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YÜKSEK LİSANS 
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ADÖLESAN İDİOPATİK SKOLYOZDA MENSTRUAL AĞRI 
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ÖZET 

Şenol B., Adölesan İdiopatik Skolyozda Menstrual Ağrı Şiddetine Göre Skolyoz 

Şekli ve Spino-Pelvik Parametrelerin İncelenmesi, Hacettepe Üniversitesi, Sağlık 

Bilimleri Enstitüsü, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programı, Yüksek Lisans 

Tezi, Ankara, 2019. Bu çalışma, adölesan idiopatik skolyoz (AİS) teşhisi olan 

bireylerde menstrual ağrı şiddetine göre skolyoz şekli ve spino-pelvik parametreleri 

incelemek amacıyla planlandı. Çalışmaya yaş ortalaması 15,8±2,7 yıl olan, antero-

posterior ve lateral grafileri mevcut olan ve AİS teşhisi olan 114 birey dahil edildi. 

Bireylerin menstrual ağrısı “Görsel Analog Skalası” ile değerlendirildi ve daha sonra 

menstrual ağrı şiddeti ortalamalarına göre bireyler 3 gruba ayrıldı. Menstrual ağrı 

şiddeti ortalaması 0-3 cm arasında olan bireyler “yok-hafif şiddetli ağrı” grubu  (n: 

39), 3,1-7 cm arasında olan bireyler “orta şiddetli ağrı” grubu (n: 43), 7,1-10 cm 

arasında olan bireyler ise “şiddetli ağrı” grubu (n: 32)’na dahil edildi. Tüm bireylerin 

tanımlayıcı özellikleri (demografik ve fiziksel özellikler, korse kullanımı, anksiyete ve 

depresyon düzeyi), skolyoz şiddeti (Cobb açısı), skolyoz şekli (eğri sayısı, primer eğri 

bölgesi) ve spinopelvik parametreleri (torakal kifoz, lumbal lordoz, pelvik insidans, 

pelvik tilt, sakral slop, pelvik obliklik derecesi, pelvik kayma ve pelvik aksiyal 

rotasyon) değerlendirildi. Çalışmamızda menstrual ağrı şiddetine göre oluşturulan 

gruplar arasında yaş, eğitim durumu ve pelvik obliklik derecesi parametreleri 

açısından fark bulunurken (p<0,05), diğer tanımlayıcı özellikler, skolyoz şiddeti, 

skolyoz şekli ve diğer spinopelvik parametreler açısından fark bulunmadı (p>0,05). 

Pelvik obliklik derecesi şiddetli ağrı grubunda daha büyük bulundu. Çalışma 

sonuçlarımıza göre, AİS teşhisi olan olgularda pelvik obliklik derecesi arttıkça 

menstrual ağrı şiddetininde arttığı söylenebilir. Standart ve çok boyutlu analize izin 

veren yöntemlerle skolyoz şiddeti, şekli ve spinopelvik parametreleri değerlendiren ve 

bu parametrelerin menstrual ağrı ile ilişkisini inceleyen geniş örneklemli ileri 

çalışmalar planlanmalıdır. 

 

Anahtar Kelimeler: Adölesan idiopatik skolyoz, Cobb, menstrual ağrı, pelvik   

              obliklik, spinopelvik parametre. 

  



viii 

ABSTRACT 

Şenol, B. Investigation of Scoliosis Type and Spino-Pelvic Parameters According 

to Menstrual Pain Severity in Adolescent Idiopathic Scoliosis, Hacettepe 

University, Graduate School of Health Sciences, Physical Therapy and 

Rehabilitation Program, MSc. Thesis, Ankara, 2019. This study was planned to 

investigate the scoliosis type and spino-pelvic parameters according to the severity of 

menstrual pain in subjects diagnosed with adolescent idiopathic scoliosis (AIS). The 

study included 114 subjects with a mean age of 15,8 ± 2,7 years, antero-posterior and 

lateral radiographs, and diagnosed with AIS. The menstrual pain of the subjects was 

evaluated with Visual Analogue Scale and then the subjects were divided into 3 groups 

according to their mean menstrual pain severity; 0-3 cm “none-mild pain group” (n: 

39), 3,1-7 cm “moderate pain group”(n: 43) and 7,1-10 cm: “severe pain group” (n: 

32). The descriptive characteristics (demographic and physical characteristics, brace 

wear, anxiety and depression level), scoliosis severity (Cobb angle), scoliosis type 

(number of curves, primary curve region) and spino-pelvic parameters (thoracic 

kyphosis, lumbar lordosis, pelvic incidence, pelvic tilt, sakral slop, degree of pelvic 

obliquity, pelvic shift, and pelvic axial rotation) of all subjects were measured. There 

was a significant difference between the groups in terms of age, educational status and 

degree of pelvic obliquity (p <0,05), but there were no difference in terms of other 

descriptive characteristics, scoliosis severity, scoliosis type and other spinopelvic 

parameters. (p> 0,05). The degree of pelvic obliquity was greater in the severe pain 

group. According to the results of our study, it can be said that the severity of menstrual 

pain increases as the degree of pelvic obliquity increases in patients diagnosed with 

AIS. Further studies with large samples should be planned to evaluate the severity and 

type of scoliosis and spinopelvic parameters by methods that allow standard and 

multidimensional analysis and to examine the relationship between these parameters 

and menstrual pain. 

 

Key words: Adolescent idiopathic scoliosis, Cobb, menstrual pain, pelvic obliquity,  

           spinopelvic parameter. 
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AİS  : Adölesan İdiopatik Skolyoz 

ASAC  : Amerikan Skolyoz Araştırma Cemiyeti 

BDÖ  : Beck Depresyon Ölçeği 

cm  : Santimetre  

ÇDÖ  : Çocuklar İçin Depresyon Ölçeği 

ÇDSKÖ : Çocuklar İçin Durumluk Süreklilik Kaygı Ölçeği 

DKÖ  : Durumluk Kaygı Ölçeği 

DSKÖ  : Durumluk Süreklilik Kaygı Ölçeği 

FSH  : Folikül Stimülan Hormon 

GAS  : Görsel Analog Skalası 

GnRH  : Gonadotropin Serbestleştirici Hormon 
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1. GİRİŞ 

Skolyoz; vertebral kolonun ve göğüs kafesinin şeklinde ve pozisyonunda 

meydana gelen heterojen değişimlerin genel adıdır (1). Diğer bir tanımla skolyoz, 

vertebral kolonun lateral deviasyonu ile birlikte rotasyonlarının olduğu; ve bunlar ile 

eş zamanlı sagittal düzlemde de değişikliklerin olduğu üç boyutlu bir deformitedir (1, 

2). Cobb yöntemine göre ön-arka direkt grafide, 10 derecenin üzerindeki eğrilikler 

yine “skolyoz” olarak adlandırılır (3). 

Büyümenin hızlı evresinde, çeşitli nedenlere bağlı olarak geliştiği düşünülen, 

başlangıç yeri veya zamanı bilinmeyen skolyoz “idiopatik skolyoz (İS)” olarak 

isimlendirilir. İS, büyüme çağındaki çocuklarda her yaşta ortaya çıkabilmektedir ve 

yapısal skolyozların % 80’ini oluşturmaktadır (1). 

İS’nin sınıflandırılmasında birçok yöntem geliştirilmiştir. Bu sınıflandırma 

yöntemlerinden bazıları konservatif tedavide uygun egzersiz ve ortez yaklaşımlarına 

karar vermede kullanılırken bazıları da cerrahi yaklaşımlara karar vermede 

kullanılmaktadır. Klinikte konservatif tedaviye karar vermede sıkça kullanılanlar 

sırasıyla; etiyolojiye, Cobb açısının derecesine, eğri sayısına ve primer eğrinin 

bölgesine göre yapılan sınıflandırmalardır (1). 

Adölesan dönemde başlayan idiopatik skolyozlara “Adölesan İdiopatik 

Skolyoz” denilmektedir (4). Dünya Sağlık Örgütü’nün tanımlamasına göre ise 10-19 

yaş arası “adölesan çağ” olarak kabul edilmektedir (5). 

Adölesan çağ, 10-11’li yaşlarda başlar ve sekonder seks karakterlerinin 

gelişimi ile süreç devam eder. Gonadotropin Serbestleştirici Hormon  (GnRH), hipofiz 

kaynaklı gonadotropinlerin ve gonadal steroidlerin sırayla artışını başlatan ve 

düzenleyen hormondur. GnRH’ın salınışı ile hipofizden FSH ve LH sekresyonu 

sağlanır, cinsel.olgunlaşma ve fertilite meydana.gelir ve bu dönemde menstruasyon 

başlar. Bu değişim dönemine “puberte” ve ilk menstruasyona “menarş” adı verilir (6). 

Menstruasyon, uterusun iç tabakasındaki kan ve mukozal dokunun aylık ve 

düzenli olarak vajinadan atılmasıdır ve kadın organizması için normal fizyolojik bir 

olaydır. Birçok kadın menstruasyon döneminde çeşitli organik ve psikolojik 

semptomlardan sıklıkla yakınırken, bu dönemi belirgin bir şikayeti olmadan geçiren 

kadınlar da mevcuttur (7). 
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Dismenore, “ağrılı menstruasyon”u ifade etmektedir ve kadınlarda sık görülen 

jinekolojik problemlerden biridir. Adölesan kız çocuklarında ise % 70 oranında 

dismenore görülebilmektedir (7). Dismenore, primer ve sekonder olarak ikiye 

ayrılmaktadır. Primer dismenore, altta yatan organik bir patoloji yokken suprapubik 

bölgede tekrarlayıcı kramp tarzında, menstruasyondan önce başlayan ve 12-72 saat 

devam eden menstrual ağrı anlamına gelmektedir. Sekonder dismenore ise pelvik veya 

uterustaki bir patolojiye bağlı olarak gelişen ve çoğunlukla 25 yaş sonrasında 

karşımıza çıkan menstrual ağrı olarak tanımlanmaktadır (8). Ancak bütün bireyler 

dismenoreyi aynı şiddette yaşamazlar. Menstrual ağrı şiddetinin farklılığının 

temelinde bireysel, psikojenik, metabolik ve hormonal faktörler yatmaktadır (7). 

Menstrual ağrının patofizyolojisinde, luteal fazda ve menstruasyonda artmış 

prostaglandin salgısı rol oynamaktadır. Artmış salgı, uterus kontraksiyonunun 

kuvvetini ve bu bölgedeki ligamentlerin gerilimini artırmakta, uterin damarlarda 

vazokonstrüksiyon ve vazokonjesyona neden olarak ağrıya neden olmaktadır (9). 

Skolyozda eğrinin derecesi, skolyozun şiddeti hakkında bilgi vermektedir ve 

büyük açılı eğriler beraberinde daha çok komplikasyona ve muskuloskeletal 

bozukluklara neden olmaktadır. Skolyoz ve skolyoza eşlik eden değişiklikler omurga 

ile bağlantılı olan fasya, kas ve diğer anatomik yapıları da etkilemektedir (4). Üç 

boyutlu spinal bir deformite olan skolyoz aynı zamanda pelvisi de etkileyerek, pelvik 

asimetriye neden olmaktadır (10). Tüm bu etkiler göz önüne alındığında, skolyozun 

mekanik ve refleks etkiler ile uterus pozisyonu, tonusu ve vaskülarizasyonunu 

etkileyerek menstrual ağrı şiddetini değiştirebileceği düşünülmektedir (11).  

Literatüre bakıldığında skolyoz ile menstrual ağrı ilişkisini veya diğer bir 

deyişle skolyozun menstrual ağrı üzerine etkisini inceleyen araştırma sayısı çok 

limitlidir (11). Dolayısıyla çalışmamızın amacı adölesan idiopatik skolyozlu 

bireylerde, menstrual ağrı şiddetine göre skolyoz şekli ve spinopelvik parametreleri 

incelemekti. Çalışmamızdan elde edilecek sonuçlar doğrultusunda menstrual ağrı 

değerlendirme ve tedavisinde önem teşkil edebilecek spinopelvik parametreler 

belirlenerek fizyoterapistlere yol gösterici olacaktır., 

Bu çalışma.için belirlediğimiz..hipotezler aşağıda.sıralanmıştır: 

H0: Hafif-orta-şiddetli menstrual ağrı skorlarına göre oluşturulan gruplar 

arasında skolyoz şekli ve spino-pelvik parametreler bakımından fark yoktur. 
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H1: Hafif-orta-şiddetli menstrual ağrı skorlarına göre oluşturulan gruplar 

arasında skolyoz şekli ve spino-pelvik parametreler bakımından fark vardır. 

H2: Daha şiddetli menstrual ağrı grubunda yer alan olguların, spino-pelvik 

parametreleri diğer gruplara göre normalden daha fazla sapma göstermektedir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Vertebral Kolonun Fizyolojik Eğrilikleri 

Vertebral kolon sagittal düzlemde üç adet eğriliğe sahiptir (12). Servikal ve 

lumbal bölgede açıklığı arkaya bakan eğriliğe “servikal lordoz” ve “ lumbal lordoz”; 

torakal ve sakral bölgede açıklığı öne bakan eğriliğe ise “torakal kifoz” ve “sakral 

kifoz” adı verilir (13). 

Torakal ve sakral kifoz “primer eğrilikler”dir ve intrauterin hayatta oluşur. 

Primer eğrilikler vertebranın anterior ve posterior kısmının farklı yükseklikte 

olmasından kaynaklandığı için tüm yaşam boyunca korunur (13). 

Servikal ve lumbal lordoz “sekonder eğrilikler” dir. Servikal lordoz, infant 

başını tutabilmeye başladığında oluşmaya başlar. Lumbal lordoz ise yük taşıma ile 

birlikte oluşarak, pelvis ve alt ekstremiteye bağlı olarak şekillenir (13, 14) (Şekil 2.1). 

 

 

Şekil 2.1. Vertebral kolonun eğrilikleri (14). 
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2.2. Vertebral Kolonun Patolojik Eğrilikleri 

Vertebral kolondaki patolojik eğrilikler kimi zaman gelişimsel olurken, kimi 

zaman da spesifik patolojik bir süreçten kaynaklanır (13). 

Vertebral kolonun sagittal düzlemde servikal ve lumbal bölgedeki eğrilikleri 

arkaya doğru konkav yapıdadır; torakal ve sakral bölgede ise geriye doğru konveks 

yapıdadır. Lumbal lordoz açısı 40-70°’de “normal” olarak kabul edilir. Lumbal 

bölgedeki bu konkavitenin >70° olduğu duruma “aşırı lumbal lordoz”, “hiperlordoz” 

ya da klinikte kısaca “lordoz” ismi verilir. Lumbal lordozun <40° olduğu durum ise 

düz sırt (flatback) olarak isimlendirilir (15, 16). 

Anatomik pozisyonda, yaklaşık 40°’lik doğal bir kifoz açısı bulunmaktadır. 

Torakal bölgedeki bu açının artması “hiperkifoz” ya da klinikte kısaca “kifoz” olarak 

ifade edilir (15). İlerleyici hiperkifozun en yaygın sebepleri arasında Scheuermann 

kifozu, osteoporoz, spinal instabilite, travma ve vertebraların gelişimi ve büyümesi 

sırasındaki anormallikler gösterilebilir (16). 10-40° kifoz açısı normal olarak kabul 

edilirken 10° altındaki torakal kifoz açısı “hipokifoz” olarak adlandırılır (17). 

Vertebral kolon frontal düzlemde ise normal şartlar altında herhangi bir 

eğriliğe sahip değildir. Ancak patalojik durumlarda lateral deviasyon ve rotasyonla 

karakterize gelişen duruma “skolyoz” adı verilir (18). 

2.3. Skolyoz Tanımı ve Etiyolojisi 

Skolyoz; vertebral kolon, toraks ve pelvisin yapı ve pozisyonlarındaki 

heterojen değişikliklerin genel adıdır. Günümüzde kabul görmüş tanıma göre skolyoz; 

frontal düzlemde lateral deviasyon, horizontal düzlemde aksial rotasyon ve sagittal 

düzlemin doğal eğriliklerinde olası bozukluk ile karakterize üç boyutlu bir 

deformitedir (1). 

İnsan vücudunun dik bir şekilde durabilmesi için; kemik, kas ve diğer 

dokuların, merkezi sinir sistemi ile uyum içisinde olması gerekmektedir. Bu uyumu 

bozan herhangi bir hastalık, sakatlık ya da mutasyon skolyozun gelişmesine neden 

olabilir (19). 
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Günümüzde geçerliliği devam eden en geniş..skolyoz sınıflaması; Amerikan 

Skolyoz::Araştırma_Cemiyeti (ASAC; Scoliosis Research Society-SRS) tarafından 

etiyolojiye göre yapılmış sınıflamadır (20) . Bu sınıflamaya göre skolyoz yapısal 

(strüktürel) ve yapısal olmayan (strüktürel olmayan) skolyoz olarak iki ana gruba 

ayrılır: 

A. Yapısal (Strüktürel) Skolyoz 

 a) İdiopatik Skolyoz 

  a.1) İnfantil.skolyoz (0-3 yaş) 

  a.2) Juvenil:skolyoz (3-10 yaş) 

  a.3) Adölesan-skolyoz ( >10yaş) 

 b) Konjenital Skolyoz 

  b.1) Formasyon Bozukluğu 

   i) Kama (wedge) vertebra 

   ii)Hemivertebra 

  b.2) Segmentasyon Bozukluğu 

   i) Komplet (blok vertebra) bozukluk 

   ii) Kısmi (unilateral segmente olmayan bar) bozukluk 

 c) Nöromüsküler skolyoz 

  i.Nöropatik nedenler 

   1) Üst motor-nöron lezyonu 

   2) Alt motor nöron lezyonu 

   3) Disotonomi (Riley-Day Sendromu) 

   4) Diğer 

  ii.Miyopatik 

1) Müsküler Distrofi 

2) Artrogripozis 

3) Konjenital Hipotoni 

4) Konjenital Miyotoni 

5) Diğer 

 d) Diğer nedenlere bağlı skolyoz 
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1) Nörofibromatozis 

2) Mezenşimal hastalıklar 

3) Romatoid hastalıklar 

4) Travmatik 

5) Ekstraspinal kontraktürler 

6) Travmatik 

7) Kemik enfeksiyonu (akut,kronik) 

8) Metabolik hastalıklar 

9) Lumbosakral eklemle ilgil patolojiler 

 9.1) Spondilolizis ve spondilolistezis 

 9.2) Konjenital Lumbosakral anomaliler 

10) Tümörler 

 10.1) Vertebral kolon tümörleri 

  10.2) Spinal kord tümörleri 

B. Yapısal-Olmayan-(Strüktürel Olmayan) Skolyoz 

 a) Postürel skolyoz 

 b) Histerik skolyoz 

 c) Sinir kökü irritasyonuna bağlı skolyoz 

 d) Alt ekstremite eşitsizliğine bağlı skolyoz (20). 

 

Strüktürel olmayan skolyozlarda, vertebral kolonda lateral deviasyon varken 

rotasyon ya da gövde asimetrisi yoktur (4, 10).  

2.3.1. İdiopatik Skolyoz  

İdiopatik skolyoz (İS) kavramı ilk olarak 1922’de Kleinberg tarafından, 

skolyoz deformitesine neden olacak spesifik herhangi bir hastalığı bulunmayan kişiler 

için kullanılmıştır. İS, genellikle sağlıklı çocuklarda görülen ve özellikle hızlı büyüme 

periyodunda çok faktörlü olarak ilerleyen bir patolojidir (18). 

İS vertebral kolondaki birçok vertebranın translasyon ve rotasyonunun 

kombinasyonunu içeren torsiyonel bir deformite olarak tanımlanır ve vertebral 

kolonda üç boyutlu değişikliklere sebep olur. İS, yapısaldır ve çoğu zaman torakal 

kifozda azalmaya neden olarak “düz sırt” (flat back) ile birlikte görülür (1). 
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Epidemiyoloji  

Yapısal skolyozların %80’ini adölesan idiopatik skolyoz (AİS) oluştururken, 

kalan %20’si herhangi bir patolojiye sekonder olarak gelişmektedir. Literatürde 

AİS’in görülme oranı bölgelere göre değişiklik gösterirken, yapılan tarama 

çalışmalarında AİS oranının en yüksek % 2-3 olduğu tespit edilmiştir (1, 18). 

AİS konusunda yapılan epidemiyolojik çalışamaların çoğu okul taraması 

şeklindedir. Türkiye’de 2018 yılında yaşları 10-15 yıl arasında değişen 16.045 çocuk 

(8162 kız, 7883 erkek) üzerinde yapılan tarama sonuçlarına göre Türkiye’deki AİS 

prevalansı % 2.3 (kız: %3.07; erkek: %1.49) olarak değerlendirilmiştir (21). 

Cobb derecesi ile cinsiyet ilişkisine baktığımız zaman ise; kız:erkek oranı 0-

10° arasında 1:1, 11-20° arasında 1,4:1, 21-30° arasında 5,4:1 ve 30 derece üstü 

durumlarda ise 7:1 olduğu bilinmektedir (18). 

Adölesan İdiopatik Skolyozun Etiyopatogenezi 

Skolyozun patogenezi tam olarak aydınlatılamamıştır. Mevcut bir 

deformitenin, vertebraların asimetrik büyümesine neden olarak skolyozun ilerleyişine 

sebep olduğuna inanılmaktadır ancak başlangıç noktası bilinememektedir. AİS’te 

biyomekanik, metabolik veya hormonal değişiklikler söz konusudur ancak bunlardan 

hangisinin birincil hangilerinin ikincil olduğu söylenememektedir (22). 

AİS’in patogenezinde; bağ dokusu bozuklukları, iskelet kas/kontraktil doku 

bozuklukları (elastik/kollajen liflerdeki bozukluklar), hormonal düzensizlikler 

(melatonin, calmodulin, büyüme hormonu seviye farklılıkları), gelişimsel 

dengesizlikler, anormal propriyoseptif ve vestibüler sistem, yanlış biyomekanik 

etkenler, merkezi sinir sisteminin - iskelet sistemi ile uyum bozuklukları sayılabilir 

(23). 

AİS’li olguların hemen hemen çoğunda pozitif aile öyküsü bulunmaktadır. 

Yapılan araştırmalar sonucunda; aile içinde skolyoz görülme oranı, toplum içerisinde 

skolyoz görülme oranından daha fazladır. İkizlerle yapılan çalışmalarda ise monozigot 

ikizlerde %73, dizigot ikizlerde ise %36 oranında her iki kardeşte de skolyoza 

rastlanmaktadır (24). 
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Adölesan İdiopatik Skolyozun Sınıflandırılması 

Literatürde AİS’in birçok sınıflandırması bulunmaktadır ve sınıflandırma 

çeşitleri uygun konservatif veya cerrahi yönteme karar vermek için çeşitlilik 

göstermektedir. 

a. Adölesan İdiopatik Skolyozun Açısal Dereceye Göre 

Sınıflandırılması 

Skolyozda, eğrinin şiddetinin ölçümünde Cobb yöntemi standart ölçüm 

yöntemi olarak kabul edilmektedir. Skolyoz sınıflandırılmasındaki birçok yöntem 

temel olarak bu açısal ölçüme dayanarak oluşturulmuştur. Bu yönteme göre; 

 <20° arası küçük, 

 21-35° arası orta, 

 36-40° arası orta-büyük, 

 41-50° arası büyük, 

 51-55° arası büyük-çok büyük, 

55° ve üzerisi ise çok büyük açılı skolyoz olarak sınıflandırılmaktadır. 30° ve 

üzerindeki açılarda yetişkin çağda ilerleme riskinin yanında sağlık sorunları ve yaşam 

kalitesinin düşme riski de artmaktadır. 50° üzerindeki açılarda ise skolyozun yetişkin 

çağda ilerlemesi ve sağlık sorunlarına yol açacağı konusunda kesin bir fikir birliği 

vardır (18). 

b. Adölesan İdiopatik Skolyozun Eğrinin Yerine Göre Sınıflandırılması 

Skolyozun sınıflandırılmasında en çok kullanılan yöntemlerden biri frontal 

düzlem üzerinde spinal deformitenin anatomik bölgelendirmesine göre yapılan 

sınıflandırmadır. Skolyozun topografik sınıflandırılmasında en eski kullanım Ponsetti 

tarafından geliştirilmiştir. Bu sınıflandırmaya göre skolyoz; torasik, lumbal, torako-

lumbal ve lumbal skolyoz şeklinde kategorize edilir (25). 

Vertikal aksisten en uzak ve rotasyonu en fazla olan vertebraya “apikal 

vertebra” denir (25). Eğrilikler eğriliğin apeksine göre belirlenir. ASAC’ın apekse 

göre sınıflandırması aşağıdaki gibidir,  
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 Servikal eğrilik : Apeksi servikal 1-6 arasındadır. 

 Servikotorasik eğrilik: Apeksi servikal 7 – torakal 1 arasındadır. 

 Torakal eğrilik: Apeksi torakal 2 – torakal 11/12 arasındadır. 

 Torakolumbal-eğrilik : Apeksi torakal 12 – lumbal 1 arasındadır 

 Lumbal eğrilik: Apeksi vertebra lumbal 1/2 – lumbal 4 arasındadır. 

 Lumbosakral eğrilik: Apeksi lumbal 5 vertebra veya aşağısındadır (26). 

 

c. Adölesan İdiopatik Skolyozun Eğri Sayısına Göre Sınıflandırılması 

Skolyozda en büyük dereceli eğri “primer” veya “ana (majör)” eğri olarak 

kabul edilir ve bu eğri sayısı bir veya birden fazla olabilir. Tek majör eğrilere, 

genellikle “sekonder” veya “minör” olarak adlandırılan eğrilikler eşlik eder (27) (Şekil 

2.2). 

AİS, eğri sayısına göre tek ve çift ana eğrili olmak üzere genellikle iki 

kategoride incelenir. Ancak nadiren servikal, torakal ve lumbal eğrilerden veya üst 

torakal, alt torakolumbal ve lumbal eğrilerden oluşan üç ana eğrili skolyozlar da 

olabilir (28). 

 

Şekil 2.2. Tek ve çift eğrili skolyoz (25). 
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Temel olarak kullanılan bu sınıflandırmaların yanında, günümüzde idiopatik 

skolyozda konservatif ve cerrahi tedavi için King,-Coonrad,-Lenke, Peking Union 

Medical College,-Rigo ve Schroth sistemleri gibi farklı sınıflandırmalar da 

kullanılmaktadır (18). 

 

Adölesan İdiopatik Skolyozda Değerlendirme 

Skolyoz genellikle tesadüfen fark edilen bir deformitedir. Okul çağlarında, 

okullardaki tarama programı sırasında çıkabileceği gibi kişinin vücudundaki veya 

kıyafetlerindeki asimetrik duruşu fark etmesi ile uzmana başvurarak da ortaya 

çıkabilir. Kimi zaman skolyoza spesifik olmayan akciğer ve direkt karın grafileri ile 

teşhis edilebilir. Skolyozda değerlendirme yöntemleri, eğri hakkında daha fazla bilgi 

sahibi olmak ve spesifik bir tedavi planı oluşturmak için gereklidir (29).  

Vertebral deviasyon nedeniyle genellikle postürde bozulmalar gelişir. Klinik 

ve radyolojik olarak yapılan değerlendirmeler skolyozun tipi, yeri, derecesi ve eşlik 

eden deformitelerin tespiti için önemlidir. Temel olarak değerlendirme radyografi ile 

yapılır (30).  

Radyolojik Değerlendirme 

Skolyozun teşhisinde ve değerlendirmesinde ilk basamak radyolojik 

değerlendirmedir. Kişinin ayakta antero-posterior (ön-arka) ve lateral (yan) 

radyografileri çekilir. Vertebral kolonun tam olarak incelenebilmesi için büyük film 

kaseti kullanmak önemlidir (25). 

Antero-posterior grafilerde eğrilik tipi, gövde dengesi, iskelet gelişimi ve alt 

ekstremitelerdeki uzunluk farkları tespit edilebilir. Lateral grafilerde ise torakal ve 

lumbal bölgelerdeki eğrilikler ve pelvik parametreler incelenebilir (25). 

Radyografi çekilirken hasta dik durmalı, ayakları birbirine bitişik olmalıdır. 

Lateral grafilerde kolların vertebral kolon ile çakışmaması için hastanın omuzları 90° 

fleksiyonda eller omuzda ve dirsekler maksimum fleksiyonda olmalıdır (25).  
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Radyolojik değerlendirme yapılırken; antero-posterior grafilerde skolyozun 

derecesini ve lateral grafilerde torakal kifoz ve lumbal lordoz açılarını tespit etmek 

için Cobb yöntemi kullanılır (27). 

Cobb Yöntemi 

1948 yılında John R. Cobb tarafından frontal düzlemde eğriliğin açısal 

derecesinin belirlenmesi için tanımlanmıştır. Cobb ölçüm yöntemi, omurga eğriliğini 

ölçmek için standart bir yöntemdir. Ön-arka radyografilerde eğriliğe katılan en çok 

tilte uğramış vertebraların horizontal hat ile yaptığı açıyı ölçmek için kullanılır. Cobb 

açısı, fizyoterapi, ortotik seçenekler ve cerrahi müdahalelerde karar vermede kullanılır 

(31). 

Eğriliğin iç bükey (konkav) tarafında intervertebral aralıklar daha dardır. 

İntervertebral aralığın genişlemeye başladığı seviyeler “uç vertebralar” olarak 

tanımlanır. Üst uç vertebranın üst yüzeyi ile alt uç vertebranın alt yüzeyi üzerinden 

çizilen paralel çizgiler arasında kalan açı “Cobb açısı”dır (25). Şekil 2.3’te Cobb 

yöntemi ile skolyoz açısının ölçülmesi gösterilmiştir. 

Cobb açısı manuel olarak, radyografi üzerinden ölçülebileceği gibi aynı 

zamanda bilgisayar programları kullanılarak da ölçülebilir. Bilgisayarlı ölçüm 

yöntemleri hataların en aza indirilmesi açısından son zamanlarda en çok tercih edilen 

yöntemdir (32). 
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Şekil 2.3. Cobb yöntemi ile skolyoz açısı ölçümü (33). 

 

Spino-Pelvik Parametreler ve Skolyoz 

Skolyozda frontal, sagittal ve transvers düzlemde deformite söz konusudur. Bu 

deformiteler pelvik morfolojide ve pelvis oryantasyonunda bozulmalara sebep olur 

(34). 

Pelvik dizilim, koronal ve sagittal dizilimde farklı referans noktalarına bağlıdır. 

Koronal plan üzerinde pelvik dizilim, pelvik obliklik ve aynı zamanda alt ekstremite 

uzunluk farkına bağlıdır. Pelvik obliklik, horizontal referans çizgisi ile iliak krestlerin 

üzerine çizilen paralel çizgi arasındaki açı olarak tanımlanır (Şekil 2.4). Pelvik 

obliklik, intrinsik sakropelvik deformiteye ve/veya alt ekstremite uzunluk farkına bağlı 

olarak ortaya çıkar. Pelvik obliklik idiopatik skolyozda, iliopsoas, quadratus 

lumborum, internal-eksternal oblik ve transvers kaslardaki dengesizlikten 

kaynaklanmaktadır. Genellikle nöromüsküler veya konjenital skolyoz direkt olarak 

pelvik oblikliğe neden olsa da, idiopatik skolyozda pelvis kaslar aracılığıyla 

etkilenmektedir (34).  
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Şekil 2.4. Pelvik oblikliğin değerlendirilmesi (35). 

 

Transvers düzlemde pelviste meydana gelen rotasyon etkisi ile antero-posterior 

grafilerde sakroiliak (SI) eklem ile spina iliaca anterior süperior (SİAS)’lar arasındaki 

mesafe, konkav ve konveks taraflarda farklıdır. Bu mesafenin konkav ve konveks 

taraflar arası oranı “pelvis aksiyal rotasyon” olarak adlandırılır ve bu oran skolyozun 

primer eğrisine bağlı olarak değişir (34, 36) (Şekil 2.5). 

 

Şekil 2.5. Pelvik aksiyal rotasyon ölçüm noktaları (36). 
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Sagittal düzlemde pelvik dizilimde, femur başı ve sakrum oryantasyonunu 

dikkate alarak ölçülen 3 açısal değer vardır. Bunlar; pelvik-insidans (Pİ), pelvik-tilt 

(PT) ve sakral-slop (SS) olarak adlandırılır (37) (Şekil 2.6-2.7). 

Pİ anatomik olarak sabit bir değer olup, vücut postüründen etkilenmemektedir. 

Vertebral kolonun sagittal düzlem üzerindeki dengesini ve pelvis oryantasyonunu 

sağlar. Pİ; sakral platoya dik olarak çizilen hat ile bu sakral platonun orta noktasından 

femur başlarını birleştiren doğrunun orta noktasına uzanan hat arasında kalan açıdır 

(37). Pİ aynı zamanda PT ve SS değerlerinin belirlenmesinde de rol oynar (38). 

 

Şekil 2.6. Pelvik insidans, pelvik tilt ve sakral slop (40). 

PT, sakral platonun orta noktası ile femur başının orta noktasını birleştiren 

çizgi ile femur başı aksı arasında kalan açıdır. Pelvik tilt, sagittal düzlem için 

dengeleyici rol oynar. Torakal kifozun artması ya da lumbal lordozun azalması gibi 

değişimlerde, dikey postürün korunmasını sağlar (37). 

SS, sakrumun posterior superior köşesinden çizilen yatay çizginin horizontal 

referans çizgisi ile yaptığı açıdır. Pelvik insidanstan farklı olarak, sakral slop ve pelvik 

tilt vücut postürüne bağlıdır. Geometrik olarak üç pelvik parametre arasında; “pelvik 

insidans = pelvik tilt +.sakral slop” olarak tanımlanan bir eşitlik vardır (37). 
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Şekil 2.7. Pelvik parametrelerin (pelvik insidans (PI), pelvik tilt (PT) ve sakral slop 

(SS)) ölçülmesi (39). 

 

Vertebral kolon üzerinde tüm spino-pelvik parametreler birbiri ile ilişkilidir. 

Global sagittal dengeyi değerlendirebilmek için pelvik parametreler ile birlikte torakal 

kifoz ve lumbal lordoz değerlerinin de incelenmesi gerekir (38).  

Torakal kifoz açısı, Cobb yöntemi kullanılarak, T4 vertebra üst yüzeyinden 

çizilen paralel ile T12 vertebra alt yüzeyinden çizilen paralelin kesişimlerinin 

oluşturduğu açıdır (15). 

Lumbal lordoz açısı, Cobb yöntemi kullanılarak L1 vertebra üst yüzeyi ile L5 

vertebra alt yüzeyine çizilen paralellerin kesişimlerinin oluşturduğu açıdır (15). 

Lumbal lordoz açısı incelendiğinde, L5-S1 segmentinin lumbal lordoza katılımının % 
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48 olduğu bulunmuştur. Bu nedenle pelvik tilt ya da sakral slop derecesinde herhangi 

bir patolojiye bağlı olarak meydana gelen değişiklikler direkt olarak lumbal lordozun 

açısını da etkilemektedir (37). 

2.4. Menstrual Siklus 

Kadınlarda menarş ile başlayıp menopoza kadar süren, fertilizasyon ve gebelik 

için her ay tekrarlanan ve genital sistem ile birlikte tüm organizmayı etkileyen 

hormonal değişimler ve menstruasyon döngüsüne “menstrual siklus” denir (40). 

Hipotalamustan salgılanan serbestleştirici faktör (Gonadotropin serbestleştirici 

hormon – GnRH) hipofizi uyarır ve overlere etki eden Gonadotropin’in salgılanmasını 

sağlar. Gonadotroplar, Lüteinizan-Hormon (LH) ve Folikül-Stimülan Hormon (FSH) 

salgılar (7). Menstrual döngü süresince ovaryumdaki değişikler tamamen FSH ve 

LH’ya bağlıdır. Gonadotropik hormonlarla uyarılmayan overler çocukluk döneminde 

inaktif durumdadır. 9-12 yaşlarında ise hipofiz bezi FSH ve LH salgılamasını arttırır. 

11-15 yaşlar arasında en yüksek düzeye ulaşır ve bu dönemde menstruasyon başlar. 

Bu değişim dönemine “puberte” ve ilk menstruasyona “menarş” adı verilir (40). 

Menstrual siklus; 

- Ovaryal siklus, 

- Endometriyal siklus olarak iki kısımda incelenmektedir. 

a. Ovaryal Siklus 

Her 28 günde bir, overde meydana gelen döngüsel değişikliklerdir. Ovaryal 

siklusun temel görevi, fertilizasyon için hücre üretmektir. Ovaryal siklus; foliküler faz, 

ovulasyon ve luteal faz olmak üzere 3 aşamaya ayrılır (40). b. Endometriyal siklus 

Endometriyal fonksiyonlar, östrojen ve progesteron hormonlarının kontrolü 

altındadır. Endometriyal siklus 3 faza ayrılmıştır. Bunlar; proliferatif faz, sekretuar faz 

ve menstrual fazdır (7, 40) (Şekil 2.8). 
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     Şekil 2.8. Menstrual siklus (41). 

 

b.1. Menstrual Faz (Menstruasyon) 

Menstrual döngünün sonlanmasından yaklaşık 2 gün önce korpus luteumun 

küçülmesi ile birlikte azalan östrojen ve progesteron etkisi ile endometriyal hücrelerin, 

hormonlar tarafından uyarılması azalır. Bunun ardından, endometriyum hızla 

gerileyerek dökülür ve mevcut kalınlığının % 65’ini kaybeder (7). 

Herhangi bir patolojinin olmadığı durumlarda, normal menstrual döngü 21-45 

gün arasındadır. Menstruasyon ise 3-7 gün sürer. 8 gün ya da daha uzun süre devam 

eden kanamalar uzamış kanama olarak değerlendirilir. Normal menstrual periyodda 

yaklaşık 60-80 ml kanama olur ve bu da ortalama günlük 3-6 ped ve tüm menstrual 

döngü boyunca 10-15 ped kullanımına karşılık gelir (42). 

2.5. Menstrual Siklus Bozuklukları 

Normal menstrual döngü ortalama 28 günde bir gerçekleşir. Bu normal 

döngüde kimi zaman sapmalar olabilir (42). 

Menore (menorrhea); menstrual kanama anlamına gelmektedir. Günlük 

kullanımda mens kanaması, adet kanaması gibi değişik adlandırmalar ile ifade 

edilmektedir. Menstrual döngü bozukluklarının adlandırılmasında ise menore 

kalıbının başına eklemeler yapılmaktadır (43). 

Amenore, menstrual kanamanın olmamasıdır. “Primer amenore”, puberteden 

itibaren hiç menstrual kanamanın olmamasıdır. Daha önce döngü normalken daha 
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sonraları 3-6 ay menstruasyon olmaması ise “sekonder amenore” olarak isimlendirilir 

(43). 

Menstruasyonun 25 günden daha az aralıklar ile görülmesi “polimenore”, 

döngünün 35 günden daha uzun süreler ile tekrar etmesi ise “oligomenore” olarak 

adlandırılır (43). 

Bir menstrual kanama miktarının 80 cc ve üzerinde olması “hipermenore” 

olarak adlandırılır (43). 

Eğer menstruasyon düzeni sık (polimenore) ya da seyrek olarak (oligomenore) 

nitelendirilemiyorsa ve aralıklar düzensiz ise bu durum “metroraji” olarak adlandırılır 

(43).  

Endometriyal prostaglandinler seks steroidlerinin kontrolü ile üretilir. 

Sekretuar fazda, prostaglandinler endometriyumda birikirler ve arteriollerde lokal 

vazokonstrüksiyon ile menstrual kanamaya katkı sağlarlar. Fonksiyonel tabakada 

arteriyollerdeki lokal vazokonstrüksiyona bağlı kan akımının azalması ile lokal 

hipoksi gerçekleşir. Bunun sonucunda da kan damarlarında nekroz ve kanama 

meydana gelir. Prostaglandin F2a (PGF2a veya F2a) endometrial dokunun atılmasında 

yardımcı rol oynayan myometrial kasılmaları başlatır ve bu kasılmalar da bazı 

kadınlarda dismenoreye sebep olur (44). 

Dismenore (Ağrılı Menstruasyon)  

Menstruasyon kadın için fizyolojik bir olaydır. Birçok kadın menstruasyon 

süresince çeşitli organik ve psikolojik rahatsızlıklardan şikayet etmekte ve çeşitli 

çözüm yolları aramaktadır. Bunun yanında bu dönemi belirgin bir rahatsızlığı olmadan 

geçiren kadınlar da vardır. Bu farklılığın temelinde şüphesiz ki metabolik, hormonal, 

psikojenik faktörler yer almaktadır (45). 

Dismenore kelime anlamıyla ağrılı menstruasyonu ifade etmektedir. Tam 

olarak ağrı mekanizması anlaşılamamış olsa da artmış miyometriyal aktiviteye bağlı 

olarak ağrı oluştuğu düşünülmektedir. Hemen hemen her kadın bu dönemde rahatsızlık 

hisseder, ancak bazen günlük iş, okul ve meslek uğraşılarını engelleyebilmektedir. 

Aynı zamanda dismenoreye baş dönmesi, baş ağrısı, çarpıntı, mide bulantısı, kusma 

ve diyare gibi sistemik problemler eşlik edebilir (8, 9). 
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Her yaştan ve ırktan kadında görülebilen dismenorenin prevalansı büyük 

ölçüde değişkenlik (% 17-80) göstermektedir. Adölesanlar üzerinde yapılan bir 

çalışmaya göre ise, dismenore prevalansı % 20-90 aralığında bildirilmektedir. Bu 

geniş aralığın sebebi olarak; dismenore tanımlamalarındaki ve araştırma 

metodolojilerindeki farklıklar gösterilmektedir (46). 

Dismenorenin Sınıflandırılması 

Patofizyolojik olarak dismenore primer..ve..sekonder olmak üzere ikiye 

ayrılmaktadır.  

a. Primer Dismenore 

Primer dismenorenin ovulatuar döngü ile ilişkili olduğu pek çok kaynak 

tarafından belirtilmektedir. Menarştan hemen sonraki döngülerin %60’ı ise 

anovulatuardır. Bu nedenle dismenore ve ilişkli diğer semptomlar çoğunlukla ilk 

menstrual döngü ile başlamaz. Hipotalamik-hipofizgonadal ekseninin olgunlaşmasına 

bağlı olarak, dismenore semptomlarının ortaya çıkması, genellikle menarştan 6-12 ay 

sonraya ve 25 yaş öncesi döneme denk gelir. Ağrı, menstrual döngünün ikinci 

yarısında prostaglandin kaynaklı miyometriyum kontraksiyonu ile ilişkilidir (47). 

 Primer dismenorenin doğru prevalansının belirlenmesi zordur. Çünkü, 

menstrual ağrısı olan kadınların büyük bir kısmı bu ağrıyı menstrual döngünün normal 

bir özelliği olarak kabul etmekte ve medikal tedaviye başvurmamaktadır (45). 

Dismenore genellikle keskin, kramp tarzında künt bir ağrı olarak 

tanımlanmaktadır. Bu periyodik ağrı alt abdominal bölge ve orta hattadır ve kimi 

zaman iç kasık bölgesine ve bacakların üst bölümüne yayılabilir. Genellikle menstrual 

kanamanın hemen öncesi veya kanama ile başlar ve 48-72 saat içerisinde sonlanır (8, 

48). 

Menstrual ağrıya mide bulantısı, kusma, diyare, baş ağrısı ve yorgunluk gibi 

birden fazla sistemik semptom eşlik edebilir. Primer dismenore semptomları ilerleyen 

yaşla ve doğum sonrası azalma eğilimindedir (47).  

Uterus kontraksiyonlarının artışı ile birlikte menstrual ağrı ortaya çıkar. Bu 

kontraksiyonların oluşturduğu spazm haricinde uterustaki iskemi künt ağrının 

patogenezinde rol oynamaktadır. Özellikle bazal tonusun büyüklüğünde bu iskemi 
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daha--da artmaktadır. Uterus kontraksiyonlarının oluşmasında_alfa-adrenerjik 

reseptörler görev almaktadır. Bu reseptörlerin uyarılmasında ise hormonal_ve 

psikojenik faktörler rol oynamaktadır (45). 

Prostaglandin, vazopressin ve fosfolipidlerden üretilen kimyasalların yüksek 

miktarda salgılanması dismenorenin nedeni olarak kabul edilir. Prostaglandin PGF2; 

PGFE2 ve menstrual sıvı içerisindeki vazopressin miktarında artış söz konusudur. 

PGF2 proliferatif fazdan sekretuar faza geçen endometriyumda üç kat artar ve bu artış 

menstruasyon süresince devam eder. Prostaglandinler uterustaki sensitif sinir uçlarını 

doğrudan mekanik olarak ya da kimyasal olarak bradikinin benzeri maddelerin 

etkilerini arttırarak dolaylı olarak uyarır. Bu kimyasalların ise uterus 

kontraksiyonlarında artışa, krampa, mide bulantısı ve diyareye sebep olduğu 

bilinmektedir (8, 47). 

b. Sekonder Dismenore  

Sekonder dismenore, dismenoreli hastaların yaklaşık %10’unu temsil 

etmektedir ve bu ağrının organik bir nedeni vardır. Genellikle ağrı kaynağı pelvisteki 

uterusa komşu doku ve organlar olabilir. Başlangıçta menstrual ağrı yok veya az iken, 

sonraki yıllarda genellikle 25 yaş ve sonrasında ağrılı menstruasyonlar oluşmaya 

başlar (7). 

Sekonder dismenore; myoma uteri, adenomyosis, endometriyal polipler, 

geçirilmiş pelvik enfeksiyonlar, iç genital organ venöz konjesyonu, endometriyal 

polip, fonksiyonel over kistleri ya da edinsel genital yol obstrüksiyonları gibi değişik 

nedenlerin direkt sonucu olarak ortaya çıkabilir. Bu durumlar uterusta kasılmalara ve 

ağrıya sebep olabilir. Sekonder dismenorede de PGF2-alfa düzeyi yüksek bulunmuştur 

(8, 47). 

Ağrı genellikle menstruasyondan bir hafta önce ortaya çıkar, 2-3-gün 

öncesinde şiddetlenir ve kanama ile birlikte şiddeti azalır. Sekonder_dismenorede ağrı 

zaman içerisinde artış gösterir. Ağrının türü pelvik patolojiye bağlı olarak künt ve 

kolik tarzda olabilir. Ağrı alt batın kadranlarında lokalize olup, bele ve uyluklara 

yayılma_eğilimindedir (47).  
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Adölesanlarda da sekonder dismenore görülmektedir ancak altta yatan patoloji, 

orta yaştaki kadınlarda görülen sekonder dismenoreden farklıdır. Adölesanlarda 

sekonder dismenore en sık endometriozise bağlıdır (47). 

2.6. Menstrual Ağrı, Skolyoz ve Spino-Pelvik Parametreler İlişkisi 

Sağlıklı bir insanda baş, omuz kuşağı, toraks ve pelvis frontal düzlemde 

dengededir. Skolyoz varlığında bu yapılar anatomik duruşta vücudun orta hattından 

geçtiği varsayılan C7-çekül hattı doğrusundan sapmalar gösterir. Skolyozlu bireylerde, 

skolyoz paternine bağlı olarak vücudun sağ ya da sol tarafındaki eklemlerin 

hareketliliğinin azalmasıyla, yumuşak dokularda kısalma ve kemik yapılarda bozukluk 

meydana gelir ve bütün sistemler etkilenmeye başlar (49). 

Skolyozda lateral eğriliğin konkav tarafındaki kostalar arası mesafe azalırken 

konveks tarafında bu mesafe artar. Lateral eğriliğe ilave olarak vertebra gövdesinin 

rotasyonu ile spinöz çıkıntılar konkavitenin olduğu tarafa döner ve bu dönüşü kostalar 

takip eder. Bunun sonucu olarak baş ve toraksın pelvis ile olan dizilimi bozulur. 

Ayrıca, vertebral kolon ve torakstaki rotasyonel değişimlere ek olarak pelvis 

oryantasyonu da bozulur. Bu durum pelvik dengesizlik olarak adlandırılır (10). 

İdiopatik skolyoz ilerledikçe vücut dizilimi ve kassal aktivite etkilenimi 

giderek artar. Örneğin konkav ve konveks taraftaki kasların, pelvis ve ekstremite 

kaslarının elektriksel aktivitesi farklılaşır (50).  

Skolyozun şiddeti arttıkça konveks taraf C7-çekül hattından daha çok uzaklaşır 

ve vertebral kolon ile bağlantılı olan olan fasyalar, kaslar ve diğer anatomik yapılar 

etkilenir (51). Derin tabaka abdominal kaslar, diyafram ve pelvik taban kasları intra-

abdominal basıncı düzenleyerek vertebral kolonun mekanik stabilizasyonunu sağlar 

(50). Ancak skolyoz ile birlikte kas-iskelet sistemi etkilenir. Skolyoz şiddetinin artışı 

gövde üzerindeki biyomekanik kuvvetlerin ve stabilizasyonun daha da çok 

etkilenmesine neden olur ve torako-lumbal-pelvik koordinasyon giderek bozulur ve 

sekonder olarak pelvik taban kaslarının fonksiyonları değişir (50).  

Dismenorenin fizyolojik mekanizması tam olarak aydınlatılamamış olsa da, 

artmış uterin kontraksiyon ve azalmış vaskülarizasyon nedenler arasındadır. Artmış 

prostoglandin ve vazopressin salgısı, menstrual ağrı şiddetini artırmaktadır. 

Prostoglandin salgılanımı uterus pozisyonundaki değişikliklerden etkilenmektedir. 
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Skolyozun pelvis üzerinde yarattığı etki ile, uterus pozisyonunun ve pelvik taban 

kaslarının etkilenebileceği ve uterin iskeminin artabileceği düşünülmektedir (11).  

Literatürde skolyoz ile menstrual ağrı ilişkisini araştıran bilgimiz dahilinde 

çalışma yok iken, kadınlarda pelvik dizilim ile dismenore ilişkisini araştıran sadece bir 

çalışma vardır (11). Dolayısıyla bu çalışmanın amacı AİS tanılı olgularda menstrual 

ağrı şiddetine göre skolyoz şekli ve spino-pelvik parametreleri incelemek veya diğer 

bir deyişle skolyoz şekli ve spinopelvik parametrelerin menstrual ağrı şiddetini 

etkileyip etkilemediğini araştırmaktır. 
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3. BİREY ve YÖNTEM 

3.1. Bireyler  

Ocak 2018- Haziran 2019 tarihleri arasında gerçekleştirilen bu çalışma, 

Hacettepe Üniversitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi, Kadın-Erkek 

Sağlığı Ünitesine araştırma amaçlı yönlendirilen olgulardan seçildi.  

Çalışmaya başlamadan önce Hacettepe-Üniversitesi, Tıp_Fakültesi, Girişimsel 

Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan izin alındı. ( Karar no: GO 17/909-

13)) (EK-1) 18 yaş ve üzeri bireylerin kendisinden, 18 yaş altı bireylerde ilave olarak 

ailelerinden çalışmaya kendi istekleriyle katıldıklarına dair imzalı aydınlatılmış onam 

alındı.  

 Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından 10–19 yaş grubu ‘Adölesan’ dönem, 

15–24 yaş grubu ise ‘Genç’ dönem olarak tanımlanmaktadır (5). Bu çalışmaya, 

adölesan çağda idiopatik skolyoz teşhisi  alan ve gönüllülük esasına göre çalışmaya 

katılmayı kabul eden adolesan ve genç bireyler dahil edildi. Çalışmamız AİS’de 

menstrual ağrı şiddetine göre skolyoz şekli ve spino-pelvik parametreleri incelemek 

için planlandı.  

Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

- Adölesan dönemde teşhis edilmiş idiopatik skolyozun olması, 

- 10-24 yaş arasında olmak, 

- Tam ön-arka ve lateral vertebra grafisinin mevcut olması, 

- Okur-yazar olmak, 

- Değerlendirme ölçeklerini tamamlamada koopere olmak, 

Çalışmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

- Pelvik ve spinal cerrahi hikayesi 

- Alt ekstremite eşitsizliği, genu varum, valgum olması 

- Gebelik veya doğum hikayesi 

- Sekonder dismenoreyi düşündürebilecek hikaye bulgularının olması; (örn; 72 

saatte sonlanmayan ağrı, menstruasyondan daha önce ortaya çıkan ağrı, ilerleyen yaşla 

artan menstrual ağrı öyküsü) (46,47),  
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- Menstrual ağrı dışında herhangi bir.kronik ağrı varlığı 

- Menstrual ağrıya yönelik analjezik-antiinflammatuar-antispazmodik ilaçlar 

dışında herhangi bir düzenli ilaç kullanımı 

- Skolyoz dışında herhangi bir akut veya kronik hastalığın varlığı 

- Mevcut grafide pelvisin net olmaması 

- Evli olmak 

3.2. Yöntem  

Çalışmaya dahil edilen tüm bireylerde menstrual ağrı şiddeti ve bu ağrının 

şiddetini etkileyebileceği düşünülen: a) tanımlayıcı özellikler (demografik, fiziksel 

özellikler, korse kullanımı, anksiyete düzeyi, depresyon düzeyi), b) skolyoz şiddeti 

(Cobb açısı), c) skolyoz şekli (eğri sayısı, primer eğri bölgesi) ve d) spinopelvik 

parametreler (torakal kifoz, lumbal lordoz, pelvik insidans, pelvik tilt, sakral slop, 

pelvik obliklik açısı, pelvik kayma ve pelvik aksiyal rotasyon) değerlendirilmesi 

planlandı. 

a. Bireylerin Değerlendirilmesi 

Bireylerin değerlendirmeleri yüz yüze yapıldı. Değerlendirmede, bireylere 

anket üzerindeki sorular sesli olarak okundu ve cevabı kendilerinin işaretlemesi 

istendi. 18 yaş altı bireylerin anket değerlendirmeleri ebeveynleri yanlarındayken 

gerçekleştirildi. Bireylere, anksiyete düzeyi ve psikolojik durum ölçeklerini 

doldurdukları sırada değerlendirme anketleri teslim edilerek özel olarak doldurmaları 

ve anlamadıkları noktada soru sormaları istendi. Grafi üzerindeki değerlendirmeler 

bilgisayar üzerinde bireylerden bağımsız olarak gerçekleştirildi. Bireyler ile tüm 

değerlendirme toplam 15 dakika  sürdü.  

3.2.1. Menstrual Ağrı Şiddeti 

Menstrual ağrı şiddetinin değerlendirilmesinde Görsel Analog Skalası (GAS) 

kullanıldı (Şekil 2.9). GAS’da 10 cm’lik bir çizgi üzerinde “0” rakamı hiç ağrı 

olmamasını, “10” rakamı ise dayanılmaz ağrıyı ifade etmektedir (57). GAS anlaşılır 

ve uygulamasının kolay olmasının yanı sıra, kullanılan diğer ağrı skalalarına kıyasla 
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daha objektif değerlendirmeye sahiptir. GAS’ın menstrual ağrının şiddetinin 

değerlendirilmesinde güvenilir ve geçerli olduğu bulunmuştur (52).  

Çalışmamızda bireylerden 3 ayrı GAS üzerinde son 3 menstruasyonu 

düşünerek, menstrual ağrı şiddetini en iyi ifade eden yeri işaretlemeleri istendi. Çizgi 

üzerinde işaretlenen yer cetvel ile ölçülüp cm cinsinden kaydedildi ve son 3 ayın 

menstrual ağrı değerleri ortalaması alınarak bireylerin “menstrual ağrı şiddeti” değeri 

olarak belirlendi. 

 

 

Şekil 2.9. Görsel Analog Skalası (GAS). 

 

Bu skaladan elde edilen verilere göre ise çalışma grupları kategorize edildi. Son 

3 ayın menstrual ağrı ortalaması 0-3 cm arası olan bireyler “yok-hafif şiddetli ağrı” 

grubuna, 3.1-7 cm arası olan bireyler “orta şiddetli ağrı” grubuna, 7.1-10 cm arası olan 

bireyler ise “şiddetli ağrı” grubuna atandı (53). 

3.2.2. Menstrual Ağrı Şiddetini Etkileyebileceği Düşünülen Parametreler 

a. Bireylerin Tanımlayıcı Özellikleri 

a. 1. Demografik ve Fiziksel Özellikler ve Korse Kullanımı 

Çalışmaya katılan bireylerin demografik olarak yaşları (yıl), medeni durumları 

ve eğitim durumları sorgulandı. Bireylerin medeni durumları sorgulandı. Eğitim 

durumları ise en son bitirdikleri eğitim yılı baz alınarak “yıl” olarak kaydedildi.  

Fiziksel olarak boy uzunlukları (cm), vücut ağırlıkları (kg) ve dominant üst 

ekstremite kullanımları (sağ-sol) kaydedildi. Vücut kütle indeksi (VKİ) değerleri, 

vücut ağırlığının boy uzunluğunun karesine bölünmesi ile kg / m2 cinsinden 

hesaplandı.  

Bireylerin skolyoz için korse kullanımı olup olmadığı sorgulandı ve “var” veya 

“yok” olarak kaydedildi.  
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Bireylerin menstrual özellikleri olarak ilk menarş yaşı kaydedildi. Ortalama 

menstrual siklus süresi ise ”21 günden az”, ”21-35 gün” ve “35 günden fazla” olmak 

üzere 3 sınıfta gruplandırıldı.  

a.2. Anksiyete Düzeyi 

Bireylerin anksiyete düzeyi 18 yaşın altında olan grup için; Çocuklar İçin 

Durumluk-Süreklilik Kaygı Ölçeği (ÇDSKÖ) ile ölçüldü. Bu envanter Spielberger ve 

ark. (1973) tarafından geliştirilmiş ve Özusta (1995) tarafından Türkçe’ye 

uyarlanmıştır (54). 

18 yaş ve üzerinde olan olguların anksiyete düzeyi ise, Öner ve (1983) 

tarafından geçerlik ve güvenirliği çalışılan "Durumluk ve Süreklilik Kaygı Ölçeği 

(DSKÖ)" ile değerlendirildi (55). 

- Çocuklar için Durumluk Kaygı Ölçeği 

 Bu ölçekte çocuklardan, içinde bulundukları anda kendilerini nasıl 

hissettiklerini düşünerek mevcut 3 seçenekten birini işaretlemeleri istenmektedir. 20 

maddeden oluşan ölçekte gerginlik, telaş, sinirlilik ve tedirginlik gibi durumluk 

kaygıyla ilişkili duygular değerlendirilir. Bu ölçekten alınabilecek en düşük puan 20, 

en yüksek toplam puan 60’tır (54) (EK-2). 

- Çocuklar için Süreklilik Kaygı Ölçeği 

20 maddeden oluşan bu ölçekte çocuktan kendini_“genellikle” nasıl 

hissettiğini değerlendirip en uygun seçeneği belirtmesi istenir. Seçenekler arasında 

“hemen hemen hiç”, “bazen” ve “sık sık” bulunmaktadır. Ölçekten alınabilecek en 

düşük toplam puan 20, en yüksek toplam puan 60’tır (54, 56) (EK-3). 

-Yetişkinler için Durumluk ve Süreklilik.Kaygı Ölçeği 

20 maddeden oluşan “Durumluk Kaygı Ölçeği” ile 20 maddeden oluşan 

“Süreklilik Kaygı Ölçeği” olmak üzere toplam 40 maddeden oluşmaktadır. “Durumluk 

Kaygı Ölçeği”, bireylerin içinde bulunduğu duruma ilişkin duygularını dikkate alarak 

maddeleri cevaplamasını gerektirmektedir. “Süreklilik Kaygı Ölçeği” ise; bireyin 

genellikle kendisini nasıl hissettiğini değerlendirmektedir (55) (EK-4). 
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a.3. Psikolojik Durum 

Bireylerin psikolojik durumları, 18 yaş altında olan olgular için “Çocuklar için 

Depresyon Ölçeği (ÇDÖ)” ile, 18 yaş ve üzerinde olan olgular için ise "Beck 

Depresyon Ölçeği (BDÖ)" ile değerlendirildi. (57-59) ÇDÖ, Kovacs (1980) tarafından 

BDÖ esas alınarak geliştirilmiştir ve depresyona özel okul durumu ve arkadaş ilişkisi 

gibi alanlarla ilgili sorular eklenmiştir. Türkçe geçerlilik güvenirlik çalışmaları 1991 

yılında yapılmıştır (60). ÇDÖ, 27 maddelik bir ölçektir. Ölçek; çocuğa okunarak ya da 

çocuğun kendisi tarafından yanıtlanarak doldurulabilir. Ölçekte her soruda 3 seçenek 

bulunmakta; her madde belirtinin şiddetine göre 0, 1, 2 şeklinde puanlanmaktadır. 

Çocuktan son 2 haftayı düşünerek kendi durumunu ifade eden uygun cümleyi seçmesi 

istenir. Maksimum puan 54 ve kesim noktası puanı 19’dur. Ölçekten alınan puan 19’un 

ne kadar üstünde ise, depresyonun o kadar ağır olduğu kabul edilmektedir (58, 61) 

(EK-5). 

BDÖ, depresyonla görülen vegetatif, duygusal, bilişsel ve motivasyonel 

belirtileri değerlendiren bir ölçektir. Her madde, depresyona özgü bir davranışsal 

örüntüyü belirlemektedir ve dört seçeneği (0-3) olan 21 tane değerlendirme cümlesi 

içermektedir. Ölçekten alınabilecek puanlar 0-63 arasında değişmektedir. Bireylerden, 

ölçeği doldurduğu günü ve 1 hafta öncesini düşünerek nasıl hissettiklerini yansıtan en 

iyi cümleyi işaretlemesi istenir (57, 59, 62) (EK-6). 

 

Bireylerin mevcut ön-arka (AP) ve yan (lateral) vertebral grafileri üzerinden; 

Cobb açıları, eğri sayısı, primer eğri bölgesi, spino-pelvik parametreler (torakal kifoz, 

lumbal lordoz, pelvik insidans, pelvik tilt, sakral slop), pelvik obliklik derecesi, pelvik 

kayma ve pelvik aksiyal rotasyonu parametreleri değerlendirildi.  

Grafiler üzerinde ölçümler Surgimap® (Nemaris Inc., NY, USA) programı 

kullanılarak gerçekleştirildi (63) ve tüm ölçümler sayısal veya kategorik olarak 

aşağıda belirtildiği gibi kaydedildi. 
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b. Skolyoz Şiddeti 

Skolyoz şiddeti Cobb açısı ölçülerek belirlendi.  

Cobb açısı: Eğriliği oluşturan üst uç vertebranın üst yüzeyi ile alt uç 

vertebranın alt yüzeyi saptanarak üzerinden çizilen paralel çizgilere indirilen dikmeler 

arasında kalan açı “Cobb açısı” olarak derece cinsinden kaydedildi (25) (Şekil 2.10). 

 

 

Şekil 2.10. Cobb açısının ölçülmesi. 

c. Skolyoz Şekli 

1. Eğri sayısı: Eğri sayısı kategorik olarak, “tek ana eğri” veya “ iki ana eğri” 

şeklinde kaydedildi.  

2. Primer eğri bölgesi: Primer eğri röntgen üzerinden değerlendirilip, 

“torakal”, “torakalumbal”, “lumbal” olarak kaydedildi. Çift eğrili olgularda torakal ve 

lumbal Cobb açısı değerlerinin eşit olması durumunda ise klinik muayene bulguları ile 

primer eğri bölgesi belirlendi.  

 



30 

d. Spino-Pelvik Parametreler  

Torakal kifoz ve lumbal lordoz parametrelerinin değerlendirilmesi Cobb 

yöntemi kullanılarak yapıldı.  

-Torakal Kifoz: T4 vertebra üst yüzeyi ile T12 vertebra alt yüzeyine çizilen 

paraleller arasında kalan açıdır (64).  

-Lumbal Lordoz: L1 vertebra üst yüzeyi ile L5 vertebra alt yüzeyi üzerine 

çizilen paraleller arasında kalan açıdır (64) (Şekil 2.11). 

 

 

Şekil 2.11. Torakal kifoz ve lumbal lordoz ölçümü  

 - Pelvik İnsidans (Pİ): Sakral platonun orta noktasına bir dikme inilir. Daha 

sonra sakral platonun orta noktası ile iki femur başı merkezini birleştiren doğrunun 

orta noktası ayrı bir doğru ile birleştirilir. Bu doğru ile dikme arasında kalan açı “pelvik 

insidans” olarak adlandırılır (64, 65) (Şekil 2.12). 

- Pelvik Tilt (PT): Sakral platonun orta noktasından femur başı merkezlerinin 

orta noktasına çizilen çizgi ile femur aksı arasındaki açıdır (64, 65) (Şekil 2.12). 
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- Sakral Slop (SS): Sakral platonun horizontal düzlem ile yaptığı açıdır (64) 

(Şekil 2.12). 

 

 

Şekil 2.12. Radyografi üzerinden Pİ, PT, SS ölçülmesi. 

 

- Pelvik obliklik derecesi: AP grafi üzerinden iliak kanatların en yüksek 

yerlerini yerlerini birleştiren doğrunun horizontal düzlem ile yaptığı açıdır (66) (Şekil 

2.13). 
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, 

Şekil 2.13. Pelvik oblikliğin derecesinin ölçülmesi. 

 

- Pelvik kayma (shift) varlığı: C7-çekül hattı doğrultusuna göre santral sakral 

vertikal hattın bulunduğu taraf dikkate alınarak “sağa ve sola kayma var” veya “kayma 

yok” olarak kaydedildi (Şekil 2.14). 

 

 

Şekil 2.14. Çekül hattına göre pelvik kaymanın belirlenmesi. 
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- Pelvik aksiyal rotasyon (PAR): Frontal düzlem üzerinde sağ ve sol iliak 

kanatların genişlikleri ölçülerek L (sol) ve R (sağ) olarak kaydedildi. Bu ölçümler 

üzerinden L/R oranı hesaplandı (Şekil 2.15). 

L/R < 1 durumu için R-PAR , sağa doğru pelvik aksiyal rotasyon  

L/R = 1 durumu için N-PAR , pelvik aksiyal rotasyon yok 

L/R > 1 durumu için L-PAR, sola doğru pelvik aksiyal rotasyon olarak 

kaydedildi (67). 

 

 

Şekil 2.15. Pelvik aksiyal rotasyonun belirlenmesi 

 

Daha sonra ise pelvik rotasyonun yönü dikkate alınmaksızın, R-PAR ve L-PAR 

durumları için “ pelvik aksiyal rotasyon var” ve N-PAR durumu için “pelvik aksiyal 

rotasyon yok” olarak 2 çalışma grubu oluşturuldu ve analizler yapıldı. 

3.2.3. İstatistiksel Analiz 

Çalışmanın analizleri, SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, 

version 22.0) istatistik paket programı kullanılarak gerçekleştirildi. Tüm istatistiklerde 

anlamlılık değeri p< 0.05 olarak alındı.  

Tanımlayıcı istatistikler olarak, sayısal değişkenler için ortalama ± standart 

sapma, kategorik veriler için sayı (yüzde) kullanıldı. 
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Sayısal değişkenlerin üç çalışma grubu arasında karşılaştırılmasında, 

parametrik test varsayımları sağlandığında “Tek Yönlü Varyans Analizi”; parametrik 

varsayımlar sağlanmadığında ise “Kruskal Wallis Varyans Analizi” kullanıldı. 

Varyans Analizi sonuçlarına göre gruplar arasında fark açığa çıktığında (p<0.05), 

farkın hangi iki gruptan kaynaklandığını tespit etmek için Post-hoc ikili 

karşılaştırmalar için “Mann-Whitney U testi” kullanıldı. Kategorik verileri gruplar 

arası karşılaştırmak için ise, ki-kare test istatistiği kullanıldı. Ki-kare testi sonuçlarına 

göre gruplar arasında fark açığa çıktığında ise (p<0.05), post-hoc ikili karşılaştırmalar 

ki-kare veya Fisher testi ile yapıldı. Hem sayısal hem kategorik verilerde üç grup arası 

ikili karşılaştırmalar yapılırken Bonferroni düzeltmesi yapılarak istatistiksel anlamlılık 

düzeyi p< 0.05/3=0.017 kabul edildi (68). 
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4. BULGULAR 

Mevcut toplam 325 antero-posterior ve/veya lateral grafi tarandı. Araştırmada 

menstrual ağrı incelendiğinden, menarş olmayan bireyler (n: 71) çalışma dışı bırakıldı. 

210 birey ise çalışmaya dahil edilme kriterlerine uymadı. Nedenler arasında grafi 

eksikliği ve grafinin analize uygun olmaması (n: 90), menstrual ağrı dışında herhangi 

bir kronik ağrının varlığı (n: 23), sekonder dismenoreyi düşündürebilecek hikaye 

bulgularının varlığı (n: 14), skolyoz dışında herhangi bir akut veya kronik hastalığın 

varlığı (n: 10), pelvik ve/veya spinal cerrahi hikayesi (n: 3)  yer alıyordu. Sonuç olarak 

bu çalışmaya toplam 114 birey dahil edildi (Şekil 2.16).  

Çalışmaya katılan bireylerin yaş aralığı 11-23 yıl ve tüm bireylerin yaş 

ortalaması 15,8±2,7 yıldı Çalışmamızda 18 yaş altı 90 birey varken, 18 yaş ve üzeri 24 

birey vardı. Tüm bireylerin ortalama boy uzunluğu 164,5±6,8 cm, ortalama vücut 

ağırlığı 52,8±7,4 kg ve ortalama vücut kütle indeksi değerleri 19,5±2,3 kg/m² olarak 

bulundu. 

 

 

Şekil 2.16. Çalışma akış şeması. 

4.1. Menstrual Ağrı Şiddeti 

Çalışmamızda son 3 ayın menstrual ağrı şiddetine bakılarak, son 3 ayın 

ortalaması 0-3 cm arasında olanlar “yok-hafif şiddetli ağrı” grubu (n: 39), 3,1-7 cm 

arasında olanlar “orta şiddetli ağrı” grubu (n: 43), 7,1-10 cm arasında olanlar “şiddetli 

ağrı” grubu (n: 32) olarak sınıflandırıldı (Şekil 2.17).  
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Şekil 2.17. Bireylerin dismenore şiddetine göre sınıflandırılması. 

 

4.2. Menstrual Ağrı Şiddetini Etkileyebilecek Parametrelere İlişkin 

Bulgular 

a. Bireylerin Tanımlayıcı Özellikleri 

a. 1. Demografik ve Fiziksel Özellikler ve Korse Kullanımı 

-Demografik Özellikler 

Bireylerin demografik özellikleri olarak yaş, medeni durum ve eğitim 

durumları sorgulandı. Tüm bireylerin bekar olduğu tespit edildi. Bireylerin yaş ve 

eğitim durumları üç çalışma grubu arasında karşılaştırıldığında yaş ve eğitim 

durumları açısından gruplar arasında fark saptandı (p< 0,05). Farkın hangi gruplardan 

kaynaklandığını bulmak için yapılan ikili karşılaştırmalar sonucunda yok/hafif grup 

ile şiddetli grup ve orta grup ile şiddetli grup arasında hem yaş ve hem de eğitim 

durumları açısından fark bulundu (p< 0,017) (Tablo 4.1). 
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Tablo 4.1. Bireylerin demografik özelliklerinin menstrual ağrı şiddeti gruplarına 

göre dağılım ve karşılaştırılması 

 

Menstrual Ağrı Şiddeti Grupları 

p Yok/Hafif 

(n: 39) 

ort±ss 

Orta  

(n: 43) 

ort±ss 

Şiddetli 

(n: 32) 

ort±ss 

Yaş (yıl) 

 
15,5 ± 3,0 a 15,1 ± 2,1 a 16,9 ± 2,7 b 

 0,007* 

(KW) 

Eğitim durumları 

(yıl) 
9,8 ± 2,8 a 9,4 ± 2,1 a 11,8 ± 2,5 b 

0,000* 

(KW) 

ortalama±standart sapma, min:minimum, maks: maksimum, n:birey sayısı; *p<0,05; KW: Kruskal 

Wallis Varyans Analizi, a,b : anlamlı düzeyde farklılık gösteren kategoriler farklı harf ile gösterilmiştir. 

- Fiziksel Özellikler 

Bireylerin fiziksel özellikleri açısından fark olmadığı görüldü (p > 0,05) (Tablo 

4.2). 

Tablo 4.2. Bireylerin fiziksel özelliklerinin menstrual ağrı şiddeti gruplarına göre 

dağılım ve karşılaştırılması. 

 

Menstrual Ağrı Şiddeti Grupları 

p Yok/Hafif 

(n: 39) 

ort±ss 

Orta  

(n: 43) 

ort±ss 

Şiddetli 

(n: 32) 

ort±ss 

Boy (cm)  163,7 ± 7,5 165,4 ± 7,2 164,2 ± 5,2 0,553 (F) 

Vücut Ağırlığı (kg) 52,6 ± 8,5 52,0 ± 7,2 54,1 ± 6,1 0,194 (KW) 

VKİ (kg/m2) 19,5 ± 2,6 19,0 ± 2,2 20,1 ± 19,5 0,118 (KW) 

VKİ: Vücut kütle indeksi, cm: santimetre, kg: kilogram, ortalama±standart sapma, n: birey sayısı, F: 

Tek Yönlü Varyans Analizi, KW: Kruskal Wallis Varyans Analizi 

 

Dominant üst ekstremite açısından, bireylerin % 94’ünün (n: 107) sağ 

dominant olduğu görüldü ve dominant taraf açısından menstrual ağrı şiddetine göre 

belirlenen gruplar arasında fark bulunmadı (p> 0,05) (Tablo 4.3). 
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Tablo 4.3. Bireylerin dominant üst ekstremitelerinin menstrual ağrı şiddeti 

gruplarına göre dağılımı ve karşılaştırılması. 

Dominant Taraf 

Menstrual Ağrı Şiddeti Grupları  

 

 

p 

Yok/Hafif 

(n: 39) 

n  (%) 

Orta  

(n: 43) 

n  (%) 

Şiddetli 

(n: 32) 

n  (%) 

Sağ  37 (%95) 41 (%95) 29 (%94) 

0,685 

Sol 2 (%5) 2 (%5) 3 (%6) 

 n:birey sayısı, %: yüzde oranı, Ki-kare analizi. 

- Korse kullanımı 

Katılımcılarının % 30’u (n: 35) korse kullanıyorken, %70’inin (n: 79) korse 

kullanmadığı belirlendi. Korse kullanım durumunun gruplar arasında farklı olmadığı 

bulundu (p>0,05) (Tablo 4.4). 

Tablo 4.4. Korse kullanım durumunun menstrual ağrı şiddeti gruplarına göre 

dağılımı ve karşılaştırılması  

 n:birey sayısı, %: yüzde oranı, Ki-kare analizi. 

 

-Menarş Yaşı ve Menstrual Siklus Uzunluğu  

Çalışmamıza katılan bireylerin menstrual özellikleri incelendiğinde menstrual 

ağrı grupları arasında menarş yaşı ve siklus süresi açısından fark olmadığı görüldü 

(p>0,05) (Tablo 4.5, Tablo 4.6). 

  

Korse Kullanımı 

Menstrual Ağrı Şiddeti Grupları 

p Yok/Hafif 

(n: 39) 

n  (%) 

Orta  

(n: 43) 

n  (%) 

Şiddetli 

(n: 32) 

n  (%) 

Var 8 (%20,5) 15 (%35) 9 (%28) 

0,753 

Yok 31 (%79,5) 28 (%65) 23 (%72) 
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Tablo 4.5. Menarş yaşının menstrual ağrı şiddeti grupları arası karşılaştırılması  

 

Menstrual Ağrı Şiddeti Grupları 

p Yok/Hafif 

(n: 39) 

ort±ss 

Orta  

(n: 43) 

ort±ss 

Şiddetli 

(n: 32) 

ort±ss 

Menarş yaşı (yıl) 12,4 ± 1,1 12,7 ± 0,9 12,6 ± 0,8 
 0,589 

(KW) 

ortalama±standart sapma, n:birey sayısı,  KW: Kruskal Wallis Varyans Analizi 

 

Çalışmamıza katılan bireylerin %88,6’sının (n: 101) siklus süresinin 21-35 gün 

arasında değişirken, %3,5’i ( n: 4) 21 günden az ve %7,9’u (n: 9) 35 günden daha uzun 

olduğu görüldü.  

Tablo 4.6. Menstrual siklus uzunluğunun menstrual ağrı şiddeti grupları arası 

karşılaştırılması. 

Siklus Süresi 

Menstrual Ağrı Şiddeti Grupları 

p Yok/Hafif 

(n: 39) 

n  (%) 

Orta  

(n: 43) 

n  (%) 

Şiddetli 

(n: 32) 

n  (%) 

21 günden az 0 (%0) 3 (%7) 1 (%3) 

0,179 21-35 gün 34 (%87) 37 (%86) 30 (%94) 

35 günden fazla 5 (%13) 3 (%7) 1 (%3) 

n:birey sayısı, %: yüzde oranı,  Ki-kare analizi. 

 

a.2. Anksiyete Düzeyi 

18 yaşın altında olan bireylere (n: 90) uygulanan ÇDSKÖ skorları açısından 

menstrual ağrı şiddeti grupları arasında fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.7). 
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Tablo 4.7. 18 yaşın altında olan bireylerin kaygı skorlarının, menstrual ağrı şiddeti 

gruplarına göre dağılımı ve karşılaştırılması. 

 

Menstrual Ağrı Şiddeti Grupları 

p Yok/Hafif 

(n: 33) 

ort±ss 

Orta  

(n: 37) 

ort±ss 

Şiddetli 

(n: 20) 

ort±ss 

ÇDKÖ 35,6 ± 7,8 37,9 ± 7,9 39,7 ± 7,5  0,164 (F) 

ÇSKÖ 34,1 ± 6,5 36,1 ± 6,1 38,1 ± 6,8 0,089 (F) 

ÇDKÖ: Çocuklar için Durumluk Kaygı Ölçeği, ÇSKÖ: Çocuklar için Süreklilik Kaygı Ölçeği, 

ortalama±standart sapma, n:birey sayısı, F: Tek Yönlü Varyans Analizi 

 

18 yaş ve üzeri bireylerin (n: 24) anksiyete düzeylerini ölçen yetişkinler için 

durumluk (DKÖ) ve süreklilik kaygı ölçeği (SKÖ) skorları açısından menstrual ağrı 

şiddeti grupları arasında fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.8). 

Tablo 4.8. 18 yaşın üstünde olan bireylerin DSKÖ skorlarının, menstrual ağrı şiddeti 

gruplarına göre dağılımı ve karşılaştırılması. 

 

Menstrual Ağrı Şiddeti Grupları 

p Yok/Hafif 

(n: 6) 

ort±ss 

Orta  

(n: 6) 

ort±ss 

Şiddetli 

(n: 12) 

ort±ss 

DKÖ skoru 30,8 ± 7,5 37,3 ± 14,4 37,2 ± 10,5  0,477 (F) 

SKÖ skoru 41,1 ± 5,7 43,8 ± 11,8 47,1 ± 11,4 0,521 (F) 

DKÖ: Durumluk Kaygı Ölçeği, SKÖ: Süreklilik Kaygı Ölçeği, ortalama±standart sapma, n: birey 

sayısı, F: Tek Yönlü Varyans Analizi. 

 

a.3. Psikolojik Durum 

18 yaşın altı olan bireylerin (n: 90) psikolojik durumları çocuklar için 

depresyon ölçeği (ÇDÖ) ile değerlendirildi ve grupları arasında ÇDÖ değerleri 

açısından fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.9). 
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Tablo 4.9. 18 yaşın altında olan bireylerin depresyon düzeyi skorlarının menstrual 

ağrı şiddeti gruplarına göre dağılımı ve karşılaştırılması 

 

Menstrual Ağrı Şiddeti Grupları 

p Yok/Hafif 

(n: 33) 

ort±ss 

Orta  

(n: 37) 

ort±ss 

Şiddetli 

(n: 20) 

ort±ss 

ÇDÖ skoru 10,2 ± 5,6 13,1 ± 7,3 13,6 ± 6,5 
 0,091 

(KW) 

ÇDÖ: Çocuklar için depresyon ölçeği ortalama±standart sapma, n:birey sayısı, KW: Kruskal Wallis 

Varyans Analizi 

 

18 yaşın üstünde olan bireylerin (n: 24) BDE puanları ortalaması 11,1±6,5 

olarak bulundu. Menstrual ağrı şiddetine göre belirlenen gruplar arasında BDE 

puanları açısından bir fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.10). 

Tablo 4.10. 18 yaşın üstünde olan bireylerin depresyon düzeyi skorlarının, menstrual 

ağrı şiddeti guplarına göre dağılımı ve karşılaştırılması. 

 

Menstrual Ağrı Şiddeti Grupları 

p Yok/Hafif 

(n: 6) 

ort±ss 

Orta  

(n: 6) 

ort±ss 

Şiddetli 

(n: 12) 

ort±ss 

BDÖ Skoru 7,33 ± 6,0 13,8 ± 8,2 11,2 ± 6,2  0,266 (F) 

BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği, ortalama±standart sapma, n:birey sayısı, F: Tek Yönlü Varyans Analizi 

 

b. Skolyoz şiddeti 

Çalışmaya katılan tüm bireylerin Cobb açılarının ortalama değerleri 29,2±11,2 

derece (min: 10, maks: 59) olarak bulundu.  

Menstrual ağrı şiddetine göre belirlenen gruplar arasında Cobb açısı dereceleri 

açısından fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.11). 
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Tablo 4.11. Skolyoz şiddetinin menstrual ağrı şiddeti grupları arası dağılımı ve 

karşılaştırılması. 

 

 

Menstrual Ağrı Şiddeti Grupları 

p Yok/Hafif 

(n: 39) 

ort±ss 

Orta  

(n: 43) 

ort±ss 

Şiddetli 

(n: 32) 

ort±ss 

Cobb Açısı (derece) 28,7 ± 12,5 27,7 ± 10,4 31,8 ± 10,6 
 0,310 

(KW) 

ortalama±standart sapma ,n:birey sayısı, , KW: Kruskal Wallis Varyans Analizi 

c. Skolyoz Şekli 

c.1. Eğri sayısı 

Tüm bireylerin % 54’ü (n: 62) tek ana eğriliğe sahipken; bireylerin % 46’sında 

(n: 52) ikili ana eğrilik mevcuttu. Menstrual ağrı şiddetine göre belirlenen gruplar 

arasında primer eğri sayısı bakımından fark olmadığı görüldü (p>0,05). (Tablo 4.12) 

Tablo 4.12. Primer eğri sayısının menstrual ağrı şiddeti grupları arasında dağılımı ve 

karşılaştırılması 

n:birey sayısı, %: yüzde oranı, Pearson ki-kare analizi. 

 

c.2. Primer eğri bölgesi 

Çalışmaya katılan bireylerin primer eğri bölgelerine bakıldığında, bireylerin   

% 29’unda (n: 33) torakal; % 29’unda (n: 33) torakolumbal ve % 42’sinde (n:  48) ise 

lumbal primer eğri olduğu görüldü. Primer eğri bölgesi açısından menstrual ağrı 

şiddetine göre belirlenen gruplar arasında farka rastlanmadı (p>0,05). (Tablo 4.13) 

Eğri Sayısı 

Menstrual Ağrı Şiddeti Grupları 

p Yok/Hafif 

(n: 39) 

n  (%) 

Orta  

(n: 43) 

n  (%) 

Şiddetli 

(n: 32) 

n  (%) 

Tek Ana Eğri 20 (%51) 25 (%58) 17 (%53) 

0,812 

İkili Ana Eğri 19 (%49) 18 (%42) 15 (%47) 
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Tablo 4.13. Primer eğri bölgesinin menstrual ağrı şiddeti grupları arasında dağılımı 

ve karşılaştırılması 

n:birey sayısı, %: yüzde oranı , Pearson ki-kare analizi 

 

d. Spino-Pelvik Parametreler  

-Torakal kifoz ve lumbal lordoz 

Çalışmaya katılan bireylerin ortalama lumbal lordoz açıları 53,4±14,3 derece 

iken ortalama torakal kifoz açıları 25,53±11,2 derece olarak ölçüldü. Lumbal lordoz 

ve torakal kifoz açılarında menstrual ağrı şiddetine göre belirlenen gruplar arasında 

fark olmadığı saptandı (p>0,05) (Tablo 4.14). 

Tablo 4.14. Lumbal lordoz ve torakal kifoz açılarının menstrual ağrı grupları 

arasında dağılımı ve karşılaştırılması  

 

Menstrual Ağrı Şiddeti Grupları 

P Yok/Hafif 

(n: 39) 

ort±ss 

Orta  

(n: 43) 

ort±ss 

Şiddetli 

(n: 32) 

ort±ss 

Lumbal Lordoz 

(derece)  
55,1 ± 11,8 51,9 ± 14,1 53,3 ± 17,4 0,281 (F) 

Torakal Kifoz 

(derece) 
27,1 ± 10,3 26,1 ± 11,2 22,9 ± 12,2 0,628 (F) 

ortalama±standart sapma ,n:birey sayısı, ; F: Tek Yönlü Varyans Analizi 

 

 

 

Primer Eğri Bölgesi 

Menstrual Ağrı Şiddeti Grupları 

p Yok/Hafif 

(n: 39) 

n  (%) 

Orta  

(n: 43) 

n  (%) 

Şiddetli 

(n: 32) 

n  (%) 

Torakal 12 (%31) 13 (%30) 8 (%25) 

0,553 Torakolumbal 9 (%23) 11 (%25) 13 (%40) 

Lumbal  18 (%46) 19 (%44) 11 (%34) 
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- Pelvik insidans, pelvik tilt ve sakral slop 

Çalışmaya katılan bireylerin ortalama pelvik insidans açısı 48,04±12,4 derece; 

ortalama pelvik tilt açısı 9,0±6,9 derece; ortalama sakral slop açısı 39,3±9,0 derece 

olarak ölçüldü. Bu parametreler açsından menstrual ağrı şiddetine göre belirlenen 

gruplar arasında fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.15). 

Tablo 4.15. Pelvik insidans, pelvik tilt ve sakral slop derecelerinin menstrual ağrı 

grupları arasında dağılımı ve karşılaştırılması  

 

Menstrual Ağrı Şiddeti Grupları 

P Yok/Hafif 

(n: 39) 

ort±ss 

Orta  

(n: 43) 

ort±ss 

Şiddetli 

(n: 32) 

ort±ss 

Pelvik insidans 

(derece)  
42,3 ± 12,8 47,12 ± 10,8 50,2 ± 14,2 0,522 (F) 

Pelvik tilt (derece) 7,8 ± 7,0 8,7 ± 6,1 10,7 ± 7,8 0,202 (F) 

Sakral slop (derece) 40,0 ± 9,2 38,4 ± 8,5 39,6 ± 9,4 0,458 (KW) 

ortalama±standart sapma ,n:birey sayısı, F: Tek Yönlü Varyans Analizi, KW: Kruskal Wallis Varyans 

Analizi. 

 

-Pelvik Obliklik derecesi 

Bireylerin pelvik obliklik dereceleri menstrual ağrı şiddetine göre belirlenen 

gruplar arasında karşılaştırıldı ve pelvik obliklik arttıkça menstrual ağrı şiddetinin 

arttığı bulundu (p<0,05). Farkın hangi gruplardan kaynaklandığını bulmak için ikili 

gruplar arasında Mann-Whitney U testi ile karşılaştırma yapıldı ve yapılan analiz 

sonucunda, yok/hafif grup-orta grup ve yok hafif grup-şiddetli grupları arasında 

olduğu bulundu (p<0,017) (Tablo 4.16). 
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Tablo 4.16. Pelvik obliklik derecesinin menstrual ağrı şiddeti grupları arasıda 

dağılımı ve karşılaştırılması  

 

Menstrual Ağrı Şiddeti Grupları 

p 
Yok/Hafif 

(n: 39) 

ort±ss 

Orta  

(n: 43) 

ort±ss 

Şiddetli 

(n: 32) 

ort±ss 

Pelvik Obliklik 

(Derece)  
0,99 ± 1,3a 1,6 ± 1,1b 1,9 ± 1,3b  0,001 

(KW) 

ortalama±standart sapma, ,n:birey sayısı, *p<0,05; KW: Kruskal Wallis Varyans Analizi. a,b : anlamlı 

düzeyde farklılık gösteren ikili kategoriler farklı harf ile gösterilmiştir. 

 

-Pelvik kayma varlığı 

Bireylerin % 71’inin (n: 81) pelvis konumunun C7-çekül hattı doğrultusunda 

olmadığı yani kayma gösterdiği; % 29’unda (n: 33) ise pelvisin pozisyonunu koruduğu 

yani kayma olmadığı tespit edildi. Menstrual ağrı şiddetine göre belirlenen gruplar 

arasında pelvisin çekül hattına göre olan pozisyonunda fark bulunmadı (p>0,05) 

(Tablo 4.17). 

Tablo 4.17. Pelvik kaymanın menstrual ağrı şiddeti grupları arasıda dağılımı ve 

karşılaştırılması  

n:birey sayısı, %: yüzde oranı, Pearson ki-kare analizi 

 

-Pelvik aksiyal rotasyon oranı 

Çalışmaya katılan tüm bireylerin pelvik aksiyal rotasyon oranları ortalaması 

1,01±0,11‘ti. Bireylerin pelvik aksiyal rotasyon oranları menstrual ağrı şiddetine göre 

belirlenen gruplar arasında karşılaştırıldı ve fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.18). 

Pelvik Kayma 

Menstrual Ağrı Şiddeti Grupları 

p Yok/Hafif 

(n: 39) 

n  (%) 

Orta  

(n: 43) 

n  (%) 

Şiddetli 

(n: 32) 

n  (%) 

 

Var 28 (%72) 34 (%79) 19 (%59) 

0,176 

Yok 11 (%28) 9 (%21) 13 (%40) 
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Tablo 4.18. Pelvik aksiyal rotasyonun oranının menstrual ağrı şiddeti gruplarına göre 

dağılımı ve karşılaştırılması  

 

Menstrual Ağrı Şiddeti Grupları 

P Yok/Hafif 

(n: 39) 

ort±ss 

Orta  

(n: 43) 

ort±ss 

Şiddetli 

(n: 32) 

ort±ss 

Pelvik Aksiyal  

Rotasyon 
1,0 ± 0,08 1,03 ± 0,1 0,99 ± 0,12 

0,133 

(KW) 

ortalama±standart sapma, ,n:birey sayısı, KW: Kruskal Wallis Varyans Analizi. 

 

-Pelvik aksiyal rotasyon varlığı 

Bireylerin, %46,5’inde (n: 53) sağ (PAR<1) ; %46,5’sinde (n: 53) sol (PAR>1) 

pelvik aksiyal rotasyon gözlendi ve %7’ünde (n: 8) pelviste herhangi bir rotasyon 

gözlenmedi (PAR=1). Dolayısıyla bireylerin %93’ünde (n: 106) PAR varken, 

%7’sinde (n: 8) PAR yoktu. Menstrual ağrı şiddetine göre belirlenen gruplar arasında 

pelvis konumunun horizontal düzlemdeki rotasyon oryantasyonu açısından fark 

bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.19). 

Tablo 4.19. Pelvik aksiyal rotasyon durumlarının menstrual ağrı şiddeti grupları 

arasıda dağılımı ve karşılaştırılması  

n:birey sayısı, %: yüzde oranı, Pearson ki-kare analizi. 

 

4.3. Çalışmanın Gücü 

Güç analizi GPower 3.1 programı kullanılarak yapıldı. Pelvik obliklik derecesi 

primer parametre olarak, α=0.05 anlamlılık düzeyinde ve %95 güven aralığında 

Pelvik Aksiyal 

Rotasyon 

Menstrual Ağrı Şiddeti Grupları 

p Yok/Hafif 

(n: 39) 

n  (%) 

Orta  

(n: 43) 

n  (%) 

Şiddetli 

(n: 32) 

n  (%) 

 
Var 35 (%90) 39 (%91) 26 (%81) 

0,418 

Yok 4 (%10) 4 (%9) 6 (%19) 
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yapılan post-hoc (deneysel) güç analizine göre çalışmamızın gücü %79 olarak 

bulundu.   
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışma, adölesan dönemde idiopatik skolyoz teşhisi alan, adölesan ve genç 

yaş grubu bireylerde menstrual ağrı şiddetine göre skolyoz şiddeti, şekli ve spino-

pelvik parametreleri incelemek amacıyla planlandı.  

Çalışmamızda yaş, eğitim durumu ve pelvik obliklik derecesi parametreleri 

açısından menstrual ağrı şiddetine göre oluşturulan gruplar arasında fark bulunurken, 

diğer tanımlayıcı özellikler (fiziksel özellikler, korse kullanımı, anksiyete ve 

depresyon düzeyi), skolyoz şiddeti (Cobb açısı), skolyoz şekli (eğri sayısı, primer eğri 

bölgesi) ve diğer spinopelvik parametreler (torakal kifoz, lumbal lordoz, pelvik 

insidans, pelvik tilt, sakral slop, pelvik kayma ve pelvik aksiyal rotasyon) açısından 

fark bulunmadı. 

Literatürde bilgimiz dahilinde skolyoz teşhisi olan bireylerde menstrual ağrıyı 

inceleyen çalışmaya rastlanmamıştır. Yalnızca, lumbo-pelvik dizilim ve abdominal 

kas kalınlığının primer dismenore üzerine etkisini ve pelvik dizilim ve dismenore 

ilişkisini araştıran iki çalışma mevcuttur. Her iki çalışma da aynı araştırmacılar 

tarafından gerçekleştirilmiştir. Bir çalışmaya 20-45 yaş arası kas-iskelet sistemi 

bozukluğu olmayan 50 birey dahil edilmiştir. Bireylerden GAS üzerinde menstrual 

ağrılarını değerlendirmeleri istenmiştir. Bu çalışmada GAS’a göre 8 cm ve üzeri 

menstrual ağrı şiddeti değerine sahip bireyler primer dismenore grubuna (grup I, n: 28) 

dahil edilirken, menstrual ağrı şiddeti 8 cm’den düşük olan bireyler kontrol grubuna 

(grup II, n: 22) dahil edilmiştir. İki grup arasında; pelvik tilt, pelvik torsiyon, skolyoz 

derecesi, lordoz açısı parametreleri DIERS Formetric 4D Analiz Sistemi ile taranarak 

karşılaştırılmıştır. Karşılaştırma sonuçlarına göre gruplar arasında skolyoz derecesi ve 

lordoz açılarının ortalamaları açısından değerler primer dismenore grubunda daha 

yüksek olacak şekilde farklı bulunmuştur (68). Diğer çalışmada ise pelvik dizilim ve 

dismenore ilişkisi araştırılmıştır. Çalışmaya 10-40 yaş arası herhangi bir uterin 

anomalisi olmayan, jinekolojik müdahale geçirmemiş 102 sağlıklı birey dahil 

edilmiştir. Bir önceki çalışma gibi GAS değerleri 8 cm ve üzeri olan bireyler 

dismenore grubuna (grup I, n: 44), 8 cm’den daha düşük olanlar kontrol grubuna (grup 

II, n: 58) dahil edilmiştir. İki grup arasında; pelvik tilt, pelvik torsiyon, lateral 

deviasyon, torakal kifoz, lordoz açısı, rotasyon parametreleri DIERS Formetric 4D 

Analiz Sistemi ile taranarak karşılaştırılmıştır. Karşılaştırma sonuçlarına göre yalnızca 
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pelvik torsiyon açısı dismenore grubunda daha yüksek olacak şekilde anlamlı 

bulunmuştur (11). Ancak her iki çalışmadaki bireylerin de spesifik skolyoz teşhisi 

yoktur. Herhangi bir kas iskelet sistemi bozukluğu olmayan bireylerin skolyoz açıları 

değerlendirilmiştir. 

Literatürde yaş ile menstrual ağrı şiddeti ilişkisini inceleyen çalışmalara 

bakıldığında; adölesan dönemde yaş arttıkça ağrının şiddetinde de artış olduğu 

gözlenmiştir. Bir çalışmada, 12 yaş grubu adölesanlarda; şiddetli menstrual ağrı 

prevalansı % 5 olarak bildirilirken, 18 yaş grubu adölesanlarda bu oran % 23 olarak 

belirtilmiştir. Bu artışın nedenleri olarak ise, jinekolojik yaşın artması, yaşam stilinin 

değişmesi (sigara, alkol tüketiminin artması vb.) ve menstruasyon süresindeki artış 

gösterilmiştir (71). Çalışmamızda da mevcut literatürle uyumlu olarak menstrual ağrı 

şiddeti yüksek olan grubun ortalama yaşının, diğer çalışma gruplarına göre anlamlı 

olarak daha yüksek olduğu görüldü. 

Literatürde VKİ (düşük-normal sınırlarda) ile menstrual ağrı şiddeti arasında 

negatif bir ilişki olduğu belirtilmektedir. Düşük VKİ değerine sahip adölesanların, 

normal sınırlarda VKİ değeri olan yaşıtlarına göre menstrual ağrı ile ilişkili 

semptomlarının daha şiddetli olduğu bildirilmiştir (72, 73). 2018 yılında Türkiye’de 

16.045 adölesanda yapılan taramada ise VKİ ortalaması 19,3±3,8 kg/m² olarak 

bulunmuştur (21). Çalışmamızda bireylerin VKİ değerleri ortalamaları bu çalışmaya 

benzer olarak 19,5±2,3 kg/m² olarak bulundu. Çalışmamıza katılan bireylerin boy, 

vücut ağırlığı ve VKİ’leri açısından ise menstrual ağrı şiddeti grupları arasında fark 

bulunmadı. Bu sonuç, Çalışmamızda menstrual ağrı şiddeti grupları arasında araştırma 

parametreleri arasında açığa çıkabilecek farkların VKİ’den bağımsız olduğunu 

göstermektedir. 

Literatürde dominant üst ekstremite ile skolyoz ilişkisine dair kanıtlar 

çelişkilidir. Goldberg ve ark. (74)’nın yaptığı çalışmada, dominant üst ekstremite tarafı 

ile skolyoz konveksitesinin yönü % 82 oranında uyumlu bulunurken; 2010 yılında 

İspanya’da yapılan başka bir çalışmada dominant üst ekstremite ve çanta taşıma tarafı 

ile skolyoz arasında herhangi bir ilişki bulunmamıştır (75). Çalışmamızda da dominant 

üst ekstremite kullanımı açısından menstrual ağrı şiddeti grupları arasında fark 

bulunmadı. Bu sonuç, menstrual ağrı şiddetine göre belirlenen gruplar arasında asıl 
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araştırma parametreleri açısından açığa çıkabilecek farkların dominant üst 

ekstremiteden bağımsız olduğunu göstermektedir. 

İskelet gelişimi tamamlanmamış çocuklarda skolyoz eğriliğinin ilerlemesini 

sınırlamak için korse tedavisi kullanılmaktadır. Korse gövdeyi immobilize ederek 

vücut hareketlerini etkileyebilen bir tedavi yaklaşımıdır (23). Danielsson ve ark. 

(76)’nın yaptığı çalışmaya göre uzun süreli korse kullanımının, korse kullanmayı 

bıraktıktan yıllar sonra bile azalmış kas enduransı ile ilişkili olduğu belirtilmiştir. 

Korse içinde gerçekleştirilen elektromyografik ölçümlerle de korse kullanımının sırt 

kaslarının elektromyografik aktivitesini etkilediği gösterilmiştir (77). Diğer yandan, 

kassal enduransa ve abdominal kasları güçlendirmeye yönelik yapılan egzersizlerin 

primer dismenorede menstrual ağrıyı azalttığı da belirtilmektedir (78, 79). Bu bilgilere 

dayanarak, çalışmamızda korse kullanımını sorgulamamızın nedeni korse 

kullanımının kas iskelet sistemini etkileyerek menstrual ağrı şiddetini de 

etkiyebileceğiydi. Çalışmamızda bireylerin büyük bölümü (% 70) korse 

kullanmadığını belirtmiştir. , Korse kullanan bireylerin ise egzersiz yaptığı göz önüne 

alındığında menstrual ağrı grupları arasında korse kullanımı açısından fark 

bulunmaması doğal görünmektedir.. Korse kullanımı açısından grupların benzerliği, 

korse kullanımının çalışma sonuçlarımız için karıştırıcı bir faktör olmadığını 

göstermektedir. 

Literatürde menarş yaşı ile menstrual ağrı ilişkisine dair çelişkili sonuçlar 

vardır. Bir çalışmada erken menarş menstrual ağrı için bir risk faktörü olarak 

belirtilmekle birlikte (8) menarş yaşı ve menstrual ağrı arasında ilişki bulmayan 

çalışmalar da vardır (80, 81). Diğer yandan Türkiye’de menarş yaşı ortalama olarak 

13,1-13,4 yıl olarak belirtilmektedir (82). Çalışmamıza katılan bireylerin menarş 

yaşlarının ortalaması belirtilenden biraz daha düşük (12,61±0,98 yıl) olmakla birlikte, 

menstrual ağrı grupları arasında menarş yaşlarının farklı olmaması, çalışmamızda 

menarş yaşının menstrual ağrı şiddetini etkileyen bir faktör olmadığını 

düşündürmektedir.  

Literatürde menstrual siklus uzunluğu ve menstrual ağrı ilişkisine bakıldığında 

Unsal ve ark. (82)’nın yaptığı çalışmaya göre, menstrual siklus uzunluğu ile menstrual 

ağrı arasında ilişki bulunmamıştır. Çalışmamızda bireylerin menstrual siklus uzunluğu 
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açısından, 3 grup arasında fark bulunmaması yine bu parametreyi çalışma 

sonuçlarımızı etkileyici bir faktör olmaktan çıkarmaktadır. 

Anksiyete ve depresyon puberte döneminde genellikle kız çocuklarında yüksek 

oranda görülmektedir. Menstruasyon fizyolojik bir olay olmasına rağmen, puberte 

dönemindeki psikolojik değişikliklerden etkilenmektedir. Psikolojik faktörler ile 

menstrual ağrı şiddeti arasındaki ilişki net olmamakla birlikte, çalışmalarda depresyon 

veya yüksek anksiyete düzeyinin menstrual siklus üzerinde etkili olduğu ve ağrı 

algısını değiştirerek ağrının daha yüksek rapor edilmesine neden olduğu belirtilmiştir 

(83-85). Çalışmamızda bireylerin depresyon ve anksiyete parametrelerinde menstrual 

ağrı şiddeti grupları arasında fark bulunmamıştır. Grupların benzer olması, menstrual 

ağrı parametresi açısından anksiyete ve depresyon skorunu karıştırıcı bir faktör 

olmaktan çıkarmaktadır. 

Cobb yöntemi, skolyozun derecesinin veya şiddetinin ölçülmesinde kullanılan 

standart bir yöntemdir. Skolyozun şiddeti arttıkça Cobb açısı da artmaktadır (86). 

Skolyozun şiddetinin artışıyla kas, fasya ve ilişkili visseral,yapılar etkilenmektedir. 

Ancak literatürde etkilenen visseral yapıların çoğunlukla üst kadranda olduğu 

belirtilmektedir. Yalnızca yüksek dereceli lumbal eğriliklerde pelvik torsiyon ile 

birlikte visseral olarak uterus ve overlerin etkilenebileceği üzerinde durulmuştur (87). 

Diğer taraftan, Kim ve ark. (68) “Diers Formetric 4D analiz sistemi” kullanarak, 

primer dismenoresi olan ve olmayan skolyozlu bireylerin skolyoz şiddetini 

karşılaştırmış ve dismenoreli grupta skolyoz derecesi ortalamasını (6,7± 4,3°), 

dismenoresi olmayan gruba göre (3,8 ± 2,0°) daha yüksek bulmuştur. Çalışmamızda 

şiddetli menstrual ağrı grubunun Cobb açısı ortalaması diğer gruplara göre yüksek 

olmakla birlikte, gruplar arasında istatistiksel açıdan fark bulunmadı. Fark açığa 

çıkmamasının bu parametre açısından örneklem büyüklüğümüzün yeterli olmaması ile 

ilişkili olabileceği düşüncesindeyiz. Diğer yandan Cobb derecesine göre 10-20° 

“hafif”, 21-35° “orta”, 36-40° “orta yüksek”, 41-50° “yüksek”, 50° ve üzeri “çok 

yüksek” şiddette skolyoz olarak sınıflandırılmaktadır (18). Çalışmamızda şiddetli 

menstrual ağrı grubunun Cobb açısı ortalaması ise 31,8° ± 10,6°’dir. Dolayısıyla 

çalışmamıza dahil edilen bireylerin skolyoz şiddetinin yüksek olmaması da fark 

çıkmamasının nedenleri arasında gösterilebilir.  
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Eğri sayısına göre sınıflandırma skolyoz sınıflandırmasında en yaygın olarak 

kullanılan sınıflandırmalardandır. Zabjeck ve ark (88)’nın yaptığı çalışmada idiopatik 

skolyozlu bireylerde tekli ve ikili eğrilerin postür üzerine etkilerinin farklı olduğu 

bulunmuştur. Torakal tek ana eğrili bireylerin transvers düzlemde, torakolumbal eğrili 

bireylerin frontal düzlemde ve çift eğrili bireylerin ise hem transvers hem de frontal 

düzlemde postüral değişikliklere sahip olduğu bulunmuştur. Çalışmamızda postür 

analizine dair bulgularımız olmamakla birlikte, bu bilgiye dayanarak çalışmamızda 

eğri sayısının menstrual ağrıyı etkileyip etkilemediği  araştırılmış ve menstrual ağrı 

grupları arasında tekli ve ikili ana eğrilerin oranları açısından fark bulunmamıştır. Eğri 

sayısına göre postür analizi bulgularını da ele alarak menstrual ağrı şiddetini 

yorumlayan ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Skolyozda primer eğri bölgesi, vertebral kolonun anterior bölümünün posterior 

bölümüne kıyasla daha hızlı büyümesinin biyomekanik sonucu olarak patolojik olarak 

en çok etkilenen bölgedir (89). Literatürde yüksek dereceli lumbal eğriliklerde 

uterusun etkilenebileceği bilgisine dayanarak (87) çalışmamızda menstrual ağrı 

grupları arasında primer eğri bölgesi (torakal, torakolumbal, lumbal) dağılımları 

karşılaştırılmış ve bir fark bulunmamıştır. Belirtildiği üzere, çalışmamıza dahil edilen 

bireylerin eğrilik derecesinin yüksek olmaması primer eğri bölgesi açısından da fark 

bulmamamızın nedeni olabilir.  

Skolyozda pelvisin konumu etkilenebilir. Pelvisin sagital, frontal veya 

horizontal düzlemdeki konumunun bozulması ise pelvik kavitedeki yapıların normal 

anatomik pozisyonunu etkileyebilir ve bu yapılardan biri de uterustur (90). Uterusun 

anterior ve posteriorunu destekleyen pelvik yapılardaki gerginliğe bağlı olarak 

menstrual ağrının, artabileceği düşünülmektedir (68). Yani skolyozda somatik yapılar 

(kas, kemik, eklem, fasya ligamentler)’ın etkilenimine bağlı visseral bir yapı olan 

uterus mekanik olarak etkilenmektedir. Diğer yandan refleks bir etki de söz konusu 

olabilir. Literatürde skolyozda fizyoterapi yaklaşımlarının menstrual ağrı üzerine 

etkisini araştıran çalışma mevcut değilken, skolyozdan bağımsız somatik yapılara 

yönelik fizyoterapi yaklaşımlarının menstrual ağrı üzerine etkisini araştıran çalışmalar 

mevcuttur. Chang ve ark. (91) dismenoreli olgularda pilates stabilizasyon 

egzersizlerininin ve bantlamanın otonom sinir sistemi aracılığıyla gevşemeyi 

sağlayarak prostoglandin seviyesini azalttığı ve menstrual ağrıyı azalttığını 



53 

bildirmiştir.  Bunların yanısıra literatürde spinal manipulasyon teknikleri ve manuel 

terapi yöntemlerinin, elektroterapinin ve mobilizasyonun menstrual ağrı şiddeti 

üzerinde etkili olduğuna dair sonuçlar bulunmaktadır (92). Bu tekniklerde ise 

genellikle spinal dizilimi ve sakroiliak eklemin disfonksiyonunu düzeltici ve 

myofasyal gevşemeyi sağlayıcı uygulamalar yapılmaktadır. Sonuç olarak somatik 

yapılara yönelik fizyoterapi yaklaşımlarının hem mekanik hem de refleks etkiler ile 

menstrual ağrıyı azaltabildiği görülmektedir (93-95). Dolayısıyla çalışmamızda 

spinopelvik parametrelerin derecesinin menstrual ağrı şiddetini etkileyebileceği 

hipotezi ile menstrual ağrı şiddeti grupları arasında sagital (torakal kifoz, lumbal 

lordoz, pelvik insidans, pelvik tilt, sakral slop), frontal (pelvik obliklik ve pelvik 

kayma) ve horizontal plan (pelvik aksiyal rotasyon) spinopelvik parametrelerin 

ortalama değerlerini karşılaştırdık.  

Torakal kifoz (TK), lumbal lordoz (LL), pelvik insidans (Pİ), pelvik tilt (PT) 

ve sakral slop (SS) vertebral kolon ve pelvisin sagital düzlem parametreleridir. Pelvik 

insidans, pelvik tilt ve sakral slop’un ise ayrıca lumbo-pelvik-femoral kompleksin 

sagital dengesini sağladığı bilinmektedir (37). Literatürde AİS’li bireylerde bu 

spinopelvik parametrelerin ortalama değerleri farklılık göstermektedir. Mac Thiong ve 

ark. (96) ’nın AİS’li olgularda yaptıkları çalışmada ortalama TK açısını 20,3±12,0°; 

LL açısını 40,8±10,8°; açısı Pİ açısını 57,3 ± 13,8°; PT açısını 8,4 ± 7,9°; SS açısını 

47,9 ± 9,2° olarak bildirmişlerdir. Upasani ve ark. (97)’nın AİS’li bireylerde yaptığı 

başka bir çalışmada ise bu değerler sırasıyla 18,9±11,5°; 60,5±12,0°; 55,5±12,2°; 

11,5±7,6°; 45,8±11,0° olarak bulunmuştur. Bizim çalışmamızın sonuçlarına göre ise 

TK açısı 25,53±11,2°; LL açısı 53,4±14,3°; Pİ açısı 48,04±12,4°; PT açısı 9,0±6,9° ve 

SS açısı 39,3±9,0° olarak ölçülmüştür. Diğer taraftan, Yong ve ark (98) sağlıklı 

adölesanlar ile idiopatik skolyozlu yaşıtları arasında Pİ, PT ve SS açıları arasında fark 

bulmamışlardır. Pİ değeri, PT ve SS değerlerinin toplamına eşittir. Sağlıklı 

adölesanlarda TK ve LL, pelvik insidanstan etkilenirken AİS’li bireylerde TK lumbo-

pelvik hattan bağımsız değer alır ve genellikle hipokifoz görülür. LL’nin ise 

proksimalde torakal kifoz, distalde pelvik insidans ile ilişkili olduğu ve idiopatik 

skolyozdan doğrudan etkilenmediği bulunmuştur (99). 2016 yılında Kim ve ark. 

(11)’nın pelvik dizilim ve dismenore ilişkisini araştırdıkları çalışmada da torakal kifoz 

ve lumbal lordoz bakımından dismenore grupları arasında fark bulunmamıştır. 



54 

Çalışmamızda da literatürü destekler yönde menstrual ağrı şiddeti grupları arasında 

sagital plan spinopelvik parametre değerleri açısından fark bulunmadı. 

Vücudumuzun stabilizasyonunun sağlanmasında psoas, quadratus lumborum, 

oblik abdominal kaslar, addüktörler ve gluteal kasların önemi büyüktür. Ayakta 

dururken ve yürürken gerekli stabilizasyonun sağlanması için, bu kaslar bilateral 

olarak aktif bir şekilde çalışır (100). Pelvik obliklik ve pelvik kayma frontal düzlemde 

görülen spino-pelvik dizilim bozukluklarıdır ve pelvik obliklik şiddeti arttıkça pelvis 

pozisyonundaki değişimin artışı ile birlikte bu kasların aktivitelerinde değişikliklerin 

olduğu saptanmıştır (100, 101). Bir bölgedeki artmış kas gerilimi; asimetri ya da eklem 

hareket açıklığında kısıtlılık olarak kendini gösterir. Kas iskelet sistemindeki 

asimetriler, örneğin kasın atrofiye uğraması yada spazmı somatik yapıların 

disfonksiyonuna sebep olabilir (102). Somatik yapılar mekanik uyaranlara karşı 

hassastır. Somatik_disfonksiyonlar oluşan uyarıların artmasına ve nosiseptif ağrıda-

artışa sebep olabilir (103). Menstrual ağrı nosiseptif ağrı grubunda yer alır  ve ağrılı 

uterus kontraksiyonlarının şiddeti nosiseptif ağrıda artışa sebep olacak herhangi bir 

mekanik yada refleks değişimden etkilenebilir (104). Bu duruma kanıt olarak, 

literatürde kas-iskelet sistemi ağrılarını önlemeye yönelik egzersiz protokollerinin 

menstrual ağrıyı iyileştirdiği çalışmalar gösterilebilir (105,106). Çalışmamızda, 

menstrual ağrı grupları arasında pelvik obliklik dereceleri bakımından fark bulundu. 

Orta ve şiddetli menstrual ağrı gruplarının pelvik obliklik derecesi yok/hafif menstrual 

ağrı grubundan derecede yüksek iken, orta ile şiddetli menstrual ağrı grupları arasında 

fark yoktu. Dolayısıyla çalışmamızdaki bu sonucun, literatürde belirtildiği üzere 

pelvik oblikliğin kas-iskelet sistemi üzerine etkilerinin, miyometriyumda 

kontraksiyonlara ve kramplara neden olabileceği ile ilişkili olabileceğini 

düşündürmektedir. Pelvik kayma varlığı açısından ise çalışma grupları arasında 

anlamlı sonuç bulunmadı. Literatürde bilgimiz dahilinde pelvik kaymayı menstrual 

ağrı ile ilişkilendirebilecek bir bilgi olmamakla birlikte, biz bu sonucun gerçekte de 

bir fark olmaması veya çalışmamızda radyografi üzerinden koronal kaymanın 

derecesinin ölçülememesine, yalnızca midsakral çizgiye göre “var” ya da “yok” olarak 

kaydedilmesine de bağlı olabileceği düşüncesindeyiz. 

Pelvik aksiyal rotasyon, horizontal düzlemde tanımlanan bir spinopelvik 

parametredir. Pelvik aksiyal rotasyonu belirlemek için radyografi üzerinden L/R oranı 



55 

ölçüm sonucunun hastanın grafi sırasındaki pozisyonu ile ilişkili bir sonuç mu yoksa 

gerçek bir intra-pelvik torsiyon mu olduğuna dair kesinlik yoktur (107). Bunun 

yanısıra pelvik aksiyal rotasyonu menstrual ağrı ile ilişkilendirebilecek bilgimiz 

dahilinde bir literatür de yoktur. Çalışmamızda menstrual ağrı şiddeti grupları arasında 

pelvik aksiyal rotasyon varlığı açısından fark yoktu. Gerçekte pelvik aksiyal rotasyon 

ile menstrual ağrı arasında bir ilişki olmayabileceği söylenebileceği gibi, bu sonuç 

literatürde belirtilen grafi üzerinden ölçümün güvenirlik problemine veya grafi 

üzerinden rotasyon derecesinin ölçülememesine, yalnızca “var” veya “yok” olarak 

kaydedilmesine de bağlı olabilir.  

Çalışmamızın limitasyonları arasında tüm sayısal parametreler açısından 

yeterli örneklem büyüklüğünü sağlayamamız sayılabilir. Örneğin Cobb derecesi 

şiddetli menstrual ağrı grubunda daha yüksek görünmekle birlikte gruplar arasında 

istatistiksel fark tespit edilmedi. Daha geniş örneklem ile daha yüksek şiddette skolyoz 

olguları çalışmaya dahil edilerek belki de bu parametre açısından gerçekte olan bir fark 

açığa çıkabilir. Çalışmamızda örneklem büyüklüğümüzü etkileyen en önemli neden 

bireylerin mevcut grafileri üzerinden çalışılması, etik nedenlerle araştırma amaçlı 

bireylerden yeni grafi istemi yapılamamasıdır. Diğer yandan mevcut grafilerin 

kalitesinin uygun olmayışı ya da anatomik analiz noktalarının mevcut grafiler üzerinde 

bulunmaması örneklem büyüklüğümüzü daha da azaltmıştır. Ancak pelvik obliklik 

sonucu açısından çalışmamızın gücü yüksek bulunmuştur. Çalışmamızın bir diğer 

limitasyonu ise tüm spinopelvik parametrelerin grafi üzerinden sayısal olarak 

ölçülemeyişi, kategorik olarak kaydının yapılması olabilir. Çalışmamızda bir başka 

limitasyon olarak; bireylerde sekonder dimenore ekartasyonunda jinekolog muayenesi 

ve görüntüleme yönteminin olmaması olarak düşünülebilir. Ancak dismenore teşhisi 

çoğunlukla hikayeye dayanrak yapılmakta ve tedavi ile teşhise gidilmektedir. Ayrıca 

tüm olgularda görüntüleme yöntemi kullanımı maliyetli olduğu gibi ve klinik açıdan 

da pratik değildir. 

Çalışmamızın güçlü yönü ise AİS’de grafi üzerinden objektif veriler ile 

menstrual ağrı ilişkisini araştıran ilk kapsamlı çalışmadır.  

Çalışma sonuçlarımıza göre; 
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H0 hipotezi reddedilmiştir. H1 ve H2 hipotezleri ise pelvik obliklik parametresi 

açısından kabul edilmiştir. Daha şiddetli menstrual ağrı grubunda daha yüksek pelvik 

obliklik değeri gözlenmektedir.  
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER  

6.1. Sonuçlar 

Adölesan idiopatik skolyozda menstrual ağrı şiddetine göre skolyoz şiddeti, 

şekli ve spino-pelvik parametreleri araştırdığımız çalışmamızda aşağıdaki sonuçlara 

ulaşıldı. 

1. Menstrual ağrı şiddetine göre belirlediğimiz gruplar arasında bireylerin yaş ve 

eğitim durumları farklı bulundu. Bireylerin yaşlarının ve eğitim düzeylerinin 

artması ile menstrual ağrı şiddetinin arttığı görüldü. 

2. Bireylerin boy, kilo, VKİ değerleri ve dominant üst ekstremite kullanımlarının 

menstrual ağrı şiddeti ile ilişkisi yoktur. 

3. Bireylerin korse kullanıp kullanmaması menstrual ağrı şiddetini etkilemedi. 

4. Bireylerin menarş yaşları ve menstrual siklus uzunluğu açısından gruplar 

arasında fark yoktu. 

5. Gruplar arasında bireylerin durumluk ve süreklilik anksiyete düzeyleri ve 

depresyon düzeyleri açısından fark bulunmadı. 

6. Gruplar arasında bireylerin primer skolyoz eğrilerinin Cobb açısı değerleri 

farklı bulunmadı. 

7. Gruplar arasında bireylerin primer skolyoz eğri sayıları ve primer eğri bölgesi 

ilişki bulunmadı. 

8. Gruplar arasında bireylerin sagital spinopelvik parametreler (pelvik insidans, 

pelvik tilt, sakral slop)’i farklı bulunmadı. 

9. Frontal düzlem parametresi olan pelvik obliklik derecesi ile menstrual ağrı 

şiddeti ilişkili bulundu. Bireylerin pelvik obliklik değerleri arttıkça menstrual 

ağrı şiddetinin arttığı görüldü. Ancak pelvik kayma varlığı açısından menstrual 

ağrı şiddeti grupları arasında fark bulunmadı. 

10. Gruplar arasında pelvik aksiyal rotasyon varlığı açısından fark bulunmadı. 

6.2. Öneriler 

1. Standart ve çok boyutlu analize uygun yöntemlerle spinopelvik 

parametreleri değerlendirerek bu parametrelerin menstrual ağrı ile ilişkisini inceleyen 

geniş örneklemli ileri çalışmalar planlanmalıdır. 
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2. İleri çalışmalarda yaş sınırlamasına gidilerek, yalnızca adölesan dönemde 

bulunan 10-19 yaş arası bireyler değerlendirilebilir. 

3. Adölesan idiopatik skolyozu olan kız bireylerde menstrual ağrı mutlaka 

sorgulanmalı ve hem spinal deformite ve pelvik dizilim bozukluğuna hem de 

menstrual ağrıya yönelik ve fizyoterapi ve rehabilitasyon değerlendirmeleri ve 

uygulamaları bütüncül bir şekilde ele alınmalıdır.  

4. AİS’li bireylerde kalça ve pelvis çevresi kasları detaylı olarak (kuvvetleri, 

pozisyon, çekiş açıları, uzunluk-gerilim ilişkisi vb.) ele alarak menstrual ağrı ile 

ilikisini inceleyen ileri çalışmalar planlanmalıdır. 

5. AİS’li bireylerde uterusun pozisyonunu objektif olarak (örn. ultrasonografi  

ile) değerlendiren ve menstrual ağrı ile ilişkisini inceleyen ileri çalışmalar yapılabilir.  

6. Pelvik asimetrisi fazla olan idiopatik skolyozlu bireylerde menstrual ağrının 

şiddetli olduğu gözönüne alınarak, AİS’li bireylerde fizyoterapi programlarında 

menstrual ağrı ile ilişkili olduğu düşünülen kas-iskelet problemleri de ele alınmalıdır.  
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8. EKLER 

EK-1. Etik Kurul Onay Formu 

 

  



  

 

EK-2. Çocuklar İçin Durumluk Kaygı Ölçeği (ÇDKÖ) 

Çocukların kendilerini anlattıkları bazı cümleler aşağıda verilmiştir. Her 

cümleyi okuyun ve hangisinin sizin için en doğru olduğuna karar verin. “hemen hemen 

hiç” mi, yoksa “sık sık” mı? Daha sonra sizi en doğru anlatan ifadenin önündeki 

parantezler arasına (X) işareti koyun. Yanlış veya doğru cevap diye bir şey yok. 

Herhangi bir cümle üzerinde fazla zaman geçirmeyin. Genellikle nasıl hissettiğinizi 

anlatan ifadeyi seçmeyi unutmayın. 

 

1. Yanlış yapacağım diye endişelenirim    ( ) hemen hemen hiç ( ) bazen ( ) sık 

sık 

2. Ağlayacak gibi olurum    ( ) hemen hemen hiç ( ) bazen ( ) sık 

sık 

3. Kendimi mutsuz hissederim    ( ) hemen hemen hiç ( ) bazen ( ) sık 

sık 

4. Karar vermekte güçlük çekerim    ( ) hemen hemen hiç ( ) bazen ( ) sık 

sık 

5. Sorunlarımla yüz yüze gelmek bana zor gelir  ( ) hemen hemen hiç ( ) bazen ( ) sık 

sık 

6. Çok fazla endişelenirim    ( ) hemen hemen hiç ( ) bazen ( ) sık 

sık 

7. Evde sinirlerim bozulur    ( ) hemen hemen hiç ( ) bazen ( ) sık 

sık 

8. Utangacım    ( ) hemen hemen hiç ( ) bazen ( ) sık 

sık 

9. Sıkıntılıyım    ( ) hemen hemen hiç ( ) bazen ( ) sık 

sık 

10. Aklımdan engelleyemediğim önemsiz düşünceler  

geçer ve beni rahatsız eder    ( ) hemen hemen hiç ( ) bazen ( ) sık 

sık 

11. Okul beni endişelendirir    ( ) hemen hemen hiç ( ) bazen ( ) sık 

sık 

12. Ne yapacağıma karar vermekte zorluk çekerim  ( ) hemen hemen hiç ( ) bazen ( ) sık 

sık 

13. Kalbimin hızlı hızlı çarptığını fark ederim  ( ) hemen hemen hiç ( ) bazen ( ) sık 

sık 

14. Nedenini bilmediğim korkularım var   ( ) hemen hemen hiç ( ) bazen ( ) sık 

sık 

15. Annem – babam için endişelenirim   ( ) hemen hemen hiç ( ) bazen ( ) sık 

sık 

16. Ellerim terler    ( ) hemen hemen hiç ( ) bazen ( ) sık 

sık 

17. Kötü bir şeyler olacak diye endişelenirim  ( ) hemen hemen hiç ( ) bazen ( ) sık 

sık 

18. Geceleri uykuya dalmakta güçlük çekerim  ( ) hemen hemen hiç ( ) bazen ( ) sık 

sık 

19. Karnımda bir rahatsızlık hissederim   ( ) hemen hemen hiç ( ) bazen ( ) sık 

sık 

20. Başkalarının benim hakkında ne düşündükleri  

beni endişelendirir                                                                        ( ) hemen hemen hiç ( ) bazen ( ) sık 

sık 

  



  

 

EK-3. Çocuklar İçin Süreklilik Kaygı Ölçeği (ÇSKÖ) 

Çocukların kendilerini anlattıkları bazı cümleler aşağıda verilmiştir. Her cümleyi dikkatle okuyun ve 

şu anda nasıl hissettiğinize karar verin. Daha sonra sizi en doğru anlatan ifadenin önündeki 

parantezler arasına (X) işareti koyun. Yanlış veya doğru cevap diye bir şey yok. Herhangi bir cümle 

üzerinde fazla zaman geçirmeyin. Tam bu anda, bu dakikada nasıl hissettiğinizi en iyi anlatan ifadeyi 

seçmeyi unutmayın. 

 

1. Kendimi  ( ) çok sakin hissediyorum ( ) sakin hissediyorum ( ) sakin hissetmiyorum 

2. Kendimi  ( ) çok öfkeli hissediyorum ( ) öfkeli hissediyorum ( ) öfkeli hissetmiyorum 

3. Kendimi  ( ) çok huzurlu hissediyorum ( ) huzurlu hissediyorum ( ) huzurlu hissetmiyorum 

4. Kendimi  ( ) çok sinirli hissediyorum ( ) sinirli hissediyorum ( ) sinirli hissetmiyorum 

5. Kendimi  ( ) çok huzursuz hissediyorum ( ) huzursuz hissediyorum ( ) huzursuz 
hissetmiyorum 

6. Kendimi  ( ) çok dinlenmiş hissediyorum ( ) dinlenmiş hissediyorum ( ) dinlenmiş 
hissetmiyorum 

7. Kendimi  ( ) çok ürkmüş hissediyorum ( ) ürkmüş hissediyorum ( ) ürkmüş hissetmiyorum 

8. Kendimi  ( ) çok rahatlamış hissediyorum ( ) rahatlamış hissediyorum ( ) rahatlamış 
hissetmiyorum 

9. Kendimi  ( ) çok endişeli hissediyorum ( ) endişeli hissediyorum ( ) endişeli hissetmiyorum 

10. Kendimi  ( ) çok hoşnut hissediyorum ( ) hoşnut hissediyorum ( ) hoşnut hissetmiyorum 

11. Kendimi  ( ) çok korkmuş hissediyorum ( ) korkmuş hissediyorum ( ) korkmuş 
hissetmiyorum 

12. Kendimi  ( ) çok mutlu hissediyorum ( ) mutlu hissediyorum ( ) mutlu hissetmiyorum 

13. Kendimden  ( ) çok eminim ( ) eminim ( ) emin değilim 

14. Kendimi  ( ) çok iyi hissediyorum ( ) iyi hissediyorum ( ) iyi hissetmiyorum 

15. Kendimi  ( ) çok başım dertte hissediyorum ( ) başım dertte hissediyorum ( ) başım dertte 
hissetmiyorum 

16. Bir şeylerin beni ( ) çok rahatsız ettiğini hissediyorum ( ) rahatsız ettiğini hissediyorum ( ) 
rahatsız ettiğini hissetmiyorum 

17. Kendimi   ( ) çok keyifli hissediyorum ( ) keyifli hissediyorum ( ) keyifli hissetmiyorum 

18. Kendimi   ( ) çok dehşete kapılmış hissediyorum ( ) dehşete kapılmış hissediyorum ( ) 
dehşete kapılmış hissetmiyorum 

19. Kafamda  ( ) her şeyi çok karmaşık hissediyorum ( ) her şeyi karmaşık hissediyorum ( ) her 
şeyi karmaşık hissetmiyorum 

20. Kendimi   ( ) çok neşeli hissediyorum ( ) neşeli hissediyorum ( ) neşeli hissetmiyorum 

 

  



  

 

EK-4. Durumluk ve Süreklilik Kaygı Ölçeği (DKÖ) 

YÖNERGE: Aşağıda kişilerin kendilerine ait duygularını anlatmada kullandıkları bir takım 

ifadeler verilmiştir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasıl hissettiğinizi ifadelerin şağ 

tarafındaki parantezlerden uygun olanını işaretlemek suretiyle belirtin. Doğru ya da yanlış 

cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin üzerinde fazla zaman sarfetmeksizin ‘’anında’’ nasıl 

hissettiğinizi gösteren cevabı işaretleyin. 

 

 

ŞİMDİKİ DURUMUNUZ İLE 

İLGİLİ SORULAR H
İÇ

 

B
İR

A
Z

 

Ç
O

K
 

T
A

M
A

M
İY

L
E

 

1. Şu anda sakinim  (1)     (2)  (3)  (4) 

2. Kendimi emniyette hissediyorum  (1)     (2)  (3)  (4) 

3 Su anda sinirlerim gergin  (1)     (2)  (3)  (4) 

4 Pişmanlık duygusu içindeyim  (1)     (2)  (3)  (4) 

5. Şu anda huzur içindeyim  (1)     (2)  (3)  (4) 

6 Şu anda hiç keyfim yok  (1)     (2)  (3)  (4) 

7 Başıma geleceklerden endişe ediyorum  (1)     (2)  (3)  (4) 

8. Kendimi dinlenmiş hissediyorum  (1)     (2)  (3)  (4) 

9 Şu anda kaygılıyım  (1)     (2)  (3)  (4) 

10. Kendimi rahat hissediyorum  (1)     (2)  (3)  (4) 

11. Kendime güvenim var  (1)     (2)  (3)  (4) 

12 Şu anda asabım bozuk  (1)     (2)  (3)  (4) 

13 Çok sinirliyim  (1)     (2)  (3)  (4) 

14 Sinirlerimin çok gergin olduğunu hissediyorum  (1)     (2)  (3)  (4) 

15. Kendimi rahatlamış hissediyorum  (1)     (2)  (3)  (4) 

16. Şu anda halimden memnunum  (1)     (2)  (3)  (4) 

17 Şu anda endişeliyim  (1)     (2)  (3)  (4) 

18 Heyecandan kendimi şaşkına dönmüş hissediyorum  (1)     (2)  (3)  (4) 

19. Şu anda sevinçliyim  (1)     (2)  (3)  (4) 

20.  Şu anda keyfim yerinde.  (1)     (2)  (3)  (4) 
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21. Genellikle keyfim yerindedir  (1)     (2)  (3)  (4) 

22 Genellikle çabuk yorulurum  (1)     (2)  (3)  (4) 

23 Genellikle kolay ağlarım  (1)     (2)  (3)  (4) 

24 Başkaları kadar mutlu olmak isterim  (1)     (2)  (3)  (4) 

25 Çabuk karar veremediğim için fırsatları kaçırırım  (1)     (2)  (3)  (4) 

26. Kendimi dinlenmiş hissediyorum  (1)     (2)  (3)  (4) 

27. Genellikle sakin, kendine hakim ve soğukkanlıyım  (1)     (2)  (3)  (4) 

28 Güçlüklerin yenemeyeceğim kadar biriktiğini 

hissederim 

 (1)     (2)  (3)  (4) 

29 Önemsiz şeyler hakkında endişelenirim  (1)     (2)  (3)  (4) 

30. Genellikle mutluyum  (1)     (2)  (3)  (4) 

31 Her şeyi ciddiye alır ve endişelenirim  (1)     (2)  (3)  (4) 

32 Genellikle kendime güvenim yoktur  (1)     (2)  (3)  (4) 

33. Genellikle kendimi emniyette hissederim  (1)     (2)  (3)  (4) 

34 Sıkıntılı ve güç durumlarla karşılaşmaktan kaçınırım  (1)     (2)  (3)  (4) 

35 Genellikle kendimi hüzünlü hissederim  (1)     (2)  (3)  (4) 

36. Genellikle hayatımdan memnunum  (1)     (2)  (3)  (4) 

37 Olur olmaz düşünceler beni rahatsız eder  (1)     (2)  (3)  (4) 

38 Hayal kırıklıklarını öylesine ciddiye alırım ki hiç 

unutamam 

 (1)     (2)  (3)  (4) 

39. Aklı başında ve kararlı bir insanım  (1)     (2)  (3)  (4) 

40 Son zamanlarda kafama takılan konular beni tedirgin 

ediyor 

 (1)     (2)  (3)  (4) 

 

  



  

 

EK-5. Çocuklar için Depresyon Ölçeği (ÇDÖ) 

Aşağıda gruplar halinde bazı cümleler yazılıdır. Her gruptaki cümleleri dikkatlice 

okuyunuz. Her grup için, bugün dahil son iki hafta içinde size en uygun olan 

cümlenin yanındaki sayıyı yuvarlak içine alınız. 

 

A) 1- Kendimi arada sırada üzgün hissederim. 

2- Kendimi sık sık üzgün hissederim. 

3- Kendimi her zaman üzgün hissederim. 

B) 1- İşlerim hiçbir zaman yolunda gitmeyecek. 

2- İşlerimin yolunda gidip gitmeyeceğinden emin değilim. 

3- İşlerim yolunda gidecek. 

C) 1- İşlerimin çoğunu doğru yaparım. 

2- İşlerimin bir çoğunu yanlış yaparım. 

3- Herşeyi yanlış yaparım. 

D) 1- Birçok şeyden hoşlanırım. 

2- Bazı şeylerden hoşlanırım. 

3- Hiçbir şeyden hoşlanmam. 

E) 1- Her zaman kötü bir çocuğum. 

2- Çoğu zaman kötü bir çocuğum. 

3- Arada sırada kötü bir çocuğum. 

F) 1- Arada sırada başıma kötü bir şeylerin geleceğini düşünürüm. 

2- Sık sık başıma kötü bir şeylerin geleceğinden endişelenirim. 

3- Başıma çok kötü şeylerin geleceğinden eminim. 

G) 1- Kendimden nefret ederim. 

2- Kendimi beğenmem. 

3- Kendimi beğenirim. 

H) 1- Bütün kötü şeyler benim hatam. 

2- Kötü şeylerin bazıları benim hatam. 

3- Kötü şeyler genellikle benim hatam değil. 

I) 1- Kendimi öldürmeyi düşünmem. 

2- Kendimi öldürmeyi düşünürüm ama yapmam. 

3- Kendimi öldürmeyi düşünüyorum. 

İ) 1- Her gün içimden ağlamak gelir. 

2- Birçok günler içimden ağlamak gelir. 



  

 

3- Arada sırada içimden ağlamak gelir. 

J) 1- Herşey her zaman beni sıkar. 

2- Herşey sık sık beni sıkar. 

3- Herşey arada sırada beni sıkar. 

K) 1- İnsanlarla beraber olmaktan hoşlanırım. 

2- Çoğu zaman insanlarla beraber olmaktan hoşlanmam. 

3- Hiçbir zaman insanlarla beraber olmaktan hoşlanmam. 

L) 1- Herhangi birşey hakkında karar veremem. 

2- Herhangi birşey hakkında karar vermek zor gelir. 

3- Herhangi birşey hakkında kolayca karar veririm. 

M) 1- Güzel / Yakışıklı sayılırım. 

2- Güzel / Yakışıklı olmayan yanlarım var. 

3- Çirkinim. 

N) 1- Okul ödevlerimi yapmak için herzaman kendimi zorlarım. 

2- Okul ödevlerimi yapmak için çoğu zaman kendimi zorlarım. 

3- Okul ödevlerimi yapmak sorun değil. 

O) 1- Her gece uyumakta zorluk çekerim. 

2- Birçok gece uyumakta zorluk çekerim. 

3- Oldukça iyi uyurum. 

Ö) 1- Arada sırada kendimi yorgun hissederim. 

2- Birçok gün kendimi yorgun hissederim. 

3- Her zaman kendimi yorgun hissederim. 

P) 1- Hemen hergün canım yemek yemek istemez. 

2- Çoğu gün canım yemek yemek istemez. 

3- Oldukça iyi yemek yerim. 

R) 1- Ağrı ve sızılardan endişe etmem. 

2- Çoğu zaman ağrı ve sızılardan endişe ederim. 

3- Her zaman ağrı ve sızılardan endişe ederim. 

S) 1- Kendimi yalnız hissetmem. 

2- Çoğu zaman kendimi yalnız hissederim. 

3- Her zaman kendimi yalnız hissederim. 

Ş) 1- Okuldan hiç hoşlanmam. 

2- Arada sırada okuldan hoşlanırım. 



  

 

3- Çoğu zaman okuldan hoşlanırım. 

T) 1- Birçok arkadaşım var. 

2- Birçok arkadaşım var ama daha fazla olmasını isterim. 

3- Hiç arkadaşım yok. 

U) 1- Okul başarım iyi. 

2- Okul başarım eskisi kadar iyi değil. 

3- Eskiden iyi olduğum derslerde çok başarısızım. 

Ü) 1- Hiçbir zaman diğer çocuklar kadar iyi olamıyorum. 

2- Eğer istersem diğer çocuklar kadar iyi olurum. 

3- Diğer çocuklar kadar iyiyim. 

V) 1- Kimse beni sevmez. 

2- Beni seven insanların olup olmadığından emin değilim. 

3- Beni seven insanların olduğundan eminim. 

Y) 1- Bana söyleneni genellikle yaparım. 

2- Bana söyleneni çoğu zaman yaparım. 

3- Bana söyleneni hiçbir zaman yapmam. 

Z) 1- İnsanlarla iyi geçinirim. 

2- İnsanlarla sık sık kavga ederim. 

3- İnsanlarla her zaman kavga ederim. 

 

  



  

 

EK-6. Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) 

AÇIKLAMA:   

Sayın cevaplayıcı aşağıda gruplar halinde cümleler verilmektedir. Öncelikle her 

gruptaki cümleleri dikkatle okuyarak, BUGÜN DAHİL GEÇEN HAFTA içinde 

kendinizi nasıl hissettiğini en iyi anlatan cümleyi seçiniz.Eğer bir grupta 

durumunuzu, duygularınızı tarif eden birden fazla cümle varsa her birini daire içine 

alarak işaretleyiniz. Soruları vereceğiniz samimi ve dürüst cevaplar araştırmanın 

bilimsel niteliği açısından son derece önemlidir. Bilimsel katkı ve yardımlarınız için 

sonsuz teşekkürler. 

 

1-            0. Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissetmiyorum. 

               1. Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissediyorum. 

               2. Hep üzüntülü ve sıkıntılıyım. Bundan kurtulamıyorum. 

               3. O kadar üzüntülü ve sıkıntılıyım ki artık dayanamıyorum. 

2-            0. Gelecek hakkında mutsuz ve karamsar değilim. 

1. Gelecek hakkında karamsarım. 

2. Gelecekten beklediğim hiçbir şey yok. 

3. Geleceğim hakkında umutsuzum ve sanki hiçbir şey düzelmeyecekmiş gibi 

geliyor. 

3-            0. Kendimi başarısız bir insan olarak görmüyorum. 

1. Çevremdeki birçok kişiden daha çok başarısızlıklarım olmuş gibi 

hissediyorum. 

2. Geçmişe baktığımda başarısızlıklarla dolu olduğunu görüyorum. 

3. Kendimi tümüyle başarısız biri olarak görüyorum.  

4-            0. Birçok şeyden eskisi kadar zevk alıyorum. 

1. Eskiden olduğu gibi her şeyden hoşlanmıyorum. 

2. Artık hiçbir şey bana tam anlamıyla zevk vermiyor. 

3. Her şeyden sıkılıyorum. 

5-            0. Kendimi herhangi bir şekilde suçlu hissetmiyorum. 

1. Kendimi zaman zaman suçlu hissediyorum. 

2. Çoğu zaman kendimi suçlu hissediyorum. 

3. Kendimi her zaman suçlu hissediyorum. 

6-            0. Bana cezalandırılmışım gibi gelmiyor. 

1. Cezalandırılabileceğimi hissediyorum. 

2. Cezalandırılmayı bekliyorum. 

3. Cezalandırıldığımı hissediyorum.  

7-            0. Kendimden memnunum. 

1. Kendi kendimden pek memnun değilim. 

2. Kendime çok kızıyorum. 

3. Kendimden nefret ediyorum. 

8-            0. Başkalarından daha kötü olduğumu sanmıyorum. 

1. Zayıf yanların veya hatalarım için kendi kendimi eleştiririm. 

2. Hatalarımdan dolayı ve her zaman kendimi kabahatli bulurum. 

3. Her aksilik karşısında kendimi hatalı bulurum. 

9-            0. Kendimi öldürmek gibi düşüncelerim yok. 

1. Zaman zaman kendimi öldürmeyi düşündüğüm olur. Fakat yapmıyorum. 

2. Kendimi öldürmek isterdim. 



  

 

3. Fırsatını bulsam kendimi öldürürdüm. 

10-          0. Her zamankinden fazla içimden ağlamak gelmiyor. 

1. Zaman zaman içinden ağlamak geliyor. 

2. Çoğu zaman ağlıyorum. 

  3. Eskiden ağlayabilirdim şimdi istesem de ağlayamıyorum. 

11-          0. Şimdi her zaman olduğumdan daha sinirli değilim. 

1. Eskisine kıyasla daha kolay kızıyor ya da sinirleniyorum. 

2. Şimdi hep sinirliyim. 

3. Bir zamanlar beni sinirlendiren şeyler şimdi hiç sinirlendirmiyor. 

12-          0. Başkaları ile görüşmek, konuşmak isteğimi kaybetmedim. 

1. Başkaları ile eskiden daha az konuşmak, görüşmek istiyorum. 

2. Başkaları ile konuşma ve görüşme isteğimi kaybetmedim. 

3. Hiç kimseyle konuşmak görüşmek istemiyorum. 

13-          0. Eskiden olduğu gibi kolay karar verebiliyorum. 

1. Eskiden olduğu kadar kolay karar veremiyorum. 

2. Karar verirken eskisine kıyasla çok güçlük çekiyorum. 

3. Artık hiç karar veremiyorum. 

14-          0. Aynada kendime baktığımda değişiklik görmüyorum. 

1. Daha yaşlanmış ve çirkinleşmişim gibi geliyor. 

2. Görünüşümün çok değiştiğini ve çirkinleştiğimi hissediyorum. 

3. Kendimi çok çirkin buluyorum. 

15-          0. Eskisi kadar iyi çalışabiliyorum. 

1. Bir şeyler yapabilmek için gayret göstermem gerekiyor. 

2. Herhangi bir şeyi yapabilmek için kendimi çok zorlamam gerekiyor. 

3. Hiçbir şey yapamıyorum. 

16-          0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum. 

1. Eskiden olduğu gibi iyi uyuyamıyorum. 

2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyanıyorum ve tekrar uyuyamıyorum. 

3. Her zamankinden çok daha erken uyanıyor ve tekrar uyuyamıyorum. 

17-          0. Her zamankinden daha çabuk yorulmuyorum. 

1. Her zamankinden daha çabuk yoruluyorum. 

2. Yaptığım her şey beni yoruyor. 

3. Kendimi hemen hiçbir şey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum. 

18-          0. İştahım her zamanki gibi. 

1. İştahım her zamanki kadar iyi değil. 

2. İştahım çok azaldı. 

                3. Artık hiç iştahım yok. 

19-          0. Son zamanlarda kilo vermedim. 

1. İki kilodan fazla kilo verdim. 

2. Dört kilodan fazla kilo verdim. 

               3. Altı kilodan fazla kilo vermeye çalışıyorum. 

20-          0. Sağlığım beni fazla endişelendirmiyor. 

1. Ağrı, sancı, mide bozukluğu veya kabızlık gibi rahatsızlıklar beni 

endişelendirmiyor. 

2. Sağlığım beni endişelendirdiği için başka şeyleri düşünmek zorlaşıyor. 

3. Sağlığım hakkında o kadar endişeliyim ki başka hiçbir şey düşünemiyorum. 

21-          0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir değişme fark etmedim. 

1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim. 

2. Cinsel konularla şimdi çok daha az ilgiliyim. 

3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim. 

  



  

 

EK-7. Orjinallik Ekran Çıktısı 

  



  

 

EK-8. Dijital Makbuz 
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