 

eğilir ve ağırlık merkezi iskiyal tüberozitelerin önünde bulunur. Oturma sırasında pelvisin 

öne doğru dönmesi veya gövdenin öne doğru eğilmesi sırt kas aktivitesini önemli ölçüde 

artırır (189, 190). Uzun süreli kas aktivasyonu lokalize kas gerginliğine, kas 

yorgunluğuna ve diğer yumuşak doku hasarına yol açabilir. Paraspinal kas yorgunluğu, 

omurgaya kas desteğini azaltır, motor koordinasyon ve kontrol bozukluğunun yanı sıra 

bağlar ve intervertebral diskler üzerinde artan mekanik strese neden olur (186, 191). Ek 

olarak, 15 derecelik gövde fleksiyonunda vertebral cisim üzerindeki yük yaklaşık % 48 

artar (179, 192) pelvisin anterior rotasyonunun ve artmış lomber lordozun, lumbal 
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bölgedeki ağrı ile ilişkili olduğunu bildirmiştir. En yüksek bel rahatsızlığının öne eğik 

duruşla, ardından dik ve yığılmış oturma duruşlarıyla meydana geldiği bildirilmiştir. Öne 

eğik oturma postürü artmış iliocostalis lumborum ve lumbal multifidus kas aktivitesi ile 

ilişkilidir ve dik oturma postürü artmış internal oblik, transversus abdominis ve 

iliocostalis lumborum kas aktivitesi ile ilişkilidir.  Dik oturma postürü genellikle uzun 

süre oturarak geçiren bireylerde lumbal ağrı gelişimini önlemek için uygun bir oturma 

pozisyonudur (193). 

 

2.4.8. Vertebral Kolonun Postür Bozuklukları 

 

Torasik kifoz: Vertebral kolonun fizyolojik sınırlar dışında sagital planda 

posteriora deviasyonudur. Torasik kifoz artışı göğüs kafesindeki genişlemeyi ve 

omuzdaki hareketleri de azaltır (37, 194).  

Skolyoz: Skolyoz frontal planda lateral deviasyon, transvers planda vertebral 

rotasyon ve sagital planda hiperlordoz, hipolordoz, hiperkifoz veya hipokifozdan oluşan 

vertebral kolonun üç boyutlu deformitesidir (37, 195).  

i. Fonksiyonel skolyoz: Vertebralarda rotasyon yoktur, lateral fleksiyon vardır. 

Sırtüstü, yüzükoyun gibi bazı durumlarda, aktif veya pasif hareketlerde eğrilik 

düzelebilir.  

ii. Yapısal skolyoz: Vertebraların lateral fleksiyonu ve rotasyonu göğüs kafesinde 

bulunan kemiklerde asimetriye neden olur. Vertebraların korpusları konveks, prosessus 

spinozusları konkav tarafa rotasyon yapar. En fazla rotasyon apeksdedir. Rotasyon eklem 

yapan kostaları etkiler ve konveks taraf arkada, konkav taraf önde olmak üzere bir 

gibozite oluşturur (149). 

Artmış lordoz: Normal sınırlarda kabul edilen konveks lumbal eğriliğin artışıdır. 

Artmış lordoz durumu bireylerin kaslarında düzensiz duruş ve/veya artmış karın hacmine, 

abdominal ve gluteal kaslarda zayıflığa, iliopsoas ve spinal ekstansör kaslarda gerginliğe 

sebebiyet verebilmektedir (149). 

Kifolordotik postür: Lumbal lordoz ve torakal kifoz durumlarının birlikte 

görülmesiyle karakterizedir. Kifolordodik postürde servikal vertebralar 

hiperekstansiyonda ve baş anteriordadır. Dorsal kifoz ve lumbal lordozda artış 

gözlenirken skapula abduksiyondadır. Pelviste anterior pelvik tilt ve kalça ekleminde 

fleksiyon gözlenir. Diz eklemi hafifçe hiperekstansiyonda ve ayak bileği hafif plantar 

fleksiyondadır (194). 
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Düz Sırt Postürü: Bu postürde servikal vertebralar ekstansiyonda ve baş 

anteriordadır. İnferiyor torakal vertebralarda düzleşmeler meydana gelmiş ve süperiyot 

torasik vertebraların fleksiyonu artmıştır. Lumbal lordoz azalmalar meydana gelmiş ve 

pelvis posterior pelvik tilttedir. Kalça ve diz eklemleri ekstansiyonda, ayak bileği hafifce 

plantar fleksiyondadır (149). 

Yuvarlak sırt postürü: Bu psotürde servikal vertebralar hafif ekstansiyonda ve baş 

anteriordadır. Lumbal lordozda düzleşme meydana gelmişken torakal vertebraların 

fleksiyonunda artış vardır. Pelvis posterior pelvik tilttedir. Kalça ekleminin pelvisin 

anterioruna yer değiştirmesi nedeniyle kalça hiperekstansiyondadır. Dizler 

hiperekstansiyonda ve ayak bileği nötral pozisyondadır (194) . 

Düşük omuz: Uzun süre masa başında aynı pozisyonda çalışanlarda, bilgisayar 

kullananlarda, el işi yapanlarda omuzlarda düşme ve boynun anteriora tiltidir (149). 
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3. MATERYAL VE METOT 

  

3.1. Bireyler  

 

Bu çalışma sağlıklı bireylerde oturmada farklı ayak pozisyonlarının rahatsızlık 

hissi, ağırlık aktarımı ve postür üzerine biyomekanik etkilerini değerlendirmek amacıyla, 

Haziran 2019-Aralık 2019 tarihleri arasında İnönü Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü Uygulama Laboratuvarında yapıldı. Çalışma ön 

test-son test ölçümünü içeren altı gruplu prospektif, randomize deneysel bir çalışma 

olarak planlandı.   

Araştırmanın yapılabilmesi için İnönü Üniversitesi Malatya Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu tarafından 2019/295 numarası ile izlenen çalışmamız, 30.07.2019 tarihinde 

değerlendirilmiş olup, tıbbi etik açısından uygun bulunmuşdu (EK 2). Araştırmaya katılan 

sağlıklı gönüllü bireyler araştırmanın amacı, süresi ve kapsamı hakkında bilgilendirilmiş, 

araştırmaya katılımın gönüllü olduğu açıklanarak katılımcılardan yazılı onam alındı (EK 

3).  

Araştırmanın evrenini veri toplama tarihleri arasında 18-25 yaş arası sağlıklı 

gönüllüler oluşturdu. Araştırmaya katılmayı kabul eden ve dahil edilme kriterlerini 

sağlayan sağlıklı gönüllüler ilgili evrenden olasılıklı basit rastlantısal örnekleme 

yöntemiyle seçildi. Basit rastgele örnekleme yöntemi için üniversitemizdeki öğrenciler 

yoklama listeleri aracılığıyla listelendi, dahil edilme kriterlerini karşılayan bireyler 

numaralandırılıp ve rastgele sayılar tablosu kullanılarak, örnekleme girecek bireyler 

seçildi. Çalışmayı yarıda bırakan (değerlendirmeler uzun sürdüğü için) 5 birey, hamstring 

kısalığı sebebiyle de dışlanan 18 birey oldu. Rastgele sayılar tablosuna göre örneklem 

sayımız kadar dahil edilme kriterlerimize uyan kişiye ulaşana kadar birey alındı. 

Yapılan örneklem büyüklüğü analizinde α=0.05 ve 1-β (güç)=0.80 ile sağlıklı 

bireylerde farklı iki oturma pozisyonunda lumbal açılar (düz postür: 1.5±5.2 derece; geniş 

lordotik postür: 9.2±12.4 derece) arasındaki farkın 7.7 olduğu varsayıldığında (16) en az 

24 deneğin alınması gerektiği hesaplandı. Örneklem büyüklüğünün hesaplanmasında 

NCSS PASS 11 programı kullanıldı (196). Araştırmaya dahil edilme kriterlerini sağlayan 

toplam 30 birey alındı. 
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Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri; 

 18-25 yaş arası, 

 Daha önce herhangi bir kas-iskelet sistemi cerrahisi olmayan, 

 İstirahatte kas-iskelet sistemi problemi ve ağrıları olmayan, 

 Herhangi bir nörolojik problemi ve ortopedik deformitesi/problemi olmayan, 

 Gönüllü olarak çalışmaya dahil olmak isteyen, 

 Oturmada denge problemi olmayan, 

 EK 4’de belirtilen normal eklem hareketleri tam olan, 

 Kendilerinden aydınlatılmış onam alınan bireyler, 

 

Dışlanma Kriterleri; 

 Gastrocnemius ve Hamstring kas kısalığı olan, 

 Çalışmaya katılmayı reddeden, 

 İletişime kapalı olan bireyler, 

 

3.2. Yöntem  

 

Çalışma başlamadan otururken en çok kullanılan ayak pozisyonlarını belirlemek 

amacıyla yaptığımız anketimize 50 kişi katılmış ve “otururken en sık kullandığınız ayak 

pozisyonu hangisidir? ” sorumuza, bireylerin % 8’i her iki ayak simetrik, % 6’sı her iki 

ayak simetrik-rampalı, % 17’si sağ ayak önde, % 13’u sol ayak önde, % 32’si çapraz 

bacaklı iken-sağ bacak üstte, % 20’si çapraz bacaklı iken-sol bacak üstte ve % 4’ü de 

diğer ayak pozisyonunlarını gün içinde otururken tercih ettiklerini belirtmişlerdir. 

Çalışmaya başlamadan önce bireylerden spor ayakkabısı giymeleri ve 

yorgunluğun ve sıcaklığın postürü ve rahatsızlık hissini etkilememesi için 30 dakika 

dinlenmiş olmaları istendi ve oda sıcaklığı vücut sıcaklığına ayarlandı. Test sırasınca ayak 

pozisyonundaki değişimlere izin verilmedi. 

 

1. 18-25 yaş arası gönüllü bireylerin demografik bilgileri alındıktan sonra; 

- Kas kuvveti, postür ve core kuvveti değerlendirildi. 

- Baş orta noktası, C7, T1, T5, T10, L3 ve S2, vertebralarının prosesus spinosusları, 

SİPS ve SİAS markerlarla işaretlendi (Şekil 3.1). 
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Şekil 3.1. Markerların lateral görünümü 
 

2. Tablo 3.1’de belirtilen ölçülecek pozisyon için birey hazırlandı. Ayak/lar altına dijital 

basküller yerleştirildi.  
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Tablo 3.1. Ayak pozisyonları 

 
1. Her iki ayak simetrik  

 

Her iki diz 90 derece fleksiyonda, her iki ayak 90 

derece simetrik olarak yan yana ve omuz 

genişliğinde açık, ayak tabanları yerle tam temas 

halinde (Şekil 3.2) 

2. Her iki ayak simetrik-rampalı

 

Her iki ayak simetrik pozisyonda yan yana, omuz 

genişliğinde açık ve ayaklar altında ayak bileği 

eklem açısı 90 derece olacak şekilde eğimli, ayak 

tabanında rampa mevcut (Şekil 3.2) 

3. Sağ Ayak Önde  

 

Sol diz 90 derece fleksiyonda, ayaklar omuz 

genişliğinde açık, sağ ayağın kalkaneusu sol ayağın 

3. parmak hizasında önde, ayaklar yerle tam temas 

halinde (Şekil 3.3) 

4. Sol Ayak Önde  

 

Sağ diz 90 derece fleksiyonda, ayaklar omuz 

genişliğinde açık, sol ayağın kalkaneusu sağ ayağın 

3. parmak hizasında önde, ayaklar yerle tam temas 

halinde (Şekil 3.3) 

5. Çapraz bacaklı iken- Sağ Üstte 

 

Sol diz 90 derece fleksiyonda, sol ayak yerle tam 

temas halinde ve sağ bacak sol bacağın üstünde 

(Şekil 3.4) 

6. Çapraz bacaklı iken- Sol Üstte 

 

Sağ diz 90 derece fleksiyonda, Sağ ayak yerle tam 

temas halinde ve sol bacak sağ bacağın üstünde 

(Şekil 3.4) 
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  Şekil 3.2. Her iki ayak simetrik (1), Her iki ayak simetrik- rampalı (2)  

 

 

       

            Şekil 3.3. Sağ ayak önde (3), Sol ayak önde (4) 
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  Şekil 3.4. Çapraz bacaklı-sağ üstte (5), Çapraz bacaklı-sol üstte (6) 

 

3. Bireylerden 1. ölçüm için omurga ve başları dik bir pozisyonda oturmaya başlamaları 

istendi ve sırasıyla; 

- Bireyler yüksekliği ayarlanabilir, sırt desteği olmayan tabureye diz eklemi 90 derece 

olacak şekilde oturtuldu. 

- Öne ve yana modifiye fonksiyonel uzanma testi yapıldı. 

- Basküllere aktarılan yükler fizyoterapist tarafından kaydedildi. 

- Kronometre açılarak 30 dakikalık bekleme süresi başlatıldı.  

- Omurga ve pelvik tilt açısını ölçmek amacıyla, lateralden bireylerin görüntüsü 

kaydedildi. 

- i.İlk saniyelerde bireyden; 

- Rahatsızlık hissettiği anatomik bölgeyi, 

- Rahatsızlık derecesini, söylemesi istendi ve fizyoterapist tarafından rahatsızlık 

hissi ölçeğine kaydedildi. 

ii. Eğer başlangıç değerlendirmesinde rahatsızlık mevcut ise; Bekleme süresinde,  

- Rahatsızlığının arttığı anı, 

- Rahatsızlık hissettiği anatomik bölgeleri, 

- Rahatsızlık derecesini, söylemesi istendi ve fizyoterapist tarafından kaydedildi. 

iii. Eğer başlangıç değerlendirmesinde rahatsızlık mevcut değil ise; Bekleme 

süresinde, 

- Rahatsızlık hissettiği ilk anı, 
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- Rahatsızlık hissettiği anatomik bölgeleri, 

- Rahatsızlık derecesini, söylemesi istendi ve fizyoterapist tarafından kaydedildi. 

 

4. Otuzuncu dakikada (2. Ölçüm) sırasıyla; 

- Omurganın ve pelvik tilt açısını ölçmek amacıyla, lateralden bireylerin görüntüsü 

kaydedildi. 

- Ağırlık aktarımı kaydedildi. 

- Bireylerin rahatsızlık hissettiği anatomik bölgeler ve rahatsızlık dereceleri fizyoterapist 

tarafından kaydedildi. 

- Öne ve yana fonksiyonel uzanma testleri yapıldı. 

 

5. Tüm ayak pozisyonları için aynı işlemler tekrarlandı ve her ayak pozisyonu arasında 

yorgunluğun ölçümleri etkilememesi için 2 saatlik molalar verildi. 

 

3.3. Değerlendirme 

3.3.1. Bireylerin Demografik Özellikleri 

 

Bekleme süresi başlamadan test başında bireylerin, yaşları (yıl), boy uzunlukları 

(cm), vücut ağırlıkları (kg), dominant extremitesi kaydedildi. Vücut kütle indeksi (VKİ); 

vücut ağırlığı/ boy² (kg/m²) formülünden hesaplandı. 

 

3.3.2. Postür Değerlendirilmesi   

 

Postür bekleme süresi başlamadan anterior, posterior ve lateral görünümden çekül 

hattı ile Tablo 3.2 üzerinden değerlendirildi (197). 
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Tablo 3.2. Postür değerlendirmesi 

BAŞ OMURGA  

Baş orta hatta normal 

Baş önde  

Baş arkada 

Baş sağa eğik 

Baş sola eğik 

Normal 

Torakal kifozda artma 

Flatback 

Lumbal lordozda düzleşme 

Hiperlordoz 

Skolyoz 

GÖĞÜS BACAKLAR 

Normal 

Huni 

Fıçı 

Güvercin 

Harrison oluğu 

Normal 

Genu varum 

Genu valgum 

Genu rekurvatum 

Tibial torsiyon 

OMUZLAR BACAK UZUNLUKLARI 

Normal 

Sağ-yüksek 

Sol-yüksek 

Sağ-düşük 

Sol-düşük 

Yuvarlak omuz 

Eşit 

Farklı 

SKAPULA AYAKLAR 

Normal 

Abdukte 

Kanat skapula 

Normal 

Morton ayak 

Halluks valgus 

Çekiç parmak 

 

 

 



49 
 

3.3.3. Kas Kuvveti Değerlendirmesi 

 

Manuel kas testi sonucu 0-5 puan arasında ifade edilir. Dr. Robert W. 1917 yılında 

test yöntemini açıklamıştır (198, 199).  

Kas kuvveti ölçümü; bireylerin kalça kas gruplarına manuel kas testi yöntemi ile 

aynı fizyoterapist tarafından yapılmıştır. Bekleme süresi başlamadan kas testinde, kişi 

başlangıç pozisyonuna yerleştirilerek, hareketi yapması istendi ve manuel olarak ölçümü 

yapıldı. 

 

3.3.4. Core Kuvveti Değerlendirmesi 

 

Plank hareketi ile değerlendirildi. Literatürde plank, crunc, çakı, makas, çapraz kol 

çapraz bacak, çift bacak yukarı kaldırma ve topuğa değeme testleri core kuvvetini 

değerlendirmek için güvenirliliği olan testler olarak belirlenmiştir (200). Özellikle plank 

hareketinin kor bölgesinin kuvvetini belirlemek için güvenilir ve geçerliliği en yüksek 

test olarak kullanılması önerilmektedir. Plank hareketi, tüm abdominal kasları çalıştırır. 

Bunun dışında servikal, torakal, lumbal, pektoral bölge ve bacak kaslarının çalışmasını 

sağlar. Dirsekler yerle temas halindedir, ayak parmak ucu yardımıyla tüm vücut dengede 

tutulmaya çalışılır ve baş karşıya bakar (200). 

Bekleme süresi başlamadan bireylere plank hareketi öğretilmiş ve plank hareketini 

sürdürebilme saniyeleri ölçüldü. Katılımcılar hareketi sonlandırana dek beklenmiştir. 

 

3.3.5. Öne ve Yana Uzanma Mesafesinin Değerlendirmesi 

 

Modifiye Fonksiyonel Uzanma Testi oturma pozisyonunda ileriye ve yanlara 

(sağa ve sola) uzanma mesafesini değerlendirmektedir. Hastadan oturma pozisyonunda, 

öne ve yanlara (sağa ve sola) doğru kolunu 90 derece kaldırması ve pelvisini kaldırmadan 

uzanabildiği kadar uzağa uzanması istenir (201).  

Sağlıklı gönüllülerden Tablo 3.1’deki ayak pozisyonlarının tümünde bekleme 

süresi başlamadan ve bekleme süresi bitiminde (30. Dakika), dominant kolun 90 derece 

kaldırılması istendi ve o nokta işaretlendi; daha sonra bireylerden o tarafa yana 

uzanmaları istendi, işaretlendi; orta parmak ile uzanılan ilk-son nokta arasındaki mesafe 

mezura ile ölçüldü. Öne uzanmada ise bireyin dominant elini 90 derece fleksiyona 

getirerek, öne doğru uzanması istendi. Orta parmak ile uzanılan ilk-son nokta arasındaki 

mesafe mezura ile ölçüldü. 
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3.3.6. Ağırlık Aktarımı Değerlendirmesi 

 

Oturmada ayaklara aktarılan yük, ayaklar altına yerleştirilen 2 eş dijital tartı ile 

değerlendirildi.  

   Tablo 3.1’de belirtilen, 

- 1. ve 2. ayak poziyonunda 2 dijital tartı yan yana getirilip hasta destek alanını 

ortalayacak şekilde dijital tartılar ayaklar altına yerleştirildi.  

- 3. ayak pozisyonunda sağ ayak önde olduğu için sağ dijital tartı öne getirildi.  

- 4. ayak pozisyonunda sol ayak önde olduğu için sol dijital tartı öne getirildi.  

- 5. ve 6. ayak pozisyonları bir bacak üstte olduğu için tek tartı kullanılarak 

değerlendirildi.  

 

Tablo 3.1’deki 6 ayak pozisyonunun tümünün testinin başladığı saniyede ve 30. 

dakikada gösterge ekranından okunan değer o ayağa verilen yük olarak kaydedildi. Tüm 

ayak pozisyonlarında ağırlık değerini etkilememesi için ayakkabının ağırlığı ve 2. ayak 

pozisyonundaki rampanın ağırlığı çıkarıldı. Tartıların gösterge ekranı kapatılarak 

değerlendirme sırasında bireyin istemli olarak ağırlık vermesi önlendi (202).  

 

 

      Şekil 3.5. Her iki ayak simetrik pozisyonda ağırlık aktarımı ölçümü 
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3.3.7. Omurga Açılarının ve Pelvik Tilt Açısının Değerlendirmesi 

 

Şekil 3.1’de belirtilen markerlar üzerinden belirlenen servikal açı, torakal açı, 

lumbal açı ve pelvik tilt açısı ‘’MB-RULER’’ açı ölçer proğramı (Şekil 3.6) ile fotoğraflar 

üzerinden ölçüldü. Oksiput, C7, T1, T5, T10, L3 ve S2 vertebralarının prosesus 

spinozuslarını tanımlamak ve markerları yerleştirmek için manuel palpasyon kullanıldı. 

Omurga eğrileri sagital açılarla temsil edildi (16, 203).  

1) Baş orta noktası – oksiput - C7 arasında kalan açı: Servikal açı 

2) T1 - T5 - T10: torakal açı. 

3) T10 - L3 - S2: lumbal açı (16) 

4) SİAS ve SİPS‘i birleştiren doğrunun yere paralel düzlem ile yaptığı açılaşma da 

pelvik tilt açısı olarak belirlendi (204). 

T10’un, faset eklem oryantasyonundaki değişime (205) dayanarak torasik ve 

lumbal eğriler arasındaki sınır olarak seçildi. 

 

Tablo 3.1’de belirtilen 6 ayak pozisyonlarının tümünde lateralden torakal 12 

vertebra hizasından, 250 cm uzaklıktan, yere dik (hiçbir acılaşma yok) olarak sabitlenmiş 

fotoğraf makinesi ile markerlar belirli şekilde, bekleme süresinin başlangıcında ve 30. 

dakikasında bireylerin görüntüleri alındı. Daha sonra bu görüntüler bilgisayar ortamına 

aktarıldı ve açılar ölçüldü (Şekil 3.7). 

 

 

Şekil 3.6. MB-Ruler açıölçer programının ekran görüntüsü 
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Şekil 3.7. MB-Ruler programı ile servikal açının başlangıçta (A) ve 30. dakikada (B) 

ölçümü 
 

3.3.8. Rahatsızlık Hissi Değerlendirmesi 

 

Bireylerin bekleme süresinin başında ve sonunda rahatsızlık hissini 

değerlendirmek amacıyla, Corlett ve Bishop Rahatsızlık Ölçeği kullanıldı. Rahatsızlık 

skorları, bir vücut haritası ve 0 ile 10 arası skorlanan sayısal derecelendirme ölçeği (NRS) 

kullanılarak toplanmıştır. Bu yöntem, vücudu omuz, kol, sırt, kalça, bacak gibi birçok 

parçaya bölmektedir. Vücut boyun, sırt, bel, sağ/sol kalça, sol kalça, sağ/sol diz sağ/sol 

ayak bileği olarak belirlendi. Güvenilir verilerin elde edilebilmesi için skalanın özellikle 

uç noktaları bireylere tekrar tekrar açıklandı. (206, 207) (0:rahatsızlığım yok, 

10:maksimum, dayanılmayacak kadar çok rahatsızlığı ifade ettiği açıklandı). 

 

1) Bireylerden bekleme süresi başlamadan hissettikleri rahatsızlık derecelerini ve 

rahatsızlık hissettikleri anatomik bölgeyi söylemeleri istendi ve fizyoterapist 

tarafından rahatsızlık hissi değerlendirme ölçeğine kaydedildi.  

2) Başlangıçta rahatsızlık hissi değeri sıfır olan bireyler için bekleme süresi 

içerisinde rahatsızlık duyduğu ilk anı, derecesini ve rahatsızlık hissettikleri 

anatomik bölgeyi, rahatsızlık hissi sıfır olmayan bireyler için rahatsızlık hissinin 

arttığı ilk anı, derecesini ve rahatsızlık hissettikleri anatomik bölgeyi söylemeleri 

istendi. Fizyoterapist tarafından rahatsızlık hissi değerlendirme ölçeğine 

kaydedildi.  
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3) Bireylerden bekleme süresi bitiminde de (30. Dakika) rahatsızlık hissettikleri 

anatomik bölgeleri ve rahatsızlık derecelerini söylemeleri istendi. Fizyoterapist 

tarafından rahatsızlık hissi değerlendirme ölçeğine kaydedildi. 

 

3.4. İstatistiksel Analiz  

 

Araştırmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for 

Windows 25.0 programı kullanılarak analiz edilmiştir. Verileri değerlendirilirken 

tanımlayıcı istatistiksel metotlar (sayı, yüzde, ortalama, standart sapma) kullanılmıştır.  

Yapılan analizlerde verilerin bazıları normal dağılıma uygun, bazıları ise uygun 

bulunmamıştır. Normal dağılıma uygunluk Q-Q Plot çizimi ile incelenebilir (208). 

Ayrıca, kullanılan verilerin normal dağılım göstermesi çarpıklık ve basıklık değerlerinin 

±3 arasında olmasına bağlıdır (209). Aykırı değerler, hata varyansının değerini 

arttırdığından istatistiksel testlerin güçleri üzerinde de etkili olmaktadır.  Bu nedenle 

istatistiksel testlerden önce aykırı değerlerin incelenen veri setlerinde mevcut olup 

olmadığına bakılmıştır.    

Normal dağılıma sahip veriler için istatistik değerlendirmelerde parametrik testler 

kullanılmıştır. Normal dağılıma sahip verilerde niceliksel verilerin karşılaştırılmasında 

iki bağımsız grup arasındaki farkı bağımsız t testi, ikiden fazla karşılaştırılmada ise tek 

yönlü varyans analizi kullanılmıştır. 0. Dakika ve 30. Dakika arasındaki bağımlı 2 grup 

arasındaki farkı bulmak için ise bağımlı t testi kullanılmıştır.  

Normal dağılıma sahip olmayan veriler için istatistik değerlendirmelerde 

nonparametrik testler kullanılmıştır. Normal dağılıma sahip olmayan verilerde niceliksel 

verilerin karşılaştırılmasında ikiden fazla karşılaştırılmasında Kruskal Wallis analizi 

kullanılmıştır. 0. Dakika ve 30. Dakika arasındaki bağımlı 2 grup arasındaki farkı bulmak 

için ise Wilcoxon testi kullanılmıştır.  

İki sürekli değişken arasındaki ilişkiyi test etmek için ise korelasyon analizi 

uygulanmıştır. Korelasyon katsayısı, “r” ile gösterilir ve iki değişken arasındaki doğrusal 

ilişkinin kuvvetinin bir ölçüsüdür. Korelasyon katsayısı, tanımı gereği teorik olarak +1 

veya −1 son değerleri de dahil olmak üzere +1 ile −1 arasındaki herhangi bir değeri 

alabilir. Aşağıdaki noktalar korelasyon katsayısını yorumlamak için kabul edilen 

kurallardır (210): 

a. 0, doğrusal bir ilişki olmadığını gösterir. 
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b. 1, mükemmel bir pozitif doğrusal ilişkiyi gösterir. Bir değişken 

değerlerinde arttıkça, diğer değişken de değerlerinde kesin bir doğrusal kuralla artar. 

c. −1 mükemmel bir negatif doğrusal ilişkiyi gösterir - bir değişken 

değerlerinde arttıkça, diğer değişken de değerlerinde kesin bir doğrusal kuralla azalır. 

d. 0 ile 0.3 arasındaki değerler (0 ile -0.3), zayıf bir pozitif (negatif) doğrusal 

ilişki olduğunu gösterir. 

e. 0.3 ve 0.7 (-0.3 ve -0.7) arasındaki değerler, orta derecede pozitif (negatif) 

bir doğrusal ilişki olduğunu gösterir. 

f. 0.7 ile 1.0 (−0.7 ve −1.0) arasındaki değerler, güçlü bir pozitif (negatif) 

doğrusal ilişki olduğunu gösterir. 
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4. BULGULAR 
 

Sağlıklı bireylerde oturmada farklı ayak pozisyonlarının rahatsızlık hissi, ağırlık 

aktarımı ve postür üzerine biyomekanik etkilerini değerlendirmek amacıyla planlanan 

araştırma kapsamında toplam 30 sağlıklı birey incelendi. İncelenen tüm bireylerin yaş 

ortalaması 22.63±2.14 (min:19-maks:25) yıl olup; % 43.3’ü (n=13) erkek, % 56.7’si 

(n=17) kadındı. Katılımcıların tamamının dominant extremitesi sağ taraftı (Tablo 4.1).   

Bireylerin boy uzunlukları ve vücut ağırlıkları ölçülerek beden kütle indeksleri 

(BKİ) hesaplandı. Buna göre incelenen 30 bireyin BKİ ortalaması 21.89±3.60 

(min:16.53-maks:30.30) kg/m2’ydi (Tablo 4.2).  

Tanımlayıcı Bulgular 

Araştırmaya katılan katılımcıların demografik özelliklerine göre dağılımları Tablo 

4.1’de verilmiştir. Katılımcıların cinsiyetlerine göre dağılımları incelendiğinde, 

katılımcıların % 43.3’ünün erkek, % 56.7’sinin ise kadın olduğu görüldü. Katılımcıların % 

100’ünün sağ tarafı baskındı (Tablo 4.1). 

 

Tablo 4.1. Araştırmaya katılan katılımcıların demografik özelliklerine göre dağılımları  

Değişkenler n % 

Cinsiyet 
Erkek 13 43.3 

Kadın 17 56.7 

Baskın Extremite 
Sağ 30 100.0 

Sol 0 0.0 

Toplam  30 100.0 

 

Katılımcıların demografik özellikleri Tablo 4.2’de verilmiştir. Araştırmaya katılan 

katılımcıların core kuvveti değerlendirilmesinin tanımlayıcı istatistikleri incelendiğinde, 

katılımcıların core kuvveti değerlendirilmesinin ortalaması 67.53 saniye, standart 

sapması ise 46.17’dir (Tablo 4.2). 

 

Tablo 4.2. Araştırmaya katılan katılımcıların demografik özelliklerinin tanımlayıcı 

istatistikleri 

 Min Maks �̅� SS 

Yaş 19 25 22.63 2.14 

Boy (cm) 150.00 180.00 167.56 7.58 

Kilo (kg) 43.00 96.00 61.73 13.54 

BKI (kg/m2) 16.53 30.30 21.89 3.60 

Core Kuvveti (sn) 12.00 200.00 67.53 46.17 
min: minimum; maks: maksimum. 
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Postür, Kas Kuvveti ve Core Kuvveti Değerlendirmesi 

Postür değerlendirmesine göre omurga ve pelvik açıların tüm ayak 

pozisyonlarında 0. dakikadaki değerlerinin ortalamalarını karşılaştırılmak için bağımsız t 

testi kullanıldı. Test sonucuna göre postür değerlendirmesine göre açıların 0. dakikadaki 

değerlerinin ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı görüldü 

(p>0.05). 

Postür değerlendirmesinde ayak pozisyonlarına göre 0. dakikadaki belirlenen tüm 

vücut bölgelerinin rahatsızlık hislerinin ortalamalarının karşılaştırmak için bağımsız t 

testi uygulandı. Tüm ayak pozisyonlarında postüre göre 0. dakikadaki belirlenen vücut 

bölgeleri rahatsızlık hislerinin ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olmadığı görüldü (p>0.05).  

Postür değerlendirmesine göre açıların tüm ayak pozisyonlarında 30. dakikadaki 

değerlerinin ortalamalarını karşılaştırılmak için bağımsız t testi kullanıldı. Test sonucuna 

göre tüm ayak pozisyonlarında katılımcıların baş postürlerine göre servikal açı değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu görüldü (p<0.05). Baş postürü normal 

olan katılımcıların servikal açı puan ortalamalarının, başı önde olan katılımcılara göre 

daha fazla olduğu görülmektedir (p<0.001). Test sonucuna göre katılımcıların tüm ayak 

pozisyonlarında omuz postürlerine göre servikal açı puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu görüldü (p<0.05).  Omuz postürü normal olan 

katılımcıların servikal açı puan ortalamasının, omuzu yuvarlak olan katılımcılara göre 

daha fazla olduğu görüldü (Tablo 4.3). 
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Tablo 4.3. Postür değerlendirmesine göre servikal açının ayak pozisyonlarına göre 30. 

dakikadaki değerlerinin ortalamalarının karşılaştırılması 

           Postür 
Servikal açı 

t değeri p 
n 𝑿 SS 

 Her iki 

ayak 

simetrik 

Baş 
Normal 21 38.10 3.59 

4.893 0.000* 
Baş önde 9 29.30 6.25 

Omuz 
Normal 24 37.45 3.99 

4.760 0.000* 
Yuvarlak 6 27.51 6.60 

Her iki 

ayak 

simetrik-

rampalı 

Baş 
Normal 21 37.14 4.04 

3.407 0.002* 
Baş önde 9 31.38 4.67 

Omuz 
Normal 24 36.27 4.13 

3.286 0.003* 
Yuvarlak 6 30.27 4.90 

Sağ ayak 

önde 

Baş 
Normal 21 38.00 3.52 

4.468 0.000* 
Baş önde 9 30.85 5.03 

Omuz 
Normal 24 37.50 3.77 

4.512 0.000* 
Yuvarlak 6 39.36 4.88 

Sol ayak 

önde 

Baş 
Normal 21 37.87 3.51 

4.460 0.000* 
Baş önde 9 30.83 4.90 

Omuz 
Normal 24 37.37 3.72 

4.450 0.000* 
Yuvarlak 6 29.31 4.91 

Çapraz 

bacaklı-sağ 

üstte 

Baş 
Normal 21 37.87 3.57 

5.005 0.000* 
Baş önde 9 29.76 5.09 

Omuz 
Normal 24 37.24 3.95 

4.708 0.000* 
Yuvarlak 6 28.25 5.07 

Çapraz 

bacaklı-sol 

üstte 

Baş 
Normal 21 37.85 3.68 

4.615 0.000* 
Baş önde 9 29.41 6.29 

Omuz 
Normal 24 37.22 4.03 

4.515 0.000* 
Yuvarlak 6 27.68 6.72 

*p<0.05 

 

Postür değerlendirmesinde ayak pozisyonlarına göre 30. dakikadaki boyun 

rahatsızlık hislerinin ortalamalarının karşılaştırmak için bağımsız t testi uygulandı. 

Ölçülen farklı ayak pozisyonlarında baş postürüne göre 30. dakikadaki boyun rahatsızlık 

hislerinin ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu görüldü 

(p<0.05). Tüm ayak pozisyonlarında başı önde olan katılımcıların boyun rahatsızlık 

hissinin ortalamasının, başı normal olan katılımcılara göre daha fazla olduğu görüldü. 

Omuz durumu göre ayak pozisyonlarına göre 30. dakikadaki boyun rahatsızlık hislerinin 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu görüldü (p<0.05). Omuzu 

yuvarlak olan katılımcıların boyun rahatsızlık hissinin ortalamasının, omuzu normal olan 

katılımcılara göre daha fazla olduğu görüldü (Tablo 4.4).  
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Tablo 4.4. Postür değerlendirmesine göre ayak pozisyonuna göre 30. dakikadaki boyun 

rahatsızlık hislerinin ortalamalarının karşılaştırılması 

 Postür 
Boyun Rahatsızlık Hissi 

t değeri p 
n �̅� SS 

Her iki 

ayak 

simetrik 

Baş 
Normal 21 4.04 1.74 

-3.542 0.001* 
Baş önde 9 6.22 0.83 

Omuz 
Normal 24 4.16 1.63 

-3.921 0.001* 
Yuvarlak 6 6.83 0.40 

Her iki 

ayak 

simetrik-

rampalı 

Baş 
Normal 21 3.61 1.53 

-3.236 0.003* 
Baş önde 9 5.55 1.42 

Omuz 
Normal 24 3.83 1.57 

-2.252 0.017* 
Yuvarlak 6 5.66 1.63 

Sağ Ayak 

Önde 

Baş 
Normal 21 3.42 1.46 

-3.940 0.000* 
Baş önde 9 5.77 1.56 

Omuz 
Normal 24 3.54 1.47 

-4.605 0.000* 
Yuvarlak 6 6.50 1.04 

Sol Ayak 

Önde 

Baş 
Normal 21 3.38 146 

-3.563 0.001* 
Baş önde 9 5.33 1.11 

Omuz 
Normal 24 3.45 1.35 

-4.346 0.000* 
Yuvarlak 6 6.00 0.89 

Çapraz 

bacaklı 

iken-Sağ 

Üstte 

Baş 
Normal 21 3.42 1.28 

-2.346 0.026* 
Baş önde 9 4.66 1.41 

Omuz 
Normal 24 3.58 1.34 

-3.722 0.009* 
Yuvarlak 6 4.66 1.50 

Çapraz 

bacaklı 

iken-Sol 

Üstte 

Baş 
Normal 21 3.71 1.10 

-3.842 0.001* 
Baş önde 9 5.55 1.42 

Omuz 
Normal 24 4.00 1.41 

-2.117 0.043* 
Yuvarlak 6 5.33 1.21 

*p<0.05 

 

Kuvvet ölçümünde ayak pozisyonlarına göre 0. dakikadaki rahatsızlık hislerinin 

ortalamalarının karşılaştırmak için bağımsız t testi uygulandı. Boyun ekstansorleri, sırt 

ekstansorleri, abdominal kaslar ve gövde ekstansorleri kas kuvvetine göre ayak 

pozisyonlarının 0. dakikadaki rahatsızlık hislerinin ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olmadığı görüldü (p>0.05).  

Kuvvet ölçümüne göre açıların her iki ayak simetrik pozisyonunda 30. dakikadaki 

değerlerinin ortalamalarını karşılaştırılmak için bağımsız t testi kullanıldı. Katılımcıların 

boyun ekstansor kas kuvvetine göre servikal açı puan ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olduğu görüldü (p<0.05).  Boyun ekstansor kas kuvveti 5 olan 

katılımcıların servikal açı puan ortalamasının, boyun ekstansor kas kuvveti 4 olan 

katılımcılara göre daha fazla olduğu görüldü (p<0.05). Katılımcıların sırt ekstansor kas 

kuvvetine göre torakal açı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu 

görüldü (p<0.05). Sırt ekstansor kas kuvveti 4 olan katılımcıların torakal açı puan 
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ortalamalarının, sırt ekstansor kas kuvveti 5 olan katılımcılara göre daha fazla olduğu 

görüldü (p<0.05) (Tablo 4.5). 

 

Tablo 4.5. Kuvvet ölçümüne göre açıların her iki ayak simetrik pozisyonunda 30. 

dakikadaki değerlerinin ortalamalarının karşılaştırılması 

  
Kas 

kuvveti 

Her iki ayak simetrik 
t değeri p 

n �̅� SS 

Servikal Açı 

Boyun 

Extensörleri 

4 14 32.09 6.74 
-3.311 0.003* 

5 16 38.41 3.36 

Sırt 

Extensörleri 

4 12 36.14 5.88 
0.496 0.624 

5 18 35.01 6.27 

Abdominal 

Kaslar 

4 11 36.99 3.98 
1.052 0.302 

5 19 34.58 6.91 

Gövde 

Extensörleri 

4 20 34.55 6.89 
-1.179 0.248 

5 10 37.29 3.41 

Torakal Açı 

Boyun 

Extensörleri 

4 14 38.30 4.49 
1.418 0.167 

5 16 35.32 6.64 

Sırt 

Extensörleri 

4 12 39.83 4.15 
2.607 0.014* 

5 18 34.64 5.98 

Abdominal 

Kaslar 

4 11 38.23 3.06 
1.083 0.288 

5 19 35.85 6.90 

Gövde 

Extensörleri 

4 20 37.00 6.34 
0.373 0.712 

5 10 36.14 4.97 
*p<0.05 

 

Kuvvet ölçümüne göre 30. dakikadaki boyun rahatsızlık hislerinin ortalamalarını 

karşılaştırılmak için bağımsız t testi kullanıldı. Test sonucuna göre, ayak pozisyonlarının 

boyun ekstansorleri kas kuvvetine göre boyun rahatsızlık hissi ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu görüldü (p<0.05). Boyun ekstansor kas kuvveti 

4 olan katılımcıların boyun rahatsızlık hissinin ortalamasının, boyun ekstansor kas 

kuvveti 5 olan katılımcılara göre daha fazla olduğu görüldü (p<0.05) (Tablo 4.6). 
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Tablo 4.6. Kuvvet ölçümüne göre ayak pozisyonlarının 30. dakikadaki boyun rahatsızlık 

hislerinin ortalamalarının karşılaştırılması 

 
Kas 

kuvveti 

Boyun Rahatsızlık 

Hissi t değeri p 

n �̅� SS 

Her iki ayak 

simetrik 

Boyun 

Extensörleri 

4 14 5.78 1.12 
3.641 0.000* 

5 16 3.75 1.80 

Her iki ayak 

simetrik-rampalı 

Boyun 

Extensörleri 

4 14 5.28 1.20 
3.938 0.000* 

5 16 3.25 1.57 

Sağ Ayak Önde 
Boyun 

Extensörleri 

4 14 5.57 1.34 
5.933 0.000* 

5 16 2.87 1.14 

Sol Ayak Önde 
Boyun 

Extensörleri 

4 14 5.28 0.99 
6.392 0.000* 

5 16 2.81 1.10 

Çapraz bacaklı 

iken-Sağ Üstte 

Boyun 

Extensörleri 

4 14 4.50 1.28 
2.800 0.000* 

5 16 3.18 1.27 

Çapraz bacaklı 

iken-Sol Üstte 

Boyun 

Extensörleri 

4 14 5.00 1.51 
2.877 0.000* 

5 16 3.62 1.08 
*p<0.05 

 

Kuvvet ölçümüne göre 30. dakikadaki sırt rahatsızlık hislerinin ortalamalarını 

karşılaştırılmak için bağımsız t testi kullanıldı. Test sonucuna göre, ayak pozisyonlarının 

sırt extensörleri durumuna göre sırt rahatsızlık hissi ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olduğu görüldü (p<0.05). Sırt extensör kas kuvveti 4 olan 

katılımcıların sırt rahatsızlık hissinin ortalamasının, sırt extensör kas kuvveti 5 olan 

katılımcılara göre daha fazla olduğu görüldü (p>0.05) (Tablo 4.7).  

 

Tablo 4.7. Kuvvet ölçümüne göre ayak pozisyonlarının 30. dakikadaki sırt rahatsızlık 

hislerinin ortalamalarının karşılaştırılması 

  
Kas 

kuvveti 

Sırt Rahatsızlık Hissi 
t değeri p 

n �̅� SS 

Her iki ayak 

simetrik 

Sırt 

Extensörleri 

4 12 5.00 1.12 
3.852 0.009* 

5 18 2.77 1.76 

Her iki ayak 

simetrik-rampalı 

Sırt 

Extensörleri 

4 12 4.16 1.46 
2.344 0.000* 

5 18 2.77 1.66 

Sağ Ayak Önde 
Sırt 

Extensörleri 

4 12 4.91 1.08 
4.005 0.000* 

5 18 2.72 1.67 

Sol Ayak Önde 
Sırt 

Extensörleri 

4 12 4.25 1.35 
2.118 0.000* 

5 18 3.16 1.38 

Çapraz bacaklı 

iken-Sağ Üstte 

Sırt 

Extensörleri 

4 12 4.25 1.35 
2.439 0.000* 

5 18 3.50 1.42 

Çapraz bacaklı 

iken-Sol Üstte 

Sırt 

Extensörleri 

4 12 4.58 0.90 
3.958 0.000* 

5 18 2.83 1.33 
*p<0.05 

Core kuvveti değerlendirmesi ile açıların, tüm ayak pozisyonlarında 0. ve 30 

dakikadaki değerleri arasındaki ilişkiyi test için korelasyon analizi uygulandı. Korelasyon 
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analizi sonucuna göre core kuvveti değerlendirmesi ile açıların 0. ve 30 dakikadaki 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olmadığı görüldü (p>0.05). 

 

Öne ve Yana Uzanma Mesafesinin Değerlendirmesi 

Ayak pozisyonlarına göre 0. dakikada ve 30. dakikada öne uzanma mesafelerinin 

medyanlarını karşılaştırmak için Kruskal Wallis analizi uygulandı. Analiz sonucuna göre 

ayak pozisyonlarına göre 0. dakikada ve 30. dakikada öne uzanma mesafelerinin 

medyanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı görüldü (p>0.05) (Tablo 

4.8).  

 

Tablo 4.8. Ayak pozisyonlarına göre 0. dakikada ve 30. dakikada öne uzanma 

mesafelerinin medyanlarının karşılaştırılması 

  
Öne uzanma 

KW P 
Min Maks Medyan 

0. Dakika 

Her iki ayak simetrik 26.00 45.00 35.50 

1.107 0.953 

Her iki ayak simetrik-

rampalı 
26.00 45.00 35.00 

Sağ Ayak Önde 26.00 45.00 36.50 

Sol Ayak Önde  26.00 45.00 37.00 

Çapraz bacaklı iken-Sağ 

Üstte 
26.00 45.00 34.50 

Çapraz bacaklı iken-Sol 

Üstte 
25.00 44.00 35.00 

30. 

Dakika 

Her iki ayak simetrik 20.00 40.00 29.00 

4.011 0.548 

Her iki ayak simetrik-

rampalı 
20.00 40.00 29.50 

Sağ Ayak Önde 23.00 40.00 33.50 

Sol Ayak Önde  21.00 42.00 32.50 

Çapraz bacaklı iken-Sağ 

Üstte 
20.00 40.00 28.50 

Çapraz bacaklı iken-Sol 

Üstte 
20.00 40.00 29.00 

min: minimum; maks: maksimum. 

 

Ayak pozisyonlarına göre 0. dakikada ve 30. dakikada yana uzanma mesafelerinin 

ortalamalarını karşılaştırmak için tek yönlü varyans analizi uygulandı. Analiz sonucuna 

göre ayak pozisyonlarına göre 0. dakikada ve 30. dakikada yana uzanma mesafelerinin 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı görüldü (p>0.05) 

(Tablo 4.9). 
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Tablo 4.9. Ayak pozisyonlarına göre 0. ve 30.dakikada yana uzanma mesafelerinin 

ortalamalarının karşılaştırılması 

  
Yana Uzanma 

F P 
�̅� SS 

0. Dakika 

Her iki ayak simetrik 26.00 6.17 

1.041 0.395 

Her iki ayak simetrik-rampalı 26.06 6.18 

Sağ Ayak Önde 25.36 4.77 

Sol Ayak Önde  26.03 5.81 

Çapraz bacaklı iken-Sağ Üstte 23.93 6.10 

Çapraz bacaklı iken-Sol Üstte 23.73 5.72 

30. Dakika 

Her iki ayak simetrik 21.43 6.91 

0.642 0.668 

Her iki ayak simetrik-rampalı 21.40 6.85 

Sağ Ayak Önde 20.83 5.29 

Sol Ayak Önde  20.30 5.00 

Çapraz bacaklı iken-Sağ Üstte 19.76 4.95 

Çapraz bacaklı iken-Sol Üstte 19.46 4.47 

 

Ayak pozisyonuna göre 0. ve 30. dakikada öne ve yana uzanma mesafelerini 

karşılaştırılmak için Wilcoxon testi uygulandı. Test sonucuna göre 0. ve 30. dakikadaki 

öne ve yana uzanma mesafeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu 

görüldü (p<0.05). 0. dakikadaki öne (Tablo 4.10) ve yana (Tablo 4.11) uzanma 

mesafesinin medyanının, 30. dakikadan daha fazla olduğu görüldü. 

 

Tablo 4.10. Ayak pozisyonuna göre 0. dakika ile 30. dakikadaki öne uzanma mesafelerinin 

karşılaştırılması 

  
Öne Uzanma 

Z P 
Min Maks Medyan 

Her iki ayak 

simetrik 

0. Dakika 20.00 45.00 35.50 
-4.760 0.000* 

30. Dakika 20.00 40.00 29.00 

Her iki ayak 

simetrik-

rampalı 

0. Dakika 26.00 45.00 35.00 

-4.762 0.000* 
30. Dakika 20.00 40.00 29.50 

Sağ Ayak Önde 
0. Dakika 26.00 45.00 36.50 

-4.296 0.000* 
30. Dakika 23.00 40.00 33.50 

Sol Ayak Önde  
0. Dakika 26.00 45.00 37.00 

-4.632 0.000* 
30. Dakika 21.00 42.00 32.50 

Çapraz bacaklı 

İken-Sağ Üstte 

0. Dakika 26.00 45.00 34.50 
-4.650 0.000* 

30. Dakika 20.00 40.00 28.50 

Çapraz bacaklı 

İken-Sol Üstte 

0. Dakika 25.00 44.00 35.00 
-4.564 0.000* 

30. Dakika 20.00 40.00 29.00 

*p<0.05, min: minimum; maks: maksimum. 
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Tablo 4.11. Ayak pozisyonuna göre 0. dakika ile 30. dakikada yana uzanma mesafelerinin 

karşılaştırılması 

  
Yana uzanma 

Z P 
Min Maks Medyan 

Her iki ayak 

simetrik 

0. Dakika 18.00 38.00 24.00 
-4.786 0.000* 

30. Dakika 12.00 36.00 19.00 

Her iki ayak 

simetrik-

rampalı 

0. Dakika 18.00 38.00 24.00 

-4.806 0.000* 
30. Dakika 12.00 36.00 19.00 

Sağ Ayak Önde 
0. Dakika 18.00 36.00 25.00 

-4.819 0.000* 
30. Dakika 14.00 33.00 18.50 

Sol Ayak Önde  
0. Dakika 18.00 35.00 24.50 

-4.796 0.000* 
30. Dakika 13.00 30.00 18.50 

Çapraz bacaklı 

İken-Sağ Üstte 

0. Dakika 15.00 36.00 23.50 
-4.475 0.000* 

30. Dakika 12.00 32.00 19.50 

Çapraz bacaklı 

İken-Sol Üstte 

0. Dakika 15.00 35.00 23.00 
-4.486 0.000* 

30. Dakika 14.00 30.00 19.50 

*p<0.05, min: minimum; maks: maksimum. 

 

 

Ağırlık Aktarımı Değerlendirmesi 

Ayak pozisyonlarına göre 0. dakikada sağ ayak ağırlık aktarımının ortalamalarını 

karşılaştırmak için tek yönlü varyans analizi uygulandı. Analiz sonucuna göre 0. dakikada 

sağ ayak ağırlık aktarımının ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olduğu görüldü (p<0.05) (Tablo 4.12).  Fark yaratan grubu bulmak için Bonferroni ikili 

karşılaştırma yöntemi kullanıldı. 6. ayak pozisyonunda 0. dakikada sağ ayak ağırlık 

aktarımının ortalamasının daha fazla olduğu görüldü. (Tablo 4.12).   
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Tablo 4.12. Ayak pozisyonlarına göre 0. dakikada sağ ayak ağırlık aktarımının 

ortalamalarının karşılaştırılması 

  

Sağ ayak 

ağırlık 

aktarımı F P Bonferroni 

�̅� SS 

0. Dakika 

Her iki ayak simetrik (1) 7.59 4.37 

32.514 0.000* 

6>1, 6>2, 

6>3, 6>4, 

6>5, 1>5, 

2>5, 3>5, 

4>5 

Her iki ayak simetrik-

rampalı (2) 
6.56 3.21 

Sağ Ayak Önde (3) 6.08 3.20 

Sol Ayak Önde (4) 7.75 4.27 

Çapraz bacaklı iken-Sağ 

Üstte (5) 
0.00 0.00 

Çapraz bacaklı iken-Sol 

Üstte (6) 
12.11 5.16 

Gruplar arası 
 1-2 1-3 1-4 1-5 1-6 2-3 2-4 2-5 2-6 3-4 3-5 3-6 4-5 4-6 5-6 

p 

1
.0

0
0
 

1
.0

0
0
 

1
.0

0
0
 

0
.0

0
0
*
 

0
.0

0
0
*
 

1
.0

0
0
 

1
.0

0
0
 

0
.0

0
0
*
 

0
.0

0
0
*
 

1
.0

0
0
 

0
.0

0
0
*
 

0
.0

0
0
*
 

0
.0

0
0
*
 

0
.0

0
0
*
 

0
.0

0
0
*
 

*p<0.05 

 

Ayak pozisyonlarına göre 30. dakikada sağ ayak ağırlık aktarımının ortalamalarını 

karşılaştırmak için tek yönlü varyans analizi uygulandı. Analiz sonucuna göre 30. 

dakikada sağ ayak ağırlık aktarımının ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark olduğu görüldü (p<0.05) (Tablo 4.13). Fark yaratan grubu bulmak için Bonferroni 

ikili karşılaştırma yöntemi kullanıldı. 6. ayak pozisyonunda 30. dakikada sağ ayak ağırlık 

aktarımının ortalamasının daha fazla olduğu görüldü (Tablo 4.13). 
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Tablo 4.13.  Ayak pozisyonlarına göre 30. dakikada sağ ayak ağırlık aktarımının 

ortalamalarının karşılaştırılması 

  

Sağ ayak 

ağırlık 

aktarımı F P Bonferroni 

�̅� SS 

30. 

Dakika 

Her iki ayak simetrik (1) 8.86 4.60 

37.501 0.000* 

6>1, 6>2, 

6>3, 6>4, 

6>5, 1>5, 

2>5, 3>5, 

4>5 

Her iki ayak simetrik-

rampalı (2) 
8.16 3.68 

Sağ Ayak Önde (3) 7.47 3.58 

Sol Ayak Önde (4) 9.20 4.39 

Çapraz bacaklı iken-Sağ 

Üstte (5) 
0.00 0.00 

Çapraz bacaklı iken-Sol 

Üstte (6) 
13.86 5.46 

 Gruplar arası 
 1-2 1-3 1-4 1-5 1-6 2-3 2-4 2-5 2-6 3-4 3-5 3-6 4-5 4-6 5-6 

p 

1
.0

0
0
 

1
.0

0
0
 

1
.0

0
0
 

0
.0

0
0

*
 

0
.0

0
0
*
 

1
.0

0
0
 

1
.0

0
0
 

0
.0

0
0
*
 

0
.0

0
0
*
 

1
.0

0
0
 

0
.0

0
0
*
 

0
.0

0
0
*
 

0
.0

0
0
*
 

0
.0

0
0
*
 

0
.0

0
0
*
 

*p<0.05 

 

 

 

 
 

Şekil 4.1. Sağ ayak ağırlık aktarımının grafiksel gösterimi 

 

Ayak pozisyonlarına göre 0. dakikada sol ayak ağırlık aktarımının ortalamalarını 

karşılaştırmak için tek yönlü varyans analizi uygulandı. Analiz sonucuna göre 0. dakikada 
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sol ayak ağırlık aktarımının ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olduğu görüldü (p<0.05) (Tablo 4.14). Fark yaratan grubu bulmak için Bonferroni ikili 

karşılaştırma yöntemi kullanıldı. 5. ayak pozisyonunda 0. dakikada sol ayak ağırlık 

aktarımının ortalamasının daha fazla olduğu görüldü. (Tablo 4.14). 

 

Tablo 4.14. Ayak pozisyonlarına göre 0. dakikada sol ayak ağırlık aktarımının 

ortalamalarının karşılaştırılması 

  

Sol ayak 

ağırlık 

aktarımı F P Bonferroni 

�̅� SS 

0. 

Dakika 

Her iki ayak simetrik 

(1) 
7.57 4.42 

33.245 0.000* 

5>1, 5>2, 

5>3, 5>4, 

5>6, 1>6, 

2>6, 3>6, 4>6 

Her iki ayak 

simetrik-rampalı (2) 
6.56 3.22 

Sağ Ayak Önde (3) 7.69 4.27 

Sol Ayak Önde (4) 6.08 2.95 

Çapraz bacaklı iken-

Sağ Üstte (5) 
12.18 5.14 

Çapraz bacaklı iken-

Sol Üstte (6) 
0.00 0.00 

 Gruplar arası 

 1-2 1-3 1-4 1-5 1-6 2-3 2-4 2-5 2-6 3-4 3-5 3-6 4-5 4-6 5-6 

p 

1
.0

0
0
 

1
.0

0
0
 

1
.0

0
0
 

0
.0

0
0
*
 

0
.0

0
0
*
 

1
.0

0
0
 

1
.0

0
0
 

0
.0

0
0
*
 

0
.0

0
0
*
 

1
.0

0
0
 

0
.0

0
0
*
 

0
.0

0
0
*
 

0
.0

0
0
*
 

0
.0

0
0
*
 

0
.0

0
0
*
 

*p<0.05 

 

Ayak pozisyonlarına göre 30. dakikada sol ayak ağırlık aktarımının ortalamalarını 

karşılaştırmak için tek yönlü varyans analizi uygulandı. Analiz sonucuna göre 30. 

dakikada sol ayak ağırlık aktarımının ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark olduğu görüldü (p<0.05) (Tablo 4.15). Fark yaratan grubu bulmak için Bonferroni 

ikili karşılaştırma yöntemi kullanıldı. 5. ayak pozisyonunda 30. dakikada sol ayak ağırlık 

aktarımının ortalamasının daha fazla olduğu görüldü. (Tablo 4.15). 
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Tablo 4.15. Ayak pozisyonlarına göre 30. dakikada sol ayak ağırlık aktarımının 

ortalamalarının karşılaştırılması 

  
Sol ayak ağırlık 

aktarımı F P Bonferroni 
�̅� SS 

30. 

Dakika 

Her iki ayak simetrik 

(1) 
8.82 4.52 

38.894 0.000* 

5>1, 5>2, 

5>3, 5>4, 

5>6, 1>6, 

2>6, 3>6, 4>6 

Her iki ayak 

simetrik-rampalı (2) 
8.08 3.57 

Sağ Ayak Önde (3) 9.18 4.41 

Sol Ayak Önde (4) 7.48 3.36 

Çapraz bacaklı iken-

Sağ Üstte (5) 
14.01 5.54 

Çapraz bacaklı iken-

Sol Üstte (6) 
0.00 0.00 

 Gruplar arası 

 1-2 1-3 1-4 1-5 1-6 2-3 2-4 2-5 2-6 3-4 3-5 3-6 4-5 4-6 5-6 

p 

1
.0

0
0
 

1
.0

0
0
 

1
.0

0
0
 

0
.0

0
0
*
 

0
.0

0
0
*
 

1
.0

0
0
 

1
.0

0
0
 

0
.0

0
0
*
 

0
.0

0
0
*
 

1
.0

0
0
 

0
.0

0
0
*
 

0
.0

0
0
*
 

0
.0

0
0
*
 

0
.0

0
0
*
 

0
.0

0
0
*
 

*p<0.05 

 

Ayak pozisyonunun 0. dakika ile 30. dakikada ağırlık aktarımının karşılaştırılmak 

için bağımlı t testi uygulandı. Test sonucuna göre sağ (Tablo 4.16)  ve sol ayak (Tablo 

4.16) durumunun 0. ve 30. dakikadaki ağırlık aktarımının ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu görüldü (p<0.05). Sağ ve sol ayak içinde, 30. 

dakikadaki ağırlık aktarımının ortalamasının, 0. Dakikadan daha fazla olduğu görüldü. 
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Şekil 4.2. Sol ayak ağırlık aktarımının grafiksel gösterimi 
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Tablo 4.16. Ayak pozisyonuna göre 0. dakika ile 30. dakikada sağ ve sol ayağın ağırlık 

aktarımının karşılaştırılması 

 
Sağ Sol 

�̅� SS �̅� SS 

Her iki ayak 

simetrik 

0. Dakika 7.59 4.37 7.57 4.42 

30. Dakika 8.86 4.60 8.82 4.52 

t değeri -9.532 -11.367 

p 0.000* 0.000* 

Her iki ayak 

simetrik-

rampalı 

0. Dakika 6.56 3.21 6.56 3.22 

30. Dakika 8.16 3.68 8.08 3.57 

t değeri -9.880 -10.658 

p 0.000* 0.000* 

Sağ Ayak Önde 

0. Dakika 6.08 3.20 7.69 4.27 

30. Dakika 7.47 3.58 9.18 4.41 

t değeri -7.662 -9.677 

p 0.000* 0.000* 

Sol Ayak Önde  

0. Dakika 7.75 4.27 6.08 2.95 

30. Dakika 9.20 4.39 7.48 3.36 

t değeri -9.347 -9.479 

p 0.000* 0.000* 

Çapraz bacaklı 

İken-Sağ Üstte 

0. Dakika - - 12.18 5.14 

30. Dakika - - 14.01 5.54 

t değeri - -8.720 

p - 0.000* 

Çapraz bacaklı 

İken-Sol Üstte 

0. Dakika 12.11 5.16 - - 

30. Dakika 13.86 5.46 - - 

t değeri -9.129 - 

p 0.000* - 
*p<0.05 

 

Ayak pozisyonlarına göre 0. ve 30. dakikada ayaklara verilen ağırlıkların yüzdeleri 

Tablo 4.17’de verilmiştir. 
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Tablo 4.17. Ayak pozisyonlarına göre 0. ve 30. dakikada ayaklara verilen ağırlıklar ve 

yüzdeleri 

  
Sağ ayak ağırlık 

aktarımı 

Sol ayak ağırlık 

aktarımı Topla

m %   (𝑿)̅̅̅̅  % (𝑿)̅̅̅̅  % 

0. 

Dakika 

Her iki ayak 

simetrik 
6.68 12 6.68 12 0.24 

Her iki ayak 

simetrik-rampalı 
6.56 11 6.56 11 0.22 

Sağ Ayak Önde 6.08 10 7.69 12 0.22 

Sol Ayak Önde  7.75 12 6.08 10 0.22 

Çapraz bacaklı 

iken-Sağ Üstte 
0.00 00 12.18 20 0.20 

Çapraz bacaklı 

iken-Sol Üstte 
12.11 20 0.00 00 0.20 

30. 

Dakika 

Her iki ayak 

simetrik 
7.92 14 7.92 14 0.28 

Her iki ayak 

simetrik-rampalı 
8.16 13 8.16 13 0.26 

Sağ Ayak Önde 7.47 12 9.18 15 0.27 

Sol Ayak Önde  9.20 15 7.48 12 0.27 

Çapraz bacaklı 

iken-Sağ Üstte 
0.00 00 14.01 23 0.23 

Çapraz bacaklı 

iken-Sol Üstte 
13.86 23 0.00 00 0.23 

 

0. ve 30. dakikada sağ ve sol ayak ağırlık aktarımının ortalamalarını karşılaştırmak 

için paired t testi uygulandı. Ayak pozisyonu sağ ayak önde, son ayak önde, çapraz 

bacaklı iken-sağ üstte ve çapraz bacaklı iken-sol üstte olduğu durumda 0. (Tablo 4.18) ve 

30. (Tablo 4.18) dakikada sağ ve sol ayak ağırlık aktarımının ortalamaları arasında fark 

vardır (p<0.05). 
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Tablo 4.18. 0. dakikada ve 30. dakikada sağ ve sol ayak ağırlık aktarımının ortalamalarının 

karşılaştırılması 

   

Ağırlık 

aktarımı t değeri p 

�̅� ± 𝑺𝑺 

Her iki ayak 

simetrik 

0.dakika 
Sağ 6.68±4.37 

0.891 0.380 
Sol 6.68±4.42 

30.dakika 
Sağ 7.92±4.60 

1.000 0.326 
Sol 7.92±4.52 

Her iki ayak 

simetrik-rampalı 

0.dakika 
Sağ 6.56±3.21 

-0.226 0.823 
Sol 6.56±3.22 

30.dakika 
Sağ 8.16±3.68 

1.415 0.168 
Sol 8.16±3.57 

Sağ Ayak Önde 

0.dakika 
Sağ 6.08±3.20 

-7.103 0.000* 
Sol 7.69±4.27 

30.dakika 
Sağ 7.47±3.58 

-7.668 0.000* 
Sol 9.18±4.41 

Sol Ayak Önde 

0.dakika 
Sağ 7.75±4.27 

9.403 0.000* 
Sol 6.08±2.95 

30.dakika 
Sağ 9.20±4.39 

7.005 0.000* 
Sol 7.48±3.36 

Çapraz bacaklı 

İken-Sağ Üstte 

0.dakika 
Sağ 0.000±0.00 

-12.969 0.000* 
Sol 12.18±5.14 

30.dakika 
Sağ 0.000±0.000 

-13.838 0.000* 
Sol 14.01±5.54 

Çapraz bacaklı 

İken-Sol Üstte 

0.dakika 
Sağ 12.11±5.16 

12.852 0.000* 
Sol 0.000±0.000 

30.dakika 
Sağ 13.86±5.16 

13.899 0.000* 
   Sol 0.000±0.000 

*p<0.05 

 

Omurga Açılarının ve Pelvik Tilt Açısının Değerlendirmesi 

Ayak pozisyonlarına göre 0. dakikada ve 30. dakikada servikal, torakal, lumbal, 

pelvik açı puan ortalamalarını karşılaştırmak için tek yönlü varyans analizi uygulandı. 

Analiz sonucuna göre ayak pozisyonlarına göre 0. dakikada ve 30. dakikada servikal 

torakal, lumbal, pelvik açı puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olmadığı görüldü (p>0.05) (Tablo 4.19). 
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Tablo 4.19. Ayak pozisyonlarına göre 0. ve 30. dakikada servikal, torakal, lumbal, pelvik 

açı puan ortalamalarının karşılaştırılması 

N:30 
Servikal Torakal Lumbal Pelvik 

�̅� ± 𝐒𝐒 �̅� ± 𝐒𝐒 �̅� ± 𝐒𝐒 �̅� ± 𝐒𝐒 

Her iki ayak 

simetrik 

0.Dakika 41.14±3.44 31.10±4.30 21.41±4.69 9.30±1.69 

30.Dakika 35.46±6.04 36.71±5.85 10.80±2.64 14.61±2.58 

Her iki ayak 

simetrik-

rampalı 

0.Dakika 41.78±3.10 31.07±4.42 20.97±4.37 9.35±1.51 

30.Dakika 35.41±4.95 36.92±5.69 10.98±2.65 14.60±2.77 

Sağ Ayak 

Önde 

0.Dakika 41.63±3.19 31.40±4.19 21.83±4.83 9.51±1.82 

30.Dakika 35.85±5.16 36.92±6.01 10.89±2.64 14.97±2.54 

Sol Ayak 

Önde 

0.Dakika 41.65±3.10 31.40±4.36 21.88±5.01 9.37±2.12 

30.Dakika 35.76±5.09 37.87±6.10 11.12±2.58 14.35±2.73 

Çapraz 

bacaklı iken-

Sağ Üstte 

0.Dakika 41.63±3.37 31.24±4.48 21.34±4.71 9.38±1.74 

30.Dakika 35.44±5.49 36.84±5.82 10.74±2.44 14.23±2.63 

Çapraz 

bacaklı iken-

Sol Üstte 

0.Dakika 41.09±3.41 30.96±4.24 21.49±4.60 9.30±1.87 

30.Dakika 35.32±5.98 37.14±5.51 11.26±2.44 14.33±2.34 

F 
0.Dakika 0.243 0.053 0.155 0.052 

30.Dakika 0.046 0.154 0.177 0.325 

p 
0.Dakika 0.943 0.998 0.978 0.998 

30.Dakika 0.999 0.978 0.971 0.897 

 

Ayak pozisyonunun 0. dakika ile 30. dakikada servikal, torakal, lumbal pelvik açı 

değerini karşılaştırılmak için bağımlı t testi uygulandı. Test sonucuna göre ayak 

durumunun 0. ve 30. dakikadaki servikal, torakal, lumbal pelvik açı ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu görüldü (p<0.05) (Tablo 4.20). 0. dakikadaki 

servikal, lumbal açı ortalamasının, 30. dakikadan daha fazla olduğu görüldü. 30. 

dakikadaki torakal ve pelvik açı ortalamasının, 0. Dakikadan daha fazla olduğu görüldü. 
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Tablo 4.20. Ayak pozisyonunun 0. dakika ile 30. dakikada servikal, torakal, lumbal pelvik 

açı değerinin karşılaştırılması 

N:30 
Servikal Torakal Lumbal Pelvik 

�̅�± SS �̅�± SS �̅�± SS �̅�± SS 

Her iki ayak 

simetrik 

0. Dakika 41.14±3.44 31.10±4.30 21.41±4.69 9.30±1.69 

30. Dakika 35.46±6.04 36.71±5.85 10.80±2.64 14.61±2.58 

t değeri 5.470 -10.126 11.704 -10.500 

p 0.000* 0.000* 0.000* 0.000* 

Her iki ayak 

simetrik-

rampalı 

0. Dakika 41.78±3.10 31.07±4.42 20.97±4.37 9.35±1.51 

30. Dakika 35.41±4.95 36.92±5.69 10.98±2.65 14.60±2.77 

t değeri 9.402 -10.830 12.462 -9.481 

p 0.000* 0.000* 0.000* 0.000* 

Sağ Ayak Önde 

0. Dakika 41.63±3.19 31.40±4.19 21.83±4.83 9.51±1.82 

30. Dakika 35.85±5.16 36.92±6.01 10.89±2.64 14.97±2.54 

t değeri 7.048 -8.954 12.189 -11.743 

p 0.000* 0.000* 0.000* 0.000* 

Sol Ayak Önde  

0. Dakika 41.65±3.10 31.40±4.36 31.40±4.36 9.37±2.12 

30. Dakika 35.76±5.09 37.87±6.10 37.87±6.10 14.35±2.73 

t değeri 7.199 -9.732 11.671 -11.336 

p 0.000* 0.000* 0.000* 0.000* 

Çapraz bacaklı 

İken-Sağ Üstte 

0. Dakika 41.63±3.37 31.24±4.48 31.24±4.48 9.38±1.74 

30. Dakika 35.44±5.49 36.84±5.82 36.84±5.82 14.23±2.63 

t değeri 6.209 -9.960 11.694 -9.423 

p 0.000* 0.000* 0.000* 0.000* 

Çapraz bacaklı 

İken-Sol Üstte 

0. Dakika 41.09±3.41 30.96±4.24 30.96±4.24 9.30±1.87 

30. Dakika 35.32±5.98 37.14±5.51 37.14±5.51 14.33±2.34 

t değeri 5.626 -10.952 11.338 -9.794 

p 0.000* 0.000* 0.000* 0.000* 
*p<0.05 

 

Rahatsızlık Hissi Değerlendirmesi 

Ayak pozisyonlarına göre 0. dakikada boyun, sırt, bel, sağ kalça, sol kalça, sağ 

diz, sol diz, sağ ayak bileği, sol ayak bileği rahatsızlığı puan ortalamalarını karşılaştırmak 

için tek yönlü varyans analizi uygulandı. Analiz sonucuna göre 0. dakikada boyun, sırt, 

bel, sağ kalça, sol kalça, sağ diz, sol diz, sağ ayak bileği, sol ayak bileği rahatsızlığı puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı görüldü (p>0.05) 

(Tablo 4.21). 

 

 

 



74 
 

Tablo 4.21. Ayak pozisyonlarına göre 0. dakikada boyun, sırt, bel, sağ kalça, sol kalça, sağ 

diz, sol diz, sağ ayak bileği, sol ayak bileği rahatsızlığı puan ortalamalarının 

karşılaştırılması 

0. Dakika 

N:30 
Her iki 

ayak 

simetrik 

Her iki 

ayak 

simetrik-

rampalı 

Sağ Ayak 

Önde 

Sol 

Ayak 

Önde 

Çapraz 

bacaklı 

iken-Sağ 

Üstte 

Çapraz 

bacaklı 

iken-Sol 

Üstte 

Boyun 

𝐗 ± 𝐒𝐒 0.26±0.44 0.26±0.44 0.26±0.44 0.26±0.44 0.20 ± 0.40 0.20 ±0.40 

F 0.187 

p 0.967 

Sırt 

𝐗 ± 𝐒𝐒 0.26±0.52 0.26±0.52 0.26±0.52 0.26±0.52 0.20±0.48 0.20±0.48 

F 0.137 

p 0.983 

Bel 

𝐗 ± 𝐒𝐒 0.30±0.65 0.30±0.65 0.33±0.66 0.26±0.58 0.30±0.65 0.30±0.65 

F 0.032 

p 0.999 

Sağ 

kalça 

𝐗 ± 𝐒𝐒 0.03±0.18 0.06±0.25 0.03±0.18 0.03±0.18 0.03±0.18 0.00±0.00 

F 0.405 

p 0845 

Sol 

kalça 

𝐗 ± 𝐒𝐒 0.00±0.00 0.00±0.00 0.00±0.00 0.00±0.00 0.00±0.00 0.03±0.18 

F 1.000 

p 0.419 

Sağ 

diz 

𝐗 ± 𝐒𝐒 0.10±0.30 0.10±0.30 0.10±0.30 0.10±0.30 0.10±0.30 0.03±0.18 

F 0.267 

p 0.930 

Sol 

diz 

𝐗 ± 𝐒𝐒 0.03±0.18 0.03±0.18 0.03±0.18 0.03±0.18 0.03±0.18 0.10±0.30 

F 0.504 

p 0.773 

Sağ 

ayak 

bileği 

𝐗 ± 𝐒𝐒 0.03±0.18 0.03±0.18 0.03±0.18 0.03±0.18 0.03±0.18 0.03±0.18 

F 0.000 

p 1.000 

Sol 

ayak 

bileği 

𝐗 ± 𝐒𝐒 0.03±0.18 0.03±0.18 0.03±0.18 0.03±0.18 0.03±0.18 0.03±0.18 

F 0.000 

p 1.000 

 

Ayak pozisyonlarına göre 30. dakikada boyun, sırt, bel rahatsızlığı puan 

ortalamalarını karşılaştırmak için tek yönlü varyans analizi uygulandı. Analiz sonucuna 
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göre 30. dakikada boyun, sırt, bel rahatsızlığı puan ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olmadığı görüldü (p>0.05) (Tablo 4.22). 

 

Tablo 4.22. Ayak pozisyonlarına göre 30. dakikada boyun, sırt, bel rahatsızlığı puan 

ortalamalarının karşılaştırılması 

30.Dakika 

N:30 
Her iki 

ayak 

simetrik 

Her iki 

ayak 

simetrik-

rampalı 

Sağ Ayak 

Önde 

Sol 

Ayak 

Önde 

Çapraz 

bacaklı 

iken-Sağ 

Üstte 

Çapraz 

bacaklı 

iken-Sol 

Üstte 

Boyun 

𝐗 ± 𝐒𝐒 4.70±1.82 4.20±1.73 4.13±1.83 3.96±1.62 3.80±1.42 4.26±1.46 

F 1.027 

p 0.403 

Sırt 

𝐗 ± 𝐒𝐒 3.66±1.88 3.33±1.70 3.60±1.81 3.60±1.45 3.53±1.45 3.56±1.52 

F 0.146 

p 0.981 

Bel 

𝐗 ± 𝐒𝐒 4.40±1.81 4.26±1.89 4.56±1.73 4.43±1.63 3.66±1.44 4.10±1.62 

F 1.081 

p 0.373 

 

Ayak pozisyonlarına göre 30. dakikada sağ kalça rahatsızlığı puan ortalamalarını 

karşılaştırmak için tek yönlü varyans analizi uygulandı. Analiz sonucuna göre 30. 

dakikada sağ kalça rahatsızlığı puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark olduğu görüldü (p<0.05) (Tablo 4.23). Fark yaratan grubu bulmak için Bonferroni 

ikili karşılaştırma yöntemi kullanıldı. 6. Ayak pozisyonunda sağ kalça rahatsızlığı puan 

ortalamasının diğer ayak pozisyonlarından daha fazla olduğu görüldü. 
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Şekil 4.3. Ayak pozisyonlarına göre boyun rahatsızlık hissinin 0. ve 30. dakikadaki 

değerlerinin grafiksel gösterimi 

 

 

 
 

Şekil 4.4. Ayak pozisyonlarına göre sırt rahatsızlık hissinin 0. ve 30. dakikadaki 

değerlerinin grafiksel gösterimi 
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Şekil 4.5. Ayak pozisyonlarına göre bel rahatsızlık hissinin 0. ve 30. dakikadaki 

değerlerinin grafiksel gösterimi 

 

 

Tablo 4.23. Ayak pozisyonlarına göre 30. dakikada sağ kalça rahatsızlığı puan 

ortalamalarının karşılaştırılması 

  
Sağ kalça 

rahatsızlık hissi F P Bonferroni 
�̅� SS 

30. 

Dakika 

Her iki ayak 

simetrik (1) 
3.03 1.51 

9.383 0.000* 
6>1, 6>2, 6>3, 

6>4, 6>5 

Her iki ayak 

simetrik-rampalı 

(2) 

2.86 1.27 

Sağ Ayak Önde (3) 2.96 1.32 

Sol Ayak Önde (4) 3.30 1.17 

Çapraz bacaklı 

iken-Sağ Üstte (5) 
2.70 1.23 

Çapraz bacaklı 

iken-Sol Üstte (6) 
4.70 1.29 

 Gruplar arası 

 1-2 1-3 1-4 1-5 1-6 2-3 2-4 2-5 2-6 3-4 3-5 3-6 4-5 4-6 5-6 

p 

1
.0

0
0
 

1
.0

0
0
 

1
.0

0
0
 

1
.0

0
0
 

0
.0

0
0
*
 

1
.0

0
0
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0
 

1
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0
 

0
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0
*
 

1
.0

0
0
 

1
.0
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0
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.0
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0
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0
1
*
 

0
.0

0
0
*
 

*p<0.05 
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Şekil 4.6. Ayak pozisyonlarına göre sağ kalça rahatsızlık hissinin 0. ve 30. dakikadaki 

değerlerinin grafiksel gösterimi 

 

Ayak pozisyonlarına göre 30. dakikada sol kalça rahatsızlığı puan ortalamalarını 

karşılaştırmak için tek yönlü varyans analizi uygulandı. Analiz sonucuna göre 30. 

dakikada sol kalça rahatsızlığı puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark olduğu görüldü (p<0.05) (Tablo 4.24). Fark yaratan grubu bulmak için Bonferroni 

ikili karşılaştırma yöntemi kullanıldı. 5. ayak pozisyonunda sol kalça rahatsızlığı puan 

ortalamasının diğer dayak pozisyonlarından daha fazla olduğu görüldü. 
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Tablo 4.24. Ayak pozisyonlarına göre 30. dakikada sol kalça rahatsızlığı puan 

ortalamalarının karşılaştırılması 

  
Sol kalça 

rahatsızlık hissi F P Bonferroni 
�̅� SS 

30. 

Dakika 

Her iki ayak 

simetrik (1) 
3.03 1.47 

7.568 0.000* 
5>1, 5>2, 5>3, 

5>4, 5>6 

Her iki ayak 

simetrik-rampalı (2) 
2.83 1.53 

Sağ Ayak Önde (3) 3.10 1.24 

Sol Ayak Önde (4) 3.13 1.47 

Çapraz bacaklı 

iken-Sağ Üstte (5) 
4.63 1.35 

Çapraz bacaklı 

iken-Sol Üstte (6) 
2.76 1.16 

 Gruplar arası 

 1-2 1-3 1-4 1-5 1-6 2-3 2-4 2-5 2-6 3-4 3-5 3-6 4-5 4-6 5-6 

p 

1
.0

0
0
 

1
.0

0
0
 

1
.0

0
0
 

0
.0

0
0
*
 

1
.0

0
0
 

1
.0

0
0
 

1
.0

0
0
 

0
.0

0
0
*
 

1
.0

0
0
 

1
.0

0
0
 

0
.0

0
0
*
 

1
.0

0
0
 

0
.0

0
1
*
 

1
.0

0
0
 

0
.0

0
0
*
 

*p<0.05 

 

 

 
 

Şekil 4.7. Ayak pozisyonlarına göre sol kalça rahatsızlık hissinin 0. ve 30. dakikadaki 

değerlerinin grafiksel gösterimi 

 

Ayak pozisyonlarına göre 30. dakikada sağ diz rahatsızlığı puan ortalamalarını 

karşılaştırmak için tek yönlü varyans analizi uygulandı. Analiz sonucuna göre 30. 
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dakikada sağ diz rahatsızlığı puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark olduğu görüldü (p<0.05) (Tablo 4.25). Fark yaratan grubu bulmak için Bonferroni 

ikili karşılaştırma yöntemi kullanıldı. 6. ayak pozisyonunda sağ diz rahatsızlığı puan 

ortalamasının diğer dayak pozisyonlarından daha fazla olduğu görüldü. 

 

Tablo 4.25. Ayak pozisyonlarına göre 30. dakikada sağ diz rahatsızlığı puan 

ortalamalarının karşılaştırılması 

  

Sağ diz 

rahatsızlık hissi F P Bonferroni 
�̅� SS 

30. 

Dakika 

Her iki ayak simetrik 

(1) 
2.63 1.24 

28.027 0.000* 
6>1, 6>2, 6>3, 

6>4, 6>5 

Her iki ayak 

simetrik-rampalı (2) 
2.53 1.00 

Sağ Ayak Önde (3) 2.53 1.13 

Sol Ayak Önde (4) 3.70 1.23 

Çapraz bacaklı iken-

Sağ Üstte (5) 
1.56 1.04 

Çapraz bacaklı iken-

Sol Üstte (6) 
4.80 1.29 

 Gruplar arası 

 1-2 1-3 1-4 1-5 1-6 2-3 2-4 2-5 2-6 3-4 3-5 3-6 4-5 4-6 5-6 

p 

1
.0

0
0
 

1
.0

0
0
 

1
.0

0
0
 

1
.0

0
0
 

0
.0

0
0
*
 

1
.0

0
0
 

1
.0

0
0
 

1
.0

0
0
 

0
.0

0
0
*
 

1
.0

0
0
 

1
.0

0
0
 

0
.0

0
0
*
 

1
.0

0
0
 

0
.0

0
1
*
 

0
.0

0
0
*
 

*p<0.05 
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Şekil 4.8. Ayak pozisyonlarına göre sağ diz rahatsızlık hissinin 0. ve 30. dakikadaki 

değerlerinin grafiksel gösterimi 

 

Ayak pozisyonlarına göre 30. dakikada sol diz rahatsızlığı puan ortalamalarını 

karşılaştırmak için tek yönlü varyans analizi uygulandı. Analiz sonucuna göre 30. 

dakikada sol diz rahatsızlığı puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olduğu görüldü (p<0.05) (Tablo 4.26). Fark yaratan grubu bulmak için Bonferroni ikili 

karşılaştırma yöntemi kullanıldı. 5. ayak pozisyonunda sol diz rahatsızlığı puan 

ortalamasının diğer dayak pozisyonlarından daha fazla olduğu görüldü. 
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Tablo 4.26. Ayak pozisyonlarına göre 30. dakikada sol diz rahatsızlığı puan 

ortalamalarının karşılaştırılması 

  
Sol diz 

rahatsızlık hissi F P Bonferroni 
�̅� SS 

30. 

Dakika 

Her iki ayak 

simetrik (1) 
2.23 0.81 

29.319 0.000* 
5>1, 5>2, 5>3, 

5>4, 5>6 

Her iki ayak 

simetrik-rampalı (2) 
2.53 1.04 

Sağ Ayak Önde (3) 3.63 1.35 

Sol Ayak Önde (4) 2.63 1.09 

Çapraz bacaklı 

iken-Sağ Üstte (5) 
4.40 1.63 

Çapraz bacaklı 

iken-Sol Üstte (6) 
1.13 0.68 

 Gruplar arası 

 1-2 1-3 1-4 1-5 1-6 2-3 2-4 2-5 2-6 3-4 3-5 3-6 4-5 4-6 5-6 

p 

1
.0

0
0
 

1
.0

0
0
 

1
.0

0
0
 

0
.0

0
0
*
 

1
.0

0
0
 

1
.0

0
0
 

1
.0

0
0
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0
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1
.0

0
0
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*
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0
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*p<0.05 

 

 

 
 

Şekil 4.9. Ayak pozisyonlarına göre sol diz rahatsızlık hissinin 0. ve 30. dakikadaki 

değerlerinin grafiksel gösterimi 

 

Ayak pozisyonlarına göre 30. dakikada sağ ayak bileği rahatsızlığı puan 

ortalamalarını karşılaştırmak için tek yönlü varyans analizi uygulandı. Analiz sonucuna 
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göre 30. dakikada sağ ayak bileği rahatsızlığı puan ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olduğu görüldü (p<0.05) (Tablo 4.27). Fark yaratan grubu bulmak 

için Bonferroni ikili karşılaştırma yöntemi kullanıldı. 4. ayak pozisyonunda, sağ ayak 

bileği rahatsızlığı puan ortalamasının 1., 2., 3. ayak pozisyonundan daha fazla olduğu 

görüldü. 5. ayak pozisyonunda, sağ ayak bileği rahatsızlığı puan ortalamasının 2. ve 3. 

ayak pozisyonundan daha fazla olduğu görüldü (Tablo 4.27).   

 

Tablo 4.27. Ayak pozisyonlarına göre 30. dakikada sağ ayak bileği rahatsızlığı puan 

ortalamalarının karşılaştırılması 

  

Sağ ayak bileği 

rahatsızlık hissi F P Bonferroni 
�̅� SS 

30. 

Dakika 

Her iki ayak simetrik 

(1) 
2.70 1.41 

7.276 0.000* 
4>1, 4>2, 5>2, 

4>3, 5>3 

Her iki ayak simetrik-

rampalı (2) 
2.23 1.07 

Sağ Ayak Önde (3) 2.56 1.40 

Sol Ayak Önde (4) 3.73 1.11 

Çapraz bacaklı iken-

Sağ Üstte (5) 
3.63 1.35 

Çapraz bacaklı iken-

Sol Üstte (6) 
3.03 0.85 

 Gruplar arası 

 1-2 1-3 1-4 1-5 1-6 2-3 2-4 2-5 2-6 3-4 3-5 3-6 4-5 4-6 5-6 

p 

1
.0

0
0
 

1
.0

0
0
 

0
.0

1
9
*
 

0
.0

5
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.0
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0
 

1
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*p<0.05  
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Şekil 4.10. Ayak pozisyonlarına göre sağ ayak bileği rahatsızlık hissinin 0. ve 30. 

dakikadaki değerlerinin grafiksel gösterimi 

 

Ayak pozisyonlarına göre 30. dakikada sol ayak bileği rahatsızlığı puan 

ortalamalarını karşılaştırmak için tek yönlü varyans analizi uygulandı. Analiz sonucuna 

göre 30. dakikada sol ayak bileği rahatsızlığı puan ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olduğu görüldü (p<0.05) (Tablo 4.28).  Fark yaratan grubu bulmak 

için Bonferroni ikili karşılaştırma yöntemi kullanıldı. 6. ayak pozisyonunda, sol ayak 

bileği rahatsızlığı puan ortalamasının 1., 2. ve 4. ayak pozisyonundan daha fazla olduğu 

görüldü. 5. ve 3. ayak pozisyonunda, sol ayak bileği rahatsızlığı puan ortalamasının 2. 

ayak pozisyonundan daha fazla olduğu görüldü (Tablo 4.28).   
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Tablo 4.28. Ayak pozisyonlarına göre 30. dakikada sol ayak bileği rahatsızlığı puan 

ortalamalarının karşılaştırılması 

  
Sol ayak bileği 

rahatsızlık hissi F P Bonferroni 
�̅� SS 

30. 

Dakika 

Her iki ayak simetrik 

(1) 
2.56 1.38 

8.147 0.000* 
6>1, 3>2, 5>2, 

6>2, 6>4 

Her iki ayak 

simetrik-rampalı (2) 
2.06 1.04 

Sağ Ayak Önde (3) 3.43 1.25 

Sol Ayak Önde (4) 2.73 1.33 

Çapraz bacaklı iken-

Sağ Üstte (5) 
3.06 1.14 

Çapraz bacaklı iken-

Sol Üstte (6) 
3.83 1.08 

 Gruplar arası 

 1-2 1-3 1-4 1-5 1-6 2-3 2-4 2-5 2-6 3-4 3-5 3-6 4-5 4-6 5-6 

p 

1
.0

0
0
 

0
.0
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.0
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0
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.0
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0
 

0
.0

0
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*
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*p<0.05 

 

 

 
 

Şekil 4.11. Ayak pozisyonlarına göre sol ayak bileği rahatsızlık hissinin 0. ve 30. 

dakikadaki değerlerinin grafiksel gösterimi 
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Rahatsızlık hissi başlama sürelerinin değerlendirmesi 

Ayak pozisyonlarına göre boyun, sırt, bel rahatsızlığı başlama sürelerinin 

ortalamalarını karşılaştırmak için tek yönlü varyans analizi uygulandı. Analiz sonucuna 

göre boyun, sırt, bel rahatsızlığı başlama sürelerinin ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olmadığı görüldü (p>0.05) (Tablo 4.29).   

 

Tablo 4.29. Ayak pozisyonlarına göre boyun, sırt, bel rahatsızlığı başlama sürelerinin 

ortalamalarının karşılaştırılması 

Geçen süre 

N:30 
Her iki 

ayak 

simetrik 

Her iki 

ayak 

simetrik-

rampalı 

Sağ Ayak 

Önde 

Sol 

Ayak 

Önde 

Çapraz 

bacaklı 

iken-Sağ 

Üstte 

Çapraz 

bacaklı 

iken-Sol 

Üstte 

Boyun 

𝐗 ± 𝐒𝐒 14.40±5.98 15.60±5.39 16.16±4.41 16.30±4.35 16.43±3.69 15.70±3.13 

F 0.791 

p 0.557 

Sırt 

𝐗 ± 𝐒𝐒 15.06±5.59 15.93±5.37 16.96±4.44 17.50±3.80 16.20±2.68 16.10±2.74 

F 1.184 

 p 0.319 

Bel 

𝐗 ± 𝐒𝐒 15.00±4.44 14.63±5.72 14.43±4.74 14.20±3.84 14.76±4.68 15.03±3.97 

F 0.149 

p 0.980 

 

Ayak pozisyonlarına göre sağ kalça rahatsızlığı başlama sürelerinin ortalamalarını 

karşılaştırmak için tek yönlü varyans analizi uygulandı. Analiz sonucuna göre sağ kalça 

rahatsızlığı başlama sürelerinin ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olduğu görüldü (p<0.05) (Tablo 4.30).  Fark yaratan grubu bulmak için Bonferroni ikili 

karşılaştırma yöntemi kullanıldı. 1., 2., 3. ve 5. ayak pozisyonunda sağ kalça rahatsızlığı 

başlama sürelerinin ortalamalarının 4. ve 6. ayak pozisyonundan daha fazla olduğu 

görüldü (Tablo 4.30).  
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Tablo 4.30. Ayak pozisyonlarına göre sağ kalça rahatsızlığı başlama sürelerinin 

ortalamalarının karşılaştırılması 

  

Sağ kalça 

rahatsızlık 

hissi başlama 

süresi 
F P Bonferroni 

�̅� SS 

Geçen 

Süre 

Her iki ayak simetrik 

(1) 
21.10 4.60 

9.998 0.000* 

1>4, 1>6, 2>4, 

2>6, 3>4, 3>6, 

5>4, 5>6 

Her iki ayak simetrik-

rampalı (2) 
21.13 3.61 

Sağ Ayak Önde (3) 21.00 4.43 

Sol Ayak Önde (4) 17.50 3.72 

Çapraz bacaklı iken-

Sağ Üstte (5) 
21.30 3.32 

Çapraz bacaklı iken-

Sol Üstte (6) 
16.23 3.41 

 Gruplar arası 

 1-2 1-3 1-4 1-5 1-6 2-3 2-4 2-5 2-6 3-4 3-5 3-6 4-5 4-6 5-6 

p 

1
.0

0
0
 

1
.0

0
0
 

0
.0

0
6
*
 

1
.0

0
0
 

0
.0

0
0
*
 

1
.0

0
0
 

0
.0

0
6
*
 

1
.0

0
0
 

0
.0

0
0
*
 

0
.0

0
9
*
 

1
.0

0
0
 

0
.0

0
0
*
 

0
.0

0
3
*
 

1
.0

0
0
 

0
.0

0
0
*
 

*p<0.05 

Ayak pozisyonlarına göre sol kalça rahatsızlığı başlama sürelerinin ortalamalarını 

karşılaştırmak için tek yönlü varyans analizi uygulandı. Analiz sonucuna göre sol kalça 

rahatsızlığı başlama sürelerinin ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olduğu görüldü (p<0.05) (Tablo 4.31).  Fark yaratan grubu bulmak için Bonferroni ikili 

karşılaştırma yöntemi kullanıldı. 1., 2. ve 6. ayak pozisyonunda sol kalça rahatsızlığı 

başlama sürelerinin ortalamalarının 3. ve 5. ayak pozisyonundan daha fazla olduğu 

görüldü. 4. Ayak pozisyonunda, sol kalça rahatsızlığı başlama sürelerinin ortalamalarının 

5. ayak pozisyonundan daha fazla olduğu görüldü (Tablo 4.31).  
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Tablo 4.31. Ayak pozisyonlarına göre sol kalça rahatsızlığı başlama sürelerinin 

ortalamalarının karşılaştırılması 

  

Sol kalça 

rahatsızlık hissi 

başlama süresi F P Bonferroni 

�̅� SS 

Geçen 

Süre 

Her iki ayak 

simetrik (1) 
20.93 4.49 

8.430 0.000* 

1>3, 1>5, 2>3, 

2>5, 6>3, 4>5, 

6>5 

Her iki ayak 

simetrik-rampalı 

(2) 

21.30 3.55 

Sağ Ayak Önde (3) 17.46 4.17 

Sol Ayak Önde (4) 20.46 4.80 

Çapraz bacaklı 

iken-Sağ Üstte (5) 
16.23 3.44 

Çapraz bacaklı 

iken-Sol Üstte (6) 
21.06 3.86 

 Gruplar arası 

 1-2 1-3 1-4 1-5 1-6 2-3 2-4 2-5 2-6 3-4 3-5 3-6 4-5 4-6 5-6 

p 

1
.0

0
0
 

0
.0

1
8
*
 

1
.0

0
0
 

0
.0

0
0
*
 

1
.0

0
0
 

0
.0

0
6
*
 

1
.0

0
0
 

0
.0

0
0
*
 

1
.0

0
0
 

0
.0

7
5
 

1
.0

0
0
 

0
.0

1
2
*
 

0
.0

0
1
*
 

1
.0

0
0
 

0
.0

0
0
*
 

*p<0.05 

 

Ayak pozisyonlarına göre sağ diz rahatsızlığı başlama sürelerinin ortalamalarını 

karşılaştırmak için tek yönlü varyans analizi uygulandı. Analiz sonucuna göre sağ diz 

rahatsızlığı başlama sürelerinin ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olduğu görüldü (p<0.05) (Tablo 4.32).  Fark yaratan grubu bulmak için Bonferroni ikili 

karşılaştırma yöntemi kullanıldı. 5. ayak pozisyonunda sağ diz rahatsızlığı başlama 

sürelerinin ortalamalarının diğerlerinden daha fazla olduğu görüldü (Tablo 4.32).   
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Tablo 4.32. Ayak pozisyonlarına göre sağ diz rahatsızlığı başlama sürelerinin 

ortalamalarının karşılaştırılması 

  

Sağ diz 

rahatsızlık 

hissi 

başlama 

süresi 

F P Bonferroni 

�̅� SS 

Geçen 

Süre 

Her iki ayak simetrik 

(1) 
19.70 4.20 

28.801 0.000* 
5>1, 5>2, 5>3, 

5>4, 5>6 

Her iki ayak simetrik-

rampalı (2) 
19.76 4.20 

Sağ Ayak Önde (3) 20.46 3.99 

Sol Ayak Önde (4) 17.16 2.88 

Çapraz bacaklı iken-

Sağ Üstte (5) 
24.63 4.25 

Çapraz bacaklı iken-

Sol Üstte (6) 
13.60 2.48 

 Gruplar arası 

 1-2 1-3 1-4 1-5 1-6 2-3 2-4 2-5 2-6 3-4 3-5 3-6 4-5 4-6 5-6 

p 

1
.0

0
0
 

1
.0

0
0
 

0
.1

4
3
 

0
.0

0
0
*
 

1
.0

0
0
 

1
.0

0
0
 

1
.0

0
0
 

0
.0

0
0
*
 

1
.0

0
0
 

1
.0

0
0
 

0
.0

0
0
*
 

1
.0

0
0
 

0
.0

0
0
*
 

1
.0

0
0
 

0
.0

0
0
*
 

*p<0.05 

 

Ayak pozisyonlarına göre sol diz rahatsızlığı başlama sürelerinin ortalamalarını 

karşılaştırmak için tek yönlü varyans analizi uygulandı. Analiz sonucuna göre sol diz 

rahatsızlığı başlama sürelerinin ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olduğu görüldü (p<0.05) (Tablo 4.33).  Fark yaratan grubu bulmak için Bonferroni ikili 

karşılaştırma yöntemi kullanıldı. 6. ayak pozisyonunda sol diz rahatsızlığı başlama 

sürelerinin ortalamalarının daha fazla olduğu görüldü (Tablo 4.33).   
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Tablo 4.33. Ayak pozisyonlarına göre sol diz rahatsızlığı başlama sürelerinin 

ortalamalarının karşılaştırılması 

  

Sol diz 

rahatsızlık 

hissi başlama 

süresi 
F P Bonferroni 

�̅� SS 

Geçen 

Süre 

Her iki ayak 

simetrik (1) 
20.30 4.24 

33.316 0.000* 
6>1, 6>2, 6>3, 

6>4, 6>5 

Her iki ayak 

simetrik-rampalı 

(2) 

19.06 3.91 

Sağ Ayak Önde (3) 16.60 3.71 

Sol Ayak Önde (4) 20.76 3.57 

Çapraz bacaklı 

iken-Sağ Üstte (5) 
13.96 3.90 

Çapraz bacaklı 

iken-Sol Üstte (6) 
25.46 2.81 

 Gruplar arası 

 1-2 1-3 1-4 1-5 1-6 2-3 2-4 2-5 2-6 3-4 3-5 3-6 4-5 4-6 5-6 

p 

1
.0

0
0
 

1
.0

0
0
 

1
.0

0
0
 

1
.0

0
0
 

0
.0

0
0
*
 

1
.0

0
0
 

1
.0

0
0
 

1
.0

0
0
 

0
.0

0
0
*
 

1
.0

0
0
 

1
.0

0
0
 

0
.0

0
0
*
 

1
.0

0
0
 

0
.0

0
0
*
 

0
.0

0
0
*
 

*p<0.05 

 

Ayak pozisyonlarına göre sağ ayak bileği rahatsızlığı başlama sürelerinin 

ortalamalarını karşılaştırmak için tek yönlü varyans analizi uygulandı. Analiz sonucuna 

göre sağ ayak bileği rahatsızlığı başlama sürelerinin ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olduğu görüldü (p<0.05) (Tablo 4.34).  Fark yaratan grubu bulmak 

için Bonferroni ikili karşılaştırma yöntemi kullanıldı. 1., 2. ve 3. ayak pozisyonunda sağ 

ayak bileği rahatsızlığı başlama sürelerinin ortalamalarının 4. ve 5. ayak pozisyonundan 

daha fazla olduğu görüldü (Tablo 4.34).   
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Tablo 4.34. Ayak pozisyonlarına göre sağ ayak bileği rahatsızlığı başlama sürelerinin 

ortalamalarının karşılaştırılması 

  

Sağ ayak bileği 

rahatsızlık hissi 

başlama süresi F P Bonferroni 

�̅� SS 

Geçen 

Süre 

Her iki ayak 

simetrik (1) 
21.70 4.91 

11.813 0.000* 

1>4, 1>5, 

2>4, 2>5, 

3>4, 3>5 

Her iki ayak 

simetrik-rampalı (2) 
22.70 3.86 

Sağ Ayak Önde (3) 20.83 4.90 

Sol Ayak Önde (4) 16.23 3.74 

Çapraz bacaklı 

iken-Sağ Üstte (5) 
16.63 4.67 

Çapraz bacaklı 

iken-Sol Üstte (6) 
19.49 3.32 

 Gruplar arası 

 1-2 1-3 1-4 1-5 1-6 2-3 2-4 2-5 2-6 3-4 3-5 3-6 4-5 4-6 5-6 

p 

1
.0

0
0
 

1
.0

0
0
 

0
.0

0
0
*
 

0
.0

0
0
*
 

0
.1

6
9
 

1
.0

0
0
 

0
.0

0
0
*
 

0
.0

0
0
*
 

1
.0

0
0
 

0
.0

0
1
*
 

0
.0

0
3
*
 

1
.0

0
0
 

1
.0

0
0
 

0
.2

7
6
 

0
.6

7
6
 

*p<0.05 

 

Ayak pozisyonlarına göre sol ayak bileği rahatsızlığı başlama sürelerinin 

ortalamalarını karşılaştırmak için tek yönlü varyans analizi uygulandı. Analiz sonucuna 

göre sol ayak bileği rahatsızlığı başlama sürelerinin ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olduğu görüldü (p<0.05) (Tablo 4.35).  Fark yaratan grubu bulmak 

için Bonferroni ikili karşılaştırma yöntemi kullanıldı. 1. ve 2. ayak pozisyonunda, sol 

ayak bileği rahatsızlığı başlama sürelerinin ortalamalarının 3. ve 6. Ayak 

pozisyonlarından daha fazla olduğu görüldü. 2. ayak pozisyonunda sol ayak bileği 

rahatsızlığı başlama sürelerinin ortalamalarının 3. ve 5. ayak pozisyonlarından daha fazla 

olduğu görüldü. 4. ayak pozisyonunda sol ayak bileği rahatsızlığı başlama sürelerinin 

ortalamalarının 6. ayak pozisyonundan daha fazla olduğu görüldü (Tablo 4.35).   
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Tablo 4.35. Ayak pozisyonlarına göre sol ayak bileği rahatsızlığı başlama sürelerinin 

ortalamalarının karşılaştırılması 

  

Sol ayak bileği 

rahatsızlık 

hissi başlama 

süresi 
F P Bonferroni 

�̅� SS 

Geçen 

Süre 

Her iki ayak simetrik 

(1) 
21.73 4.91 

10.778 0.000* 

1>3, 1>6, 

2>3, 2>5, 

2>6, 4>6 

Her iki ayak simetrik-

rampalı (2) 
22.73 4.29 

Sağ Ayak Önde (3) 16.86 4.07 

Sol Ayak Önde (4) 19.86 5.31 

Çapraz bacaklı iken-

Sağ Üstte (5) 
19.03 3.69 

Çapraz bacaklı iken-Sol 

Üstte (6) 
15.86 4.28 

 Gruplar arası 

 1-2 1-3 1-4 1-5 1-6 2-3 2-4 2-5 2-6 3-4 3-5 3-6 4-5 4-6 5-6 

p 

1
.0

0
0
 

0
.0

0
1
*
 

1
.0

0
0
 

0
.3

0
4
 

0
.0

0
0
*
 

0
.0

0
0
*
 

0
.2

0
7
 

0
.0

2
4
*
 

0
.0

0
0
*
 

0
.1

5
1
 

0
.9

2
7
 

1
.0

0
0
 

1
.0

0
0
 

0
.0

1
0
*
 

0
.1

0
0
 

*p<0.05 

Ayak pozisyonunun 0. dakika ile 30. Dakikada boyun rahatsızlık hislerinin 

ortalamalarını karşılaştırmak için bağımlı t testi kullanıldı. Test sonucuna göre, ayak 

pozisyonuna göre 0. dakika ile 30. dakika boyun rahatsızlık hislerinin ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu görüldü (p<0.05) (Tablo 4.36). 30. 

dakika boyun rahatsızlık hissinin ortalamasının, 0. dakikadan daha fazla olduğu görüldü. 

 

Tablo 4.36. Ayak pozisyonunun 0. dakika ile 30. dakikada boyun rahatsızlık hissinin 

karşılaştırılması 

  
Boyun rahatsızlık hissi 

t değeri P 
�̅� SS 

Her iki ayak 

simetrik 

0. Dakika 0.26 0.44 
-14.153 0.000* 

30. Dakika 4.70 1.82 

Her iki ayak 

simetrik-rampalı 

0. Dakika 0.26 0.44 
-13.320 0.000* 

30. Dakika 4.20 1.73 

Sağ Ayak Önde 
0. Dakika 0.26 0.44 

-12.058 0.000* 
30. Dakika 4.13 1.83 

Sol Ayak Önde  
0. Dakika 0.26 0.44 

-13.016 0.000* 
30. Dakika 3.96 1.62 

Çapraz bacaklı 

İken-Sağ Üstte 

0. Dakika 0.20 0.40 
-13.801 0.000* 

30. Dakika 3.80 1.42 

Çapraz bacaklı 

İken-Sol Üstte 

0. Dakika 0.20 0.40 
-15.250 0.000* 

30. Dakika 4.26 1.46 
*p<0.05 
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Ayak pozisyonunun 0. dakika ile 30. dakikada sırt rahatsızlık hislerinin 

ortalamalarını karşılaştırmak için bağımlı t testi kullanıldı. Test sonucuna göre, ayak 

pozisyonuna göre 0. dakika ile 30. dakika sırt rahatsızlık hislerinin ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu görüldü (p<0.05) (Tablo 4.37). 30. dakika sırt 

rahatsızlık hissinin ortalamasının, 0. dakikadan daha fazla olduğu görüldü. 

 

Tablo 4.37. Ayak pozisyonunun 0. dakika ile 30. dakikada sırt rahatsızlık hissinin 

karşılaştırılması 

  
Sırt rahatsızlık hissi 

t değeri P 
�̅� SS 

Her iki ayak 

simetrik 

0. Dakika 0.26 0.52 
-10.172 0.000* 

30. Dakika 3.66 1.88 

Her iki ayak 

simetrik-rampalı 

0. Dakika 0.26 0.52 
-10.525 0.000* 

30. Dakika 3.33 1.70 

Sağ Ayak Önde 
0. Dakika 0.26 0.52 

-10.326 0.000* 
30. Dakika 3.60 1.81 

Sol Ayak Önde  
0. Dakika 0.26 0.52 

-13.813 0.000* 
30. Dakika 3.60 1.45 

Çapraz bacaklı 

İken-Sağ Üstte 

0. Dakika 0.20 0.48 
-12.836 0.000* 

30. Dakika 3.53 1.45 

Çapraz bacaklı 

İken-Sol Üstte 

0. Dakika 0.20 0.48 
-12.514 0.000* 

30. Dakika 3.56 1.52 
*p<0.05 

 

Ayak pozisyonunun 0. dakika ile 30. dakikada bel rahatsızlık hislerinin 

ortalamalarını karşılaştırmak için bağımlı t testi kullanıldı. Test sonucuna göre, ayak 

pozisyonuna göre 0. dakika ile 30. dakika bel rahatsızlık hislerinin ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu görüldü (p<0.05) (Tablo 4.38). 30. dakika bel 

rahatsızlık hissinin ortalamasının, 0. dakikadan daha fazla olduğu görüldü. 
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Tablo 4.38. Ayak pozisyonunun 0. dakika ile 30. dakikada bel rahatsızlık hissinin 

karşılaştırılması 

  
Bel rahatsızlık hissi 

t değeri P 
�̅� SS 

Her iki ayak 

simetrik 

0. Dakika 0.30 0.65 
-13.462 0.000* 

30. Dakika 4.40 1.81 

Her iki ayak 

simetrik-rampalı 

0. Dakika 0.30 0.65 
-11.420 0.000* 

30. Dakika 4.26 1.89 

Sağ Ayak Önde 
0. Dakika 0.33 0.66 

-14.196 0.000* 
30. Dakika 4.56 1.73 

Sol Ayak Önde  
0. Dakika 0.26 0.58 

-13.726 0.000* 
30. Dakika 4.43 1.63 

Çapraz bacaklı 

İken-Sağ Üstte 

0. Dakika 0.30 0.65 
-14.191 0.000* 

30. Dakika 3.66 1.44 

Çapraz bacaklı 

İken-Sol Üstte 

0. Dakika 0.30 0.65 
-13.321 0.000* 

30. Dakika 4.10 1.62 
*p<0.05 

Ayak pozisyonunun 0. dakika ile 30. dakikada sağ kalça rahatsızlık hislerinin 

ortalamalarını karşılaştırmak için bağımlı t testi kullanıldı. Test sonucuna göre, ayak 

pozisyonuna göre 0. dakika ile 30. dakika sağ kalça rahatsızlık hislerinin ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu görüldü (p<0.05) (Tablo 4.39). 30. 

dakika sağ kalça rahatsızlık hissinin ortalamasının, 0. dakikadan daha fazla olduğu 

görüldü. 

 

Tablo 4.39. Ayak pozisyonunun 0. dakika ile 30. dakikada sağ kalça rahatsızlık hissinin 

karşılaştırılması 

  

Sağ kalça rahatsızlık 

hissi t değeri P 
�̅� SS 

Her iki ayak 

simetrik 

0. Dakika 0.03 0.18 
-11.238 0.000* 

30. Dakika 3.03 1.51 

Her iki ayak 

simetrik-rampalı 

0. Dakika 0.06 0.25 
-11.822 0.000* 

30. Dakika 2.86 1.27 

Sağ Ayak Önde 
0. Dakika 0.03 0.18 

-12.014 0.000* 
30. Dakika 2.96 1.32 

Sol Ayak Önde  
0. Dakika 0.03 0.18 

-16.089 0.000* 
30. Dakika 3.30 1.17 

Çapraz bacaklı 

İken-Sağ Üstte 

0. Dakika 0.03 0.18 
-12.649 0.000* 

30. Dakika 2.70 1.23 

Çapraz bacaklı 

İken-Sol Üstte 

0. Dakika 0.00 0.00 
-19.947 0.000* 

30. Dakika 4.70 1.29 
*p<0.05 

Ayak pozisyonunun 0. dakika ile 30. dakikada sol kalça rahatsızlık hislerinin 

ortalamalarını karşılaştırmak için bağımlı t testi kullanıldı. Test sonucuna göre, ayak 
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pozisyonuna göre 0. dakika ile 30. dakika sol kalça rahatsızlık hislerinin ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu görüldü (p<0.05) (Tablo 4.40). 30. 

dakika sol kalça rahatsızlık hissinin ortalamasının, 0. dakikadan daha fazla olduğu 

görüldü. 

 

Tablo 4.40. Ayak pozisyonunun 0. dakika ile 30. dakikada sol kalça rahatsızlık hissinin 

karşılaştırılması 

  

Sol kalça rahatsızlık 

hissi t değeri P 
�̅� SS 

Her iki ayak 

simetrik 

0. Dakika 0.00 0.00 
-11.275 0.000* 

30. Dakika 3.03 1.47 

Her iki ayak 

simetrik-rampalı 

0. Dakika 0.00 0.00 
-10.122 0.000* 

30. Dakika 2.83 1.53 

Sağ Ayak Önde 
0. Dakika 0.00 0.00 

-13.676 0.000* 
30. Dakika 3.10 1.24 

Sol Ayak Önde  
0. Dakika 0.00 0.00 

-11.601 0.000* 
30. Dakika 3.13 1.47 

Çapraz bacaklı 

İken-Sağ Üstte 

0. Dakika 0.00 0.00 
-18.778 0.000* 

30. Dakika 4.63 1.35 

Çapraz bacaklı 

İken-Sol Üstte 

0. Dakika 0.03 0.18 
-13.462 0.000* 

30. Dakika 2.76 1.16 
*p<0.05 

 

Ayak pozisyonunun 0. dakika ile 30. dakikada sağ diz rahatsızlık hislerinin 

ortalamalarını karşılaştırmak için bağımlı t testi kullanıldı. Test sonucuna göre, ayak 

pozisyonuna göre 0. dakika ile 30. dakika sağ diz rahatsızlık hislerinin ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu görüldü (p<0.05) (Tablo 4.41). 30. 

dakika sağ diz rahatsızlık hissinin ortalamasının, 0. dakikadan daha fazla olduğu görüldü. 
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Tablo 4.41. Ayak pozisyonunun 0. dakika ile 30. dakikada sağ diz rahatsızlık hissinin 

karşılaştırılması 

  

Sağ diz rahatsızlık 

hissi t değeri P 
�̅� SS 

Her iki ayak 

simetrik 

0. Dakika 0.10 0.30 
-11.082 0.000* 

30. Dakika 2.63 1.24 

Her iki ayak 

simetrik-rampalı 

0. Dakika 0.10 0.30 
-12.815 0.000* 

30. Dakika 2.53 1.00 

Sağ Ayak Önde 
0. Dakika 0.10 0.30 

-11.159 0.000* 
30. Dakika 2.53 1.13 

Sol Ayak Önde  
0. Dakika 0.10 0.30 

-15.794 0.000* 
30. Dakika 3.70 1.23 

Çapraz bacaklı 

İken-Sağ Üstte 

0. Dakika 0.10 0.30 
-8.572 0.000* 

30. Dakika 1.56 1.04 

Çapraz bacaklı 

İken-Sol Üstte 

0. Dakika 0.03 0.18 
-20.010 0.000* 

30. Dakika 4.80 1.29 
*p<0.05 

 

Ayak pozisyonunun 0. dakika ile 30. dakikada sol diz rahatsızlık hislerinin 

ortalamalarını karşılaştırmak için bağımlı t testi kullanıldı. Test sonucuna göre, ayak 

pozisyonuna göre 0. dakika ile 30. dakika sol diz rahatsızlık hislerinin ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu görüldü (p<0.05) (Tablo 4.42). 30. 

dakika sol diz rahatsızlık hissinin ortalamasının, 0. dakikadan daha fazla olduğu görüldü. 

 

Tablo 4.42. Ayak pozisyonunun 0. dakika ile 30. dakikada sol diz rahatsızlık hissinin 

karşılaştırılması 

  

Sol diz rahatsızlık 

hissi t değeri P 

�̅� SS 

Her iki ayak 

simetrik 

0. Dakika 0.03 0.18 
-14.228 0.000* 

30. Dakika 2.23 0.81 

Her iki ayak 

simetrik-rampalı 

0. Dakika 0.03 0.18 
-12.740 0.000* 

30. Dakika 2.53 1.04 

Sağ Ayak Önde 
0. Dakika 0.03 0.18 

-14.040 0.000* 
30. Dakika 3.63 1.35 

Sol Ayak Önde  
0. Dakika 0.03 0.18 

-12.249 0.000* 
30. Dakika 2.63 1.09 

Çapraz bacaklı 

İken-Sağ Üstte 

0. Dakika 0.03 0.18 
-14.681 0.000* 

30. Dakika 4.40 1.63 

Çapraz bacaklı 

İken-Sol Üstte 

0. Dakika 0.10 0.30 
-9.204 0.000* 

30. Dakika 1.13 0.68 
*p<0.05 

 

Ayak pozisyonunun 0. dakika ile 30. dakikada sağ ayak bileği rahatsızlık hislerinin 

ortalamalarını karşılaştırmak için bağımlı t testi kullanıldı. Test sonucuna göre, ayak 
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pozisyonuna göre 0. dakika ile 30. dakika sağ ayak bileği rahatsızlık hislerinin 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu görüldü (p<0.05) (Tablo 

4.43). 30. dakika sağ ayak bileği rahatsızlık hissinin ortalamasının, 0. dakikadan daha 

fazla olduğu görüldü. 

 

Tablo 4.43. Ayak pozisyonunun 0. dakika ile 30. dakikada sağ ayak bileği rahatsızlık 

hissinin karşılaştırılması 

  

Sağ ayak bileği 

rahatsızlık hissi t değeri P 
�̅� SS 

Her iki ayak 

simetrik 

0. Dakika 0.03 0.18 
-10.449 0.000* 

30. Dakika 2.70 1.41 

Her iki ayak 

simetrik-rampalı 

0. Dakika 0.03 0.18 
-11.330 0.000* 

30. Dakika 2.23 1.07 

Sağ Ayak Önde 
0. Dakika 0.03 0.18 

-9.857 0.000* 
30. Dakika 2.56 1.40 

Sol Ayak Önde  
0. Dakika 0.03 0.18 

-17.634 0.000* 
30. Dakika 3.73 1.12 

Çapraz bacaklı 

İken-Sağ Üstte 

0. Dakika 0.03 0.18 
-14.558 0.000* 

30. Dakika 3.63 1.35 

Çapraz bacaklı 

İken-Sol Üstte 

0. Dakika 0.03 0.18 
-18.866 0.000* 

30. Dakika 3.03 0.85 
*p<0.05 

 

Ayak pozisyonunun 0. dakika ile 30. dakikada sol ayak bileği rahatsızlık hislerinin 

ortalamalarını karşılaştırmak için bağımlı t testi kullanıldı. Test sonucuna göre, ayak 

pozisyonuna göre 0. dakika ile 30. dakika sol ayak bileği rahatsızlık hislerinin 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu görüldü (p<0.05). (Tablo 

4.44). 30. dakika sol ayak bileği rahatsızlık hissinin ortalamasının, 0. dakikadan daha 

fazla olduğu görüldü. 
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Tablo 4.44. Ayak pozisyonunun 0. dakika ile 30. dakikada sol ayak bileği rahatsızlık 

hissinin karşılaştırılması 

  

Sol ayak bileği 

rahatsızlık hissi t değeri P 
�̅� SS 

Her iki ayak 

simetrik 

0. Dakika 0.03 0.18 
-10.416 0.000* 

30. Dakika 2.56 1.38 

Her iki ayak 

simetrik-rampalı 

0. Dakika 0.03 0.18 
-10.446 0.000* 

30. Dakika 2.06 1.04 

Sağ Ayak Önde 
0. Dakika 0.03 0.18 

-15.624 0.000* 
30. Dakika 3.43 1.25 

Sol Ayak Önde  
0. Dakika 0.03 0.18 

-11.012 0.000* 
30. Dakika 2.73 1.33 

Çapraz bacaklı 

İken-Sağ Üstte 

0. Dakika 0.03 0.18 
-14.333 0.000* 

30. Dakika 3.06 1.14 

Çapraz bacaklı 

İken-Sol Üstte 

0. Dakika 0.03 0.18 
-19.000 0.000* 

30. Dakika 3.83 1.08 
*p<0.05 
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5. TARTIŞMA 

 

Sağlıklı bireylerde dış destek olmadan farklı ayak pozisyonlarında otuz dakika 

oturmanın, bireylerin farklı vücut bölgelerindeki rahatsızlık hissine, ağırlık aktarımına, 

bireylerin oturma dengesi ile omurganın servikal, torakal, lumbal ve pelvik tilt açıları 

üzerine olumsuz etkilerinin olduğu bulundu. Postür bozukluğu ve kas kuvveti zayıflığının 

tüm ayak pozisyonlarında servikal ve torakal bölgede fizyolojik eğrilikde daha fazla 

sapmalara neden olduğu, rahatsızlık hissinin bu durumlarda daha çok arttığı bulundu. 

Otırma süresi arttıkça tüm ayak pozisyonlarında oturma dengesinin olumsuz etkilediği, 

ayaklara binen yükün arttığı, servikal ve lumbal açının azaldıığı, torakal ve pelvik tilt 

açısının arttığı, belirlenen tüm vücut bölgelerinde rahatsızlık hissinin arttığı bulundu. 

Oturma dengesi, omuga açıları ve pelvik tilt açısının belirlenen tüm ayak pozisyonlarında 

benzer olduğu görüldü. 

 

5.1. Postür, Kas Kuvveti ve Core Kuvveti Değerlendirmesi 

 

Günlük rutinlerde kalıcı zayıf duruşun kas ve eklem aşırı yüklenmesine yol açtığı 

ve bunun da fiziksel sorunlara yol açtığı varsayılmaktadır (211-213). Literatürde kötü 

postürün kas kuvveti dengesizlikleri ve işlevsiz beden algısından kaynaklandığı 

varsayılmaktadır (214, 215). Kas dengesizliklerinin, eklemi nötr pozisyonundan hareket 

ettiren agonist ve antagonist kaslar arasındaki kuvvet farklılığı olduğu anlaşılmaktadır. 

Önleyici öneriler arasında vücut yapılarını nötr pozisyona alan kasların güçlendirilmesi 

yer alır (214, 216). Hipolordozun etkileri henüz tam olarak belirlenememiş olsa da, lordoz 

kaybının önemli olumsuz sonuçları olabilir (217, 218). Birçok çalışma yüksek oturma 

süresinin özellikle boyun-omuz ağrısı için bir risk faktörü olduğunu bulmuştur (219-225). 

Ofis çalışanları tarafından bildirilen en yaygın semptomlardan bazıları, baş ağrısı ve 

boyun ağrısıdır (226, 227). Szeto, bu semptomların nedenlerini, boyun ve omuz kaslarının 

uzun süreli kas gerginliği olarak gösterir ve bu durum kasların aşırı boyun fleksiyonu 

sırasında başı stabilize etmeye çalışmasından kaynaklanmaktadır (228). Çalışmamızda 

tüm ayak pozisyonlarındaki 30 dakika oturma süresi sonunda servikal lordoz kaybının 

boyun ekstansorleri zayıf, baş postürü önde ve yuvarlak omuz sergileyenlerde daha fazla 

olduğu görüldü. Ayrıca bu kişilerde boyun rahatsızlık hissi daha fazla bulundu. Sırt 

ekstansorleri kas kuvveti zayıf olan ve katılımcıların torakal kifozunun da daha fazla 

arttığı görüldü. Bu kişilerde sırt rahatsızlık hissi daha fazlaydı. Sonuçlarımız 30 dakikalık 
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oturma sonucunda kas kuvveti zayıf olan bireylerin postüral stabiliteyi daha az 

koruduğunu göstermektedir. Kas kuvveti zayıflığının omurganın fizyolojik eğriliklerini 

etkileyerek postüral sapmaları daha da artırdığını; bunun sonucu olarak da rahatsızlık 

hissinin arttığını düşünmekteyiz. Küreselleşen dünyada teknolojik gelişmelerle birlikte 

hareketsiz yaşam tarzının kaçınılmaz olduğu düşünüldüğünde, çalışmamız uzun süreli 

oturan bireylerin postüral bozuklukların incelenmesinde, önlenmesi veya düzeltilmesi 

aşamasında fizyoterapi bilimine önemli katkılar sağlayacağını düşünmekteyiz. Bu yüzden 

uzun süre oturmanın omurga biyomekaniğine ciddi etkileri düşünüldüğünde çalışmamız 

normal postürün önemi açısından önemli sonuçlar sunmaktadır.  

Yapılan bir çalışmada oturmada boyun ağrısı olan ve olmayan deneklerde servikal 

açı ve servikal postür araştırılmış ve boyun ağrısı olan deneklerin baş postürü daha önde 

bulunmuş ve servikal açıda daha fazla değişim gözlenmiştir. Kraniyoservikal fleksör 

kaslarını eğitmeyi amaçlayan egzersizler verildiğinde ise postürün düzeldiğini 

bildirmişlerdir (229). Oturma sırasında servikal duruşun iyileştirilmesinin, tekrarlayan 

boyun ağrısı ataklarını azaltmanın ek uzun vadeli bir yararı olabiliceğini bildirmişlerdir 

(229). Rahatsızlık hissinin ağrının bir öngörücüsü olarak (179) düşünüldüğünde 

çalışmamızın uzun süreli oturan bireylerin ağrı gelişebilecek dokular için referans 

sonuçlar sunduğunu ve ağrı rehabilitasyonu için fizyoterapi bilimine önemli katkılar 

sunacağını düşünmekteyiz. 

 

5.2. Öne ve Yana Fonksiyonel Uzanma Mesafesinin Değerlendirmesi 

 

Oturma dengesi fonksiyonel bağımsızlık için, özellikle ayakta duramayanlar için 

önemlidir (230). Ayrıca  oturma pozisyonundan düşmeler endişe vericidir (230). Oturma 

dengesini iyileştirmek ve oturmadan düşmeleri önlemek için etkili müdahaleler 

geliştirmek için klinisyenler öncelikle dinamik oturma dengesini ölçmek için objektif 

yollar geliştirmelidir (230). Fonksiyonel uzanma testi klinik olarak kanıtlanmış bir denge 

ölçüsüdür (231). Oturma pozisyonundan uzanmak, ayakta durma pozisyonundan 

uzanmak kadar zor olmasa da, statik oturmanın ötesinde denge kontrolünü zorlamaktadır 

(232, 233). Bununla birlikte insanlar yanlarında bulunan bir nesneyi almak gibi görevleri 

tamamlamak için bir tarafa uzanır. Bu nedenle, otururken yana uzanımı incelemek öne 

uzanma kadar önemlidir (232, 233). Oturmada yana uzanmanın, destek tabanının farklı 

olması nedeniyle öne uzanmadan farklı olması muhtemeldir (230). Bilinmeyen şey, 

engellilik veya oturma dengesi bozukluğu olmayan bireylerin oturma yönünü birden çok 
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yönde nasıl gerçekleştirdikleri ve uzun süre oturmadan nasıl etkilendikleridir (230, 231, 

234, 235). Bizim çalışmamızda oturma dengesi açısından başlangıçta ve 30. dakikada 

ayak pozisyonları benzerdi ancak tüm ayak pozisyonlarında başlangıçtan ve 30. dakikaya 

kadar olan sürede ise oturma dengesinin kötüleştiği bulundu.   Lynch ve arkadaşları 

(236), omurilik yaralanması olan hastaların öne doğru oturma mesafesi ortalamalarını 

bildirmemişlerdir, ancak öne uzanmalar 2.5 cm ile 29.1 cm arasında değişmektedir 

(236). Buna karşılık, çalışmamızda sağlıklı gençler 45 cm'ye kadar ulaşmıştır. Bu 

nedenle, öne doğru uzanma omurilik yaralanması olan katılımcılar ve sağlıklı gençler 

arasında farklı görünmektedir. Thompson ve arkadaşları (230) genç, orta yaşlı ve yaşlı 

yetişkinlerde oturmada öne ve yana fonksiyonel uzanma mesafelerini ölçmüş ve sağlıklı 

gençlerin öne uzanma mesafesini 25.7 ile 58.4 cm arasında, yana uzanma mesafesini 17.8 

ile 47.4 cm arasında olduğunu bildirmişlerdir (230). Bizim sonuçlarımız literatür ile 

uyumlu olup, 30 dakikalık oturma süresindeki postüral değişikliklerin oturma dengesini 

azalttığını göstermektedir.  

Hirose ve ark.’nın yaptığı bir çalışmaya (237), 80 yaşındaki geriatrik 237 katılımcı 

alınmış olup, bireyleri anormal postürde olanlar (kifoz ve lordoz), normal postürde 

olanlar olarak iki gruba ayırmış ve bu katılımcıların yürüyüş parametrelerini ve 

fonksiyonel performanslarını ölçmüşlerdir. Fonksiyonel performans ölçümleri arasında 

fonksiyonel uzanma testi de yer almaktadır. Bu çalışma sonucunda anormal postüre sahip 

bireylerin fonksiyonel uzanma mesafesinin normal postüre sahip bireylere göre daha az 

olduğu bildirilmiştir (237). Greendal ve arkadaşları (238) kifoz derecesi yüksek bireyler 

çalışmaya alınmış ve ayakta fonksiyonel uzanma testleri ölçülmüştür. Yoga ile bireylerin 

kifoz derecesi azalmış ve bu azalmayla fonksiyonel uzanma testlerinde de iyileşme 

olduğunu bildirmişlerdir (238).  Oturma dengesi normal olmayan kişilerde ve kas iskelet 

sistemi bozukluğu olan kişilerde uzun süreli oturmanın etkileri değerlendirilmelidir. 

Spesifik olarak, önlemlerin klinik yararlılığının yanı sıra eşzamanlı ve öngörücü 

geçerliliği de ele alınmalıdır. Bizim çalışmamız, klinik karşılaştırmalar için yararlı 

olabilecek genç bireyler ve uzun süreli çalışanlar için referans değerler sağlamaktadır. 

 

5.3. Ağırlık Aktarımının Değerlendirmesi 

 

Oturma postürü, ayakta durma pozisyonuna kıyasla vücut konfigürasyonu ve 

ağırlık taşımadaki değişiklikler ile karakterizedir (239, 240). Oturduğunda ağırlık, 

ayaklar, koltuk, sırtlık, çalışma yüzeyi ve kol dayama yeri üzerindeki destek noktaları 
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arasında dağıtılır (240). Uzun süreli oturan çalışanlarda ergonomik ayarların olmaması, 

kas-iskelet aşırı yüklenmesi nedeniyle sağlık riskini artırabilir (239). Oturma postürünün 

vücut desteği için önemli bir sistem oluşturduğu düşünüldüğünde, ağırlığı destekleyen 

noktaları ve bu noktalarda oluşan ağırlıkları belirlemek önemlidir (241, 242). Ayrıca 

ayaklara dağıtılan ağırlığın analizi ağırlık merkezini tahmin etmeyi de sağlar (241). 

Çalışmamız önemli olarak dış destek olmadan, izole olarak ayaklara binen yükü belirledi. 

Başlangıçta ve 30. dakikada çapraz bacaklı pozisyonlarda ağırlık aktarımının zeminle 

temas eden ekstremitede diğer ayak pozsiyonlarına göre daha fazla olduğu bulundu.  

Schoberth (1962) ağırlık merkezindeki değişikliklerin oturma pozisyonundaki 

postüral sapmaların bir sonucu olarak değerlendirmiştir (19). Schoberth sakroiskiyal 

oturma pozisyonunda ağırlık merkezinin iskiyal tüberositasların posteriorunda, iskiyal 

oturma pozisyonunda ise ağırlık merkezinin iskiyal tüberositasların anteriorunda yer 

aldığını bildirmiştir. Ayrıca sakroiskiyal oturma pozisyonunda vücut ağırlığının % 

25‘inden azının, iskiyal oturma pozisyonunda vücut ağırlığının % 25’inden fazlasının 

ayaklara aktardığını belirtmiştir (19). Bizim çalışmamızda belirtilen ayak pozisyonlarının 

tümünde, otuz dakikalık oturma başlangıcı ve sonrası değerlerine bakıldığında, postüral 

değişim ile birlikte ayaklara aktarılan yükün arttığı bulundu. Bireylerin pelvik tilt açısına 

bakıldığında tüm ayak pozisyonlarında sakroiskiyal oturma pozisyonunu benimsedikleri 

görüldü. Her iki ayak simetrik pozisyonda literatürle uyumlu olarak vücut ağırlığının % 

24’ünün ayaklara aktarıldığı ve 30 dakikalık oturma süresi sonunda bu yükün % 28’e 

çıktığı görüldü. Belirlediğimiz, toplumda en sık kullanılan ayak pozisyonlarında yapılmış 

ayrıntılı çalışma literatürde mevcut olmadığından, bu pozisyonlar için ayaklara aktarılan 

yük literatürde belirsizdir (12, 16, 17, 19). Çalışmamızın farklı ayak pozisyonları ile 

oturmada ayaklara dağıtılan yükün belirlenmesinde, ayrıca aşırı yüklenmeye bağlı alt 

extremite problemlerinde, problemin kaynağını tespitte, allta yatan durumların 

belirlenmesinde, uygun oturma pozisyonunun saptanmasında literatüre önemli katkılar 

sağlayacağını düşünmekteyiz.  

 

5.4. Omurga Açılarının ve Pelvik Tilt Açısının Değerlendirmesi 

 

İnsan vücudunun fizyolojisi vücut duruşu ile yakından ilişkilidir, bu da nefes 

almadan hormon üretimine kadar her şeyi etkiler ve yönetir (243). Doğru biyomekanik 

duruş, kas-iskelet sağlığının önemli bir göstergesi olarak kabul edilir, bu sistemde 

öncelikle mekanik stresin neden olduğu bozukluklar önemlidir (244, 245). Omurganın 
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servikal, torasik ve lumbal bölgelerden oluşup ve pelvise bağlı etkileşimli, karmaşık bir 

biyodinamik sistemden oluştuğu bilinmektedir (246). Bu yapısal özellikler sayesinde, 

omurga her zaman vücut ağırlığını destekler ve sürekli gerginlik ve basınç altındadır (246, 

247). Bu nedenle, dengesiz postürlerin spinal deformitelere neden olabileceği 

kanıtlanmıştır (247). Değiştirilmiş kraniyoservikal duruşların (özellikle boyun flexiyonu) 

servikal omurga kinematiğini etkilediği  (248) ve değişen bu kinematiğin omurga yapıları 

üzerinde ağrıya yol açan bir gerginlik oluşturduğu bildirilmiştir (249). Baş ve boyun 

ağrısı sıklıkla yanlış oturma pozisyonu ile ilişkilidir (250). Oturma pozisyonu genellikle 

sandalyenin tasarımı, bireye ergonomik adaptasyonu ve yapılacak görev dahil olmak 

üzere çeşitli faktörlerden etkilenir (250). Dış destek olmadan otururken, pelvis geriye 

doğru eğilir ve lomber eğrilik azaltılır (244, 250). Lomber lordoz kaybı ve başın öne 

eğiminin artmasının genellikle önemli mekanik stres ürettiği düşünülmektedir (251). 

Aşırı lordoz, postüral ağrı, faset ağrısı ve radikülopati için ana neden olarak 

savunulmaktadır (252). Lumbal bel ağrısının nedenleri arasında, çoğunlukla postür 

sapması nedeniyle lumbal eğriliğin sagital düzlemde değişmesi büyük rol oynamaktadır 

(253). Bizim çalışmamızın sonucunda omurga biyomekaniğinin otuz dakikalık oturma 

süresi sonunda önemli derecede etkilendiği bulundu. Çalışmamızda farklı ayak 

pozisyonları incelendiğinde başlangıçta ve 30. dakikada servikal, torakal, lumbal ve 

pelvik tilt açıları için, tüm ayak pozisyonları benzerdi. Otuz dakikalık oturma süresi 

sonunda tüm ayak pozisyonlarında servikal açı değerinin azaldığı, torakal açı değerinin 

arttığı, lumbal açı değerinin azaldığı ve pelvik tilt açısının arttığı bulundu. Çalışmamız 

oturma sırasında boyun, sırt, bel, kalça, diz ve ayak bileği rahatsızlık hissi ile değişen 

biyomekani arasında bağlantı kurulması, bu bölgelerde oluşan rahatsızlık hissi olan 

hastaların tedavisinde postüral yeniden eğitim programları için endikasyonlar 

sağlayacaktır.  

Yapılan bir çalışmada 31 deneğin gövde kas kuvveti ölçülmüştür ve çalışma 

sonucunda gövde kas gücünde dengesizlik, lumbal omurganın lordotik eğrisini önemli 

ölçüde etkileyebileceği ve bel ağrısı için potansiyel bir risk faktörü olabileceği 

belirtilmektedir (254). Ayrıca, gövde kas kuvvetinde bir dengesizlik abdominal kasların 

ve omurga ekstansörlerinin kuvveti veya oranları da bel ağrısı (254) için ve lumbal lordoz 

derecesini etkileyen önemli bir risk faktörü olarak literatürde yer almaktadır (255). 

Kifozlu lumbal duruşların, dik duruşlardan daha az kas aktivitesi gerektirdiği (256, 257), 

ancak eklem ve bağ yapılarına daha fazla strese neden olabileceği belirtilmiştir (258). 

Claus ve arkadaşları (16) oturmada farklı postürlerde omurga eğrilerini ölçmüş ve 
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deneklerin torako lumbal ve lumbal bölgelerde omurga eğrisinin klinik olarak 'ideal' 

yönlerini taklit edip edemeyeceğini incelemiştir. Torakkolumbal ve lumbal açıların 

kifotik olduğu, torakolumbal ve lumbal açıların dikey olarak hizalandığı, lumbal lordozun 

çok arttığı ve lumbal lordozun az arttığı dört oturma postürü tanımlamışlardır (16). Tüm 

duruşlarda torasik açının kifotik, torakolumbal açının kifotik ve lumbal açının da kifotik 

olduğunu bildirmişlerdir (16). Çalışmamız sonucunda tüm ayak pozisyonlarında 30 

dakikalık oturma süresi sonunda literatürle uyumlu olarak servikal ve lumbal lordozun 

düzleştiği, torakal açının kifotik olduğu tespit edildi. Lumbal omurganın dinlenme 

sırasında lordotik bir eğriye sahip olması normaldir (ayakta, sırtüstü) (259), ancak 'ideal' 

veya 'kabul edilebilir' lumbal lordozun nitel açıklaması olan cilt yüzeyi ölçümü için 

araştırmacıların aynı omurga eğrileri hakkında konuşup konuşmadıklarını bilmek zordur. 

Cilt yüzeyi takibi (prosesus spinozların üstündeki cilde yapışan belirteçler / sensörler), 

omurga eğrilerini ölçmek için uygun bir araçtır, çünkü radyografi ile (258) ve MRI (260) 

ölçülerek doğrulanmıştır. Fakat cilt yüzey ölçüleri spinal görüntüleme ile yapılan 

ölçümlerden daha küçük lordoz açıları gösterebilir (258). Postürün klinik değerlendirmesi 

cilt yüzeyi gözlemine dayandığından ve pratik oluşundan dolayı çalışmamızda bu yöntem 

kullanıldı. 

Kathleen ve ark.nın farklı oturma pozisyonlarında baş, servikal, lumbal ve pelvik 

postürlerdeki değişiklikleri değerlendirmek ve ayrıca oturma sırasında lumbal postür ile 

servikal postür arasında bir ilişki olup olmadığını belirlemek amacıyla yaptığı çalışmada 

(251), 30 sağlıklı bireyin çalışmaya alındığı ve 4 farklı oturma pozisyonunda omurga 

açılarının ölçüldüğü çalışma sonucunda lumbal ve pelvik bölgedeki postür 

değişikliklerinin servikal bölgeyi etkilediğini bildirmişlerdir (251). Başka bir çalışmada 

lumbal-pelvik anatomi göz önüne alındığında, omurganın şekli pelvisle bağlantılı olduğu 

için, anterior-posterior yönünde ağırlık merkezinin yer değiştirmeleri, lumbal lordozdaki 

değişiklikler ile yakından ilişkili olduğu kanıtlanmıştır (10). Çalışmamız literatürü 

destekler sonuçlar sunmaktadır. 

Bilgisayarlı fotogrametri ile duruş analizi kullanarak başın pozisyonunu üç farklı 

oturma pozisyonunda lumbal kavis ile karşılaştırmak amacıyla yapılan başka bir 

çalışmada, lumbal desteği olmayan, 100 derece eğimli sert bir desteği olan, 100 derece 

eğimli lumbal desteği ve yastığı olan sandalyeler kullandıklarını belirtmişlerdir (250). 

Sonuç olarak, desteksiz oturmada L3 düzeyinde diğer oturmalara göre % 40 daha fazla 

intervertebral disk basıncı kaydetmişlerdir (250). Bu çalışma, otururken ideal servikal 

postürü sağlamak için L3 omurunun pozisyonu ile karakterize lumbal eksenin 
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fizyolojisini korunması gerektiğini göstermiştir (250). Bizim çalışmamızdaki tüm ayak 

pozisyonlarında bireylerde sırt desteği yoktu, sonuçlarımız bu çalışmadaki sırt desteği 

olmayan grupla uyumludur ve omurgada görülen fizyolojik değişiklikler benzerdir.  

Dünya çapında insanlar bilgisayar kullanırken ve televizyon izlerken daha fazla 

zaman harcadıkları için giderek daha hareketsiz hale geliyorlar (261, 262). Çocuklar ve 

yetişkinler ortalama 7,7 saat / gün oturmaktadır (263). Uzun süreli dik oturma 

pozisyonunu korumak zordur, çünkü denge ve kas dayanıklılığı gerektirir (74). Bu 

nedenle, birçok insan çapraz bacaklı oturma gibi diğer oturma pozisyonlarını benimser. 

Ayrıca, bu duruş farklı lomber, pelvik ve kalça açılarını içerir. Kang ve diğ. (264) çapraz 

bacaklı oturmalarda lomber fleksiyona yol açar. Bu duruşta, üst bacak daha fazla 

adduksiyonlu ve esnektir ve pelvis normal oturmadan daha arkaya doğru 

eğimlidir (265).  Kalça eklemindeki farklı duruşlarda ölçülen geometrik değişiklikler, 

çapraz bacaklı oturmanın hem sol hem de sağ kalçada önemli ölçüde fleksiyon ve 

addüksiyon hareketinin oluştuğunu göstermektedir (265). Bu durum piriformis kasının 

önemli ölçüde uzamasına sebep olduğu bildirilmektedir (265). Bizim çalışmamızda 

çapraz bacaklı oturuşun her iki alt extremite için de rahatsızlık hissini artırdığı bulundu. 

Bu durumun pelvik halka geometrisi göz önüne alındığında, piriformis kas gerginliğinin 

bir sonucu olarak sol ve sağ asetabulumda uygulanan basıncın kalça kemiklerini içe doğru 

ittiği ve sakroiliak eklem ve pubik simfizisin sıkışmasına neden olduğu sonucuna 

varılabilir. Ayrıca 30 dakikalık oturma sonucunda oluşan rahatsızlık hissinin omurga 

açıları ve pelvik tilt açısıyla birlikte ağırlık merkezinin değişiminin alttaki ayağa binen 

yükü artırdığı bulundu.  

Snijders ve ark.nın yaptığı bir çalışmada pelvisin normal oturma postürüne göre 

daha fazla posterior pelvik tilte sebep olduğunu bildirmiştir (265). Çapraz bacak ile dik 

oturma ve dik oturma karşılaştırıldığında çapraz bacak ile dik oturma pozisyonunda 

pelvisin daha fazla posterior pelvik tilt gösterdiği sonucuna varılmıştır (265). Bizim 

çalışmamızda çapraz bacak ile dik oturma ve iki ayak simetrik dik oturma postüründe 

pelvik tilt açısı benzerdi. Bunun yaptığımız 2D ölçümden kaynaklandığını 

düşünmekteyiz. Snijders ve ark.nın yaptığı çalışmada çaprak bacak ile eğimli oturma 

postürüyle, çapraz bacak ile dik oturma arasında yapılan karşılaştırmada lumbal ve pelvik 

açılar için kinematik verilerde çapraz bacak ile eğimli duruşta daha fazla fiziksel 

değişiklikler oluştuğu bildirilmiştir (265). Çalışmamız sonucunda, çapraz bacaklı 30 

dakika oturma sonucunda servikal, torakal, lumbal ve pelviste biyomekanik değişiklikler 
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oluştu bu değişiklikler diğer ayak pozisyonları ile benzerdi ve rahatsızlık hissi bu değişim 

sonucunda önemli derecede arttı.  

 

5.5. Rahatsızlık Hissi Değerlendirmesi 

 

Hareketsiz davranışlar (TV izleme, bilgisayar ve oyun konsolu kullanımı, 

işyerinde oturma ve otomobillerde geçirilen zaman ) fiziksel aktivite ve sağlık üzerine 

yeni bir odak noktası olarak ortaya çıkmıştır (266-270). Uzun süreli oturma (yani ≥30 

dakika kesintisiz oturmak) (271) işyerinde bilgisayarlaşma, ulaşım modernizasyonu ve 

ev teknolojisindeki ilerlemeler ile giderek norm haline gelmiştir (268). Uzun süre 

oturmanın (hareketsiz davranış) sayısız sağlık problemi ve erken mortalite ile ilişkili 

olduğunu gösteren tutarlı kanıtlar ışığında (272, 273), bu yaygın davranışın ele alınması 

önemli bir müdahale hedefi olarak kabul edilmektedir (274, 275). Uzun süreli oturma 

sadece yükselen obezite, diyabet ve kardiyovasküler hastalık seviyeleri ile fizyolojik 

sağlık ve refah için zararlı değildir (276), aynı zamanda son araştırmalar uzun süreli 

oturma ile kas-iskelet hastalığı arasında bir ilişki bulmaktadır. Ayrıca kas-iskelet sistemi 

hastalıkları işle ilgili en sık bildirilen hastalıklardan biridir (277-280). 

Rahatsızlık literatürde bulunan ve genellikle ağrı ile ilgili bir kavramdır (281). 

Rahatsızlık tanımı doku hasarı içermez ve bu nedenle rahatsızlığı ağrıdan ayırmak için 

bir mekanizmadır (281). Kas iskelet sistemi rahatsızlıklarının mesleki çevreye etkisi 

oldukça önemlidir ve yıllık iş günü kaybına ve verimlilik kaybına yol açtığı 

bildirilmektedir (282, 283). İşyerinde kas iskelet sistemi hastalığının sebep olduğu 

verimlilik kaybı nedeniyle maliyetler de büyük olmaktadır (284). Uzun süreli oturma kas-

iskelet ağrısı ile ilişkili olduğundan (281, 284), çalışmamızın sonuçları da uzun oturma 

süresinde oluşan biyomekanik değişikliklerin kas-iskelet sistemi rahatsızlığını arttırdığını 

göstermiştir. Buna bağlı iş gücü kaybına sebep olma oranları ile koruyucu önlemlerin 

alınarak verimliliğin arttırılması; iş gücü kaybının ve devlete olan sağlık harcamalarının 

azaltılması yönünde çalışmaların yapılmasının hem bireysel sağlık açısından hem ülke 

ekonomisi açısından faydalı olacağı düşüncesindeyiz.  

Birçok çalışma uzun süreli oturmanın özellikle boyun-omuz ağrısı için bir risk 

faktörü olduğunu bulmuştur (219-225). Kronik bel ağrısı % 23 uluslararası prevalansa 

sahiptir ve bu nedenle kronik ağrının en yaygın şeklidir (285, 286). Çok sayıda 

psikososyal ve fiziksel yön, gelişiminden ve kronik bir duruma ilerlemesinden sorumlu 

olabilir (287). Bununla birlikte, nedenselliği belirli bir faktöre bağlayan literatür eksiktir 
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(287, 288). Bu unsurlarla birlikte, statik yükleme, fiziksel ve psikolojik stres, ofis 

ortamında mevcut baskılardır (288). Bu nedenle, uzun süreli statik oturmanın da sırt, 

boyun, omuzlar, kollar ve bacaklarda kas-iskelet sistemi bozuklukları geliştirme riski ile 

ilişkili olduğu düşünülmelidir (289 ). Olumsuz veya ergonomik olmayan oturma 

pozisyonları, oturma postürünün veya çalışma koşullarının neden olduğu rahatsızlığın 

kas-iskelet şikayetlerine yol açabileceği düşünülebilir (290). Gazzola ve ark. (291) 71 

genç diş hekiminde yüksek bir kas-iskelet sistemi rahatsızlığı (% 98.6) saptamış ve en 

fazla etkilenen bölgelerin servikal omurga (% 77.5), lomber omurga (% 73.3) ve omuzlar 

(% 69) olduğunu bildirmişlerdir (291).  Çalışmamızda başlangıçta farklı ayak 

pozisyonları arasında rahatsızlık hissi benzerdi. 30. dakikada farklı ayak pozisyonları 

arasında boyun, sırt ve bel rahatsızlığı benzerdi. Fakat başlangıçta boyun ekstansor 

kuvveti zayıf olan katılımcıların 30 dakika sonra ayak pozisyonu farketmeksizin boyunda 

daha çok rahatsızlık hissettikleri tespit edildi. Sağ kalça ve sağ diz rahatsızlığının çapraz 

bacaklı iken- sol üstte oluğu pozisyonda, sol kalça ve sol diz rahatsızlığının çapraz bacaklı 

iken-sağ üstte olduğu pozisyonda daha fazla olduğu bulundu. Sağ ayak bileği için en fazla 

rahatsızlık hissi çapraz bacaklı iken-sağ bacağın üstte olduğu durumda, sol ayak bileğinin 

rahatsızlık hissi en fazla çapraz bacaklı iken sol üstte olduğu pozisyonda oluştu. Tüm 

ayak pozisyonlarında otuz dakikalık oturma süresi sonunda rahatsızlık hissi belirlenen 

vücut bölgelerinin tümünde artmıştı.  Literatürde kas-iskelet rahatsızlığı, algılanan 

gerginlik, kas yorgunluğu veya ağrı, uyuşma ve ağrı hissi gibi tezahürleri ifade eder (10, 

11, 177). Bel bölgesindeki rahatsızlığın, oturma pozisyonundaki genel rahatsızlığın 

artmasının ana nedeni olduğu bildirilmektedir (179). Bununla birlikte, sırt ağrısının 

altında yatan mekanizmalar açıkça anlaşılmamıştır (292-294). Ayrıca, sırtlık veya 

kolçakların varlığı veya yokluğu çalışmalar arasındaki karşılaştırmayı zorlaştırmaktadır. 

Kısıtlı vücut duruşları ve nötr duruşlardan sapmalar, statik kas çabasının en sık görülen 

şekli olduğu literatürde kanıtlanmıştır (295, 296). Yapılan çalışmalarda statik efora uzun 

süre günlük olarak maruz kalınması, kaslarda, eklemlerde, tendonlarda ve diğer yumuşak 

dokularda ağrı ve ağrıların yanı sıra rahatsızlığa neden olduğu kanıtlanmıştır (297, 298). 

Çalışmalarda, algılanan vücut rahatsızlık hissinin uzun süreli oturmada oluşan postüral 

değişiklikler ile ilişkili olduğu bildirilmektedir (179, 188, 299). Literatür ışığında 

planladığımız çalışmamızda farklı ayak pozisyonları arasında boyun, sırt ve bel için 

rahatsızlık hissinin başlama süreleri benzerdi. Fakat farklı ayak pozisyonlarının kalça, diz 

ve ayak bileğindeki rahatsızlık hissine etkisi ekstremiteye yüklenmeyle doğru orantılı 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0003687016300515#bib46
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olarak arttı. Altta yatan postural problemlerin bu rahatsızlık hissinin daha da tetiklediği 

görüldü.  

Vergara ve Page uzun süreli oturma sırasında algılanan vücut rahatsızlığının 

önemli ölçüde arttığını bildirmiştir (179). Vergara ve Page rahatsızlığın çoğunlukla 

boyunda ve belde meydana geldiğini ve algılanan kas-iskelet rahatsızlığının sağlıklı 

kişiler arasında lumbal bel ağrısının öngörücüsü olduğunu savunmuşlardır (179). Bizim 

sonuçlarımızda 30 dakikalık oturma sonucunda, servikal, torakal, lumbal omurganın 

kifotik duruşu ve pelvisin posteriora tilti ile değişen postür ve artan ağırlık aktarımı ile 

birlikte rahatsızlık hissinin arttığı bulundu. Çalışmamızda her bir ayak pozisyonuna göre 

vücut bölgelerinin rahatsızlık hissinin değiştiği bulundu. Çalışmamız, literatürde ciddi bir 

eksik ve standardizasyonu zayıf olan bir konuya ışık tutmuş ve algılanan vücut rahatsızlık 

hissinin ayak pozisyonunlarındaki farklılığı ortaya koymuştur. Deney düzeneğimiz 

sandalye kollarının olmaması, sırt desteğinin olmaması ve kişilerin hareket etmemesi 

açısından kişinin self-oturma denge ve postürünü objektif görmek açısından önemli 

olmakla birlikte, oturma postüral dinamiklerinde algılanan oturmadaki rahatsızlığa göre 

zaman içindeki değişiklikleri değerlendirmeyi de mümkün kıldı. 

Oturma postürünün algılanan rahatsızlığın gelişimi ile ilişkili olarak lineer ve 

nonlineer analizlerle değişkenliğini incelemek amacıyla yapılan başka bir çalışmada, 

dokuz erkek denek katılmıştır (10). Markerlar yerleştirtirildikten sonra, denekler sırt, 

ayak desteği veya kol dayama yeri olmayan ve yastıklama olmadan bir kuvvet 

platformuna oturtulmuştur. Uzun süreli oturma sırasında rahatsızlık dereceleri, kinetik ve 

kinematik verileri kaydedilmiştir (10). Bu çalışmada 90 dakikalık oturma süresi 

belirlenmiş fakat rahatsızlık değerlendirmesi ve deneklerin bacaklarda kan dolaşımını 

sağlamak için alt bacaklarını ve ayaklarını hareket ettirmelerine izin vermek için aralar 

eklenmiştir (10). Sonuç olarak, lumbal eğri azalmış ve ağırlık merkezinin yer değiştirmesi 

miktarı zamanla artmıştır yazarlar bunu rahatsızlık ile ilişkilendirmiştir. Ayrıca değişen 

postürle en erken rahatsızlık hissi kalça ve sırtta başlamıştır (10). Çalışmamızda da 

literatür ile benzer şekilde lumbal eğrilik azalmış ve belirlenen tüm vücut bölgelerinde 

rahatsızlık artmıştır. Alt extremite hareketinin boyun, sırt, ve bel rahatsızlığını 

değiştirmemiş olmasının süreyle bağımlı bir durum olduğunu düşünmekteyiz. 

Çalışmamızdaki farklı ayak pozisyonları ile kalça, diz ve ayak bileği rahatsızlığını 

azaltmak için alternatif pozisyonlar ile literatüre katkı sağlayacağımızı düşünmekteyiz. 

Ayrıca literatürle uyumlu olarak, değişen servikal, torakal ve lumbal eğrilikleriliklerle 

birlikte oluşan postüral stresin ve ağırlık merkezinin yer değişimin rahatsızlık derecelerini 
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etkilediği düşüncesine katkı sağladığımızı düşünmekteyiz. Bizim çalışmamızda bu 

çalışmadan farklı olarak alt ekstremite hareketi 30 dakika boyunca kısıtlanmıştı ve 

çalışmamızdaki kalça altındaki uzun doku basıncı ile oturmadaki rahatsızlık arasındaki 

ilişkinin, kalça altındaki yumuşak dokuların daha büyük veya daha etkili basınca maruz 

kaldığı için rahatsızlık hissinin de giderek daha da şiddetlendiğini düşünmekteyiz.  

Günlük olarak uzun süre statik efor sarf edilmesi dizdeki kaslarda, eklemlerde, 

tendonlarda ve diğer yumuşak dokularda ağrı ve ağrıların yanı sıra rahatsızlığa neden 

olabilmektedir (297, 298). Bunlar uzun süre oturan bireylerin sağlığını ve üretkenliğini 

etkileyen önemli problemlerdir. Oturmada alt ekstremite problemleri risk faktörleri de 

birçok araştırmacı tarafından araştırılmaktadır (300, 301). Sürekli olan diz fleksiyonu diz 

yaralanmalarının bir nedeni olarak bildirilir (300, 301). Çalışmamızda otuz dakikalık 

oturma sonunda rahatsızlık hissi fazla olan vücut bölgesinin rahatsızlık hissinin daha 

erken başladığını görmekteyiz. Diz rahatsızlığında fark bulunan pozisyonların 

extremitelere yük binmesinden kaynaklandığı görülmektedir Vücuda binen yükler 

arttıkça rahatsızlık hissinin arttığı göz önünde bulundurulursa, özellikle ayak bileği, diz, 

kalça gibi izole bir bölgeden rahatsızlık hissi ile başvuran ofis çalışanlarında oturma 

pozisyonlarının sorgulanması gerektiği görülmektedir. Ayrıca çalışmamız bu yönüyle 

literatüre önemli katkı sağlayarak, klinik pratik yaklaşımlara farklı perspektif 

sunmaktadır. Çalışmamızda sağ ve sol ayak bileği rahatsızlık hissi otuz dakika oturma 

süresi sonunda tüm ayak pozisyonlarında artmıştır. Sağ ayak bileği rahatsızlığı için, sol 

ayak önde ve çapraz bacaklı iken-sağ üstte durumunda daha fazla olduğu ve bu 

durumlarda daha erken başladığı görülmektedir. Sol ayak bileği için tersi geçerlidir. Bu 

durumun dokulara binen yük farkından ve kan dolaşımından kaynaklandığını 

düşünmekteyiz. Winkel ve Jorgensen, oturma postüründe distal alt extremite şişmesi ile 

ayak rahatsızlığı arasındaki ilişkiyi araştırmak amacıyla 3 farklı bacak aktivitesi (inaktif, 

semi-aktif, aktif) tanımlamış ve 7 katılımcı ile 8 saatlik bir çalışma gerçekleştirmiştir 

(302). Çalışma sonucunda, ayağın rahatsızlığı, ayak şişmesi anlamlı derecede korele 

olduğunu bildirmişlerdir (302). Ancak bu sonuç, bizim çalışmamızdan farklı olarak farklı 

postürlerin araştırıldığı değil, farklı izin verilen aktivite seviyelerini temsil ettiği bir 

çalışma tasarımı ile elde edilmiştir.  

Literatürde, otururken bir bacağın çaprazlanması vücut için birden fazla risk 

oluşturabiliceği düşünülmektedir (303, 304). Örneğin, iki taraftaki abdominal internal 

oblik kaslarının asimetrik kullanımı nedeniyle gövde asimetrisine neden olabileceği (304) 

ve pelvisin rotasyonuyla sınırlı bir kalça eklemi hareketi olan bireylerde omurganın 
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rotasyonunu artırabileceği bildirilmiştir (303). Ayrıca, omurga dikey olarak uygulanan 

strese dayanacak kadar güçlü olsa da, rotasyon veya fleksiyondan kaynaklanan strese 

karşı savunmasızdır ve bu durumun sırt ağrısına neden olabileceği bu düşünceler 

arasındadır (305). Bizim çalışmamızda otuz dakika oturma sonrası omurga üzerindeki 

literatürde varsayılan parçalayıcı stres kaynaklı rahatsızlık farklı ayak pozisyonlarında 

benzerdi. Bu benzerliğin çalışmamızın süresi ile ilişkili olduğunu düşünmekteyiz. Fakat 

çapraz bacaklı oturma yük alan alt ekstremitede rahatsızlık hissini artırdı.  

 

Limitasyonlar 

Cilt yüzeyi ölçümleri klinikte çok kullanılan yöntemdir ve çalışmamızda pelvisin 

2D analizi yapılmıştır, rotasyonlar ölçüme dahil edilememiştir. Uzun süreli oturmanın 

pelvis üzerinde biyomekanik etkilerini belirlemek için 3 boyutlu kapsamlı klinik ölçümler 

yapılabilir. Çalışmamızdaki katılımcılar sağlıklıdır bu yüzden ciddi kas kuvveti zayıflığı 

olan ve ciddi postüral bozuklukları olan popülasyonlara genellenmesi zordur. 

Bu bilgiler ışığında sağlıklı bireylerde dış destek olmadan farklı ayak 

pozisyonlarında otuz dakika oturmanın, bireylerin boyun, sırt, bel, kalçalar, dizler ve ayak 

bileği bölgelerindeki rahatsızlık hissini arttırdığı, servikal lordozun ve lumbal lordozun 

düzleşmesine, torasik bölgede kifoz oluşumuna ve pelvik bölgede posterior tilte neden 

olduğu bulundu. Değişen postürle birlikte ayaklara binen ağırlık aktarımını arttığı ve 

oturma dengesinin olumsuz etkilendiği bulundu. Ayrıca postür bozukluğu ve kas kuvveti 

zayıflığının tüm ayak pozisyonlarında servikal ve torakal bölgede fizyolojik eğrilikden 

daha çok sapmalara neden olduğu, rahatsızlık hissinin bu durumlarda daha çok arttığı 

bulundu. Çalışmamızın, uzun süreli oturma sonrası değişen denge, omurga 

biyomekaniğinin ve postural değişimlerin anlaşılması, uzun süreli oturan bireylerde 

oluşabilecek kas iskelet sistemi hastalıklarını önleme ve iyileştirme stratejileri açısından 

literatüre fikir sunacağını düşünmekteyiz. Uzun süre oturmaya bağlı kas iskelet sistemi 

rahatsızlıklarının önlenmesi ile birlikte mesleki verimlilik ve iş gücü kaybının; bunların 

neticesinde de artmış iş yükü maliyetinin azalacağını düşünmekteyiz. Teknolojik 

gelişmelerle hareketsiz yaşam tarzının kaçınılmaz olduğu düşünüldüğünde, çalışmamızın 

uzun süreli oturan bireylerin postüral bozukluklarının incelenmesi, önlenmesi ve 

düzeltilmesi aşamasında fizyoterapi bilimine önemli katkılar sağlayacağını 

düşünmekteyiz. Bu sebeple uzun süre oturmanın omurga biyomekaniğine ciddi etkileri 

düşünüldüğünde çalışmamız normal postürün önemi açısından aydınlatıcısonuçlar 

sunmaktadır. Çalışmamız, literatürde ciddi bir eksik ve standardizasyonu zayıf olan bir 
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konuya ışık tutmuş ve algılanan vücut rahatsızlık hissinin ayak pozisyonunlarındaki 

farklılığını ortaya koymuştur.  Ayrıca; uzun süre oturma pozisyonunda kalmak zorunda 

olan ofis çalışanları ve diğer bireylerden belirli bölgelerinde rahatsızlık ve postural 

biyomekanik problemler yaşayanların bu rahatsızlık hissi ve postural problemlerinin 

altında oturma pozisyonunda kullandıkları ayak pozisyonunun da etkili olabileceği 

düşünüldüğünde çalışmamız bu alanda yapılan ilk çalışma olarak hem kliniğe hem 

literatüre farklı bir bakış açısı getirmektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

6.1. Sonuçlar 
 

Sağlıklı bireylerde oturmada farklı ayak pozisyonlarının rahatsızlık hissi, ağırlık 

aktarımı ve postür üzerine biyomekanik etkilerini incelediğimiz bu çalışma, 18-25 yaş 

aralığındaki 30 katılımcı (13 erkek, 17 kadın) ile gerçekleştirildi ve aşağıdaki sonuçlara 

varıldı: 

1. Ayak posizyonları arasında bireylerin başlangıç postürü ile açıların 

başlangıç değerleri benzerdi. 30. dakikada ölçülen servikal açının başı önde olan 

katılımcılarda ve yuvarlak omuz olan bireylerde daha az olduğu görüldü. Postürü normal 

olmayan bireylerin 30 dakikalık oturma sonrası rahatsızlığının daha çok arttığı bulundu. 

Core kuvveti ile omurga ve pelvik tilt açılarının 0. ve 30. dakikadaki değerleri arasında 

bir ilişki yoktu. 

2. Başlangıçta ve 30. dakikada oturma dengesi ayak pozisyonları arasında 

benzerdi. Tüm ayak pozisyonlarında oturma dengeleri otuz dakika sonra kötüleşti. Bu 

durumun kişilerin omurga açılarının değişmesi, öne dengelerinin artması ve böylece 

ayaklara ağırlık aktarımının artışı üzerinde önemli bir faktör olabileceğini 

düşünmekteyiz. 

3. Başlangıçta ve 30. dakikada 6. ayak pozisyonunda sağ ayağa ağırlık 

aktarımının diğer ayak pozisyonlara göre daha fazla olduğu ve sol ayağa ağırlık aktamının 

5. ayak pozisyonunda daha fazla olduğu bulundu. Sağ ve sol ayak için, 30. dakikadaki 

ağırlık aktarımı, başlangıçtan daha fazlaydı. 

4. Otuz dakikalık oturma süresi sonunda tüm ayak pozisyonlarında servikal 

ve lumbal açı değerinin azaldı, torakal ve pelvik tilt açı değerinin arttı. Bu durum oturma 

süresi arttıkça postür üzerine biyomekanik sapmaların arttığını ortaya koymaktadır. 

Ancak bu durumun ayak pozisyonlarından etkilenmediği görüldü. 

5. Farklı ayak pozisyonları arasında başlangıçta ve 30. dakikada rahatsızlık 

hissi benzerdi. Fakat başlangıçta boyun ekstansor kuvveti zayıf olan katılımcıların 30 

dakika sonra boyunda daha çok rahatsızlık hissettikleri tespit edildi. Kalça, diz ve ayak 

bileği rahatsızlık hissinin artan yükle doğru orantılı olarak arttığı bulundu. Tüm ayak 

pozisyonlarında otuz dakikalık oturma süresi sonunda rahatsızlık hissi belirlenen vücut 

bölgelerinin tümünde arttı.  
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6. Rahatsızlık hissinin başlama süreleri boyun, sırt ve bel için ayak 

pozisyonları arasında benzerdi. Ancak ektremite üzerine binen yük ile doğru orantılı 

olarak bir artış olduğu görüldü.  

 

6.2. Öneriler 

 

 Uzun süreli oturmada değişen omurga biyomekaniğinin rahatsızlık hissini 

artırdığı sonuçlarımız arasında olup, rahatsızlık hissinin ağrının öngörücüsü olarak 

nitelendirdiğimizde; ileride yapılacak başka çalışmalarda uzun süre masa başında çalışan 

bireylerin değerlendirilmesinin ve kas iskelet sistemi hastalıkları oluşmadan önlem 

alınmasının yararlı olacağını düşünüyoruz. Ayrıca çalışmamızda kas kuvveti zayıflığı 

postürü etkilediği görüldüğü için bu önlemler arasında olan egzersizlere kas 

kuvvetlendirme egzersizleri eklenmelidir. Bu bağlamda çalışmamız ağrı sebebiyle oluşan 

verimlilik ve iş gücü kaybı ile oluşabilecek olumsuzlukları önleme ve çözüm odağını 

belirlemede klinik uygulamaları önemli derecede şekillendirecektir.  

 

 Oturmada uygun pozisyon ve yük dağılımı yapılması gereken patello femoral ağrı 

sendromu gibi izole diz ağrıları ve/veya ayak bileği ağrılarına sebebiyet veren 

patolojilerde ve ağırlık aktarımı, yük dağılımının önemli olduğu diğer durumlarında, 

ekstremitelerin tolere edebileceği yük ile orantılı pozisyonunbelirlenmesi açısından 

klinisyenlere yardımcı olacağımızı düşünmekteyiz.  

 

 Bu çalışma sağlıklı genç yetişkinler arasında yürütülmüştür; uzun süreli oturmada 

rahatsızlık hissi her yaştan insanlarda kas iskelet sistemi hastalıklarına yol açabilecek bir 

durumdur. Bu yüzden yaş aralığının daha geniş tutulduğu tüm yaş grubundan 

popülasyonların değerlendirildiği çalışmalar yapılabilir. 

 

 Oturma dengesinin iyileştirilmesi için oluşturulan egzersiz reçetelerine postür 

eğitiminin de eklenmesi yararlı olabilir. 
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EK-3. Aydınlatılmış Onam Formu  

 

Sayın katılımcı;  

 

Oturma pozisyonunda farklı ayak pozisyonlarının rahatsızlık hissi, ağırlık aktarımı 

ve postür üzerine biyomekanik etkilerini incelemekteyiz. Araştırmanın ismi “Sağlıklı 

bireylerde oturmada farklı ayak pozisyonlarının rahatsızlık hissi, ağırlık aktarımı ve 

postür üzerine biyomekanik etkileri”dir.  

Sizin de bu araştırmaya katılmanızı öneriyoruz. Bu araştırmaya katılıp 

katılmamakta serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Kararınızdan 

önce araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladıktan 

sonra araştırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız.  

Bu araştırmayı yapmak istememizin nedeni; Oturma pozisyonunda farklı ayak 

pozisyonlarının rahatsızlık hissi, ağırlık aktarımı ve postür üzerine biyomekanik 

etkilerinin gözlenmesidir. İnönü Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi’nde 

gerçekleştirilecek bu çalışmaya katılımınız araştırmanın başarısı için önemlidir.  

Eğer araştırmaya katılmayı kabul ederseniz Fzt. Fatma Betül DEMİRCİ 

sorumluluğu altında değerlendirmeye alınacaksınız. Bazı değerlendirmeler sonucunda 

uygun görülürseniz bu çalışmaya alınacaksınız.   

Değerlendirmeler sırasında oluşabilecek riskler: Çalışma kapsamında yapılacak 

olan değerlendirmeler herhangi bir risk içermemektedir. Buna rağmen çalışmanın devamı 

sırasında açığa çıkabilecek sorun ve riskler size iletilecektir.   

Bu çalışmaya katılmayı reddedebilirsiniz.  Yine çalışmanın herhangi bir 

aşamasında onayınızı çekmek (araştırmacıları zor durumda bırakmayacak şekilde 

önceden haber vermek koşuluyla) hakkına da sahipsiniz.  

Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. Çalışmaya 

katıldığınız için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır.  

Sizinle ilgili tıbbi bilgiler gizli tutulacak, ancak çalışmanın kalitesini denetleyen 

görevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca gereği halinde incelenebilecektir.  

 

Katılımcının Beyanı;  

Sayın Fzt Betül;  İnönü Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi’nde bir araştırma 

yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgiler 

doğrultusunda araştırmaya “katılımcı” olarak davet edildim.  
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Eğer bu araştırmaya katılırsam fizyoterapist ile aramda kalması gereken bana ait 

bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına 

inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında 

kişisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi.   

Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan 

çekilebilirim. (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 

çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim) Ayrıca tıbbi 

durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma dışı 

tutulabilirim.   

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.   

İster doğrudan, ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan 

nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, 

her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi 

müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim).  

Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, Fzt 

Fatma Betül DEMİRCİ’yi 05315976781 no’lu cep telefonundan veya İnönü Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü’nden arayabileceğimi 

biliyorum.  

Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya 

katılmam konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim.  

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi 

başıma belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılımcı” 

olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve 

gönüllülük içerisinde kabul ediyorum.  

 

İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir.  

 

Katılımcı;  

Adı, soyadı:  

Adres:  

Tel.  

İmza 
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Görüşme tanığı; 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel. 

İmza: 

 

Katılımcı ile görüşen fizyoterapist; 

Adı soyadı, unvanı: Fzt. Fatma Betül DEMİRCİ 

Adres: İnönü Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Bölümü 

Tel: 05315976781 

İmza 
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EK-4. Normal Eklem Hareketi Ölçümü  

 

(Dahil edilme kriterleri için) 

 

Aktif 

BOYUN ÖLÇÜM 

Fleksiyon /  Ekstansiyon 

(50° / 60°) 

 

Sağ / Sol Rotasyon 

(80° / 80°) 

 

Sağ / Sol Lateral Fleksiyon 

(45° / 45°) 

 

BEL ÖLÇÜM 

Fleksiyon /  Ekstansiyon 

(60° / 25°) 

 

Sağ / Sol Lateral Fleksiyon 

(25° / 25°) 

 

KALÇA SAĞ SOL 

Fleksiyon / Ekstansiyon 

(120° / -30°) 

  

Abduksiyon / Adduksiyon 

(30-50° / 20°) 

  

İç rotasyon / Dış rotasyon 

(30-40° / 40-50°) 

  

DİZ SAĞ SOL 

Fleksiyon / Ekstansiyon 

(135° / 0°) 

  

AYAK BİLEĞİ SAĞ SOL 

Dorso / Plantar Fleksiyon 

(20° / 50°) 

  

Eversiyon / İnversiyon 

(15° / 35°) 

  

AYAK BAŞPARMAĞI SAĞ SOL 

MTF Fleksiyon /  

Ekstansiyon   

(50° / 80°) 

  

İF Fleksiyon / Ekstansiyon 

(80° / 10°) 

  

 




