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1. OZET

GENC BIREYLERDE TORASIK KiFOZUN POSTUR, PROPRIOSEPSION
VE POSTURAL GORUNUM ALGISI UZERINE ETKISININ INCELENMESI

Bu ¢alismada kifozu olan geng bireylerdeki govde ve ayak dokunma duyusunu, gévde,
ayak ve servikal propriosepsiyonunu, bas postiiriinii ve postiiral goriinlim algisim
sagliklt kontrol grubuyla karsilastirmak amaclandi. 18-25 yas aralifinda 62 birey,
Torakal Kifoz Grubu (TKG) ve Saglikli Grup (SG) olarak ¢alismaya dahil edildi.
Dokunma duyusu, gévdede T4-T5-T6 vertebra diizeylerinde ve ayakta; dorsalde iig,
plantarda dort olmak {izere toplam yedi referans bolgesinde monofilament ile
degerlendirildi. Propriosepsiyon; gdvdede fleksiyon, ekstansiyon, sag-sol lateral
fleksiyon ile ayakta dorsifleksiyon ve plantarfleksiyon dijital gonyometreyle eklem
pozisyon hissi yontemiyle; servikal propriosepsiyon ise fleksiyon, ekstansiyon ve sag-
sol rotasyon i¢in lazer imlecgli ag1 tekrarlama testiyle degerlendirildi. Bas postiirii,
Kraniovertebral Ac¢t (CVA), Omuz Agcist (SA) ve Sagittal Bas Acist (SHA)
PostureScreen Mobile® uygulamastyla; postiiral goriiniim algis1 Kifoza Ozgii Omurga
Gortiniim Anketi (KSAQ) ile degerlendirildi. TKG’de, govdedeki tiim vertebra
diizeyinde (p <0.001) ve her iki ayagin plantar bolgesindeki birinci metatars
boliimiinde (p <0.05) dokunma duyusunun azaldigi bulundu. Gévde, ayak ve servikal
bolgenin tiim hareketlerinde TKG’de propriosepsiyonun daha kotii oldugu saptandi (p
<0.001). CVA ve SA degerlerinin TKG’de SG’ye gore daha diistik oldugu (p <0.001)
ve KSAQ skorlarinin da TKG’de postiiral goriiniim algisinin daha diisiik oldugunu
gosterdigi belirlendi (p <0.001). Kifozlu bireylerde somatosensoriyel algi,
propriosepsiyon ve postiiral farkindalik azalabilir; bu durum algisal ve fonksiyonel
yetersizliklere neden olabilir. Bu nedenle, kapsamli klinik degerlendirme ve

multimodal bir egzersiz programi 6nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Dokunma algisi, kifoz, postiiral goriinim algisi,

propriosepsiyon, viicut imaj.



2. ABSTRACT

THE EFFECT OF THORACIC KYPHOSIS ON POSTURE,
PROPRIOCEPTION AND PERCEPTION OF POSTURAL APPEARANCE IN
YOUNG ADULTS

This study aimed to compare trunk and foot touch sensation, trunk, foot, and cervical
proprioception, head posture, and postural appearance perception in young individuals
with kyphosis and healthy controls. 62 participants aged 18-25 years were divided into
the Thoracic Kyphosis Group (TKG) and the Healthy Group (HG). Touch sensation
was assessed with monofilaments at the T4-T5-T6 vertebral levels on the trunk, and at
seven reference sites on the foot (three dorsal and four plantar regions). Proprioception
was evaluated using a digital goniometer to measure joint position sense during trunk
flexion, extension, and right-left lateral flexion, and foot dorsiflexion and
plantarflexion. Cervical proprioception was assessed using the laser-pointer assisted
angle reproduction test for evaluation of flexion, extension, and right—left rotation.
Head posture, including Craniovertebral Angle (CVA), Shoulder Angle (SA), and
Sagittal Head Angle (SHA), was analyzed with the PostureScreen Mobile®
application. Postural appearance perception was assessed using the Kyphosis-Specific
Spine Appearance Questionnaire (KSAQ). TKG showed decreased tactile sensation at
all vertebral levels of the trunk (p <0.001) and at the first metatarsal region of both feet
(p <0.05). Proprioception was poorer in TKG for all trunk, foot, and cervical
movements (p <0.001). CVA and SA values were lower in TKG compared with HG (p
<0.001), and KSAQ scores indicated lower postural appearance perception (p <0.001).
In individuals with kyphosis, somatosensory perception, proprioception, and postural
awareness may be reduced; this can lead to perceptual and functional impairments.
Therefore, a comprehensive clinical evaluation and a multimodal exercise program are

recommended.

Keywords: Body image, kyphosis, postural appearance perception, proprioception,

tactile sensation.



3. GIRIS VE AMAC

“Djed” terimi, Predinastik Dénem’de (M.0O. 3500-3000) anlami kesin olarak
bilinmemekle birlikte, Eski Krallikk Dénemi’nde (M.O. 2650-2150) siireklilik,
dayaniklilik ve istikrar kavramlarini ifade etmeye baslamistit. Yeni Krallik
Dénemi’nde (yaklastk M.O. 1550) ise bu terim, “omurga” kavramiyla
iliskilendirilmistir. “Dijed siitiinu” mumyalarin tabutlarinin sirt hizalarina ¢izilirdi. Bu
durum, semboliin yalnizca mitolojik degil, ayn1 zamanda anatomiyle de dogrudan

baglantili oldugunu gostermektedir (1).

Omurga, insan cksenel iskelet sisteminin temel bilesenlerinden biridir ve
yaklasik 33 vertebradan olusur. Vertebralar disklerle birbirinden ayrilir. Omurga,
vertebralar ve bu disklerin olusturdugu omurilik kanali araciligiyla omuriligi
cevreleyerek korur. Omurilik kilifi, merkezi sinir sisteminin bu boliimiinii dis etkenlere
kars1 koruma islevi goriirken; omurga, iist viicut agirligin1 pelvise aktararak destek
saglar. Ayrica omurga, viicudun merkezi eksenini olusturarak dik durusun korunmasini

ve hareketlerini kolaylastirir (2).

Omurga sakral kifoz, lomber lordoz, torakal kifoz ve servikal lordoz olarak
boliimlere ayrilmistir (3). Torakal kifozun fizyolojik egriliginden kaynaklanan kifoz
acisi, 20° ile 40° arasindaki degerlerle normal kabul edilmektedir. 40°’yi asan

durumlar kifoz veya hiperkifoz olarak adlandirilir (4,5).

Torakal kifoz, her yas grubunda goriilmekle beraber ¢gogunlukla biiyiimenin hizl
oldugu ergenlik doneminde baglayan ve yasla birlikte ilerleyen bir omurga
problemidir. Her bes ergen bireyin birinden fazlasinda kifoz gdzlemlenmektedir.
Gilintimiizde ergenler ve genglerde kifoz gibi durus problemleri daha yaygin hale
gelmistir. Bu durumun en olasi nedenleri; akilli telefon, tablet ve bilgisayar gibi
teknolojik cihazlarin kullanimin yayginlagsmast ve artmasindandir. Teknolojik
cthazlarin kullanimindan kaynakli kotii postiir aligkanliklar1 benimsemelerine neden
olmaktadir. Bununla birlikte, sedanter yasam tarzinin benimsenmesi de bireylerde

torakal kifoz gelisimine neden olan bir etkendir (5).



Kifoz, zayif kas kuvvetleri ve kas kuvvetlerindeki dengesizlik sonucu ortaya
cikmaktadir. Normal egriligin artmasi yercekimi ve kas kuvvet dagilimindaki
degisiklikler torakal omurgaya binen mekanik yiikk artis1 ile dogrudan iliskilidir.
Bireyler bu durumu kompanse etmek amaciyla skapular anterior egilim, ileri bas
pozisyonu ve lumbal lordozda artislar goriilebilir. Bunlarin sonucu olarak viicudun
agirlik merkezi anteriora kaymaktadir ve govdede artan bir 6ne egilme momentine
neden olur. Boylece kas-iskelet problemleri, denge ve postiiral kontrol kontrolde
zayiflamalar, yorgunluk, yiirime, fonksiyonel performansta ve yasam kalitesinde

azalmalar goriilebilir (6,7).

Kifoz, biyomekanik a¢idan viicudu olumsuz etkileyen bir postiiral bozukluktur.
Artmis torakal kifoz, bireylerde ileri bas pozisyonunun benimsenmesine ve buna baglh
olarak skapula ile omuz kusaginin protraksiyonuna yol acar. Bu postiiral degisiklikler
sonucunda, kraniovertebral ac1 gibi bas hizalanma gostergelerinde belirgin azalmalar
meydana gelir. Olusan bu postiirde yatay goriis seviyesini korumak amaciyla alt
servikal vertebralarda fleksiyon, iist servikal vertebralarda ise kompansasyon
mekanizmasiyla ekstansiyon pozisyonu gerceklestirilir. Boylece servikal bolgedeki
biyomekanik dizilim problemleri ve servikal kas grubuna binen yiiklerdeki dengesizlik
proprioseptif reseptorlerin olumsuz etkilenmesine neden olmaktadir. Artan kifoz
acisinin servikal sensorimotor kontrolii 6nemli dl¢iide etkiledigi bildirilmistir (8,9).
Ayrica artmis torakal kifozu olan yash bireylerde govde kas giicli ve dayanikliliginin
azalmasiyla denge, postiiral kontrolde ve govde propriosepsiyonunda bozulmalar

oldugu raporlanmistir (10).

Ergenler ve genclerde kifoz varligi, yasitlarina kiyasla daha diisiik 6z saygi ve
tyilik hali ile daha yiiksek stres diizeyleriyle iligkilidir. Gorlinlimiinden rahatsizlik
duyan bireylerde beden imaj1 algisinda bozulma, ruh saglig: sorunlar1 ve deformitenin

ilerlemesine yonelik kaygi bildirilmistir. (8,9).

Bu c¢alismanin amaci, torakal kifozu olan geng¢ bireylerde gévde ve ayak
dokunma duyu algisi ile gévde, ayak ve servikal propriosepsiyon, sagittal bas agilar
ve postiiral goriiniim algisin1 degerlendirmek ve elde edilen bulgular1 saglikli
yagsitlariyla kargilastirmaktir. Calisma, torakal kifozu yalnizca morfolojik bir deformite

olarak ele almak yerine; somatosensoriyel algi, propriosepsiyon ve postiiral goriiniim



algisin1 kapsayan biitlinciil bir biyopsikososyal yaklasim cercevesinde incelemeyi
hedeflemektedir. Klinik uygulamada torakal kifozun siklikla agisal ve kas-iskelet
sistemi odakli degerlendirilmesi, duyusal ve sensOrimotor bilesenlerin géz ardi
edilmesine yol agabilmekte; bu durum postiiral kontroliin ve fonksiyonel kapasitenin
eksik degerlendirilmesine ve tedavi etkinliginin azalmasina neden olabilmektedir.
Literatiirde torakal kifozun postiir, kas kuvveti ve agr ile iligkisini inceleyen ¢ok
sayida calisma bulunmasina karsin, geng bireylerde kifozun somatosensoriyel algi,
propriosepsiyon ve postiiral goriiniim algisini birlikte ele alan ¢alismalar sinirlidir. Bu
yoniiyle ¢aligma, torakal kifozun geng bireylerde biyomekanik oldugu kadar duyusal
ve algisal boyutlariyla da degerlendirilmesi gerektigini vurgulayarak literatiire 6zgiin

bir katki sunmaktadir.

HO:: Kifozu olan geng bireylerle saglikli bireyler arasinda govde ve ayak

dokunma duyusu agisindan fark yoktur.

H1: Kifozu olan geng bireylerle saglikli bireyler arasinda gévde ve ayak dokunma

duyusu agisindan fark vardir.

HO0.: Kifozu olan geng bireylerle saglikli bireyler arasinda gévde, ayak ve servikal

propriosepsiyon agisindan fark yoktur.

H2: Kifozu olan geng bireylerle saglikli bireyler arasinda gévde, ayak ve servikal

propriosepsiyon acisindan fark vardir.

HO;: Kifozu olan geng bireylerle saglikli bireyler arasinda bas postiirii ve postiiral

goriiniim algis1 acisindan fark yoktur.

H3: Kifozu olan geng bireylerle saglikli bireyler arasinda bas postiirii ve postiiral

goriiniim algis1 agisindan fark vardir.



4. GENEL BILGILER
4.1. Iskelet Sistemi

Insan iskelet sistemi her yonii ile olaganiistii bir biyolojik mimari ve miihendislik
ornegidir. Iskelet sistemi, kemik ve kikirdak dokulardan olusan, canli, dinamik ve sert

bir bag dokusu yapisidir.

Iskelet sistemi, viicuda destek saglama, yasamsal organlar1 koruma, kaslarla
birlikte hareketin olusumuna katilma, kalsiyum ve diger mineral tuzlarini depolama ve
kan hiicrelerinin tiretiminde temel kaynak olma gibi islevleri yerine getirmektedir (11).
Yetigkin insan iskelet sistemi, toplamda 206 kemikten olugsmaktadir. Yenidoganlarda
ise heniiz kaynamamis kemiklerin varligi nedeniyle bu say1 270'e kadar

cikabilmektedir (12).

Eriskin iskelet sistemi, iki ana boliimde incelenmektedir: Aksiyal iskelet ve
appendikiiler iskelet. Appendikiiler iskelet, iist ve alt ekstremite kemiklerinden
olusurken; aksiyal iskelet, kranial kemikler, columna vertebralis, kostalar ve

sternumdan meydana gelmektedir (13).

4.2.  Aksiyel iskelet

Aksiyal iskelet, viicudun merkezi eksenini olusturan bir yapisal sistemdir.
Kranial kemikler, kostalar, sternum ve columna vertebralis’ten meydana gelmektedir.
Bu yapi, hayati organlarin korunmasinda, postiiriin desteklenmesinde ve kas iskelet

sistemine stabilite kazandirilmasinda kritik bir rol oynamaktadir (14).

Aksiyal iskelet, toplam 80 kemikten olugmaktadir. Kranial kemikler; 8
neurocranium, 14 viscerocranium, 1 os hyoideum ve 6 ossicula auditus olmak iizere
toplam 29 kemikten meydana gelir. Columna vertebralis, 7 servikal, 12 torakal, 5
lumbal, eriskinde kaynagmis 5 sakral vertebra ve eriskinde kaynasmis 4-5 koksigeal
vertebra ile birlikte toplam 26 kemikten olugsmaktadir. Ayrica, 24 kosta ve 1 sternumun

eklenmesiyle aksiyal iskeletin kemik sayis1 80’e ulagsmaktadir (11,13).

Kranial kemiklerin c¢ogunlugu yasst kemiklerden olusur ve bu kemikler,
articulatio temporomandibularis disinda, sutura tipi eklemlerle birbirine baglanir.
Kranial kemiklerin ¢evreledigi bosluk olan cavitas cranii, beyin, beyincik ve 6zel duyu

organlarini koruma islevi gérmektedir (11,13).



Kostalar, iskelet sisteminde orta hattaki anteriorda sternum ve posteriorda
torakal vertebralar ile eklem yapan, solunuma katkida bulunan ve kalp ile akciger gibi
hayati organlar1 koruyan 12 ¢ift kemikten olusmaktadir. Her bir kosta, os costale ve
cartilago costalis olmak {izere iki béliimden meydana gelir. Cartilago costalis, hyalin
kikirdaktan olusur ve os costale’nin sternuma tutunmasini saglar. Os costale ise caput,
collum ve corpus olmak iizere {i¢ boliimden meydana gelir. Corpus costanin en belirgin
kismina angulus costae denir. Collum costae ile corpus costae’nin birlestigi bolgede,
torakal vertebralarin processus transversuslari ile eklem yapan tuberculum costae

bulunur (11,13).

Sternum, eriskin bir bireyde ortalama 17 cm uzunlugunda olup, toraks bdlgesinin
anterior ve orta hattinda yer alir. Manubrium sterni, corpus sterni ve processus

xiphoideus olmak iizere {i¢ boliimden olusmaktadir (13).

Tipik bir vertebra, li¢ ana yapidan olusur: corpus vertebrae, arcus vertebrae ve
cesitli processus’lar. Corpus vertebrae, vertebranin 6n kismini olusturur ve atlastan
sacrum’a dogru ilerledik¢e hacimsel olarak artis gdsterir. Arcus vertebrae, corpus’a

pediculus araciligtyla baglanir ve posterior yonde canalis vertebralis’i ¢evreler (15).

Vertebralarin her iki yaninda processus transversus, posterior kisminda ise en
uzun ¢ikintilar olan processus spinosus bulunur. Processus spinosus ile pediculus
arasinda lamina arcus vertebrae yer alir. Arcus ile corpus arasinda bulunan genis
acikliga foramen vertebrale adi verilir. Komsu vertebralardaki bu deliklerin {ist iiste

gelmesiyle canalis vertebralis olusur ve bu kanal i¢inden medulla spinalis gecer (13).

Vertebralarin iist ve alt yiizeylerinde, komsu vertebralarla eklem yapan processus
articularis superior ve processus articularis inferior bulunur. Ayrica, her iki yanda yer
alan incisura vertebralis superior ve incisura vertebralis inferior birleserek foramen

intervertebrale’yi olusturur. Bu agikliktan spinal sinirler gegmektedir (13).

4.3. Columna Vertebralis

Columna vertebralis, kafatasinin basis cranii’sinden baslayip pelvise kadar
uzanan, kaudale dogru boyutlar1 artan vertebralardan olusan kompleks bir yapidir. Bu
yap1 medulla spinalisi koruma, gesitli hareket yeteneklerine sahip olma ve kuvvet

aktarimini saglama gorevlerini istlenmektedir (16,17).



Columna vertebralis, yetiskin bir bireyde 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbal,
flizyonu tamamlanmis 5 vertebradan olusan bir sakrum ve fiizyonu tamamlanmig 4-5
vertebradan olusan bir koksiks ile birlikte toplam 26 kemikten olugsmaktadir. Columna
vertebralisin ortalama uzunlugu, erkeklerde yaklasik 71 cm, kadinlarda ise 61 cm’dir.
Bu uzunlugun yaklagik olarak 25 cm’si servikal, 28 cm’si torakal, 18 cm’si lumbal ve
12,5 cm’si sakrokoksigeal bolgeye aittir. Columna vertebralis’i olusturan vertebralar,
yapit ve boyut agisindan bulunduklar1 segmente gore morfolojik farkliliklar

gostermektedir (17,18).

Intervertebral diskler, iki vertebra arasinda yer alarak rotasyonel, torsiyonel,
parcalama ve kompresyon kuvvetlerine dayanabilen, vertebral kolonun toplam
uzunlugunun yaklasik olarak {i¢te birini ve beste birini olusturan dnemli yapilardir.
Atlas ve axis vertebralar1 hari¢ olmak tizere, servikal bolgede 6, torakal bolgede 12 ve
lumbal bolgede 5 adet olmak iizere toplam 23 intervertebral disk bulunmaktadir. Bu

diskler dort temel bilesenden olusmaktadir:

—

Kolajen liflerin periferde dizilimi ile olugsan annulus fibrosus

2 Annulus fibrosusun biiylik bir béliimiinii olusturan fibrokartilaj bileseni
3. Annulus fibrosus ve nukleus pulposusun birlesim alani
4

Mukoprotein yapida nukleus pulposus (16).

4.3.1. Columna vertebralisin gorevleri

Columna vertebralis, medulla spinalis ve spinal sinirlerin korunmasini saglar.
Viicut agirliginin merkez eksenini olusturur ve bas ile list ekstremiteye yapisal destek
verir. Govdenin agirligini alt ekstremiteye aktararak viicut icinde koprii gorevi goriir.
Torakal halkay1 tasir ve torakal bosluk ile abdominal bosluk arasinda dengeyi saglar.
Viicudun farkli eksenlerde hareket etmesine izin verir. Birgok kasin ve kostalarin
baglanmasiyla viicutta biitiinliik olusturur. Ayrica viicutta olusabilecek soklar1 absorbe

ederek uygun yapilara dagitir (14,18).

4.3.2. Columna vertebralisin egrilikleri

Yetiskin bir bireydeki columna vertebralis, lumbal ve servikal bolgede anterior

konveksite saglayan lumbal ve servikal lordoz, torakal ve sakrokoksigeal bolgede



anterior konkavite saglayan torakal ve sakrokoksigeal kifoz olmak iizere 4 egriligi
bulunmaktadir. Columna vertebralisin fizyolojik egrilikleri, ideal spinal postiiriin
olusumuna ve siirdiiriilmesine 6nemli Olgiide katki saglamaktadir. Columna
vertebralisin fizyolojik egrilikleri, cesitli egriliklerin kollabe olmasi ve yeniden
diizenlenmesi sonucunda aksiyal kompresif kuvvetlerin absorbe edilmesini saglar. Bu

mekanizma, omurgaya elastikiyet ve esneklik kazandirmaktadir (16).

Columna vertebralis, frontal diizlemde genellikle diiz bir siitun seklindedir;
ancak torakal bolgede, aortun anatomik yerlesimi nedeniyle fizyolojik olarak hafif

saga dogru dorsal bir egrilik gostermektedir (16,18).

Erken fetal donemde servikal ve lumbal egrilikler heniiz mevcut degildir; bu
egrilikler, postnatal donemde gelisen sekonder yapilar olarak ortaya cikar. Fetal
gelisimin sonuna kadar columna vertebralis, yalnizca tek bir anterior konkav egrilik
sergiler. Fetal yasamin ilerleyen evrelerinde, ilk olarak sekonder servikal egrilik
gelisir. Bu egrilik, ¢ocugun basin1 kaldirmaya baslamasi ve cevresini gorsel olarak
kesfetmesiyle belirginlesir. Ardindan, sekonder lumbal egrilik, ¢ocugun oturmaya
baslamasiyla meydana gelir ve ayakta durma ile yiirlime gibi motor becerilerin

kazanilmasiyla daha da belirgin hale gelir (16,18).

Yiizeyel servikal egrilik, 2. servikal vertebranin densinden baglayarak 2. torakal
vertebra seviyesinde sonlanir. Torakal egrilik, torakal vertebra govdelerinin anteriorda
posteriordan daha kisa olmasi nedeniyle olusur ve 2. torakal vertebradan baglayip 12.
torakal vertebrada sonlanir. Lumbal egrilik, 12. torakal vertebradan baslayarak
columna vertebralisin lumbosakral bileskesinde sonlanir. Sakrumun egriligi ise
vertebralarin flizyonu sonucu sabit bir yapidadir ve lumbosakral eklemden baglayarak

koksiksin ucuna kadar uzanir (16,18).

4.3.3. Columna vertebralisin hareketleri

Columna vertebralisin biyomekanik hareket araligi cinsiyet, yas, viicut tipindeki
farkliliklarla beraber olduke¢a degiskendir. Ideal bir omurga postiirii 30-35° araliginda
servikal lordoz, 40° torakal kifoz ve 45° lumbal lordozu igermektedir (19) (Sekil 1.).



!4 Cervical lordosis

" Thoracic kyphosis

10

* Lumbar lordosis

Sacrococcygeal kyphosis

Sekil 1. Columna Vertebralisinin ideal omurga agilar1 (19)

Servikal bolge, anatomik ve fonksiyonel agidan iki kisimda incelenir: C1 ve
C2’yi igeren iist servikal bolge ve C3—C7 arasindaki alt servikal bolge. Alt servikal
bolgede, C2—C3 ve C7-T1 segmentleri en az hareketli, C4—C5 ve C5—-C6 segmentleri
ise en hareketli bolgeler olarak tanimlanmaktadir. Columna vertebralisin servikal
bolgesinde toplam 130°’lik fleksiyon—ekstansiyon hareket agikligi bulunur. Bunun
100-110°’1ik kismini alt servikal bolge, 20-30°’lik kismini ise iist servikal bolge
olusturur. Lateral fleksiyon toplamda yaklasik 45° olup, bunun 37°’si alt servikal, 8°’1
iist servikal bolge tarafindan gergeklestirilir. Rotasyon hareketi ise 80-90° arasinda
olup, bunun yaklagik 12°°1lik kismi st servikal bolge tarafindan saglanmaktadir

(18,20).

Torakal bolge, columna vertebralisin en rijit segmenti olup, li¢ diizlemde hareket
kabiliyetine sahiptir. Bu bolge yaklasik olarak 20—45° fleksiyon, 25-45° ekstansiyon,
35-50° rotasyon ve 20—40° lateral fleksiyon hareketine izin verir. Fleksiyon ve
ekstansiyon hareketleri esas olarak alt torakal vertebralarda gerceklesir. Ust torakal
bolgede, faset eklemlerin frontal planda birbirine daha yakin konumlanmasi nedeniyle
bu hareketler daha smirlidir. Lateral fleksiyon, tiim torakal bdlgede gdzlenmekle

birlikte alt torakal segmentlerde daha belirgin olarak gerceklesir. Rotasyon hareketi,
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en fazla torakal bolgenin iist yarisinda meydana gelir. Bunun nedeni, alt torakal
segmentlerde faset eklemlerinin sagittal planda daha yakin yerlesmis olmasidir; bu
durum rotasyonel hareketi kisitlar. Torakal bdlge, biitiinlesik hareketlerin ortaya
cikmasini saglar ve bu hareketlerin miktar1 postiire baglh olarak degiskenlik gosterir.
Fleksiyon ve ekstansiyon hareket agikligi, kaudal yonde artis egilimi gosterir. Vertebral
fleksiyonun ilk 50-60°’si lumbal bolgeden saglanirken; torakal bélgede bu hareket, iist
torakal segmentlerde 4—5°, orta torakal segmentlerde 6—8° ve alt torakal segmentlerde

9-15° olarak gergeklesir (18,20).

Torakolomber bileske, yaklasik 85° fleksiyon ve 35-40° ekstansiyon hareket
acikligina sahiptir. Torakolumbal lateral fleksiyonun yaklagik 20°’si lumbal, 25°’si
torakal bolgeden kaynaklanir. Lateral fleksiyon sirasinda alt torakal bolgede
maksimum 9°, Ust torakal bolgede ise yaklagik 6°’lik hareket gozlenmektedir.
Torakolumbal bolgenin tek yondeki toplam rotasyon hareketi, yaklasik 12°°dir; bunun
7¢’si torakal, 5°’1 lumbal bolgeden kaynaklanir. Torakal vertebradaki aksiyal rotasyon,
iist torakal segmentlerde 7-9° ile maksimum diizeydedir ve kaudal yonde azalarak,
orta torakal bolgede 5°, alt torakal bolgede ise 2°’ye kadar diiser. Ust torakal bolgede
meydana gelen rotasyona fleksiyon, alt torakal bolgede meydana gelen rotasyona ise

ekstansiyon hareketi eslik etmektedir (18,20).

Columna vertebralisin lumbal bdlgesi, omurganin en fazla hareket yetenegine
sahip kismidir. Bu bolgede, diger hareket tiplerine kiyasla fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri daha genis bir hareket acikligina sahiptir. Lumbal fleksiyon ve ekstansiyon
kapasitesi, kranialden kaudale dogru artig gosterirken; rotasyon ve lateral fleksiyon
hareketleri, vertebral seviyelerden bagimsiz olarak daha sinirlidir. Toplam fleksiyon—
ekstansiyon kapasitesi, en fazla L4-L5 segmentinde gozlenir ve iist segmentlere dogru
bu oranda azalma meydana gelir. Lumbal bolgede gerceklesen fleksiyon hareketinin
yaklasik %60-75’1 L5-S1 diizeyinde, %20-25’1 L4-L5 diizeyinde ve %5-10"u diger
segmentlerde meydana gelir. Sagittal planda, lumbal bolgenin toplam hareket aciklig
55-70° arasindadir; bunun 40-50°’si fleksiyon, 15-20°’s1 ekstansiyon hareketine aittir.
Frontal diizlemde, her iki tarafta ortalama 20°’lik lateral fleksiyon, horizontal

diizlemde ise her iki tarafta 5—7°’1ik rotasyon hareketi gerceklesmektedir (18,20).
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4.3.4. Kaslar

Sirt bolgesine ait kaslar, iki ana grup altinda siiflandirilmaktadir: yiizeyel grup

kaslar (ekstrinsik kaslar) ve derin grup kaslar (intrinsik kaslar) (13,16).

4.3.4.1. Yiizeyel grup kaslar

M. trapezius, liggen biciminde genis bir kastir ve pars superior, pars media ve
pars inferior olmak lizere ii¢ boliimden olusur. Pars superior; protuberantia occipitalis
externa, linea nuchalis superior ve C7 vertebrasinin processus spinosusundan, pars
media; T1-T6 vertebralarinin processus spinosuslari ile ligamentum supraspinale’den,
pars inferior ise T7-T12 vertebralarinin processus spinosuslari ile ligamentum
supraspinale’den orijin alir. Kas lifleri sirasiyla clavicula’nin lateral iicte birlik
kismina, acromion’a ve spina scapulae’ye yapisir. N. accessorius ve C3—C4 spinal
sinirleri tarafindan innerve edilir. Ust lifleri scapula ve clavicula’y1 yukar1 ceker, orta
lifleri scapula’y1 orta hatta yanastirir, alt lifleri scapula’y1 asagiya ceker. Ayrica

yardimc1 inspirasyon kasi olarak gorev alir (13,16).

M. latissimus dorsi, viicudun en genis kasi olup kolun en gii¢lii adductor kasidir.
Fascia thoracolumbalis, T7-T12 vertebralarinin processus spinosuslari, crista iliaca,
angulus inferior scapulae ve 9—12. kostalardan baslar. Humerus’un crista tuberculi
minoris ve sulcus intertubercularis kismina baglanir. N. thoracodorsalis (C6—C8)
tarafindan innerve edilir. Fonksiyonel olarak kola ekstansiyon, adduksiyon ve

pronasyon yaptirir (13,16).

M. levator scapulae, servikal vertebralar ile scapula arasinda yer alir. C1-C4
vertebralarinin  processus transversuslari’nin arka tiiberkiillerinden baglar ve
scapula’nin margo medialis’inin iist kismi ile angulus superior’una tutunur. N. dorsalis
scapulae tarafindan innerve edilir. Scapula’ya elevasyon ve cavitas glenoidalis’i asag1

dondiirecek sekilde rotasyon saglar (13,16).

M. rhomboideus minor, vertebralar ile scapula’nin medial kenar1 arasinda uzanir.
C7-T1 vertebralarinin processus spinosuslari’ndan bagslar ve scapula’nin spina
scapulae’sinin iist kisminda yer alan margo medialis’ine yapisir. N. dorsalis scapulae

(C4-C5) tarafindan innerve edilir. Scapula’y1 orta hatta ve yukar1 dogru ¢eker (13,16).
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M. rhomboideus major, M. levator scapulae ve M. rhomboideus minor kaslarinin
altinda yer alir. T2-T5 vertebralarimin processus spinosuslari’ndan orijin alir ve
scapula’nin spina scapulae’sinin altindaki margo medialis kismina yapisir. N. dorsalis
scapulae (C4—C5) tarafindan uyarilan kas, scapula’y1 i¢ce ve yukari dogru ceker

(13,16).

M. serratus posterior superior, M. rhomboideus major ve minor’un derininde
bulunur. Ligamentum nuchae ve C7-T3 vertebralarinin processus spinosuslari’ndan
baslar; lifleri 2—-5. kostalarin angulus costae’sinin iist kenarina yapisir. N. intercostalis

(T1-T4) tarafindan innerve edilir ve 2—5. kostalarin elevasyonunu saglar (13,16).

M. serratus posterior inferior, M. latissimus dorsi’nin derininde yer alir. T11-L2
vertebralarinin processus spinosuslari’ndan ve ligamentum supraspinale’den baslar;
lifleri 9—12. kostalarin angulus costae’sinin alt kenarina yapisir. N. intercostalis (T9—

T12) tarafindan innerve edilir ve 9-12. kostalarin depresyonunu gergeklestirir (13,16).

4.3.4.2. Derin grup kaslar

Derin grup kaslar1 suboccipital bolge kaslar1 ve derin sirt kaslar1 (otokton sirt
kaslar1) olmak tizere ikiye ayrilir. Derin sirt kaslari ise ayrica yiizeyel tabaka ve derin
tabaka olmak tizere iki alt grupta incelenmektedir. Suboksipital bolge kaslari; m. rectus
capitis posterior minor, m. rectus capitis posterior major, m. obliquus capitis superior
ve m. obliquus capitis inferior kaslarindan olusur. Derin sirt kaslar1 ise iki tabakada
incelenir: ylizeyel tabakada m. spinotransversus (m. splenius) ve m. erector spinae (m.
sacrospinalis); derin tabakada ise m. transversospinalis, m. interspinalis, m.

intertransversarii ve mm. levatores costarum longus et brevis yer alir. (13,16).

M. rectus capitis posterior minor, atlas’in (C1) tuberculum posterius’undan
baslar ve os occipitale’deki linea nuchalis inferior’a tutunur. N. suboccipitalis (C1)
tarafindan innerve edilir. Bu kas, cift tarafli kasildiginda basa ekstansiyon saglar; tek
tarafli kasildiginda ise basa lateral fleksiyon ve rotasyon saglamada katkida bulunur

(13,16).

M. rectus capitis posterior major, axis’in (C2) processus spinosus’undan baslar

ve os occipitale’deki linea nuchalis inferior’un dis kismima yapisir. innervasyonu N.
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suboccipitalis (C1) araciligtyla saglanir. Cift tarafl kasildiginda basin ekstansiyonunu;

tek tarafli kasildiginda ise lateral fleksiyonu ve rotasyonunu saglar (13,16).

M. obliquus capitis superior, atlas’in (C1) processus transversus’undan baslar ve
os occipitale’deki linea nuchalis superior ile inferior arasina yapisir. N. suboccipitalis
(C1) tarafindan innerve edilir. Tek tarafli kasildiginda bas1 kendi tarafina dogru eger;

cift tarafl kasildiginda basin ekstansiyonunu gergeklestirir (13,16).

M. obliquus capitis inferior, axis’in (C2) processus spinosus’undan baslar ve
atlas’m (C1) processus transversus’una yapisir. Innervasyonunu N. suboccipitalis
(Cl)’den alir. Tek tarafli kasildiginda bas1 ve yiizii ayni tarafa cevirirken, ¢ift tarafli
kasildiginda basa ekstansiyon yaptirir (13,16).

M. spinotransversus (M. splenius), iki boliimden olusur: pars capitis ve pars
cervicis. C7-T4 vertebralarinin processus spinosuslari’ndan baslar ve linea nuchalis
superior ile processus mastoideus’a yapisir. N. dorsalis rami tarafindan innerve edilir.

Bas ve boyun ekstansiyonu, rotasyonu ve lateral fleksiyonunu gergeklestirir (13,16).

M. erector spinae (M. sacrospinalis), columna vertebralis’in esas ekstansor
kasidir. Fascia thoracolumbalis’in yiizeyel ve derin yapraklari arasinda yer alir ve
pelvisten yukar1 dogru ti¢ siitun seklinde uzanir: medialde M. spinalis, ortada M.
longissimus ve lateralde M. iliocostalis. Kas lifleri sacrum, ilium, costalar ve processus
spinosuslari, crista iliaca ve sacrum’un posteriorundan; lig. sacrotuberale, sakral ve
lumbal vertebralarin spinal ¢ikintilarindan baglar. M. spinalis; processus spinosus, M.
longissimus; costae, processus transversus ve processus mastoideus’a, M. iliocostalis
ise costalar lizerinde sonlanir. N. spinalis’in dorsal dallar1 tarafindan uyarilir. Columna

vertebralis’e ve basa ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon yaptirir (13,16).

M. transversospinalis, ii¢ boliimden olusan bir kas grubudur: M. multifidus, M.
rotatorius (longus ve brevis) ve M. semispinalis. M. multifidus; sacrum, ilium,
processus transversus’lardan processus spinosus’lara uzanir. M. rotatorius; processus
transversus’lardan birkag vertebra atlayarak iistteki processus spinosus’lara uzanir. M.
semispinalis; processus transversus’tan os occipitale ve processus spinosus’lara uzanir.
Bu kas grubu, N. spinalis’in dorsal dallari tarafindan innerve edilir ve bas, boyun ile

gbvdenin ekstansiyonu ve rotasyonunda gorev alir (13,16).
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M. interspinalis, segmental olarak bulunan kaslardir ve lumbal, torakal ile
servikal bolgelerde pargalari vardir. Vertebralarin processus spinosuslar1 arasinda
uzanir. N. spinalis’in dorsal dallar tarafindan innerve edilir ve columna vertebralis’in

ekstansiyonuna katk1 saglar (13,16).

M. intertransversalis, segmental olarak bulunan kaslardir ve 6zellikle servikal
bolgede iyi gelismistir. Vertebralarin processus transversuslari arasinda uzanir ve N.
spinalis’in dorsal dallar1 tarafindan innerve edilir. Columna vertebralis’in lateral

fleksiyonuna katki saglar (13,16).

M. levator costae longus et brevis, segmental olarak bulunan kaslardir ve
servikal bolgede belirgin sekilde gelismistir. Processus transversus’lardan baglayarak
kostalar’a yapisirlar ve N. intercostalis tarafindan innerve edilirler. Kostalar’in

elevasyonuna yardimci olurlar (13,16).

4.3.5. Ligamentler

Membrana tectoria, C2 corpusu ile os occipitale arasinda uzanir ve ligamentum

longitudinale posterius’un superior yoniinde devami seklindedir (13,16).

Membrana atlantooccipitalis anterior, foramen magnum’un anteriorundan
birinci vertebranin arcus anterior’una uzanir. Daha kalin olan medial kismina
ligamentum atlantooccipitalis anterior denir. C1 tuberculum anterius’a, os
occipitale’de ise tuberculum pharyngeum’a tutunur. Inferiorda ligamentum

longitudinale anterius olarak devam eder (13,16).

Membrana atlantooccipitalis posterior, foramen magnum’un posteriorundan C1
arcus posterius’una uzanir. Arteria vertebralis, membrana atlantooccipitalis posterior

icerisinden gecerek kraniuma girer (13,16).

Ligamentum longitudinale anterius, os occipitale’deki tuberculum pharyngeum
ve C1 tuberculum anterius’undan baslayarak vertebralarin corpus’larinin 6n yiiziine
ve discus intervertebralis’lere tutunur, sacrum’a kadar ilerler. En onemli gorevi,

columna vertebralis’in asir1 ekstansiyonunu 6nlemektir (13,16).

Ligamentum longitudinale posterius, canalis vertebralis icinde axis corpus’unun
g g p ) ¢ p

posteriorundan membrana tectoria’nin devami olarak baglar. Vertebralarin
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corpus’larinin arka yiizii ve discus intervertebralis’lere tutunarak canalis sacralis’e
kadar ilerler. Ligamentum longitudinale anterius’a gore daha incedir. En 6nemli

gorevi, columna vertebralis’in asir1 fleksiyonunu onlemektir (13,16).

Ligamentum flavum, C1 vertebradan S1 vertebraya kadar tiim lamina’lari,
kanala bakan i¢ yiizeylerinde birbirine baglayan; elastin yogunlugu fazla, sar1 renkli
bir bagdir. En 6nemli gorevi, columna vertebralis’in dik durmasimi saglamaktir

(13,16).

Ligamentum supraspinale, C7 vertebradan baslayip sacrum’a kadar uzanarak
processus spinosus’lar1 birbirine baglar. C7 vertebranin superior yoniinde ligamentum
nuchae olarak isimlendirilir ve protuberantia occipitalis externa’ya tutunur. En 6nemli

ozelligi, columna vertebralis’in agir1 fleksiyon ve rotasyonunu engellemesidir (13,16).

Ligamentum interspinale, C7 vertebradan sacrum’a kadar vertebralarin

processus spinosus’lart arasinda uzanir (13,16).

Ligamentum nuchae, C7 vertebranin processus spinosus’u ile protuberantia

occipitalis externa arasinda uzanir (13,16).

Ligamentum intertransversarii, vertebralarin processus transversus’lari arasinda

uzanir (13,16).

Ligamentum alaria, apex dentis’in her iki lateralinde bulunur ve en 6nemli

fonksiyonu basin rotasyonunu siirlamaktir (13,16).

Ligamentum apicis dentis, dens’in apeksinden foramen magnum’un anterioruna

uzanir (13,16).

Ligamentum cruciforme atlantis, C1 massa lateralis’leri arasinda uzanir ve esas

parcasini ligamentum transversum atlantis olusturur (13,16).

4.4. Fonksiyonel Unite

Columna vertebralis’te fonksiyonel bir iinite; iki corpus vertebrae, bu iki
vertebra arasindaki discus intervertebralis ve bu bolgeyle iliskili yumusak dokulardan
olusur. Fonksiyonel {initenin anterior kismi; iki vertebra govdesi, discus
intervertebralis ile ligamentum longitudinale anterius ve ligamentum longitudinale

posterius tarafindan olusturulurken, posterior kismi ise faset eklemler ve intervertebral
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eklemler, processus spinosus ve processus transversus’lar, arcus vertebrae’ler,
ligamentum flavum, ligamentum interspinale ve ligamentum supraspinale gibi
yapilardan meydana gelir. Columna vertebralis’in stabilitesi, ligament6z yapilarla
saglanmakla beraber; stabilitenin korunmasi i¢in kuvvetli bir kas aktivasyonu
gerekmektedir. Paravertebral ve abdominal kaslar, columna vertebralis’in dinamik

stabilitesinde onemli rol oynamaktadir (18).

4.5. Postiir

Postiir, viicudun uzaydaki konumunu tanimlayan, maksimum stabiliteyi
minimum enerji harcamasiyla saglayan ve anatomik yapilar lizerindeki mekanik stresi
en aza indirmeyi amaglayan bir denge durumudur. Bu durum, viicut segmentlerinin
birbirleriyle olan mekanik iligkilerinin uyum i¢inde biitliinlesmesiyle olusan

pozisyonlarin dinamik bir toplami olarak ifade edilir (21-23).

Postiir; biyomekanik, norofizyolojik, emosyonel durum, yas, cevre ve

sosyokiiltiirel yapidan etkilenmektedir (22).

Postiir, statik ve dinamik olarak ikiye ayrilmaktadir. Statik postiir; yatma,
oturma, ayakta durma gibi birincil pozisyonlarda biiytlik degisiklik olmayan, hareketsiz
duruslari ifade ederken; dinamik postiir ise kogma, yiiriime, ziplama gibi hareket halini
veya bu tiir eylemlere hazirlik siirecini igermektedir (24,25). Hem statik hem de
dinamik durumda, viicudun agirlik merkezi anatomik yapilarla uyumlu olarak
minimum enerji harcamasiyla viicut agirligimi iskelet sistemi boyunca uygun ve
dengeli bir bigimde dagitilir. Postiiriin devamlilif1 postiir tonusunu belirleyen kas
gruplarinin antagonist izometrik kasilmalar1 ile saglanir. Postiiriin devamliliginin
saglanmasinda biyomekanik etmenlerin yani sira norofizyolojik etmenler olarak

vestibiiler, gorsel ve proprioseptif sistem de dnemli rol oynamaktadir (22).

Postiir kas ve iskelet sistemi arasindaki dogru ve dengeli etkilesim sayesinde

ger¢ceklesmektedir.

Fonksiyonel postiir; agrinin bulunmadigi, kas gerginliginin olmadigi, kas
tonusunun tamamen normal seyrettigi, kinetik zincir aktivitesinin dengeli oldugu ve
iskelet segmentlerinin {i¢ diizlemde birbiriyle uyumlu etkilesim gosterdigi durumu

ifade eder. Buna karsilik fonksiyonel olmayan postiir; agr1 varlifi, anormal kas
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gerginligi ve kas distonisi ile birlikte kinetik zincirde dengesizlik ve iskelet

segmentleri arasinda uyumsuzlugun goriildiigii durum olarak tanimlanir (22).

Motor fonksiyon ag¢isindan postiir, statik ve dinamik olmak iizere iki baslik
altinda ele alinir. Statik postiir, yercekimi kuvvetlerinin viicut segmentleri iizerindeki
etkisine karst viicudun aktif bir diren¢ olusturmasi olarak tanimlanirken; dinamik
postiir, kaslar gibi aktif bilesenlerin, kemikler ve eklemler gibi pasif bilesenlerin yani
sira merkezi sinir sistemi, proprioseptif ve eksteroseptif sistemler ile vestibiiler sistem
gibi kontrol bilesenlerinin sinerjik etkilesimi sonucunda ortaya c¢ikan postiiral

organizasyonu ifade eder (22).

4.6. Postiiral Kontrol

Insan yasami yercekimi etkisi altinda evrimlesmistir. Antik Yunan déneminden
giiniimiize kadar postiiriin yercekimine karsi tonik kas kasilmalar ile gergeklestirilip,
devaminin saglandig1 ve bu kas kasilmalarinin viicut segmentlerindeki pozisyonun

stabilizasyonun saglanmasinda etkili oldugu bilinmektedir (26).

Postiiral kontrol, izometrik bir motor davranis olarak tanimlanir ve viicut
hareketlerinin baglatilmasinda orijin gorevi goriir. Postiiral kontroliin etkinligi, viziel,
vestibiiler ve proprioseptif sistemlerden gelen duyusal bilgilerin uygun entegrasyonu
ve dogru kullanilabilirligine baghdir. Retina, deri reseptorleri ve vestibiiler sistem,
golgi tendon organlar1 ve kas igcikleri vasitasiyla ¢cevreden gelen duyusal bilgiler bu
sistemlerden alinir. Bu uyarilart omurilikteki motor néron ve interndronlar ile beyin,
serebellum ve beyin sapinin dahil oldugu iist merkezlere iletilir. Merkezi sinir
sistemine ulasan bu bilgiler viicudun dinamik ve statik beden imgesi bi¢iminde islenir.
Bu veriler, ilgili kas gruplarina iletilerek kas kasilmalari ve gevsemeleri saglanir;
boylece postiiriin dengesi ve stabilizasyonu korunur. Bu ii¢ bilesenden biri veya
birkaginda olusan olumsuzluk bireylerde govde saliniminin artmasina ve dengeyi

saglamak amaciyla postiiral kaslardaki aktivasyonun artmasina neden olur (22).

4.7. Kifoz

Kifoz, Yunanca “kyphos (kvpdg)” kelimesinden tiiremistir. Hipokrat, kendisi
tarafindan tanimlanan kifoz iizerine teshis ve tedaviye yonelik derinlemesine

aragtirmalar yapmistir. On Articulations adli eserinde travmatik ve travmatik olmayan
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kifoz hakkinda bilgi vermistir. Yaklasik bes yiizyil sonra Galen, kifozu kapsamli bir
sekilde tanimlamis ve etyolojik ¢ikarimlarda bulunmustur (27).

Torakal kifozun konveks egriligi fizyolojik smirlar igerisinde 20° ile 40°
arasinda kabul edilir. Postiiral kifoz, kifoz veya hiperkifoz, omurganin torakal
bolgesinde sagittal diizlemde gozlemlenen fizyolojik egriligin 40°’yi asmasi

durumudur (28).

Kifozda temel problem genellikle estetik goriiniim olarak degerlendirilse de bu
durum yalnizca kozmetik bir bozuklukla smirli kalmayip islevsel sonuglar da
dogurmaktadir. Kozmetik deformiteye ek olarak sirt, bel ve boyun agrisi, yorgunluk,
kifoz siddetinin ilerlemesiyle birlikte gogiis agrisi, nefes darligi, duyu kayiplar1 ve
inkontinans goriilebilmektedir. Bu semptomlar bireylerin yasam kalitesini 6nemli
dlciide olumsuz etkilemektedir. Ozellikle ileri yas grubundaki deformitenin; kronik
agri, hareket kabiliyetinde azalma, ylirime ve denge problemleri ile yasam
beklentisinde diisiis gibi ciddi saglik sonuglartyla iliskili oldugu bildirilmektedir.
Ayrica, kifoz siddeti arttikga agrinin artis gosterdigi, buna karsin 6z imaj, genel
islevsellik ve aktivite diizeylerinde azalmalarin ortaya ¢iktig1 belirtilmektedir. Tedavi
edilmediginde kifozun kalic1 sirt agrisina ve rijit kifoz gelisimine yol agabilecegi

vurgulanmaktadir (29-32).
Etyolojik olarak kifoz siniflandirmasi:

1.  Postiiral kifoz,
Scheuermann kifozu,

Konjenital (formasyon ve segmentasyon defektleri),

> » D

Paralitik (poliomyelitis, 6n boynuz hiicre hastaliklari, cerebral palsi gibi {iist
motor ndron hastaliklart),

Posttravmatik (akut veya kronik),

Myelomeningosel,

Inflamatuar (tiiberkiiloz, mantar, bakteri, diger enfeksiydz hastaliklar),

Postoperatif (postlaminektomi, post viicut (tlimor) eksizyonu),

A S AR

Yetersiz fiizyona bagl (¢ok kisa,psddoartroz)
10. Radyasyon sonrasi (néroblastom, wilm’s tiimorii),

11. Metabolik (senil veya jiivenil ostoporoz, osteogenezis imperfekta, osteomalazi),
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12.  Gelisimsel (akondroplazi,mukopolisakkaridozlar),
13. Kolajen hastaligina Bagl (ankilozan spondilit, marfan sendromu),
14. Timor,

15. Norofibromatozus (33-36).

4.8. Postiiral Kifoz

Kifoz, postiiral kifoz ya da bir diger adiyla hiperkifoz, yapisal bir kisitlilik
bulunmaksizin, artmis eksternal kuvvetlerin etkisiyle normal omurga hizalanmasinda
ortaya ¢ikan bozulmanin sonucunda gelisen; addlesan ve geng yetiskinlerde asimetrik
postiiral durusa yol acan yaygin kozmetik bir spinal deformitedir. Columna
vertebralisin torakal bolgesindeki konveks egriligin 40°’nin iizerine g¢ikmasiyla
tanimlanan, sagittal diizlemde artmis dorsal egrilik durumudur. Torakal egriligin 20°

ile 40° arasindaki degerleri ise fizyolojik sinirlar i¢erisinde kabul edilmektedir (28,37).

4.8.1. Epidemiyolojisi

Kifoz siklikla hizli biiyiime donemi olan addlesan doneminde baslayan ve yas
ilerledikce daha da artig gosterebilen bir durumdur (18). Kifoz, addlesanlarin yaklasik
beste birinde gbzlenen postiiral bir bozukluktur (5). Literatiirde kifoz prevelansinin 10
yasindaki c¢ocuklarda yaklasik %30, 11 yasindaki cocuklarda yaklasik %15,
addlesanlarda %20, 20-50 yas aras1 erigkinlerde %38, 65 yas lizerindeki bireylerde
%40 ve ileri yas popiilasyonunda %35 ile %40 arasinda degisen oranlarda goriildigi
raporlanmistir (5,38-40). Geng yetiskinlik doneminde kifozun erkeklerde kadinlara
kiyasla daha sik goriildiigii bildirilmektedir. Ancak ileri yas gruplarinda bu durum
tersine donmekte ve kadinlarda daha yiiksek oranlarda gézlenmektedir. Kifoz acisinin
ozellikle 40 yas sonrasinda artis gosterdigi, bu artisin da kadinlarda erkeklere oranla

daha belirgin oldugu ifade edilmektedir (41,42).

4.8.2. Etiyolojisi ve patofizyolojisi

Zayif kas kuvveti, egitim siirecinin yogunlugu ve siklig1, uzun siireli ve yanls
oturma pozisyonlari, sedanter yasam tarzi ve akilli telefon, bilgisayar ve tablet gibi
teknolojik aletlerin yayginlagmasi ve kullaniminin artmast, bireylerde kifoz gelisimine

katkida bulunabilir (43-45).
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Columna vertebralis dik pozisyonda yer¢cekimi kuvvetlerinin etkisi altindadir ve
stabilitesinin korunmasinda disk kompleksi, bag dokulari ve kaslar temel rol
oynamaktadir. Dik durus sirasinda statik dengeyi korumak i¢in omurga kaslarinin
minimal diizeyde aktivasyonu yeterli olmaktadir. Ancak omurga seklinde meydana
gelen degisiklikler bu dengeyi bozabilmektedir. Ozellikle sagittal egriligin artmas,
govde kiitlesindeki kaymaya bagli olarak omurga boyunca fizyolojik yiiklenmeyi
degistirmekte; bu durum omurga segmentlerinde artmis fleksiyon momentlerine,
kompresyon ve kayma kuvvetlerine yol acabilmektedir. Omurga durusundaki bu
degisiklikler sirt ekstansor kaslariin kuvvet tiretme kapasitesini ve paraspinal kaslarin
normal fonksiyonlarin1 bozmakta; bu da uzunluk-gerilim iliskilerinde, moment kolu
uzunluklarinda ve kuvvet vektdrii yonlerinde degisikliklere yol agmaktadir. On spinal
kolonun kompresyon kuvvetlerine, arka spinal kolonun ise gerilme kuvvetlerine
yeterince direng gosterememesi; on kolonun goreceli kisalmasina, arka kolonun ise
goreceli uzamasina neden olarak kifoz deformitesinin gelisimine zemin

hazirlayabilmektedir (6,46).

4.8.3. Semptomlar

Kifozu bulunan bireylerde hastalik cogunlukla asemptomatik seyretmekte olup,
genellikle yalmizca gevsek postiirle iliskili yuvarlak sirt goriinimi ile fark
edilmektedir. Bu durumda temel kaygi estetik a¢idandir. Bununla birlikte deformite,
hareket ve durusla iliskili mekanik oOzellikler nedeniyle sirt agrisiyla da
iliskilendirilebilmektedir. Sirt agris1 adolesanlarda goriilebilmekle birlikte, dejeneratif

stireclerin etkisiyle erigkin ve yash bireylerde daha sik ortaya ¢ikmaktadir (47).

Bununla birlikte, ileri yaslarda kifoz; sirt agrisi, kompresyon kiriklari, hareket
kabiliyetinde azalma, yasam kalitesinde diislis ve yasam beklentisinin kisalmas1 gibi
olumsuz saglik sonuglartyla iligskilendirilmektedir. Yasla birlikte torakal kifozun
ilerlemesi; yiirliylis bozukluklari, artmis viicut salinimi ve denge kayiplar1 gibi
sorunlara yol agarak diisme riskini artirabilmektedir. Ayrica, yapilan ¢aligmalar kifozu
bulunan yash bireylerde saglikla iliskili yasam kalitesi ile fiziksel islevlerde belirgin
bozulmalar goriildiigiini ve bu durumun zamanla giderek kotiilestigini ortaya

koymustur (48,49).
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Her ne kadar nadir goriilse de nefes alma giigliikleri ve norolojik semptomlar
(uzuvlarda parestezi, kas gii¢slizliigii, denge bozukluklar: ile mesane veya bagirsak

kontroliiniin kayb1) olas1 komplikasyonlar arasinda yer almaktadir (30).

Hizli bliylime donemindeki ergenlerde torakal kifozun varligi, anormal torakal
omurga fleksiyonuna bagli olarak i¢ organlarin gelisimini olumsuz etkileyebilir ve
solunum fonksiyonlarinin normal isleyisini bozabilir. Torakal kifoz derecesi, torakal
genisleme kapasitesi ile ters orantilidir. Bu genislemenin kisitlanmasi1 gogiis kafesi
hareketliligini azaltarak solunum fonksiyonlarinin zayiflamasma yol a¢maktadir.
Ayrica, omurgadaki egriligin fizyolojik sinirlarin 6tesine gecmesi, disk i¢i basincin
artmasina ve yik dagilimimin bozulmasina neden olmaktadir. Bu durum, yalnizca
akciger fonksiyonlarinin bozulmasiyla sinirli kalmayip, giinliik aktivitelerin yerine

getirilmesinde gligliikler ve yasam kalitesinde belirgin bir diisiisle de iligkilidir (50).

Kifoz agisinin artisi, list servikal bolgedeki hiperekstansiyon ve alt servikal
bolgedeki hiperekfleksiyon ile karakterize olan servikal egriligin yanlis
hizalanmasryla iligkilidir. Servikal vertebralara binen siirekli asir1 yiiklenme 6ne dogru
bas durusuna yol agabilmektedir. Bu postiiral bozukluk, servikal ekstansor kaslarin
kisalmas1 ve servikal fleksor kaslarin zayiflamasi ile karakterizedir. Ayrica,
periservikal bolgede olusan siirekli gerginlik; servikal agriya, omuz agrisina ve bas

agrisina da neden olabilmektedir (51,52).

Sirt ve abdominal bolgedeki kas zayifligindan o6tiliri  kompansatuar
mekanizmanin etkisiyle kifozlu bireylerde lomber lordozda artig goriilebilmektedir

(53).

Ozellikle ergenlik ve geng eriskinlik ddnemlerinde kifoz, postiir ve dis
goriiniimii olumsuz etkileyerek fiziksel ve psikolojik sagligi tehdit edebilmektedir. Bu
durum, bireyin viicut algis1 ve 0z-imaj1 lizerinde Onemli psikososyal sonuclar
dogurabilmektedir. Artan estetik duyarlilik nedeniyle, postiiral goriinlimdeki
bozulmalar 6zgiiven kaybi, diisiik 6zsaygi ve sosyal ¢ekingenlik gibi sorunlarla

iliskilendirilmektedir (5,54,55).
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4.8.4. Tam

Kifoz hem radyografik hem de radyografik olmayan teknikler kullanilarak
Olciilebilir Kifoz acisinin nicel olarak belirlenmesinde altin standart, ayakta ¢ekilen
lateral radyografilerde aginin dogrudan 6l¢iilmesine olanak saglayan Cobb yontemidir
(56). Bu yontemde Torakal kifoz ac¢isi, T1’in iist u¢ plakasina teget gegen c¢izgi ile
T12’nin alt ug plakasina teget gecen ¢izgi arasindaki a¢1 olarak tanimlanmaktadir (57).
Normal sinirlarda torakal kifoz derecesi igin Cobb agis1 20°—40° araliginda kabul
edilmektedir. 0°-20° arasindaki degerler hipokifoz, 40°’nin {izerindeki degerler ise

kifoz ya da hiperkifoz olarak tanimlanmaktadir (58).

Cobb agisnin  belirlenmesinde radyografik yontemde; yiliksek maliyet,
radyografide kemik belirteclerinin tespitinde yasanan giicliikler ve bireylerin
potansiyel olarak radyasyona maruz kalmasi gibi baz1 dezavantajlar1 bulunmaktadir.
Bu yonteminin dezavantajlarina karsilik olarak, kifoz agisin1 degerlendirmek amaciyla
cesitli radyografik olmayan alternatif yontemler gelistirilmistir. Bu yontemler arasinda
Debrunner kifometresi, Spinal Mouse, inklinometre, flexicurve, oksiput-duvar

mesafesi, fotogrametri ve ii¢c boyutlu ultrason yer almaktadir (40).

Flexicurve, diisiik maliyetli ve kullanim agisindan pratik bir yontem olup hem
giivenilirlik hem de gegerlilik agisindan yliksek diizeyde kabul gormektedir (40).
Ayrica degerlendiriciler arasi1 ve degerlendirici i¢i glivenilirlik acisindan oldukca
yuksek diizeyde sonuclar gostermistir. Flexicurve’nin en dnemli avantajlar1 arasinda
kullanim kolayligi, maliyet etkinligi ve tasmabilirligi yer almaktadir (59). Bu
ozellikler, flexicurve Ol¢iim yonteminin klinik ve arastirma alanlarinda diger

yontemlerden daha ¢ok tercih edilmesinde katki saglamaktadir.

4.8.5. Degerlendirme

Kifozda postiiral degerlendirmenin kapsamli ve dogru bi¢cimde uygulanmasi,
tedavinin etkinligini en iist diizeye ¢ikarmak agisindan son derece dnemlidir. Postiiral
degerlendirme; hastanin anamnezinin alimmasi, agrisinin degerlendirilmesi, viicut
tipinin degerlendirilmesi, esneklik ve kisalik testleri, laksite ve eklem hareket
acikliklarinin degerlendirilmesi, yiirlime ve dengenin degerlendirilmesini igermektedir

(60).
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Kifozu olan bireylerde pektoral kaslarin kisalig1 ve gerginliginden dolay1 ileri
bas pozisyonu ve omuzlarda protraksiyon gdzlenebilir. Torakal ekstansor kaslardaki
zayiflama ve uzamasi sonucu bu durumu kompanse etmek amaciyla servikal ve lumbal
bolgedeki ekstansor kaslarda kas kisaliklart goriilmektedir. Abdominal ve kalga
fleksorlerinde kas kisaliklar1 goriiliirken eksternal oblik kaslardaki uzamayla birlikte
bireylerin govdelerinin anteriora dogru bir yonelimi ortaya ¢ikmaktadir. Kaslardaki
gligsiizliik ve antagonist kas gruplar1 arasindaki kuvvet dengesizlikleri nedeniyle agri

ve govde hareketlerinde kisitlamalar goriilebilir (61,62).

Ozellikle ergenlik cagindaki uzun boylu ve ektomorfik viicut tipine sahip
bireylerde akranlaria kiyasla kifoz gelisiminin daha fazla oldugu bildirilmistir. Kas
kiitlesinin yiizdeligi daha fazla olan bireylerde daha az torakal kifoz ag¢is1 oldugu

bildirilmistir (63,64).

Kas iskelet hipermobilitesi asir1 hareket agikliginin bireyleri anormal omurga
hareketlerine yatkin hale getirebilecegi ve potansiyel olarak omurga deformitelerine
yol agabilecegi bildirilmistir. Hipermobilite, omurgadaki mekanik yiikleri artirarak
asir1 yiklenme sonucu dejeneratif degisikliklerin gelismesine yol agabilir. Bundan

dolay1 bireylerde laksite ve eklem hareket acikliklar1 degerlendirilmelidir (65).

Agirlik merkezinin anteriora kaymasiyla birlikte bireylerde denge ve yiirtimede
bozulmalar ortaya ¢ikabilir. Adim uzunlugu ve yiiriiylis hizinda azalma, c¢ift destek
fazinda artiglar gortilebilir. Govdenin siirekli fleksiyonu, derin spinal stabilizator
kaslarin ve abdominal kaslarin zayiflamasiyla birlikte kas dengesizliginin bozulmasi
bireylerde dengede kalmasini zorlastirabilir. Yasin ilerlemesiyle birlikte kifoza bagh
postiiral salinimlar artarak diismeler ortaya ¢ikabilir. Yash bireylerdeki govde fleksor
ve ekstansor kas gruplarmi artmis kokontraksiyonun gerceklestirilmesi
gozlemlenmistir. Kifozlu bireylerdeki bu es zamanli kas kontraksiyonlar
stabilizasyonu zorlastirir, gévde hareketliligini azaltir ve dengeyi olumsuz etkiler

(5,66,67).

Fleksiyon postiiriiniin  benimsenmesi gogiis alaninda, goglis kafesinin
hareketliliginde ve akcigerlerin genislemesinde azalmaya neden olabilir. Boylece
kifozu olan bireylerde pulmoner fonksiyonlarda bozulmalar ortaya ¢ikabilir. Solunum

kas giiclinde, maksimum ventilasyon kapasitesinde, vital kapasitede, diyafram
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hareketi, gogiis ekspansiyonu ve Okstirtik etkinliginde azalmalar goriilebilir. Bundan

dolay1 pulmoner degerlendirme kifozlu bireylerde son derece dnemlidir (68,69).

4.8.6. Tedavi

Kifozda ana tedavi yontemi konservatif tedavidir. Kifoz tedavisinde kesin bir
tedavi protokolii olmamakla birlikte en sik bagvurulan yontemler arasinda terapotik
egzersizler, manuel terapi, bantlama, ortez uygulamalar1 ve cerrahi bulunmaktadir

(70,71).

Cerrahi tedavi yontemi kifozun diizeltilmesinde, agrinin giderilmesinde, kisa
vadede fiziksel fonksiyonun iyilestirilmesinde son derece etkilidir ancak konservatif
tedavi yontemine kiyasla komplikasyon goriilme riski fazladir. Bundan dolay: cerrahi
tedavi yontemi ilerlemis kifoz, ciddi norolojik bozuklugu olanlarda ve konservatif
yontemlerle karsi direngli agr1 gosteren vakalarda tercih edilmektedir. Konservatif
yontemler, dolagimin iyilestirilmesi, agrinin azaltilmasi, eklem hareketliliginin
artirllmasi, omurga hizalanmasinin diizeltilmesi, kisalmis kaslarin esnetilmesi ve
adezyonlarin azaltilmasi gibi birgok fayda saglamaktadir. Bununla birlikte, diger
tedavi segeneklerinden farkli olarak terapotik egzersiz, bireyin tedavi siirecine aktif
katiliminm1 saglar ve pasif destek yontemleriyle elde edilemeyen fonksiyonel olarak
iyilesme saglar. Terapotik egzersiz yontemleri arasinda giiclendirme egzersizleri,
germe egzersizleri, gdvde stabilizasyon egzersizleri, denge egzersizleri, Pilates ve

yoga yer almaktadir (71).

Postiiral hizalamasini, omurga hareketliligini, kas dengesizliklerini, omurga
ekstansor kas giliciini ve solunum fonksiyonunu iyilestirmeyi hedefleyen
kisisellestirilmis bir egzersiz protokolii, hiperkifozu ve buna bagl ortaya ¢ikan

olumsuz sonucu 6nemli dlgiide azaltabilir (70,71).
Egzersiz programinin amaglari;

1. Torakal kifoz acisinin azaltilmasi ve biyolojik fizyolojik egriliklerin korunmasi,
Omurga ekstansor kas gruplarinin gili¢lendirilmesi ve enduransinin artirilmast,
Omurganin esnekligini ve mobilitesini artirmak,

Postiiral farkindalig: artirmak,

wok w N

Kas dengesizligi diizenlemek,
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6. Solunum fonksiyonlarini desteklemek,
7. Estetik kayginin azaltilmasi,

8. Fonksiyonel kapasite ve dengeyi gelistirmektir (70-72).

Kifoz egzersizleri kapsaminda omurganin ekstansér grup kaslart ve m.
trapezius’un alt ve orta parcasi ile m. rhomboideus kuvvetlendirmeleri yapilabilir.
Pectoralis major/minor, kalga fleksorleri, hamstring grubu, m. trapezius’un iist pargasi,
m. levator scapulae, m. serratus anterior, m. latissimus dorsi, lumbal ve servikal
ekstansor grubu kaslarina germe egzersizleri uygulanabilir. Notral omurga
pozisyonunu dgretmek amaciyla postiiral egitim egzersizleri ve kifozla birlikte gelisen
gbgiis kafesinin hareketliligini artirmak i¢in solunum egzersizleri uygulanabilir.
Ozellikle solunum parametrelerini artirmak amaciyla diyafram ve interkostal kaslar
kuvvetlendirilebilir. Govde kontroliinii gelistirmek ve dengeyi iyilestirmek amaciyla
core stabilizasyon ve denge egzersizleri de kifozlu bireylerde uygulanabilir. Torakal
mobilizasyon, skapular stabilizasyon, miyofasyal gevsetmeler ve postiiral bantlamalar
da egzersizlere ek olarak uygulanabilir. Solunumla birlikte kas aktivasyonunu
koordine edici Schroth tabanli 3D diizeltici egzersiz programlari, bireylerin kifoz
acisin1 azaltmada ve kifoza bagl gelisen komplikasyonlarin normale dondiiriilmesinde

son derece dnemlidir (70-72).
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5. MATERYAL VE METOT

5.1.Arastirma Yontemi

Bu ¢alisma, 18-25 yas araligindaki torasik kifozu olan geng bireyler ve saglikli
geng bireyler arasinda govde ve ayak dokunma duyusu, govde ayak ve servikal
propriosepsiyon, bag postiirii ve postiiral goriinlim algisin1 degerlendiren analitik,
kesitsel, vaka-kontrol c¢alismasi olarak tasarlanmistir. Elde edilen bulgular, ilgili

parametreler agisindan saglikli bireylerle karsilagtirmali olarak incelenmistir.

5.2. Gii¢ Analizi ve Orneklem Biiyiikliigii

Arastirmaya alinacak kisi sayisini belirlemek {izere giic analizi yapilmistir.
Calismanim &rneklem biiyiikliigii G*Power 3.1 programu ile hesaplanmistir. ilgili
literatiirde benzer bir arastirma olarak Keshavarzi ve ark. (73) tarafindan yapilan
arastirmada etki biiyikligi 0,79 olarak hesaplanmistir. Calismanin giiciiniin
belirlenmesinde %90 degerini ge¢cmesi i¢in; %5 anlamlilik diizeyinde ve 0,79 etki
biiylikliigiinde gruplarda 29 katilimci olmak {tizere 58 katilimciya ulasilmasi
gerekmektedir (df=56). Calismanin istatistiksel giiciinii artirmak ve olas1 kayiplari en
aza indirmek i¢in her bir grupta 31 katilimci olacak sekilde toplam 62 katilimei

calismaya dahil edilmistir.

5.3. Katihmcilarin Secimi

Caligsma “Geng Bireylerde Torasik Kifozun Postiir, Propriosepsiyon ve Postiiral
Goriiniim Algis1 Uzerine Etkisinin Incelenmesi” konulu yiiksek lisans tez calismas1 18
Mart 2024 tarihinde Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirma Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir (Karar numarasi: 270; Onay numarasi:
E-10840098-202.3.02-2008). Calisma, ClinicalTrials.gov'da (ID: NCT06420869)

kayit altina alinmistir.

Calisma, Mart 2024 ile Aralik 2024 tarihleri arasinda Istanbul Medipol
Universitesi Kavacik Kampiisii Ortez-Protez Merkezi (POMER)’de vyiiriitiilmiistiir.
Katilimcilarin bilgilendirilmesi ve ¢alismaya davet edilmesi amaciyla postiir taramast,
posterler ve duyurular araciligiyla ilan edilmistir (Resim 1.). Calismaya goniillii olarak
bagvuru yapan tiim bireylerin postiir taramasi kapsaminda kifoz agilar1 dl¢lilmiis;

belirlenen uygunluk kriterlerini karsilayan katilimcilar sozlii ve yazili bilgilendirme
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sonrasinda ¢aligmaya dahil edilmistir. Dahil edilme siirecinde ayrica kifoz konusunda

kisa bir bilgilendirme yapilarak katilimcilarda farkindalik olusturulmasi da

hedeflenmistir.
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Resim 1. Katilimcilarin bilgilendirilmesi ve ¢aligmaya davet edilmesi
amaciyla asilan posterler

Calismaya goniilli olarak basvuran katilimeilar, torakal kifoz grubu (TKG) ve
saglikli grup (SG) olmak fizere iki gruba ayrilmis; her iki grup i¢in dahil edilme ve
dislama kriterleri asagida belirtilmistir.

Torakal Kifoz Grubu Dahil Edilme Kriterleri:

e 18 ile 25 yas arasinda olmak
e Kifoz derecesi > 40° olmak

e Son 6 ay igerisinde kifoz tedavisi gormemis olmak

Torakal Kifoz Grubu Dislama Kriterleri:

e Skolyoz tanist almig ve/veya yapisal omurga deformitesine sahip olmak
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e Herhangi bir norolojik defisit

e Scheuermann hastaligi, Beckwith-Wiedemann Sendromu gibi genetik hastaliklar
veya metabolik hastaliklar gibi viicut ekseni bozukluklarini etkileyebilecek eslik
eden bozukluk varlig1

o Alt ekstremite sekil bozukluklar

e Omurga kirig1 olan ve/veya ameliyat ve/veya omuz eklemi yaralanmasi 0ykdisii

e Zihinsel bozuklugu olan bireyler ve zihinsel engelliler (45,74).

Saglikli Grup Dahil Edilme Kriterleri:
e 18 ile 25 yas arasinda olmak
e Kifoz derecesinin fizyolojik sinirlar icerisinde (20 ile 40° arasinda) olmak

e Herhangi bir omurga deformitesine sahip olmamak (45,74).

Saglikli Grup Diglama Kriterleri:

o Kifoz ve/veya Skolyoz tanisi almis ve/veya yapisal omurga deformitesine sahip
olmak

e Herhangi bir norolojik defisit

e Scheuermann hastalig1, Beckwith-Wiedemann Sendromu gibi genetik hastaliklar
veya metabolik hastaliklar gibi viicut ekseni bozukluklarini etkileyebilecek eslik
eden bozukluk varligi

e Alt ekstremite sekil bozukluklari

e Omurga ki1 olan ve/veya ameliyat ve/veya omuz eklemi yaralanmasi 6ykiisii

e Zihinsel bozuklugu olan bireyler ve zihinsel engelliler (45,74).

Aragtirmaya goniillii olarak katilan tiim bireylere, arastirmaci tarafindan hem
s0zlii hem de yazili bilgilendirme yapilmistir.
5.4. Calisma Akis Diyagram

Calismaya baslangigta 82 katilimci dahil edilmistir; ancak degerlendirme kriterlerini
karsilayan ve tiim Ol¢iimleri tamamlayan toplam 62 katilimci degerlendirmeye

alimmustir. Katilimeilar 31 kifoz grubu ve 31 saglikli grup olarak ikiye ayrilmistir.
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Katilimer se¢imi ve gruplandirma siirecini gosteren ¢alisma akis diyagrami Sekil 2°de

gosterilmistir.

[ Kayit ] Caliymaya Katilan Birey Sayisi (n=82)

Dahil Edilmeyen (n=20)
> + Dahil edilme kriterlerini karsilamayanlar (n=11)
* Katilmayi reddedenler (n=9%)
A\
Galismaya Dahil Edilen Birey Sayisi (n=62)
Torakal Kifoz Grubu (n=31) Saglikl Kentrol Grubu (n=31)
Degerlendirme
(15 kadin / 16 erkek) (14 kadin / 17 erkek)

Sekil 2. Calisma akis diyagrami

5.5. Degerlendirme Yontemleri

Calismaya goniillii olarak katilmay1 kabul eden ve dahil edilme kriterlerini
saglayan bireyler, asagida belirtilen yontemler dogrultusunda tek seferlik olgiim ve
degerlendirmelere tabi tutulmustur. Tiim degerlendirmeler standardize kosullar altinda
gerceklestirilmis, elde edilen veriler sistematik olarak kaydedilmis ve kifozu bulunan

bireyler ile saglikli bireyler arasinda karsilagtirmali bi¢imde analiz edilmistir.

—

Gondilli katilimeilardan sozlii ve yazili onam alinmasi
Hasta takip formunun doldurulmasi

Torakal kifoz agisinin dl¢iimii

Govde dokunma duyusunun degerlendirilmesi

Ayak dokunma duyusunun degerlendirilmesi

Govde eklem pozisyon hissinin 6l¢limii

Ayak eklem pozisyon hissinin dl¢limii

Servikal eklem pozisyon hissi 6l¢limii

A S I AN U A

Bas postiiriiniin degerlendirilmesi

_.
e

Postiiral Goriiniim algisinin degerlendirilmesi
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Calismaya dahil edilen katilimeilarin torakal kifoz agilar1 flexicurve (Staedtler
Mars Inc, Nurnberg, Germany) yontemiyle; gévde ve ayak dokunma duyu algisi
Semmes-Weinstein monofilament test kiti (Baseline Tactile Monofilament- 5-piece
Set - Hand - 2.83, 3.61, 4.31, 4.56, 6.65 gram, BSL-121662: Baseline USA) ile; gbvde
ve ayak propriyoseptif duyulari dijital gonyometre (Baseline 10044E Digital Absolute
+ Axis Goniometer 10044E SKU: CM10044E) ile; servikal proprioseptif duyusu lazer
imleg ile; bas postiirii PostureScreen Mobile® aplikasyonu ile; postiiral goriiniim algisi

ise Kifoza Ozgii Omurga Goriiniim Anketi (KSAQ) kullanilarak degerlendirilmistir.

5.6. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Katilimeilardan, Istanbul Medipol Universitesi Etik Kurulu'nun belirledigi
standartlara uygun olarak hazirlanan goniilliiliik esasina dayanan, arastirma hakkinda
detayli bilgilerin yer aldig1 “Bilgilendirilmis Goniillii Onam Olur Formu” imzalatilmis

ve bir kopyas1 da katilimcilara verilmistir. (EK-1)

5.7. Hasta Takip Formu

Katilimcilarin demografik ve klinik bilgileri, tarafimizca olusturulan "Hasta
Takip Formu" araciligiyla toplanmistir. Takip Formu igerisinde; ad soyad, iletisim
bilgileri, egitim durumu, meslek, yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi, hastalik ge¢misi,
gecirilirmis ameliyatlar, kronik hastaligi, ila¢ kullanimi, sigara/ alkol kullanima, ailede

goriilen kronik hastaliklar ve dominant taraf bulunmaktadir (EK-2).

5.8. Torakal Kifozun Ol¢iimii

Katilimcilarin torakal kifoz acilari, flexicurve (Staedtler Mars Inc, Nurnberg,
Germany) yontemi kullanilarak 6l¢tildii. Flexicurve, torakal kifozun egriligini 6lgmek
i¢cin kullanilan gecerli, invaziv olmayan, iyi intra- ve inter-rater glivenilirlige sahip,

nicel bir klinik yontemdir (51,75).

Flexicurve, omurga seklini yansitmak amaciyla bireyin omurgasina uyum
saglayacak sekilde sekillendirilebilen, yalnizca tek diizlemde biikiilebilen ve
biikiildiigii formu koruyabilen, 60 cm uzunlugunda ve 1 mm araliklarla isaretlenmis

plastik kapl esnek bir metal cetvelden olusmaktadir (76).

Olgiimler sirasinda katilimcilarm ¢iplak ayakla, sirt bolgeleri tamamen agik

olacak sekilde, diiz bir zeminde dik pozisyonda durmalar1 saglanmistir. Katilimcilar
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ayaklarini kalca genisliginde agik ve paralel konumda, kollarint gévdelerinin yaninda
serbest birakmis ve baslarint ileri dogru bakacak sekilde pozisyon almistir. Bu
pozisyonda C7 ve TI12 vertebralarinin processus spinosuslart kegeli kalemle
isaretlenmistir. Daha sonra flexicurve, C7 ile T12 vertebralar arasina yerlestirilerek
omurganin konturunu almasi saglanmistir. Cetvelin aldigr sekil, 50%70 cm
boyutlarinda bir kagida aktarilmis ve bu sekil lizerinden torakal bolgede kifoz ac1

degeri hesaplanmistir (56).

Torakal Kifoz Agist; torakal egri tarafindan olusturulan {iggenin kisa kenarlarina
dik cizilen ¢izgiler yardimiyla hesaplanir. Tepe kifoz yiiksekligi (A) tiim torakal
egrinin uzunlugu (B). Torakal Kifoz Agisi, arktanjant (A / Bi) + arktanjant (A / B2)
formiilii kullanilarak belirlenir (59). (Sekil 3.)

B1 B:

Sekil 3. Torakal kifoz agisinin hesaplanmasi

5.9. Dokunma Duyusunun Degerlendirilmesi

Dokunma duyusunun degerlendirmesi i¢in Baseline marka Semmes- Weinstein
Monofilament Test Kiti (Baseline Tactile Monofilament- 5-piece Set- Hand- 2.83,
3.61,4.31,4.56, 6.65 gram, BSL-121662: Baseline USA) kullanilmistir.
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Semmes-Weinstein monofilament testi, klinik ortamda dokunma duyusunu
degerlendirmek i¢in yaygin olarak kullanilan objektif yontemlerden biridir (77).
Semmes-Weinstein monofilamentleri, farkli kalinliklarda naylon filamentlerden
olusan ve standart uzunlukta olan araglardir (78). Semmes-Weinstein Monofilament
testinin gegerli ve giivenilir bir degerlendirme araci oldugu, literatiirde bildirilmistir

(79,80).

Semmes-Weinstein monofilamentleri, dokunma duyusunun
degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan ve uygulanmasi kolay kalibre edilmis
prob setleridir. Bu testte, giderek artan dokunma uyaranlarmin algilanabilirligi
fizyolojik olgeklerle iligkilendirilerek el, ayak gibi viicut bolgelerinde duyusal kayip

ya da duyunun geri kazanimi degerlendirilebilir (81).

Katilimcilara uygulanacak olan Semmes-Weinstein Monofilament Kiti,
kalinliklar giderek artan 2.83 g, 3.61 g, 4.31 g, 4.56 g ve 6.65 g olmak iizere bes adet
monofilamentten olusmaktadir. Monofilament kitinde yer alan filamentler, genellikle
renk kodlar1 (2.83 = yesil, 3.61 = mavi, 4.31 = mor, 4.56 = kirmiz1, 6.65 = turuncu) ile
ayirt edilmektedir. Her bir filamentin {izerinde, uyguladigi hedef kuvvet degeri
belirtilmistir. 2.83 =0,07 g,3.61 =0,4 g,4.31=2g,4.56 =4 gve 6.65 =300 g kuvvet
uygulamaktadir (Resim 2).

{71643 e 284 - forow: 0.07 Qrames
121845 szm. 361 farce: 0.4 grams
171848 5o 431 force: 2.0 grems

121650 size: 456  %oroe: 4.0 grams

12-1659 size: 8.65 force: 300 grame

Resim 2. Baseline marka Semmes- Weinstein Monofilament
test kiti
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Degerlendirme siirecine baslamadan once, her katilimciya uygulanacak test
prosediirleri hakkinda sozlii olarak ayrintili bilgilendirme yapilmistir. Bilgilendirme
sonrasi, katilimecinin degerlendirilecek ilgili viicut bolgelerinde kiyafetlerini ¢ikarmasi
talep edilmistir. Degerlendirmeye ge¢ilmeden once her bireye bir deneme testi

gergeklestirilmistir.

Govdeye yonelik dokunma duyusunun degerlendirmesi sirasinda, katilimcilar
ayakta dik ve rahat bir pozisyonda olacak sekilde konumlandirilmistir. Ayak bolgesine
yonelik dokunma duyusunun degerlendirmesi, katilimecinin sedye iizerinde sirtiistii
pozisyonda gerceklestirilmistir. Bu pozisyonda alt ekstremitelerin yere paralel
konumda olmasi saglanmig, ayaklarin ise yatagin disinda kalmasi istenmistir.
Degerlendirme sirasinda tim katilmeilar, rahat ve stabil bir yiizeye
konumlandirilmigtir. Katilimeilarin monofilamentin uygulanma siirecini gormeleri

engellenmistir.

Govdeye yonelik dokunma duyusunun degerlendirmesinde, T4, T5 ve T6
vertebralarinin processus spinosuslart olmak tiizere ii¢ adet referans noktasi

belirlenmistir (82).

Ayak dokunma duyusunun degerlendirilmesi i¢in, ayagin dorsal bolgesinde ii¢
ve plantar bolgesinde dort nokta olmak tizere toplam yedi referans noktasi

belirlenmistir (83).

Plantar bolgedeki referans noktalart topuk, medial ark, lateral ark ve 1.
Metatarsal olarak belirlenmistir. Topuk konumu, ayak tabani uzunlugunun %15'inde
topugun merkezi olarak belirlenmistir. Medial ark konumu, medial sinirdan itibaren
ark genisliginin %15'inde yer almaktadir. Lateral ark medial arkin izdiistimii olarak
belirlenmigtir 1. Metatarsal bolgenin konumu ise sirasiyla lateral ve medial sinirlardan

metatarsal genisliginin %15'1 olarak belirlenmistir (83) (Resim 3).

Dorsal Bolgedeki referans noktalar1 ise proksimal sinirt lateral malleollerden
itibaren lateral malleoller ile fibula bas1 arasindaki uzunlugun %15', distal sinir1 ise
lateral malleollerden itibaren lateral malleoller ile besinci metatars arasindaki
uzunlugun %75'c olacak sekilde bir bolge belirlenmistir. Dorsum test bolgeleri,

referans bolgenin proksimal smirindan sirasiyla %10, %50 ve %90 uzaklikta
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isaretlenmis bir proksimal, orta ve distal olacak sekilde 3 bdlgeyi icermektedir (83)
(Resim 3).

Resim 3. Ayagin dorsal ve plantar bélgesindeki dokunma duyusunun
degerlendirilecegi referans noktalari

Monofilament, her bir referans noktasina cilde dik olacak sekilde, yaklasik 90°
aciyla konumlandirilmigti. Uygulama sirasinda monofilamentin ucu, biikiilme
noktasina ulasincaya kadar kontrollii bir basing uygulanmistir. Her test noktasinda,
monofilament 1-1,5 saniye siireyle cilt iizerinde sabit tutulmus ve ardindan dikkatli bir
sekilde baslangi¢ pozisyonuna geri getirilerek cilt yiizeyinden uzaklastirilmistir.
Uyaricit uygulamasiin ardindan katilimciya herhangi bir temas hissedip hissetmedigi
sorulmus ve “hissettim” ya da “hissetmedim” seklindeki yanit1 kayit altina alinmistir.

(Resim 4)
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Resim 4. Ayagin ve torakal bolgenin dokunma duyusunun Semmes-
Weinstein monofilament test kiti ile degerlendirme stireci

Monofilament duyusal degerlendirmesi, 2.83 gramlik monofilament ile
baslatilmigtir. Katilimcmin bu uyarana yanit vermemesi durumunda, bir {ist
kalinliktaki monofilamentle uygulamaya devam edilmistir. Her bir referans noktasi
icin test ii¢ kez tekrarlanmis ve her uygulama arasinda yaklasik 5 saniyelik bir bekleme
stiresi birakilmistir. Elde edilen ii¢ sonug arasindan en iyi yanit (en diigiik algilanan

monofilament degeri), analizde kullanilmak {izere kayit altina alinmistir.

5.10. Propriosepsiyonun Degerlendirilmesi

Propriyosepsiyon degerlendirmesi, eklem pozisyon hissi Olglimlerine dayali
olarak gergeklestirilmistir. Govde ve ayak bolgelerindeki pozisyon hissi, dijital
gonyometre araciligiyla Olclilen hata acilari ilizerinden; servikal bolgeye iliskin

proprioseptif algi ise lazer imle¢ yardimli ag1 tekrarlama testi ile degerlendirilmistir.

Eklem pozisyon hissi testi, bir viicut segmentinin daha 6nce sunulan bir agisal
pozisyonu yeniden liretme becerisini degerlendiren bir yontemdir. Degerlendirme,
aktif kosullar altinda gerceklestirilebilmektedir. Bu testte, ilgili viicut segmenti

belirlenen hedef aciya getirilir; ardindan katilimci aktif olarak kendi hareketiyle
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baslangi¢ pozisyonuna dondiiriiliir. Daha sonra katilimcidan, hedef agiy1 ayn1 sekilde
yeniden tiiretmesi istenir. Hedeflenen ag1 ile yeniden iiretilen a¢1 arasindaki fark,

yeniden liretim dogrulugunu yansitir ve agisal hata olarak tanimlanir (84).

Govde ve ayak eklem pozisyon hissi degerlendirmeleri i¢in Baseline marka
dijital gonyometre (Baseline 10044E Digital Absolute + Axis Goniometer 10044E SKU:
CM10044E) kullanilmistir (85-88) (Resim 5).

digetal Absolute * Axin "™ goniometer

m BASELINE smusisn 2o CE€

Resim 5. Baseline marka dijital gonyometre

Govde eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesi sirasinda, katilimcilar diiz ve
stabil bir zemin iizerinde ¢iplak ayakla, ayaklar1 kal¢ca genisliginde acik ve viicut
agirhgimi  her 1iki ayakta esit olarak dagitacak sekilde dik pozisyonda
konumlandirilmistir.  Olgiim ~ siiresince  bireylerden kollarmi1  gogiis {izerinde
caprazlayarak dengeyi bozmadan sabit durmalart istenmistir. Katilimeilara
degerlendirme 6ncesinde, gozleri agik olacak sekilde dort temel govde hareketi olan
fleksiyon, ekstansiyon, sag lateral fleksiyon ve sol lateral fleksiyon dgretilmistir. Bu
hareketler i¢in hedef referans acilar1 sirasiyla; 30° govde fleksiyonu, 15° gdvde
ekstansiyonu, 15° sag lateral fleksiyon ve 15° sol lateral fleksiyon olarak belirlenmistir

(87,89).

Fleksiyon ve ekstansiyon i¢in katilimei, uygulayiciya karsi lateral pozisyonda
rahat oldugu sekilde ayakta durur. Pivot noktasi olarak lumbosakral eklemin gévde

lateralindeki izdiisiimii alinarak yerlestirilir. Sabit kol, femurun lateral orta ¢izgisine
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paralel, yere dik tutulur. Hareketli kol aksillaya dogru govde lateral orta ¢izgisini takip
eder. Olgiim sirasinda katilimcilarin hareketinin kalga ekleminden olmamasina dikkat
edilir. Lateral fleksiyon i¢in katilimci arkasi1 doniik olarak ayakta durur. Pivot noktasi
olarak lumbosakral eklemin orta noktasina yerlestirilir. Sabit kol, spina iliaka posterior
superiorlara ve yere paraleledir. Hareketli kol C7’ye dogru lumbal vertebralarin spinal
cikintilarim takip eder. Olgiim sirasinda govdede fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon

olmamasina dikkat edilir (90,91).

Katilimcilardan, gozleri agik olacak sekilde nétral dik pozisyondan baglayarak
onceden belirlenen referans agilarinda govde hareketlerini gerceklestirmeleri
istenmistir. Fizyoterapist, dijital gonyometre yardimiyla katilimcinin istenilen referans
acisinda durmasini saglamis ve bu pozisyonda 3 saniye siireyle sabit kalarak eklem
pozisyonunu algilamasina olanak tanimistir. Ardindan katilimci, kontrollii bir sekilde
baslangigtaki notral dik pozisyona geri donmiistiir. Takip eden asamada ise
katilimcilardan gozlerini kapatmalar: istenerek, ayni hareketleri referans agilarinda
gerceklestirmeleri talep edilmistir. Katilimei, hareketin hedef pozisyona ulastiginm
hissettiginde durarak pozisyonu algilamis ve fizyoterapist tarafindan dijital
gonyometre ile 6l¢iim yapilmistir. Her pozisyon i¢in 0l¢iim iglemi ii¢ kez tekrarlanmus,
her &lgiimde referans ac1 ile dlgiilen ac1 arasindaki sapma derecesi hesaplanmustir. Ug
dl¢iimiin ortalamasi alinarak kayda gecirilmistir. Olgiimler sirasinda, diz fleksiyonu ve
ayak bileginde dorsifleksiyon veya plantarfleksiyon hareketlerinin ortaya ¢ikmamasi

titizlikle gézetilmistir (87,89).

Ayak eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesinde katilimcilar sirtiistii
pozisyonda, topuklar1 masadan uzak, diz ve kalcalar1 0° olacak sekilde
pozisyonlanmistir. Katilimcilarin  gorsel bildirimlerin  engellenmesi i¢in gozleri
kapatilarak dl¢tim yapilmistir Katilimcilardan sirasiyla 10° dorsifleksiyon, 10° ve 20°

plantarfleksiyon hareketlerini aktif olarak yapmalar1 istenmistir (92,93).

Plantarfleksiyon ve dorsifleksiyon i¢in dijital gonyometrenin pivot noktasi
olarak lateral malleoliin 1,5 c¢cm altina, sabit kol fibulanin uzunlamasina eksenine
paralel olacak ve fibula basi ile aym1 hizada olacak sekilde, hareketli kol ise 5.

metatarsin uzunlamasina eksenine paralel yerlestirilir (92,93).
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Her hareket sonrasi katilimcilarin, ilgili pozisyonda 3 saniye boyunca ayak bilegi
pozisyonunu algilamalar1 ve ardindan baslangic nétral pozisyonuna donmeleri
saglanmistir. Bu islem, hedef agilarin tekrarlanmasi ve her hedef pozisyonda dijital
gonyometre ile 6l¢iim yapilmasi seklinde uygulanmistir. Elde edilen sapma miktarlar
acisal deger olarak kaydedilmis ve her hareket icin {i¢ Ol¢lim gergeklestirilerek

ortalamasi hesaplanmstir (92,93).

Servikal bolgeye ait eklem pozisyon hissi, Lazer imle¢ yardimli ag1 tekrarlama
testi kullanilarak degerlendirildi. Degerlendirme sirasinda, Revel ve ark. (94)

tarafindan tanimlanan standart protokol esas alinmistir.

Servikal eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesinde; fleksiyon, ekstansiyon,

sag ve sol rotasyon yonlerinde pozisyon tekrarlama olgiimleri gergeklestirilmistir.

Katilimci, sirt destegi bulunan bir sandalyeye oturtulmus ve gbz hizasinda
olacak sekilde yerlestirilen, lizerinde 40 cm ¢apinda bir koordinat diizlemi bulunan A2
boyutlarinda hedef tablosu konumlandirilmigtir. Hedef tablosu, katilimecinin
bulundugu noktadan 90 cm uzaklikta yerlestirilmistir. Katilimeinin frontal bélgesine,
goriis alanini kisitlamayacak sekilde yerlestirilen hafif bir bas bandi araciligiyla lazer
isaretleyici sabitlenmistir. Lazer 1simninin, katilimeinin basina yerlestirilen cihazdan
cikarak hedef tablosunun orijin noktasi ile hizalanacak sekilde dik bir eksende
konumlandirilmasi saglanmistir. Katilimcinin degerlendirme sirasinda, kalca ve diz
eklemleri 90° fleksiyonda olacak sekilde, ayak tabanlar1 yere paralel temas edecek
bicimde, ayaklar kalca genisliginde agik ve eller dizler iizerinde olacak sekilde rahat

bir oturma pozisyonu benimsemesi saglanmistir (95-97) (Sekil 4) (Resim 6).
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Resim 6. Hedef tablosu

Katilimcilardan gozleri agikken lazer isaretleyici yardimiyla hedef tablosunun
orijin noktasmma odaklanmalar1 ve bu noktada 3 saniye siireyle dogal, dinlenme

pozisyonundaki bas duruslarini korumalari istendi. Ardindan, kendilerinden baslarini
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maksimuma yakin diizeyde istenen hareket yoniine getirmeleri ve bu pozisyonda 3
saniye sabit kalmalari talep edildi. Hareket tamamlandiktan sonra, katilimcilar nétral
bas pozisyonuna geri donerek lazer 151m1 yardimiyla baslangicta hizalandiklari orijin
noktasii yeniden hedeflediler. Her bir yon i¢in uygulanan bu protokol sirasinda,
pozisyonlarin her asamasinda 3 saniyelik sabitlenme siiresine dikkat edilmistir (95-
98).

Degerlendirme prosediirii katilimciya Ogretildikten sonra, lazer isaretleyici
yardimiyla hedef tablosunun orijin noktasina odaklanmasi saglanmis, ardindan ayni
islem gozler kapali olarak tekrarlanmistir. Katilimcilar miimkiin oldugunca
odaklandiklar1 ilk notral pozisyonuna geri donmeleri istenmistir. Bu asamada
katilimci, orijin noktasina ulagtigini hissettigi anda bas hareketini sonlandirarak
durmustur. Lazer 1sininin odaklandig1 bu nokta isaretlenmis, baslangi¢c pozisyonu ile
ulasilan nokta arasindaki fark santimetre cinsinden Ol¢iilmiis ve daha sonra agisal

degere dontistliriilmiistiir.
ac1 = tan ! [hata mesafesi /90] (95-97).

Bu islem her bir hareket i¢in 3 defa uygulanmis ve ortalamasi alinmistir.
Hesaplanan ag¢1 degeri ne kadar biiyiikse, kisi hedef noktasindan o kadar sapmustir.

Biiytik a¢1 degerleri, kotii servikal eklem pozisyon hissi anlamina gelmektedir (99).

Propriosepsiyon degerlendirmesi siiresince katilimcilara disaridan sesli, gorsel

ve dokunsal uyaran verilmemistir.

5.11. Postiir Degerlendirmesi

PostureScreen Mobile®, fotograflama kullanarak hizli durus degerlendirmesi
icin tasarlanmis bir mobil aplikasyondur (100). Mobil aplikasyonun_Gegerliligi ve

giivenilirligi kanitlanmistir (101).

Katilimcilar, ayakkabilari ¢ikarilmis ve diiz bir zeminde, dogal ve rahat durus
pozisyonunda, gozleri acik, ayaklar1 kalca genisliginde acik ve kollar1 yanlara sarkik
olacak sekilde ayakta konumlandirilmistir. Lateral postiir goriintiisiiniin elde edilmesi
ve ilgili agilarin hesaplanabilmesi amaciyla katilimcilarin pozisyonu sabitlenerek, 1,5
metre mesafede ve omuz hizasindaki tripoda yerlestirilmis kamera ile fotograf ¢ekimi

gerceklestirildi. Olgiimlerde referans noktasi olarak kullamlmasi amaciyla, C7
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processus spinosusun lateral izdiisiimii ile acromion mobil aplikasyona goriintir bir

kalem ile isaretleme yapilmistir (102).

Bas postiirii degerlendirilmesinde, kraniovertebral agi, omuz agis1 ve sagittal bas
acist kullanilmistir. Kraniovertebral a1 (CVA), kulagin tragusunu C7'ye birlestiren
cizgi ile C7'deki yatay ¢izgi arasindaki acidir. Omuz agist (SA), C7'yi akromiyon
cikintisina birlestiren ¢izgi ile akromiyon ¢ikintisindaki yatay ¢izgi arasindaki agidir.
Sagittal bas acis1 (SHA), kulagin tragusunu goéziin kantusuna birlestiren ¢izgi ile

tragustaki yatay ¢izgi arasindaki agidir (102) (Resim 7).

Resim 7. PostureScreen Mobile® ile sirastyla CVA, SHA ve SA’nin
degerlendirilmesi

5.12. Postiiral Goriiniim Algisinin Degerlendirilmesi

Bireylerin postiiral goriiniim algis1, 2021 yilinda Zapata ve ark. (103) tarafindan
gelistirilen Kyphosis Specific Spinal Appearance Questionnaire (KSAQ) ve 2023
yilinda Yagci ve ark. (104) tarafindan Tiirkce gecerlilik ve gilivenilirlik ¢aligmasi
yapilan Kifoza Ozgii Omurga Goriiniim Anketi (KSAQ) kullanilarak
degerlendirilmistir (EK-3).

Kifoza Ozgii Omurga Goriiniim Anketi (KSAQ), kifoz deformitesinin

hastalardaki kozmetik etkilerini degerlendirmek amaciyla gelistirilmis 6l¢lim aracidir.
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Kifozu olan geng hastalarda deformitenin farkli yonlerini ve bireysel goriiniim algisini

degerlendirmek i¢in kullanilan KSAQ, objektif hasta bildirim anketidir (103,104).

KSAQ, 1 'dogru degildir', 2 'kismen dogru', 3 'dogru', 4 '¢ok dogru', ve 5
'tamamen dogru' seklinde derecelendirilen besli likert 6lgegine dayanan 10 maddeden
olusmaktadir. Kifoza Ozgii Omurga Goriiniim Anketi'nde toplam puan, verilen
yanitlarin ortalamasi alinarak hesaplanmaktadir. Yiiksek puanlar, hastalarin goriiniim

algilar1 baglaminda deformitenin kétiilestigine isaret eder (103,104).

5.13. istatistiksel Analiz

Arastirmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
for Windows 22.0 programi kullanilarak analiz edildi. Arastirma verilerini normal
dagilip dagilmadigini belirlemek i¢in Shapiro-Wilk Testi kullanilacaktir. Shapiro-Wilk
testi sonucunda p >0.05 ise normal dagilim varsayimi kabul edildi. p <0.05 olmas1
durumunda veriler normal dagilmamis kabul edilmis ve ¢arpiklik ile basiklik degerleri
incelendi. Carpiklik ve Basiklik degerlerinin +2 ile -2 arasinda olmasi halinde
degiskenin normal dagilim gdsterdigi kabul edildi. Tanimlayici ve kategorik
ozelliklerin gruplar arasinda homojenligi Chi-square ile test edildi. Bagimsiz iki grup
ortalamas1 arasindaki fark icin veriler normal dagiliyor ise Independent Samples t-

Testi, veriler normal dagilmiyor ise Mann-Whitney U testi kullanilarak degerlendirildi.
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6. BULGULAR

6.1. Demografik ve Klinik Ozellikler

Katilimcilarin demografik ve klinik 6zelliklerine iliskin tanimlayici 6zellikler

Tablo 1’de verilmistir.

Tablo 1. Calismaya Katilanlarin Tanimlayict Ozellikleri

Degiskenler Kifoz Grubu Saghkh Grup D
(N=31) (N=31)
Cinsiyet
Kadin 15 14 0.801¢
Erkek 16 17
Yas (y1il) 22,29 +£1,75 22,64 + 1,96 0.424°
Boy (cm) 171,09 + 8,90 169,67 + 7,99 0.334°
Kilo (kg) 71,45 +12,73 72,03 +£13,71 0.8632
BKIi (kg/m?) 2422 £2.82 24,77 £ 3,02 0.466*
Torakal Kifoz 52,2+3,53 31,7+£2,72 <0.001b**
Aqisi (°)

BKI = Beden Kitle Indeksi; N= Toplam katilimci sayis.
a=[ndependent Samples t-Test, >= Mann—Whitney U Test, = Chi-square Test.
Istatistiksel anlamlilik diizeyi: *p < 0.05; **p < 0.001.

Calismaya dahil edilen katilimcilarin cinsiyet dagilimi kifoz grubunda 15 kadin
16 erkek, saglkli grupta ise 14 kadin 17 erkek katilimci bulunmaktadir. Gruplar
arasinda cinsiyet dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p =

0.801).

Katilimcilarin yas ortalamasi kifoz grubunda 22,29 + 1,75 yil, saghkli grupta
ise yas ortalamasi 22,64 £ 1,96 yil olarak bulundu. Gruplar aras1 yas ortalamasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p = 0.424). Benzer sekilde sirasiyla
ortalama boy uzunlugu 171,09 + 8,90 cm ve 169,67 + 7,99 cm; p = 0.334), ortalama
viicut agirhg (71,45 + 12,73 kg ve 72,03 £ 13,71 kg; p = 0.863) ve ortalama BKI
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(24,22 + 2,82 kg/m? ve 24,77 + 3,02 kg/m?; p = 0.466) acisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Torakal kifoz agis1 kifoz grubunda ortalama 52,2 + 3,53° iken, saglikli grupta

ise 31,7 £ 2,72° olarak bulundu. Gruplar arasinda torakal kifoz agisinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulundu (p <0.001).

6.2. Torakal Dokunma Duyusunun Ol¢iimii ve Bulgular:

Semmes-Weinstein Monofilament Testi (SWMT) bulgularina gore kifoz grubu

ve saglikli grubun torakal bolgedeki dokunma duyusunun dagilimi1 Tablo 2°de yer

almaktadir.

Tablo 2. Torakal Bolgede Dokunma Duyusunun Dagilimi (SWMT Sonuglar)

Referans Gruplar  2.83 3.61 4.31 4.56 6.65 p
Noktalari
TKG %3,2 %29,0  %51,6 %129  %3,2
T4 (n=1) m=9) (m=16) (1™M=4) (=1
<0.001c**
SG %61,3 %323 %6,5 %0,0  %0,0
(n=19) (0=10) (n=2) (n=0) (n=0)
TKG %3,2 %19,4  9%51,6 %22,6 %3,2
TS (n=1) (n=6) (n=16) (n=7) (n=1)
<0.001c**
SG %61,3  %38,7 %0,0 %0,0  %0,0
(n=19) (n=12) (n=0) (n=0) (n=0)
TKG %0,0 %25,8  %51,6 %194  %3,2
T6 (n=0) (n=8) (n=16) (n=6) (n=1)
<0.001c**
SG %51,8 %355 %6,5 %0,0  %0,0
(n=18) (n=11) (n=2) (n=0) (n=0)

TKG = Torakal Kifoz Grubu; SG = Saglikli Grup; % = Ylizdelik; n = Katilimci sayisi.

SWMT 2.83=Normal duyarlilik; 3.61=Iyi duyarlilik; 4.31-4.56=Azalmis duyarlilik; 6.65 = Korunmus

koruyucu duyarlilik.

= Chi-square Test. Istatistiksel anlamlilik diizeyi: *p < 0.05; **p < 0.001.
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Torakal bolgede dokunma duyusunun dagiliminin degerlendirildigi SWMT
sonuglarina gore, gruplar arasinda T4, TS ve T6 diizeylerindeki {i¢ referans noktasinda

da istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p <0.001).

Torakal bolgede dokunma duyusunun monofilament degerlerinin katilimei

sayisina gore dagilimi Sekil 5’te gosterilmistir.

3 T4 Referans Noktasi T5 Referans Noklasi T6 Referans Noktas!

A

—
&

Katuthmaoc: Sayis: (n)
—
=

W 6 B 4% 66
Semmes-Weinstein Monofilament (g) Semmeseinstein Monofilament (g) Semmes-Weinstein Monofilament (g)

28 36 4 4% 66 2 36 Al 4% 668

Sekil 5. Torakal bolgede dokunma duyusunun monofilament degerlerinin

katilimer sayisina gore dagilimi

6.3. Ayagin Plantar Bolgesindeki Dokunma Duyusunun Olciimii ve Bulgular

SWMT sonuglarina gére ayagin plantar yiizeyine iliskin dokunma duyusunun

dagilim1 Tablo 3’te yer almaktadir.
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Tablo 3. Ayagin Plantar Yiizeyine iliskin Dokunma Duyusunun Dagilimi (SWMT
Sonuglart)

Referans  Gruplar N 2.83 3.61 4.31 4.56 6.65 P
Noktalan
TKG 31 %194 %61,3 %16,1 %3,2 %0,0
Birinci (n=6) (n=19) (n=5) (n=1) (n=0)  0.03¢*
Metatars SG 31 %51,6 %45,2 %3,2 %0,0 %0,0

(n=16) (n=14) (n=1) (n=0) (n=0)

TKG 31 %355 %548 %9,7  %0,0  %0.,0
Medial Ark (=11)  (@=17)  (@=3)  (@=0) (n=0) 0.892¢
SG 31 %355 %58, %6,5  %0,0  %0,0

-
< (m=11)  (n=18) (n=2)  (=0)  (n=0)
“
2 TKG 31 %258 %581 %129 %32  %0,0
@ Lateral (n=8) (n=18) (n=4) (n=1) (n=0)  0.795°
Ark SG 31 %258 %613 %129 %00  %0,0
(n=8) (n=19) (n=4) (n=0) (n=0)
TKG 31  %6,5 %548 %323 %65 %0,
Topuk (n=2) (n=17) (n=10) (n=2) (n=0)  0.840°
SG 31 %65 %58,1 %258 %97  %0,0
(n=2) (n=18) (n=8) (n=3) (n=0)
TKG 31 %129  %51,6 %323 %32 %0,
Birinei (n=4) (m=16)  (=10)  (n=1)  (n=0)
Metatars SG 31 %419 %548 %32 %00 %00 0.004
(=13)  (n=17) (m=1)  (@=0)  (n=0)
TKG 31 %258 %581  %l16,1  %0,0  %0,0
. (n=8) (n=18) (n=5) (n=0) (n=0)
y  MedialArk g6 31 0104 %677 %129 %00 %00 073
% (n=6) (n=21) (n=4)  (=0)  (n=0)
= TKG 31 %226 %581  %l16,1 %32  %0,0
3 0=7)  @=18) (@=5) (=) (0=0)

Lateral Ark SG 31 %194 %64,5 %12,9 %3,2  %6,5 0.961°
(n=6) (n=20) (n=4) (n=1) (n=2)

TKG 31 %6,5 %54,8 9%32,3 9%6,5 9%0,0
(n=2) (n=17) (n=10) (n=2) (n=0)
SG 31 %32 %58,1 %32,3 %6,5 90,0  0.856°
(n=1) (n=18) (n=10) (n=2) (n=0)
TKG = Torakal Kifoz Grubu; SG = Saglikli Grup; %= Yiizde; N= toplam katilimci sayis1; n=katilimci
sayisl.

Topuk

SWMT 2.83=Normal duyarlilik, 3.61=lyi duyarlilik, 4.31-4.56=Azalmis duyarlilik, 6.65 = Korunmus
koruyucu duyarlilik.

¢= Chi-square Test. Istatistiksel anlamlilik diizeyi: *p <0.05, **p <0.001.
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Ayagin plantar bolgesindeki dokunma duyusunun dagiliminin SWMT
Sonuglarina gore sag ayaktaki birinci metatars bolgesinde gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p=0.03). Medial ark, lateral ark ve topuk bdlgesinde

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p >0.05).

Ayagin plantar bolgesindeki dokunma duyusunun dagiliminin SWMT
Sonuglarina gore sol ayaktaki birinci metatars bolgesinde gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p= 0.004). Medial ark, lateral ark ve topuk bdlgesinde

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p >0.05).

Ayagin plantar bdlgesindeki dokunma duyusunun monofilament degerlerinin

katilimci sayisina gore dagilimi Sekil 6°da gosterilmistir.

Sa{ - Birinci Metatars Sa§ - Medial Ark Saj - Laceral Ark
E [R———)
2l [ [

161 431 45 665 283 361 431 456 665

361 431 456 1
Monofilament (g) Monofiament (g)

Nonofilament (9)

Sl - Birinci Metatars

Sol - Lateral Ak Sol - Topuk

456 665

283 361 431

283 36l a3 456 665 283 361 431 456 665

361 431 456 665 1
Monofilament (g) Monofilament (g) Monofilament (9) Monofiament (g)

Sekil 6. Ayagin plantar bolgesindeki dokunma duyusunun monofilament
degerlerinin katilimci sayisina gore dagilimi

6.4. Ayagin Dorsal Bélgesindeki Dokunma Duyusunun Ol¢iimii ve Bulgular:

SWMT sonuglarina gore ayagin dorsal yiizeyine iligkin dokunma duyusunun

dagilimi Tablo 4’te yer almaktadir.
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Tablo 4. Ayagin Dorsal Yiizeyine Iliskin Dokunma Algismin Dagilimi (SWMT

Sonuglart)
Referans Gruplar N 2.83 3.61 4.31 4.56 6.65 P
Noktalari
TKG 31 %194 %613 %161 %32 %0,0
Proksimal (m=6) (=19) (n=5) (n=1) (n=0) 0.054°
SG 31 %51,6 %452 %32 %00  %0,0
(n=16) (=14) (n=1) (=0) (n=0)
< TKG 31 %355 %548 %97 %00  %0,0
> Middle (n=11) (@=17) (@=3) (@=0) (1=0) 0.390°
& SG 31 %355 %581 %65 %00  %0,0
P (m=11) (@=18) (=2) (@=0) (n=0)
TKG 31 %258 %581 %129 %32 %0,0
Distal (m=8) (=18) (n=4) (=1) (=0)  0.460°
SG 31 %258 %613 %129 %00  %0,0
m=8) (=19) (n=4) (=0) (n=0)
TKG 31 %194 %613 %161 %32 %0,0
(n=6) (n=19) (n=5) (n=1) (n=0)
Proksimal SG 31 %516 %452 %32 %00 %00 0.083
(n=16) (n=14) (n=1) (n=0) (n=0)
N TKG 31 %355 %548 %97 %00  %0,0
i (m=11) ®=17) (=3) (n=0) (n=0)
= Middle SG 31 %355 %581 %65 %00  %0,0 0.958°
2 (m=11) (=18) (@©=2) (@=0) (n=0)
TKG 31 %258 %581 %129 %32 %0,0
Distal (m=8) (=18) (n=4) (n=1) (n=0)
1sta SG 31 %258 %613 %129 %00  %0,0 0.720°
(m=8) (=19) (n=4) (=0) (n=0)

TKG = Torakal Kifoz Grubu; SG = Saglikli Grup; %= Yiizde; N= toplam katilimci sayis1; n=katilimc1

sayisl.

SWMT 2.83=Normal duyarhlik, 3.61=Iyi duyarlilik, 4.31-4.56=Azalmis duyarhlik, 6.65 = Korunmus

koruyucu duyarlilik.

¢= Chi-square Test. Istatistiksel anlamlilik diizeyi: *p <0.05, **p < 0.001.
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Ayagin dorsal bolgesindeki dokunma duyusunun dagiliminin olciildigi
SWMT Sonuglarina gére hem sol hem de sag ayaktaki 3 referans noktasi olan
proksimal, middle ve distal bolgede gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p >0.05).

Ayagin dorsal bolgesindeki dokunma duyusunun monofilament degerlerinin

katilimci sayisina gore dagilimi Sekil 7°de gosterilmistir.

Sag - Middle So - Dstal

Kauhimci Sayisi (n)

283 361 431 456 6.65 361 431 456
Monofilament (g} Monofilament {g) Monofilament (g)

Sal - Middle Sol - Distal

Kauhma Sayist (n)

I8,

283 361 4 45 665 283 361 431 6.65 283 361 431 456 665
Monofilament (g} Monofilament (g) Monofilament (g)

Sekil 7. Ayagin dorsal bolgesindeki dokunma duyusunun monofilament
degerlerinin katilime1 sayisina gore dagilimi

6.5. Govde Propriosepsiyonun Ol¢iimii ve Bulgular

Govde eklem pozisyon hissi, katilimcilarin hedef pozisyonu yeniden
olustururken ortaya ¢ikan hata acilar1 iizerinden degerlendirilmis olup elde edilen

sonuclar Tablo 5’te sunulmustur.
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Tablo 5. Goévde Eklem Pozisyon Hissi Degerlendirmesine iliskin Tanimlayici
[statistikler

Hareketler Gruplar N Ortalama + SS P
Fleksiyon TKG 31 3,41+1,03
SG 31 1,49 + 0,64 <0.001b**
Ekstansiyon TKG 31 2,86 0,82
SG 31 1,39+ 0,55 <0.0012%=*
Sag Lateral TKG 31 3,04 £ 0,63
Fleksiyon SG 31 1,23+ 0,51 <0.001b**
Sol Lateral TKG 31 2,86 £0,45
Fleksiyon SG 31 1,41+ 0,63 <0.001b**

TKG = Torakal Kifoz Grubu; SG = Saglikli Grup; N=toplam katilimc1 sayisi; SS= Standart sapma.
2=Independent Samples t-Test, "= Mann—Whitney U Test.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi: *p <0.05, **p < 0.001.

Govde eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesinde degerlendirilen tim
hareketlerde (fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol fleksiyon) gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulundu (p <0.001).

6.6. Ayak Propriosepsiyonun Ol¢iimii ve Bulgulari

Ayak eklem pozisyon hissi, katilimcilarin hedef pozisyonu yeniden
olustururken ortaya ¢ikan hata acilar1 iizerinden degerlendirilmis olup elde edilen

sonuglar Tablo 6’da sunulmustur.
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Tablo 6. Ayak Eklem Pozisyon Hissi Degerlendirmesine Iliskin Tanimlayici

Istatistikler
Hareketler Gruplar N Ortalama = D
SS
TKG 31 3,18+0,44
Dorsifleksiyon SG 31 224+036 <0.0012%*
2 TKG 31 3,98+0,45
z 10° Plantarfleksiyon SG 31 2,63+£0,28 <0.001>**
Q
< TKG 31 4,04+0,45
20° Plantarfleksiyon SG 31 2,65+03  <0.001v>**
TKG 31 3,47+042
v Dorsifleksiyon SG 31 2,48+0,53 <0.001>**
<
: TKG 31 3,96+0,37
B 10° Plantarfleksiyon SG 31 2,66+0,33 <0.001>**
Q
!
TKG 31 4,56+0,59
o . b b b¥%%
20° Plantarfleksiyon 3G 31 2.87+0.44 <0.001

TKG = Torakal Kifoz Grubu; SG = Saglikli Grup; N=toplam katilimci say1si; SS= Standart sapma.

a=Independent Samples t-Test, = Mann—Whitney U Test.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi: *p <0.05, **p <0.001.

Ayak eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesinde hem sag ayakta hem de sol

ayakta olacak sekilde dorsifleksiyon, 10° plantarfleksiyon ve 20° plantarfleksiyon

hareketlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p <0.001).

52



6.7. Servikal Propriosepsiyonun Ol¢iimii ve Bulgular

Servikal eklem pozisyon hissi, katilimcilarin hedef pozisyonu yeniden
olustururken ortaya c¢ikan hata acgilari {izerinden degerlendirilmis olup, elde edilen

sonuclar Tablo 7’de sunulmustur.

Tablo 7. Servikal Eklem Pozisyon Hissi Degerlendirmesine Iliskin Tanimlayici
Istatistikler

Hareketler Gruplar N Ortalama £+ SS )2
TKG 31 5,32+ 1,65
Fleksiyon SG 31 2,88 £ 1,22 <0.0012**
TKG 31 5,13+1,72
Ekstansiyon SG 31 2,74 £ 1,77 <0.001b**
TKG 31 5,68 £ 1,20
Sag Rotasyon SG 31 2,95 +1,21 <0.001b**
TKG 31 5,48 +1,79
Sol Rotasyon SG 31 2,75+ 1,27 <0.001b**

TKG = Torakal Kifoz Grubu; SG = Saglikli Grup; N=toplam katilimc1 say1si; SS= Standart sapma.
2=Independent Samples t-Test, "= Mann—Whitney U Test.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi: *p <0.05, **p <0.001.

Servikal eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesi sonucunda, fleksiyon,
ekstansiyon, sag ve sol rotasyon hareketlerinin tamaminda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p < 0.001).

6.8. Bas Postiir Acilarimin Ol¢iimii ve Bulgular:

Bas postiiriiniin degerlendirilmesine iliskin omuz agisi, kraniovertebral ac1 ve

sagittal bag acist degerleri Tablo 8’de sunulmustur.
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Tablo 8. Bas Postiiriiniin Degerlendirilmesine iliskin Tanimlayici Istatistikler

Bas Postiirii Gruplar N Ortalama £ SS )/
Acilan
Omuz Acisi TKG 31 45,22 £3,52
SG 31 51,77 £2,12 <0.001>%**
Kraniovertebral TKG 31 44,03 + 5,22
Aq SG 31 52,38 +£1,89 <0.001>%**
Sagittal Bas acis1 TKG 31 21,93 +1,91
SG 31 21,70 £ 1,39 0.668°

TKG= Torakal Kifoz Grubu; SG = Saglikli Grup; N=toplam katilimci sayis1; SS= Standart sapma.

b= Mann—Whitney U Test. Istatistiksel anlamlilik diizeyi: *p <0.05, **p <0.001.

Omuz agisi, kifoz grupta ortalama 45,22°+ 3,52° iken saglikli grupta ise
51,77°+ 2,12° olarak bulundu. Gruplar arasinda omuz agis1 degerinde istatistiksel

olarak anlamli fark bulundu (p <0.001).

Kraniovertebral ag1, kifoz grupta ortalama 44,03° + 5,22° iken saglikli grupta
ise 52,38 °+ 1,89° olarak bulundu. Gruplar arasinda kraniovertebral a¢i degerinde

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p <0.001).

Sagittal Bas acis1, kifoz grupta ortalama 21,93° + 1,91° iken saglikli grupta
21,70° + 1,39° olarak bulundu. Gruplar arasinda sagittal Bas acis1 degerinde

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p >0.05).

6.9. Postiiral Goriiniim Algisinin Ol¢iimii ve Bulgular

KSAQ ile degerlendirilen postiiral goriiniim algisina iliskin degerlendirme

sonuglar1 Tablo 9°da gosterilmistir.

54



Tablo 9. Postiiral Goriiniim Algisina liskin Tanimlayici Istatistikler (KSAQ Skorlari)

Parametre Gruplar N Ortalama + SS )/
TKG 31 4,17 £0,25
KSAQ skorlan <0.001b**
SG 31 1,75 £ 0,40

TKG = Torakal Kifoz Grubu; SG = Saglikli Grup; N=Toplam katilimc1 sayisi; SS= Standart sapma.

b= Mann—Whitney U Test. Istatistiksel anlamlilik diizeyi: *p <0.05, **p <0.001.

KSAQ ile degerlendirilen postiiral goriiniim algis1 sonuglarina gore, iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p <0.001).
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7. TARTISMA

Mevcut ¢alisma, benzer demografik 6zelliklere sahip torakal kifozlu geng bireyler
ile saglikli geng bireyler arasinda; gévde ve ayak bolgelerine ait dokunsal alg1 diizeyi,
servikal, govde ve ayak propriyosepsiyonuna iliskin eklem pozisyon hissi, bas postiirii
ve bireylerin postiiral goriiniimlerine iliskin algilarinin  karsilagtirmalt  olarak

degerlendirilmesi amaciyla yiirtitiilmiistiir.

Calismamizdan elde edilen bulgular dogrultusunda, kifozu olan geng bireyler ile
saglikli kontrol grubu arasinda duyusal ve postiiral parametrelerde farkliliklar
saptand1. Kifozu olan bireylerde, T4, TS5 ve T6 vertebra diizeylerinde ve her iki ayakta
birinci metatars bolgesinde dokunsal algmin azaldigi gozlemlendi. Govde
propriyosepsiyonunda fleksiyon, ekstansiyon ve sag-sol lateral fleksiyon yonlerinde;
servikal propriyosepsiyonda ise fleksiyon, ekstansiyon ve sag-sol rotasyon yonlerinde
ve ayak propriyosepsiyonunda 10° plantarfleksiyon ile 10° ve 20° dorsifleksiyon
acilarina eklem pozisyon hissi agisindan kifozu olan bireylerde proprioseptif
duyarhilikta  azalma  gozlemlenmistir. ~ Sagittal diizlemde bas  postiirii
degerlendirmelerinde kraniovertebral ag1 ve omuz agisinda kifozlu bireylerde azalma
gortiliirken, postiiral goriinlim algisinda da saglikli bireylere kiyasla daha kotii oldugu

bulunmustur.

Ayak duyu degerlendirmelerinde, sag ve sol ayagin plantar bolgedeki topuk,
medial ark ve lateral ark bolgelerinde ayrica dorsal bolgesine ait li¢ referans noktasinda
(proksimal, orta ve distal) gruplar arasinda fark bulunmadi. Benzer sekilde, bas postiirii

degerlendirmesinde sagittal bas agis1 acisinda da gruplar arasi farklilik bulunmadi.

Kifoz, addlesanlar ve geng¢ erigkinler arasinda en sik rastlanan omurga
deformitelerinden biridir. Bu yas grubunda, akilli telefonlar, bilgisayarlar ve tabletler
gibi dijital teknolojilerin yaygin ve uzun siireli kullanimi, kas kuvvetindeki yetersizlik,
yanlis postiiral aliskanliklarin kazanilmasi, yogun akademik yiik ve diisiik diizeyde
fiziksel aktivite gibi ¢cevresel ve yasam tarzi faktorleri, kifozun gelisimini ve goriilme

sikligini belirgin sekilde artirmaktadir (44,45).

Modern yasam tarzi, bireylerin uzun siire ekran karsisinda zaman gecirmelerini

gerektirmekte ve bu durum, ozellikle genglerde yanlis oturma pozisyonlarinin
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benimsenmesine neden olmaktadir. Bu postiiral bozukluklar, basta kifoz olmak tizere
cesitli omurga deformitelerinin erken yaslarda ortaya ¢ikmasina ve zamanla

ilerlemesine zemin hazirlamaktadir.
Govde Dokunma Duyu Algisi

Cildin mekanik olarak gerilmesi durumunda, yapisal Ozelliklerinde c¢esitli
degisikliklerin meydana geldigi ve bu degisimlerin deri dokusunun daha sert ve
duyarlilig1 azalmis bir hale gelmesine yol acabilecegi bildirilmektedir (105-107). Bu
fenomenin temelinde, mekanik gerilmenin etkisiyle kolajen liflerinin belirli bir yonde
hizalanmasi yatmaktadir (108). Mikroyapisal diizeyde degerlendirildiginde, izole
kolajen liflerinin elastik liflere kiyasla ortalama ii¢ kat daha fazla sertlige sahip olmasi,
gerilme sonrasi deri dokusunun neden daha sert bir yap1 kazandigini agiklamaktadir

(109).

Beaudette ve ark. (110) tarafindan gerceklestirilen ¢aligmada, omurganin
ekstansiyon pozisyonundan fleksiyona gegisi sirasinda deri gerilme araliginin yaklasik
%350 oraninda arttig1 ve notral postiirde dahi 1 mm’den fazla deri kalinlig1 degisimi
meydana geldigi bildirilmistir. Ayrica, omurga fleksiyonu sirasinda derinin %106

oraninda daha sert hale geldigi tespit edilmistir.

Deri gerginliginde meydana gelen artisin dokunma keskinligini azalttigini ve
cilt dokusunun daha sert hale gelmesinin, dokunsal uyaranlara kars1 mekanik duyarl
afferent sinir uclarinin aktivasyonunu azalttigini 6ne siiren ¢alismalar bulunmaktadir
(83,111-114). Ayrica, cilt gerilmesinin, derinin farkli bolgeleri arasindaki goreceli
mekansal konum iligkilerini bozabilecegi ve bunun sonucunda dokunsal lokalizasyon
siirecinde potansiyel aksakliklara neden olabilecegi bildirilmektedir (116). Bu tiir
mekansal bozulmalarin, dokunsal alginin hem dogrulugunu hem de hassasiyetini

olumsuz yonde etkileyebilecegi sdylenilebilir.

Beaudette ve ark. (115) tarafindan yiiriitiilen bir diger ¢aligmada, omurga
durusundaki degisimlerin dokunma duyusu iizerindeki etkileri incelenmis ve elde
edilen bulgular bu iligkiyi desteklemistir. Arastirmada, sagliklt bireylerin sirt
bolgesinde govde fleksiyonu sirasinda dokunma duyarliligi esiginin anlamh diizeyde

arttig1 belirlenmistir. Bu bulgu, fleksiyon hareketiyle birlikte sirt derisinde meydana
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gelen gerilmenin dokunsal duyarlilig1 artirabilecegini gdstermektedir. Sonug olarak,
omurga pozisyonundaki degisikliklerin deri mekanigi ve somatosensoriyel algi

tizerindeki etkileri bir kez daha ortaya konmustur.

Kifoz, sagittal planda torakal omurganin anteriora egriligini ifade eder (116).
Kifoz, bireyde viicut kiitle merkezinin 6ne dogru yer degistirmesine ve buna bagh
olarak omurganin biyomekanik 6zelliklerinin etkilenmesine neden olmaktadir (117).
Torakal kifozun artmasi, zamanla govde pozisyonunun daha fazla fleksiyona
kaymasima neden olabilir (118). Calismamizda, kifozu bulunan geng¢ bireylerin,
saglikli yasitlarina kiyasla sirt bolgesinde azalmis dokunma algisina sahip olduklari
belirlenmigtir. Artan torakal kifozun neden oldugu omurga fleksiyonu, sirt derisinin
stirekli mekanik gerilime maruz kalmasina ve buna bagl olarak cilt sertliginde artisa
yol acmaktadir. Bu gerilim ve artan sertlik, bolgedeki mekanoreseptorlerin
fonksiyonlarini olumsuz etkileyerek, cilt duyarliliginda azalmaya neden olmaktadir.
Dolayisiyla, kifozlu bireylerde sirt bolgesindeki dokunma duyusunun saglikli bireylere
gore daha diisiik olmasinin temel nedeni, ciltte meydana gelen mekanik degisimlerin

somatosensoriyel algiy1 olumsuz yonde etkilemesi olarak degerlendirilmektedir.

Calismamizda, kifozu olan geng bireylerde torakal bolgede dokunma algisinin
azaldig1 gozlemlenmistir. Ancak ileri yastaki torakal kifozlu bireyler ile saglikli
bireyler arasinda bu fark belirgin olmayabilir. Bunun nedeni, yaslanmayla birlikte cilt
mekaniginde meydana gelen degisikliklerin dokunsal duyarliligi belirgin diizeyde

olumsuz etkilemesidir (112).

Farajian ve ark. (119) el bolgesinde dokunsal alginin degerlendirilmesini
psikofizyolojik olarak degerlendirmis ve akut yapay deri gerilmesinin cisimleri daha
sert hissederek algida yanilsamaya neden oldugu ancak duyusal hassasiyeti olumlu
veya olumsuz etkilemedigini bildirmistir. Bizim ¢aligmamizda cilt gerilmesine baglh
olarak ortaya c¢ikan duyudaki azalmanin sebebi akut degil kronik olmasindan
kaynaklanabilir. Bu bolgedeki uzun siireli mekanoreseptér aktivasyonu cilt
duyarliligini azaltabilir. Ayrica el bdlgesi, sirt bolgesine gore deri tipi ve fonksiyon
acsisindan farklidir. Sirt bolgesindeki sinir iletim hizinin, reseptor gesitliliginin ve
yogunlugunun el bolgesinden daha az olmasi kifozu olan bireylerdeki sirt bolgesindeki

dokunma duyusundaki azalmay1 ag¢iklayabilir.
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Kifozu bulunan bireylerde, klinik degerlendirme siirecinde goévde duyu
algisina yonelik degerlendirmelerin dikkate alinmasi onerilmektedir. Rehabilitasyon
programlarinda, cilt duyarliligini artirmaya yonelik dokunsal stimiilasyon
uygulamalarinin dahil edilmesi, tedavi etkinligini artirmada potansiyel olarak faydali

olabilir.
Ayak Dokunma Duyu Algisi

Postiiral degisiklikler, alt ekstremitenin biyomekanik hizalanmasini bozarak
ayaklara binen yiik dagiliminda dengesizliklere yol agabilir ve buna bagli olarak
yliklenme oranlarinda fonksiyonel bozukluklarin ortaya ¢ikmasina neden olabilir

(120).

Zurawski ve ark. (74) tarafindan gergeklestirilen calisma, sagittal diizlemdeki
postiiral bozukluklarin ayak yiik dagilimi iizerindeki etkilerini kapsamli bigimde
ortaya koymustur. Elde edilen bulgular, torakal kifoz acgisindaki artisin, viicut kiitle
merkezinin anteriora kaymasina neden olarak 6n ayak bolgesine binen yiikiin belirgin
sekilde arttigin1 gostermektedir. Bu durum yalnizca omurga hizalanmasini degil, ayni
zamanda alt ekstremite biyomekanik yiliklenme dinamiklerini de 6nemli 6l¢iide
etkilemektedir. Ayrica, Souza ve ark. (121) yiiriittiigii calisma da bu bulgular1 destekler
nitelikte sonuglar ortaya koymustur. Abdel-Aziem ve ark. (122) tarafindan yetigkin
hentbol oyunculari {izerinde yiiriitiilen ¢calismada, torakal kifoz agis1 ile toplam 6n ayak
basing ylizdesi arasinda anlamli diizeyde pozitif bir korelasyon bulundugu rapor
edilmistir. Draus ve ark. (123) yaptig1 calismada, torakal kifoz acisindaki her 1,8°’lik
artisin, 6n ayak bolgesine uygulanan yiikte yaklasik %10’luk bir artisa neden oldugu
bildirilmistir. Bu sonuglar, kifoz postiiriiniin viicut agirliginin dagilimim sistematik
olarak degistirdigini ve yiliklenme mekanizmasini 6n ayak bolgesine yonlendirdigini

gostermektedir.

Plantar basing, ayak tabaninda yer alan mekanoreseptorlerin dogrudan
uyarilmas: sonucunda merkezi sinir sistemi tarafindan alinan afferent duyusal
bilgilerle entegre edilerek modifiye edilmektedir. Ayak tabaninin duyusal hassasiyeti,
plantar basing dagilimi ile yakindan iliskili olup, bu iliski literatiirde kapsaml1 bi¢imde

ortaya konmustur. Saglikli bireylerde, ayakta durma ve yiirlime gibi fonksiyonel
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aktiviteler sirasinda, ayak tabanindan gelen duyusal girdilere bagli olarak bolgesel

plantar basinglar dinamik bir degisim gostermektedir (124,125).

Kifozlu bireylerde postiiral hizalanmadaki bozulma, viicut agirlik merkezinin
anteriora kaymasina neden olarak biyomekanik dengeyi dogrudan etkileyebilir. Bu
anterior yer degistirme, fleksiyon postiiriinii benimseyerek 0Ozellikle 6n ayak
bolgesindeki plantar basinci belirgin sekilde artirir. On ayak bolgesindeki basing,
plantar yiizeydeki taktil mekanoreseptorlerin duyarlili§ini azaltabilir ve uzun siireli
mekanik uyartya maruz kalan reseptorlerde adaptasyon siirecini hizlandirarak
dokunma esiginde yiikselmelere yol acabilir. Bu nedenledir ki ayagmn sadece
literatiirde bildirilen basing artis1 olan 6n ayak bolgesi kisminda dokunma esigi artist
gbzlenirken, diger bolgelerde bu degisiklik gozlemlenmemistir. Bu fizyolojik
adaptasyon, ayak tabani lizerinden saglanan somatosensoriyel girdilerin azalmasiyla
sonuglanarak postiiral kontrol mekanizmalarinin zayiflamasina sebep olabilir (74,126-

129).

Machado ve ark. (130) yash yetiskinler {izerinde gerceklestirdigi ¢alismada,
ozellikle topuk bolgesindeki dokunma duyusunun azalmasinin, plantar basing
merkezinin anteriora kaymasina neden oldugu bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda ise
kifozu bulunan geng bireylerde topuk, medial ve lateral bolgelerde anlaml bir fark
gozlenmezken, 6n ayak bolgesinde duyusal azalma saptanmistir. Topuk duyusundaki
azalma anterior basin¢ stratejisinin  gelisimiyle iliskilendirilmigsken, bizim
bulgularimiz bu durumun tersine, postiiral degisikliklere bagli olarak agirlhik
merkezinin anteriora kaymasi ve buna bagli sekilde 6n ayaktaki mekanoreseptorlerin
tekrarlayan mekanoreseptor uyarimindan kaynaklanabilecegini diisiindiirmektedir.
Ayrica, yash yetigkinlerde ayak tabanmin tiim bolgelerinde dokunma duyusunda
azalmalar gozlemlenmistir. Bizim ¢alismamiz ise geng yetiskinler iizerinde
yiirtitiilmiistiir. Bu farklilik, yash bireylerde yasin ilerlemesine bagl olarak ayak tabani

ylzeyindeki dokunma duyusunun azalmasiyla agiklanabilir (131).

Buso ve Shitoot (132) yaptig1 calismada ayagin toe off olarak adlandirilan
parmaklarin yerden kalkis pozisyonunda plantar bolgede medial ark, lateral ark ve
dorsal bolgenin de 6n boliimiinde derinin gerilmesinden dolayr dokunma duyusunda

azalma bildirmistir. Caligmamizda kifozlu bireylerde ayagin anterior bolgesindeki
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basing degisimiyle birlikte dorsal bolgedeki proksimal kisim olan ayak bilegi
boliimiindeki gerilme olmus olabilir. Bu nedenledir ki, istatistiksel olarak gruplar
arasinda anlamli fark olmasa da kifozlu bireylerde distal bodlgesinde dokunma
duyusunda azalma gozlemlenmistir. Buso ve Shitoot (132) caligmasina karsin
calismamizda medial ark ve lateral ark boliimiinde fark ¢ikmamistir bunun sebebi
kifozlu bireylerde ayak pozisyonunun toe off pozisyonu kadar deride gerginligin

olmamasindan dolay1 olabilir.

Klinik uygulamada ayak duyusal degerlendirmesi, kifozlu bireylerde
cogunlukla goz ardi edilmektedir. Ancak bu ¢alismadan elde edilen bulgular, plantar
duyusal algimmin kifozu olan bireylerde etkilenebilecegini gostermektedir. Bu
dogrultuda, kifozlu bireylerin klinik degerlendirme siirecinde genel postiiral
degerlendirmeye ek olarak ayak duyusal degerlendirmesinin de dahil edilmesi
onerilmektedir. Ayrica rehabilitasyon siirecinde, bu bireylere yonelik duyu egitimi ve
plantar proprioseptif stimiilasyon tekniklerinin tedavi programina entegre edilmesinin,

denge ve postiiral kontroliin iyilestirilmesine katki saglayabilecegi diisliniilmektedir.
Govde Eklem Pozisyon Hissi

Memeliler basta olmak {lizere pek ¢ok tiirlin kas iskelet sisteminde, ¢gogunlugu
cizgili kaslarda yogun olarak yerlesmis proprioseptif —mekanoreseptorler
bulunmaktadir (133) Propriosepsiyon, eklem pozisyonu, hareket yonii, siddeti ve hizi
gibi parametrelerin algilanmasini saglayan, ¢ok kaynakli bir duyusal siirectir. Bu
mekanoreseptorler ve deri tizerindeki duyusal reseptorlerden gelen afferent bilgilerin
entegrasyonuna dayanir. Kas iskelet sistemine ait yapisal ya da fonksiyonel
bozukluklar, bu duyusal iletim yollarin1 olumsuz etkileyerek proprioseptif

fonksiyonlarda azalmaya veya bozulmaya neden olabilir (134).

Propriosepsiyon, omurga stabilitesinin siirdiiriilmesinde merkezi bir rol
oynamakta olup, bu siirecte kas igcikleri diizenleyici bir geri bildirim mekanizmasi
olarak islev gormektedir. Bu ndrosensoriyel geri bildirim sistemi, postiiral kontroliin
saglanmas1 ve omurganin dinamik stabilitesinin korunmasi i¢in gerekli duyusal
bilgilerin merkezi sinir sistemine iletiminde kritik bir bilesen olarak

degerlendirilmektedir. Proprioseptif afferentlerin biitlinliigliniin bozulmas: veya bu
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duyusal girdilerin azalmasi, bireyin viicut segmentlerini yeniden konumlandirma
becerisini zayiflatabilir ve motor gorevler sirasinda hareket dogrulugu ile etkinligini
olumsuz yonde etkileyebilir. Bu tiir proprioseptif bozulmalar, postiiral kontrol
mekanizmalarinin zayiflamasina ve dolayisiyla omurga hizalanmasinin korunmasinda
yetersizliklere yol acabilir. Nitekim proprioseptif geri bildirim, bireyin viicudunun
mekansal konumunu algilamasi ve bu algiya uygun motor diizeltmeleri
gergeklestirmesi agisindan temel bir duyusal bilesen olarak hayati 6nem tasimaktadir
(135-137). Bu baglamda, propriosepsiyonun bozulmasi yalnizca motor performans
tizerinde degil, ayn1 zamanda spinal hizalanma ve postiiriin stirdiirtilebilirligi tizerinde
de derin etkiler yaratabilir. Ozellikle fareler iizerinde gergeklestirilen arastirmalarda,
proprioseptif sistemin omurga hizalamasini koruma siirecinde belirleyici bir rol

oynadig1 ortaya konmustur (133,137).

Keshavarzi ve ark. (73) kifozu olan yasgh bireylerle saglikli yasitlarini
karsilastirildig: bir calismada, gévde propriosepsiyonunun, 6zellikle omurga pozisyon
algist ve kuvvet duyusu parametreleri agisindan kifozu olan bireylerde anlamli
diizeyde daha zayif oldugu rapor edilmistir. Benzer sekilde Granito ve ark. (138)
tarafindan yasli osteoporotik kadinlar iizerinde yiiriittiikkleri calismada, torakal kifoz
derecesi ile govde eklem pozisyon hissi arasinda anlamli diizeyde negatif bir
korelasyon saptanmustir. Ek olarak Unliier ve ark.’da (139) asemptomatik bireylerdeki
kifoz artisinin diisiik oranda dahi olmas1 govdeye gelen afferent sinyalleri olumsuz
etkiledigini ve boylece govde pozisyon hissinde bozulmalar yaptigini bildirmistir. Bu
bulgu, kifoz agisindaki artisin gévde propriosepsiyonunda azalmaya neden oldugunu
gostermektedir. S6z konusu ¢aligmalar, proprioseptif duyudaki azalmanin yalnizca
kifozun bir sonucu degil, ayn1 zamanda torakal kifozun gelisiminde etkili bir nedensel

faktor olabilecegini de one stirmektedir.

Dabrowska ve ark. (140), omurga hizalanma bozukluklarindan biri olan
skolyozun, proprioseptif islevler {izerindeki etkisini arastirmis ve ¢alismanin
bulgularina gore, skolyozu olan bireyler saglikli bireylere kiyasla belirgin sekilde daha

zay1f proprioseptif performans sergilemistir.

Kas igciklerinin, 6zellikle kas uzunlugundaki degisikliklere karsi yiiksek

derecede duyarli oldugu bilinmektedir. Kifoz postiiriiniin kronik olarak benimsenmesi,
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sirt ekstansor kaslarinda uzama ve artan pasif gerginlige yol agarak bu
mekanoreseptorlerin islevinde disfonksiyona neden olabilir. Bu durum, proprioseptif
geri bildirimin kalitesini azaltarak postiiral kontroliin zayiflamasima katkida
bulunabilir (141,142). Dolan ve Green (142) yiiriittiigii ¢alismada da benzer bulgular
elde edilmis; kambur durusu benimseyen saglikli bireylerde, gdvdenin yeniden
konumlandirilmasina iliskin duyusal alginin bozuldugu ve proprioseptif performansin
anlaml Olgiide azaldigi bildirilmistir. Bu bulgular, kifoz ile proprioseptif islevler
arasindaki olas1 nedensel iliskiyi desteklemektedir. Sunulan veriler ve mevcut literatiir
dogrultusunda, postiiral torakal kifozu bulunan bireylerin gévde propriosepsiyonu

acisindan dezavantajli bir konumda olabilecegi sOylenebilir.

Propriyoseptif sistemin refleksif kas aktivitesi ile spinal dokularin viskoelastik
ozellikleri, uzun siireli germe veya fleksiyondaki postiirler gibi mekanik
zorlanmalardan etkilenebilmektedir. Nitekim, refleks kas yanitlarinin, spinal bag
dokularina uygulanan germe ile inhibe olabildigine dair kanitlar mevcuttur. Hem klinik
hem de deneysel hayvan caligsmalarinda, kronik kas-iskelet sistemi kaynakli agrinin;
proprioseptif bozukluklar, refleks yanitlarda azalma ve kas dokusundaki metabolik

degisikliklerle giiglii bir sekilde iliskili oldugu bildirilmistir (143,144).

Park ve Oh (145), torakal fleksiyon sendromuna sahip bireyler {izerinde
yirtttiikleri ¢alismada, uzun siireli torakal fleksiyon artisiyla birlikte omurganin
yeniden konumlandirilmasinda bozukluklar bildirmistir. Benimsenen bu postiiriin
altinda yatan temel mekanizmanin, omurgadaki bag ve kapsiil dokularinin
deformasyona ugramastyla iliskili oldugu belirtilmistir. Bu yapilarda meydana gelen
creep deformasyonu ve stress relaksasyonu, mekanoreseptor fonksiyonlarinda
bozulmaya yol acarak propriosepsiyonun olumsuz etkilenmesine neden
olabilmektedir. Ayrica, artan torakal fleksiyonla birlikte multifidus ve longissimus
kaslarinda gézlenen uzamanin, kas igcikleri aktivasyonunu azaltarak proprioseptif geri
bildirimin zayiflamasina neden olabilece§i de rapor edilmistir. Bu nedenle,
calismamizda elde edilen bulgular, Park ve Oh (145) yiiriittiigii ¢alisma ile uyumlu
bicimde agiklanabilir. Torakal kifozu olan bireylerde, omurganin anteriora yonelim
gostermesi ve govde agirlik merkezinin 6ne kaymasi sonucunda sirt bolgesindeki
kaslarin kronik olarak uzamasi ve pasif gerginliinin artmasinin, ilgili kaslardaki

mekanoreseptorlerde disfonksiyona yol acabilecegi yoniindedir. Bu noéromekanik
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degisiklikler, proprioseptif geri bildirim mekanizmalarinin bozulmasina zemin
hazirlayarak, s6z konusu bireylerde govde propriosepsiyonunun olumsuz

etkilenmesine neden olabilir.

Literatiirde torakal kifozu bulunan bireyler {izerinde gergeklestirilen cesitli
caligmalarda, bu bireylerin siklikla sirt agris1 bildirdikleri rapor edilmistir (6,146,147).
Literatiirde bel agris1 yasayan katilimcilarin gévde propriosepsiyonunun anlamli
bozuldugu bildirilmistir (148,149). Bireylerin sirt bolgesindeki agri, omurganin
stabilizasyonunu saglayan kas gruplarinin ve reseptorlerin ¢alismasini engelleyebilir.
Kronik agri durumunda 6zellikle multifidus ve derin paraspinal kaslarda zayiflama ve
inhibisyon goriilebilir. Agriya bagli olarak gelisen kas inhibisyonlar1 reseptorle
aktivasyonunu olumsuz etkiler ve bdylece gdvde propriosepsiyonunda bozulmalar
ortaya ¢ikabilir (149). Agrinin propriosepsiyondaki bozulmalarinin agiklanmasinin bir
diger olast durumu ise devamli agr1 varlig1 merkezi sinir sistemindeki duyu islemede
degisiklikler olusturabilir. Agr1 kaynakli nosiseptdr aktivitasyonu, gdévdenin
propriosepitif — aktivasyonu sinyallerini bozabilir (150). Akut ve kronik
propriosepsiyonun bozuldugu, agri remisyonda olsa dahi bu etkinin hala devam ettigi
bildirilmistir. Agri, ayn1 zamanda somatosensoriyel kortikal reorganizasyona yol
acarak proprioseptif sinyallerin islenmesini olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle agr
varlig1 bolgedeki eklem pozisyon hissini ve kinesteziyi bozabilecegi bildirilmistir. Bu
durum, eklem dengesizligi ile agr1 arasinda kisir bir dongiiniin olugsmasina neden
olabilmektedir (150). Bu bulgular, literatiirce bildirilen kifozlu bireylerdeki agri

varliginin spinal proprioseptif islevleri olumsuz etkileyebilecegini diislindiirmektedir.

Kifoz postiiriinde uzun siireli oturmanin, omurga anatomisine ait yapilar
lizerinde artan mekanik stres olusturdugu cesitli ¢alismalarla ortaya konmustur. Bu
durus bigimi, 6zellikle yiizeysel torakal erector spinae (TES) kaslarinin kronik olarak
gerilmesine neden olmakta; bu da spinal yapilar ilizerinde asir1 biyomekanik
yuklenmelere yol agmaktadir. Siiregelen stres maruziyeti, TES kaslarinda belirgin bir
zayiflamaya sebep olurken, ayni zamanda vertebral uc plakalar iizerinde olusan
yiiklenmeler, vertebra cisimlerinin kama sekline doniismesini kolaylastirarak torakal

kifoz egriliginin progresyonuna katkida bulunabilmektedir (19).
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Roghani ve ark. (151) yiiriittiigii calismada, kifozu bulunan yaslt bireylerde sirt
ekstansor kas kuvveti ve kas dayanikliliginin, saglikli bireylere kiyasla anlamli
diizeyde daha diisiik oldugu bildirilmistir. Benzer sekilde, Katzman ve ark. (152)
tarafindan gerceklestirilen arastirmada, daha diisiik paraspinal kas hacminin torakal
kifoz ile iliskili oldugu rapor edilmistir. Ayrica, Lorbergs ve ark. (153), toplumda
yasayan kadin ve erkek bireyler iizerinde yaptig1 calismada, daha kii¢iik hacme ve
diisiik yogunluga sahip torakal spinal kaslarin, artan kifoz siddetiyle anlamli diizeyde
iliskili oldugu belirlenmistir. Bu bulgular, azalmis kas kuvveti, dayaniklilik ve hacim
gibi kas yapisindaki dejeneratif degisikliklerin, paraspinal kaslarin daha hizli ve kolay

yorulmasina neden olabilecegini ortaya koymaktadir.

Literatiirde, kas yorgunlugunun proprioseptif algi lizerinde olumsuz etkiler
yaratabilecegine dair gii¢lii kanitlar bulunmaktadir (154,155). Kaslardaki yorgunluk,
proprioseptif reseptorlerin duyarliligini azaltarak, eklem pozisyon hissi ve hareket
algisinda bozulmalara yol acabilmektedir. Bu baglamda, torakal kifozlu bireylerde
gbzlenen paraspinal kas yorgunlugu, gévde propriosepsiyonundaki bozulmalarin olasi

bir aciklamasi olarak degerlendirilebilir.

Proprioseptif egitimi alan kifozu olan bireylerde dengenin iyilestigi ve torakal
kifoz acisinin azaldigr bildirilmistir. Bu baglamda kifoz acis1 ve govdenin
propriosepsiyonu arasinda kisir bir dongii bulunmaktadir. Kifoz agisinin artmasi goévde
propriosepsiyonunu  kotli  sekilde etkilemektedir. Olumsuz etkilenen govde
propriosepsiyonu kotii postiiral kontrole ve kas iskelet sistemi dengesizligine neden
olarak kifozu daha da artirabilir (156). Bu dongiintin kirilmasinda yapilandirilmis
kifoza Ozgii egzersizler son derece biiylik Oneme sahiptir. Mevcut calisma
dogrultusunda kifozu olan bireylerde gévde propriosepsiyonun rutin degerlendirmeye
dahil edilmeli, rehabilitasyon siirecinde postiiral organizasyon ve stabilitenin
iyilesmesi icin mekéansal farkindaligi ve dengeyi iyilestirecek uygulamalarin

regetelenmesi 6nerilmektedir.
Ayak Eklem Pozisyon Hissi

Somatosensoriyel agidan degerlendirildiginde, dogru plantar basing dagilima,
somatosensoriyel sistemin etkin bi¢imde calismasinda kritik bir rol oynamaktadir.

Nitekim, ayakta meydana gelen biyomekanik degisiklikler, plantar yiik dagilimini
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etkileyerek hem ayak kompleksinin mekanik yapisini hem de omurga postiiriinii
dogrudan  degistirebilmektedir. Bu nedenle, omurgadaki biyomekaniksel
degisikliklerin,  ayaktaki  proprioseptif —duyu  biitiinliigiini  bozabilecegi
diistiniilmektedir (74,157,158).

Torakal kifoz, viicut agirlik merkezinin anteriora kaymasina neden olarak alt
ekstremite biyomekanigini olumsuz yonde etkiler ve bu bolgeye binen mekanik yiikiin
artmasina yol acar. Bu durum, ayakta 6n-arka denge ekseninin bozulmasina ve 6n ayak
bolgesine yiikiin artmasina neden olmaktadir. Agirlik merkezinin 6ne dogru yer
degistirmesiyle birlikte, dengeyi siirdiirebilmek i¢in 6zellikle triceps surae kas grubu,
ayak bilegi eklemine ait proprioseptif yanitlar ve kas aktivitesi 6nemli bir dengeleyici
rol iistlenmektedir (159). Postiiral hizalanmadaki bu degisiklikler, ayak ve ayak bilegi
cevresinde yer alan mekanoreseptorlerin fonksiyonunu bozarak proprioseptif sistemin
etkinligini azaltabilmektedir. Amr A. Abdel-Aziem ve ark. (122) yaptig1 ¢alismada,
ileri bas durusuna sahip bireylerin, bu durusa sahip olmayanlara kiyasla ayak bilegi
dorsifleksiyon ve plantarfleksiyonda propriosepsiyonlarinin daha zayif oldugu
bildirilmistir. leri bas durusuna sahip bireylerde agirlik merkezinin &ne kaymasi
aktivitesinde sinyal degisikliklerinin meydana gelebilecegi  belirtilmistir.
Caligmamizla uyumlu olarak, kifozlu bireylerde ayak bilegi dorsifleksiyon ve
plantarfleksiyon propriosepsiyonunun zayif olmasi, dengeyi siirdiirmek i¢in gelisen bu
sinyal degisikliklerinden kaynaklaniyor olabilir. Sonu¢ olarak, artan torakal kifoz
acis1, plantar yiik dagiliminda dengesizliklere ve propriosepsiyonun bozulmasina yol
acabilir. Literatiirde bildirilen plantar yiliklenme paternlerindeki degisiklikler ile
calismamizda saptanan On ayak bdlgesindeki duyusal algi azalmasi birlikte
degerlendirildiginde, bu durumun hem dorsifleksiyon hem de plantarfleksiyon
yonlerindeki  proprioseptif  bilgi akisinda azalma ile iliskili olabilecegi

diistiniilmektedir.

Kifoz degerlendirmelerinde cogunlukla omurga odakli bir yaklagim
benimsenmekte ve alt ekstremite degerlendirmesi ihmal edilmektedir. Bununla
birlikte, postiiral kontrol ve denge Tlzerindeki etkisi nedeniyle ayak

propriosepsiyonunun degerlendirme siirecine dahil edilmesi Onerilmektedir. Ayrica
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rehabilitasyon siirecinde ayak bilegi proprioseptif uygulamalarin eklenmesi son derece

Oonemlidir.
Servikal Eklem Pozisyon Hissi

Literatiir, torakal kifozun ileri bas pozisyonu ile iligkili oldugunu ortaya
koymaktadir. Torakal kifoz derecesindeki artis ile ileri bas durusu arasinda anlamli ve
pozitif bir korelasyon saptanmistir (9,160-162). Her ne kadar literatiirde ileri bas
durusunu tanimlamak i¢in evrensel olarak kabul gérmiis kesin bir kriter bulunmasa da
bazi aragtirmalar kraniovertebral acinin 50°’nin altinda olmasin1 bu postiiral
bozuklugun bir gostergesi olarak kabul etmektedir (163-167). Ote yandan, bazi
calismalar bu esigi 53°’nin alt1 olarak tanimlamaktadir (168-171). Calismalar
kraniovertebral acinin, ileri bag pozisyonunu belirlemede giivenilir bir 6l¢iit oldugunu
ve bu acmnin, ileri bas durusunun degerlendirilmesinde en yaygin kullanilan
yontemlerden biri olarak kabul edildigini bildirmektedir (161,172,173).
Caligmamizda, mevcut literatiirle uyumlu olarak, kifozu bulunan geng bireylerde CVA

ortalamasi 44,03° olarak tespit edilmistir.

Ha ve Sung (174) yiiriittiigli calismada, 49° ve alt1 kraniovertebral agiya sahip
bireylerde, 50° ve {zeri agiya sahip kontrol grubuna kiyasla servikal
propriosepsiyonun anlamli diizeyde bozuldugu bildirilmistir. Benzer sekilde, Mi
Young Lee ve ark. (170) yiiriittiigii ¢alismada, kraniovertebral agis1 53°’nin altinda
olan bireylerde, saglikli kontrol grubuna kiyasla fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol
rotasyon hareketlerinde proprioseptif hata oranlarinin belirgin diizeyde daha ytiksek
oldugu rapor edilmistir.  Kraniovertebral agidaki  azalmanin, servikal

propriosepsiyondaki bozulmalarin artisiyla iliskili oldugu vurgulanmistir (175).

Literatiirde kifozun, torakal omurga segmentine binen yiik dagilimim
degistirdigi ve bunun sonucunda viicut agirlik merkezinin anteriora yer degistirdigi
bildirilmektedir. Bu postiiral uyumsuzluk, dengeyi saglamak amaciyla servikal
omurgada kompansatuar one egilme hareketlerini tetiklemekte; bunun sonucunda
basin anterior pozisyonda konumlanmasi ile ileri bas durusunun gelisimine zemin
hazirlamaktadir (162,176). Ileri bas durusu, bilateral olarak bulunan derin boyun
fleksor kaslarmin aktivitesinde azalma ve buna karsilik ylizeyel boyun fleksor

kaslarinin kompansatuar olarak artan aktivitesi ile karakterize edilmektedir (174,175).
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Ozellikle sternokleidomastoid, skalen kaslar, pektoralis majér ve erector spinae
kaslarinin yani sira, torakolomber fasyanin da bu adaptif siirecten olumsuz etkilendigi
ve zamanla zayiflama egilimi gosterdigi rapor edilmistir (177). Literatiirde, ileri bas
durusu gibi olumsuz bag postiirlerinin, eklem ve kaslara binen mekanik yiikii 6nemli
Olgiide artirdig1 bildirilmektedir. Normal boyun hizalanmasina kiyasla, ileri bas
durusunda yaklasik 3,6 kat daha fazla mekanik stres olustugu rapor edilmistir. Bu artan
yuklenme, oOzellikle derin servikal kaslarda zayiflamaya yol acarak uzun vadede
servikal agr1, kas yorgunlugu ve kronik kas iskelet sistemi rahatsizliklarinin gelisimine

zemin hazirlayabilmektedir (178-180).

Ishida ve ark. (181) yiiriittiigli calismada, kraniovertebral ag1 ile longus colli kast
kalinlig1 arasinda pozitif bir korelasyon tespit edilmistir. Bulgulara gore,
kraniovertebral aginin azalmasiyla birlikte longus colli kas1 kalinliginda belirgin bir
azalma gozlenmistir. Bu dogrultuda, kifozu olan bireylerde kraniovertebral aginin
azalmasina paralel olarak longus colli kas kalinliginin da azalabilecegi 6ne siiriilebilir.
Ishida ve ark. (181) caligsmasi temel alindiginda, kifozu bulunan bireylerde derin boyun
fleksor kas grubunun giinliik yasam aktiviteleri sirasinda yeterince aktive edilmedigi

distiniilebilir.

Uzun siireli kotii postiiral aligkanliklarin siirdiiriilmesi, torakal kifozun artmasina
ve buna bagl olarak ileri bas pozisyonunun gelismesine zemin hazirlamaktadir. Bu
baglamda, torakal kifozu bulunan bireylerde siklikla gozlenen bozulmus servikal
propriosepsiyonun en olasi mekanizmasinin, servikal kas gruplarinda gelisen kronik
yorgunluk oldugu diisiinilmektedir. Mevcut ¢alismalar, CVA’nin ileri bas postiiriiyle
yakindan iligkili oldugunu ortaya koymaktadir. Bu dogrultuda, ¢alismamizda torakal
kifozu bulunan bireylerde kraniovertebral aci degerlerinin saglikli bireylere kiyasla
daha diisiik oldugu saptanmis; dolayisiyla bu bireylerin ileri bas durusu gelistirmeye
daha yatkin olabilecegi sonucuna ulasilmistir. Kifozu olan bireylerde ileri bas
durusunun kronik olarak benimsenmesi, servikal kas yapisinda ndromiiskiiler
adaptasyonlara yol agmaktadir. Ozellikle, derin servikal fleksdr kaslarda zayiflama,
servikal ekstansor kaslarda ise kisalma egilimi gdzlenmektedir. Bu patolojik kas
adaptasyonlari, kas yorgunlugunu artirmakta; kas uzunlugu ve hacminde degisikliklere

neden olmaktadir. Sonug olarak, kas igcikleri araciligiyla iletilen afferent sinyallerin
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bozulmasi, servikal eklem pozisyon hissinin zayiflamasina ve proprioseptif alginin

olumsuz yonde etkilenmesine yol a¢abilmektedir.

Bu baglamda kifozu olan bireylerde degerlendirme siirecine servikal bolgenin
propriosepsiyonunun diizenli olarak degerlendirilmesi ve kifoz egzersizlerine ek
olarak bas pozisyonu farkindaligini artiran proprioseptif uygulamalar: servikal bolge

stabilitesi ve postiiral kontrol i¢in biiylik 6nem tagimaktadir.
Postiir Degerlendirmesi

Literatiirde, artan torakal kifozun azalmig CVA ile iliskili oldugu siklikla
vurgulanmaktadir. Diisiik CVA, basin govdeye gore anteriora 6ne yer degistirmesiyle
karakterize edilen ileri bas pozisyonunun benimsenmesiyle yakindan iligkilidir.
Torakal kifozun artmasiyla birlikte, viicut agirlik merkezi 6ne kaymakta; bu postiiral
degisime kars1 dengeyi koruyabilmek i¢in basin anterior yonde konumlandirilmasi bir
kompansatuar adaptasyon olarak gelismektedir. Bu adaptasyon, kraniovertebral aginin
azalmasina neden olmaktadir (9,161,162,182). Calismamizda elde edilen bulgular da

bu dogrultuda literatiirle uyum gostermektedir.

Kifozu olan bireylerin bas ve omuz postiiriinii etkilendigi bildirilmistir (160).
Calismamizda da azalan CAV ve SA, kifozun ileri bas postiirii ve omuzlarin protakte
olmastyla yuvarlak omuz postiirii ile iliski oldugunu ortaya koymustur. Kifoz, levator
skapula, iist trapezius, SKM, posterior servikal kaslar ve 6zellikle de suboksipital kas
grubu ile iligkilendirilmis olup bas ve boyun kaslarinda kas dengesizliklerine neden
oldugu belirtilmistir. Bu durum da artan torakal kifozun CVA’da azalmaya neden

olabilecegi sdylenebilir (160,183).

Torkamani ve ark. (102) yiiriittigli ¢alismada, artan akilli telefon kullaniminin
CVA’y1 azalttigr bildirilmistir. Arastirmada, basin 6ne dogru yer degistirmesiyle
birlikte alt servikal omurga lordozunun azaldig1 ve bu degisimin telafi edici bir
mekanizma olarak torakal omurgada kifozun gelisimine neden olabilecegi ifade
edilmistir. Bu bulgular, glinlimiizde yayginlasan ekran temelli cihaz kullaniminin,
yalmizca postiiral bozukluklarin gelisimine zemin hazirlamakla kalmayip, aym
zamanda torakal kifozun ileri bas durusuna neden olmasmin yani sira, bu durus

bozuklugunun bir sonucu olarak da ortaya ¢ikabilecegini gostermektedir.
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Azalmig SA ileri bas postiiriinii ve kifoz durusunun bir gostergesi oldugu
bildirilmistir (184). Mevcut calismada da bu bulgularla uyumlu olarak, artmig torakal
kifozu bulunan bireylerde SA degerlerinde anlamli degisiklikler tespit edilmistir. K6tii
postiiral hizalanmanin, 6zellikle torakal kifoz gibi {ist viicut durus bozukluklarinda,
skapular pozisyonu 6nemli 6l¢iide etkileyebilecegi diisliniilmektedir (185). Artmis
kifoz agis1; pectoralis major ve minor kaslarinin asir1 aktivasyonu ile alt trapezius ve
orta trapezius gibi skapular stabilizator kaslarin inhibisyonuna neden olur (186). Bu
kas dengesizligi, skapulanin protraksiyon ve anterior tilt pozisyonuna itilmesine neden
olarak omuz kusaginda ileri yerlesimli bir goriiniim olusturur. Dolayisiyla, torakal
kifozu artmis bireylerde gozlenen bu skapular ve omuz pozisyonundaki degisiklikler,

SA degerlerindeki azalmanin biyomekanik bir sonucu olarak aciklanabilir.

Sagittal Bas acisi ileri bas postiirii ile iligkilendirilmesine ragmen mevcut
calismamizda torakal kifozlu bireylerle saglikli bireyler arasinda bu aciya iliskin
farklilik bulunmadi (102). Nakamura ve ark. (187) yaptig1 calismada, mevcut
bulgularimizla tutarli olarak, kifoz agis1 ile CVA arasinda anlamli bir fark bulunurken,
SHA acisindan gruplar arasinda bir fark bildirilmemistir. Artmis kifoz agisinin SHA’da
degismemesinin nedeni bireyler bas pozisyonunu aktif olarak diizeltip horizontal bakis
acisin1 korumalar1 gerektigindendir. Kifozla birlikte viicudun agirlik merkezinin
anteriora kaymasi, postiiral kompansasyon mekanizmalarinin devreye girmesine
neden olur. Bu mekanizmalar, basin arkaya dogru alinmasiyla dengeyi saglamaya
calisir ve bunun sonucunda servikal lordozda artis meydana gelir. Birey, bu sayede bas
ve gdrme pozisyonunu korumaya calisir. Boylelikle, horizontal bakis agisini belirleyen

gbz—tragus hatt1 degismeden kalir (188).
Postiiral Goriiniim Algisi

Kifoz, ergen bireylerde 6z-imajin azalmasina ve omurga goriiniimiine iliskin
alginin olumsuz yonde etkilenmesine neden olabilen, yaygin goriilen bir omurga
deformitesidir (55,103,104). Kifozda, fiziksel islevsellikten ziyade en belirgin
problemlerden biri viicut imaji algisindaki bozulmadir. Ozellikle ergenlik déneminde
estetik kaygilarin artmasi, bireylerin viicut farkindaligin1 ve kendilik algisini olumsuz

yonde etkileyebilmektedir. Literatiirde, kotii postiiriin bireylerin psikolojik durumunu
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olumsuz etkiledigi, buna karsilik daha dik bir durusun 6z giiven, 6z saygi ve ruh hali

tizerinde olumlu etkiler yarattig1 bildirilmistir (189).

Kifozu bulunan bireylerde yapilan degerlendirmelerde, Spinal Appearance
Questionnaire (SAQ) ile dl¢ililen 6z imaj puanlarinin diisiik oldugu ve deformite siddeti
arttikca bu puanlarin anlamh diizeyde yiikseldigi bildirilmistir (32). Diisiik 6z imaj
puanlarma iliskin elde edilen bu bulgu, kifozlu bireylerde yiiriitiilen onceki
arastirmalarla uyumludur ve s6z konusu postiiral deformitenin bireyin beden algisi
tizerinde olumsuz etkiler yarattigin1 desteklemektedir (103,104). Kifozlu bireylerde
gozlemlenen diisiik 6z-imaj puanlarinin, omurga goriinlimiindeki deformitenin bireyin
yasam kalitesi iizerinde belirleyici bir etkiye sahip olmasiyla iliskili oldugu

bildirilmektedir (104).

Ersen ve ark. (190) yaptig1 calismada postiiral kifoz, scheuermann kifozu ve
idiopatik skolyozu olan bireyler arasida goriintimle iligkili benlik algisim
degerlendirmis ve gruplar arasinda fark olmadigi bildirmistir. Buradan ileri derece
olmayan ve diizeltilebilir kifozu olan bireylerde bile, scheuermann kifozu ve idiopatik
skolyoz gibi yapisal omurga deformiteleri kadar postiiral goriiniim algisini olumsuz

etkileyebilecegini gostermektedir.

Mokhtaran ve ark. (54) yaptig1 ¢alismada kifozu olan bireylerde 6 haftalik farkl
egzersiz programlari incelenmis ve kifoz agisi, omuz agis1 ve ileri bas durusunda
lyilesmeler gozlemlenmesine ragmen bireylerin viicut imajinda degisiklik
gozlemlenmemistir. Kifozu olan bireyler biyomekanik olarak iyilesme saglasa da
goriinlim algilarinda diizelmelerin hemen olmayacagini gostermektedir. Bu durum
ozellikle ergen ve geng bireylerde fizyoterapinin yani sira psikososyal destegin de son

derece 6nemli oldugunu gostermektedir.

Kifozu olan bireylerde gozlemlenen postiiral goriiniim algisindaki azalma,
deformitenin yalnizca yapisal degil, ayn1 zamanda psikolojik ve sosyal boyutlarda da
etkili oldugunu ortaya koymaktadir. Ozellikle ergenlik ve geng eriskinlik
donemlerinde beden imajia yonelik alginin bozulmasi; 6zgiiven, 6zsaygi ve sosyal
katilim iizerinde olumsuz etkiler yaratabilmektedir. Bu nedenle, bireylerin saglik
durumu yalnizca fiziksel degil, psikolojik ve sosyal yonleriyle birlikte ele alinmalidir.

Kifoz, biitiinciil bir yaklagimla degerlendirilmesi gereken biyopsikososyal bir

71



sorundur. Bu baglamda, tedavi planlamasinda beden imaji ve psikososyal alginin
dikkate alinmasi; rehabilitasyon siirecine beden farkindaligini artiran uygulamalarin
ve olumlu beden algisini destekleyen yaklasimlarin dahil edilmesi, bireylerin yasam

kalitesini biiyiik 6l¢iide artiracaktir.

Torakal kifozu yalmizca biyomekanik bir deformite olarak degil;
somatosensoriyel algi, propriosepsiyon ve postiiral goriinlim algisin1 da kapsayan
biyopsikososyal bir yaklasimla ele almasi ve literatiirde sinirli sayida incelenen geng
birey popiilasyonuna odaklanmasi agisindan 6zgiin bir deger tasimaktadir. Calismanin
en ayirt edici Uistlin yonii, kifozun etkilerini yalnizca omurga ile sinirl tutmayarak,
kinetik zincir prensibi dogrultusunda proksimalden distal segmentlere uzanan
yansimalarin1 incelemesidir. Ayrica elde edilen bulgularin, klasik egzersiz
yaklagimlarina ek olarak duyu ve farkindalik egitimlerinin rehabilitasyon siirecine
dahil edilmesinin gerekliligini ortaya koymasi, klinik uygulamalara yenilik¢i ve kanita
dayali bir bakis ac¢is1 sunmaktadir. Bununla birlikte geng¢ birey popiilasyonuna
odaklanilmasi, postiiral bozukluklarin erken doénemde fark edilmesi ve Onleyici
yaklagimlarin gelistirilmesine katki saglamaktadir. Calismanin multidisipliner
yaklasimlara zemin hazirlamasi, klinik karar verme siireglerini desteklemesi ve
literatiirde nadiren birlikte ele alman degisken kombinasyonlarini incelemesi de

caligmanin diger 6nemli {istlin yonleri arasinda yer almaktadir.

Bu c¢alismanin bazi simirliliklart bulunmaktadir. Arastirmanin kesitsel bir
tasarima sahip olmasi nedeniyle, incelenen degiskenler arasindaki iligkiler
tanimlanabilmekte; ancak bu iligkilerin nedensel yonii hakkinda kesin ¢ikarimlarda
bulunulmast miimkiin olmamaktadir. Elde edilen bulgular, torakal kifoz ile duyusal,
proprioseptif ve algisal parametrelerin birlikte degistigini gostermekte; ancak bu
iliskinin yonii ve neden—sonug¢ baglam ileriye doniik izlem veya miidahale temelli
calismalarla degerlendirilmelidir. Calismanin yalnizca 18-25 yas araligindaki geng
bireyleri kapsamasi, sonuglarin ergenlik doneminin erken evrelerine ve ileri yas
gruplarina genellenebilirligini  sinirlamaktadir. Ayrica calismada herhangi bir
rehabilitasyon miidahalesi veya uzun dénem takip yer almadigindan, elde edilen
bulgularin egzersiz veya duyu temelli rehabilitasyon yaklagimlarina yanit tizerindeki

etkileri degerlendirilememistir.
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8. SONUC

Kifozu olan ve olmayan saglikli 18-25 yas arasindaki geng bireylerde govde ve
ayak duyusu, govde, ayak ve servikal propriosepsiyon, bas postiirii ve postiiral

goriiniim algisinin degerlendirildigi bu calismada;

e Kifozu olan geng bireylerde saglikli yasitlarina gore torakal bolgedeki dokunma
duyu algisinda zayiflama oldugu belirlendi.

e Ayagin dorsal bolgesindeki dokunma duyu algisinda fark saptanmazken, plantar
bolgesinde 6n ayak bdlgesinde kifoz grubunda dokunma duyu algisinin koti
oldugu saptandi.

o Kifozun govde, ayak ve servikal propriosepsiyonu olumsuz etkiledigi belirlendi.

e CVA ve SA degerleri kifoz olan bireylerde saglikli yasitlarina gore daha diisiik
degerdeyken, SHA degerleri arasinda fark belirlenmedi.

e Postiiral goriiniim algis1 saglikli bireylere kiyasla kifoz grubunda daha koétii oldugu

saptandi.

Kifozu olan bireylerde problemin sadece biyomekanik problemlerle sinirli
olmadigi, duyusal, algisal ve psikososyal faktorlerinde etkilendigi gosterilmistir. Bu
nedenle yapilacak degerlendirme ve tedavilerin biyopsikososyal temelinde biitiinciil

bir anlayisla uygulanmasi 6nerilmektedir.
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10. EKLER

EK-1. Bilgilendirilmis goniillii olur formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Asagida bu arastirma ile ilgili detayli bilgiler yer almaktadir. Liitfen dikkatli

bir sekilde tiimiinii okuyunuz.
CALISMAMIZ NEDIiR?

Bu calisma kifozu (kamburlugu) olan geng bireylerde, kifoza sahip olmayan
geng bireylerle; postiir, propriosepsiyon ve postural goriiniim algisini karsilastiran bir

arastirmadir.
CALISMANIN AMACI NEDIiR?

Calismamizin amaci kifoza sahip olan ve olmayan geng¢ bireyler arasinda
postiirii, propriosepsiyonu ve postural goriiniim algisin1 degerlendirmek ve bunlar

arasinda farkliliklarini karsilagtirmay1 amaglamaktadir.
NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Kifoza sahip oldugunu bildiren gen¢ bireyler fizyoterapist tarafindan
degerlendirilecektir. Uygun goriilen hastalar 30-45 dakikalik ¢aligmada bahsedilen

degerlendirmeye alinacaktir.

Fizyoterapist tarafindan uygulanacak olan degerlendirmenin herhangi bir yan

etkisi yoktur ve size yormadan yapilacaktir.
SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Aragtirmamiza dahil olan hastalarin degerlendirmeye uyum gdstermeleri
beklenmektedir. Bu kosullara uyulmadigi durumlarda arastirici sizi program disi

birakabilme yetkisine sahiptir.
ARASTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI

Arastirmamiz deneysel bir calisma degildir.

89



CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RiSKLER VEYA
RAHATSIZLIKLAR NEDIR?

Bu ¢alismada uygulanacak olan degerlendirme yaklagimlar1 higbir sekilde risk
tagimamaktadir ve size rahatsizlik verecek herhangi bir etki yoktur. Ayrica, beklenen
yarar elde edilmedigi durumlarda bunun nedenleri hakkinda size gereken agiklama

yapilacaktir.
KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI

Calismaya kendi rizanizla katilacaksimiz veya c¢alismaya katilmayi

reddebilecek ve isteginizle higbir yaptirima ugramaksizin ¢alismadan ¢ikabileceksiniz.
ILETISIM
Hasta veya yasal temsilcilerin arastirma hakkinda veya arastirma ile ilgili

herhangi bir terslik oldugunda iletisim kurabileceginiz kisi ve telefon numarasi agagida

verilmistir:
AD SOYAD: Berkay CAKIR
UNVAN: Fizyoterapist
CALISMANIN SURESI VE KATILIMCILAR

Calismadaki her bir birey ortalama 30-45 dakika degerlendirmeye alinacaktir.
Calismaya 23 adet kifoza sahip ve 23 adet kifoza sahip olmayan geng bireylerin

goniilllii olarak katilmasi saglanacaktir.

BILGILERIM KONUSUNDA GIZLILIK SAGLANABILECEK
MIDiR?

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma
yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin sorumlular etik
kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulagabilir. Siz de

istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulagabilirsiniz.

90



BU CALISMAYA KATILMANIN MALIYETI NEDIR?

Calismaya katilmakla maddi yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir

ticret ddemesi yapilmayacaktir.
CALISMAYA KATILMA ONAYI

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu ’ndaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve s6zlii agiklama agagida
ad1 belirtilen fizyoterapist tarafindan yapildi. Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya
sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis
bulunmaktayim. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli
olarak veya gerek¢e gostermeden arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. Bu
arastirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay: kabul

ediyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.
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GONULLUNUN

IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TEL.

TARIH

ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ

IMZASI

ADI & SOYADI

TARIH

HASTANIN YASAL TEMSILCISININ (EGER
GEREKLIYSE)

IMZASI

ADI & SOYADI

YAKINLIK
DERECESI

TARIH

RIZA ALMA ISLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR
TANIKLIK EDEN KiSININ (EGER VARSA)

IMZASI

ADI & SOYADI

TARIH
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EK-2. Hasta takip formu

Ad-Soyad:
Tel:
Adres:

Egitim Durumu:
Meslek:

Yas:

Boy:

Kilo:

VKI:

Hastalik Gegmisi:
Gegirilmis Ameliyat:
Kronik Hastalik:

flag Kullanima:

HASTA TAKIiP FORMU

paket/y1l

Ailede Goriilen Kronik Hastalik:

Dominant Taraf: Sag ( )

Sol ()

TARIH:

93



EK-3. Kifoza 6zgli omurga goriiniim anketi

Kifoza Ozgii Omurga Gériiniim Anketi

Talimatlar: HASTA tarafindan doldurulacaktir. Serulart, dogru daireyi doldurarak veya bilgileri
vazarak cevaplayin. Bir cevabr degistirmeniz gerekirse, yanliy isareti tamamen silin ve dogru bilgileri

doddurun. Her bir soru igin tek bir cevap isaretleyin.
Liitfen daireni disini isaretlemeym veya form iizennde karalama yapmayn.

Tanh (Giin/Av/Y1l)
/ | I | Dairelen bu gekilde doldurun: O 2577]  Eniyi sonug icin litfen
Bu sekilde doldurmayin: 0 0 ‘si=7# kotunun disina taymayin.

Liitfen asagidaki resimlere ve ifadelere dikkatlice bakin ve durnmunuzu en ivi tanmmfayvan dairevi
igaretleyin.

1. Omurga ¢ikintis: (kambur) (Yalnizea birini isaretlevin)

o o

Dogru | Kismen | Dogro Cok | Tamamen
degil Dogru Dogru Dogru
2. Basumn bu kadar dnde olmamasini 1stiyorum. 0] 0 0 0 0]
3. Gégsiimiin veya memelerimin bu kadar énde O 0 8] 4] O
olmamasim 1stiyorum.
4. Omugzlarimin daha az ¢okmesini 1stiyorum. 0] O O 0 0]
5. Karmmda daha az deni katlanmasi istiyorum. 0] 0 O 0 0]
6. Yiizme kiyafetleri (mayo, lkini vb.) 1ginde daha 9] 0 0] 0 0
1yl goninmek 1stiyorum.
7. Kilo vermek istiyorum. 0] O O 0 8]
8. Daha diiz bir sirt istiyorum. 0] O O 0 O
9. Sirtimun sekl beni rahatsiz ediyor. 0] 0 0O 0 o]
Cok iyi iyi Orta  Kiti  Cok Kitii
10. Kendi giriiniistiniizi nasil degerlendinrsiniz? (8] ) 0O 0 0
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