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ÖZ 

Adölesan İdiopatik Skolyoz (AİS) postüral kontrolü, vücut algısını ve yaşam 

kalitesini olumsuz etkileyebilmektedir. Bizim amacımız, AİS bireylerde konservatif 

tedavinin statik ve dinamik denge, yaşam kalitesi ve vücut algısı üzerine etkisini 

incelemekti. Çalışmamız Adana Şehir Hastanesi  ve Özülkü Tıp Merkezi’nde 

yürütüldü. Korse endikasyonu olan (Cobb açısı; 20˚-45˚ olan, büyümesi devam eden 

(Risser evre 0-2/3, Cobb açısı; > 35˚ (Risser evre 3-4), Menarş < 2yıl) ve korseyi 24 

hafta boyunca en az 18 saat takan 24 birey dahil edildi. Sosyo-demografik bilgiler 

alındıktan sonra yaşam kalitesi Scoliosis Research Society-22 (SRS-22) formu ile, 

korse kullanımıyla ilgili yaşam kalitesi Korse Anketi “Brace questionnaire” (BrQ) ile, 

vücut algısı ise Walter Reed Görsel Değerlendirme Skalası (WRGDS) ile 

değerlendirildi.  Daha sonra statik ve dinamik postüral denge ölçümleri Biodex Denge 

Sistemi ile yapıldı. Bireylere özel Schroth prensiplerine göre egzersiz eğitimi verildi. 

Bireyler 6. hafta, 12 hafta ve 24 haftada tekrar değerlendirildi. 6 hafta ve 12 hafta statik 

ve dinamik postüral denge ölçümü, SRS-22; 24 hafta ise BrQ, ve WRGDS, son 

değerlendirme olan korse içinde ve dışında statik ve dinamik postüral denge ölçümü 

ve SRS-22 formu uygulandı.     

WRGDS, BrQ ve SRS-22 sonuçları tedavi süresince anlamlı bir değişim 

göstermiştir (p<0.05). Statik ve dinamik postüral dengeye baktığımızda, 24 hafta-

başlangıç (Stabilite indeksi) çift ayak statik, sağ ayak statik, sol ayak statik, çift ayak 

dinamik, sağ ayak dinamik ve sol ayak dinamik ölçümleri pozitif yönde anlamlı bir 

değişim gösterdi (p<0.05). Başlangıç-24 hafta (Salınım indeksi) çift ayak statik, sağ 

ayak statik, sol ayak statik, çift ayak dinamik, sağ ayak dinamik ve sol ayak dinamik 

tedavi süresince anlamlı bir iyileşme gösterdi (p<0.05). 
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AİS olan bireylerde konservatif tedavinin statik ve dinamik denge, yaşam 

kalitesi ve vücut algısı üzerine etkisini incelemeyi amaçladığımız çalışmanın 

sonucunda konservatif tedavinin statik ve dinamik dengeyi geliştirdiği, yaşam 

kalitesinde artış olduğu, vücut algısı üzerinde olumlu etkisi sonucuna varılmıştır. 

Gelecek çalışmalarda farklı egzersiz ve korse yaklaşımlarının incelendiği çalışmaların 

yapılması faydalı olacaktır. 

Anahtar Kelimeler: skolyoz, denge, yaşam kalitesi, vücut imajı 
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ABSTRACT 

Adolescent Idiopathic Scoliosis (AIS) can adversely affect postural control, 

body image and quality of life. Our aim was to examine the effect of conservative 

treatment on static and dynamic balance, quality of life and body image in individuals 

with AIS. Our study was carried out in Adana City Hospital and Özülkü Medical 

Center. Those with brace indication (Cobb angle; 20˚-45˚, continuing growth (Risser 

stage 0-2/3, Cobb angle; > 35˚ (Risser stage 3-4), Menarche < 2 years)) Twenty-four 

individuals who wore at least 18 hours were included.After obtaining socio-

demographic information, quality of life was evaluated with the SRS-22 form, quality 

of life related to corset use with the Bracequestionair Questionnaire (BrQ), and body 

image with the Walter Reed Visual Evaluation Scale (WRGDS). Then, static and 

dynamic postural balance measurements were made with the Biodex Balance System. 

Individuals were given exercise training according to Schroth principles. Individuals 

were re-evaluated at 6 weeks, 3 months and 6 months. Static and dynamic at 6 weeks 

and 3 months postural balance measurement, SRS-22, BrQ, and WRGDS at 6 months, 

static and dynamic postural balance measurement in and out of the corset, and SRS-

22 form, which was the last evaluation. BrQ results showed a significant change during 

treatment (p<0.05). 

As a result of the study, in which we aimed to examine the effect of 

conservative treatment on static and dynamic balance, quality of life and body image 

in individuals with AIS, it was concluded that conservative treatment improved static 

and dynamic balance, increased quality of life, and had a positive effect on body 

image. In future studies, it would be useful to conduct a similar study with the control 

group. 
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Bölüm 1 

GİRİŞ 

Skolyoz, çocukluk veya ergenlik döneminde gelişebilen, omurganın anormal 

eğriliği ile karakterize olan tıbbi bir durumdur (1). Yaşla birlikte artan 1,5:1-3:1 kadın 

erkek oranı vardır. Dünya nüfusunun %2-4'ünü etkiler ve kızlar arasında daha 

yaygındır (2). İdiyopatik, konjenital ve nöromüsküler dahil olmak üzere farklı skolyoz 

türleri vardır ve en yaygın olan skolyozdur (3). Skolyoz için tedavi seçenekleri 

eğriliğin şiddetine bağlıdır. Çoğu skolyoz teşhisi hafif olma eğilimindedir ve yalnızca 

izleme gerektirir. Ancak 20 ile 40 derece arasındaki eğrilikler korse gerektirirken, 40 

derece ve üzeri eğrilikler ameliyat gerektirebilir (4). 

AİS’li bireylerde omurganın eğriliğine bağlı olarak vücudun denge 

mekanizması etkilenebilir denge problemlerine ve postüral problemlere neden olabilir. 

Bunun sonucunda bireyin fiziksel aktivitelerini kısıtlayabilir ve günlük yaşam 

aktivitelerinde zorluk yaşayabilir (5). AİS’li bireylerde farklı duruşa sahip olma vücut 

imajı ve özgüveni üzerinde olumsuz etki yaratabilir. AİS’li bireyler skolyozun 

şiddetine göre yaşam kalitesi farklı şekilde etkilenebilir. Genel olarak hastalar, 

popülasyonu veya sağlıklı kontrollere kıyasla yaşam kalitesinin fiziksel yönlerinde 

daha fazla bozulma olması eğilimindedir (6). Skolyozu olan ergenlerin, skolyozu 

olmayan ergenlere göre görünüşlerinden daha fazla memnun olmamaları ve 

vücutlarının anormal bir şekilde geliştiğinden korkmaları daha yüksektir (7). 

Görünüşü değiştiren kronik bir hastalığın ergenlik döneminde başlamasının, beden 

imajına çocukluk veya yetişkinlik döneminden daha fazla zarar verdiği 
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düşünülmektedir (8). Fiziksel sağlık sorunları, skolyozlu erişkinlerde ergenlere göre 

daha yaygındır ve bu da psikososyal işlevselliği sınırlayabilir (9).  

Skolyoz rehabilitasyonunda kullanılan fizyoterapatik egzersiz yöntemleri 

arasında skolyoza özgü ve genel egzersiz yöntemleri yer almakta olup AİS tedavisinde 

farklı egzersiz yaklaşımları vardır (10).  Korse takmayı ve egzersizleri içeren 

konservatif tedavinin idiyopatik skolyoz eğrilerini stabilize etmede etkili olup 

olmadığı konusunda tartışmalar vardır. Konservatif skolyoz tedavisinin primer amacı, 

eğriliğin ilerlemesini durdurmak ve böylece ameliyattan kaçınmak olup solunum 

fonksiyonunun iyileştirilmesi, ağrının tedavisi, estetik görünümün, postüral dengenin 

iyileştirilmesi ve psikolojik sıkıntının azaltılmasıdır.(11, 12). Korse ve egzersizin 

konservatif tedavide etkili olduğu gösterilmiştir (13). Ancak konservatif tedavinin 

denge üzerindeki etkisi bilinmemektedir. 

1.1 Amaç ve Hipotezler 

Çalışmamızın amacı, AİS’li bireylerde konservatif tedavinin statik ve dinamik 

denge, yaşam kalitesi ve vücut algısı üzerine etkisini incelemekti.  

H1(1): AİS’li bireylerde konservatif tedavinin postüral denge üzerine etkisi vardır. 

H1(2): AİS’li bireylerde konservatif tedavinin yaşam kalitesi üzerine etkisi vardır. 

H1(3): AİS’li bireylerde konservatif tedavinin vücut algısı üzerine etkisi vardır. 
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Bölüm 2 

GENEL BİLGİLER 

2.1 Skolyoz  

Skolyoz, Antik Yunan dilindeki eğilme, bükülme anlamına gelen “Scoliosis” 

kelimesinden köken almış olup ilk olarak Hipokrat Koleksiyonu olarak bilinen 

“Corpus Hippocraticum” adlı eserde omurga deformitesi olarak tanımlanmıştır (14, 

15). Skolyoz için çeşitli kurumlar ve dernekler tarafından farklı tanımlamalar 

yapılmıştır. Bu tanımlamalardan biri SRS (Skolyoz Araştırma Derneği) tarafından 

belirlenmiş olan, ayakta çekilen bir radyografi kullanılarak yapılan Cobb yöntemi 

ölçümleri sonucunda, omurganın frontal düzlemdeki lateral fleksiyonu 10 derece veya 

daha fazla ise skolyoz olarak kabul edilir (16). Bir diğer tanım için Society on Scoliosis 

Orthopaedic and Rehabilitation Treatment (SOSORT) tarafından yayımlanan 

tanımlama kullanılmaktadır. Bu tanıma göre, sağlıklı kabul edilen çocuklarda, hızlı 

büyüme dönemlerinde veya daha sonraki dönemlerde meydana gelen ve birçok faktöre 

bağlı olarak gelişen karmaşık, üç boyutlu gövde ve omurga deformitesi "skolyoz" 

olarak ifade edilir (17). Spinal kolonda, koronal düzlemde lateral fleksiyon (Cobb 

>10°),  aksiyel düzlemde rotasyon, sagital düzlemde ise azalmış veya artmış torakal 

kifoz ile birlikte görülür (18). Bu tanımlamalar skolyozun tanımı ve yönetimini daha 

kolay hale getirmiştir. Skolyoz çocuklar ve ergenler arasında spinal kolonun en yaygın 

görülen problemi olarak bilinmektedir (18). 
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2.2 Skolyozun Sınıflandırılması 

Skolyoz, birçok farklı şekilde sınıflandırılabilmektedir. Bunlar genellikle 

etyolojisine, eğrinin açısal büyüklüğü, bireyin yaşı, eğrinin tipi, eğrinin şiddeti ve 

tuttuğu dokuya göre sınıflandırılmaktadır. Etiyolojik olarak skolyoz strüktürel 

(yapısal) ve non-strüktürel (fonksiyonel) olarak sınıflandırılmaktadır (19, 20). 

Strüktürel (yapısal) skolyoz spinal kolon ile ilişkili bir sebeple olup eğrinin genellikle 

sabit olduğu, lateral fleksiyon ve/veya traksiyon gibi müdahaleler ile kısmi düzelme 

sağlanan veya düzelme sağlanmayan türüdür (21). Strüktürel (yapısal) skolyoz, 

idiopatik (bilinen bir sebebi olmayan), konjentital, nöromusküler, metabolik ve 

romatizmal hastalıklar, yanık gibi problemlerin sebep olduğu ekstraspinal 

kontraktürler, osteokondrodistrofiler, travma (kırık, cerrahi vs) gibi etyolojik sebepler 

nedeniyle görülmektedir (19, 20). Strüktürel (yapısal) skolyozun etyolojik nedeni %80 

oranında belirlenememekle birlikte idiopatik skolyoz olarak tanılanmaktadır (22). 

Non-strüktürel (fonksiyonel) skolyoz ise spinal kolon dışı nedenler ile oluşan, 

eğriliğin sabit olmadığı, lateral fleksiyon ve/veya traksiyon gibi müdahaleler ile 

düzelme sağlayan, altta yatan ana nedenin kalkması ile düzelebilen ve kolay tedavi 

edilebilir türdür (21). Non-strüktürel (fonksiyonel) skolyoz hatalı postüral 

alışkanlıklar, postüral kompansasyonlar, nöronal kök basıları ve irritasyonlar, eklem 

kontraktürü, alt ekstremite uzunluk farkları gibi sebepler ile oluşabilmektedir (23). 

SOSORT idiopatik skolyoz için üç alt başlıktan (kronolojik, açısal ve 

topografik) oluşan bir sınıflandırmanın kullanılmasını önermiştir (24). Kronolojik 

olarak, başlangıç yaşı 0-2 arasında olan infantil, 3-9 yaş arasında olan juvenil, 10-17 

yaş arasında olana adölesan, 18 yaş ve üzeri olana ise erişkin olarak isimlendirilmiştir. 

Cobb açısı hesabına göre sınıflandırılan açısal değerler alt başlığına göre 20°’ye kadar 

hafif, 21-35° arasına orta, 36-40° arasına orta-şiddetli, 41-50° arasına şiddetli, 51-55° 
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arasına şiddetli-çok şiddetli, 56° dan fazla olduğunda ise çok şiddetli olarak 

isimlendirilmiştir. Topografik olarak servikal, serviko-torasik, torasik, torako-lumbar, 

lumbar bölgede olacak şekilde isimlendirilmektedir (24). 

İdiopatik skolyozun başlangıç yaşı dikkate alındığında erken başlangıçlı ve geç 

başlangıçlı olmak üzere iki ana başlık altında incelenmektedir (25). Erken başlangıçlı  

skolyoz kronolojik olarak infantil (0-2 yaş) ve jüvenil (3-9 yaş), geç başlangıçlı 

skolyoz ise adölesan (10-17 yaş) ve erişkin (18 yaş ve üzeri) olmak üzere toplam dört 

alt başlık şeklinde sınıflandırılmıştır (26). 

2.3 AİS ve Epidemiyolojisi 

AİS, 10 ile 17 yaş aralığındaki pubertal dönem çocuklarında görülen ve sebebi 

net olarak bilinmeyen, non-strüktürel türdeki skolyoz çeşididir. AİS skolyoz tipleri 

arasında en sık karşılaşılan tiptir (27). Bu denli sık görülmesi ve cerrahi gereksinimi 

bu skolyoz formunun daha sık çalışılmasına en çok sınıflandırma yapılan tür olmasına 

sebep olmuştur. Epidemiyolojik olarak insidans ve progresyonunun farklı ırk ve 

taşıdığı genetik faktörlere göre değişkenlik gösterebilmektedir. Yapılan çalışmalarda 

nüfusun % 2-3 lük kısmının AİS’li olduğu tahmin edilmekte olup kızlarda erkeklere 

oranla daha fazla görülmektedir (28, 29). 12 ile 14 yaş arasındaki okul çocuklarının 

tarandığı İngilterede erkek çocuklarının % 0,3 oranında kız çocuklarının ise % 2,2 

oranında bir prevelansa sahip olduğu bildirilmiştir (24). Türkiyede 10 ile 15 yaş 

arasındaki çocukların skolyoz prevelansının incelenmesi amacıyla 40 ildeki toplam 85 

okul taranmış ve genel prevelansın % 2,3 oranında olduğu bildirilmiş ve cinsiyet 

bazında incelendiğinde ise erkek çocuklarında % 1,5, kız çocuklarında ise % 3,1 

olduğu bildirilmiştir (30). 
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2.4 AİS Risk Faktörleri ve Progresyonu 

Skolyoz gelişiminde ve ilerleyişinde bazı önemli risk faktörleri bulunmaktadır. 

Yaş, cinsiyet, etnisite, genetik ve aile öyküsü bu faktörler arasında yer alır (3). AİS 

gelişiminde büyüme faktörlerinin risk oluşturabileceği ile ilgili görüşler yıllar 

ilerledikçe çalışmaların o yönde artması sonucu değişlikliğe uğramıştır. Örneğin 

pubertal dönemdeki AİS kız çocuklarının pubertal dönem öncesi büyümenin pubertal 

dönemin sonrası yıllara oranla daha hızlı gelişim gösterdiği ve buna ek olarak AİS’li 

kız çocuklarının, skolyoz olmayan kontrollerine kıyasla daha uzun oldukları 

belirlenmiştir (31, 32). Fakat daha sonra diğer çalışmalar AİS’li bireylerin gelişiminde, 

gelişim hızında ve büyüme paterninde anormal bir durum olmadığını göstermişlerdir 

(33, 34). En az 15°’lik eğriliğe sahip AİS’li bireylerin 15°’den daha küçük eğriliğe 

sahip orana göre daha uzun olduğu fakat bu uzunluğun genetik olabileceği 

bildirilmiştir Aynı çalışmada torakal kifozun azalmasının farklılığa sebep olabileceği 

öne sürülmüştür (35). Yakın zamanda yayımlanan çalışmalar boy uzunluğu ve skolyoz 

şiddeti arasında pozitif yönde ilişki bulmuş ve AİS etiyolojisinde büyümenin patolojiyi 

etkilediği savunulmuşur (36, 37). Büyüme hızının zamansal olarak kadınlarda menarş 

yaşı ile ilişkili olduğu gecikmiş menarş yaşı ve pubertenin daha yüksek AİS 

prevelansına sahip olduğu bildirilmiştir (38-40). Küresel çaptaki araştırmalara göre 

AİS prevalans oranlarının menarş yaşının daha geç olan kuzey enlemde yaşayan kız 

çocuklarında daha yaygın görüldüğünü ayrıca güneş ışınlarının geliş açısını etkileyen 

enlem, melatoninin salgılanması ve menstrüal siklus yaşının da prevelans ile ilişkili 

olabileceği belirtilmiştir (41). Skolyoz oluşum ve gelişiminin oluşmasında ve 

progresyonunda önemli bir faktör olan genetiğin etkisinin %38 olduğu 

düşünülmektedir (42). Skolyozda soygeçmiş önemli bir yer tutmaktadır. Yapılan 

çalışmalarda skolyozu olan bireyler araştırıldığında sonuç olarak anneleri skolyoz olan 
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bireylerin kendilerinde skolyoz görülme oranı 1.5 kat daha fazla olduğu bildirilmiş 

ayrıca kızlarda AİS’li bireylerin kardeşlerinde görülme riskinin %18 olduğunu 

gösterilmiştir (43, 44). 

2.5 AİS Patogenezi  

AİS bu denli yaygın görülmesine karşın kesin nedeni bilinmemekle birlikte 

onlarca yıldır bir sır olarak kalmıştır. Bazı olası teoriler arasında posterior kolon 

anormallikleri, nöronal sistem patolojileri, vestibüler disfonksiyon ve vertebral 

epifizial asimetrik büyüme yer almaktadır. Ek olarak, ailesel idiyopatik skolyozun X'e 

bağlı dominant geçiş özelliği gösterdiği ve birden fazla faktörün bir araya gelmesi 

sonucu ortaya çıkan bir bozukluk olduğu belirtilmiştir (45). Patogenezi tam olarak 

anlaşılamamış olsa da, nöromüsküler yapıların anomalileri, propriyoseptif 

disfonksiyonlar (arka kolon disfonksiyonu), cinsiyetle alakalı faktörler, hormonal ve 

diğer biyomekanik faktörlerin etkili olduğu düşünülmektedir (46). Büyüme hızı ve 

genetik faktörler de patogenezi ve progresyonu etkileyebilir. Bazı genetik faktörler, 

elastin fibrin bozuklukları, sensörimotor vestibüler bozukluklar, nörogelişimsel 

bozukluk, simetri kontrol bozukluğu gibi faktörler de etyolojik nedenler arasında 

sayılabilir (47). Çevresel faktörler arasında D vitamini eksikliği beslenmede 

eksiklik/dengesizlik, annenin doğum yaşı, omurgaya asimetrik yüklenme 

yaratabilecek aktiviteler, hastanın postürü ve sosyoekonomik durum gibi faktörler 

bulunabilir. İdiyopatik skolyozda, skolyotik omurgaya asimetrik yüklenme ve buna 

bağlı vertebralarda oluşan kamalaşma eğriliğin progresyonunu hızlandırabilir (48, 49).  

2.6 AİS Değerlendirme Yöntemleri 

Skolyozlu bir bireyi değerlendirirken öncelikle demografik bilgisinin alınması 

gerekmektedir. Bireyin yaşı, cinsiyeti, medeni durumu, mesleği, eğitim düzeyi, 

özgeçmiş ve soygeçmiş, medikal geçmişi (Daha önce geçirilen diğer önemli tıbbi 
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durumu ve hastalık varlığı), sigara ve alkol kullanımı, ekonomik durum, hastanın 

skolyoz belirtileri ne zaman başladığı sorgulanmalıdır. Demografik bilgi alındıktan 

sonra, fizik muayene yapılır, hastanın postürü, omurga eğriliği, omuz ve bel 

yükseklikleri, kostaların çıkıntıları, pelvis asimetrisi gibi fiziksel belirtiler incelenir. 

Skolyozun hangi tip olduğu belirlenir. En yaygın tipleri; İdiyopatik, konjenital, 

nöromüsküler ve nörofibromatozdur. Omurga eğriliğini belirlemek için röntgen, 

manyetik rezonans görüntüleme veya bilgisayarlı tomografi gibi görüntüleme 

yöntemleri kullanılır. Ağrı değerlendirmesi, motor kas kuvvet, refleks, duyu derin 

duyu testleri (Romberg, Fukuda testi), patolojik refleks değerlendirmesi, solunum 

fonksiyonları değerlendirmesine ek olarak vücut imajı, yaşam kalitesi ve psikososyal 

değerlendirmesi yapılır. (50, 51). 

2.6.1 Radyolojik Görüntüleme  

Eğrilik derecesini belirlemek için Cobb açısı kullanılır. Bu, omurganın 

normalden ne kadar saptığını belirlemeye yardımcı olur (52). Skolyozda, eğriliğin 

şiddetini ölçmek için en yaygın yöntem, Cobb yöntemi olarak bilinir. Bu yöntem, 

eğriliğin en fazla tilt yapmış olan vertebralarının üst ve alt kenarlarını birleştiren 

çizgilerin arasındaki açıyı ölçerek skolyozun şiddetini objektif bir şekilde 

değerlendirmeyi sağlar. X-ray görüntüleri kullanılarak yapılan bu yöntem, skolyozun 

yeri, şiddeti ve eğri şekli hakkında detaylı bilgi sağlar. Ancak, Cobb yöntemi sadece 

belirli bir bölümü ölçer ve diğer faktörlerin de skolyozun şiddetini etkileyebileceği göz 

önünde bulundurulmalıdır. Bu nedenle, Cobb yönteminin doğru bir şekilde 

kullanılması ve skolyozun tam teşhis ve tedavisi için diğer testler ve yöntemlerin de 

kullanılması önerilmektedir (53). 

Ayakta çekilen anterior-posterior yönde direkt grafiler, omurganın lateral 

eğriliğini ölçmek için kullanılır. Bu ölçümler, Cobb açısı olarak ifade edilir ve 10 
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derece ve üzerindeki eğrilikler skolyoz olarak kabul edilir. Her skolyoz vakası 

benzersizdir ve hastanın semptomları ve diğer faktörler de dikkate alınarak tedavi planı 

belirlenmelidir (54). 

Skolyozu değerlendirirken, tepe büyüme hızı ve risser aşaması progresyonun 

belirteçlerindendir. Tepe büyüme hızı, eğri ilerleme riskinin, hızlı iskelet büyümesi 

dönemi ile önemli ölçüde ilişkili olduğu bu süre, tepe büyüme hızı olarak adlandırılır 

(37).  Tepe büyüme hızı menarştan 1 yıl önce ortaya çıkar ve Tanner-Whitehouse III 

radius-ulna-kısa kemikler iskelet olgunluğunu belirleme yöntemiyle ilişkilidir (55). 

Risser aşaması ise, iliak apofizin ossifikasyon durumu olup kemiğin olgunluğunun bir 

göstergesidir. Risser evrelemesi altı aşamaya ayrılmıştır. Aşama 0-5 ve iliak apofizin 

ossifikasyonu ve füzyonu ile ilişkilidir. Evre 0, hiçbir ossifikasyon merkezinin 

bulunmadığı bir X-ışınını tanımlarken, evre 5, iliak apofizin tam kemikleşmesini ve 

füzyonunu temsil eder. Pubertal büyüme hızlanmadan önce tüm çocuklar Risser 0'dır , 

Risser işareti 1. aşamaya ilerlediğinde, pubertal büyüme atağının üçte ikisine kadarının 

meydana geldiğinin geriye dönük bir göstergesi haline gelir (56). Bu durum, 

büyümenin ne kadar kaldığını ve daha fazla eğri ilerlemesi riskini belirlemeye 

yardımcı olacaktır. Açık bir triradiat kıkırdak, önemli eğri ilerlemesi olasılığının daha 

yüksek olduğunu gösterir. Torakal eğrilikler lomber eğrilere göre, çift eğriler tek 

eğrilere göre daha fazla ilerleme eğilimindedir (57).  

Skolyoz ile başvuran tüm hastalar, skolyozun ciddiyetini değerlendirmek için 

tam uzunlukta film radyografilerine ihtiyaç duyacaktır. Hastaların ayakta arka-ön 

grafisi, yan grafisi, sola ve sağa büküm grafisi gerekir. Sagittal dengeyi 

değerlendirmek için, kafatasının tabanını her iki femur başına kadar dahil etmek 

önemlidir . Bu, deformitenin düzeltilmesinin planlanması için ameliyat öncesi gerekli 

olan pelvik ölçümlerin hesaplanmasına izin verecektir (58). 
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2.6.2 Muskuloskeletal Değerlendirme 

Skolyozlu bireylerde normal eklem hareketlerini değerlendirmesi, eklem 

hareket açıklığının ve esnekliğinin nasıl etkilendiğini anlamak için önemlidir. 

Skolyozlu hastalarda omurga bölgelerinin hareket açıklığı, gonyometre cihazı 

yardımıyla ölçülür. 

Kısalık ve esnekliğin değerlendirmesi omurgadaki eğrilik, spazm veya kas 

kısalığı gibi faktörler nedeniyle eklem hareket açıklığını etkileyebilir. Kısalık ve 

esnekliğin değerlendirilmesi omurga ve diğer eklem bölgelerindeki hareketlerin 

ağrısız yapılıp yapılmadığının yanısıra ne kadar hareket edebileceğini 

değerlendirmeye yardımcı olur (59). 

Kas kuvvetinin değerlendirilmesi, bireylerin omurga ve postürünü destekleyen 

kasların kevvetini ve dengesini anlamak için önemlidir. Kas kuvvetinin 

değerlendirilmesi için birçok farklı yöntem vardır. Bunlar, manuel kas kuvveti, 

izokinetik testler ve fonksiyonel testlerdir. Kas kuvvetinin değerlendirilmesi, tedavi 

planının hazırlanması ve yapılacak olan fizyoterapi yöntemlerinin etkinliğinin 

izlenmesi açısından önemlidir (60). Nörolojik muayenede nöral eksen patolojisine dair 

kanıt aramak için kapsamlı bir nörolojik muayene gereklidir. Bu, karın refleksi dahil 

olmak üzere motor, duyusal, reflekslerin değerlendirilmesini içerir. Karın refleksi, 

omurilik ve torasik bölümünün bir yansımasıdır. Karın derisi göbek deliğine doğru 

dört kadranda okşayarak yapılır . Normal karın refleksini uygularken, karnın bir 

tarafına uyarı verildiğinde her iki taraf da kasılır ya da hiçbir taraf kasılmaz. Bir tarafın 

kasılıp diğer tarafın kasılmaması anormal olduğunu gösterir (61). 

2.6.3 Postür Analizi 

Genel muayene yapılırken omuzların ve kalçaların asimetrisi olup olmamasına 

bakılır. Omurga boyunca spinöz çıkıntıları palpe edilmelidir. Bu muayene eğrinin 
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boyutu ve rotasyonu hakkında bilgi verebilir (61). Ekstremite eşitsizliği skolyoza 

neden olabilir. Bu nedenle posterior-superior iliak çıkıntıların  iki taraflı olarak palpe 

edilmesi, tahta bloklar veya mezura kullanılarak pelvis seviyesinin ölçülmesi ile 

değerlendirilmelidir. Ekstremite eşitsizliğinden kaynaklanan belirgin bir skolyoz hasta 

oturduğunda düzelecektir. 

2.6.4 Adam’s Öne Eğilme Testi  

Adam’s testi non-invaziv bir ölçümdür. Bireyin ayakta durması istenir 

ayaklarını omuz genişliğinde açması ve ellerini birleştirerek öne eğilmesi istenir (62). 

Eğriliğin tepe noktasının sağda olduğu klasik torasik skolyozda hastanın sağ tarafı 

daha belirgindir.  Bu noktada, muayene eden kişi hasta tarafındayken, deformiteyi 

düzeltmek için konveks ayağının altına yükselti koyarak gibozitenin düzelip 

düzelmediğine bakar düzelirse, bunun esnek bir deformite olduğunu gösterir (63). 

2.6.5 Skolyometre  

Skolyometre, skolyozun rotasyon derecesini ölçmek veya belirlemek için 

kullanılır. Cihazın ortasındaki boşluğa spinöz çıkıntı yerleştirilir dizleri bükmeden öne 

eğilme testi gerçekleştirilir. Ölçüm yaparken sakral pozisyonun eğik olmamasına 

ekstremite eşitsizliğine dikkat edilmesi gerekmektedir. Ekstremite eşitsizliği 

varlığında ayağının altına yükselti koyularak sakral pozisyonun düz olması 

sağlanmalıdır (64). Skolyometre değeri röntgende spinal rotasyon ile doğru orantılıdır 

(65). 

2.6.6 Eğriliğin Sınıflandırılması 

Eğrinin kendisi başlangıçta King ve Moe kriterleri altında beş tipte 

sınıflandırılmıştır (66). 2001 yılında Lawrence Lenke tarafından altı tipli yeni bir 

sınıflandırma sistemi geliştirilmiştir. AİS’nin Lenke sınıflandırma sistemi, bükülen 

radyografik görüntülerle birlikte koronal ve sagittal radyografilere 
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dayanmaktadır. Sınıflandırma sistemi bir eğri tipi, bir lomber omurga değiştirici ve bir 

sagittal torasik değiştiriciden oluşur. Proksimal torasik, ana torasik ve torakolomber 

veya lomber, ana eğri veya küçük eğriler olarak belirlenir ve küçük eğriler esnek veya 

esnek olmayan olarak ayrılır. 

Tip 1'de tek yapısal eğri olarak ana torasik eğri bulunurken, proksimal ve 

torakolomber yapısal değildir. Tip 2 çift torasik ana torokal majör eğriliği iken, 

proksimal torasik minör ve yapısal, torakolomber ise minör ve nonyapısal eğriliktir. 

Tip 3, ana torasikte lomber minör ve yapısal olmak üzere çift majör eğri paternine 

sahipken, proksimal torasik yapısal değildir. Tip 4, ana torasikte üçlü bir majör eğri 

desenine sahiptir ve her üç eğri de yapısaldır. Tip 5 torakolomber veya lomber majör 

eğriye sahipken, proksimal torasik ve ana torasik minör ve yapısal değildir. Son olarak, 

Tip 6, minör ama yapısal olan ana torakal eğrisinden en az 5 derece daha fazla ölçen 

majör eğri olarak torakolomber veya lombere sahiptir (67).  

Rigo sınıflandırması, Chêneau korsesi ve türevleri gibi belirli bir korse tipiyle 

tedavi edilirken spesifik düzeltme ilkelerini tanımlamak için geliştirilmiştir. Amacı, 

uygun korse üretmek için daha doğru ve güvenilir bir tanı oluşturmak. Chêneau 

düzeltme ilkeleri, Jacques Chêneau tarafından yapılan eski anatomik tanımlama yerine 

biyomekanik tanımlamalar kullanılarak Rigo (Rigo System Chêneau - RSC) tarafından 

yeniden tanımlanmıştır. Destek, aşağıdaki biyomekanik ilkeleri birleştirerek 

torsiyonel kuvvetler sağlar: Ön düzlemde öteleme ve üç noktalı basınç 

sistemi/sistemleri, enine düzlemde kuvvet çiftleri/çiftleri, fizyolojik profil ve sagittal 

hizalama. Pedler olarak da adlandırılan basınç veya temas alanları, ön düzlemde ve 

aynı zamanda enine düzlemde sapma için kuvvet çiftleri oluşturarak düzeltme için 

belirli bir şekil, seviye ve yön ile tasarlanmıştır. Destek tasarımı, ön düzlemdeki 

eğrinin ekseni ile ilişkilidir (68). 
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2.6.7 Pulmoner Fonksiyonlar 

Skolyozlu bireyler; anormal lateral fleksiyon, vertebral rotasyon, spinal sertlik 

ve toraksın sagittal çapı spinal deformiteden etkilenir (69). Sonucunda anormal 

ventilasyon paternleri, özellikle kısıtlayıcı, solunum kaslarının fonksiyonunun 

bozulması ve göğüs duvarının asimetrik hareketlerinde bozulmalar olabilir ve solunum 

işlevi, solunum fonksiyonları etkilenebilmektedir (70). Bu bozulmalar kişinin 

aktivitesini gerçekleştirmek için daha fazla enerji harcamasına neden olabilir. 

Skolyozun şiddeti artttıkça pulmoner fonksiyonları daha fazla etkileyebilir. Pulmoner 

fonksiyonları değerlendirmek için genellikle spirometre kullanılır. Spirometrenin iki 

ana ölçümlerinden FEV1 (1. Saniyedeki zorlu çıkardığı hava miktarı) ve FVC (bireyin 

maksimum olarak nefes alıp verdikten sonra çıkardığı hava miktarı) değerleri FEV1 / 

FVC oranına bakılarak pulmoner fonksiyonlar hakkında bilgi verir. (71). 

2.6.8 Postüral Kontrol ve Denge  

Denge kontrolü, duyu (görsel, vestibüler ve somatosensori), merkezi 

entegrasyon ve motor tepki tarafından sağlanan bilgileri birleştiren üç parçalı bir 

sistemin birleşmesiyle olur (72). Denge kontrolü, somatosensoriyel, görsel ve 

vestibüler sistemlerden gelen bilgilerin katkısını, ardından merkezi entegrasyon ve 

motor tepkiyi gerektirir. Denge disfonksiyonunun skolyoz ile ilişkili olduğu 

bildirilmiştir. Nault ve arkadaşları, idiyopatik skolyozu olan çocuklarda, AİS'li 

hastalar ve normal kontrol denekler arasındaki basınç merkezi ve hareket merkezinin 

salınım alanını karşılaştırarak ayakta postüral salınımı incelemiş ve skolyozlu 

bireylerde anterior-posterior ve medial-lateral yönlerde daha büyük bir basınç merkezi 

hareket merkezi farkı olduğunu göstermişlerdir." (73). Chen ve arkadaşları  ayrıca 

AİS'li hastalarının normal yaşıtlarına göre çeşitli duruşlarda ayakta dururken artan 
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sallanma gösterdiğini ve zayıf bir statik denge kontrolüne sahip olduğunu 

belirtmişlerdir (74).  

2.6.9 Beden imajı 

AİS’li bireylerde görünüş kaygıları, günlük işlevsellikte bozulmaya veya 

beden imajında bozulmaya neden olabilir (75). Vücut İmgesi Rahatsızlığı Anketi 

(BIDQ) (The Body Image Disturbance Questionnaire (BIDQ) )  BIDQ-S (BIDQ-

Skolyoz versiyonunun), ergen idiyopatik skolyozu olan hastalarda vücut imajının 

ölçülmesini sağlayan basit, kullanışlı, geçerli ve güvenilir bir araçtır. SRS-22 anketinin 

kendilik imajı/görünüm alanı, Walter Reed Görsel Değerlendirme Ölçeği ve Spinal 

Görünüm Anketi  dahil olmak üzere çeşitli omurga görünümü ve kendilik imajı 

sonuçları araçları ortaya çıkmıştır. Bununla birlikte, bu araçlar, spinal deformite ile 

ilişkili görünüm kaygılarının hastanın düşüncelerini, duygusal sağlığını ve günlük 

fonksiyonlarını nasıl etkilediğini değerlendirmek için tasarlanmamıştır (76). 

2.6.10 Yaşam Kalitesi  

AİS’li bireylerde yaşam kalitesi önemli derecede etkilenebilmektedir. AİS’li 

bireylerde yaşam kalitesi; ağrı, radikülopati, respiratuar disfonksiyon, kas kuvveti, 

enduransındaki azalma ve kozmetik görünüm endişeleri nedeniyle azalabilmektedir 

(77). Bu nedenlere bağlı olarak kişinin günlük yaşam aktiviteleri etkilenebilmektedir. 

Vücut imajı bozukluğu, kişinin kendine ve çevresine olan bakış açısını etkileyebilir 

(78). Bu durum özgüven kaybı, kaygı, depresyon ve diğer psikolojik sorunlara yol 

açabilir. AİS’li bireylerde olası problemlerin iyileştirilmesi yaşam kalitesinin 

arttırılması açısından büyük öneme sahiptir (79). 

2.7 AİS’de Konservatif Tedavi  

AİS’li bireylerin konservatif tedavisindeki temel amaçlar şunlardır; ergenlikte 

eğrinin ilerlemesini durdurmak, solunum fonksiyon bozukluğunu önlemek veya tedavi 
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etmek, spinal ağrı sendromlarını önlemek veya tedavi etmek, postür düzeltmeyle 

kişinin estetiğini iyileştirmektir (80). AİS olan bireyler için uygulanan bazı konservatif 

tedavi yöntemleri vardır. Fizyoterapi ve rehabilitasyon yöntemleriyle postürü 

düzeltme ve eğriliğin artmamasına yardımcı olacak Schroth metodu gibi özel 

fizyoterapi teknikleri, skolyoz tedavisinde yaygın olarak kullanılmaktadır (81). 

Fonksiyonel elektrik stimülasyonuda konservatif tedavide kullanılan diğer 

yöntemlerden bir tanesidir. Bu yöntemin gelişimi 1980 yıllarına kadar gitse de skolyoz 

tedavisinde etkisiz görünmektedir. Şu anda, bazı çalışmaların sonuçları, fonksiyonel 

elektrik stimülasyonunun diğer egzersiz veya korse ile birleştirilmesinin daha etkili 

olabileceğini göstermiştir (82).  

2.7.1 Korse Tedavisi 

Korse eğriliğin ilerlemesinin önlenmesi için en yaygın ameliyatsız yöntemdir. 

25 dereceden büyük eğriler ve Risser evresi 0-2 arasında olması korse kullanımının 

endikasyonu arasındadır (83). Korsenin 2-4 yıl boyunca veya Risser evre 4 ile 

belirtildiği gibi iskelet olgunluğuna kadar, menarştan 12 ay sonra veya boyda daha 

fazla büyüme olmayana kadar takılması önerilmelidir. (84). Korsenin günde en az 21 

saat takılması gerekir. Tepe noktası T7'nin üzerinde olan eğriler, Milwaukee korsesi 

olarak da bilinen servikal torakolomber ortez gerektirecektir. Eğrinin tepe noktası T7 

ve daha düşük olduğunda hastaya torakolumbosakral ortez (TLSO) takılabilir (83). 

Skolyozun başarılı korse tedavisi, iskelet gelişimi tamamlanmadan önce eğriliğin 5 

dereceden daha az ilerlemesi olarak tanımlanır (83). Hueter-Volkmann prensibi, korse 

tedavisinin AİS için neden işe yaradığını belirtir. Konkav taraftaki büyüme 

plaklarının asimetrik sıkışması, vertebral gövdelerin sıkışmasına yol açarak büyümeyi 

engeller . Bir tedavi yöntemi olarak korselemenin prensibi, büyüme plaklarının 
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eğriliğin apeksine yakın konkav tarafında boşaltılmasıdır. Bu, daha fazla ilerlemeyi 

önleyen eğrinin konkav taraftaki büyüme uyarımı ile sonuçlanır (85). 

2.7.2 Skolyoza Özgü Egzersiz Tedavisi 

Skolyoz tedavisi için birçok farklı yöntem bulunmaktadır ve 3 boyutlu terapi 

yaklaşımları bunlardan biridir. Literatürde yer alan ve terapide kullanılan 3 boyutlu 

terapi yaklaşımlarından bazıları (Schroth Terapisi, SEAS Terapisi, Barcelona 

Scoliosis Physical Therapy School (BSPTS), Side Shift Therapy, Clear Institute 

Method, SpineCor Brace Therapy, FITS (Functional Individualized Treatment for 

Scoliosis, Lyon Metodu)) (81, 86-88)  

Schroth terapisi, skolyozun 3 boyutlu eğrilerini düzeltmek için geliştirilmiş bir terapi 

yaklaşımıdır. Bu metodun skolyoz yaklaşımı, özel olarak eğitilmiş bir fizyoterapist 

tarafından uygulanır ve hastanın vücut yapısına göre özelleştirilir. Fizyoterapist, AİS’li 

bireye farklı yöntemler uygulayarak koreksiyonların nasıl gerçekleştirileceğini, hem 

dinamik hem de statik postürlerde nasıl korunacağını ve dengesel reaksiyon 

kuvvetlerinin kullanımının nasıl olacağını öğretir. AİS’li birey, omurgasını doğru 

hizalamak ve postürünü düzeltmek için çeşitli aparatları kullanarak yapılan özel 

egzersizler ve nefes teknikleri öğrenir (89). 

SEAS (Scientific Exercise Approach to Scoliosis) terapisi, skolyozu tedavi 

etmek için kullanılan bir egzersiz programıdır. SEAS egzersizleri, günlük yaşam 

aktiviteleri sırasında doğru bir duruşun korunması için otomatik bir tepki geliştirme 

amacı taşır. Bu tepkiyi geliştirmek için egzersizlerin doğru yapılması gereklidir. SEAS 

yaklaşımına göre, dış yardımcılar kullanarak "dolaylı" bir düzelme elde etmek, doğru 

duruşun korunması amacına ulaşmayı engeller. Bu nedenle, SEAS yaklaşımına göre 

doğrudan bir şekilde, yani harici yardım olmadan aktif düzeltme yapılmalıdır. Bu da 

omurganın içsel kaslarını mümkün olduğunca kullanarak ve desteklerden, çekişlerden 
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veya korselerden yardım almamak anlamına gelir. Egzersizlerin amacı, doğru duruşu 

korumak için kasların doğru bir şekilde çalışmasını sağlamaktır. Bu nedenle, 

egzersizler sırasında "en iyi pasif dizilim" değil, "en iyi dizilim arayışı için eğitilmiş 

kasların bağımsız bir şekilde çalışmasını sağlamak" hedeflenir (87). 

Barselona Skolyoz Fizik Tedavi Okulu (Barcelona Scoliosis Physical Therapy 

School - BSPTS) skolyozun ilerlemesini engellemeye yönelik konservatif bir tedaviye 

odaklanır. Bu yaklaşım, diğer omurga deformiteleri olan hastalara da fayda 

sağlayabilecek unsurlar içermekle birlikte, asıl olarak idiyopatik skolyoz için 

kullanılmaktadır. Diğer skolyoz türleri, modifiye edilmiş prensiplerle tedavi edilebilir. 

Tedavi, belirli bir eğitim, gözlem, korse ve ameliyat gibi entegre bir skolyoz bakım 

modelini içerir ve hasta merkezli bir yaklaşım benimser. Tanı ve hasta değerlendirmesi 

esastır ve eğri ilerlemesi riski ne kadar yüksekse, tedavi planı o kadar yoğunlaşır. 

Ancak, cerrahi ya da korse tedavisi endike olduğunda, bunların önerilmesi 

geciktirilmemelidir. Tedavide, postüral hizalama ve izometrik gerilimlerle vücut 

içinde yüksek yoğunluklu kuvvetler oluşturularak düzeltme ilkeleri uygulanır. 

Düzeltme, konkav bölgelerin genişletilmesi ve konveks bölgelerin düzeltilmesini 

içerir. Düzeltme ilkeleri, spinal eğri paternine göre çizilir, çevrilir ve döndürülür. Kas 

gerginliği, düzeltmenin sürdürülmesini sağlamak için kullanılır. İzometrik gerginlik 

olarak tanımlanan kas gerginliği, önceden kısaltılmış kasların konsantrik kasılmasını 

ve önceden aşırı uzamış kasların eksentrik kasılmasını sağlayarak düzeltmenin 

sürdürülmesine yardımcı olur (90, 91).  

2.7.3 AİS’de Schroth Egzersizleri  

Schroth egzersizleri Alman fizyoterapist Katharina Schroth tarafından 

geliştirilmiş olup en yaygın kullanılan egzersiz yöntemlerinin başında gelmektedir. 

Program sensorimotor ve kinestetik prensiplere dayalıdır ve düzeltici egzersizler, 
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postürü kendi kendine düzeltme, nefes alma teknikleri, eğitim ve ev egzersizlerini 

içerir (92). Schroth egzersizi yapısal skolyozu olan bireylerde iyileşmeyi sağladığı bir 

meta-analiz çalışmasında, Cobb açısı 10 ila 30° olan skolyoz hastalarında, Cobb açısı 

30°'den büyük olanlara göre daha etkili olduğu gösterilmiştir. Hastalar daha iyi bir etki 

elde etmek için egzersizi en az bir ay uygulamalıdır. Bu nedenle, fizyoterapistler, 

Schroth egzersiz programını reçete etmeden önce hastaların başlangıçtaki eğri 

durumunu ve egzersiz süresini dikkate almalıdır.  Schroth egzersizleri esneklik ve kas 

kuvvetini arttırarak Cobb açısının azaltır. Ayrıca Schroth egzersizleri solunum 

fonsiyonlarınıda geliştirdiği gösterilmiştir (93). Skolyoz, vücut imajını etkileyebilir ve 

aynı zamanda ağrı, hareket korkusu ve yaşam kalitesi gibi psikososyal etkilere neden 

olabilir (94). Psikososyal risk faktörleri, işyerlerindeki iş güvenliğini tehlikeye atabilir 

ve çalışanların bedenen, ruhen ve bilişsel olarak olumsuz yönde etkileyebilir.  AİS’lu 

bireylerde, 3 boyutlu bir skolyoz egzersiz yöntemi olan Schroth yönteminin ağrı, 

hareket korkusu ve yaşam kalitesi üzerine etkisi araştırılmış ve sonuçlar olumlu 

bulunmuştur (23).   
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Bölüm 3 

 GEREÇ VE YÖNTEM   

AİS’li bireylerde konservatif tedavinin statik - dinamik denge, yaşam kalitesi 

ve vücut algısı üzerine etkisini incelediğimiz araştırma Adana Şehir Hastanesi  ve 

Özülkü Tıp Merkezi’nde yürütüldü. 

Çalışmamız Doğu Akdeniz Üniversitesi Bilimsel Araştırma ve Yayın Etiği 

Kurulu’ndan 11.06.2021 tarihinde ETK00-2021-0196 sayılı etik iznin alındıktan sonra 

2022 Ocak – 2023 Haziran tarihleri arasında yapıldı. Etik Kurul izni Ek 1’de 

verilmiştir.  

3.1 Bireyler 

Çalışmaya 10-16 yaş arasındaki AİS teşhisi almış bireyler dahil edildi. Dahil 

edilen bireylerin ailesine aydınlatılmış onam formu imzalatıldı. Aydınlatılmış onam 

formu Ek-2’de verilmiştir. Skolyozlu bireylerin dahil edilme / dışlanma kriterleri 

aşağıda verilmiştir. 

Skolyozlu bireylerin dahil edilme kriterleri; 

§ Korse endikasyonu olan ; 

-Cobb açısı; 20˚-45˚ olan, büyümesi devam eden (Risser evre 0-2/3) 

-Cobb açısı; > 35˚ (Risser evre 3-4) 

-Menarş < 2yıl 

§ Korseyi 24 hafta boyunca en az 18 saat takan, 

§ Daha önce skolyoza yönelik herhangi bir korse ve egzersiz tedavi almamış olan 

bireyler dahil edilecektir. 
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Dışlanma kriterleri;  

§ 10 mm’den fazla alt ekstremite asimetrisi olan, 

§ Skolyoz dışında herhangi ortopedik veya nörolojik problemi olan bireyler dahil 

edilmeyecektir. 

§ 24 hafta boyunca takibi yapılamayan olgular 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Şekil 1: Çalışma akış şeması 

3.2 Örneklem Büyüklüğü  

Bu çalışmada G Power 3.1.9.4 paket programı, % 95 güven aralığı kullanılarak; 

d: Duyarlılık düzeyi (margin error) Gerçeği yansıtabilecek bir tahmin üretmek için 

Dahil edilme kriterlerine uyan bireyler 
belirlendi. 

(n=30) 

3 bireye ulaşılamadığı için çalışmaya alınamadı.  

(n=27) 

3 birey çalışmaya dahil olmayı kabul etmedi. 

(n=24) 

 

24 birey ile çalışma tamamlandı.  

(n=24) 
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duyarlılık düzeyi (margin error)) %0,4 - %0,5 aralığında bir değer alındı. Çalışmanın 

gerçekçi sonuç verebilmesi için uygulanması gereken minimum örneklem sayısı 24 

olarak bulundu.  

3.3 Araştırma Planı 

Çalışmamıza katılan bireylerin ilk olarak demografik bilgileri alındı ve 

radyolojik değerlendirmeleri hekim tarafından yapıldı. Yaşam kalitesi SRS-22 formu 

ile, Korse kullanımıyla ilgili yaşam kalitesi BrQ, ile, vücut algısı ise WRGDS ile 

değerlendirildi.  Daha sonra statik ve dinamik postüral denge ölçümleri Biodex Denge 

Sistemi ile yapıldı. Bireylere özel Schroth prensiplerine göre egzersiz eğitimi verildi. 

Bireyler 6., 12. ve 24. Hafta sonra tekrar değerlendirildi. 6. hafta ve 12. hafta statik ve 

dinamik postüral denge ölçümü, SRS-22, WRGDS; 24 hafta ise BrQ, ve WRGDS, son 

değerlendirme olan korse içinde ve dışında statik ve dinamik postüral denge ölçümü 

ve SRS-22 formu uygulandı.  

3.4 Değerlendirme Yöntemleri 

3.4.1 Demografik Bilgi Formu 

Cinsiyet, yaş, boy uzunluğu, vücut ağırlığı, vücut kütle indeksi (VKİ) 

sorgulandı. Değerlendirme formu Ek 3’de verilmiştir.  

3.4.2 Konservatif Tedavi 

Dahil edilme kriterine uyan olgulara vücut ölçülerine ve eğriliğin tipine göre 

özel dizayn edilen Rigo-Cheneau tipi korse ortotist tarafından reçetelendirildi. (Şekil 

2’de verilmiştir.) Bireylerin günlük kullanım sürelerinin takibi için çizelge verildi. 

Bireylere 6 hafta sonra korse içi standart skolyoz grafisi çekildi, 24 hafta sonra korseyi 

son 24 saat kullanmamak şartıyla korsesiz  olarak standart skolyoz grafisi çektirilmesi 

istendi. 
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Şekil 2: Rigo-Cheneau korsesi 

3.4.3 Radyolojik Değerlendirme  

Bireylerin skolyoz tanıları ve eğrilik özellikleri standart Anterior, posterior, 

lateral skolyoz grafisi ile değerlendirildi. Posterior ve anterior grafide Eğrinin apeksi, 

yönü, tipi, Cobb açısı, Risser evre, Triradiat kartilaj açıklıklarına bakıldı. Cobb açısı 

eğrilik açısının, yapısal eğrinin üst omur gövdesinin üst sınırına ve en alt omurun alt 

sınırına paralel çizgiler çizilerek ve ardından bu çizgilerden birbirini kesecek dikmeler 

dikilerek, bunlar arasındaki açı ile ölçülmesidir. 

3.4.4 Postüral Denge Değerlendirmesi 

 Statik ve dinamik dengenin değerlendirilmesinde Biodex Denge Sistemi (20 

Ramsey Road, Shirley, New York) kullanıldı. Biodex denge ölçümü statik ve dinamik 

denge ölçümü yaparak salınım ve stabilite indeksleri vermektedir. Bu sonuçlardaki 

artış iyileşme olduğunu ifade etmektedir. Dinamik denge için basınç merkezinin 

Centre of pressure (COP) kaymasına her üç yönde  (Anteroposterior yönde, 

mediolateral yönde ve total ) bakıldı. Statik dengeyi her iki ayak üzerine binen yük 

dağılımı ve tek ayak üzerine düşen yük dağılımı ölçüldü. Statik ve dinamik denge 

bakılırken çift ayak ve tek ayak ayrı ayrı değerlendirildi, zemin yüzey zorluğu olarak 

hareketli zemin tercih edildi. 
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Şekil 3: Biodex denge analizi 

3.4.5 Walter Reed Görsel Değerlendirme Skalası (WRGDS) 

 Pineda ve ark tarafından 2006 yılında geliştirilen bu skala AİS’li bireylerin 

vücut algısını değerlendirmektedir. Omurga deformitesi, kostal deformite, lumbal 

deformite, torakal deformite, gövde dengesizliği, skapula asimetrisi ve omuz 

asimetrisini değerlendiren skalada 5 farklı görsel bulunmaktadır. Kişi kendi 

görüntüsüne yakın olanı seçmesi istenir. 1 puan deformitenin minumum olduğunu 5 

puan ise maksimum olduğunu ifade eder. Puanlamanın yüksek olması algılanan 

deformitenin şiddetli olduğunu olduğunu gösterir (Ek-4’te verilmiştir)(95). 

3.4.6 Korse Anketi (Brace Questionnaire) 

Vasiliadis ve ark tarafından geliştirilmiş korse kullanan AİS’li bireyler için bir 

yaşam kalitesi ölçeğidir (96). Gür ve arkadaşları tarafından ise 2018 yılında Türkçe 

çevirisinin geçerlilik ve güvenilirliği yapılmıştır (97). 34 sorudan oluşan anket 

başlıkları arasında genel sağlık algısı, fiziksel fonksiyonlar, duygusal fonksiyonlar, 

ağrı, okul hayatı, sosyal hayat, vital bulgular ve özgüven yer almaktadır. Katılımcılar; 

4.,5.,6.,12.,14.,15.,16. ve 17. sorulara ; daima (5 puan), çoğu zaman (4 puan), bazen (3 

puan), neredeyse hiç (2 puan), hiç (1 puan) olarak yanıtlarken, diğer sorulara ise; daima 

(1 puan), çoğu zaman (2 puan), bazen (3 puan), neredeyse hiç (4), hiç (5 puan) şeklinde 
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yanıtlar. Her bir soru puanı  20 ile çarpılır ve toplam puan 34'e bölünür. Toplam skor 

ise 20-100 arasındadır. Skorun yüksek olması yaşam kalitesinin iyi olduğunu 

belirtmektedir. (Ek-5’de verilmiştir.) 

3.4.7 Yaşam Kalitesi Değerlendirmesi  

Scoliosis Research Society tarafından geliştirilen ‘SRS’-22 skolyoza özgü 

anket, yaşam kalitesini değerlendirmede kullanıldı. Alanay ve ark. tarafından 2005 

yılında Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği yapılmıştır (98). Kullanım için izin belgesi 

ek-6’da verilmiştir. Bireylerin genel görünüm/imaj (4,6,10,14,19. sorular), ağrı 

(1,2,8,11,17. sorular), mental sağlık (3,7,13,16,20. sorular), omurga fonksiyonu 

(5,9,12,15,18. sorular), ve tedaviden memnun olma (21,22. sorular)  5 alt başlıktan 

beşli likert tipinde 22 soruya cevaplamaları istendi. Her soruda ne düşük 1 puan ve en 

yüksek 5 puan almıştır. Her bölümde alınan puanlar toplandı ve cevaplanan soru 

sayısına bölünerek alt skor ve toplam skor puanı bulundu. Skorun düşük olması yaşam 

kalitesinin az olduğunu gösterirken, yüksek olması yaşam kalitesinin yüksek olduğunu 

gösterir. SRS-22 Ek 7 ‘de verilmiştir. 

3.5 Egzersiz 

Korse tedavisine ek olarak her bireye haftada 1 saat 6 hafta boyunca deneyimli 

bir fizyoterapist tarafından Schroth prensiplerine göre skolyoza spesifik egzersiz 

eğitimi deneyimli fizyoterapist tarafından verildi. 

• Hipokifoz egzersizi (Şekil 4’de verilmiştir.) 

• Sagittal düzlem egzersizi (Şekil 5’de verilmiştir.)  

• Yatay pozisyonda lumbal egzersiz (Şekil 6’da verilmiştir.) 

• Kas silindiri egzersizi (Şekil 7’de verilmiştir.) 

• Torakal skolyoz egzersizi (Şekil 8’de verilmiştir.) 

• Yürüme eğitimi 
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Egzersiz eğitimi başladığı haftadan itibaren 24 hafta boyunca haftada 3 gün 30 dakika 

süren ev egzersiz programı reçete edildi. Bireyler her hafta telefonla arandı ve 

egzersizlerini yapıp yapmadıklarına dair çizelge verilip doldurulması istendi. 

 
Şekil 4: Hipokifoz egzersizi 

 
Şekil 5: Sagital düzlem egzersizi 

 
Şekil 6: Yatay pozisyonda lumbal egzersizi 
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 Şekil 7: Kas silindiri egzersizi 

 
Şekil 8:Torakal skolyoz egzersizi 

3.6 İstatistiksel Analiz 

Veriler PASW Statistics 18 Statistical Package for the Social programı 

kullanılarak varyans analizi ve ikili karşılaştırma testleriyle test edildi. Varyans analizi 

ile grup ortalamaları arasında anlamlı bir fark olup olmadığına, ikili karşılaştırma 

testityle gruplar 2’li şekilde karşılaştırıldı. Tanımlayıcı sayısal veriler ortalama ve 

standart sapma (x̄±ss) olarak % 95 Güven aralıkları (%95 GA) ile birlikte verildi. 
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Sıklık verileri yüzde (%) olarak ifade edildi. İstatistik test sonuçları için anlamlılık 

değeri p<0,05 olarak kabul edildi. 
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Bölüm 4 

BULGULAR 

Çalışmamıza 10-16 yaş aralığında korseyi 24 hafta boyunca en az 18 saat takan 

Cobb açısı; 20˚-45˚ olan, büyümesi devam eden (Risser evre 0-2/3), Cobb açısı; > 35˚ 

(Risser evre 3-4) ve Menarş < 2 yıl olan 24 birey dahil edilmiştir. Bireylerin 

demografik özellikleri Tablo 1’de verilmiştir. Çalışma 16’sı kadın (%66,7) ve 8’i 

erkek (%33,3) toplamda 24 kişi ile tamamlandı. 

Tablo 1: Bireylerin demografik özellikleri (n=24) 
 x̄ ± ss min-maks 

Yaş (yıl) 12,92±1,14 11-15 

Boy uzunluğu (m) 1,58±0,08 1,46-1,81 

Vücut ağırlığı (kg) 45,25±6,05 32-57 

Beden Kütle İndeksi (kg/m2) 27,72±4,47 14,40-32,32 

x̄; Ortalama, ss; Standart sapma, min; minimum, maks; maksimum 

Bireylerin Cobb açısı ortalaması 33,20 standart sapması 2,91 şeklinde 

hesaplanmıştır. 24 hafta sonra yapılan ölçümlerde Cobb açısı 28,67 standart sapması 

1,72 olarak hesaplandı. Katılıcımların 13’ü C tipi, 11’i S tipi eğriliğe sahiptir. Primer 

eğrilik seviyesi torakal 10 kişi, lumbal 11 kişi ve toralumbal 3 kişi şeklinde Tablo 2’de 

verilmiştir. 
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Tablo 2: Bireylerin eğriliğine ait özellikleri 
Eğriliğin tipi 24 (%) C tipi  

S tipi 

13 (%54,16)  

11 (%45,83) 

Primer Eğrilik seviyesi 24 (%) Torakal  

Lumbal  

Torakolumbal  

10(%41,6) 

11(%45,9) 

3(%12,5) 

Cobb açısı,  

x̄ ± ss 

(min-maks) 

(Başlangıç) 

31,20±2,91 

 (33-28) 

(24 hafta) 

28,67±1,72 

 (31-26) 

x̄; Ortalama, ss; Standart sapma, min; minimum, maks; maksimum 

Tablo 3’e bakıldığında WRGDS, SRS-22 ve BrQ sonuçları tedavi süresince anlamlı 

bir değişim göstermiştir (p<0.05). İkişerli karşılaştırma sonuçlarına göre 24 hafta 

başlangıç ve diğer aylara göre anlamlı olarak daha iyi bulundu (p<0.05). 12.hafta, 

başlangıç ve 6 haftaya göre daha iyiyken, başlangıç ve 6 hafta arasında fark yoktu 

(p>0.05).  
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Tablo 3: WRGDS ve SRS-22 sonuçları 
 Başlangıç  

ss (%95 

GA) (min-

maks) 

6 hafta 

ss (%95 GA) 

(min-maks) 

12 hafta 

ss (%95 

GA) (min-

maks) 

24 hafta 

ss (%95 

GA) (min-

maks) 

F 

 

P 

WRGDS  1,95 

0,30 

(1,70-2,03) 

2,05 

0,27 

(1,75-2,15) 

2,25 

0,12 

(1,82-2,62) 

 

3,15 

0,09 

(2,21-4,32) 

4,27 0,00* 

SRS-22 

 

2,50 

0,32 

(1,80-3,01) 

2,87 

0,23 

(1,92-3,16) 

3,15 

0,15 

(2,02-3,41) 

3,98 

0,07 

(2,21-4,32) 

3,45 0,00* 

BrQ  62,20 

5,82 

(48,28-

72,94) 

60,20 

6,12 

(41,28-

68,23) 

64,20 

5,13 

(49,05-

71,10) 

76,20 

3,12 

(58,64-

81,10) 

10,67 0,03* 

WRGDS; Walter Reed Görsel Değerlendirme Skalası, SRS-22; Scoliosis Research 
Society-22, BrQ;Brace questionnaire, x̄; Ortalama, ss; Standart sapma, GA; Güven 
aralığı, min; minimum, maks; maksimum, *p<0,05 
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Tablo 4: WRGDS, SRS-22 ve BrQ ikişerli karşılaştırma sonuçları 
WRGDS; Walter Reed Görsel Değerlendirme Skalası, SRS-22; Scoliosis Research 

Society-22, BrQ;Brace questionnaire, GA; Güven aralığı, *p<0,05 

Tablo 4’ye göre Walter Reed Puanı; 6 hafta -Başlangıç ve 12 hafta -6 hafta 

ölçümleri tedavi süresince anlamlı bir iyileşme göstermedi (p>0.05). 12 hafta -

Balangıç, 24 hafta başlangıç, 24 hafta- 6 hafta, 24 hafta- 12 hafta anlamlı bir değişim 

 Ortalama arası fark (%95 GA) F P 
6 hafta- Başlangıç 0,10 (0,5+0,12) 2,96 0,50 

12 hafta - 
Başlangıç 

0,31 (0,12+0,59) 
 

6,92 0,03* 

24 hafta -
Başlangıç 

 1,2 (1,17+2,29) 58,01 
0,00* 

12 hafta -6 hafta 0,20 (0,07+0,47) 34,15 0,08 

24 hafta  – 6 hafta 1,10 (0,46+2,17)  
22,21 0,01* 

24 hafta  – 12 
hafta 

0,9(0,39+1,7)  
8,24 0,00* 

SRS-22    
6 hafta- Başlangıç  

0,37 (0,12+0,15) 
 

2,85 0,09 
12 hafta - 
Başlangıç 

 
0,65 (0,12+0,59) 

 
6,92 

 
0,04* 

24 hafta - 
Başlangıç 

 
 1,49 (1,17+2,29) 

 
62,03 0,00* 

12 hafta -6 hafta 0,28(0,07+0,47)  
44,15 

 
0,06 

24 hafta - 6 hafta 1,11(0,39+1,7) 32,21 0,01* 
 

24 hafta - 12 hafta  0,83(0,19-0,91) 8,26 0,00* 
 

BrQ    
6 hafta- Başlangıç -1,75 (-2,02-1,47) 17,88 0,10 
12 hafta - 
Başlangıç 

 
2,00 (0,77-1,84) 

 
19,52 0,02* 

24 hafta - 
Başlangıç 

 
14,00 (10,36+8,16) 

 
25,20 0,00* 

12 hafta - 6 hafta 
 

3,75 (7,77+2,87) 17,86 
0,11 

24 hafta  - 6 hafta  
 

15,75 (9,56+12,82) 18,52 
0,00* 

24 hafta - 12 hafta 
 

12,00 (9,59+10,00) 10,05 
0,00* 
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gösterdi. SRS-22’ye göre 6 hafta-Başlangıç ve 12-6 hafta ölçümleri tedavi süresince 

anlamlı bir iyileşme göstermedi (p>0.05). 12 hafta -Balangıç, 24 hafta başlangıç, 24 

hafta -6 hafta, 24 – 12 hafta anlamlı bir değişim gösterdi. BrQ’e göre 6 hafta -Başlangıç 

ve 12 hafta -6 hafta ölçümleri tedavi süresince anlamlı bir iyileşme göstermedi 

(p>0.05). 12 hafta -Balangıç, 24 hafta başlangıç, 24 hafta -6 hafta. 24 -12 haftaya göre 

anlamlı bir değişim gösterdi. 

Tablo 5’te ağırlık merkezine ilişkin çift ayak statik, sağ ayak statik, sol ayak 

statik, çift ayak dinamik, sağ ayak dinamik, sol ayak dinamik değişkenlerini stabilite 

indeksi ve salınım indeksinin ortalaması, standart sapması ve güven aralıklarına ilişkin 

veriler verilmiştir. Tüm denge ölçümlerinde tedavi süresince anlamlı bir değişim 

bulunmuştur (p<0,05). 

Tablo 5: Denge ölçümlerinin başlangıç, 6 ,12 ve 24 hafta sonuçlarının karşılaştırılması 
Denge Ölçümü Başlangıç 

 
6 hafta 12 hafta 24 hafta F P 

  x̄± ss (%95 GA) 
Çift 
Ayak 
Statik 

Stabilite 
indeksi 

0,70±0,40 
(0,53+0,88) 

1,05±0,48 
(0,84+1,2

5) 

1,23±0,45 
(1,04+1,43
) 

2,20±0,08 
(2,16+2,23) 63,

98 0,00* 
Salınım 
indeksi 

0,76± 0,40 
(0,28+0,93) 

1,1±0,48 
(0,89+1,3

0) 

1,29±0,45 
(1,09+21,4

8) 

2,26±0,08 
(2,22+2,29) 

 
66,
90 

 
0,00* 

Sağ 
Ayak 
statik 

Stabilite 
indeksi 

0,7±0,71 
(0,57+0,84) 

0,81±0,46 
(0,61+1) 

1,16±0,41 
(0,97+1,33

) 

1,32±0,39 
(1,15+1,48) 12,

17 0,00* 
Salınım 
indeksi 

0,70±0,32 
(0,56+0,83) 

0,80±0,46 
(0,61+1) 

1,15±0,42 
(0,97+1,33

) 

1,31±0,38 
(1,15+1,46) 

 
12,
48 

 
0,00* 

Sol 
Ayak 
Statik 

Stabilite 
indeksi 

0,63±0,28 
(1,15+1,48) 

0,64±0,44 
(0,51+0,7

5) 

1,16±0,41 
(0,45+0,83

) 

1,31±0,39 
(0,98+1,34)

) 

 
19,
03 0,00* 

Salınım 
indeksi 

0,66±0,45 
(0,47+0,85) 

1,18±0,42 
(1+1,36) 

1,33±0,39 
(1,17+1,49

) 

0,96±0,49 
(0,86+1,06) 

 
20,
01 

 
0,00* 

Çift 
Ayak 
Dinam
ik 

Stabilite 
indeksi 

0,72±0,40 
(1,14+1,48) 

0,80±0,30 
(0,55+0,9) 

1,13±0,40 
(0,8+0,67) 

1,31±0,37 
(0,95+1,3) 

 
12,
89 0,00* 

Salınım 
indeksi 

0,73±0,41 
(0,56+0,90) 

0,80±0,30 
(0,68+0,9

3) 

1,13±0,40 
(0,96+1,31

) 

1,31±0,37 
(1,16+1,46) 

 
13,
27 

 
0,00* 
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Sağ 
Ayak 
Dinam
ik 

Stabilite 
indeksi 

0,96±0,31 
(1,31+0,07) 

0,93±0,42 
(0,56+0,8

3) 

1,19±0,43 
(0,75+1,11

) 

1,53±0,45 
(1+1,37) 

 
18,
21 0,00* 

Salınım 
indeksi 

0,75±0,28 
(0,63+0,87) 

0,86±0,42 
(0,68+1,0

4) 

1,22±0,41 
(1,04+1,41

) 

1,43±0,38 
(1,27+1,59) 

 
16,
62 

 
0,00* 

Sol 
Ayak 
Dinam
ik 

Stabilite 
indeksi 

0,66±0,42 
(1,33+1,72) 

0,77±0,41 
(0,59+0,9

5) 

1,13±0,41 
(0,95+1,13

) 

1,34±0,39 
(1,17+1,5) 

 
16,
14 0,00* 

Salınım 
indeksi 

0,67±0,28 
(0,54+0,78) 

0,77±0,42 
(0,60+0,9

5) 

1,13±0,39 
(0,95+1,32

) 

1,34±0,40 
(1,17+1.07) 

 
16,
14 

 
0,00* 

x̄; Ortalama, ss; Standart sapma, GA; Güven aralığı, *p<0,05 

Tablo 6: Denge ölçümlerinin ikişerli karşılaştırma sonuçları (n=24) 

  Ortalama arası fark (%95 GA) F  P 
Başlangıç- 6 

hafta 
(Stabilite 
indeksi) 

 

Çift Ayak Statik 
 
Sağ Ayak Statik 
 
Sol Ayak Statik 
 
Çift Ayak 
Dinamik 
 
Sağ Ayak 
Dinamik 
 
Sol Ayak 
Dinamik 

-0,34 (-0,60-0,08) 
 

-0,10 (-0,34+0,12) 
 

-0,00 (-0,22+0,21) 
 

-0,07 (-0,29+0,13) 
 
 

-0,23 (-0,45-0,02) 
 
 

-0,11 (-0,32+0,10) 

0,479 
 
4,835 
 
4,036 
 
3,445 
 
 
4,314 
 
 
2,855 

0,01* 
 
0,35 
 
0,95 
 
0,46 
 
 
0,03* 
 
 
0,29 

Başlangıç-12 
hafta 
(Stabilite 
indeksi) 
 

Çift Ayak Statik  
 
Sağ Ayak Statik 
 
Sol Ayak Statik 
 
Çift Ayak 
Dinamik 
 
Sağ Ayak 
Dinamik 
 
Sol Ayak 
Dinamik 

-0,53 (-0,79-0,28) 
 

-0,45 (-0,67-0,23) 
 

-0,53 (-0,74-0,31) 
 

-0,40 (-0,64-0,16) 
 
 

-0,49 (-0,72-0,27) 
 
 

-0,48 (-0,69-0,27) 

0,69 
 
1,47 
 
2,36 
 
0,05 
 
 
2,24 
 
 
1,68 

0,00* 
 
0,00* 
 
0,00* 
 
0,00* 
 
 
0,00* 
 
 
0,00* 

6 hafta -12 
hafta 
(Stabilite 
indeksi) 

Çift Ayak Statik 
 
Sağ Ayak Statik 
 

-0,15 (-0,39+0,08) 
 

-0,35 (-0,57-0,14) 
 

0,18 
 
0,82 
 

0,20 
 
0,00* 
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Sol Ayak Statik 
 
Çift Ayak 
Dinamik 
 
Sağ Ayak 
Dinamik 
 
Sol Ayak 
Dinamik 

-0,52 (-0,73-0,31) 
 

-0,33 (-0,51-0,15) 
 
 

-0,28 (-0,49-0,06) 
 
 

-0,37 -0,58-0,17 

0,08 
 
0,60 
 
 
0,16 
 
 
0,03 

0,00* 
 
0,00* 
 
 
0,01* 
 
 
0,00* 

24 hafta - 
Başlangıç 
(Stabilite 
indeksi) 

Çift Ayak Statik 
 
Sağ Ayak Statik 
 
Sol Ayak Statik 
 
Çift Ayak 
Dinamik 
 
Sağ Ayak 
Dinamik 
 
Sol Ayak 
Dinamik 

1,49 (-1,66-1,32) 
 

0,61 (-0,82-0,40) 
 

0,68 (-0,88-0,47) 
 

0,58 (-0,81-0,36) 
 
 

0,83 (-1,06-0,61) 
 
 

0,68 (-0,88-0,48) 

4,95 
 
0,25 
 
0,74 
 
0,83 
 
 
3,60 
 
 
1,00 

0,00* 
 
0,00* 
 
0,00* 
 
0,00* 
 
 
0,00* 
 
 
0,00* 

24 hafta - 6 
hafta 
(Stabilite 
indeksi) 

 
Çift Ayak Statik 
 
Sağ Ayak Statik 
 
Sol Ayak Statik 
 
Çift Ayak 
Dinamik 
 
Sağ Ayak 
Dinamik 
 
Sol Ayak 
Dinamik 

 
1,16 (0,96+1,36) 

 
0,50 (0,26+0,75) 

 
0,67 (0,43+0,91) 

 
0,51 (0,31+0,70) 

 
 

0,63 (0,37+0,89) 
 
 

-0,57 (0,3+0,80) 

 
33,82 
 
2,55 
 
1,12 
 
0,30 
 
 
0,20 
 
 
0,54 

 
0,00* 
 
0,00* 
 
0,00* 
 
0,00* 
 
 
0,00* 
 
 
0,00* 

24 hafta - 12 
hafta 
(Stabilite 
indeksi) 

 
Çift Ayak statik 
 
Sağ Ayak statik 
 
Sol Ayak Statik 
 
Çift Ayak 
Dinamik 
 

 
0,15 (-0,08+0,39) 

 
0,35 (0,14+0,57) 

 
0,52 (0,31+0,73) 

 
0,33 (0,15+0,51) 

 
 
 

 
0,18 
 
0,82 
 
0,08 
 
3,60 
 
 
 

 
0,20 
 
0,00* 
 
0,00* 
 
0,00* 
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Sağ Ayak 
Dinamik 
 
Sol Ayak 
Dinamik 

0,28 (0,06+0,49) 
 

0,37 (0,17+0,58) 

0,16 
 
0,03 

0,01* 
 
0,00* 

Başlangıç – 6 
hafta 
(Salınım 
indeksi) 

Çift Ayak Statik 
 
Sağ Ayak Statik 
 
Sol Ayak Statik 
 
Çift Ayak 
Dinamik 
 
Sağ Ayak 
Dinamik 
 
Sol Ayak 
Dinamik 

-0,34 (-0,60-0,08) 
 

-0,11 (-0,34+0,12) 
 

-0,01 (-0,22+0,21) 
 

-0,08 (-0,29+0,13) 
 
 

-0,11 (-0,32+0,10) 
 
 

-0,11 (-0,32+0,10) 

0,48 
 
4,84 
 
4,04 
 
3,45 
 
 
2,86 
 
 
2,86 

0,01* 
 
0,36 
 
0,95 
 
0,46 
 
 
0,29 
 
 
0,29 

Başlangıç-12 
hafta 
(Salınım 
indeksi) 
 

Çift Ayak Statik 
 
Sağ Ayak Statik 
 
Sol Ayak Statik 
 
Çift Ayak 
Dinamik 
 
Sağ Ayak 
Dinamik 
 
Sol Ayak 
Dinamik 

-0,53 (-0,79-0,28) 
 

-0,45 (-0,67-0,23) 
 

-0,53 (-0,74-0,31) 
 

-0,40 (-0,64-0,16) 
 
 

-0,48 (-0,69-0,27) 
 
 

0,48 (-0,69-0,27) 

0,69 
 
1,47 
 
2,36 
 
0,05 
 
 
1,68 
 
 
1,68 

0,00* 
 
0,00* 
 
0,00* 
 
0,00* 
 
 
0,00* 
 
 
0,00* 

6 hafta -12 
hafta 
(Salınım 
indeksi) 

Çift Ayak Statik 
 
Sağ Ayak Statik 
 
Sol Ayak Statik 
 
Çift Ayak 
Dinamik 
 
Sağ Ayak 
Dinamik 
 
Sol Ayak 
Dinamik 

-0,19 (-0,47+0,09) 
 

-0,34 (-0,77-0,26) 
 

-0,52 (-0,54-0,12) 
 

-0,33 -0,62-0,12) 
 
 

-0,37 (-0,62-0,12) 
 
 

-0,37 (-0,77-0,26) 

0,00 
 
0,69 
 
0,15 
 
2,36 
 
 
0,07 
 
 
0,07 

0,17 
 
0,01* 
 
0,00* 
 
0,00* 
 
 
0,00* 
 
 
0,00* 

24 hafta -
Başlangıç 

Çift ayak Statik 
 
Sağ Ayak Statik 

1,50 (1,33+1,67) 
 

0,61 (0,41+0,81) 

41,79 
 
0,10 

0,00* 
 
0,00* 



36 
 

x̄; Ortalama, ss; Standart sapma, GA; Güven Aralığı, *p<0,05 
 

Tablo 6’da denge ölçümlerinin ikişerli karşılaştırmaları verilmiştir. Tablo 6’ye 

göre başlangıç- 6 hafta (Stabilite indeksi) çift ayak statik ve sağ ayak dinamik 

ölçümleri tedavi süresince anlamlı bir iyileşme gösterdi (p<0.05). Sağ ayak statik, sol 

ayak statik, çift ayak dinamik ve sol ayak dinamik 6 hafta sonunda anlamlı bir değişim 

(Salınım 
indeksi) 

 
Sol Ayak Statik 
 
Çift Ayak 
Dinamik 
 
Sağ Ayak 
Dinamik 
 
Sol 
AyakDinamik 

 
0,68 (0,48+0,87) 

 
0,58 (0,36+0,81) 

 
 

0,68 (0,48+0,87) 
 
 

1,00 (-0,79+1,22) 

 
0,43 
 
1,19 
 
 
0,61 
 
 
7,70 

 
0,00* 
 
0,00* 
 
 
0,00* 
 
 
0,00* 

24 hafta -6 
hafta 
(Salınım 
indeksi) 

Çift Ayak Statik 
 
Sağ Ayak Statik 
 
Sol Ayak Statik 
 
Çift Ayak 
Dinamik 
 
Sağ Ayak 
Dinamik 
 
Sol Ayak 
Dinamik 

1,16 (0,96+1,36) 
 

0,50 (0,26+0,75) 
 

0,67 (0,43+0,91) 
 

0,51 (0,31+0,70) 
 
 

0,57 (-0,33+0,80) 
 
 

0,89 (0,64+1,14) 

33,82 
 
2,55 
 
1,12 
 
0,30 
 
 
0,54 
 
 
0,37 

0,00* 
 
0,00* 
 
0,00* 
 
0,00* 
 
 
0,00* 
 
 
0,00* 

24 hafta -12 
hafta 
(Salınım 
indeksi) 

Çift Ayak Statik 
 
Sağ Ayak statik 
 
Sol Ayak Statik 
 
Çift Ayak 
Dinamik 
 
Sağ Ayak 
Dinamik 
 
Sol Ayak 
Dinamik 

0,97 (0,78+1,15) 
 

0,16 (-0,07+0,39) 
 

0,15 (-0,08+0,39) 
 

0,18 (-0,04+0,41) 
 
 

0,20 (-0,03+0,44) 
 
 

0,53 (-0,28+0,78) 

56,86 
 
0,57 
 
0,45 
 
0,71 
 
 
0,20 
 
 
0,78 

0,00* 
 
0,17 
 
0,20 
 
0,11 
 
 
0,09 
 
 
0,00* 
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göstermedi (p>0.05). Başlangıç-12 hafta karşılaştırmasında (Stabilite indeksi) çift 

ayak statik, sağ ayak statik, sol ayak statik, çift ayak dinamik, sağ ayak dinamik ve sol 

ayak dinamik ölçümlerinde anlamlı bir iyileşme bulundu (p<0.05). 6 hafta -12 hafta 

(Stabilite indeksi) kaşılaştırmasında sağ ayak statik, sol ayak statik, çift ayak dinamik, 

sağ ayak dinamik ve sol ayak dinamik ölçümleri anlamlı bir iyileşme gösterdi 

(p<0.05). 24 hafta -başlangıç (Stabilite indeksi) çift ayak statik, sağ ayak statik, sol 

ayak statik, çift ayak dinamik, sağ ayak dinamik ve sol ayak dinamik ölçümleri pozitif 

yönde anlamlı bir değişim gösterdi (p<0.05). 24 hafta -6 hafta (Stabilite indeksi) çift 

ayak statik, sağ ayak statik, sol ayak statik, çift ayak dinamik, sağ ayak dinamik ve sol 

ayak dinamik pozitif yönde anlamlı bir değişim gösterdi (p<0.05). 24 hafta -12 hafta 

(Stabilite indeksi) sağ ayak statik, sol ayak statik, çift ayak dinamik, sağ ayak dinamik 

ve sol ayak dinamik pozitif yönde anlamlı bir iyileşme gösterdi. (p<0.05).  

Başlangıç-6 hafta (Salınım indeksi) çift ayak statik değerleri tedavi süresince 

anlamlı bir iyileşme gösterdi (p<0.05). Başlangıç-12 hafta (Salınım indeksi) çift ayak 

statik, sağ ayak statik, sol ayak statik, çift ayak dinamik, sağ ayak dinamik ve sol ayak 

dinamik tedavi süresince anlamlı bir iyileşme gösterdi (p<0.05). 6 hafta -12 hafta 

(Salınım indeksi) sağ ayak statik, sol ayak statik, çift ayak dinamik, sağ ayak dinamik 

ve sol ayak dinamik anlamlı bir gelişim gösterdi (p<0.05). 24 hafta - 6 hafta (Salınım 

indeksi) çift ayak statik, sağ ayak statik, sol ayak statik, çift ayak dinamik, sağ ayak 

dinamik ve sol ayak dinamik pozitif yönde anlamlı bir değişim gösterdi (p<0.05). 24 

hafta -12 hafta (Salınım indeksi) sağ ayak statik, sol ayak statik, çift ayak dinamik, sağ 

ayak dinamik ve sol ayak dinamik pozitif yönde anlamlı bir değişim gösterdi (p<0.05).  
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Bölüm 5 

TARTIŞMA 

AİS olan bireylerde konservatif tedavinin statik ve dinamik denge, yaşam 

kalitesi ve vücut algısı üzerine etkisini incelemeyi amaçladığımız çalışmanın 

sonucunda konservatif tedavinin statik ve dinamik dengeyi geliştirdiği, yaşam 

kalitesinde artış olduğu, vücut algısı üzerinde olumlu etkisi sonucuna varılmıştır. 

Vücudun duruşu ve pozisyonu devam ettirme yeteneği postüral stabilite ile 

ifade edilir. Vücut mekaniğinin düzenli bir şekilde devam ettirilmesi farklı duruşlarda 

dengesinin sağlanması postüral stabilite ile ilgilidir. Postüral stabiliteyi sağlamak için 

vestibüler sistem, görsel sistem, somatosensorial sistem mekanizmaları kullanılır. 

Postüral stabilite vücudun dengeli bir şekilde durması ve hareket etmesi için günlük 

aktivitelerde önemlidir. AİS’li bireylerde gövdenin asimetrik duruşu, eğriliğin şiddeti 

dengedeki bozulmanın ana nedenlerinden biridir (73). AİS’lı bireyler ile sağlıklı 

bireyler karşılaştırdığında birçok çalışma vücut ağırlık merkezinin salınım hızında 

artma olduğunu bulmuşlardır (99, 100). Literatür incelendiğinde sağlıklı bireylerin 

AİS’li yaşıtlarına göre yürüme ve denge özelliklerinin daha iyi olduğunu 

belirtmişlerdir (101). Literatürdeki başka bir çalışmaya göre skolyoza sahip olan 

bireylerde, ağırlık merkezi hareketlerinde ve ayaktaki basınç dağılımında normal 

gruba kıyasla değişiklikler olduğu gözlemlenmektedir. Bu değişikliklerin, bozulmuş 

olan statik dengeyi sağlamak ve korumak amacıyla geliştirilmiş bir mekanizma sonucu 

olduğu belirtilmiştir (73). Wiernicka ve ark sağlıklı ve AİS’li kızlar arasındaki statik 

postüral stabiliteyi karşılaştırmak amacıyla yaptıkları çalışmada  sagital ve frontal 
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düzlemdeki denge parametrelerinde anlamlı farklılıklar olduğunu belirtmişlerdir 

(102). Shin ve ark 18 bireye 3 hafta boyunca lumbal bölgeye yönelik stabilizasyon 

egzersizi yaparak postüral salınıma etkisini araştırdığı çalışmasında stabilizasyon 

egzersizinin postüral salınım üzerine olumlu etkisi olduğu, sağital ve frontal 

düzlemdeki salınımlarında anlamlı iyileşme olduğu gösterilmiştir (103). Bizim 

çalışmamızda çift ayak statik, sağ ayak statik, sol ayak statik, çift ayak dinamik, sağ 

ayak dinamik, sol ayak dinamik değişkenlerini stabilite indeksi ve salınım indeksine 

bakıldığında  başlangıç, 6 hafta konservatif tedavi sonuçlarının 12 hafta sonuçlarına 

göre daha çok iyileşme göstermiştir. 6 hafta ve 12 hafta konservatif tedavi sonuçları 

arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05). 12 ve 24 hafta dengenin 

iyileşmesinin daha belirgindir. Anlamlı iyileşme 12 haftada  görülmeye başlayıp 24 

haftada daha iyiye gitmiş olup tedavi süresinin en az 12 haftada ortaya çıktığı sonucuna 

varılmıştır. 

Kuru ve ark. 2015 yılında yaptığı bir çalışmada AİS olan 45 bireyi üç gruba 

ayırarak bir gruba Schroth'un 3 boyutlu egzersizleri uygulanırken, ikinci gruba ev 

programı verilmiştir. Üçüncü grup ise kontrol grubu olarak belirlenmiştir. Schroth 

egzersiz grubunda Cobb açısı, gövde rotasyon açısı, bel asimetrisi diğer gruplara göre 

iyileşme göstermiştir. Ev ve kontrol gruplarının sonuçları benzerlik gösterirken ve 

schroth egzersiz grup sonuçları ev ve kontrol gruplarının sonuçlarına göre üstünlük 

göstermiş olup yaşam kalitesinde olumlu sonuçları vardır. (104). AİS tedavisinde en 

sık tercih edilen konservatif yöntemlerden birisi olan schroth egzersizleri skolyozun 

eğriliğini azaltmak için kullanılır. Literatür incelendiğinde yapılan bir çalışmada 

skolyozlu bireylerde schroth egzersizi 24 haftanın sonunda fark yaratacağını 

belirtmiştir (105). Bu nedenle bizim çalışmamızın egzersiz süresi toplamda 24 hafta 

olarak belirlendi. 2008 yılında Negrini ve ark tarafından yapılan bir çalışmada, iki grup 
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AİS hastası, klasik fizyoterapi teknikleri ve skolyoza özel egzersiz yöntemi ile 12 ay 

süresince tedavi edilmiştir. Çalışmanın sonucunda skolyoza özel egzersiz yapan grupta 

rotasyon açısının azalırken klasik fizyoterapi grubunda ise bu açının arttığı 

belirtilmiştir (106). Çalışmamızın sonucunda konservatif tedavi, WRGDS, SRS-22, 

statik ve dinamik dengede iyileşme sağlamıştır (p<0.005).  

Adölesan dönemdeki bireyler fiziksel olarak büyümenin yanında psikolojik 

olarak da bir geçiş dönemi içerisindedirler. AİS, üç boyutlu yapısı nedeniyle kozmetik 

görüntü ve yaşam kalitesi üzerinde olumsuz etkilere sahiptir (107). AİS’li hastalarda 

konservatif tedavinin sonuçlarını değerlendirmede yalnızca hastanın fiziksel sağlığının 

değil duygusal ve psikososyal faktörlerin de dikkate alındığı sağlıkla ilişkili bir yaşam 

kalitesi anketinin rutin olarak değerlendirmelere dahil edilmesinin gerekliliği 

vurgulanmaktadır (105). Yaşam kalitesini değerlendiren bir çok anket geliştirilmiştir. 

SRS-22 bunlardan birisidir. Bizim çalışmamızda da uygulamasının kolay olması ve 

spesifik olarak yaşam kalitesini ölçmesi sebebiyle SRS-22 kullanılmıştır. Ugwonali ve 

ark. korse kullanımının yaşam kalitesini düşürmediğini gözlemlerken, Cheung ve ark. 

düşük şiddetli eğriliği olan AİS’li hastalarda şiddetli eğriliği olanlara göre korse 

kullanımının yaşam kalitesi üzerinde daha olumsuz bir etkisi olduğunu ifade 

etmektedir (108, 109). AİS’li bireyler ve ailelerinde korse tedavisinin tek başına stres 

düzeyini arttırdığı, duygusal stres düzeyinin aynı olduğu, ancak ailelerin vücut 

deformitesi ile ilgili stres düzeylerinin çocuklardan daha üst düzeyde olduğu 

belirtilmektedir (110). Diğer bir çalışmada SEAS (Scientific Exercises Approach to 

Scoliosis) egzersiz yöntemi uygulanmış ve yaşam kalitesi üzerine yine olumlu etkileri 

bildirilmiştir (106). Schreiber ve ark’ları 2015 yılında Schroth egzersizlerinin yaşam 

kalitesi ve kassal endurans üzerindeki etkilerini araştıran çalışmalarında olumlu 

değişimi bildirmişlerdir (111). Bizim çalışmamızda konservatif tedavi deformiteyi 
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düzelttiği ve vücut imajında iyileşmeye bağlı olarak yaşam kalitesinde artış olduğu 

gözlemlenmiştir (p<0.05). Çalışmamız literatürdeki çalışmaları destekler niteliktedir.  

SOSORT tarafından da bildirildiği gibi terapilerin başarısı değerlendirildiğinde 

kozmetik görünümde iyileşme, skolyoz terapileri ve tedavilerinde temel amaçlardan 

bir tanesi olarak kabul edilmektedir (112). Kozmetik/estetik sonuçlar da skolyozu olan 

ergen hastaların tedavisinde dikkate alınması gereken önemli bir faktör olmuştur. 

WRGDS, skolyozlu bireylerde duruş ve postürünü değerlendiren bir ölçektir. Bu 

ölçek, skolyoz tedavisinin etkilerini değerlendirmek ve tedavi sonuçlarını objektif bir 

şekilde izlemek için kullanılır. Spinal deformite görünümünün çeşitli sorunlarını 

ölçmek için geliştirilmiştir (113). Türkçe geçerliliği ve güvenilirliği 2020 yılında İlker 

ve Ark tarafından yapılmıştır (114). Juan ve ark. Cobb açısının ortalaması 25,5 (± 10,3) 

olan 97 bireyin dahil ettiği çalışmasında WRGDS skorunu belirleyen önemli 

değişkenin, eğrinin şekli değil, eğrinin büyüklüğü olduğu sonucuna varmıştır (115). 

Başka bir çalışmada Zheng ve ark 2018 yılında yaptıkları çalışmada bir gruba sadece 

shroth egzersizleri bir gruba ortez ve shroth egzersizleri vermiştir. 12 ayın sonunda 

ortez ve egzersiz grubunda AİS'lu bireylerde iyileşmenin daha anlamlı olduğunu 

belirtmişlerdir. Spinal eğrilik ve vücut simetrisi parametrelerindeki düzeltmeleri 

sağlamada ise egzersiz grubunda iyileşme daha anlamlı olduğu sonucuna varmışlardır 

(116). 2019 yılında dört ay boyunca SEAS egzersiz yöntemi ile takip ettikleri 76 

bireyin tedavi öncesi ve sonrası WRGDS skorlarında anlamlı azalma olduğu 

görülmüştür (10). Bizim çalışmamızda literatürü destekleyen sonuçlar elde edilmiştir. 

2005 yılında tedavi edilmeyen AİS’li bireyler ile aynı yaştaki sağlıklı grup ile yaşam 

kalitesi ve vücut algısının belirlenmesi ile ilgili yapılan çalışmada, AİS’ li bireylerin 

skolyoz şiddetleri ciddi, orta ve hafif olarak gruplandırılmış ve yine çalışmamızla 

paralel olarak, Bireylerdeki Cobb açısının artmasıyla beden imajının olumsuz 
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etkilendiğin tespit edilmiştir (112). Çalışmamızda bireylerin dış görünümünü 

incelemek için, WRGDS kullanıldı. WRGDS sonuçları tedavi süresince anlamlı bir 

değişim gösterdi (p<0.05). Cobb açısı azaldıkça WRGDS sonuçları zamana bağlı 

olarak azaldı. Katılımcıların konservatif tedavi sonucunda artan beden farkındalığı, 

skolyoz deformitesinin farkına varma, anlama, egersiz sırasında ve günlük hayatta 

düzeltmelerin bu farkındalığı arttırdığı düşüncesindeyiz.  

Son yıllarda konfor, kozmetik ve uyumu iyileştirmek için birçok korse ortaya 

çıkmış ve geliştirilmiştir. AİS olan çocuklarda ergenlik dönemindeki korse kullanımı 

yaşam kalitesini etkilediği bildirilmiştir. Skolyoza özel gelişen ağrı, fonksiyon, 

görünüş algısı, ruh sağlığı ve total yaşam kalitesindeki değişiklikleri ölçen BrQ, 

uygulaması kolay olduğu için çalışmamızda bu anketini kullandık. Literatürdeki bir 

çalışmada şiddetine bağlı olarak AİS'lu bireylerde çok sayıda fiziksel ve psikososyal 

bozukluğa yol açabileceği öne sürülmüştür. Ayrıca korsenin ergenin benlik ve beden 

imajına etkisinin, stres üretimine katkıda bulunan ana faktör olduğu 

bildirilmektedir (117). Kızların yaklaşık %9'u, kalça çevresindeki deformite ile ilgili 

psikolojik sorunlar nedeniyle terapötik korse takmayı bıraktıkları belirtmektedir (118). 

Wong ve ark. yapmış olduğu çalışmada korse kullanım süresine uyumun, korse içi 

etkinliğin ve yaşam kalitesinin birbirleri ile olan etkinliği incelenmiştir. 55 bireyin 

dahil edildiği çalışmada katılımcılar belirlenen günlük korse kullanım süresine uyanlar 

ve uymayanlar olarak iki gruba ayrılmıştır. Bireylerde yaşam kalitesi ve korse tedavisi 

altındaki yaşam kalitesini belirleyebilmek için SRS-22 ve BrQ anketleri 

uygulanmıştır. İstatistiksel analizler incelendiğinde, yaşam kalitesi ve korse içindeki 

etkinlik arasında bir ilişki bulunamamış ancak korse kullanım süresine uyum ve yaşam 

kalitesi arasında pozitif korelasyon belirlenmiştir. Sonuç olarak korse kullanım 

süresine uyum azaldıkça yaşam kalitesinin de azaldığı belirtilmiştir (119). Kinel ve 
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arklarının yapmış olduğu çalışmada korse tedavisi gören AİS’li bireylerde tedavinin 

yaşam kalitesi ve stres seviyesi üzerine etkileri incelenmiştir. Çalışmaya katılan 45 

bireye BrQ ve Bad Sobernheim Stress testi uygulanmıştır. Yapılan anketlerin 

sonucunda korse tedavisinin bireylerin yaşam kalitesini etkilemediği ve stres 

seviyesini orta derecede olduğu belirtilmiştir (120). Bizim çalışmamızda ise ve BrQ 

sonuçları tedavi süresince anlamlı bir değişim göstermiş olup literatür ile paraleldir 

(p<0.05). 

Çalışmamızda elde edilen konservatif tedavinin postural kontrol üzerindeki 

olumlu etkisi litereatüre katkı sağlayacak yeni bir bulgudur. Fakat kontrol grubunun 

olmaması çalışmanın zayıf yönüdür. Diğer yandan çalışmamızda eğriliğin tipine ve 

derecesine göre ayrı analiz yapılmadığı içini sonuçlar tüm AİS vakalarını 

yansıtmayabilir. Gelecek çalışmalarda kontrol grubu ile benzer çalışmalardan elde 

edilecek sonuçlarla bulguların desteklenmesi faydalı olacaktır.  
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 Bölüm 6 

SONUÇ VE ÖNERİLER 

  AİS’de korse ve Schroth egzersizlerinden oluşan konservatif tedavinin 

etkilerini incelediğimiz çalışmamızın sonuçları şu şekildedir: 

• AİS’li bireylerde korse ve Schroth egzersizlerinden oluşan konservatif tedavi 

postüral kontrolü arttırmaktadır. 

• AİS’li bireylerde korse ve Schroth egzersizlerinden oluşan konservatif tedavi 

yaşam kalitesini iyileştirmektedir. 

• AİS’li bireylerde korse ve Schroth egzersizlerinden oluşan konservatif tedavi 

vücut algısını iyileştirmektedir. 

• AİS’de korse ve Schroth egzersizlerinden oluşan konservatif tedavinin postural 

control, yaşam kalitesi ve vücut algısı üzerine olumlu etkileri 12 haftada 

belirgin olarak ortaya çıkmakta ve 24 haftada daha iyi olmaktadır. 

 Çalışmamızın sonucunda AİS’li bireylerde konservatif tedavinin statik ve 

dinamik dengeyi geliştirdiği, yaşam kalitesinde artış olduğu ve vücut algısı üzerine 

olumlu etkisinin olduğu belirlenmiştir. Elde edilen bu klinik bilgiler AİS’nin 

konservatif tedavi planının oluşturulması sürecinde yön gösterici olacaktır. 
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