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ÖZET 

Kocaman, H., Adölesan İdiyopatik Skolyozda İki Farklı Egzersiz Yönteminin Skolyoz 

Şiddeti, Yürüyüş, Fiziksel, Fonksiyonel Parametreler ve Yaşam Kalitesi Üzerine 

Etkisinin İncelenmesi, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Protez-Ortez ve 

Biyomekani Programı Doktora Tezi, Ankara, 2021. Bu çalışmanın amacı, adölesan 

idiyopatik skolyozda (AİS), iki farklı egzersiz yönteminin skolyoz şiddeti, yürüyüş, fiziksel, 

fonksiyonel parametreler ve yaşam kalitesi üzerine etkisinin karşılaştırılmasıdır. Çalışmaya 

Lenke tip 1 eğriliğe sahip 28 AİS’li birey dahil edildi ve bireyler rastgele iki gruba ayrıldı: 

Schroth grubu (n = 14) ve Core stabilizasyon grubu (n = 14). Her iki gruba fizyoterapist 

kontrolünde haftada 3 gün 10 haftalık egzersiz programı uygulandı. Tedavi öncesinde ve 

tedavi bittikten sonra; eğrilere ait Cobb açıları ön-arka radyografi ile, gövde rotasyonları öne 

eğilme testinde skolyometre ile, kozmetik deformite algısı Walter Reed Visual Assessment 

Scale (WRVAS) ile, üst ve alt ekstremite kas kuvveti Biodex System 4-Pro® ile, spinal 

mobilite Spinal Mouse® ile, pedobarografik yürüyüş parametreleri DIASU Dijital Analiz 

Sistemi® ile ve yaşam kalitesi SRS-22 anketi ile değerlendirildi. Tedavi sonrası her iki grupta, 

Cobb açıları ve gövde rotasyon açılarında azalma, kozmetik deformite algısı, spinal mobilite, 

kas kuvveti, pedobarografik yürüyüş parametreleri ve yaşam kalitesinde iyileşme görüldü 

(p<0,05). Schroth grubunda Cobb açıları, torakal gövde rotasyon açısı, kozmetik gövde 

deformitesindeki azalma ile spinal mobilite ve yaşam kalitesindeki gelişimin Core 

stabilizasyon grubuna göre daha fazla olduğu bulundu (p<0,05). Core stabilizasyon grubunda, 

Schroth grubuna göre üst ve alt ekstremite kas kuvveti artışının daha fazla olduğu görüldü 

(p<0,05). Plantar yüzey temas alanında hem statik durumda hem de yürüyüşte Schroth 

grubunda Core stabilizasyon grubuna göre daha fazla artış görüldü (p<0,05). Serviko-torasik 

ve lumbal gövde rotasyonundaki azalmada iki grup arasında fark görülmedi (p>0,05). Sonuç 

olarak, Schroth egzersizleri AİS’de skolyoz şiddetini azaltmada, skolyoza bağlı problemlerin 

düzeltilmesinde ve yaşam kalitesini geliştirmede Core stabilizasyon egzersizlerinden daha 

etkili bulunmuştur. Bunun yanında, Core stabilizasyon egzersizleri, üst ve alt ekstremite kas 

kuvvetinin geliştirilmesinde Schroth egzersizlerinden daha etkili bulunmuştur. Tedavinin 

amacı göz önünde bulundurularak, her iki egzersiz yöntemi de AİS’nin konservatif tedavisinde 

kullanılabilir. 

Anahtar Kelimeler: Adölesan idiyopatik skolyoz, egzersiz, Schroth yöntemi, Core 

stabilizasyon, skolyoz 
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ABSTRACT 

Kocaman, H., Investigation of the Effects of Two Different Exercise Methods on Scoliosis 

Severity, Gait, Physical, Functional Parameters and Quality of Life in Adolescent 

Idiopathic Scoliosis, Hacettepe University Graduate School of Health Sciences 

Prosthetics- Orthotics and Biomechanics Program PhD Thesis, Ankara, 2021. The aim of 

this study was to compare the effects of two different exercise methods on scoliosis severity, 

gait, physical, functional parameters, and quality of life in adolescent idiopathic scoliosis 

(AIS). In the study, 28 individuals with AIS Lenke type 1 curvature were participated and 

randomly divided into two groups: Schroth group (n = 14) and Core stabilization group (n = 

14). A 10-week exercise program was applied to both groups 3 days a week under the control 

of a physiotherapist. Before and after treatment; Cobb angles of curves with anterior-posterior 

radiography, trunk rotations with scoliometer in forward bending test, perception of cosmetic 

deformity with Walter Reed Visual Assessment Scale (WRVAS), upper and lower extremity 

muscle strength with Biodex System 4-Pro®, spinal mobility with Spinal Mouse®, 

pedobarographic gait parameters with the DIASU Digital Analysis System®, and quality of life 

with the SRS-22 questionnaire were assessed. After the treatment, a decrease in Cobb angles 

and trunk rotation angles, improvement in the perception of cosmetic deformity, spinal 

mobility, muscle strength, pedobarographic gait parameters, and quality of life were observed 

in both groups (p<0.05). Reduction in Cobb angles, thoracic trunk rotation angle, cosmetic 

body deformity, and improvement in spinal mobility and quality of life were found to be higher 

in the Schroth group compared to the Core stabilization group (p<0.05). It was observed that 

the increase in upper and lower extremity muscle strength was higher in the Core group 

compared to the Schroth group (p<0.05). In the plantar surface contact area, a greater increase 

was observed in both the static state and gait in the Schroth group compared to the Core 

stabilization group (p<0.05). There was no difference between the two groups in the decrease 

in cervicothoracic and lumbar trunk rotation (p>0.05). In conclusion, Schroth exercises were 

found to be more effective than core stabilization exercises in reducing the severity of 

scoliosis, correcting scoliosis-related problems, and improving the quality of life. Also, Core 

stabilization exercises were found to be more effective than Schroth exercises in improving 

upper and lower extremity muscle strength. Considering the purpose of treatment, both 

exercise methods can be used in the conservative treatment of AIS. 

 

Keywords: Adolescent idiopathic scoliosis, exercise, Schroth method, Core stabilization, 

scoliosis  
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1. GİRİŞ  

Adölesan idiyopatik skolyoz (AİS), omurganın etyolojisi bilinmeyen üç 

boyutlu bir deformitesidir. Klinik olarak koronal düzlemde 10 dereceden fazla omurga 

eğriliği olarak tanımlanır. Sıklıkla aksiyal düzlemde omurganın rotasyonu ve sagittal 

fizyolojik eğriliklerde değişiklikler de eşlik eder (1). 

AİS vücut dizilimini, omurgayı ve yumuşak doku yapılarını etkileyerek 

postüral bozukluk, kozmetik gövde deformitesi, spinal kolonun esnekliğinin azalması, 

omurga kasları özelliklerinde değişiklik ve sırt ağrısı gibi fiziksel sorunlara yol açar. 

Ağır vakalarda solunum fonksiyonunda azalma da görülebilmektedir (2). Bu ve diğer 

komplikasyonların üstesinden gelmek için çeşitli tedavi yaklaşımları önerilmiştir (3, 

4). 

Eğrinin şiddetine bağlı olarak egzersizler, korse ve cerrahiden oluşan tedavi 

yaklaşımları AİS'nin neden olduğu deformitenin ilerlemesini önlemek, düzeltmek 

veya durdurmak için kullanılmaktadır (4). Literatürde, egzersizlerin sıklıkla eğriliğin 

ilerlemesini azaltmak, postüral davranışı düzeltmek, omurganın nöromotor kontrolünü 

artırmak, omurga ve torasik esnekliği, kas kuvvetini ve elastikiyeti iyileştirmek için 

önerildiği bildirilmektedir (5). Egzersiz, AİS'li hastalar için neredeyse her zaman 

tedavi planının bir parçasıdır. Hafif vakalarda egzersiz ana tedavi olabilirken daha 

şiddetli vakalarda diğer tedavilere yardımcı olarak kullanılmaktadır (3). 

Skolyozu tedavi etmek için skolyoza özel olarak tasarlanmış egzersiz 

yaklaşımları vardır (6). Schroth yöntemi, bu egzersiz yaklaşımlarından biridir. Schroth 

yönteminde, skolyoza özgü postüral, sensorimotor ve rotasyonel solunum egzersizleri 

kullanılmaktadır (6, 7). Beden farkındalığını artırmak ve bireyin kendi kendine duruş 

düzeltmelerini kolaylaştırmak için zihinsel imgeleme, eksteroseptif, proprioseptif 

uyarılar ve ayna kontrolü de kullanılır. İzometrik kasılmalar, düzeltmeler ve belirli bir 

solunum paterni ile asimetrik kasların uzaması veya kuvvetlendirilmesi sağlanır. Nihai 

olarak giderek daha az geribildirimle düzeltici hareketlerin tekrarlanması yoluyla 

hastanın duruşunun motor kontrolünün iyileştirilmesi amaçlanmaktadır (6, 8). Birkaç 

çalışmada, Schroth yönteminin Cobb açılarını azalttığı, eğri ilerlemesini yavaşlattığı, 

cerrahi ihtiyacını azalttığı, sırt kas kuvvetini artırdığı ve solunum fonksiyonlarını 

geliştirdiği gösterilmiştir (7, 9, 10). Bununla birlikte, Schroth yöntemi AİS 
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rehabilitasyonunda yaygın olarak kullanılmasına rağmen, Schroth egzersizlerinin 

etkinliği üzerine birkaç randomize kontrollü çalışma vardır (7). 

AİS'nin konservatif tedavisinde son zamanlarda yoga, Pilates ve core 

stabilizasyon (CS) egzersizleri gibi stabilize edici terapatik egzersizler de 

kullanılmaktadır. Bu egzersizler, core kuvvet eğitimine ve omurga stabilitesine 

odaklanır (11-13). CS egzersizleri, vertebral dizilimini düzeltmek ve sürdürmek için 

omurganın etrafındaki farklı kasların nöromusküler kontrolünü, kuvvetini ve 

enduransını geliştirmede yaygın olarak kullanılır (14). Skolyoz tedavisinde kullanılan 

CS egzersizlerinin temel terapatik amaçlarından biri spinal stabiliteyi geliştirmektir 

(13). Yapılan sınırlı sayıda çalışma, CS egzersizlerinin, AİS'li hastalarda skolyoz 

tedavisinde ve postürün iyileştirilmesinde etkili olduğunu göstermiştir (13, 15, 16). 

Gür ve ark. (15) orta derece eğriliğe sahip AİS'li hastalarda ağrının azaltılması ve 

vertebral rotasyonun düzeltilmesi için CS egzersizlerinin geleneksel egzersizlerden 

(nefes egzersizleri, duruş eğitimi, spinal esneklik egzersizleri, germe egzersizleri) daha 

etkili olduğunu bulmuşlardır. Diğer çalışmalar, AİS'li hastalarda CS egzersizlerinin 

Cobb açısını azalttığı, lumbal kas kuvvetini artırdığı ve oturma dengesini iyileştirdiği 

sonucuna varmıştır (13, 16). 

Skolyoz Ortopedi ve Rehabilitasyon Tedavisi Derneği (Society on Scoliosis 

Orthopaedic and Rehabilitation Treatment-SOSORT), AİS'de konservatif tedavinin 

etkinliğine dair kanıtların az olduğunu ve AİS hastalarında terapatik ve düzeltici 

egzersizlerin izole etkilerinin açıkça tanımlanmadığını belirtmiştir (4). Yakın zamanda 

yapılan sistematik bir derleme, AİS’nin konservatif tedavisinde Schroth yöntemine 

veya CS egzersizlerine dayanan terapatik egzersizlerin olumlu etkileri olduğunu 

belirmiştir. Ayrıca, bu tür egzersizlerin etkinliğini doğrulamak ve AİS için en iyi 

terapatik egzersiz müdahalesini belirlemek için daha iyi metodolojik kalitede 

çalışmaların gerekli olduğunu bildirmiştir (17). Bu nedenle, AİS tedavisinde farklı 

egzersiz yöntemlerinin etkinliği konusunda randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç 

vardır. Bildiğimiz kadarıyla, Schroth yönteminin etkilerini AİS'li hastalarda CS 

egzersizleriyle karşılaştıran daha önce hiçbir araştırma yapılmamıştır.  

Bu çalışmanın amacı AİS’de iki farklı egzersiz yönteminin skolyoz şiddeti, 

yürüyüş, fiziksel, fonksiyonel parametreler ve yaşam kalitesi üzerine etkisinin 

incelenmesidir. 
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Çalışmamız için belirlediğimiz hipotezler: 

Hipotez 1: AİS’de, eğriliğin şiddeti üzerinde Schroth egzersizleri ile Core 

stabilizasyon egzersizlerinin etkileri arasında fark vardır. 

Hipotez 2: AİS’de, kozmetik deformite algısı üzerinde Schroth egzersizleri ile Core 

stabilizasyon egzersizlerinin etkileri arasında fark vardır. 

Hipotez 3: AİS’de, spinal mobilite üzerinde Schroth egzersizleri ile Core stabilizasyon 

egzersizlerinin etkileri arasında fark vardır. 

Hipotez 4: AİS’de, yürüyüş parametreleri üzerinde Schroth egzersizleri ile Core 

stabilizasyon egzersizlerinin etkileri arasında fark vardır. 

Hipotez 5: AİS’de, üst ve alt ekstremite kas kuvveti üzerinde Schroth egzersizleri ile 

Core stabilizasyon egzersizlerinin etkileri arasında fark vardır. 

Hipotez 6: AİS’de, yaşam kalitesi üzerinde Schroth egzersizleri ile Core stabilizasyon 

egzersizlerinin etkileri arasında fark vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Skolyoz 

2.1.1. Tanımı ve Sınıflaması 

 Skolyoz, omurga, toraks ve gövdenin pozisyon ve şeklindeki değişikliklerden 

oluşan heterojen koşullar grubunu içeren genel bir terimdir (18-20). İlk olarak 

Hipokrat tarafından tanımlandığı düşünülen bu terim, Yunanca’dan köken alır ve 

“eğri, çarpık” anlamına gelmektedir. Galen Hipokrat'ın tüm spinal deformiteler için 

kullandığı "skolyoz" tanımını geliştirerek skolyozu lateral spinal eğrilik olarak 

belirtmiş ve günümüzdeki skolyoz, lordoz ve kifoz terimlerini tanımlamıştır (21). 

Sadece frontal düzlemi içeren bu tanım günümüzde yetersiz kalmaktadır. Skolyozun 

sadece frontal düzlemle sınırlı olmadığı bilinmekte olup “omurganın ve gövdenin üç 

boyutlu torsiyonel deformitesini” içermektedir. Skolyoz; frontal düzlemde 10’nin 

üzerinde lateral bir eğriliğe, horizontal düzlemde aksiyal rotasyona neden olurken, 

sagittal düzlemin anatomik eğrilikleri olan, kifoz ve lordozun genellikle, düzleşme 

yönünde bozulmasına neden olmaktadır (18, 22).  

 Skolyozla ilgili yapılan pek çok sınıflandırma olmakla birlikte 1973 yılında 

etyolojiye göre Skolyoz Araştırma Cemiyeti-Scoliosis Research Society (SRS)’nin 

yaptığı ve günümüzde hala geçerliliğini koruyan sınıflandırmada skolyoz strüktürel 

(yapısal) ve fonksiyonel (yapısal olmayan) skolyoz olmak üzere iki temel kısımda 

incelenir (23). Strüktürel skolyoz (yapısal skolyoz), bilinen ekstraspinal nedenlere 

sekonder bir spinal eğrilik (örn. alt ekstremitelerdeki kısalık veya paraspinal kas 

tonusu asimetrisinin nedeniyle) olan fonksiyonel skolyozdan ayırt edilmelidir. 

Fonksiyonel skolyoz altta yatan nedenin ortadan kaldırılmasından sonra genellikle 

kısmi olarak azalır veya tamamen ortadan kalkar (örneğin destekli pozisyonda). 

Skolyozlu olguların büyük bölümü yapısal skolyoz sınıfındadır. Yapısal skolyozun alt 

dalı olan idiyopatik skolyoz ise %80 oranla tüm skolyozlu olgular arasında en çok 

görülen skolyoz tipidir (19, 23, 24). 
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2.2 İdiyopatik Skolyoz  

 ‘İdiyopatik Skolyoz’ terimi Kleinberg (1922) tarafından deformiteye neden 

olan spesifik bir hastalık nedeninin bulunamadığı tüm skolyoz durumları için 

tanımlanmıştır. İdiyopatik skolyoz (İS) bilinmeyen bir etyolojiye sahip olmasına 

rağmen, literatürde ilişkili birçok faktör tanımlanmıştır (24, 25). Aile hikayesi ile 

ilişkili genetik faktörler, nörolojik faktörler, kemiksel büyüme anomalileri, metabolik 

ve hormonal fonksiyon bozuklukları gibi faktörler bunlardan bazılarıdır (26). İS'li 

hastalarda bu faktörlerin hepsi olmasa da büyük bir kısmı İS'in bir sonucu olarak veya 

İS'in başlangıcına, prognozuna eşlik ederek gözlenmektedir. Böylece birincil altta 

yatan patojenik faktörler ile ikincil veya adaptif değişiklikleri birbirinden ayırt etmek 

zorlaşmaktadır. İS’nin neden olduğu spinal deformite, multifaktöriyel etyolojiye sahip 

bir sendromun belirtisi olarak tanımlanabilir (26-29). SRS’nin idiyopatik skolyozu 

yaşa, apekse ve eğri derecesine göre yaptığı sınıflandırma Tablo 2.1.’de 

gösterilmektedir (30).  

Tablo 2.1. SRS’ye göre idiyopatik skolyoz sınıflaması 

Yaşa Göre Cobb Açısına Göre Apekse Göre 

İnfantil 0-2 Hafif 10-20 º Servikal 
C6-C7 diske 

kadar 

Jüvenil 3-9 Orta 21-35 º Servikal-Torasik C7-T1 

Adölesan 10-17 Orta-Ciddi 36-40 º Torasik 

T1/T2 disk 

– T11/T12 

disk 

Yetişkin 18+ Ciddi 41-50 º Torakolumbal T12-L1 

  
Ciddi-Çok 

Ciddi 
51-55 º Lumbal 

L1-L2 diske 

kadar 

  Çok Ciddi 56 º - ↑   

 

Adölesan idiyopatik skolyoz İS’nin en sık görülen türüdür (18). 

2.3. Adölesan İdiyopatik Skolyoz  

 Adölesan idiyopatik skolyoz (AİS), popülasyonun yaklaşık %1-3’ünü 

etkileyen, 10 yaş ile omurga gelişimi tamamlanana kadar olan süreçte görülen skolyoz 

türüdür (18). AİS, tüm skolyozlar içinde en sık görülen skolyoz türüdür ve İS’lerin 
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%80'nini oluşturmaktadır. Genellikle sağ torasik eğrilik şeklindedir ve %90 oranında 

kız çocuklarında görülür. Kızlarda görülen skolyoz ilerlemeye daha müsaittir (18, 31).  

2.3.1. Prevalansı  

 AİS’in prevalansı %0,47–5,2 aralığında değişmektedir ancak genel 

popülasyonun %2-3'ü daha çok kabul edilmektedir (32). Cobb açısı, cinsiyet ve eğrilik 

tipine göre AİS’nin prevalansı da değişiklik göstermektedir.  Cobb açısına göre 

10º’den fazla olan eğrilikler için 1,5-3, 20º'den fazla olan eğrilikler için 0,3-0,5, 40º 

üzeri olan eğrilikler için ise % 0,04-0,3 olarak bildirilmiştir (32). AİS görülme sıklığı 

cinsiyete göre farklılık göstermekte, yaşın ve Cobb açısının artmasıyla birlikte kızlarda 

görülme sıklığı artmaktadır. 10°-20° eğriliklerde AİS'in kızlarda erkeklere göre 

görülme oranı 1,4:1, 20°-30° arasında kızların erkeklere oranı 5,4:1, 30°’nin 

üzerindeki eğriliklerde 7,2:1'dir (33, 34). Farklı eğri tiplerinin genel yaygınlığında 

torasik eğriler en sık görülmekte (%48), bunu torakolumbal / lumbal eğriler (%40) 

izlemektedir. Çift eğriler (%9) ve çift torasik eğriler (%3) daha az sıklıkta 

görülmektedir (35). Literatürde skolyozun prevalansının enlemlere göre de değiştiği 

bildirilmektedir. Kuzeyde bulunan ülkelerde AİS daha yaygın olarak bulunmuştur (36, 

37).  

 Türkiye’de AİS prevalansı ise yapılan çalışmalara göre değişkenlik 

göstermektedir. AİS ile ilgili yapılan epidemiyolojik bir çalışmada 10-15 yaş 

grubundaki toplam 3175 çocuk incelenmiş ve AİS prevalansı bu çalışmaya göre %0,47 

olarak belirtilmiştir (38). Başka bir çalışmada ise 10-14 yaş arasında 4259 çocuk 

incelenmiş (2057 kız, 2022 erkek) ve AİS prevalansı 0,25 olarak bildirilmiştir (39). 

2.3.2. Etyolojisi 

 AİS’in etyopatogenezi pek çok araştırmaya rağmen halen tam olarak 

bilinmemektedir (40). Gelişim teorileri arasında genetik faktörler, nörolojik faktörler, 

erken ve hızlı büyüme ile vertebral deformasyonu içeren biyomekanik faktörler, denge 

ve postüral kontrol defektleri, görsel, vestibular, proprioseptif nöral lezyonlar, bağ 

dokusu ve iskelet kası anomalileri, paraspinal kas asimetrisi, metabolik ve hormonal 

fonksiyon bozukluğunu (azalmış melatonin salınımı, trombosit anomalisi, kalmodulin 

fonksiyon bozukluğu) içeren faktörlerden söz edilmektedir (4, 41-43). Bu faktörlerin 

AİS ile olan ilişkisi kesin olarak belirlenmiş değildir ve AİS ile etyolojik olarak 
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bağlantılı olan ve olmayan faktörlerin kanıt düzeyi incelendiğinde hiçbir faktörün 

kuvvetli kanıt düzeyine sahip olmadığı bildirilmiştir (30). 

 Sonuç olarak AİS'de bu faktörlerin hepsi olmasa da büyük bir kısmı AİS'in bir 

sonucu olarak veya AİS'in başlangıcına, prognozuna eşlik edebilmektedir. Buna bağlı 

olarak tek bir sebebin değil birbirini etkileyen birçok faktörün hastalık etyolojisinde 

rol oynadığı, AİS’nin multifaktöryel bir etyolojiye sahip olduğu görüşü ağırlık 

kazanmaktadır (40, 41).  

2.3.3. Progresyonu ve Risk Faktörleri 

 AİS geliştikten sonra progresyonunu tahmin etmek ve doğru tedavi seçeneğini 

belirlemek için ilk tanıdaki eğrinin derecesi, cinsiyet, yaş ve büyüme potansiyeli 

(Risser evresi ve pubertal gelişim belirtileri) göz önünde bulundurulan faktörlerdir (2, 

44). Kızlarda nedeni bilinmemekle birlikte eğrinin ilerleme riskinin erkeklere göre 10 

kat daha fazla olduğu bildirilmektedir. Büyüme potansiyeli ve eğri arttıkça, eğrinin 

ilerleme olasılığı daha da artar (2). Tanner evrelemesi ve Risser derecesi büyüme 

potansiyelinin değerlendirilmesinde kullanılan yöntemlerdir (45, 46). Tanner 

evrelemesinde 1. evre puberte öncesi, 5. evre pubertenin tamamlanması olarak 

tanımlanmıştır. Tanner 2 ve 3 evresi, pubertal büyümenin başlamasından hemen sonra 

meydana gelmektedir. Skolyozun ilerleme hızının maksimum olduğu zaman bu 

evrelerde gerçekleşmektedir. Evre 5’de özellikle meme bölgesinde ve genital bölgede 

büyüme ve kıllanmanın olmasıyla evreler tamamlanır (47). 

 Risser derecesi (0-5) iliak apofizin gelişimini derecelendirerek iskelet 

büyümesi hakkında tahminde bulunulmasını sağlar. İliak apofiz, iliak krest boyunca 

anterolateralden posteromediale doğru kapanmaya başlar. Risser derecelerinde 0 

ossifikasyon (kemikleşme) olmadığını, 1. derece %25 ossifikasyonu, 2. derece %26-

50 ossifikasyonu, 3. derece %51-75 ossifikasyonu ve 4.derece %76-100 ossifikasyonu 

gösterirken; 5. derece apofizin gelişimini tamamlayarak tamamen kemikleştiğini 

gösterir (48). Risser evresine göre ilerleme oranı Tablo 2.2.’de görülmektedir. 
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Tablo 2.2. Risser evresine göre ilerleme oranı (49) 

Eğrilik Derecesi Risser Evresi 0-1 Risser Evresi 2-4 

5-19° %22 %1,6 

20-29° %68 %23 

 

 Eğrinin büyüklüğü en iyi omurganın standart posteroanterior ayakta 

radyografisinden elde edilen Cobb açısı ile belirlenir (50). Tablo 2.3.’de yaş ve Cobb 

açısına göre progresyon riski gösterilmiştir (51). 

Tablo 2.3. Yaş ve Cobb açısına göre progresyon yüzdesi 

 Progresyon Yüzdesi 

Başlangıç Yaşı 5-19⁰ 20-29⁰ 

10 - ↓ 45 100 

11-12 23 61 

13-14 8 37 

15 - ↑ 4 16 

 

 Eğriliğin yeri ve paterni de skolyozun progresyon riskini etkileyen 

faktörlerdendir. Çift eğriliklerin tek eğriliklere göre; torakal eğriliklerin, lumbal 

eğriliklere göre daha fazla progresyon riskine sahip olduğu bildirilmektedir (34). 

 Kemik matürasyonu tamamlanıncaya kadar tedavi edilmeyen olguların 

progresyon gösterdiği bildirilmiştir.  Kemik matürasyonu tamamlandıktan sonra 

30⁰`nin altındaki eğrilerde artış görülmediği, 30⁰-50⁰ arasındaki eğrilerde yaşam boyu 

10-15⁰’lik bir artışın olduğu, 50⁰`nin üzerindeki eğrilerde ise yılda 1⁰ progresyon 

olduğu bildirilmiştir (52). Lonstein, 1984 yılında skolyozun tahmini progresyon 

riskinin yüzde olarak hesaplanabildiği bir formül oluşturmuştur (51) (Formül 2.1.).  

 

𝑃𝑟𝑜𝑔𝑟𝑒𝑠𝑦𝑜𝑛 𝑅𝑖𝑠𝑘𝑖 (%)  =
 𝐶𝑜𝑏𝑏 𝑎ç𝚤𝑠𝚤 − 3 × 𝑅𝑖𝑠𝑠𝑒𝑟 𝐵𝑢𝑙𝑔𝑢𝑠𝑢

𝐾𝑟𝑜𝑛𝑜𝑙𝑜𝑗𝑖𝑘 𝑌𝑎ş
 

 

 

(2.1.) 
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2.4. AİS ve Egzersiz  

 SOSORT’un 2016 yılında yayımladığı konsensusa göre konservatif tedavi 

yaklaşımlarının hedefleri genel olarak; eğriliğin progresyonunu durdurmak veya 

mümkünse azaltmak, pulmoner fonksiyonu korumak ve geliştirmek, ağrıyı kontrol 

etmek ve spinal düzeltme ile estetik görünümü geliştirmek olarak bildirilmiştir (30). 

Literatürde AİS’in konservatif tedavisinde egzersiz, elektrik stimülasyonu, skolyoza 

özel egzersizler, manuel uygulamalar ve korse uygulamaları yapılmaktadır (53, 54). 

Ancak yapılan bu tedavi ve uygulamalardan bazılarının etkinlikleri ve kanıt düzeyleri 

yetersizdir. AİS’de elektrik stimülasyonu uygulamasının eğrinin artışını yavaşlatma ya 

da eğriyi azaltmada etkin olmadığı görülmüştür (55). Benzer şekilde kayropraktik 

uygulamaların da skolyotik eğrileri düzeltmede etkili olmadığı bildirilmiştir (54). 

Korse kullanımı genel olarak T8 seviyesinin altındaki ve 25-45° arasında, ilerleme 

riski %40'dan fazla olan eğriler için önerilmektedir (56, 57).  

 AİS'de egzersiz, ılımlı eğrilerde tek başına, orta şiddetli eğrilerde korse ile 

birlikte kullanılırken, erişkin dönemde belirli dereceyi aşmış eğrilerde primer tedavi 

olarak kullanılmaktadır (56, 3). Romano ve ark. (3), skolyoza özel egzersizlerin 

etkinliğini incelediği sistematik derlemelerinde, AİS'de uygulanan herhangi bir 

tedavinin, özellikle tedavi korse kullanımını da içeriyorsa, fiziksel aktivite ve egzersiz 

uygulamalarını da içermesi gerektiğini belirtmişlerdir. 

 Son yıllarda skolyozda egzersizlere literatürde artan bir ilgi görülmekte ve 

etkinliği ile ilgili daha fazla kanıtlar ortaya konmaktadır. Skolyozda, eğri ile birlikte 

omurganın fleksibilitesinde azalma meydana gelmektedir. Eğrinin fleksibilitesi ile 

progresyon ve ağrı arasında zıt yönde bir ilişki vardır. Eğri rijit hale geldikçe, omurga 

ve çevresindeki yapılar daha da olumsuz etkilenmekte ve buna bağlı olarak hasta 

semptomlardan daha fazla şikayet etmektedir (58). Bu bakımdan skolyoz tedavisinde 

kullanılan egzersiz temelli tedavilerin, omurga ve göğüs kafesinin fleksibilitesini 

korumak ve geliştirmek için faydalı olduğu bildirilmektedir. Kullanılan egzersizlerle 

sadece spinal eğriliğin düzeltilmesi değil ayrıca postüral kontrolün sağlanması, 

omurga stabilitesinin arttırılması, nöromotor kontrolün sağlanması ve solunum 

fonksiyonlarının geliştirmesi de hedeflenmektedir (3, 59). Adölesanlar, sürekli ders 

çalışma gibi durumlar nedeniyle daha uzun oturma sürelerine ve daha az fiziksel 

aktivite yapma eğilimine sahip olduklarından egzersiz ve aktiviteye uyumlarının zor 
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olduğu ifade edilmektedir (60). Bu nedenle AİS için uygun egzersiz programlarının 

geliştirilmesinin yanında adölesanların fiziksel aktivite ve egzersize katılım açısından 

cesaretlendirilmelerinin de gerektiği belirtilmektedir (61). 

 Skolyoz için kullanılan farklı egzersiz teknikleri vardır (59). Literatürde 

skolyoza özel olarak geliştirilmiş, çoğunlukla asimetrik egzersizlerden oluşan 

Skolyoza Spesifik Egzersizler (scoliosis-specific exercises) olarak tanımlanan 7 metot 

bildirilmiştir. Bu metotların tümü Avrupa kökenlidir ve yıllardır birçok ülkede 

kullanılmaktadır. Bu metotlar; Schroth yöntemi, SEAS (Scientific Exercises Approach 

to Scoliosis), Dobomed, FITS (Functional Individual Therapy of Scoliosis), Barcelona 

Okulu, Lyon ve Side Shift`ten oluşmaktadır (6). Yapılan çalışmalar, skolyoza özgü 

terapatik egzersizlerin spinal kolonun genel fonksiyonunda ve vücut postüründe 

anlamlı gelişmeler sağlayabildiğini, korse kullanımı gereksinimini azalttığını, vücut 

imajını ve psikolojik durumu olumlu etkilediğini ortaya koymaktadır. AİS’li 

hastalarda skolyoza özel egzersiz tedavisinin uzun süreli takip eksikliği ve düşük kalite 

kanıt düzeyine sahip çalışmaları içermesine rağmen, bu egzersizler Cobb açısında 

anlamlı azalma sağlamaktadır (59, 62, 63). 

 AİS’li hastaların tedavisinde skolyoza özel egzersizler dışında CS egzersizleri, 

Pilates egzersizleri ve vücut farkındalığı terapisi gibi egzersiz yöntemlerinin de 

kullanımına rastlanmaktadır (12, 13, 15, 64, 65). Bunlardan Pilates egzersizlerinin 

yapısal olmayan skolyozlu hastalarda Cobb açısında azalma sağladığı belirtilmiştir 

(66). Stabilizasyon egzersizlerinin ise geleneksel egzersizlere göre rotasyon ve ağrıyı 

azaltmada daha etkili olduğu belirtilmektedir (15). 

 Genel olarak AİS’te egzersiz tedavisi ile ilgili yapılan sistemik derlemelere 

bakıldığında, çalışmalardan AİS progresyonunu önlemede egzersizlerin faydalı 

olduğu sonucu çıkarılmaktadır (3, 59). Son olarak 2018 yılında yapılan bir sistematik 

derlemede düzeltici terapatik egzersizlerin semptomları azalttığı, fonksiyonelliği 

arttırdığı, çeşitli açıları ve vücut asimetrisini iyileştirerek olumlu etkileri olduğu 

belirtilmiştir. Bununla birlikte, bu sonuçları doğrulamak ve en iyi terapatik egzersiz 

müdahalesini belirlemek için daha iyi metodolojik kalitede daha fazla çalışmaya 

ihtiyaç olduğu vurgulanmaktadır (17). 



11 

 

 

2.4.1. Schroth Egzersizleri 

 1921 yılında Katherina Schroth tarafından geliştirilen Schroth yöntemi, en 

yaygın kullanılan skolyoza özel egzersiz yöntemlerinin başındadır. Schroth 

yönteminde, rotasyonel solunum paterni ile birlikte kişinin eğriliğine özel yapılan 

asimetrik üç boyutlu egzersizler, asimetrik kasları güçlendirmek veya uzatmak için 

kullanılmaktadır (6, 67). Eğrilik paternlerine göre postüral düzeltmelerin özelleşmiş 

olması ve skolyozun üç boyutlu düzeltilmesini artırıcı mekanizmaların tanımlanmış 

olmasıdır. Schroth yönteminde 5 temel postüral düzeltme prensibi vardır; aksiyal 

elongasyon (detorsiyon), defleksiyon, derotasyon, rotasyonel solunum ve 

stabilizasyondur. Bu temel ilke ve ana düzeltmelerin uygulanmasından önce yönteme 

özgü pelvik düzeltmelerle pelvisin gövde ile en iyi şekilde hizalanması sağlanmaya 

çalışılır (6).  

 Ana hedef terapistin uyguladığı manuel destekler, pasif kuvvetlerin (yardımcı 

pedler) yardımı ve eğriliğin yönüne göre gövde kaslarının seçici kullanımı ile kişinin 

postüral düzeltmeyi sağlayabilmesidir. Daha sonrasında bu düzeltmeleri, manuel ve 

pasif desteklerin azaltılarak kişinin optimal süre devam ettirmesi ve günlük yaşama 

adapte edebilmesi ile skolyoz açısında düzelme sağlanması hedeflenir. Tedavi 

programı, normal postüral uzanımı tekrar sağlamaya yönelik olarak, solunum paterni 

ile birlikte proprioseptif, eksteroseptif uyarılar ve ayna kontrolü yardımı ile yapılan 

postüral düzeltmelerden oluşur. Bu şekilde kişinin bireysel bir düzeltme rutinini 

öğrenmesi sağlanarak normal postüral uzanımı tekrar kazanmasına ve hem statik hem 

dinamik postüral kontrolün ve stabilitenin arttırılmasına çalışılır. Rotasyonel solunum 

olarak adlandırılan düzeltici solunum paterninde, solunan hava toraksın konkav 

tarafına yönlendirilerek kaburgalar ve gövdenin konveks alanının selektif kasılmasıyla 

bu bölgeler harekete geçirilir. Egzersiz sırasındaki asimetrik pozisyonlar, pasif-aktif 

düzeltmeler, kassal denge üzerindeki terapatik etkiler ekspirasyon fazındaki düzeltme 

ile sağlanmaktadır (6, 59, 67). 

 Literatürde birkaç kohort çalışmada Schroth yönteminin sırt kas kuvvetini, 

solunum fonksiyonunu, Cobb açılarını iyileştirme, eğri ilerlemesini yavaşlatma ve 

cerrahi prevalansını azaltmada olumlu sonuçlar gösterdiği bildirilmektedir (7, 8, 68). 

Kuru ve ark. (69) tarafından yapılan bir çalışmada, bir klinikte fizyoterapist eşliğinde 

yapılan Schroth egzersizlerinin Cobb açısı, yaşam kalitesi ve gövde rotasyonundaki 
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anlamlı iyileşme açısından sadece evde yapılan egzersiz programı ve gözleme göre 

daha üstün olduğunu göstermiştir. Schriber ve ark. (9) tarafından yapılan randomize 

kontrollü bir çalışmada, standart tedaviye ilave olarak supervize olarak yapılan 

Schroth egzersiz grubunda gözlem ve/veya korse tedavisini içeren kontrol grubuna 

kıyasla daha iyi bir kişisel imaj, yaşam kalitesi skoru ve sırt kas enduransı olduğu 

bildirilmiştir. Schroth egzersizleri skolyoz deformitesinin yanında hiper-kifoz 

(Scheuermann’ın kifozu) ve lordoz (ters çevrilmiş) gibi sagittal düzlem deformitelerini 

de tedavi etmede kullanılmaktadır (6). 

 Schroth egzersizleri ve Pilates egzersizlerinin karşılaştırıldığı başka bir 

çalışmada, Schroth egzersizlerinin AİS’de Cobb açısını ve plantar ağırlık dağılımını 

değiştirmede Pilates egzersizlerine göre daha etkili olduğu bildirilmiştir (66).  

Yakın tarihli bir meta analiz çalışmasında, Schroth egzersizlerinin, Cobb açısı 10 ila 

30° olan skolyoz hastaları için Cobb açısı 30°’den daha yüksek olanlara göre daha 

faydalı olabileceği ve hastalarda daha iyi etki yaratmak için bu egzersizlerin en az bir 

ay boyunca uygulanması gerektiği bildirilmiştir. Ayrıca Schroth egzersizlerinin core 

kas kuvveti üzerinde etkili olduğu ve yapısal deformitede değişiklik oluşturduğu 

belirtilmiştir. Özetle, Schroth egzersizinin skolyoz hastaları için önerilen bir tedavi 

yöntemi olduğu bildirilmektedir (7). 

2.4.2. Core Stabilizasyon Egzersizleri 

 "Core" terimi gövde ya da spesifik olarak vücudun lumbopelvik bölgesi için 

kullanılmaktadır. Aynı zamanda önde abdominal kaslar (transversus abdominus, 

rektus abdominus, internal ve eksternal oblikler), arkada gluteal kaslar ve paraspinal 

kaslar, üstte diafragma ve altta pelvik taban kasları ile gluteal kasların oluşturduğu bir 

kutuyu ifade etmektedir. Gövdeyi korse gibi saran bu kaslar birbirleriyle ilişki içinde 

çalışarak herhangi bir ekstremite hareketi olmadan vücudu ve omurgayı stabilize 

ederler (14, 70). Core, fonksiyonel kinetik zincirin merkezi olarak kabul edilir ve bu 

önemine bağlı olarak buradaki kasları desteklemek ve kuvvetlendirmek amacıyla 

‘Core Stabilizasyon’ egzersizleri geliştirilmiştir (14). Panjabi, omurga stabilitesinin 

sağlanmasında üç bileşenden oluşan bir model tanımlamıştır. Buna göre stabilizasyon 

sistemi; pasif sistem (vertebralar, faset eklemler, intervertebral diskler, ligamentler), 

aktif sistem (omurgayı çevreleyen kaslar) ve nöral kontrol sisteminden oluşmaktadır. 
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Bu sistemler kavramsal olarak farklı olsalar da fonksiyonel olarak birbirlerine bağlıdır 

ve bu sistemlerden herhangi biri bozulduğunda spinal instabilite ortaya çıkabilir (70, 

71). Kas sistemi spinal stabilitedeki rollerine göre, global ve lokal sistem olarak ikiye 

ayrılmaktadır. Lokal sistem kasları origo ve insersiyosunu direkt olarak vertebralardan 

yapar ve vertebralar arasındaki intersegmental hareketi kontrol ederler. Bunlar küçük, 

derin kaslar olup; transversus abdominus (TrA), multifidus, internal oblik, diyafragma 

ve pelvik taban kaslarından oluşmaktadırlar. Global sistem ise geniş, yüzeyel 

kaslardan oluşur ve kuvvetin göğüs kafesi ile pelvis arasındaki transferini sağlar. 

Ayrıca intraabdominal basıncı artırmada rol oynarlar. Global sistem, erektör spinalar, 

kuadratus lumborum, rektus abdominis, eksternal oblikler, latissmus dorsi ve gluteus 

maksimus’tan oluşur (72). CS egzersizleri ile bu kasları kuvvetlendirmek, spinal 

stabiliteyi arttırmak, vertebral kolonu desteklemek, kinestetik farkındalığı arttırarak 

postüral kontrolü geliştirmek amaçlanmaktadır (73). Egzersizler sırasında, hareketler 

solunum ile birlikte kolay hale getirilmeye çalışılır. CS egzersizlerinde motor öğrenme 

prensipleri kullanılmaktadır. İlk aşamada kişiye core stabilizasyonun ne olduğu ve 

farkındalığı, ilgili kasların kontraksiyonunun nasıl yapılacağı öğretilir. Daha sonra, 

basit egzersiz ve paternlerde kontrolü geliştirme ile devam edilip, kontrol geliştikçe 

kompleks hareket paternlerine ilerleme sağlanır. Bu süreçte, basit fonksiyonel 

aktivitelerden kompleks ve plansız aktivitelere ilerlenirken kontrol ve stabilitenin 

otomatik olarak devam ettirilmesi hedeflenir (14, 74). 

 Literatürde CS egzersizleri atletik performansı geliştirmek için sıklıkla 

kullanılmaktadır (73, 75, 76). Yine CS egzersizleri son zamanlarda kronik bel ağrısını 

tedavi etmede de popüler bir uygulama haline gelmiştir (77). CS egzersizlerinin 

AİS’de kullanımına bakıldığında, geleneksel egzersizlere ek olarak uygulanan CS 

egzersizlerinin, omurga rotasyonunun düzeltilmesinde ve ağrının azaltılmasında 

geleneksel egzersizlerden daha etkili olduğu belirtilmiştir (15). Zapata ve ark. (78) 

yaptığı randomize kontrollü bir çalışmada ise stabilizasyon egzersizlerinin skolyozlu 

bireylerde yaşam kalitesini iyileştirmede ve bel ağrısını azaltmada etkili olduğu 

bildirilmiştir. Shin ve ark. (16) yaptıkları çalışmada, 3 hafta süresince yapılan lumbal 

stabilizasyon egzersizlerinin, AİS'te oturma dengesini geliştirdiğini ve klinik olarak 

oturmadaki postüral kontrolü geliştirmede kullanılabileceğini belirtmişlerdir. Ko ve 

Kang (13) yaptıkları çalışmada CS egzersizlerinin, AİS’de Cobb açısını azaltmada ve 
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lumbal kas kuvvetini artırmada etkili bir terapatik egzersiz olduğunu bildirmiştir. İki 

farklı egzersiz metodunun karşılaştırıldığı başka bir çalışmada, korse kullanan AİS’li 

bireylere uygulanan SEAS ve CS egzersizlerinin orta derece AİS’nin kısa süreli 

tedavisinde benzer etkileri olduğu bulunmuştur (79). Literatürde CS egzersizleri ve 

skolyoza özel egzersizlerden Schroth egzersizlerinin AİS üzerine etkinliğinin 

karşılaştırıldığı çalışmaya rastlanılmamıştır. 

2.5. AİS ve Spinal Mobilite 

 Omurganın esnekliği ve mobilitesi normal günlük fizyolojik fonksiyonlar için 

oldukça önemlidir. Omurgada, fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon 

dahil olmak üzere geniş bir eklem hareket açıklığı vardır. Bu hareketler her bir 

segmentin katılımı ile gerçekleşmektedir (80-82). Bu hareketlerde hem disk hem de 

faset eklemler oldukça önemlidir. Diskin anatomik yapısı, faset eklemi ve bunları 

çevreleyen bağlar, her bir spinal hareket segmentine belirli bir hareket kapasitesi sağlar 

(83, 84). AİS’de omurgadaki eğrilik, vertebraların ve diskin konumunu etkiler, 

gövdede kayma ve dengesizliğine neden olur. Omurga longitudinal ekseninin ağırlık 

merkezinden sapması ile disklere ve faset eklemlere asimetrik yükler biner. Bu nedenle 

omurganın normal fizyolojik işlevleri bozulur. Buna bağlı olarak spinal 

segmentlerdeki hareketler etkilenebilmektedir (85). Faset eklemlerin pozisyonu ve 

eğrinin konumuna göre omurga biyomekanikleri değişebilmektedir. Eğri 

büyüklüğünün artması, faset eklemin pozisyonu ve sertliği de spinal mobilitede 

sınırlamalara yol açabilmektedir (85, 86). 

Yapılan bir çalışmada AİS’li bireylerde Cobb açısı ve vertebral rotasyon derecesi 

arttıkça lumbal fleksiyonun daha fazla kısıtlandığı bildirilmiştir (87). Spinal 

mobilitenin değerlendirildiği başka bir çalışmada ise 71 torakal eğriliğe sahip AİS’li 

birey incelenmiş ve lumbal rotasyon dışında tüm torakal ve lumbal hareketlerin eğrilik 

şiddeti ile azalma gösterdiği bildirilmiştir (88). Literatürde bazı çalışmalarda AİS’de 

omurganın mobilitesindeki sınırlamalara spinal segmentlerin hareketliliğini etkileyen 

patolojik intervertebral disklerin neden olduğu bildirilmiştir (89, 90). Disk 

dejenerasyonunun omurganın esnekliğini daha da azalttığı ve deformitenin ilerlemesi 

ile artan omurga sertliğinin daha fazla dejenerasyona yol açtığı, esnekliğini kaybeden 

omurgada negatif bir geri besleme döngüsünün oluştuğu bildirilmiştir (85, 89, 91). 
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AİS’li bireylerin, normal bireylere göre uzun süreli fonksiyonel rahatsızlıklardan, sırt 

ağrısından ve disk dejenerasyonundan muzdarip olduğu bildirilmiştir (92, 93). Bu 

nedenle AİS’de omurga esneklik ve mobilitesinin geliştirilmesi önemlidir. Spinal 

mobilite ve esneklik, deformitenin durumu ve progresyonu hakkında önemli bilgiler 

verebilir (90). 

2.6. AİS ve Kas Kuvveti 

 İS’li adölesanlarda, eğriliğin her iki tarafında bulunan kasların 

biyomekaniğindeki bozulmadan dolayı başta gövde kasları (Multifidus ve derin 

paraspinal kaslar) olmak üzere ilgili kaslar değişmiş kas özellikleri göstermektedirler. 

Kas atrofisi ve kas lif bileşimindeki   değişiklikler bu değişmiş kas özelliklerinden 

bazılarıdır (94). Paravertebral kas atrofisinin artmış yağ infiltrasyonu ile karakterize 

olduğu bildirilmiştir (95). Kas dengesizliği ile birlikte konveks taraftaki kaslar aşırı 

uzamış ve güçsüzleşmişlerdir, kollabe olmuş taraftaki kaslar ise kısalmış durumdadır. 

Buna bağlı olarak omurga stabilitesinin korunması veya sürdürülmesi yetersiz 

kalmaktadır (96). Ultrasonografik ölçümle yapılan bir çalışmada AİS'lilerde eğrinin 

konkav tarafındaki derin torasik paraspinal ve lumbal multifidus kas kalınlığında 

anlamlı farklılıklar gözlenmiş ve bu bulguların, kas morfolojisindeki değişikliklerin 

konkav tarafta meydana geldiği hipotezini güçlendirdiği bildirilmiştir. Konservatif 

tedavilerin bu dengesizlikleri değiştirip değiştiremeyeceğini inceleme gereğini 

vurgulamışlardır (97). Stetkarova ve ark. (98), AİS'de eğrinin her iki tarafının 

kaslarının etkilendiğini, eğrinin konveks tarafında tip I kas liflerinin artmış oranından, 

konkav tarafında ise düşük oranından bahsetmişlerdir. Konkav taraftaki azalan tip I 

kas lif sayısının kas atrofisi ve dejenerasyonunun bir sonucu olabileceğini 

bildirmişlerdir. AİS’de omuz kinematikleri ve ilişkili kas aktivitesinin incelendiği 

çalışmada, eğriliğin konveks tarafı için skapulanın dinlenme pozisyonunda daha fazla 

anterior tiltte olduğu, konkav tarafı için dinlenme pozisyonunda daha fazla yukarı 

skapular rotasyonda olduğu tespit edilmiştir. EMG amplitüdü incelendiğinde eğriliğin 

konveks tarafında daha yüksek alt trapez kasılma aktivitesi belirlenirken, konkav 

tarafta daha düşük alt trapez ve serratus anterior kasılma aktivitesi belirlenmiştir (99). 

Öte yandan, Martinez ve ark. (100), AİS'de üst ve alt ekstremite kaslarını içeren farklı 

kas gruplarında fonksiyon bozukluğu olduğunu ve AİS'yi hem spinal deformite hem 
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de kas disfonksiyonuna yol açabilecek primer ve sistemik kas bozukluğu olarak 

tanımlamışlardır. Ayrıca AİS hastalarında şiddetli ventilasyon bozukluğu olmasa bile 

egzersiz kapasitelerinin azalmasına katkıda bulunan genel kas disfonksiyonu olduğunu 

bildirmişlerdir. Kearon ve ark. (101) yaptıkları çalışmada torasik AİS’li bireylerde 

çalışma kapasindeki düşüklüğün hafif ila orta şiddette skolyoz ile ortaya çıktığını ve 

bunda azalmış ventilasyon kapasitesi ile azalmış periferal kas fonksiyonunun ilişkili 

olduğunu bildirmiştir.  Bu bulgulara göre kardiyovasküler kondisyonu ve periferal kas 

fonksiyonunu korumak ve çalışma kapasitesini geliştirmek için fiziksel aktivitenin 

teşvik edilmesi gerektiğini vurgulamışlardır. Torakal, torakolumbal ve lumbal eğriliğe 

sahip AİS’li bireylerde üst ekstremite fonksiyonunun ve bunun eğri paterni ile 

ilişkisinin değerlendirildiği başka bir çalışmada, torakal eğriliğe sahip skolyozlu 

bireylerde bilateral el kavrama gücünün sağlıklı bireylere göre azaldığı bildirilmiştir. 

Ayrıca torakal eğriliğe sahip skolyozlu bireylerin torakolumbal / lumbal eğriliğe sahip 

skolyozlu bireylere göre konkav tarafta azalmış lateral kavrama kuvveti, el çevirme 

becerisi, el reaksiyon süresi gösterdiği ve üst ekstremite koordinasyonunun azaldığı 

bildirilmiştir (102). 

2.7. AİS ve Yürüyüş 

 Omurganın fizyolojik eğriliklerinde meydana gelen değişiklikler pelvis 

vasıtasıyla alt ekstremitenin dizilimini de etkilemektedir. Üç boyutlu bir deformite 

olan skolyoz da bireylerin yürüyüş paternlerini etkileyebilmektedir (103). Mahaudens 

ve ark. (104) yaptıkları çalışmada AİS’li bireylerin yürüyüşlerini kinematik ve EMG 

analizi ile incelemişler ve sağlıklı bireylerle karşılaştırmışlar. AİS’li bireylerin frontal 

düzlemdeki pelvis, kalça ve omuz eklem hareketlerinin ve sagittal düzlemde diz eklem 

hareketlerinin azaldığını, quadratus lumborum, erector spinae, gluteus medius, 

semitendinosus kaslarında da bilateral uzamış kas aktivasyonu olduğunu 

bildirmişlerdir. AİS deformitesinin yürüyüş parametreleri ve yürüme sırasında enerji 

harcaması üzerine etkisini araştıran çalışmaların incelendiği literatür derlemesinde, 

çalışmaların çoğu, skolyoz hastalarında ve normal katılımcılarda yürüme hızı, kadans 

ve adım genişliğinde anlamlı bir farklılık olmadığı sonucuna varmıştır. Bununla 

birlikte, skolyozlu bireylerde kalça ve pelvik hareketlerde azalma, yürüyüşün enerji 
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maliyetinde artış, adımlama paterni asimetrisi ve yer reaksiyon kuvveti asimetrisi 

gösterdiği bildirilmiştir (105). 

 AİS'deki yürüme başlangıcı sırasında adaptif stratejileri belirlemek ve aynı 

zamanda deformitenin adım atmaya başlayan her ekstremitenin kompanse edici 

mekanizması üzerindeki etkisini analiz etmek için yer reaksiyon kuvvetleri başka bir 

çalışmada incelenmiştir. Sonuçta yürümeyi başlatmak için hangi ekstremite 

kullanılırsa kullanılsın, yürümeye başlama süresinin skolyozlu kişilerde sağlıklı 

kişilere göre daha uzun, kuvvet değerlerinin daha yüksek olduğu, üzerinde durulan 

ayakta yüksek ön-arka ve dikey kuvvetlerin olduğu, sallanmadaki ayağın altında ise 

azalmış mediolateral uyarı parametreleri göstermiştir. Skolyozlu hastaların yürüyüş 

başlangıcı paterni sırasında, omurga deformasyonlarını kompanse etmek ve yürüyüş 

sırasında dengeyi korumak amacıyla her iki ekstremite için spesifik dinamik davranış 

ayarlamalar yaptığı ve skolyozlu kişilerin sağlıklı bireylerden daha yavaş dinamik 

paternler gösterdiği bildirilmiştir. Bu sonuçların, idiyopatik skolyozlu hastalar için 

spesifik değerlendirme ve dinamik fiziksel rehabilitasyon uygulanmasının önemini 

gösterdiği vurgulanmıştır (106). AİS’li hastalarda dinamik stratejilerden adım alma 

stratejisi de sağ-sol adım alma arasında asimetri ile birlikte eğriliğin yönüne bağlı 

olarak etkilenmektedir. AİS’li hastalarda statik postüral kontrol mekanizmalarına ek 

olarak dinamik postüral kontrol mekanizmaları da etkilenebilmektedir (107). 

 AİS’de statik plantar basıncın değerlendirildiği çalışmada, skolyozlu bireylerin 

sağlıklı gruba göre bölgesel plantar ayak basıncında anlamlı artış gösterdiği, basınç 

merkezi yer değiştirme yörüngesinin de sağlıklı gruba göre arttığı bildirilmiştir. 

Ortalama basınca göre ise AİS grubunun sağlıklı gruba göre bir azalma gösterdiği 

belirtilmiştir (108). Başka bir çalışmada yapısal eğriliği lumbalde olan ve apekse göre 

sağ torakal, sol lumbal S şekilli eğriliğe sahip olan orta derece AİS hastalarında yapılan 

statik plantar basınç analizinde, sol ayak üzerine binen toplam vücut ağırlığının sağa 

göre fazla olduğu, sağda 1. ve 5. metatars başlarına fazla yük binerken solda 

calcaneusa daha fazla yük bindiği bildirilmiştir. Solda daha fazla vücut ağırlığı 

taşınmasının yapısal eğriliğin solda olmasından kaynaklandığı belirtilmiştir (109). 

 Yürüyüş sırasında basınç merkezinin progresyonunun incelendiği başka bir 

çalışmada AİS’li bireyler skolyoz şiddetine göre üç gruba ayrılarak 

değerlendirilmişlerdir. Sonuçlara göre skolyoz şiddetinin arka ayak ve ön ayak 
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bölgelerinde basınç merkezi ilerlemesini önemli ölçüde etkilediğini, skolyoz şiddeti 

arttıkça, basınç merkezinin lateral sapmasının arttığını belirtmişlerdir. Basınç 

merkezinin yürüyüşün ilk temas fazında lateral olarak, orta ayak kısmında medial 

olarak ve yine ön ayak kısmında lateral olarak saptığını belirtmişlerdir (110). Literatür 

incelendiğinde AİS’de uygulanan egzersizlerin plantar basınç ve yürüme üzerine 

etkisini inceleyen çalışmalara ihtiyaç olduğu görülmektedir. 

2.8. AİS ve Yaşam Kalitesi 

 AİS, bireylerin yaşam kalitesini önemli derecede etkileyen üç boyutlu, 

kompleks ve ilerleyici bir deformite olarak tanımlanmaktadır (111). Bu nedenle AİS 

tedavisinde amaçlar arasında yaşam kalitesinin arttırılması da bulunmaktadır (30). 

AİS'de bireylerin yaşam kalitesini, kozmetik görünümün bozulması, gövde kaslarının 

enduransının yetersiz olması, omurga esnekliğinin azalması, ağrı, respiratuar 

disfonksiyon ve ilerlemiş durumlarda dejeneratif değişikliklerin gelişimi gibi birçok 

faktör etkileyebilmektedir. Skolyozda omurga stabilizasyonunda yetersizlik, kas 

imbalansı ve gövde kas enduransındaki azalmaya bağlı olarak düzgün postürün 

sağlanamaması yorgunluk ve ağrının oluşmasına neden olabilmektedir (112, 113). 

Buna bağlı olarak da adölesanların günlük yaşam aktiviteleri ve sportif faaliyetleri 

etkilenmektedir (113, 114). Yaşam kalitesi, estetik olarak kendini algılama ve 

görünümden de önemli ölçüde etkilenmektedir (115). Vasiliadis ve ark. (116), AİS'de 

yaşam kalitesinin bireylerin beden imajının olumsuz algılanmasından önemli ölçüde 

etkilendiği ve yaşam kalitesinin düşük benlik saygısı ile ilişkili olduğunu bildirmiştir. 

Yapılan diğer çalışmalar deformite ve sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi arasındaki 

ilişkinin beklenen yönde olduğunu, ancak en iyi ihtimalle sadece orta düzeyde 

olduğunu bildirmişlerdir. Bunun yanında en güçlü korelasyonların ise deformite 

ölçümleri ile vücut imajı veya fonksiyon alt başlıkları arasında olduğunu 

belirtmişlerdir (117). AİS’de görülebilir deformitenin düzeltilmesi yaşam kalitesinin 

iyileştirilmesi açısından oldukça önemli bulunmaktadır (118). 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

 Randomize kontrollü bir araştırma olarak tasarlanan çalışmamızda iki farklı 

egzersiz yönteminin eğrilik şiddeti, fiziksel, fonksiyonel parametreler, pedobarografik 

yürüyüş ve yaşam kalitesi üzerine etkisi incelenmiştir.  

3.1. Bireyler 

 Çalışmamız, Kırşehir Ahi Evran Üniversitesi, Tıp Fakültesi Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji kliniğine başvurup, AİS tanısı almış 

ve Kırşehir Ahi Evran Üniversitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu, 

Ortopedik Rehabilitasyon Ünitesi’ne egzersiz tedavisi için yönlendirilmiş 76 hastadan 

dahil edilme kriterlerimizi karşılayan 28 gönüllü hasta ile gerçekleştirildi. Çalışmaya 

başlamadan önce gerekli etik kurul izni alındı (EK 1). Çalışmaya katılacak bütün 

bireyler ve ebeveynleri çalışmanın içeriği, süresi, yapılacak değerlendirmeler, 

uygulanacak tedaviler ve ulaşılması beklenen hedefler ile ilgili olarak yazılı ve sözlü 

olarak bilgilendirildi. Çalışmaya katılmaya gönüllü olduklarına dair bireylerden ve 

ebeveynlerinden imzalı onam formu alındı.  

3.1.1. Örneklem Büyüklüğü 

 Çalışmanın örneklemini belirlemek için G*Power programının 3.1.9.4 sürümü 

(Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf, Germany) kullanıldı (119). Literatürde 

benzer çalışmalarda, egzersizlerin primer eğrinin Cobb açısı üzerindeki etkilerinin 

küçük ila orta derece arasında (0,16-0,38) olduğu belirlendi (69, 120). Cobb açısı temel 

sonuç ölçüsü alınarak |r|:0,30 etki genişliğinde, tip I hata oranı α=0,05 ile %80 

istatistiksel güç elde etmek için minimum örneklem büyüklüğü her bir grup için 12 

kişi olarak belirlendi. Katılımcıların adölesan yaşta olmasından okula devam 

zorunlulukları ve ulaşım problemleri gibi nedenlerle egzersiz programına devam 

açısından örneklemin muhtemel %15’lik kısmının kaybı göz önüne alındığında her bir 

grup için 14 kişi olmak üzere toplamda 28 katılımcı çalışmaya dahil edildi (Şekil 3.1.). 

Dahil edilme kriterlerini sağlayan gönüllüler Cobb açısı, yaş ve cinsiyete göre, 

Research Randomizer programı kullanılarak sıralanan sayılarla randomizasyon 

yapılarak rastgele iki gruba ayrıldı. Çalışmaya katılan bireylerin dahil olma ve 

dışlanma kriterleri şu şekildedir;  



20 

 

 

Dahil Olma Kriterleri:  

 

-10-18 yaşları arasında olup AİS tanısı almış olmak,  

-Korse kullanmamak, 

-Risser evresi 0-3 arasında olması,   

-Cobb açısının 10º-30º arasında olması,  

-Lenke tip 1 eğriliğe sahip olmak, 

-Uygulanacak programa düzenli olarak devam edebilmek,  

-Kosta kırığı, atelektazi, astım gibi pulmoner veya göğüs kafesi ile ilgili hastalığı 

olmaması, 

-Herhangi bir nörolojik, psikiyatrik hastalığının olmaması ve ilaç kullanımını gerektiren 

kronik hastalığının bulunmaması,   

-Ebeveynlerinin çocuğun çalışmaya katılmasına izin vermesidir.  

 

Dışlama Kriterleri:  

 

-Hastanın egzersiz yapması için herhangi bir kontraendikasyonunun olması,  

-Son bir yıl içinde herhangi bir skolyoz tedavisi almış olması veya omurga cerrahisi 

geçirmiş olması, 

-Korse kullanması,  

-Herhangi bir mental probleminin bulunması,  

-Skolyozun idiyopatik olmayıp farklı nedenlerle ortaya çıkmış olması (nörolojik, 

konjenital vb.),  

-Skolyoz dışında yürüyüşü etkileyecek herhangi bir problemin olması 
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Şekil 3.1. Hasta akış diyagramı 

 

3.2. Yöntem  

 Çalışmamızda dahil olma kriterlerine uyan ve gönüllü olarak katılmayı kabul 

eden bireyler, Schroth Grubu ve Core Stabilizasyon Grubu olmak üzere iki gruba 

ayrılarak, haftada 3 gün olmak üzere 10 hafta, iki farklı egzersiz programına 

Üniteye Başvuran Birey (n=76) 

Schroth Tedavi Grubu 

(n=14) 

 

Core Stabilizasyon 

Grubu (n=14) 

 

Dışlanan (n=48) 

Uygun olmayan (n=40) 

-Yaş (n=13)  

-İdiyopatik skolyoz olmayan 

(n=3) 

-Korse kullanan (n=8) 

-Farklı eğri paterni (n=16) 

Tedavi programına 

katılmayı reddeden (n=8) 

Çalışmaya Dahil Edilen 

              (n=28) 

Tedavi Sonrası 

Değerlendirilen 

(n=14) 

 

Tedavi Sonrası 

Değerlendirilen 

(n=14) 

 

Haftada 3 

gün/10 hafta 

takip 

Randomizasyon ile 

Grupların Oluşturulması 

Analiz 
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alınmışlardır. Ayrıca, her iki grupta bulunan bireylere klasik egzersiz programı da 

uygulanmıştır. Egzersiz programlarının etkinliğini değerlendirmek için bireylere 

tedavinin başlangıcında ve 10 hafta sonunda tüm değerlendirmeler tekrarlanarak 

bireylerin fiziksel ve fonksiyonel değişimleri incelenmiştir. Yapılan tüm 

değerlendirmeleri aynı araştırmacı yapmış ve değerlendirmeler her birey için yaklaşık 

olarak 45 dk. sürmüştür. Bireylerin fiziksel ve sosyo-demografik bilgileri 

kaydedildikten sonra bireylere sırasıyla şu değerlendirmeler ve testler uygulanmıştır; 

1- Cobb Açısı Ölçümü  

2- Gövde Rotasyon Derecesi Ölçümü  

3- Spinal Mobilite Değerlendirmesi 

4- Kas Kuvveti Ölçümü 

5- Sağlıkla İlgili Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi  

6- Kozmetik Deformite Algılamasının Değerlendirilmesi 

7- Statik-Dinamik Pedobarografik Yürüyüş Değerlendirmesi 

3.3. Araştırmanın Değişkenleri  

 Araştırmanın bağımsız değişkenleri: Yaş, boy, vücut ağırlığı, Risser 

sınıflaması, Lenke sınıflaması  

 Araştırmanın bağımlı değişkenleri: Cobb açısı, Spinal Mouse ile ölçülen 

spinal mobilite değerleri, gövde rotasyonu, izokinetik kuvvet ölçüm değerleri, Walter 

Reed Görsel Değerlendirme Skalası skoru, SRS-22 ölçek skoru, statik-dinamik 

pedobarografik yürüyüş değerleri. 

3.4. Değerlendirme Yöntemleri  

3.4.1. Bireylerin Demografik Özellikleri ve Hikayesi  

 Bireylerin yaşı, vücut ağırlığı ve boy uzunluğu, anamnezi (soygeçmiş, 

özgeçmiş), medikal hikayeleri, menarş yaşı, dominant el ve ayakları, egzersiz 

alışkanlıkları (önceden yaptığı sporlar) ve süreleri sorgulanarak kaydedildi. 

3.4.2. Skolyoz Sınıflaması 

 Bireylerin frontal düzlemde eğrilik paternlerini sınıflandırmak amacı ile Lenke 

sınıflaması kullanılmıştır. Lenke sınıflamasının altı adet eğrilik tipi, torakal omurga 

işaretleyicisi, lumbal omurga işaretleyicisi olarak üç bileşenden oluşmaktadır. Bu 
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sınıflamada eğriliğin yeri proksimal torasik, torasik, torakolumbal ya da lumbal olarak 

belirlendikten sonra Cobb açısı en büyük olan eğri majör eğrilik, diğerleri de minör 

eğrilik olarak adlandırılır. Esnekliği olmayan eğrilikler yapısal eğrilik olarak 

tanımlanır (121). Lenke Tip I’de ana eğri olarak torakalde major eğrilik mevcuttur. 

Proksimal torakal ve torakolumbaldeki eğrilikler minördür ve yapısal değildir. Lenke 

Tip II’de çift torakal eğrilik bulunur. Proksimal torakalde ve ana torakaldeki eğrilikler 

yapısal, torakolumbaldeki ise yapısal değildir. Lenke Tip III’de ana torakalde temel, 

torakolumbalde yapısal eğrilik mevcuttur. Üçlü eğrilikler Lenke Tip IV’dür. Lenke 

Tip V’de ana eğrilik torakolumbal bileşkededir. Proksimal torakalde ve ana 

torakaldeki eğrilikler yapısal değildir. Lenke Tip VI’da ana torakalde ve 

torakolumbal/lumbal bölgedeki eğrilikler yapısaldır. Torakolumbal/lumbal bölgedeki 

eğrilik ana torakaldeki eğrilikten daha büyüktür (Şekil 3.2.) (122). Çalışmamızda 

Lenke Tip I eğriliği olan bireyler alınmıştır. 
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Şekil 3.2. Lenke sınıflaması (122) 

3.4.3. Risser Bulgusu (İliak apofiz)  

 İlk olarak 1958 yılında Joseph C. Risser tarafından tanımlanmıştır. Risser, iliak 

apofizin ossifikasyon durumunun spinal iskeletin gelişim durumu ile ilişkili olduğunu 

gözlemlemiş ve AİS’nin tedavisinde kritik bir bilgi olduğunu belirtmiştir. İliak 

apofizin anterolateralden posteromediale doğru ossifikasyonuna göre 0-5 arasında (0: 

kemik füzyonu hiç başlamamış; 5: kemik füzyonu tamamlanmış) derecelendirme 

yapılarak değerlendirilir (Şekil 3.3.). Risser bulgusu kemik gelişim yaşını, büyüme 

hızını ve skolyoz için risk derecesini belirlemede kullanılmaktadır (48, 123). Risser 

derecesi, eğriliğin progresyonu ile doğrudan ilişkilidir ve iskelet matürasyonu 

tamamlandıkça skolyozun ilerleme riski azalmaktadır (49).  
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AİS’de iskelet matüritesini değerlendirmede literatürde son yıllarda distal radius ve 

ulna (DRU) sınıflandırması da sıklıkla kullanılmaktadır (124). DRU sınıflandırması, 

11 radius derecesi (R1–R11) ve 9 ulna derecesi (U1–U9) ile tüm büyüme fazlarını 

içermektedir. Bu sınıflandırmanın, mükemmel iç ve gözlemciler arası güvenilirliğe 

sahip olduğu belirtilmiştir. DRU sınıflandırmasının büyüme zirvelerini ve büyüme 

durmasını öngörmede üstün olduğu bildirilmiştir. Klinik kullanım için basitleştirilmiş 

bir versiyonu da geliştirilmiştir (124, 125). Çalışmamızda bu sınıflandırma 

katılımcılara ayrıca el bileği röntgeni çekimi gerektirdiğinden kullanılmamıştır. 

Bireylerin kemik matürasyon derecesi Risser'e göre belirlenerek kaydedilmiştir.  

 

 

Şekil 3.3. Risser bulgusu (126) 

3.4.4. Cobb Açısı  

 Cobb açısı, skolyozda frontal düzlemdeki deformitenin değerlendirilmesini 

sağlar. Ön arka yönde, ayakta çekilen, tüm omurgayı içeren omurga röntgeninden 

skolyozun lateral fleksiyon açısının ölçümü ile Cobb açısı elde edilir (31). Eğrilik 

derecesinin belirlenmesinde Cobb metodu altın standart ölçüm yöntemi olarak kabul 

edilir. Cobb açısının 10°-25° arası olması ılımlı skolyozu, 25°- 40° arası olması orta 
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şiddetli skolyozu ve 40°’nin üzerinde olması, şiddetli skolyozu belirtmektedir (33). 

Cobb açısı üç boyutlu bir deformitenin sadece bir düzlemini tanımlamaktadır, bu 

nedenle değerlendirme yaklaşımları günümüzde daha çok üç boyutlu yöntemlere 

doğru eğilim gösterse de eğriliğin şiddeti ve ilerleyişi hakkında bilgi edinmede halen 

altın standart olarak kabul görmektedir (4, 127). Ayrıca deformitenin 

sınıflandırılmasında ve tedavi seçimine karar vermede göz önünde bulundurulan en 

önemli ölçüm yöntemlerinden biridir (30). Eğriliğin katılan en üst vertebranın üst 

kenarından çizilen paralel çizgi ile en alt vertebranın alt kenarından çizilen paralel 

çizgiyi birleştiren dik çizgiler arasındaki açı Cobb açısını verir (Şekil 3.4.) (127). 

Literatürde Cobb açısındaki progresyon 5°’den fazla değilse tedavi başarılı, 6° veya 

daha fazla progresyonda ise tedavi başarısız olarak kabul edilmektedir (128). 

Çalışmamızda, Cobb açısı başlangıçta ve 10 haftalık tedavi sonrasında çekilen omurga 

röntgeni üzerinden aynı vertebral son plaklar temel alınarak ölçülmüş ve 

kaydedilmiştir. 

 

 

Şekil 3.4. Cobb açısı ölçümü 

3.4.5. Spinal Mobilite Değerlendirmesi  

 Spinal mobilitenin değerlendirilmesi, “Spinal Mouse” (SM) adı verilen 

taşınabilir, bilgisayar destekli elektromekanik cihaz (the Spinal Mouse System, Idiag, 

Fehraltorf, Switzerland) ile yapıldı. SM, frontal ve sagital düzlemlerde spinal açıları 

Üst uç vertebra son plak 

Cobb Açısı  

Alt uç vertebra son plak  
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ve eğrilikleri değerlendirebilen, harici, invaziv olmayan bir ölçüm cihazıdır (129). 

SM'nin AİS’de klinikte araştırma ve hasta takibi için, yan etkisi olmayan, güvenilir, 

hızlı ve kullanımı kolay bir ölçüm yöntemi olarak kullanılabileceği bildirilmiştir (130). 

Ölçümler, servikal 7. vertebranın spinöz çıkıntısı ile anal kıvrımın tepesi (yaklaşık 

olarak sakral 3. vertebra seviyesi) arasında yapıldı. Frontal düzlemde maksimum sağ-

sol lateral fleksiyon dereceleri ile sagittal düzlemde maksimum fleksiyon-ekstansiyon 

dereceleri ölçülerek kaydedildi (Şekil 3.5.). 

 

 

Şekil 3.5. Spinal mobilitenin değerlendirilmesi 

3.4.6. Kozmetik Deformite Algılaması  

 Walter Reed Görsel Değerlendirme Skalası-Walter Reed Visual Assessment 

Scale (WRVAS), idiyopatik skolyozlu bireylerin kendi deformitelerini nasıl 

algıladıklarını tanımlamaları için geliştirilmiş tamamen görsel figürlerden oluşan bir 

skaladır (131). İlk versiyonu “Spinal Appearance Questionnaire (SAQ)‟ nin 

düzenlenmesiyle elde edilmiştir (132). 

 WRVAS ölçeği, spinal deformite, kostal çıkıntı, lumbal çıkıntı, torakal 

deformite, gövde imbalansı, omuz asimetrisi ve skapular asimetrinin değerlendirildiği, 

şiddeti temsilen 5 farklı figür içeren, spinal deformitenin farklı yönlerinin gösterildiği 

7 maddeden oluşur. Her bir maddedeki figürler, deformite şiddetine göre 1 ile 5 puan 
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arasında skorlanır (1: deformite yok, 5: şiddetli deformite). Kişi ölçeğin her bir 

maddesinde kendi vücuduna uygun olan figürü işaretler. Ölçek, kişinin duruş algısına 

odaklanarak eğri şiddetinin skorlanmasını sağlar (133). WRVAS’ın bireylerin 

deformite algısını ölçmede içsel tutarlılığının yüksek ve geçerli olduğu, SRS-22 ile 

anlamlı korelasyon gösterdiği bildirilmiştir (131). 

 Sanders ve ark. (133), WRVAS puanları ile deformitenin büyüklüğü arasında 

güçlü bir ilişki olduğunu bildirmişlerdir. Ölçeğin Türkçe versiyonunun geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması yapılmıştır (134). WRVAS, çalışmamızda skolyozlu bireylerin 

kozmetik deformitelerini algılamalarını değerlendirmek ve uygulanan tedavilerin 

kozmetik vücut deformitesini iyileştirmedeki etkinliğini değerlendirmek için tedavi 

öncesi ve sonrasında skolyozlu bireyler tarafından dolduruldu. 

3.4.7.Sağlıkla İlgili Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi  

 Scoliosis Research Society-22 anketi (SRS-22) spinal deformiteli hastalara 

özgü olarak SRS tarafından tasarlanmış genel bir yaşam kalitesi ölçeğidir. Birçok dile 

çevrilmiş, idiyopatik skolyozlu bireylerin yaşam kalitesini değerlendirmede geçerli, 

tutarlı ve tekrarlanabilir olduğu gösterilmiştir (135, 136). SRS-22; fonksiyon, ağrı, ruh 

sağlığı, vücut imajı ve tedaviden tatmin olarak 5 ana başlık içermektedir. Soruların ana 

başlıklara göre dağılımı şu şekildedir; 

 Ağrı (soru numarası; 1,2,8,11,17), 

 Vücut imajı (soru numarası; 4,6,10,14,19), 

 Fonksiyon (soru numarası; 5,9,12,15,18), 

 Ruh sağlığı (soru numarası; 3,7,13,16,20), 

 Tedaviden tatmin (soru numarası; 21,22) 

 

 Her madde için puan sıfır (en kötü) ile beş (en iyi) arasında değişmektedir. Her 

bir bölümden alınan puanın, ilgili bölümdeki soru sayısına bölünmesiyle bölümlerdeki 

skorlar ayrı ayrı elde edilebildiği gibi, tüm sorulardan alınan puanlar toplanarak toplam 

soru sayısına bölünüp toplam skor da elde edilebilmektedir. Puanlama sonucunda, 

skorun yüksek olması yaşam kalitesinin arttığını, düşük olması azaldığını gösterir 

(136). Türkçe versiyonunun geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Alanay ve ark. (137) 
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tarafından yapılmıştır. Çalışmamızda tedavi öncesi ve sonrasında bireylerin sağlıkla 

ilgili yaşam kalitesini değerlendirmek için SRS-22 anketi kullanılmıştır. 

3.4.8. Gövde Rotasyon Derecesi 

 Gövde rotasyon derecesinin ölçülmesi, uygulanan tedavinin etkinliğinin ve 

skolyozun prognozunun belirlenmesinde radyolojik yöntemlerin dışında kullanılan bir 

klinik değerlendirme yöntemidir (138). Skolyoza bağlı gelişen horizontal düzlemdeki 

değişimler için gövde rotasyon asimetrisinin “skolyometre” adı verilen özel bir 

inklinometre ile ölçülmesi klinikte sık kullanılan bir yöntemdir (Şekil 3.6.). Literatürde 

gövde rotasyon açısının ≥ 5 ° değerinde olması anlamlı olarak kabul edilmektedir 

(139). Gövde rotasyon açısının ölçümünde kullanılan skolyometrenin kişilerarası ve 

ölçümler arası güvenirliği kanıtlanmıştır (138, 1140). Ölçümler; hasta ayakta, ayakları 

birbirine paralel ve bitişik şekilde karşıya bakarak dik durdukları pozisyonda, eller 

birleştirilip, kollar gevşek olacak şekilde Adam’s öne eğilme testi pozisyonunda, 

gövde horizontal konuma gelene kadar öne eğilmesi istenmiştir. Serviko-torakal, 

torakal ve lumbal bölgeden alınan vertebral rotasyon açısı değerleri tedavi öncesinde 

ve 10 hafta sonunda ölçülerek derece olarak kaydedilmiştir (Şekil 3.7.).  

 

 

Şekil 3.6. Skolyometre 
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Şekil 3.7. Skolyometre ile gövde rotasyon derecesinin ölçülmesi 

3.4.9. Kas Kuvveti Ölçümü 

 Çalışmaya dahil edilen bireylerin her iki taraf üst ekstremite kas kuvveti ve alt 

ekstremitede quadriceps, hamstring kas kuvveti Biodex Sistem 4 Pro® (Biodex Corp, 

Shirley, NY) cihazı kullanılarak tedavi öncesi ve 10 haftalık tedavi sonrasında 

değerlendirildi. İzokinetik kuvvet ölçümü literatürde tavsiye edildiği gibi AİS’li 

bireylerin tolere edebileceği hız aralığı olan 60˚/sn ve 120˚/sn’lik hızlarda 

gerçekleştirildi (141, 142). Quadriceps, hamstring kaslarının izokinetik kuvvet ölçümü 

için sisteme diz ekleminde fleksiyon ve ekstansiyon hareketine izin veren ekler 

yerleştirilmiştir. Üst ekstremite izokinetik kas kuvvet ölçümü için ise sisteme diagonal 

harekete izin veren ekler yerleştirilip, fleksiyon-abduksiyon-eksternal rotasyon 

(FAbE) ve ekstansiyon-adduksiyon-internal rotasyon (EAdİ) Proprioseptif 

Nöromusküler Fasilitasyon (PNF) üst ekstremite paternlerinde ölçüm 

gerçekleştirilmiştir. Ölçüm öncesinde bireylerin koltuğa dik bir şekilde oturması 

sağlanıp uyluk bandı, gövde bantları, torasik kayış ile koltuğa sabitlenmeleri 

sağlanmış, gövde hareketleri engellenmiştir. Ayrıca koltuk yüksekliği, kaldıraç 

kolunun uzunluğu ve diğer ayarlar ölçümden önce her bireye uygun bir şekilde 
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ayarlanmıştır. Ölçüm sırasında bireylerden koltuğun yan taraflarında bulunan el tutma 

yerlerini tutması istenmiştir. Ölçümler 2 set şeklinde yapılmış olup, normal setler 

öncesi 60°/sn açısal hızda 3 tekrar uyum seti yaptırılmıştır. 1. sette 60°/sn açısal hızda 

5 tekrar, 2. sette 120°/sn açısal hızda 10 tekrar şeklinde ölçümler gerçekleştirilmiş 

olup, yorgunluğu önlemek için her kas grubunun testleri ve hız denemeleri arasında 5 

dakikalık dinlenme süreleri verilmiştir. Ölçümler esnasında her birey hareketi hızlı ve 

kuvvetli bir şekilde yapması için araştırmacı tarafından sözel olarak uyarılarla teşvik 

edilmiştir. Kas kuvveti hesaplamalarında, vücut ağırlığına normalize edilen 

maksimum tork değeri [Peak Torque/Vücut Ağırlığı (PT/VA)] kullanılmış ve elde 

edilen değer yüzde (%) olarak ifade edilmiştir (Şekil 3.8., Şekil 3.9.) (142).   

 

 

 

Şekil 3.8. Diz fleksiyon ve ekstansiyon izokinetik kuvvet ölçümü 
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Şekil 3.9. Üst ekstremite izokinetik kuvvet ölçümü 

 

 

3.4.10. Pedobarografik Yürüyüş Değerlendirmesi 

 Özel bir platforma yerleştirilen elektronik sensörler ve sensörlerden gelen 

bilginin analizini gerçekleştiren bilgisayar sistemi ile yürüyüşün belirli evrelerinde 

ayağın durumu ve ayağa binen yüklerin ölçümleri gerçekleştirilebilmektedir. 

Çalışmamızda bireylerin statik, dinamik pedobarografik yürüyüş analizleri 3x1 metre 

basınç sensörlü yürüyüş platformuna sahip DIASU Dijital Analiz Sistemi® ve 

Milletrix yazılımı (DIASU, İtalya) ile gerçekleştirildi (143). Statik ölçümde bireylerin 

kendini rahat hissettiği pozisyonda durması istendi ve statik koşullardaki temas 

yüzdesi (%), ortalama ve maksimal basınç (g/cm2) ile sağ-sol ayak için ayrı ayrı olmak 

üzere; temas alanı (cm2), temas yüzeyi (%) değerleri kaydedildi (Şekil 3.10.). 

Dinamik ölçümlerde, bireylerin 3 m’ lik içine basınç ölçer sensorleri gömülmüş 

yürüme yüzeyi üzerinde, normal yürüme hızında üç tekrar olacak şekilde yürümeleri 

istendi (Şekil 3.11.). Bireylerden elde edilen verilerin ortalamaları alınarak, dinamik 

koşullarda sağ-sol ayak için ayrı ayrı olmak üzere ön-arka ayak temas alanı (cm2), 

ortalama ve maksimal basınçlar (g/cm2), temas alanı (cm2), temas yüzeyi (%) 

kaydedildi (143). 
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Şekil 3.10. Statik pedobarografik değerlendirme 

 

 

 

Şekil 3.11. Dinamik pedobarografik yürüyüş değerlendirmesi 
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3.5. Uygulanan Tedavi Protokolleri 

 Bireyler, Ahi Evran Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyonu 

Yüksekokulu Ortopedik Rehabilitasyon ünitesinde tedavi edildi. Schroth Grubu (SG) 

ve Core Stabilizasyon Grubu (CSG) olmak üzere iki gruba ayrılarak, haftada 3 gün, 

her seans 90 dakika olmak üzere 10 hafta, iki farklı egzersiz programına alındılar. 

Ayrıca, her iki grupta bulunan bireylere, omurganın konkav tarafındaki gergin 

yapılara, pektoral kaslara germe egzersizleri, genel spinal mobilite egzersizleri, postür 

eğitimi ve solunum egzersizleri olmak üzere bir de klasik egzersiz programı uygulandı. 

Bireyler, hangi egzersiz eğitimini aldıklarını bilmekle birlikte farklı egzersiz eğitimi 

grubu olduğundan haberdar değillerdi. Egzersiz programı her iki grup için de en fazla 

ikişer veya üçer kişilik gruplar oluşturularak gerçekleştirildi. 

 Egzersiz programına başlamadan önce her bireye ve ebeveynine skolyozla 

ilgili genel bir bilgilendirme yapıldı. Bilgilendirmede aşağıdaki konulardan bahsedildi. 

 Omurganın anatomisi 

 Skolyoza neden olabilecek risk faktörleri 

 Skolyoz tipleri ve özellikleri 

 Bireylerin skolyotik eğrileri ve postüral deviasyonlarının özellikleri 

 Genel olarak skolyozda uygulanan tedaviler 

 Egzersizlerin skolyoz üzerine nasıl bir etkisi olduğu 

 Günlük yaşamda düzgün postürün nasıl sağlanacağı ve korunacağı, dikkat 

edilmesi gereken durumlar  

3.5.1. Schroth Egzersizleri  

 Çalışmamıza katılmayı kabul eden bireylerden Schroth grubuna dahil olanlara, 

Uluslararası Schroth 3 Boyutlu Skolyoz Terapisi eğitimi almış deneyimli bir 

fizyoterapist tarafından haftada 3 gün, klasik egzersizlerle birlikte her seansı yaklaşık 

90 dakika süren, 10 haftalık Schroth egzersiz programı uygulandı. Schroth yönteminde 

egzersizler eğriliğin yapısına ve kişiye özel olarak planlanarak uygulandı. İlk olarak 

primer eğriliklerinin, varsa sekonder eğriliklerinin meydana getirdiği postüral 

deviasyonlar ve nefes bölgelerinin tanımlanması yapılıp 3 boyutlu düzeltici solunum 

egzersizinin öğretilmesi ile egzersiz programına başlandı. Egzersizlerin yapılmasında 

duvar barı, ayna, egzersiz matı, 3 adet pirinç torbası, sünger yastık, sandalye, iki adet 
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uzun sopa gibi yardımcı materyaller kullanıldı. Egzersizler basit sırtüstü ve yan yatış 

pozisyonlarında başlandıktan sonra gittikçe zorluğu artan (oturma pozisyonu, ayakta, 

yürüme) pozisyonlarda devam edildi. Egzersizler 1 setten 3 sete, 7-10 tekrardan 10-15 

tekrara aşamalı olarak ilerletildi. 10 hafta boyunca uygulanan Schroth egzersizleri 

Tablo 3.1.’de gösterilmiştir. 
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Tablo 3.1. Çalışmada uygulanan Schroth egzersizleri 

Başlangıç Seviyesi Orta Seviye İleri Seviye 

3 boyutlu düzeltici solunum 

egzersizi 

3 boyutlu düzeltici solunum 

egzersizi 

3 boyutlu düzeltici solunum 

egzersizi 

Sırtüstü omuz karşı çekiş 

(Shoulder counter- traction) 

Oturma pozisyonunda omuz 

karşı çekiş (Shoulder counter- 

traction) 

Oturma pozisyonunda omuz 

karşı çekiş (Shoulder counter- 

traction) 

Yüzüstü (Shoulder counter- 

traction) 

Göğüs kafesi derotasyonu 

(Chest twister) 

Göğüs kafesi derotasyonu 

(Chest twister) 

Yan yatışta omuz karşı çekiş 

(Shoulder counter- traction) 

Dizüstü pozisyonunda kas 

silindiri egzersizi (Muscle 

cylinder) 

Dizüstü pozisyonunda kas 

silindiri egzersizi (Muscle 

cylinder) 

Sırtüstü pozisyonunda kas 

silindiri egzersizi (Muscle 

cylinder) 

Büyük yay (Big bow) Büyük yay (Big bow) 

Yan yatışta kas silindiri 

egzersizi (Muscle cylinder) 

İki sopa arası omuz karşı çekiş 

(Shoulder counter-traction 

between two poles) 

İki sopa arası omuz karşı çekiş 

(Shoulder counter-traction 

between two poles) 

Oturma pozisyonunda kas 

silindiri egzersizi (Muscle 

cylinder)  

Schroth yürüyüşü  

(Schroth gait) 

Schroth yürüyüşü  

(Schroth gait) 

Göğüs kafesi derotasyonu 

(Chest twister) 

Oturarak asılma (Removing the 

stool) 

Oturarak asılma (Removing the 

stool) 

 

 Çalışmada Uygulanan Schroth Egzersizleri 

 

 Düzeltici/rotasyonel solunum: 3 boyutlu deformitede kompresyon altında 

kollabe olmuş konkav alanlara seçici nefes alınarak, kostal aralıkların uzatılması ve 

yumuşak dokuların mobilizasyonu sağlanmaktadır. Spontan solunumdan farkı, bireyin 

komprese olmuş alanlara odaklanarak inspirasyonu lokal olarak o bölgelere 

yapmasıdır. İlk başlarda bunu sağlamak için el teması ve sözel bildirimler kullanılarak 

bireyin alınan havayı doğru alana yönlendirmesi sağlanır. Daha sonra rotasyonel 

solunum komponenti tüm egzersizlerle kombine edilerek, postüral düzeltmenin 

rotasyonel solunum egzersizleri ile desteklenmesi sağlanmaktadır.  

 Omuz karşı çekiş egzersizleri (Shoulder counter traction): Torakal eğriliği 

düzeltmek amacıyla omuzun karşı traksiyonuyla beraber defleksiyon (omurganın 

lateral deviasyonunu orta hatta yaklaştırma/ düzetme) ve derotasyonun sağlanmaya 

çalışıldığı bu egzersiz, çalışmamızda yüzüstü, sırtüstü, yan yatış ve oturma pozisyonda 

uygulanmıştır. Rotasyonel solunumla beraber nefes verme sırasında torakal konveksite 

orta hatta doğru itilirken, omurgadaki rotasyonunun tersine rotasyon yapılmaya 
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çalışılır. Aynı zamanda konveks taraftaki omuzun karşı traksiyonuyla maksimum 

düzeltme sağlanmaya çalışılır (Şekil 3.12.). 

 

  

Şekil 3.12. Omuz karşı çekiş egzersizleri (Shoulder counter traction) 

 

 Kas silindiri egzersizi (Muscle cylinder): Bu egzersizde torakal eğriliğin 

defleksiyonu, topuğun kaudale itilmesiyle lumbal eğriliğin defleksiyonu ve quadratus 

lumborum kasının egzentrik çalıştırılması amaçlanmaktadır (Şekil 3.13.). Yan yatışta, 

yarım dizüstü pozisyonda ve ayakta yapılabilmektedir. Yan yatışta birey torakal 

konkav taraf üzerine yatırılır, torakal konkavitedeki kompresyonun azaltılması için 

konkav taraftaki kol başın üzerine uzatılır ve lumbal eğriliğin düzeltilmesi amacıyla 

lumbal bölgeye pirinç torbası yerleştirilir. Konveks taraftaki omuz retraksiyona alınır 

ve üstte kalan el pelvis üzerine yerleştirilip alt ekstremite kaudale uzatılırken ayak 

yerden bir miktar kaldırılarak lumbal konkavitenin düzeltilmesine çalışılır.  

 

  

Şekil 3.13. Yan yatışta ve diz üzerinde kas silindiri egzersizi 

  



38 

 

 

İki sopa arası omuz karşı çekiş egzersizi (Shoulder counter-traction between two 

poles): Bu egzersizde sopalar kullanılarak omuz kuşağının karşı-traksiyonu ile ayakta 

durma pozisyonundaki temel düzeltmelerin yapılması hedeflenmektedir. Sopalar yere 

dik, konveks taraf ön kol sopaya bitişik konkav taraf kol düz bir şekilde baş üstü 

pozisyonda pozisyonlanır. Egzersiz pozisyonunu aldıktan sonra pelvik düzeltmeler 

(shift, tilt, rotasyon yönünde) ve doğru ağırlık aktarımı ile başlanır, aksiyal elongasyon 

yapılır ve ardından düzeltici/rotasyonel solunum ile eğriliğin tipine göre hastadan 

temel düzeltme hareketleri (defleksiyon, derotasyon) istenir (Şekil 3.14.). 

 

 

Şekil 3.14. İki sopa arası egzersizi (Between two poles) 

 

 Göğüs kafesi derotasyonu egzersizi (Chest twister): Bu egzersizde fikse 

edilmiş pelvis ile torakal bölgede defleksiyon ve derotasyon sağlanmaya çalışılır. 

Temel düzeltmeler (kaydırma, rotasyon) aşırı düzeltme (over-correction) şeklinde 

uygulanır. Birey yüzü bara dönük şekilde sandalyede otururken kollarla diagonal 

pozisyonda bardan tutar. Gövdesini torakal konkav tarafa kaydırır. Bu arada, lumbal 

konkavitenin defleksiyonu ve pelvik asimetrinin düzeltilmesi için lumbal konkav taraf 

pelvis sandalye dışında pozisyonlanır. Düzeltici/rotasyonel solunumla birlikte temel 

düzeltme hareketleri tekrarlanır (Şekil 3.15.). 
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Şekil 3.15. Göğüs kafesi derotasyonu egzersizi (Chest twister) 

 

 Oturarak asılma egzersizi (Removing the stool): Omurganın elongasyonu ile 

birlikte sırt ve çevre kaslarının kuvvetlendirilmesinin sağlanmaya çalışıldığı bu 

egzersizde birey barın önünde bacakları bağdaş kurma pozisyonunda bir tabure 

üzerinde oturur ve kollarıyla bardan tutunur.  Düzeltici/ rotasyonel solunum paterni ile 

birlikte nefes verirken temel düzeltmeleri yapar ve oturduğu tabure çekilerek 

pozisyonunu 3-4 nefes alıp verme süresinde muhafaza etmesi istenir (Şekil 3.16.). 

 

  

Şekil 3.16. Oturarak asılma egzersizi (Removing the stool) 
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 Büyük yay egzersizi (Big bow): Omurganın uzatılması ve elongasyonunun 

sağlanmaya çalışıldığı bu egzersizde, birey barın önünde, bardan tutar ve hamstring 

kaslarının gerginliğini azaltmak için dizlerini hafif büker. Bu pozisyondayken eğriliğin 

tipine göre torakal, lumbal ve pelvik düzeltmeler yapılır. Düzeltici/ rotasyonel 

solunum paterni ile birlikte nefes verirken kolları ekstansiyona alınıp torakal fleksiyon 

yapılır. Bu egzersizde torakal fleksiyon sırasında torakal bölgedeki kifozun ve lumbal 

lordozun korunmasına dikkat edilmelidir (Şekil 3.17.). 

 

 

Şekil 3.17. Büyük yay egzersizi (Big bow) 

  

Schroth yürüyüşü egzersizi (Schroth gait): Dinamik koşullarda düzeltmelerin 

devamlılığı ve stabilizasyonunun amaçlandığı bu egzersizde, egzersiz pozisyonu 

aldıktan sonra üç düzlemdeki düzeltmeler yapılır ve düzeltici/ rotasyonel solunum 

paterni ile birlikte nefes verirken parmak ucunda yükselip maksimum aksiyal 

elongasyon yapması istenir. Öne doğru atılan her adımda tekrarlanır (Şekil 3.18.). 
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Şekil 3.18. Schroth yürüyüş egzersizi 

3.5.2. Core Stabilizasyon Egzersizleri  

 Literatürde skolyozda uygulanan CS egzersizleri referans alınarak 

belirlediğimiz CS egzersiz programı kolaydan zora doğru olacak şekilde 3 aşamalı 

olarak uygulandı. İlk olarak bireylere trasversus abdominus kasını nasıl aktive 

edecekleri öğretildi. Bu doğrultuda sırtüstü yatışta çengel pozisyonunda spina iliaka 

anterior superiorların anteromedialine yerleştirdikleri elleriyle transversus abdominus 

kasının kontraksiyonunu palpe edip hissedebilmeleri sağlanarak, transversus 

abdominus kasının aktivasyonu gösterildi. Daha sonra hastalardan transversus 

abdominus ve multifidus kaslarının kontraksiyonunu, farklı pozisyonlarda ve vücudun 

diğer kaslarının da aktivasyonunu içeren egzersizler sırasında korumaları istendi. Tüm 

egzersizler sırasında solunum kontrolünün önemi vurgulanarak, özellikle hareketin 

zorlu komponenti sırasında valsalva manevrasına yol açmaması için nefes vererek 

hareketleri yapmaları istendi. Her hareket önce fizyoterapist tarafından gösterildi ve 

hastaların da hareketleri doğru bir şekilde yapmaları için egzersizler sırasında sözlü 

veya taktil uyaranlar ile hataları düzeltildi. Her bir eğitim seansı, 10 dakikalık bir 

ısınma programı ile başlayıp 10 dakikalık bir soğuma programı ile sona eren klasik 

egzersizlerle birlikte toplamda 90 dakika süren bir eğitim programından oluşmaktaydı. 

Egzersizlerin progresyonu hastaların yapabilirliğine göre kişiye özel ilerletildi. 

Egzersizler 1 setten 3 sete, 7-10 tekrardan 10-15 tekrara ilerleyecek şekilde tasarlandı. 

Ayrıca egzersizler pozisyon değişiklikleri, vücut ağırlığının kullanımı, Theraband® 
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(Theraband Elastic Band Hygienic Corporation, Akron, Ohio) ve egzersiz topu 

kullanımı gibi yöntemlerle aşama aşama zorlaştırıldı.  

 Üç aşama olarak planlanan programda ilk 3 hafta başlangıç seviyesi, sonraki 3 

hafta orta seviye ve son 4 hafta da ileri seviye olarak belirlendi. Hastalar başladıkları 

aşamayı tamamlayıp diğer aşamaya geçtiklerinde egzersizlerde yine az tekrar 

sayısından çok tekrar sayısına doğru ilerlendi. Bir sonraki seviyede başarılamayan 

hareket olduğunda bir süre daha aynı programdaki harekete devam edilip, daha sonra 

başarılamayan hareket yapıldı. Genel olarak, 10 hafta boyunca hastalara uygulanan 

eğitim Tablo 3.2.’de gösterilmektedir. 
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Tablo 3.2. Çalışmada uygulanan core stabilizasyon egzersizleri 

Başlangıç Seviyesi Orta Seviye İleri Seviye 

Sırt üstü çengel pozisyonda 

TrA kasının aktivasyonun 

öğretilmesi 

Isınma Egzersizleri Isınma Egzersizleri 

Nötral lumbopelvik kontrolün 

egzersizler sırasında 

korunmasının öğretilmesi 

Sarı egzersiz bandı ile düz 

bacak kaldırma 

Kırmızı egzersiz bandı ile düz 

bacak kaldırma 

Isınma Egzersizleri 
Sırtüstü çapraz kol-bacak 

kaldırma 
Abdominal yuvarlanma 

Sırtüstü düz bacak kaldırma 
Sırtüstü TrA aktivasyonu ile 

topuk kaydırma 

Dizler fleksiyonda top üzerinde 

köprü egzersizi 

Sırtüstü kalça fleksiyonu Tek ayak üzerinde köprü 
Kırmızı egzersiz bandı ile kalça 

abduksiyonu 

Sırtüstü omuz fleksiyonu 

Dizler ekstansiyonda, ayaklar 

top üzerinde iken köprü 

egzersizi 

Yüzüstü köprü 

Sırtüstü köprü 
Sırtüstü top yuvarlama 

egzersizi 

Dizler ekstansiyonda yan köprü 

egzersizi 

Midye egzersizi 
Dizler fleksiyonda yan köprü 

egzersizi 

Kırmızı egzersiz bandı ile midye 

egzersizi  

Kalça abduksiyonu 
Sarı egzersiz bandı ile kalça 

abduksiyonu 
Kedi-deve egzersizi 

Kedi-deve egzersizi 
Sarı egzersiz bandı ile midye 

egzersizi 

Çapraz kol bacak superman 

egzersizi 

Superman (kol) 
Çapraz kol bacak superman 

egzersizi 

Top üstünde otururken çapraz 

omuz-kalça fleksiyonu 

Superman (bacak) Kedi-deve egzersizi 

Top üstünde otururken kırmızı 

egzersiz bandı ile üst ekstremite 

PNF egzersizleri 

Pilates topu üzerinde 

otururken pelvik tilt ile CS 

egzersizi 

Top üstünde otururken kalça 

fleksiyonu, omuz fleksiyonu 

Ayakta kırmızı egzersiz bandı ile 

üst ekstremite PNF egzersizleri 

Top üstünde otururken üst 

ekstremite PNF egzersizleri 

Top üstünde otururken sarı 

egzersiz bandı ile üst 

ekstremite PNF egzersizleri 

Soğuma Egzersizleri 

Ayakta üst ekstremite PNF 

egzersizleri 

Ayakta sarı egzersiz bandı ile 

üst ekstremite PNF 

egzersizleri 

 

Soğuma Egzersizleri Soğuma Egzersizleri  

  TrA: Transversus abdominus, PNF: Proprioseptif Nöromusküler Fasilitasyon, CS: Core stabilizasyon. 
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Başlangıç Seviyesi Core Stabilizasyon Egzersizleri 

 

 

Isınma ve soğuma egzersizleri 

 

 

Çengel pozisyonda TrA kasının 

aktivasyonun öğretilmesi 

 

Düz bacak kaldırma egzersizi 

 

 

Kalça fleksiyon egzersizi 

 

Omuz fleksiyon egzersizi 
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Köprü egzersizi 

 

Midye egzersizi 

 

 

Kalça abduksiyon egzersizi 

 

Superman egzersizi (kol) 

 

 

Superman egzersizi (bacak) 
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Kedi-deve egzersizi 

 

 

Pilates topu üzerinde pelvik tilt ile CS egzersizi 

 

 

Top üzerinde üst ekstremite PNF egzersizleri 
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Ayakta üst ekstremite PNF egzersizleri 

 

Orta Seviye Core Stabilizasyon Egzersizleri 

 

 

Isınma ve soğuma egzersizleri 
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TrA aktivasyonu ile topuk kaydırma 

egzersizi 

 

 

Çapraz kol-bacak kaldırma egzersizi 

 

 

Tek ayak üzerinde köprü egzersizi 

 

 

Top yuvarlama egzersizi 

 

 

Dizler ekstansiyonda top üzerinde köprü egzersizi 
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Sarı egzersiz bandı ile düz bacak 

kaldırma egzersizi 

 

Sarı egzersiz bandı ile midye egzersizi 

 

 

Sarı egzersiz bandı ile kalça 

abduksiyon egzersizi 

 

Dizler fleksiyonda yan köprü 

egzersizi 

 

 

 

Top üzerinde kalça fleksiyonu 

 

Top üzerinde omuz fleksiyonu 
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Top üzerinde sarı egzersiz bandı ile üst ekstremite PNF 

egzersizleri 

 

 

Ayakta sarı egzersiz bandı ile üst ekstremite PNF 

egzersizleri 
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İleri Seviye Core Stabilizasyon Egzersizleri 

 

Isınma ve soğuma egzersizleri 

 

 

Dizler fleksiyonda top üzerinde köprü egzersizi 

 

 

Abdominal yuvarlanma (curl) egzersizi 

 

Yan köprü egzersizi 
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Yüzüstü köprü egzersizi 

 

Çapraz kol bacak superman egzersizi 

 

 

Kırmızı egzersiz bandı ile kalça 

abduksiyon egzersizi 

 

Kırmızı egzersiz bandı ile midye 

egzersizi 

 

 

Kırmızı egzersiz bandı ile düz 

bacak kaldırma egzersizi 

 

Top üzerinde çapraz 

omuz-kalça fleksiyonu 
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Top üzerinde kırmızı egzersiz bandı ile 

üst ekstremite PNF egzersizleri 

  

Ayakta kırmızı egzersiz bandı ile üst 

ekstremite PNF egzersizleri 

 

3.5.3. Çalışmada Uygulanan Klasik Egzersizler 

 Çalışmada her iki grupta bulunan bireylere klasik egzersizler olarak omurganın 

konkav tarafındaki gergin yapılara, pektoral kaslara germe egzersizleri, genel spinal 

mobilite egzersizleri, postür eğitimi ve solunum egzersizleri uygulandı. Egzersizler 5 

saniyelik kontraksiyonlar şeklinde 7-10 tekrardan 10-15 tekrara doğru ilerletilerek 

uygulandı. 

 

  

Pektoral germe egzersizleri 
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Germe egzersizi 

 

 

Genel spinal mobilite egzersizleri 
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Postür eğitimi 

 

Solunum egzersizleri 

 

3.6. İstatistiksel Analiz 

 Verilerin analizleri IBM SPSS versiyon 22 istatistik paket programı 

kullanılarak yapıldı. Değişkenlerin normal dağılıp dağılmadığına görsel (histogram ve 

olasılık grafikleri) ve analitik yöntemler (Shapiro-Wilk, Kolmogorov-Smirnov testleri) 

kullanılarak bakıldı. Tanımlayıcı analizler ortalama ve standart sapma kullanılarak 

verildi. Nominal değişkenler ise sayı ve yüzde (%) olarak verildi. Schroth ve Core 

grubunun ölçümle belirlenen değerlerinin ayrı ayrı zaman içerisindeki değişimini 

incelemek için “paired sample t-test” kullanılırken; her iki grubun başlangıç verilerinin 

karşılaştırılması için “independent sample t-test” kullanıldı. Kategorik değişkenler 

arası ilişkiyi incelemek için “ki-kare testi” (Pearson ki-kare) kullanıldı. Grupların 

ölçümle belirlenen değişkenlerinin zaman içindeki değişimi ve grup-zaman 

etkileşimlerini değerlendirmek için “tekrarlı ölçümlerde iki yönlü varyans analizi (two 

way mixed design repeated measures ANOVA)” kullanıldı. Etki büyüklüğüne eta 

korelasyon ile bakıldı. Etki büyüklüğü değeri; 0,10 = küçük etki, 0,25 = orta etki, 0,40 

= büyük etki olarak kabul edildi (144). İstatistiksel anlamlılık için toplam tip-1 hata 

düzeyi %5 olarak belirlendi. 
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4. BULGULAR 

4.1. Bireylere Ait Bulgular 

 Schroth grubu (SG) ve Core stabilizasyon grubu (CSG)’ndaki olguların 

demografik ve fiziksel özellikleri Tablo 4.1.’de belirtilmiştir. Demografik ve fiziksel 

özellikler açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı görüldü 

(p>0,05).  

Tablo 4.1. Gruplara ait demografik ve fiziksel özelliklerin karşılaştırılması 

Değişken 
SG (n=14) 

X±SS 

CSG (n=14) 

X±SS 
t p 

Yaş (yıl) 14,07±2,37 14,21±2,19 -0,16 0,870 

Boy (cm) 160,21±12,50 166,71±8,28 -1,62 0,117 

Vücut Ağırlığı (kg) 52,00±16,96 55,14±10,00 -0,59 0,556 

VKİ (kg/m2) 19,77±4,12 19,73±2,36 0,02 0,977 

 n (%) n (%) X2 p 

Cinsiyet 
Kız 10 71,4 11 78,6 

0,19 0,663 
Erkek 4 28,6 3 21,4 

Dominant üst 

ekstremite 

Sağ 14 100,0 12 85,7 
2,15 0,142 

Sol 0 0,0 2 14,3 

Dominant alt 

ekstremite 

Sağ 13 92,9 13 92,9 
0,0 1,000 

Sol 1 7,1 1 7,1 

Eğrinin yeri 

Sağ 

Torakal 
3 21,4 3 21,4 

0,0 1,000 Sol Torakal 5 35,7 5 35,7 

Sağ 

Torakal Sol 

Lumbal 

6 42,9 6 42,9 

Aile öyküsü 
Var 3 21,4 1 7,1 

1,16 0,280 
Yok 11 78,6 13 92,9 

Egzersiz 

alışkanlığı 

Var 3 21,4 3 21,4 
0,0 1,000 

Yok 11 78,6 11 78,6 

SG: Schroth grubu, CSG: Core stabilizasyon grubu, VKİ: Vücut kütle indeksi, X²: Ki-kare analizi, X: 

Ortalama, SS: Standart sapma. 
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4.2. Cobb Açısı Değerlerinin Karşılaştırılması 

 Cobb açısı değerlerinde tedavi öncesinde gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark gözlenmedi (p>0,05) (Tablo 4.2.). Grupların tedavi sonrası Cobb açısı 

değerlerindeki değişimin karşılaştırılması Tablo 4.3.’de verilmiştir. Cobb açısı 

değerlerinin her iki grupta da anlamlı olarak azaldığı görüldü (p<0,05). Gruplardaki 

değişimler karşılaştırıldığında ise, SG’deki azalmanın CSG’ye göre istatistiksel olarak 

daha fazla olduğu tespit edildi (p<0,05). 

Tablo 4.2. Tedavi öncesi Cobb açısı değerlerinin gruplar arasında karşılaştırılması 

Cobb Açısı 
SG (n=14) 

X±SS 

CSG (n=14) 

X±SS 
p 

Torakal (°) 17,64±4,01 17,29±3,45 0,803 

Lumbal (°) 15,80±3,42 15,17±4,02 0,787 

SG: Schroth grubu, CSG: Core stabilizasyon grubu, p: İndipendent t-test, X: Ortalama, SS: Standart 

sapma. 

Tablo 4.3. Gruplara ait tedavi sonrası Cobb açısı değerlerindeki değişimin 

karşılaştırılması 

Cobb Açısı 

SG 

(n=14) 
CSG 

 (n=14) 
SG/CSG Zaman Grup×Zaman  

X±SS X±SS pa pb F/pb η2 

Torakal 

(°) 

TÖ 17,64±4,01 17,29±3,45 

<0,001**/<0,001** <0,001** 32,39/<0,001** 0,55 

TS 9,71±3,47 13,57±5,03 

Lumbal 

 (°) 

TÖ 15,80±3,42 15,17±4,02 

0,001*/0,002* <0,001** 19,47/0,002* 0,68 

TS 9,40±2,61 12,33±4,37 

SG: Schroth grubu, CSG: Core stabilizasyon grubu, TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, pa: Paired 

t-test, pb: Tekrarlı Ölçümlerde İki Yönlü Varyans Analizi, **p<0,001, *p<0,05, X: Ortalama, SS: 

Standart sapma, η2: Etki büyüklüğü. 

4.3. Gövde Rotasyonu Ölçüm Değerlerinin Karşılaştırılması 

 Gövde rotasyonu ölçüm değerlerinde tedavi öncesinde gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.4.). Grupların tedavi 

sonrası gövde rotasyonu ölçüm değerlerindeki değişimin karşılaştırılması Tablo 

4.5.’de verilmiştir. Gövde rotasyonu ölçüm değerlerinin her iki grupta da anlamlı 

olarak azaldığı görüldü (p<0,05). Gruplardaki değişimler karşılaştırıldığında ise, 



58 

 

 

torakal (ana eğri) gövde rotasyonunun SG’de CSG’ye göre daha fazla azaldığı 

(p<0,05), diğer bölgelerdeki gövde rotasyon değerlerindeki değişimlerde iki grup 

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

Tablo 4.4. Tedavi öncesi gövde rotasyonu ölçüm değerlerinin gruplar arasında 

karşılaştırılması 

Gövde Rotasyonu 
SG (n=14) 

X±SS 

CSG (n=14) 

X±SS 
p 

Serviko-Torasik 2,71±0,61 2,43±0,51 0,192 

Torakal 8,71±2,37 8,43±2,50 0,759 

Lumbal 4,29±2,73 4,43±2,38 0,884 

SG: Schroth grubu, CSG: Core stabilizasyon grubu, pb: İndipendent t-test, X: Ortalama, SS: Standart 

sapma. 

Tablo 4.5. Gruplara ait tedavi sonrası gövde rotasyonu ölçüm değerlerindeki 

değişimin karşılaştırılması  

Gövde Rotasyonu 

SG 

(n=14) 
CSG 

(n=14) 
SG/CSG Zaman Grup×Zaman  

X±SS X±SS pa pb F/pb η2 

Serviko-

Torasik 

TÖ 2,71±0,61 2,43±0,51 <0,001**/ 

<0,001** 
<0,001** 1,75/0,197 0,06 

TS 1,36±0,50 1,43±0,65 

Torakal 

TÖ 8,71±2,37 8,43±2,50 
<0,001**/ 

<0,001** 
<0,001** 35,61/ 

<0,001** 0,57 

TS 3,64±1,91 5,79±3,02 

Lumbal 
TÖ 4,29±2,73 4,43±2,38 

0,001*/<0,001** <0,001** 1,10/0,302 0,04 

TS 1,93±1,21 2,64±2,21 

SG: Schroth grubu, CSG: Core stabilizasyon grubu, TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, pa: Paired 

t-test, pb: Tekrarlı Ölçümlerde İki Yönlü Varyans Analizi, **p<0,001, *p<0,05, X: Ortalama, SS: 

Standart sapma, η2: Etki büyüklüğü. 

4.4. WRVAS Ölçek Değerlerinin Karşılaştırılması 

 WRVAS ölçek değerlerininin tedavi öncesinde gruplar arasında benzer 

olduğu görüldü (p>0,05) (Tablo 4.6.). Grupların tedavi sonrası WRVAS ölçek 

değerlerindeki değişimin karşılaştırılması Tablo 4.7.’de verilmiştir. WRVAS ölçek 

değerlerinin her iki grupta da anlamlı olarak azaldığı görüldü (p<0,05). Gruplardaki 
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değişimler karşılaştırıldığında ise, SG’deki azalmanın CSG’ye göre istatistiksel 

olarak daha fazla olduğu tespit edildi (p<0,05).  

Tablo 4.6. Tedavi öncesi WRVAS ölçek değerlerinin gruplar arasında karşılaştırılması 

 
SG (n=14) 

X±SS 

CSG (n=14)  

X±SS 
p 

WRVAS 15,86±2,48 15,43±1,79 0,604 

SG: Schroth grubu, CSG: Core stabilizasyon grubu, p: İndipendent t-test, X: Ortalama, SS: Standart 

sapma, WRVAS: Walter Reed Visual Assessment Scale. 

 

Tablo 4.7. Gruplara ait tedavi sonrası WRVAS ölçek değerlerindeki değişimin 

karşılaştırılması 

 

SG 

(n=14) 
CSG 

(n=14) 
SG/CSG Zaman   Grup×Zaman  

  X±SS   X±SS pa pb F/pb η2 

WRVAS 

TÖ 15,86±2,48  15,43±1,79 
<0,001**/ 

<0,001** 
<0,001** 20,47/<0,001** 0,44 

TS 8,71±1,64 11,14±2,44 

SG: Schroth grubu, CSG: Core stabilizasyon grubu, TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, pa: Paired 

t-test, pb: Tekrarlı Ölçümlerde İki Yönlü Varyans Analizi, **p<0,001, *p<0,05, X: Ortalama, SS: 

Standart sapma, η2: Etki büyüklüğü, WRVAS: Walter Reed Visual Assessment Scale. 

4.5. Spinal Mobilite Ölçüm Değerlerinin Karşılaştırılması 

 Spinal mobilite ölçüm değerlerinde tedavi öncesinde gruplar arasında 

istatistiksel olarak fark görülmedi (p>0,05) (Tablo 4.8.). Grupların tedavi sonrası 

spinal mobilite ölçüm değerlerindeki değişimin karşılaştırılması Tablo 4.9.’da 

verilmiştir. Spinal mobilite ölçüm değerlerinin her iki grupta da anlamlı olarak 

arttığı görüldü (p<0,05). Gruplardaki değişimler karşılaştırıldığında ise, SG’deki 

artışın CSG’ye göre istatistiksel olarak daha fazla olduğu tespit edildi (p<0,05). 
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Tablo 4.8. Tedavi öncesi spinal mobilite ölçüm değerlerinin gruplar arasında 

karşılaştırılması 

Değişken 
SG (n=14) 

   X±SS 

CSG (n=14) 

  X±SS 
p 

Sol Lateral Fleksiyon (°) 35,29±7,45 34,79±5,28 0,839 

Sağ Lateral Fleksiyon (°) 34,14±7,54 33,86±7,66 0,922 

Frontal Toplam Hareket (°) 69,43±14,16 68,64±12,22 0,876 

Öne Fleksiyon (°) 90,36±11,55 90,50±13,75 0,976 

Ekstansiyon (°) 24,14±9,21 24,93±8,09 0,812 

Sagittal Toplam Hareket (°) 114,50±11,95 116,29±20,29 0,779 

SG: Schroth grubu, CSG: Core stabilizasyon grubu, p: İndipendent t-test; X: Ortalama, SS: Standart 

sapma. 

Tablo 4.9. Gruplara ait tedavi sonrası spinal mobilite ölçüm değerlerindeki değişmin 

karşılaştırılması 

Değişken  

SG 

(n=14) 
CSG 

(n=14) 
SG/CSG Zaman Grup×Zaman 

 

 

 X±SS X±SS pa pb F/pb η2 

Sol Lateral 

Fleksiyon 

(°) 

TÖ 35,29±7,45 34,79±5,28 
<0,001**/ 

0,001* 
<0,001** 6,79/0,015* 0,20 

TS 42,00±7,57 38,71±6,57 

Sağ Lateral 

Fleksiyon 

(°) 

TÖ 34,14±7,54 33,86±7,66 
<0,001**/ 

<0,001** 
<0,001** 8,68/0,007* 0,25 

TS 42,29±8,00 38,79±7,31 

Frontal 

Toplam 

Hareket 

(°) 

TÖ 69,43±14,16 68,64±12,22 
<0,001**/ 

<0,001** 
<0,001** 17,19/<0,001** 0,39 

TS 84,29±15,46 77,43±13,86 

Öne 

Fleksiyon 

(°) 

TÖ 90,36±11,55 90,50±13,75 
<0,001**/ 

<0,001** 
<0,001** 17,50/<0,001** 0,40 

TS 107,0±10,01 99,57±13,77 

Ekstansiyon 

(°) 

TÖ 24,14±9,21 24,93±8,09 
<0,001**/ 

<0,001** 
<0,001** 7,19/0,013* 0,21 

TS 34,36±6,80 31,14±9,13 

Sagittal 

Toplam 

Hareket 

(°) 

TÖ 114,50±11,95 116,29±20,29 
<0,001**/ 

<0,001** 
<0,001** 27,26/<0,001** 0,51 

TS 141,36±9,02 130,71±21,63 

SG: Schroth grubu, CSG: Core stabilizasyon grubu, TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, pa: Paired 

t-test, pb: Tekrarlı Ölçümlerde İki Yönlü Varyans Analizi, **p<0,001, *p<0,05, X: Ortalama, SS: 

Standart sapma, η2: Etki büyüklüğü. 
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4.6. SRS-22 Ölçek Değerlerinin Karşılaştırılması 

 SRS-22 ölçek değerlerinde tedavi öncesinde gruplar arasında istatistiksel 

olarak fark görülmedi (p>0,05) (Tablo 4.10.). Grupların tedavi sonrası SRS-22 ölçek 

değerlerindeki değişimin karşılaştırılması Tablo 4.11.’de verilmiştir. SRS-22’nin tüm 

alt parametrelerinin her iki grupta da anlamlı olarak arttığı görüldü (p<0,05). 

Gruplardaki değişimler karşılaştırıldığında ise, SRS-22 ölçeğinin “ağrı” ve “ruh 

sağlığı” haricindeki alt parametrelerindeki ve toplam ölçek puanındaki artışın SG’de 

CSG’ye göre istatistiksel olarak daha fazla olduğu tespit edildi (p<0,05).   

Tablo 4.10. Tedavi öncesi SRS-22 ölçek değerlerinin gruplar arasında karşılaştırılması 

SRS-22 
SG (n=14) 

X±SS 

CSG (n=14) 

X±SS 
p 

Ağrı 3,66±0,38 3,61±0,43 0,783 

Fonksiyon 4,31±0,20 4,47±0,45 0,247 

Vücut İmajı 2,81±0,34 2,94±0,31 0,302 

Ruh sağlığı 3,30 ± 0,22 3,10±0,42 0,126 

Tedaviden Tatmin 2,86±0,36 2,79±0,43 0,637 

Toplam puan 3,49±0,13 3,48±0,24 0,922 

SG: Schroth grubu, CSG: Core stabilizasyon grubu, p: İndipendent t-test, X: Ortalama, SS: Standart 

sapma. 
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Tablo 4.11. Gruplara ait tedavi sonrası SRS-22 ölçek değerlerindeki değişimin 

karşılaştırılması 

SRS-22  

SG 

(n=14) 
CSG 

(n=14) 
SG/CSG Zaman Grup×Zaman  

X±SS X±SS pa pb F/pb η2 

Ağrı 

TÖ 3,66±0,38 3,61±0,43 
<0,001**/ 

<0,001** <0,001** 2,14/0,155 0,07 

TS 4,74±0,23 4,50±0,20 

Fonksiyon 

TÖ 4,31±0,20 4,47±0,45 
<0,001**/ 

<0,001** 
<0,001** 6,25/0,019* 0,19 

TS 4,99±0,05 4,90±0,19 

Vücut İmajı 

TÖ 2,81±0,34 2,94±0,31 
<0,001**/ 

<0,001** 
<0,001** 10,93/0,003* 0,29 

TS 4,14±0,23 3,90±0,30 

Ruh sağlığı 

TÖ 3,30 ± 0,22 3,10±0,42 
<0,001**/ 

<0,001** 
<0,001** 0,70/0,408 0,02 

TS 4,21±0,27 3,91±0,22 

Tedaviden 

Tatmin 

TÖ 2,86±0,36 2,79±0,43 
<0,001**/ 

<0,001** 
<0,001** 11,89/0,002* 0,31 

TS 4,96±0,13 4,25±0,33 

Toplam 

TÖ 3,49±0,13 3,48±0,24 
<0,001**/ 

<0,001** 
<0,001** 17,44/<0,001** 0,40 

TS 4,56±0,13 4,30±0,17 

SG: Schroth grubu, CSG: Core stabilizasyon grubu, TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, pa: Paired 

t-test, pb: Tekrarlı Ölçümlerde İki Yönlü Varyans Analizi, **p<0,001, *p<0,05, X: Ortalama, SS: 

Standart sapma, η2: Etki büyüklüğü. 

4.7. İzokinetik Kas Kuvveti Ölçüm Değerlerinin Karşılaştırılması 

 Üst ekstremite EAdİ ve FAbE paternlerinde tedavi öncesinde ölçülen 

izokinetik kas kuvvet değerlerinde gruplar arasında istatistiksel olarak fark 

görülmedi (p>0,05) (Tablo 4.12.). Grupların tedavi sonrası üst ekstremite EAdİ ve 

FAbE paternlerinde ölçülen izokinetik kas kuvvet değerlerindeki değişimin 

karşılaştırılması Tablo 4.13.’de verilmiştir. Üst ekstremite EAdİ ve FAbE 

paternlerinde ölçülen izokinetik kas kuvvet ölçüm değerlerinin her iki grupta da 

anlamlı olarak arttığı görüldü (p<0,05).  
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Gruplardaki değişimler karşılaştırıldığında ise, “60°/sn ve 120°/sn açısal hızda sol 

üst ekstremite EAdİ paterninde” ve “60°/sn ve 120°/sn açısal hızda sağ üst 

ekstremite EAdİ paterninde” ölçülen değerler haricindeki diğer izokinetik kas 

kuvvet değerlerindeki artışın CSG’de SG’ye göre istatistiksel olarak daha fazla 

olduğu tespit edildi (p<0,05). 

Tablo 4.12. Tedavi öncesi iki farklı üst ekstremite paterninde ölçülen izokinetik kas 

kuvvet ölçüm değerlerinin gruplar arasında karşılaştırılması 

PT/VA 
SG (n=14) 

   X±SS 

CSG (n=14) 

 X±SS 
p 

Sol EAdİ 60°/sn (%) 41,49±11,38 41,98±10,55 0,907 

Sol FAbE 60°/sn (%) 43,39±7,56 39,67±10,20 0,284 

Sol EAdİ 120°/sn (%) 45,73±14,79 42,51±11,23 0,523 

Sol FAbE 120°/sn (%) 41,89±7,98 40,86±8,73 0,749 

Sağ EAdİ 60°/sn (%) 47,13 ± 8,77 44,16±13,38 0,492 

Sağ FAbE 60°/sn (%) 46,93±10,74 39,92±7,89 0,600 

Sağ EAdİ 120°/sn (%) 47,11±13,34 44,23±12,99 0,567 

Sağ FAbE 120°/sn (%) 44,52±10,84 41,82±10,19 0,504 

PT/VA: Peak torque/Vücut ağırlığı, SG: Schroth grubu, CSG: Core stabilizasyon grubu, EAdİ: 

Ekstansiyon-adduksiyon-internal rotasyon paterni, FAbE: Fleksiyon-abduksiyon-eksternal rotasyon 

paterni, p: İndipendent t-test, X: Ortalama, SS: Standart sapma. 
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Tablo 4.13. Gruplara ait iki farklı üst ekstremite paterninde tedavi sonrasında ölçülen 

izokinetik kas kuvvet ölçüm değerlerindeki değişimin karşılaştırılması 

 

PT/VA 
 

SG 

(n=14) 
CSG 

(n=14) 
SG/CSG Zaman Grup×Zaman 

 

 

X±SS X±SS pa pb F/pb η2 

Sol EAdİ 

60°/sn (%) 

TÖ 41,49±11,38 41,98±10,55 <0,001**/ 

<0,001** 
<0,001** 2,15/0,154 0,07 

TS 57,91±16,05 63,18±11,29 

Sol FAbE 

60°/sn (%) 

TÖ 43,39±7,56 39,67±10,20 <0,001**/ 

<0,001** 
<0,001** 9,47/0,005* 0,26 

TS 58,86±13,69 67,06±12,81 

Sol EAdİ 

120°/sn (%) 

TÖ 45,73±14,79 42,51±11,23 <0,001**/ 

<0,001** 
<0,001** 3,55/0,070 0,12 

TS 60,80±15,84 63,25±10,96 

Sol FAbE 

120°/sn (%) 

TÖ 41,89±7,98 40,86±8,73 <0,001**/ 

<0,001** 
<0,001** 4,76/0,038* 0,15 

TS 60,82±11,73 68,00±13,85 

Sağ EAdİ 

60°/sn (%) 

TÖ 47,13 ± 8,77 44,16±13,38 <0,001**/ 

<0,001** <0,001** 4,25/0,051 0,14 
TS 64,26±12,67 67,01±12,25 

Sağ FAbE 

60°/sn (%) 

TÖ 46,93±10,74 39,92±7,89 <0,001**/ 

<0,001** <0,001** 11,71/0,002* 0,31 
TS 64,63±16,21 70,71±14,86 

Sağ EAdİ 

120°/sn (%) 

TÖ 47,11±13,34 44,23±12,99 <0,001**/ 

<0,001** <0,001** 3,51/0,072 0,11 
TS 64,02±15,81 67,17±12,81 

Sağ FAbE 

120°/sn (%) 

TÖ 44,52±10,84 41,82±10,19 <0,001**/ 

<0,001** <0,001** 14,24/0,001* 0,35 
TS 61,41±12,46 70,06±13,86 

PT/VA: Peak torque/Vücut ağırlığı, SG: Schroth grubu, CSG: Core stabilizasyon grubu, TÖ: Tedavi 

öncesi, TS: Tedavi sonrası, EAdİ: Ekstansiyon-adduksiyon-internal rotasyon paterni, FAbE: Fleksiyon-

abduksiyon-eksternal rotasyon paterni, pa: Paired t-test, pb: Tekrarlı Ölçümlerde İki Yönlü Varyans 

Analizi, **p<0,001, *p<0,05, X: Ortalama, SS: Standart sapma, η2: Etki büyüklüğü. 

  

 Gruplar arasında, tedavi öncesi diz fleksiyon ve ekstansiyon izokinetik kas 

kuvvet ölçüm değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 

4.14.). Grupların tedavi sonrası diz fleksiyon ve ekstansiyon izokinetik kas kuvvet 

ölçüm değerlerindeki değişimin karşılaştırılması Tablo 4.15.’de verilmiştir. Diz 

fleksiyon ve ekstansiyon kuvvet ölçüm değerlerinin her iki grupta da anlamlı olarak 

arttığı görüldü (p<0,05). Gruplardaki değişimler karşılaştırıldığında, “60°/sn açısal 

hızda sol diz fleksiyon ve sağ diz ekstansiyon ölçüm değerleri” haricindeki diğer 

izokinetik kas kuvvet değerlerindeki artışın CSG’de SG’ye göre istatistiksel olarak 

daha fazla olduğu tespit edildi (p<0,05). 
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Tablo 4.14. Tedavi öncesinde diz fleksiyon ve ekstansiyon izokinetik kas kuvvet 

ölçüm değerlerinin gruplar arasında karşılaştırılması 

PT/VA 
SG (n=14) 

X±SS 

CSG (n=14) 

X±SS 
p 

Sol Diz Fleksiyon 

60°/sn (%) 
102,20±17,35 100,03±22,22 0,775 

Sol Diz Ekstansiyon 

60°/sn (%) 
167,55±28,66 158,05±36,04 0,447 

Sol Diz Fleksiyon 

120°/sn (%) 
79,79±19,56 77,27±19,64 0,737 

Sol Diz Ekstansiyon 

120°/sn (%) 
108,61±28,76 112,57±27,66 0,714 

Sağ Diz Fleksiyon 

60°/sn (%) 
104,10±24,11 104,43±17,90 0,968 

Sağ Diz Ekstansiyon 

60°/sn (%) 
170,87±35,33 170,86±33,89 1000 

Sağ Diz Fleksiyon 

120°/sn (%) 
78,58±21,09 85,28±14,15 0,332 

Sağ Diz Ekstansiyon 

120°/sn (%) 
115,23±27,22 121,04±20,53 0,529 

PT/VA: Peak torque/Vücut ağırlığı, SG: Schroth grubu, CSG: Core stabilizasyon grubu, p: İndipendent 

t-test, X: Ortalama, SS: Standart sapma. 
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Tablo 4.15. Gruplara ait tedavi sonrası diz fleksiyon ve ekstansiyon izokinetik kas 

kuvvet ölçüm değerlerindeki değişimin karşılaştırılması 

PT/VA  

SG    

(n=14) 
CSG 

(n=14) 
    SG/CSG Zaman Grup×Zaman  

X±SS X±SS pa pb F/pb η2 

Sol Diz 

Fleksiyon 

60°/sn (%) 

TÖ 102,20±17,35 100,03±22,22 
<0,001**/ 

<0,001** 
<0,001** 2,89/0,101 0,10 

TS 121,34±18,71 125,09±21,15 

Sol Diz 

Ekstansiyon 

60°/sn (%) 

TÖ 167,55±28,66 158,05±36,04 
<0,001**/ 

<0,001** 
<0,001** 28,76/<0,001** 0,52 

TS 185,95±29,97 199,69±32,66 

Sol Diz 

Fleksiyon 

120°/sn (%) 

TÖ 79,79±19,56 77,27±19,64 
<0,001**/ 

<0,001** 
<0,001** 21,15/<0,001** 0,44 

TS 93,94±19,41 101,92±18,83 

Sol Diz 

Ekstansiyon 

120°/sn (%) 

TÖ 108,61±28,76 112,57±27,66 
<0,001**/ 

<0,001** 
<0,001** 26,79/<0,001** 0,50 

TS 129,49±26,27 152,81±25,58 

Sağ Diz 

Fleksiyon 

60°/sn (%) 

TÖ 104,10±24,11 104,43±17,90 
<0,001**/ 

<0,001** 
<0,001** 15,92/<0,001** 0,38 

TS 120,40±22,13 131,40±20,61 

Sağ Diz 

Ekstansiyon 

60°/sn (%) 

TÖ 170,87±35,33 170,86±33,89 
<0,001**/ 

<0,001** 
<0,001** 1,00/0,326 0,03 

TS 210,43±42,04 216,46±34,86 

Sağ Diz 

Fleksiyon 

120°/sn (%) 

TÖ 78,58±21,09 85,28±14,15 
<0,001**/ 

<0,001** 
<0,001** 9,84/0,004* 0,27 

TS 93,66±19,61 109,62 ± 17,34 

Sağ Diz 

Ekstansiyon 

120°/sn (%) 

TÖ 115,23±27,22 121,04±20,53 
<0,001**/ 

<0,001** 
<0,001** 39,46/<0,001** 0,60 

TS 135,68±22,14 164,81±20,82 

PT/VA: Peak torque/Vücut ağırlığı, SG: Schroth grubu, CSG: Core stabilizasyon grubu, TÖ: Tedavi 

öncesi, TS: Tedavi sonrası, pa: Paired t-test, pb: Tekrarlı Ölçümlerde İki Yönlü Varyans Analizi, 

**p<0,001, *p<0,05, X: Ortalama, SS: Standart sapma, η2: Etki büyüklüğü. 

4.8. Statik-Dinamik Pedobarografik Yürüyüş Ölçüm Değerlerinin 

Karşılaştırılması 

 Statik pedobarografik ölçüm değerlerinde tedavi öncesinde gruplar arasında 

fark görülmedi (p>0,05) (Tablo 4.16.). Grupların tedavi sonrası statik 

pedobarografik ölçüm değerlerindeki değişimin karşılaştırılması Tablo 4.17.’de 

verilmiştir. CSG’de, “total maksimum basınç (g/cm2)” ve “total ortalama basınç 

(g/cm2)” parametrelerindeki azalmanın ve diğer bütün parametrelerdeki artışın 
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istatistiksel olarak anlamlı olduğu görüldü (p<0,05). SG’de ise, “total sol ayak 

ağırlık dağılımı (%)” ve “sağ ayak ağırlık dağılımı (%)” parametrelerindeki 

değişimin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı (p>0,05), bununla birlikte “total 

maksimum basınç (g/cm2)” ve “total ortalama basınç (g/cm2)” parametrelerindeki 

azalmanın ve diğer parametrelerdeki artışın anlamlı olduğu görüldü (p<0,05). 

Gruplardaki değişimler karşılaştırıldığında, “total yüzey alanı (cm2)”, “sağ ön ayak 

yüzey alanı (cm2)”, “sol arka ayak yüzey alanı (cm2)”, “toplam sol ayak yüzey alanı 

(cm2)”, “toplam sağ ayak yüzey alanı (cm2)” parametrelerindeki artışın SG’de 

CSG’ye göre istatistiksel olarak anlamlı olarak daha fazla olduğu (p<0,05), diğer 

parametrelerdeki değişimlerde ise anlamlı bir fark olmadığı tespit edildi (p>0,05).  

Tablo 4.16. Tedavi öncesi statik pedobarografik ölçüm değerlerinin gruplar arasında 

karşılaştırılması 

Değişken 
SG (n=14) 

X±SS 

CSG (n=14) 

X±SS 
p 

Total Yüzey Alanı (cm2) 87,48±30,23 91,25±24,68 0,721 

Total Maksimum Basınç (g/cm2) 996,40±88,52 1044,49±79,41 0,658 

Total Ortalama Basınç (g/cm2) 630,79±73,41 628,37±44,46 0,968 

Sol Ön Ayak Yüzey Alanı (cm2) 15,99±6,75 17,25±4,68 0,571 

Sağ Ön Ayak Yüzey Alanı (cm2) 17,16±7,28 20,55±6,34 0,200 

Sol Arka Ayak Yüzey Alanı (cm2) 27,01±8,55 27,05±7,81 0,988 

Sağ Arka Ayak Yüzey Alanı (cm2) 27,39±9,38 27,18±8,86 0,951 

Toplam Sol Ayak Yüzey Alanı (cm2) 
43,09±15,01 43,91±11,14 0,871 

Toplam Sağ Ayak Yüzey Alanı (cm2) 
44,41±15,99 47,38±14,38 0,610 

Total Sol Ayak Ağırlık Dağılımı (%) 
49,38±2,63 48,62±2,71 0,461 

Total Sağ Ayak Ağırlık Dağılımı (%) 
50,63 ± 2,63 51,38±2,71 0,459 

SG: Schroth grubu, CSG: Core stabilizasyon grubu, p: İndipendent t-test, X: Ortalama, SS: Standart 

sapma. 
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Tablo 4.17. Gruplara ait tedavi sonrası statik pedobarografik ölçüm değerlerindeki 

değişimin karşılaştırılması 

Değişken  

SG 

(n=14) 
CSG 

(n=14) 
SG/CSG Zaman Grup×Zaman  

X±SS X±SS pa pb F/pb η2 

Total Yüzey 

Alanı 

(cm2) 

TÖ 87,48±30,23 91,25±24,68 
<0,001**/ 

<0,001** 
<0,001** 8,95/0,006* 0,25 

TS 102,88±30,18 99,68±25,69 

Total 

Maksimum 

Basınç 

(g/cm2) 

TÖ 996,40±88,52 1044,49±79,41 

0,016*/<0,001** <0,001** 0,04/0,826 0,00 

TS 846,16±100,93 907,89±149,23 

Total 

Ortalama 

Basınç 

(g/cm2) 

TÖ 630,79±73,41 628,37±44,46 

0,001*/<0,001** <0,001** 4,04/0,055 0,13 

TS 521,59±79,02 573,21±65,41 

Sol Ön Ayak 

Yüzey Alanı 

(cm2) 

TÖ 15,99±6,75 17,25±4,68 

<0,001**/0,003* <0,001** 1,88/0,182 0,06 

TS 20,32±6,79 20,19±5,57 

Sağ Ön 

Ayak Yüzey 

Alanı 

(cm2) 

TÖ 17,16±7,28 20,55±6,34 

0,001*/0,036* <0,001** 7,84/0,009* 0,23 

TS 21,34 ± 6,35 21,52±6,84 

Sol Arka 

Ayak Yüzey 

Alanı 

(cm2) 

TÖ 27,01±8,55 27,05±7,81 

<0,001**/0,029* <0,001** 5,01/0,034* 0,16 

TS 30,63±8,71 28,54±7,07 

Sağ Arka 

Ayak Yüzey 

Alanı 

(cm2) 

TÖ 27,39±9,38 27,18±8,86 

0,004*/0,024* <0,001** 0,65/0,424 0,02 

TS 30,59±9,33 29,36±7,77 

SG: Schroth grubu, CSG: Core stabilizasyon grubu, TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, pa: Paired 

t-test, pb: Tekrarlı Ölçümlerde İki Yönlü Varyans Analizi, **p<0,001, *p<0,05, X: Ortalama, SS: 

Standart sapma, η2: Etki büyüklüğü. 
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Tablo 4.17. (Devam) Gruplara ait tedavi sonrası statik pedobarografik ölçüm 

değerlerindeki değişimin karşılaştırılması  

Değişken  

SG 

 (n=14) 
CSG 

(n=14) 
SG/CSG Zaman Grup×Zaman  

X±SS X±SS pa pb F/pb η2 

Toplam Sol 

Ayak Yüzey 

Alanı (cm2) 

TÖ 43,09±15,01 43,91±11,14 
<0,001**/ 

<0,001** 
<0,001** 5,64/0,025* 0,17 

TS 50,95±15,08 48,72±12,05 

Toplam Sağ 

Ayak Yüzey 

Alanı (cm2) 

TÖ 44,41±15,99 47,38±14,38 
<0,001**/ 

<0,001** 
<0,001** 8,44/0,007* 0,24 

TS 51,93±15,33 50,85±14,13 

Total Sol 

Ayak 

Ağırlık 

Dağılımı 

(%) 

TÖ 49,38±2,63 48,62±2,71 

0,568/0,033* 0,060 1,13/0,296 0,04 

TS 49,63±1,12 49,49±1,97 

Total Sağ 

Ayak 

Ağırlık 

Dağılımı 

(%) 

TÖ 50,63 ± 2,63 51,38±2,71 

0,567/0,033* 0,060 1,13/0,296 0,04 

TS 50,37±1,12 50,51±1,97 

SG: Schroth grubu, CSG: Core stabilizasyon grubu, TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, pa: Paired 

t-test, pb: Tekrarlı Ölçümlerde İki Yönlü Varyans Analizi, **p<0,001, *p<0,05, X: Ortalama, SS: 

Standart sapma, η2: Etki büyüklüğü.  

 Dinamik pedobarografik yürüyüş ölçüm değerlerinde tedavi öncesinde 

gruplar arasında fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.18.). Grupların tedavi sonrası 

dinamik pedobarografik yürüyüş ölçüm değerlerindeki değişimin karşılaştırılması 

Tablo 4.19.’da verilmiştir. “Sol ayak ağırlık yüzdesi (%)”, “sağ ayak ağırlık yüzdesi 

(%) parametrelerindeki değişimin her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı görüldü (p>0,05). SG’de “sol ayak maksimum basınç (g/cm2)”, “sağ ayak 

maksimum basınç (g/cm2)”, “sol ayak ortalama basınç (g/cm2)”, “sağ ayak ortalama 

basınç (g/cm2)” parametrelerindeki azalma istatistiksel olarak anlamlı iken 

(p<0,05), CSG’de bu parametrelerdeki değişimin anlamlı olmadığı bulundu 

(p>0,05). Gruplardaki değişimler karşılaştırıldığında, yalnızca “total sağ ayak yüzey 

alanı (cm2)” parametresindeki artışın SG’de CSG’ye göre anlamlı olarak fazla 

olduğu (p<0,05), diğer parametrelerdeki değişimlerde ise istatistiksel olarak anlamlı 

fark olmadığı tespit edildi (p>0,05).    
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Tablo 4.18. Tedavi öncesi dinamik pedobarografik yürüyüş ölçüm değerlerinin 

gruplar arasında karşılaştırılması 

Değişken 
SG (n=14) 

X±SS 

CSG (n=14) 

X±SS 
p 

Total Sol Ayak Yüzey Alanı 

(cm2) 
83,88±24,90 85,17±31,10 0,904 

Total Sağ Ayak Yüzey Alanı 

(cm2) 
85,61±26,56 86,68±32,50 0,925 

Sol Ayak Ağırlık Yüzdesi 

(%) 
49,33±2,02 49,34±2,21 0,922 

Sağ Ayak Ağırlık Yüzdesi 

(%) 
50,74±2,02 50,66±2,21 0,920 

Sol Ayak Maksimum Basınç 

(g/cm2) 
1072,36±258,98 1330,26±285,38 0,254 

Sağ Ayak Maksimum Basınç 

(g/cm2) 
1024,79±205,41 1318,24±270,03 0,180 

Sol Ayak Ortalama Basınç 

(g/cm2) 
646,39±150,38 812,62±158,32 0,292 

Sağ Ayak Ortalama Basınç 

(g/cm2) 
632,57±117,04 796,02±237,87 0,277 

Sol Ön Ayak Yüzey Alanı  

(cm2) 
46,77±13,86 45,62±16,48 0,844 

Sağ Ön Ayak Yüzey Alanı  

(cm2) 
46,71±13,99 49,31±18,87 0,683 

Sol Arka Ayak Yüzey Alanı  

(cm2) 
37,18±11,30 39,55±15,59 0,649 

Sağ Arka Ayak Yüzey Alanı  

(cm2) 
38,91±13,17 37,44±15,24 0,786 

SG: Schroth grubu, CSG: Core stabilizasyon grubu, p: İndipendent t-test, X: Ortalama, SS: Standart 

sapma. 
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Tablo 4.19. Gruplara ait tedavi sonrası dinamik pedobarografik yürüyüş ölçüm 

değerlerindeki değişimin karşılaştırılması  

Değişken  

SG 

 (n=14) 

CSG 

  (n=14) 
SG/CSG Zaman Grup×Zaman  

X±SS X±SS pa pb F/pb η2 

Total Sol 

Ayak 

Yüzey 

Alanı 

(cm2) 

TÖ 83,88±24,90 85,17±31,10 
<0,001**/ 

<0,001** 
<0,001** 3,20/0,085 0,11 

TS 95,05±26,88 92,71±31,50 

Total Sağ 

Ayak 

Yüzey 

Alanı 

(cm2) 

TÖ 85,61±26,56 86,68±32,50 
<0,001**/ 

<0,001** 
<0,001** 5,54/0,026* 0,17 

TS 96,73±28,14 93,15±32,75 

Sol Ayak 

Ağırlık 

Yüzdesi 

(%) 

TÖ 49,33±2,02 49,34±2,21 

0,573/0,310 0,280 0,03/0,855 0,00 

TS 49,56±0,98 49,66±1,40 

Sağ Ayak 

Ağırlık 

Yüzdesi 

(%) 

TÖ 50,74±2,02 50,66±2,21 

0,463/0,325 0,234 0,00/0,996 0,00 

TS 50,44±0,98 50,36±1,43 

Sol Ayak 

Maksimu

m Basınç 

(g/cm2) 

TÖ 1072,36±258,98 1330,26±285,38 

<0,001**/0,072 0,003* 0,21/0,648 0,00 

TS 920,74±195,24 1129,25±206,58 

Sağ Ayak 

Maksimu

m Basınç 

(g/cm2) 

TÖ 1024,79±205,41 1318,24±270,03 

0,002*/0,088 0,008* 0,45/0,505 0,01 

TS 898,03 ± 153,82 1113,42±173,98 

Sol Ayak 

Ortalama 

Basınç 

(g/cm2) 

TÖ 646,39±150,38 812,62±158,32 

<0,001**/0,057 0,002* 0,25/0,620 0,10 

TS 565,47±115,85 704,68±215,98 

Sağ Ayak 

Ortalama 

Basınç 

(g/cm2) 

TÖ 632,57±117,04 796,02±237,87 

<0,001**/0,100 0,004* 0,11/0,735 0,00 

TS 556,49±99,76 701,17±197,03 

SG: Schroth grubu, CSG: Core stabilizasyon grubu, TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, pa: Paired 

t-test, pb: Tekrarlı Ölçümlerde İki Yönlü Varyans Analizi, **p<0,001, *p<0,05, X: Ortalama, SS: 

Standart sapma, η2: Etki büyüklüğü. 
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Tablo 4.19. (Devam) Gruplara ait tedavi sonrası dinamik pedobarografik yürüyüş 

ölçüm değerlerindeki değişimin karşılaştırılması 

Değişken  

SG 

(n=14) 

CSG 

(n=14) 
SG/CSG Zaman Grup×Zaman  

X±SS X±SS pa pb F/pb η2 

Sol Ön 

Ayak 

Yüzey 

Alanı 

(cm2) 

TÖ 46,77±13,86 45,62±16,48 
<0,001**/ 

0,001* 
<0,001** 0,09/0,767 0,00 

TS 52,50±15,12 50,85±17,31 

Sağ Ön 

Ayak 

Yüzey 

Alanı 

(cm2) 

TÖ 46,71±13,99 49,31±18,87 
<0,001**/ 

0,002* 
<0,001** 3,40/0,076 0,11 

TS 53,46±15,43 52,95±19,13 

Sol Arka 

Ayak 

Yüzey 

Alanı  

(cm2) 

TÖ 37,18±11,30 39,55±15,59 

0,001**/0,037* <0,001** 4,02/0,055 0,13 

TS 42,77±12,35 41,86±14,57 

Sağ Arka 

Ayak 

Yüzey 

Alanı  

(cm2) 

TÖ 38,91±13,17 37,44±15,24 

0,006*/0,018* <0,001** 0,64/0,429 0,02 

TS 42,91±12,90 40,16±14,90 

SG: Schroth grubu, CSG: Core stabilizasyon grubu, TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, pa: Paired 

t-test, pb: Tekrarlı Ölçümlerde İki Yönlü Varyans Analizi, **p<0,001, *p<0,05, X: Ortalama, SS: 

Standart sapma, η2: Etki büyüklüğü. 
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5. TARTIŞMA 

 AİS’li hastalarda üç boyutlu Schroth egzersizleri ve CS egzersizlerinin skolyoz 

şiddeti, fiziksel, fonksiyonel parametreler, yaşam kalitesi ve pedobarografik yürüyüş 

parametreleri üzerine etkilerini incelediğimiz çalışmamızda, Schroth egzersizleri 

eğrilik derecesi ve ana eğriden kaynaklanan gövde rotasyon derecesini azaltmada, 

kozmetik deformite algısını geliştirmede, spinal mobiliteyi ve yaşam kalitesini 

artırmada CS egzersizlerinden daha etkili bulunmuştur. Bununla birlikte CS 

egzersizleri üst ve alt ekstremite kas kuvvetini artırmada Schroth egzersizlerine göre 

daha etkili bulunmuştur. Statik, dinamik yürüyüş parametreleri açısından Schroth 

egzersizleri plantar yüzey temas alanını artırmada CS egzersizlerine göre daha etkili 

bulunmuştur.  

5.1. Eğri Şiddeti 

 AİS'de, Cobb açısı ve horizontal planda deformite şiddetini ifade eden gövde 

rotasyon açısı, eğri ilerlemesinin değerlendirilmesinde ana prognostik ve klinik 

göstergeler olarak kabul edilmektedir. Literatürde eğri ilerlemesi ana eğrilerde Cobb 

açılarında en az 5° ve gövde rotasyon açısında 2° değişiklik olarak kabul edilmiştir 

(145, 146). Skolyozda tedavi etkinliğini değerlendiren çalışmalara göre, ilk ve son 

eğrilik ölçüm değerleri arasında 4° ve üzeri fark varsa, eğride "değişim" olduğu kabul 

edilmektedir (147). Çalışmamızda Cobb açısının torakalde SG’de 17,64±4,01’den 

9,71±3,47’ye, CSG’de 17,29±3,45’ten 13,57±5,03’e; lumbalde SG’de 15,80±3,42’den 

9,40±2,61’e, CSG’de 15,17±4,02’den 12,33±4,37’ye gerilediği görülmüştür. 

Literatürde AİS'de Schroth ve CS egzersizlerinin geleneksel fizyoterapiye göre daha 

etkili olduğu bulunmuştur (7, 9, 15, 64). Kuru ve ark. (69), klinikte fizyoterapist 

gözetiminde uygulanan Schroth egzersiz programının Cobb ve gövde rotasyon 

açılarını düşürdüğünü bulmuşlardır. Başka bir çalışmada Otman ve ark. (10), AİS'li 

hastalarda Schroth egzersiz tedavisi ile Cobb açısının azaldığını bulmuşlardır. Kim ve 

HwangBo (12), Schroth ve Pilates' in Cobb açısını önemli ölçüde iyileştirdiğini, ancak 

Schroth egzersizlerinin Pilates egzersizlerinden daha etkili olduğunu bildirmiştir. Gür 

ve ark. (15), 10 haftalık bir CS egzersiz programının, AİS'li hastalarda torasik ve 

lumbal Cobb açılarını azalttığını bulmuşlardır. Başka bir çalışmada, korse kullanan 

orta şiddette eğriliğe sahip AİS’li bireyler iki gruba ayrılıp, 4 ay boyunca CS 
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egzersizleri ve SEAS egzersizleri ile tedavi edilmiştir. Çalışma sonucunda korse ile 

birlikte uygulanan hem CS egzersizlerinin hem de SEAS egzersizlerinin eğri 

ilerlemesini ve gövde rotasyon açısını azaltmada benzer etkilere sahip olduğu 

bulunmuştur (79).  

 Gövde rotasyon açısı ölçümü, uygulama kolaylığı, skolyometre gibi basit, 

pahalı olmayan bir inklinometre ile yapılabilmesi, güvenilir olması ve radyasyon 

içermemesi nedeniyle klinikte prognozun belirlenmesinde ve uygulanan tedavilerin 

etkinliğini değerlendirmede sıklıkla yer almaktadır (148). Birçok çalışma Cobb açısı 

ile benzer şekilde, Schroth veya farklı egzersiz terapi yöntemlerinden sonra gövde 

rotasyon açılarında iyileşmeler olduğunu ortaya koymuştur (3, 63, 149-151). Negrini 

ve ark. (63), SEAS ve geleneksel fizyoterapi egzersizlerini karşılaştırdıkları çalışmada 

SEAS grubunda gövde rotasyon açısının 0,33° azaldığını, kontrol grubunda ise 0,15° 

arttığını bildirmişlerdir. Başka bir çalışmada ise klinikte fizyoterapist gözetiminde 

egzersiz yapan Schroth egzersiz grubunda gövde rotasyon açısı azalırken, evde 

Schroth egzersizi yapan grupta ve gözlemle takip edilen grupta arttığı bildirilmiştir 

(69). Yapılan çalışmalara benzer olarak, çalışmamızda her iki grupta da Cobb ve gövde 

rotasyon açılarında tedavi sonrasında azalma olduğu görülmüştür. Bununla birlikte, 

gruplar karşılaştırıldığında ise Cobb açılarındaki değişim açısından iki grup arasında 

anlamlı fark görülmüş olup, SG’de CSG’ye göre daha fazla azalma görülmüştür.  

Gövde rotasyon açılarından ise ana eğriliğin olduğu torakal gövde rotasyon açısında 

iki grup arasında anlamlı fark görülmüş olup SG’de CSG’ye göre daha fazla azalma 

görülmüştür. Serviko-torasik ve lumbal bölgelerde gövde rotasyon açılarında azalma 

açısından ise iki grup arasında herhangi bir fark görülmemiştir. Bu bölgelerdeki 

rotasyon derecelerindeki azalmada iki grup arasında fark görülmemesi, bu 

bölgelerdeki rotasyon derecelerinin ana eğri olan torakal bölgedeki rotasyon 

derecelerinden daha az olmasından kaynaklanabilir.  

5.2. WRVAS'a Göre Kozmetik Deformite Algısı 

 Skolyozda temel sorunlardan biri de üç boyutlu deformiteye bağlı olarak 

gelişen kozmetik deformitedir (44, 131). Diğer vücut şekil bozukluklarında olduğu 

gibi skolyozda da omurga defomitesinin kişilerin özgüvenini, yaşam kalitesini ve 

vücut imajını negatif yönde etkilediği belirtilmektedir (152). Ayrıca korse 
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kullanımının kişiler üzerinde bir miktar psikolojik strese yol açtığı söylenmektedir. 

Yapılan bir çalışmada konservatif tedavi alan skolyozlu bireylerin, dış görünüş ve 

deformiteleri sebebiyle yalnızlık hissi yaşadıklarını bildirmiştir (153). Gövdenin 

kozmetik görünümü ve deformitesi Cobb açısının şiddetine göre değişmekle birlikte, 

bireyin gövde rotasyonuna, gibozitesine, frontal gövde dengesine, göğüs kafesi 

deformitesine, torasik hipokifozuna ve bel asimetrisine bağlı olarak da değişebildiği 

belirtilmektedir (154). 

 Kozmetik deformite, SOSORT tarafından bir fikir birliği ile bildirilen en büyük 

endişelerden ve tedavinin birincil hedeflerinden biridir (44). Kozmetik sorunların 

algılanmasının ölçülmesi hem hastalar hem de aileleri ve klinisyenler için tedavi 

sonucunun değerlendirilmesi açısından önemlidir. Bu nedenle, AİS’li bireylerde vücut 

imajının değerlendirildiği ölçekler sıklıkla kullanılmaktadır. Ancak bu ölçeklerin 

adölesan dönemdeki bireylerin deformite algısını değerlendirmede çeşitli sınırlılıkları 

olabilmektedir. Skolyozu olmayan bireylerin dahi adölesan dönemde genel olarak 

vücut imajından memnun olmama durumları bu sınırlılıkların başında gelmektedir 

(131). Vücut imajı algısı ve spinal deformite algısı aynı olmasa da birbirlerini 

tamamlayan faktörlerdir. WRVAS spinal deformite ile ilgili vücut imaj algısını 

değerlendirmek için Sanders ve ark. tarafından geliştirilmiş, deformiteye ait 5 farklı 

figürün gösterildiği bir ölçektir. Yapılan çalışmalarda, WRVAS'ın skolyoz 

deformitesinin iyileştirilmesi veya kötüleşmesi ile ilgili meydana gelen değişikliklere 

duyarlı olduğu bulunmuştur (131, 133). Gür ve ark. (155) yaptıkları çalışmada 

kozmetik omurga deformitesi algısını fizyoterapist, AİS’li hastalar ve aileleri 

tarafından konservatif tedavi öncesi ve sonrasında değerlendirmiştir. Çalışma 

sonucuna göre tedavi öncesinde fizyoterapist değerlendirmesi ile karşılaştırıldığında 

AİS’li hastalar ve aileleri kozmetik açıdan deformitenin gerçekte olduğundan daha 

düşük şiddette olduğunu belirtirken, tedavi sonrasında fizyoterapist, AİS’li hastalar ve 

ailelerin aynı fikirde olduğunu bildirmişlerdir. Başka bir çalışmada, korse kullanan 10-

16 yaşları arasındaki AİS’li kızlarda 10 haftalık geleneksel ve beden farkındalığı 

terapisi programı karşılaştırılmıştır. Tedavi programı sonrasında her iki grupta da 

kozmetik algılarının iyileşme gösterdiği bildirilmiştir (65). Çolak ve ark. (156) AİS’li 

hastalarda cerrahi tedavinin yalnız Schroth egzersizleri veya korse tedavisi ile birlikte 

yapılan Schroth egzersizlerine göre WRVAS skorunu geliştirmede daha üstün 
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olduğunu belirtmektedir. Çalışmamızda da kozmetik deformite algısı WRVAS ile 

değerlendirildi. Tedavi sonrasında her iki gruptaki bireylerin kozmetik deformite 

algılarının tedavi öncesine göre anlamlı derecede iyileştiği görülmüştür. Gruplar 

karşılaştırıldığında ise SG’de bireylerin kozmetik deformite algısının 10 haftalık 

tedaviden sonra CSG'deki bireylere göre daha fazla iyileşme gösterdiği ve iki grup 

arasında kozmetik deformite algısı açısından istatistiksel olarak fark olduğu 

bulunmuştur. Her iki gruptaki kozmetik deformite algısının iyileşmesi, tedavi 

programından sonra geliştirilmiş vücut simetrisine ve azalan eğri büyüklüğüne 

bağlanabilir. 

5.3. Spinal Mobilite 

 Omurganın yapısal deformitesi nedeniyle AİS'de spinal mobilite ve esneklik 

azalmaktadır. Eğrilik derecesi arttıkça zamanla omurga daha rijit hale gelebilmektedir 

(58). Kao ve ark. (87), yaptıkları çalışmada AİS'li bireylerde Cobb açısı, vertebral 

rotasyon ve otur-uzan testi arasında negatif bir korelasyon olduğunu bildirmişlerdir. 

Buna göre, Cobb açısı ve vertebral rotasyon derecesi arttıkça lumbal fleksiyonda daha 

fazla kısıtlamaya yol açmaktadır. Eğriliğin hareketliliğine ve esnekliğine bağlı olarak, 

aktif ve pasif postüral düzeltme esnek bir omurgada sert bir omurgaya göre daha etkili 

şekilde yapılabilir. Skolyozun konservatif tedavisinde omurga eğriliğini düzeltmek 

için omurganın esnekliğini ve hareketliliğini artırmak önemlidir (157). Bu nedenle, 

omurganın hareket açıklığını ve esnekliğini artırmak veya sürdürmek için planlanan 

egzersizlere dayalı terapi yöntemlerinin skolyoz tedavisinde yararlı olacağı makul 

görünmektedir. Schroth terapi yaklaşımının omurganın esnekliği ve hareketliliği 

üzerinde olumlu etkisi olduğu önceki çalışmalarda belirtilmiştir (158-160). Rrecaj-

Malaj ve ark. (151) AİS'li hastalarda kombine Schroth ve Pilates egzersizlerini 

uyguladıktan sonra gövde fleksiyonunda artış olduğunu bildirmişlerdir. Çolak ve ark. 

(157), yaptıkları çalışmada, Dr. Weiss tarafından fizyolojik sagital düzlemi 

geliştirmeye yönelik geliştirilmiş Fizyo-lojik® egzersiz programı ile AİS’li hastalarda 

omurga esnekliğinde artış elde ettiklerini rapor etmiştir. Ayrıca skolyozun yerleşim 

yeri ve eğriliğin tipi ile öne ya da sağa-sola eğilme test değerleri arasında anlamlı bir 

ilişki bulamadıklarını ifade etmişlerdir. Literatürde skolyozda CS egzersizlerinin 

esneklik üzerindeki etkilerini inceleyen tek bir çalışmaya rastlanılmıştır. Bu çalışmada 
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10°–20° arasında eğriliğe sahip ilkokul çocuklarına 12 haftalık CS egzersiz programı 

uygulanmıştır. Çalışma sonrasında bireylerin lumbal esnekliğinin önemli ölçüde arttığı 

bildirilmiştir (13). Çalışmamızda bireylerin spinal mobilitesi taşınabilir, bilgisayar 

destekli elektromekanik cihaz olan “Spinal Mouse®” ile değerlendirildi (127). Tedavi 

öncesinde her iki gruptaki bireylerin spinal mobilitesi ölçümleri birbirine benzerdi. 

Tedavi sonrasında sol lateral fleksiyon, sağ lateral fleksiyon, öne fleksiyon, 

ekstansiyon, frontal düzlem toplam hareket ve sagittal düzlem toplam hareketlerin her 

iki grupta da arttığı görülmüştür. Ancak gruplar karşılaştırıldığında SG'de CSG'ye göre 

sola lateral fleksiyon, sağa lateral fleksiyon, öne fleksiyon, ekstansiyon, frontal düzlem 

toplam hareket ve sagittal düzlem toplam hareketlerin daha fazla arttığı ve bu farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüştür. Bu farklılık SG’de Cobb açısındaki ve 

gövde rotasyonundaki azalmanın CSG’ye göre daha fazla olmasından kaynaklanabilir. 

Spinal mobilitenin her iki grupta da artması ise her iki gruptaki eğrinin artan 

esnekliğine ve azalan eğri büyüklüğüne bağlanabilir. Duangkeaw ve ark. (160), 8 

AİS'li hastada yaptıkları çalışmada, haftada iki gün, günde iki saat, 6 haftalık Schroth 

egzersiz programı sonrasında öne ve yana uzanma testinde artış olmasına rağmen 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığını bildirmişlerdir. Bu çalışmadaki sonucun bizim 

sonucumuzla uyumlu olmaması çalışmaya alınan birey sayısının az olması ve 

uygulanan tedavi programı süresinin kısa olmasından kaynaklanabilir. 

5.4. Kas Kuvveti  

 Skolyozda üç boyutlu deformiteye bağlı olarak gelişen postüral asimetri ve 

deviasyonlarla birlikte, en başta omurga çevresindeki iskelet kaslarının uzunluk-

gerilim ilişkileri anormal omurga dizilimine adaptasyon göstererek değişmektedir 

(99). İdeal uzunluğunu kaybeden kasın fonksiyonelliğinin değiştiği ve ürettiği 

maksimum kuvvetin azaldığı belirtilmektedir (161). AİS'li hastalarda birçok çalışmada 

özellikle derin gövde kaslarında (multifidus ve transversus abdominis) kas atrofisi, kas 

lif tipi değişikleri gibi eğriliğin her iki tarafında bazı kassal değişikliklerden 

bahsedilmektedir (94, 95). Bununla birlikte AİS’li bireylerde şiddetli ventilasyon 

bozukluğu olmasa bile egzersiz kapasitelerini sınırlamaya katkıda bulunan genel kas 

disfonksiyonu olduğu kaydedilmiştir. Blay ve ark. (142) eğri paterni seviyesi ile 

izokinetik diz ölçümleri arasında orta düzeyde negatif yönde ilişki olduğunu 
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bildirmiştir. Çift ve torakal eğri paterni olan AİS'li hastalarda önemli ölçüde göreceli 

diz kasları zayıflığı tespit etmişlerdir. Martinez ve ark. (162), AİS'de üst ve alt 

ekstremite kaslarını içeren farklı kas gruplarında fonksiyon bozukluğu olduğunu ve 

AİS'yi hem spinal deformite hem de kas disfonksiyonuna yol açabilecek primer ve 

sistemik kas bozukluğu olarak tanımlamışlardır. Yapılan başka bir çalışmada torakal 

eğriliğe sahip AİS’li bireylerde egzersiz kapasitelerinde düşüklük tespit edilmiş ve 

bunun hafif ila orta şiddette skolyoz ile ortaya çıktığı bildirilmiştir. Bunda azalmış 

ventilasyon kapasitesi ile azalmış periferal kas fonksiyonunun ilişkili olduğunu 

bildirmişlerdir (101). İzokinetik kuvvet ölçümlerinin skolyozda kullanımı 

incelendiğinde, yapılan çalışmalarda izokinetik kuvvet ölçümlerinin skolyozlu 

bireyler için geçerli bir ölçüm olduğu ve bu ölçümlerin tedavi stratejilerinin 

belirlenmesine de dahil edilmesi gerektiği belirtilmiştir (142). Literatürde, AİS'li 

hastalarda uygulanan farklı egzersiz yöntemlerinin gövde kas kuvveti üzerindeki 

etkisini inceleyen çalışmalar olmasına rağmen, bu yöntemlerin periferik kas kuvveti 

üzerindeki etkisini inceleyen herhangi bir çalışmaya rastlanmamıştır (10, 13, 158, 

160). Yapılan çalışmalarda Schroth egzersizlerinin, sırt kas kuvvet ve enduransı 

üzerinde olumlu bir etki gösterdiği bildirilmiştir. Schreiber ve ark. (9), standart bakım 

ile birlikte Schroth tedavisinin 6 aylık bir eğitim döneminden sonra AİS'li bireylerde 

sırt kas enduransını artırdığını bildirmiştir. Otman ve ark. (10), 50 AİS'li bireyde 6 

hafta klinikte fizyoterapist gözetiminde ve sonrasında ev programı olarak Schroth 

egzersiz programı uygulamışlardır. Altı hafta, altı ay ve bir yıl sonraki takip 

ölçümlerinde gövde ve skapula çevresi (sırt ekstansörleri, anterior gövde fleksörleri, 

lateral gövde fleksörleri, serratus anterior, trapezius, rhomboideus major ve minor) kas 

kuvvetlerinin arttığını bildirmişlerdir. Duangkeaw ve ark. (160), 6 haftalık Schroth 

egzersiz programının inspiratuar-ekspiratuar kas kuvvetini ve sırt kas kuvvetini 

arttırdığını belirtmişlerdir. Ko ve Kang (13), AİS’li bireylerde 12 haftalık CS egzersiz 

programı uygulamışlar ve CS egzersizlerinin AİS’li bireylerde lumbal kas kuvvetini 

artırmada etkili bir terapatik egzersiz olduğunu bildirmişlerdir. Çalışmamızda, 10 

haftalık tedavi programı öncesi ve sonrasında üst ekstremite ve diz fleksör-extansörleri 

izokinetik kas kuvvetleri ölçüldü. Tedavi öncesinde grupların üst ekstremite ve diz 

fleksör-extansör izokinetik kas kuvvetleri arasında herhangi bir fark yoktu. Çalışma 

sonunda her iki grupta da üst ekstremite ve diz fleksör-extansörleri izokinetik kas 
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kuvvetlerinin tedavi öncesine göre anlamlı olarak arttığı görüldü. Gruplar 

karşılaştırıldığında ise CSG’nin sağ ve sol üst ekstremite EAdİ paterninde ölçülen kas 

kuvveti (60° / 120° sn açısal hızda), sol diz fleksiyon ve sağ diz ekstansiyon kas kuvvet 

ölçümleri (60°/sn açısal hızda) hariç SG’ye göre daha fazla kuvvet artışı gösterdiği 

gözlendi. 

Çalışmamızda her iki grup da skolyoza yönelik zamanla zorluğu artan bir egzersiz 

programına dahil edildikleri için genel bir kas kuvveti artışı sağlanmıştır. Çalışmamıza 

göre CS egzersizlerinin kas kuvveti artışı üzerine Schroth egzersizlerine göre bir 

üstünlüğünün bulunması Schroth egzersizlerinin periferik kaslardan ziyade gövde 

kaslarında stabilite, dayanıklılık ve kuvveti arttıran egzersizlerden oluşması ve CS 

egzersizlerinde ileri seviye egzersizlerde üst ve alt ekstremitelerin de yoğun olarak 

kullanılması ile ilgili olduğunu düşünmekteyiz. 

5.5. SRS-22’ye Göre Yaşam Kalitesi 

 Dünya sağlık örgütüne göre yaşam kalitesi, bireyin hedefleri, beklentileri, 

ilgileri ve standartları ile ilişkili, yaşadığı kültür ve değerler sistemi bütünü içerisinde 

pozisyonunu algılama biçimi olarak tanımlanmaktadır (163). AİS, kozmetik 

görünümü ve yaşam kalitesini etkileyen kronik bir deformitedir (164). AİS’de 

konservatif tedavinin temel amacı eğriliğin ilerlemenin önlenmesi olduğu kadar gövde 

kozmetiğinin ve yaşam kalitesinin geliştirilmesi de tedavi amaçları arasındadır (44). 

Adölesan dönem yalnızca fiziksel büyümeyi değil aynı zamanda psikolojik 

istikrarsızlığı da içeren bir geçiş dönemi olduğundan, AİS'li bireylerde uygulanan 

tedavilerin etkinliği değerlendirilirken fiziksel, zihinsel fonksiyon, kozmetik 

değişiklikler ve ağrı gibi yaşam kalitesi değişkenleri radyografik sonuç veya pulmoner 

fonksiyondan daha önemli olabilmektedir (164, 165). Literatürde AİS’de uygulanan 

tedavilerin sonuçlarını değerlendirmede yalnızca fiziksel faktörlerin değil psikososyal 

ve duygusal faktörlerin de dikkate alındığı sağlıkla ilişkili bir yaşam kalitesi anketinin 

rutin olarak değerlendirmelere dahil edilmesinin gerektiği belirtilmektedir (166).  

AİS'li bireylerin yaşam kalitesini değerlendirmede ilk başlarda kullanılan anketler 

skolyoza özgü yaşam kalitesi değişikliklerini incelemede yetersiz olarak görüldüğü 

için, özellikle skolyotik popülasyonu hedefleyen Brace Questionarre (BrQ), Bad 

Sobernheim Stress Questionnaire (BSSQ), SRS-22 gibi anketler geliştirilmiştir (167-
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169). Çalışmamızda SRS-22 anketi, AİS'li bireyler için basit, pratik olması, 

güvenilirliği, tatmin edici iç tutarlılığı ve yaşam kalitesindeki değişimlere duyarlılığı 

nedeniyle sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini değerlendirmek için kullanılmıştır (135, 

169). Skolyozda konservatif tedavilerin yaşam kalitesi üzerine etkisi ile ilgili 

literatürde farklı sonuçlar bildirilmiştir. Bazı çalışmalar, uyguladıkları egzersiz 

protokollerinin yaşam kalitesini geliştirmede olumlu etkilerinin olduğunu bildirirken, 

bazı çalışmalar uyguladıkları egzersiz protokollerinin AİS'li hastalarda yaşam 

kalitesinin iyileştirilmesi üzerinde etkisi olmadığını bildirmiştir (69, 149, 164, 170, 

171).  

 Çalışmamızda SRS-22 toplam puanı tedavi öncesi ortalamaları SG’de 3,73, 

CSG’de 4,03’tü ve gruplar arasında fark yoktu. Tedavi sonrası her iki grupta da SRS-

22 toplam puan değerlerinde artış gözlenmiş olup sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinde 

gelişim görülmüştür. Gruplar karşılaştırıldığında ise SRS-22 toplam puanına göre 

gruplar arasında fark bulunmuş olup SG’de CSG’ye göre daha fazla gelişim olduğu 

bulunmuştur.  SRS-22 alt parametreleri incelendiğinde SG’de vücut imajı, fonksiyon 

ve tedaviden tatmin parametrelerinde CSG ile arasında fark olup SG’de daha fazla 

gelişim görülmüştür. Ağrı ve ruh sağlığı alt parametrelerinde ise iki grup arasında fark 

görülmemiştir. 

5.5.1. Ağrı ve Fonsiyon 

 AİS'de gövde distorsiyonu ile birlikte faset eklemlere, intervertebral disk ve 

kaslar üzerine binen anormal yükler ağrıya neden olabilmektedir (117). Literatürde 

idiyopatik skolyozda adölesan dönemde ağrı bildirilmektedir. Théroux ve ark. (172), 

500 AİS’li birey üzerinde yaptıkları çalışmada, skolyozlu bireylerdeki ağrının varlığı 

ve bunun eğriliğin tipi, yapısı ve korse ile ilişkisi incelenmiştir. Çalışmaya göre 

skolyozlu bireylerin %68’inde ağrı olduğu ve bu ağrının özellikle primer eğriliğin 

olduğu kısımlarda görüldüğü tespit edilmiştir. Ayrıca spinal ağrıda daha büyük 

omurga deformitesinin daha yüksek ağrı yoğunluğu ile ilişkili olduğu bildirilmiştir. 

Başka bir çalışmada da sırt ağrısının AİS’li bireylerde sağlıklı bireylere göre daha sık 

görüldüğü, tekrarlama sıklığının da daha fazla olduğu belirtilmektedir. Ağrının 

lokalizasyonunun da diğer çalışmayla benzer şekilde konveks tarafta gibozite ve 

skapula etrafında daha yaygın olduğu belirtilmiştir (173).  



81 

 

 

 Çalışmamızda bireylerin SRS-22 ağrı skoru ortalamalarında tedavi öncesinde 

gruplar arasında fark görülmemiştir. Tedavi ile her iki grupta da ağrı parametresinde 

iyileşme sağlanabilmiştir. Gruplar karşılaştırıldığında ise iki grup arasında ağrı 

parametresinde iyileşme açısından fark bulunmamıştır. Yağcı ve ark. (64), CS 

egzersizleri, beden farkındalık terapisi ve klasik tedavi uyguladıkları üç farklı grupta 

tedavi ile ağrıda bir değişimin elde edemediklerini belirtmişlerdir. Schreiber ve ark. 

(9), Schroth egzersizleri ve ortez-gözlem ile takip ettikleri AİS’li bireylerde, 3 ay sonra 

ağrı skorlarında değişiklik elde edemediklerini, 3.-6. aylar arasında ise bir iyileşme 

kaydettiklerini belirtmektedirler. Çalışmamızda her iki grupta da ağrıda iyileşme elde 

edilmesi iki grupta da azalan eğrilik derecesiyle birlikte asimetrik yüklenmenin ve kötü 

postüral alışkanlıkların azalmasından kaynaklanabilir. Ayrıca hastaların korse 

kullanmamaları ve sadece Lenke tip 1 eğriye sahip bireylerden oluşmaları, tedavi 

sonrası ağrıda iyileşme elde edemeyen çalışmalarla sonuçların farklı olmasına neden 

olabilir. Ancak daha kesin bir sonuca varabilmek için uzun dönem takip sonuçlarına 

ihtiyaç duyulmaktadır. 

 Çalışmamızda bireylerin SRS-22 fonksiyon skorları ortalamaları tedavi 

öncesinde SG’de 4,31±0,20, CSG’de 4,47±0,45’dir ve gruplar arasında tedavi 

öncesinde fark görülmemiştir. Tedavi sonrasında fonksiyon skorları SG’de 4,99±0,05, 

CSG’de 4,90±0,19’dur ve her iki grupta da fonksiyonda gelişim görülmüştür. Gruplar 

karşılaştırıldığında ise SG’de CSG’ye göre daha fazla gelişim olduğu ve istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu görülmüştür. Schreiber ve ark. (9) standart tedaviye (gözlem 

veya korse tedavisi) ilave Schroth egzersizleri ile tedavi sonrası 3. ve 6. ayda 

fonksiyonda bir gelişim gözlemediklerini bildirmişlerdir. Bunun yanında 

fonksiyonellikte gelişimin eğrinin tipi ile ilişkili olduğunu belirtmişlerdir. Gür ve ark. 

(15), 10 haftalık CS egzersiz programının AİS’li hastalarda fonksiyonu arttırdığını 

bildirmişlerdir. Çolak ve ark. (156) ise AİS’li bireylerde korse tedavisi ile birlikte 

uygulanan Schroth egzersizlerinin cerrahi tedaviye göre foksiyonu geliştirmede daha 

üstün olduğunu bildirmişlerdir. 

5.5.2. Vücut İmajı / Görünüş Algısı 

 Çalışmamızda bireylerin tedavi öncesinde SRS-22 vücut imajı skorları 

ortalamaları gruplar arasında benzerdi. Tedavi sonrasında her iki egzersiz grubunun da 



82 

 

 

kendi görünümleri hakkındaki görüşlerinin olumlu yönde arttığı ve vücut imajı 

skorlarında gelişme olduğu görülmüştür. Gruplar karşılaştırıldığında ise SG’deki 

gelişimin CSG’ye göre daha fazla olduğu bulunmuştur. Bu farkın SG’de CSG’ye göre 

Cobb açısı ve gövde rotasyonundaki azalmanın daha fazla olmasından 

kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz. Çolak ve ark. (156) yaptıkları çalışmada, AİS’li 

bireylerin kendi görünüşü/imajını geliştirmede cerrahi tedavinin yalnız egzersiz veya 

korse tedavisi ile birlikte yapılan Schroth egzersizlerine göre daha üstün olduğunu 

bildirmişlerdir. Bu çalışmada da bireylerin kendi görünüşü/imajındaki gelişimin 

cerrahi tedavi grubunda daha fazla olması, bizim düşüncemizle aynı doğrultuda olarak, 

cerrahi olarak tedavi edilen hastalarda Cobb açısındaki düzelmenin diğer gruplara göre 

daha büyük olmasıyla ve deformitede daha fazla iyileşme sağlanmasıyla 

açıklanabileceği bildirilmiştir. Schreiber ve ark. (9) yaptıkları çalışmada, Schroth 

egzersizleri ile korse veya gözlemin 3 ayda vücut imaj algısında fark oluşturmadığını, 

tedaviden 6 ay sonra Schroth egzersizleri uygulanan grubun vücut imaj algısında 

gelişim sağlandığını, kontrol grubunda ise anlamlı biçimde azalma görüldüğünü 

bildirmişlerdir.  

5.5.3. Ruh Sağlığı 

 AİS’li bireylerin genel popülasyondaki yaşıtlarına göre yaşamlarında daha 

mutsuz olduğu, depresyon açısından da daha yüksek skorlara sahip oldukları 

belirtilmiştir (114). Climent ve ark. (174), eğriliğin büyüklüğü arttıkça mental sağlığın 

olumsuz etkilendiğini belirtmektedir. Çalışmamızda tedavi öncesinde SG ve CSG’deki 

bireylerin SRS-22 ruh sağlığı skor ortalamaları arasında fark görülmemiştir. Tedavi 

sonrasında her iki grupta da ruh sağlığı değerlerinde gelişim olduğu saptanmıştır. 

Gruplar karşılaştırıldığında ise ruh sağlığında gelişim açısından iki grup arasında bir 

fark olmadığı tespit edilmiştir. Yağcı ve ark. (79), orta derece eğriliğe sahip AİS’li 

hastalarda yaptıkları çalışmada korse tedavisi ile birlikte uygulanan CS egzersizleri 

veya SEAS egzersizleriyle ruh sağlığında gelişim sağlamadıklarını bildirmiştir. Başka 

bir çalışmada korse tedavisi ile birlikte uygulanan CS egzersizleri yaşam kalitesini 

geliştirmede geleneksel egzersizlere göre daha etkili bulunmuştur. Ancak ruh sağlığı 

parametresi tedavi sonrası CS uygulanan grupta artmış olmasına rağmen istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır (15). Bizim çalışmamızda bu çalışmalardan farklı olarak 
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tedavi sonrası ruh sağlığındaki gelişim olması bireylerin korse kullanmamalarından ve 

iki grupta da deformitede görülen iyileşmeden kaynaklanabilir. Yapılan çalışmalarda 

korse kullanan AİS’li bireylerin stres düzeyinin arttığı, yüksek bir depresif 

duygudurum prevalansı ve düşük yaşam kalitesine sahip oldukları bildirilmektedir 

(175). Ayrıca zihinsel iyiliğin vücut görünümüyle ilişkili olduğu; daha az asimetrik bir 

vücut ile daha çok mutluluk halinin görüldüğü belirtilmektedir (117).  

5.5.4. Tedaviden Tatmin 

 Tedavi öncesinde SRS-22’nin tedaviden tatmin kısmı çalışmaya alınan bireyler 

daha önce tedavi almadıkları için gözlem ile takip edildikleri zamandaki 

memnuniyetini değerlendirmektedir. Çalışmamızda tedavi öncesinde SG ve CSG’deki 

bireylerin SRS-22 tedaviden tatmin skor ortalamaları arasında fark görülmemiştir. 

Tedavi sonrasında iki grubun da tedaviden memnuniyetinde artış olduğu görülmüştür. 

Gruplar arasında tedavi tatminine bakıldığında SG’de CSG’ye göre tedaviden 

memnuniyetin daha fazla olduğu görülmüştür. Bunda SG’de CSG’ye göre Cobb açısı 

ve gövde rotasyonundaki azalmayla birlikte deformitede daha fazla iyileşme 

sağlanmasıyla açıklanabilir. Nitekim, vücut görünümünün tedavi memnuniyeti 

üzerinde etkisi olduğu ve daha az vücut asimetrisi olan hastaların tedaviden çok daha 

memnun olduğu bildirilmektedir (176). Egzersiz temelli tedavilerin hasta 

memnuniyetini arttırdığı da düşünülmektedir.  

5.6. Statik-Dinamik Pedobarografik Yürüyüş Analizi 

 Skolyozda deformitenin üç boyutlu yapısı nedeniyle segmental problemlerden 

farklı olarak, gövde distorsiyonu tüm vücudu etkileyebilmektedir. AİS’de vücut 

asimetrilerinin gövde, pelvis ve alt ekstremiteleri etkilediği bildirilmektedir (103, 177). 

Nitekim yapılan bir çalışmada pelvis hareketleri 3 boyutlu olarak değerlendirilmiş ve 

skolyozlu bireylerin pelvis salınımlarının sağlıklı bireylere göre daha fazla olduğu 

tespit edilmiştir (103). Başka bir çalışmada ise torakal, lumbal ve çift major eğriliğe 

sahip skolyozlu bireylerde, femoral inklinasyon açısının sağlıklı bireylere göre anlamlı 

olarak daha fazla olduğu ve bu açının lumbal eğriye katılan vertebra ile korelasyon 

gösterdiği bildirilmiştir (178).  

 Ayak-ayak bileği, kişi ayakta dururken dış yüzeyle ilk teması sağlayan vücut 

bölgesidir. Postürü kontrol etmek için, yere temas eden ayak aracılığıyla duyusal 
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bilgiler toplanır. Ayak tarafından toplanan bilgiler kas aktivasyon paternlerini 

değiştirerek postürü, omurgayı ve pelvik dizilimi etkiler. Aynı şekilde birbiri ile 

bağlantılı bu sistemler içindeki segmentlerdeki dizilimlerin değişmesi de, ayak 

rockerlarının işlevini ve ayak tarafından aktarılan yükü değiştirebilmektedir (110, 179, 

180). Plantar basınç ölçümleri, ayak problemlerinin patolojik teşhisinde yaygın olarak 

kullanılmaktadır ve alt ekstremitelerdeki çeşitli kas-iskelet sistemi problemlerine 

ilişkin ek bilgiler elde edilmesinde oldukça faydalıdır (181, 182).  

 Literatürde skolyozlu bireylerde de plantar basınç ölçümlerinin yapıldığı 

görülmektedir (183). Üç boyutlu deformiteye bağlı olarak her iki ayak plantar basınç 

değerlerinin etkilenebildiği, eğriliğin tipi, seviyesi, açısal değerine göre de bu 

etkilenimin değiştiği belirtilmektedir (180, 184). Szulc ve ark. (183), hafif dereceli sağ 

torakal eğriliğe sahip AİS’li 10 yaşındaki 30 kızda yaptıkları çalışmada, ayağın halluks 

ve konveks tarafta ayağın ön kısmında daha yüksek basınç uygulandığını tespit 

etmişlerdir. Ayrıca eğriliğin bulunduğu segmente bağlı olarak basınç dağılımının 

etkilendiğini vurgulamışlardır. Skolyozda uygulanan tedavilerin plantar basınç 

dağılımlarına ve yürüyüşe olan etkisinin incelendiği sınırlı sayıda çalışma 

bulunmaktadır. Lee ve ark. (185), büyük çoğunluğu sol eğriliğe sahip 5 kız 5 erkek 

AİS’li bireyde dinamik plantar basıncı değerlendirdikleri çalışmada, bireyleri CS 

egzersiz programı öncesi ve sonrasında %0' ı kadar olan çanta yükü ve vücut 

ağırlıklarının %15’ i kadar ağırlıkta çanta yükü ile değerlendirmişlerdir. Çalışma 

sonunda vücut ağırlığının %0' ı kadar olan çanta yükünün plantar basınç ölçümlerinde, 

sol ayağın 8 plantar basınç bölgesinden 3’ünün dinamik plantar basınçta düşüşler 

sergilediğini ancak bu farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı olmadığını 

bildirmişlerdir. Vücut ağırlığının %15' i ağırlıkta çanta yükünün plantar basınç 

ölçümlerinde ise sol ayağın sekiz plantar basınç bölgesinden yedisinin dinamik plantar 

basınçta düşüş gösterdiğini ve iki alandaki farklılıkların istatistiksel olarak anlamlılık 

gösterdiğini bildirmişlerdir. Sonuç olarak omurga stabilizasyon egzersizlerinin 

performansından sonra genel dinamik plantar basınçların azaldığı, bunun da fiziksel 

dengenin geliştiğinin göstergesi olabileceğini belirtmişlerdir. Gür ve Yakut (177), 21 

sağ torakal sol lumbal eğriliğe sahip AİS’li kızda yaptıkları çalışmada 1 haftalık korse 

uygulamasında sonra statik baropodometrik, yürüyüşte dinamik baropodometrik ve 

zaman-mesafe parametrelerini değerlendirmişlerdir. Değerlendirmelere göre statik 
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baropodometrik parametrelerde korse kullanımı ile anlamlı bir değişiklik olmadığı, 

yürüyüşte dinamik baropodometri parametrelerinde ise değişimler olduğu; sol ayakta 

plantar yüzey temas alanının arttığı, ortalama basınç ve tepe basınçların azaldığı 

bildirilmiştir. Korse kullanımı ile zaman-mesafe parametrelerinden ise kadansın 

azaldığı bildirilmiştir. Sonuç olarak korse kullanımının yürüyüş sırasında plantar 

basınç dağılımında simetri yarattığı, bununla birlikte çift eğri paternli skolyozlarda, 

yürüyüşün zaman-mesafe karakteristiklerini değiştirerek yürüyüşü bozma eğiliminde 

olduğu tespit edilmiştir. Çalışmamızda iki gruptaki bireylerin tedavi öncesindeki statik 

pedobarografik ve dinamik pedobarografik yürüyüş parametreleri arasında herhangi 

bir fark yoktu. Tedaviden sonra yapılan ölçümlerde total yüzey alanı, sağ ayak toplam 

yüzey alanı, sol ayak toplam yüzey alanı, sol ön ayak yüzey alanı, sol arka ayak yüzey 

alanı, sağ arka ayak yüzey alanının her iki grupta da arttığı, total maksimum basınç ve 

total ortalama basıncın da azaldığı görülmüştür. Her iki grupta total sol ayak ağırlık 

dağılımı (%) artarken, total sağ ayak ağırlık dağılımı (%) azalmıştır. Ancak bu 

değişimler sadece CSG’de anlamlı bulunmuştur. Gruplar karşılaştırıldığında ise total 

yüzey alanı, sağ ön ayak yüzey alanı, sol arka ayak yüzey alanı, sağ ayak toplam yüzey 

alanı, sol ayak toplam yüzey alanının SG’de CSG’ye göre daha fazla arttığı 

görülmüştür. Diğer parametrelerde gruplar arasında fark görülmemiştir. Tedaviden 

sonra dinamik pedobarografik yürüyüş parametrelerinden toplam sol ayak yüzey alanı, 

toplam sağ ayak yüzey alanı, sol ön ayak yüzey alanı, sağ ön ayak yüzey alanı, sol arka 

ayak yüzey alanı, sağ arka ayak yüzey alanının her iki grupta da anlamlı olarak arttığı 

görülmüştür. Sol ayak ortalama basınç, sağ ayak ortalama basınç, sol ayak maksimum 

basınç, sağ ayak maksimum basınçta her iki grupta da tedavi sonrasında azalma 

olmasına rağmen sadece SG’de istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Tedavi 

sonrasında, sol ayak ağırlık yüzdesi ve sağ ayak ağırlık yüzdesi parametrelerindeki 

değişimin her iki grupta da anlamlı olmadığı görülmüştür. Gruplardaki değişimler 

karşılaştırıldığında ise sadece toplam sağ ayak yüzey alanındaki artışın SG’de CSG’ye 

göre daha fazla olduğu, diğer parametrelerdeki değişimlerde ise gruplar arasında 

anlamlı bir fark olmadığı bulunmuştur.  

Kim ve HwangBo (12), 24 AİS’li kızda yaptıkları çalışmada haftada 3 gün 12 

haftalık Pilates ve Schroth egzersizlerinin Cobb açısı ve statik ağırlık dağılımı üzerine 

etkisine bakmışlardır. Pilates egzersiz grubunda konveks taraf ağırlık dağılımı yüzdesi 
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%55,3±2.3, konkav taraf %44,6±2.7; Schroth egzersiz grubunun konveks taraf ağırlık 

dağılımı yüzdesi %56,7±2.5, konkav taraf %43,2±3,5 olarak bildirilmiştir.  Çalışma 

sonunda Schroth egzersiz grubunda konveks taraf ağırlık dağılımı yüzdesi %52,7±1.7, 

konkav taraf %47,2±1.6; Pilates egzersiz grubunda konveks taraf %54,7±1.7, konkav 

taraf %45,3±2,1 olarak bulunmuştur. Konkav-konveks taraftaki ağırlık dağılımı 

değişimi Schroth egzersiz grubunda istatistiksel olarak anlamlı bulunurken Pilates 

egzersiz grubundaki değişim istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Gruplar 

karşılaştırıldığında, Schroth egzersiz grubunun Pilates egzersiz grubuna göre ağırlık 

dağılımında önemli değişiklikler gösterdiği bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda tedavi 

sonrası statik ve yürüyüşte ağırlık dağılımı incelendiğinde her iki grubun da tedavi 

öncesine göre biraz daha simetrik basma eğiliminde olduğu görülmektedir. Ağırlık 

dağılımı ile ilgili parametrelerde gruplar arasında fark görülmemiştir. Ayrıca her iki 

grubun statik duruşta ve yürüyüşte yüzey alanını arttırıp, ortalama basıncı düşürdüğü 

görülmektedir. Yüzey alanını arttırma ve ortalama basıncı düşürme açısından ise SG 

CSG’ye göre daha fazla gelişim göstermiştir. Böyle bir sonuç elde etmemiz, her iki 

gruptaki bireylerin deformite ve gövde asimetrilerindeki düzelmelere bağlanabilir. 

Ancak çalışmamızdaki bireylerin eğri tipi (tek eğri-çift eğri) ve yeri (sağ-sol) birbirine 

tamamen benzemediği için ağırlık dağılımı ile ilgili daha kesin ifadeler belirtmek 

yanıltıcı olabilir. 

  

Çalışmanın Limitasyonları 

Çalışmamızda uygulanan egzersiz programları ile 10 haftalık sürede elde 

edilen sonuçlar sunulmaktadır. Literatürde konservatif tedavilerin deformiteyi 

düzeltme veya ilerlemesini durdurmada başarılı olduğunu söylemek için araştırmaların 

bireylerin kemik matürasyonu tamamlandıktan 2 yıl sonrasına kadar takip edilip, 

sonuçlarının incelenmesi gerektiği belirtilmektedir (186). Bu bakımdan çalışmamızın 

sonuçları nispeten kısa dönem tedavi sonuçları olarak nitelendirilebilir. Daha uzun 

süreli bir tedavi programı uygulamasının deformite ve değerlendirilen birçok 

parametre üzerindeki etkinliğinin daha kesin ifade edilmesine ve daha iyi 

anlaşılabilmesine olanak sağlayacağı düşüncesindeyiz. 

Çalışmamızda tedaviye aldığımız AİS’li bireylerin hepsinin eğri tipi aynı fakat 

eğri paternleri (sağ-sol) tamamen benzer değildi. Bu farklılık statik ve dinamik 
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pedobarografik yürüyüş parametreleri sonuçlarını etkileyebilecek, çalışmamızın 

limitasyonlarından biridir.  

Çalışmamızda güç analizi sonucuna göre yeterli sayıda birey dahil edilmesine 

rağmen, sadece Lenke sınıflamasına göre Tip 1 eğriliğe sahip bireyler alınmış olup 

daha ciddi eğriliğe sahip, korse kullanan bireyler alınmamıştır. Bu sonuçlarımızın daha 

objektif olmasını sağlamakla birlikte farklı eğri tipleri, dereceleri ve korse kullanımı 

durumlarındaki bireyler için genelleme yapamamamıza neden olmaktadır. Daha fazla 

olgu sayısı ile farklı eğri tip ve derecelerine sahip bireyler gruplandırılarak yapılacak 

çalışmaların daha genel sonuçlar verebileceğini düşünmekteyiz. Ekstremite kas 

kuvvetlerinin ölçülmesine rağmen, gövde kas kuvvetlerinin değerlendirilmemiş 

olması çalışmamızın diğer bir limitasyonu olarak düşünülebilir. 
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6. SONUÇLAR

İki farklı egzersiz yönteminin AİS’li hastalarda etkinliğini karşılaştırmak 

amacı ile yaptığımız çalışmamızda elde edilen sonuçlara göre;  

 AİS’li hastalarda Cobb açısını azaltmada her iki egzersiz yönteminin de

etkili olduğu ancak Schroth egzersizlerinin CS egzersizlerine göre daha fazla etkili 

olduğu saptanmıştır. 

 AİS’li hastalarda gövde rotasyon derecesini azaltmada her iki egzersiz

yönteminin de etkili olduğu ancak Schroth egzersizlerinin CS egzersizlerine göre 

daha fazla etki gösterdiği saptanmıştır.  

 Tedavi sonrasında her iki gruptaki AİS’li bireylerin de spinal

mobilitelerinde artış olduğu, AİS’li hastalarda spinal mobiliteyi arttırmada her iki 

egzersiz yönteminin de etkili olduğu ancak Schroth egzersizlerinin CS egzersizlerine 

göre daha fazla etki gösterdiği saptanmıştır. 

 AİS’li hastalarda kozmetik deformite algısını iyileştirmede her iki egzersiz

yönteminin de etkili olduğu ancak Schroth egzersizlerinin CS egzersizlerine göre 

daha fazla iyileşme sağladığı saptanmıştır. 

 Her iki egzersiz yönteminin de AİS’li hastalarda üst ve alt ekstremite kas

kuvvetini arttırdığı ancak CS egzersizlerinin Schroth egzersizlerine göre daha fazla 

gelişim sağladığı saptanmıştır. 

 Tedavi sonrası SRS-22 toplam ve alt parametreleri değerlerinde her iki

egzersiz yöntemi ile de artış gözlenmiş, tedavi ile sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinde 

gelişim sağlanmıştır. SRS-22 toplam skoru, alt parametrelerinden fonksiyon, 

tedaviden tatmin, vücut imajı/görünüş algısında Schroth egzersizleri ile CS 

egzersizlerine göre daha fazla gelişim olduğu görülmüştür. SRS-22 alt 

parametrelerinden ağrı ve ruh sağlığındaki gelişim açısından her iki egzersiz 

yöntemiyle benzer sonuçlar elde edilmiştir.  

 Statik ve dinamik pedobarografik yürüyüş parametrelerinin her iki tedavide

de olumlu yönde etkilendiği, sağ ve sol ağırlık dağılımı üzerine iki egzersiz 

yönteminde benzer etki oluşturduğu ancak yüzey alanı ve plantar basınç değişiminde 

Schroth egzersizlerinin CS egzersizlerine göre daha fazla gelişim sağladığı 

görülmüştür. 
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ÖNERİLER 

Çalışmamızda AİS’li hastalarda egzersiz temelli tedavilerden Schroth 

egzersizleri ve CS egzersizlerinin eğriliğin derecesi, gövde rotasyonu, spinal mobilite, 

kozmetik deformite algısı, sağlıkla ilgili yaşam kalitesi, statik ve dinamik 

pedobarografik yürüyüş parametrelerinde olumlu gelişim sağladığı görülmektedir.  

Her iki egzersiz yöntemi de ılımlı eğriliğe sahip AİS’li bireylerin konservatif 

tedavisinde kullanılabilir.  

Çalışmamızdan elde ettiğimiz sonuçlara göre, eğrilik derecesi nispeten orta 

şiddette olan AİS’li bireylerde ise daha çok asimetrik egzersizlerden oluşan Schroth 

egzersizlerinin kullanımının daha fazla fayda sağlayabileceği önerilmektedir. Bununla 

birlikte ekstremite kas kuvvetlerinin de geliştirilmesi istenen bireylerde Schroth 

egzersiz programına CS egzersizlerinin de dahil edilmesi faydalı olabilir.   

Çalışmamız süresinde elde ettiğimiz deneyimler, adölesan çağı öncesi ve 

adölesan dönemi çocuklarda omurganın düzgünlüğünün rutin kontrollerde gözlenmesi 

gerekliliğini önermektedir. 

Omurga ile ilgili çalışan doktor, fizyoterapist, ergoterapist, hemşire, çocuk 

gelişimci gibi sağlık profesyonellerine ek olarak aileler ve sınıf öğretmenleri gibi 

kişilerin de skolyozun erken ve düşük açıda yakalanabilmesi açısından postüral 

düzgünlük, omurga farkındalığı konularında hassasiyet göstermeleri ve adölesanlarda 

bu farkındalığı yaratmaları önerilmektedir. 

Skolyozun konservatif tedavisinde eğri şiddetinin ilerlemesinin 

durdurulmasında ve azaltılmasında, egzersiz tedavisinin ve bu konuda özelleşmiş 

fizyoterapistlerin önemine dikkat çekilmiştir.  

 Çalışmamızda gövde kas kuvvetleri ölçülememiş olup ileride yapılacak benzer 

çalışmalarda gövde kaslarının kuvvetinin de değerlendirilmeye eklenmesinin faydalı 

olacağını düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda elde ettiğimiz sonuçlar ve limitasyonlarımızın bundan sonra 

yapılacak çalışma ve klinik uygulamalarda göz önünde bulundurulmasını 

önermekteyiz. 
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EK 3. Dijital Makbuz 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

  

EK 4. Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu (BGOF) Ebeveyn Rıza Formu 

 

Araştırmacının Beyanı 

Aşağıda bu araştırma ile ilgili detaylı bilgiler yer almaktadır, lütfen dikkatli bir şekilde 

tümünü okuyunuz. 

 

Çalışmanın Adı: Omurga eğriliği olan kişilerde iki farklı egzersiz yönteminin 

etkisinin incelenmesidir.  

Çalışmanın Konusu ve Amacı:  

Bu çalışmada, omurga eğriliği olan kişilerde iki farklı egzersiz yöntemi uygulanıp, bu 

egzersizlerin eğrilik derecesi, gövde rotasyonu, deformite algılaması, spinal mobilite, 

kas kuvveti, yürüyüş ve yaşam kalitesi üzerine olan etkisi incelenecektir. Omurga 

eğriliğinin egzersiz ile tedavisinde farklı egzersiz yöntemlerinin etkinlikleri 

araştırılacaktır. 

 

Sayın Ebeveyn, 

Omurga eğriliği olan çocuk hastalarımızda bir araştırma yapıyoruz. Amacımız 

omurga eğriliğine sahip çocuklarda iki farklı egzersiz yönteminin omurga eğriliği, 

spinal mobilite, deformite algılaması, gövde rotasyonu, yürüyüş, kas kuvveti ve yaşam 

kalitesi üzerine olan etkisini karşılaştırarak ortaya koymaktır. Çalışmamıza 

çocuğunuzun katılıp katılmamasına izin vermekte serbestsiniz. Çalışmaya katılım 

gönüllülük esasına dayalıdır. Kararınızdan önce çalışma hakkında sizi bilgilendirmek 

istiyoruz. Çocuğunuz bu araştırmaya katılacak olursa önce kişisel bilgilerini alıp daha 

sonra eğrilik derecesini, deformite algılamasını, spinal mobilitesini, yürüyüşünü, 

gövde rotasyonunu, kas kuvvetini, yaşam kalitesini ölçen bazı anket ve klinik 

değerlendirmeler yapacağız. Sonrasında omurga eğriliğine yönelik haftada üç gün on 

haftalık egzersiz tedavisi uygulayacağız. Uygulayacağımız egzersizlerin ve 

yapacağımız değerlendirmelerin hiçbir yan etkisi yoktur.  

Ahi Evran Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu ve Ahi 

Evran Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji 

Polikliniği’nin katılımı ile gerçekleştirilecek olan bu çalışmaya çocuğunuzun katılımı 

araştırmanın başarısı için önemlidir. Araştırma sonunda herhangi bir etkinin ortaya 



 

 

  

koyulması durumunda omurga eğriliği olan bireylerde eğriliğinin egzersizlerle 

düzeltilmesinde etkili olan egzersizlerin belirlenmesine ön ayak olacağız. Bu araştırma 

sonuçlarını başka sağlık profesyonelleriyle de paylaşacağız ama çocuğunuz ile ilgili 

bilgileri paylaşmayacağız. Bu araştırmaya katılmak için sizden herhangi bir ücret ya 

da sizden herhangi bir maddi katkı/malzeme katkısı istenmeyecektir. Çalışmada 

kullanılacak tüm malzemeler ve yapılabilecek tüm harcamalar araştırmacılar 

tarafından karşılanacaktır Araştırmaya katıldığınız için size de bir ücret 

ödenmeyecektir. Çocuğunuz ile ilgili tıbbı bilgiler gizli tutulacak, ancak çalışmanın 

kalitesini denetleyen görevliler, etik kurullar veya resmi makamlarca gereği halinde 

incelenebilecektir. Aklınıza şimdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorularınızı 

istediğiniz zaman bize sorabilirsiniz. Bu araştırmaya çocuğunuzun katılmasını kabul 

ediyorsanız Çalışmaya Katılma Onayı Formu’na adınızı ve soyadınızı yazıp imzanızı 

atınız. İmzaladıktan sonra size bu formun bir kopyası verilecektir. 

Çalışma İşlemleri:  

Çalışmada haftada 3 gün 1,5 saat 10 hafta boyunca omurga eğriliğine yönelik 

egzersizler uygulanacaktır. Bu egzersizlerin herhangi bir yan etkisi yoktur. 

Çalışmaya Katılmamızın Olası Yararları Nelerdir? 

Bu çalışmaya çocuğumun katılması durumunda omurgasındaki eğriliğin 

düzelebileceği, uygulanacak bu egzersizlerin bilimsel çalışmalarla etkinliğinin 

gösterildiği araştırmacılar tarafından tarafıma bildirilmiştir. 

 

Ebeveyn Beyanı 

Sayın Dr. Öğr.Üyesi Mehmet Yetiş tarafından Ahi Evran Üniversitesi Fizik 

Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu Ortopedik Rehabilitasyon Kliniğinde tıbbi bir 

araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana 

aktarıldı. Bu bilgilerden sonra yapılacak olan araştırmaya çocuğum “katılımcı” olarak 

davet edildi. Eğer bu araştırmaya çocuğum katılırsa araştırmacı ile çocuğum arasında 

kalması gereken bilgilerin gizliliğine büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına 

inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında 

ilgili kişisel bilgilerin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi. 

Araştırmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan 

çocuğumu çekelebilirim (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için 



araştırmadan çekeceğimi önceden bildirmemin uygun olacağının bilincindeyim). 

Ayrıca katılımcının tıbbi durumuna herhangi bir zarar verilmemesi gerektiğinden 

araştırmacı tarafından araştırma dışı tutulabilirim. Araştırma için yapılacak 

harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. Bize de bir 

ödeme yapılmayacaktır. İster doğrudan ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından 

kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunu ortaya 

çıkması halinde, çocuğuma her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli 

güvence verildi. (Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına 

girmeyeceğim). Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımızda; herhangi 

bir saatte, Arş.Gör. Hikmet KOCAMAN’a  Ahi Evran Üniversitesi Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Yüksekokulu Ortopedik Rehabilitasyon Ünitesinden ulaşabileceğimi 

biliyorum. Araştırmaya katılmak zorunda değiliz ve katılmayabiliriz. Araştırmaya 

katılım konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer çocuğumun 

araştırmaya katılmasını reddedersem, bu durumun çocuğumun tıbbi bakımına ve 

araştırmacı ile olan ilişkisine herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum.  

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi 

başıma belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde çocuğumun 

“katılımcı” olarak yer almasına karar verdim. Bu konuda yapılan daveti büyük bir 

memnuniyet ve gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. İmzalı bu form kağıdının bir 

kopyası bana verilecektir. 

Katılımcının Veli ya da Vasi 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel.: 

İmza: 

Görüşme tanığı 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel.: 

İmza: 

Katılımcı ile görüşen araştırmacı 

Adı soyadı, unvanı: 

Adres: 

Tel.: 

İmza: 



BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (BGOF) 

ÇOCUK RIZA FORMU 

Araştırmacının Beyanı 

Aşağıda bu araştırma ile ilgili detaylı bilgiler yer almaktadır, lütfen dikkatli bir şekilde 

tümünü okuyunuz. 

Çalışmanın Adı: Omurga eğriliği olan kişilerde iki farklı egzersiz yönteminin 

etkisinin incelenmesidir. 

Çalışmanın Konusu ve Amacı:  

Bu çalışmada, omurga eğriliği olan kişilerde iki farklı egzersiz yöntemi uygulanıp, bu 

egzersizlerin eğrilik derecesi, gövde rotasyonu, deformite algılaması, spinal mobilite, 

kas kuvveti, yürüyüş ve yaşam kalitesi üzerine olan etkisi incelenecektir. Omurga 

eğriliğinin egzersiz ile tedavisinde farklı egzersiz yöntemlerinin etkinlikleri 

araştırılacaktır. 

Sayın Katılımcı, 

Omurga eğriliği olan çocuk hastalarımızda bir araştırma yapıyoruz. Amacımız 

omurga eğriliğine sahip çocuklarda iki farklı egzersiz yönteminin omurga eğriliği, 

spinal mobilite, deformite algılaması, gövde rotasyonu, yürüyüş, kas kuvveti ve yaşam 

kalitesi üzerine olan etkisini karşılaştırarak ortaya koymaktır. Çalışmamıza katılım 

gönüllülük esasına dayalı olup katılıp katılmamakta serbestsiniz. Kararınızdan önce 

çalışma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu araştırmaya katılacak olursanız 

önce kişisel bilgilerinizi alıp daha sonra eğrilik derecenizi, deformite algılamanızı, 

spinal mobilitenizi, yürüyüşteki ağırlık dağılımınızı, gövde rotasyonunuzu, kas 

kuvvetinizi, yaşam kalitesini ölçen bazı anket ve klinik değerlendirmeler yapacağız. 

Sonrasında omurga eğriliğine yönelik haftada 3 gün 10 haftalık egzersiz tedavisi 

uygulayacağız. Uygulayacağımız egzersizler ve yapacağımız değerlendirmelerde size 

zarar verecek, sizin canınızı yakacak hiçbir uygulama yoktur.  

Ahi Evran Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu ve Ahi 

Evran Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji 

Polikliniği’nin katılımı ile gerçekleştirilecek olan bu çalışmaya katılımınız 

araştırmanın başarısı için önemlidir. Araştırma sonunda herhangi bir etkinin ortaya 

koyulması durumunda sizin gibi omurga eğriliği olan çocuklarda eğriliğinin 



egzersizlerle düzeltilmesinde etkili olan egzersizlerin belirlenmesine ön ayak olacağız. 

Bu araştırma sonuçlarını başka sağlık profesyonelleriyle de paylaşacağız ama sizin ile 

ilgili bilgileri paylaşmayacağız. Araştırma için sizden ve ailenizden herhangi bir ücret 

ya da herhangi bir maddi katkı/malzeme katkısı istenmeyecektir. Araştırmaya 

katıldığınız için size ve ailenize de bir ücret ödenmeyecektir. Çalışmada kullanılacak 

tüm malzemeler ve yapılabilecek tüm harcamalar araştırmacılar tarafından 

karşılanacaktır. Sizinle ilgili tıbbı bilgiler gizli tutulacak, ancak çalışmanın kalitesini 

denetleyen görevliler, etik kurullar veya resmi makamlarca gereği halinde 

incelenebilecektir. Bu araştırmaya katılıp katılmamak için karar vermeden önce anne 

ve babanız ile konuşup onlara danışmalısınız. Onlara da bu araştırmadan bahsedip 

onaylarını/izinlerini alacağız. Anne ve babanız tamam deseler bile siz kabul 

etmeyebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak sizin isteğinize bağlı ve istemezseniz 

katılmazsınız. Bu nedenle kimse size kızmaz veya küsmez. Önce katılmayı kabul 

etseniz bile sonradan vazgeçebilirsiniz. Çalışmaya katılmayı kabul etmediğiniz 

durumda da doktorlar muayene ve diğer işlemlerde size önceden olduğu gibi iyi 

davranır, herhangi bir farklılık olmaz. Aklınıza şimdi gelen ve daha sonra gelecek olan 

soruları istediğiniz zaman bize sorabilirsiniz. Bu araştırmaya katılmayı kabul 

ediyorsanız Çalışmaya Katılma Onayı Formu’na adınızı ve soyadınızı yazıp imzanızı 

atın. İmzaladıktan sonra size ve ailenize bu formun bir kopyasını vereceğiz. 

Çalışma İşlemleri:

Çalışmada haftada 3 gün 1,5 saat 10 hafta boyunca omurga eğriliğine yönelik 

egzersizler uygulanacaktır. Bu egzersizlerin herhangi bir yan etkisi yoktur. 

Çalışmaya Katılmamın Olası Yararları Nelerdir? 

Bu çalışmaya katılmam durumunda omurgamdaki eğriliğin düzelebileceği, 

uygulanacak bu egzersizlerin bilimsel çalışmalarla etkinliğinin gösterildiği 

araştırmacılar tarafından tarafıma bildirilmiştir. 

Katılımcı (Çocuk) Beyanı 

Sayın Dr. Öğr. Üyesi Mehmet Yetiş ve arkadaşları tarafından Ahi Evran 

Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu Ortopedik Rehabilitasyon 

Kliniğinde tıbbi bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki 

bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra yapılacak olan araştırmaya “katılımcı” 

olarak davet edildim. 



Eğer bu araştırmaya katılırsam araştırmacı ile aramda kalması gereken 

bilgilerin gizliliğine büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına inanıyorum. Araştırma 

sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında ilgili kişisel bilgilerin 

ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi. Araştırmanın yürütülmesi 

sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan çekilebilirim (Ancak 

araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi önceden 

bildirmemin uygun olacağının bilincindeyim). Ayrıca katılımcının tıbbi durumuna 

herhangi bir zarar verilmemesi gerektiğinden araştırmacı tarafından araştırma dışı 

tutulabilirim.  

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk 

altına ben ve ailem girmiyoruz. Bize de bir ödeme yapılmayacaktır.  

İster doğrudan ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan 

nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunu ortaya çıkması halinde, 

bana her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. (Bu 

tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına ben ve ailem girmeyeceğim). 

Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, 

Arş.Gör. Hikmet KOCAMAN’a Ahi Evran Üniversitesi Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Yüksekokulu Ortopedik Rehabilitasyon Ünitesinden ulaşabileceğimi 

biliyorum. Araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya 

katılım konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer araştırmaya 

katılmayı reddedersem, bu durumun benim tıbbi bakımıma ve araştırmacılarla olan 

ilişkimize herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum.  

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Aileme 

de danışarak belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde 

“katılımcı” olarak yer almaya karar verdim. Bu konuda yapılan daveti büyük bir 

memnuniyet ve gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. İmzalı bu form kağıdının bir 

kopyası bana ve aileme verilecektir. 

Katılımcı 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel.: 

İmza: 

Görüşme tanığı 

Adı, soyadı: 



 

 

  

Adres: 

Tel.: 

İmza: 

 

Katılımcı ile görüşen araştırmacı 

Adı soyadı, unvanı: 

Adres: 

Tel.: 

İmza: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



EK 5. Olgu Rapor Formu 

Tarih: 

Katılımcı kodu:  

Yaşı:  

Cinsiyeti:  

Boy:  

Kilo: 

VKİ: 

Menarş yaşı:  

Risser evresi: 

Üst ekstremite dominant taraf: 

Alt ekstremite dominant taraf: 

Skolyoz tanısı aldığı yaş: 

Anamnez (özgeçmiş ve soygeçmiş): 

Daha önce yapılan egzersiz/spor: 

1.Değerlendirme 2.Değerlendirme

Cobb Açısı 

(Torakal) (º) 

Cobb Açısı 

(Lumbal) (º) 

Gövde Rotasyon Derecesi 

(Serviko-torasikT) (º) 

Gövde Rotasyon Derecesi 

(Torakal) (º) 

Gövde Rotasyon Derecesi 

(Lumbal) (º) 

Walter Reed Görsel 

Değerlendirme Skoru 



 

 

  

SRS-22 1.Değerlendirme 2.Değerlendirme 

Ağrı   

Fonksiyon   

Vücut imajı   

Mental sağlık   

Tedaviden tatmin   

Toplam SRS-22 skoru   

 

 

 

Spinal Mobilite 1.Değerlendirme 2.Değerlendirme 

Sol Lateral Fleksiyon (º)   

Sağ Lateral Fleksiyon (º)   

Frontal Toplam Hareket (º)   

Öne Fleksiyon (º)   

Ekstansiyon (º)   

Sagittal Toplam Hareket (º)   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

  

EK 6. Kullanılan Ölçekler 

 

SRS-22 Sağlıkla İlgili Yaşam Kalitesi Anketi 

 

 

 



 

 

  

 

  



 

 

  

 

 





Walter Reed Görsel Değerlendirme Skalası 



9. ÖZGEÇMİŞ

mailto:kcmnhikmet@gmail.com



