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ADÖLESAN İDİYOPATİK SKOLYOZDA HİBRİT 

TELEREHABİLİTASYON YÖNTEMİYLE UYGULANAN PİLATES-

TEMELLİ EGZERSİZLERİN SOLUNUM FONKSİYONLARI, SOLUNUM 

KAS KUVVETİ, FONKSİYONEL KAPASİTE VE DENGE ÜZERİNE ETKİSİ 

ÖZET 

Skolyoz, omurga, toraks ve gövdenin pozisyon ve şeklindeki değişimleri içeren 

heterojen durumların tamamı için kullanılan genel bir terimdir. Adölesan İdiyopatik 

Skolyoz (AIS), bilinen her hangi bir neden olmaksızın, 10 yaş ve üstü sağlıklı bir 

bireyde koronal planda anormal spinal eğri oluşumu ve vertebraların rotasyonuyla 

karakterize bir deformite olarak tanımlanır. Cobb metoduyla ölçüldüğünde 10°’nin 

üzerinde spinal bir eğri görülmektedir. AIS’li hastalarda meydana gelen deformite; 

solunum fonksiyonları, solunum kas kuvveti, fonksiyonel kapasite, denge, yaşam 

kalitesi, periferik kas kuvveti ve kozmetik  algı gibi birçok primer ve sekonder 

parametrede probleme neden olabilmektedir. AIS’de konservatif tedavi; gözlem, 

egzersiz eğitimi ve ortez yaklaşımlarını kapsamaktadır. Bu tedavide temel amaçlar; 

eğrinin progresyonunu durdurmak, mümkünse azaltmak ve AIS’in neden olduğu 

problemlerin önüne geçmek, var olan problemleri ise iyileştirmektir. AIS’li hastaların 

tedavisinde kullanılan bir çok farklı egzersiz eğitim yöntemi bulunmaktadır. Pilates-

temelli egzersiz eğitimi de bu yöntemlerden biridir. 

Bu çalışma AIS’li hastalarda postüral düzeltmeleri ve eğri tipine-lokalizasyonuna göre 

belirlenen solunum paternini içeren ve hibrit telerehabilitisyon yöntemiyle uygulanan 

pilates-temelli egzersiz eğitiminin solunum fonksiyonu, solunum kas kuvveti, 

fonksiyonel kapasite ve denge üzerine etkisini araştırmayı amaçlamıştır. Çalışma 

kapsamında 10-18 yaş aralığında olan 32 AIS tanılı hasta randomize edilerek eğitim 

ve kontrol grubuna ayrıldı. Tüm hastalara Cobb açısı ölçümü, gövde rotasyon açısı 

ölçümü, fleksibilite değerlendirmesi, solunum fonksiyon testi, solunum kas kuvveti 

ölçümü, fonksiyonel kapasite değerlendirmesi, postüral stabilite-denge 

değerlendirmesi, core kas enduransı ölçümü, periferik kas kuvveti ölçümü, yaşam 

kalitesi ve kozmetik deformite algısı değerlendirmeleri yapıldı. Eğitim ve kontrol 

grupları egzersiz eğitimi süreçlerinin ilk 2 haftasında, haftada bir gün süpervize 

seanslara katıldı. Hastalar bu seanslar esnasında pilatesin temelleri, eğri tip ve 

lokalizasyonlarına göre belirlenen postüral düzeltmeler ve solunum prensipleri 

hakkında bilgilendirildi. Eğitim grubu sonraki 10 hafta boyunca haftada 3 gün 

fizyoterapist eşliğinde senkron online seanslara alındı, 4 gün egzersizleri evde 

sürdürüldü. Kontrol grubu ise aynı egzersizleri haftada 7 gün, 10 hafta boyunca ev-

temelli olarak sürdürdü. 12 Haftanın sonunda tüm değerlendirmeler tekrarlandı. Veri 

analizi için SPSS v.26 programı kullanıldı ve tüm analizler için anlamlılık düzeyi 

p<0,05 olarak kabul edildi. 12 Haftanın sonunda tedavi öncesine göre eğitim grubunda 

Cobb açısında, gövde rotasyon açısında, fleksibilite testlerinde, FEV1 ve PEF 

değerlerinde, MIP ve MEP değerlerinde, AHMYT mesafesinde, EMYT yürüme 

seviyesinde, stabilite limitleri testinin tamamlanma süresi dışındaki tüm 
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parametrelerinde, core kas enduransında, periferik kas kuvvetinde, yaşam kalitesinin 

ruh sağlığı parametresi dışındaki tüm parametrelerinde ve kozmetik deformite algı 

skorunda istatistiksel olarak anlamlı gelişmeler görüldü (p<0,05).
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Kontrol grubunda ise tedavi sonrasında tedavi öncesine göre; gövde rotasyon açısında, 

MIP ve MEP değerlerinde, AHMYT mesafesinde, stabilite limitleri testinin bazı 

parametrelerinde, sağ M. Biceps kuvveti parametresi dışındaki periferik kas kuvveti 

değerlerinde ve yaşam kalitesinin bazı parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı 

iyileşmeler saptandı (p<0,05). Eğitim ve kontrol grubu karşılaştırıldığında Cobb 

açısında, yana eğilme testlerinde, PEF değerinde, MIP ve MEP değerlerinde, EMYT 

yürüme seviyesi değerinde, stabilite limitleri testine ait genel skor, sola ve öne/sağa 

parametrelerinde, core kas enduransında, sol M. Quadriceps kuvvetinde ve kozmetik 

deformite algı skorunda eğitim grubunda daha fazla gelişme saptandı (p<0,05).  

Literatür ve çalışmamızın sonuçları göz önünde bulundurulduğunda, pilates-temelli 

egzersizlerin hibrit telerehabilitasyon yöntemiyle uygulanmasının ek gelişmeler 

sağlayabileceği, bu egzesizlerin ev-temelli veya telerehabilitasyon yöntemleriyle 

AIS’li hastalarda uygulanılabileceği ve rutin fizyoterapi programına eklenebileceği 

sonucuna varıldı.  

 

Anahtar Kelimeler: adölesan idiyopatik skolyoz, pilates egzersizleri, 

telerehabilitasyon, solunum fonksiyon testi, solunum kas kuvveti, fonksiyonel 

kapasite, denge, postural stabilite, core kas enduransı, periferik kas kuvveti, kozmetik 

deformite algısı, yaşam kalitesi 
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EFFECT OF PILATES-BASED EXERCISES APPLIED WITH HYBRID 

TEEREHABILITATION METHOD ON RESPIRATORY MUSCLE 

STRENGTH, FUNCTIONAL CAPACITY AND BALANCE IN 

ADOLESCENT IDIOPATIC SCOLIOSIS 

SUMMARY 

Scoliosis is a general term for all heterogeneous conditions involving changes in the 

position and shape of the spine, thorax, and trunk. Adolescent Idiopathic Scoliosis 

(AIS) is defined as a deformity characterized by abnormal spinal curve formation and 

rotation of the vertebrae in the coronal plane in a healthy individual aged 10 years and 

older, without any known cause. A spinal curve of more than 10° is seen when 

measured by the Cobb method. Deformity in patients with AIS can cause problems in 

many primary and secondary parameters such as respiratory functions, respiratory 

muscle strength, functional capacity, balance, quality of life, peripheral muscle 

strength and cosmetic perception. Conservative treatment in AIS includes observation, 

exercise training and orthotic approaches. The main goals of this treatment are to stop 

the progression of the curve, to reduce it if possible, to prevent the problems caused 

by AIS and to improve the existing problems. There are many different exercise 

training methods used in the treatment of patients with AIS. Pilates-based exercise 

training is one of these methods. 

This study aimed to investigate the effect of pilates-based exercise training applied 

with hybrid telerehabilitation method on respiratory function, respiratory muscle 

strength, functional capacity and balance in patients with AIS, including postural 

corrections and breathing pattern determined by curve type-localization. Within the 

scope of the study, 32 patients diagnosed with AIS, aged 10-18 years, were randomized 

and divided into education and control groups. Cobb angle measurement, trunk 

rotation angle measurement, flexibility, respiratory function test, respiratory muscle 

strength, functional capacity, postural stability-balance, core muscle endurance, 

peripheral muscle strength, quality of life and perception of cosmetic deformity were 

evaluated in all patients. Training and control groups participated in supervised 

sessions once a week during the first 2 weeks of exercise training processes. During 

these sessions, the patients were informed about the basics of pilates, the postural 

corrections determined according to the curve type and localization, and the respiratory 

principles. For the next 10 weeks, the training group took synchronous online sessions 

with a physiotherapist 3 days a week, and the exercises were continued at home for 4 

days. The control group, on the other hand, continued the same exercises 7 days a 

week, home-based for 10 weeks. At the end of 12 weeks, all assessments were 

repeated. SPSS v.26 program was used for data analysis and the level of significance 

was accepted as p<0.05 for all analyzes. 
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At the end of 12 weeks, statistically significant improvements were observed in Cobb 

angle, trunk rotation angle, flexibility tests, FEV1 and PEF values, MIP and MEP 

values, ISWT distance, ESWT walking level, all stability limits test parameters except 

completion time, core muscle endurance, peripheral muscle strength, all quality-of-life 

scores except mental health parameter, cosmetic deformity perception score in the 

training group (p<0.05). In the control group, after the treatment compared to the pre-

treatment; statistically significant improvements were found in trunk rotation angle, 

MIP and MEP values, ISWT distance, some parameters of stability limits test, 

peripheral muscle strength values except right M. Biceps strength parameter, and some 

parameters of quality of life (p<0.05). When the training and control groups were 

compared, in the training group, Cobb angle, lateral bending tests, PEF value, MIP and 

MEP values, ESWT walking level, general score, left and forward/right parameters of 

the stability limits test, core muscle endurance, left M. Quadriceps strength. and 

cosmetic deformity perception values were found to be significantly higher (p<0.05). 

Considering the literature and the results of our study, it was concluded that the 

application of pilates-based exercises with the hybrid telerehabilitation method can 

provide additional developments, that these exercises can be applied with home-based 

or telerehabilitation methods in patients with AIS and can be added to the routine 

physiotherapy program. 

 

Keywords: adolescent idiopathic scoliosis, pilates exercises, telerehabilitation, 

pulmonary function test, respiratory muscle strength, functional capacity, balance, 

postural stability, core muscle endurance, peripheral muscle strength, perception of 

cosmetic deformity, quality of life
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1. GİRİŞ 

Skolyoz; omurganın normal frontal düzleminden 10 derece ve üzerinde lateral 

fleksiyon ile sapması, sagital düzlemde normal fizyolojik eğriliklerin değişimi ve 

hozirontal düzlemde ise vertebraların aksiyal rotasyonu ile karakterize üç boyutlu 

heterojen bir deformitedir [1]. Skolyoz omurganın en sık görülen deformitesi olmakla 

beraber, idiyopatik skolyozun %80’ini yapısal skolyoz alt grubu oluşturmaktadır.  

Adölesan İdiyopatik Skolyoz (AIS) ise, bilinen her hangi bir neden olmaksızın, 10 yaş 

ve üstü sağlıklı bir bireyde koronal planda anormal spinal eğri oluşumu ve 

vertebraların rotasyonuyla karakterize bir deformite olarak tanımlanır. AIS’li 

hastalarda radyolojik görüntüleme teknikleriyle incelendiğinde vertebralarda 

anormallik bulunmamakta, ancak Cobb metoduyla ölçüldüğünde 10°’nin üzerinde 

spinal bir eğri görülmektedir. AIS genel popülasyonda %0,47 ile %5,2 arasında 

değişen görülme sıklığı ile en çok karşılaşılan skolyoz tipidir [2,3].  

AIS’in etiyolojisi net olmamakla beraber genetik, dokusal, biyomekanik, nörolojik ve 

hormonal faktörlerle ilişkili olduğu düşünülmektedir.  

AIS’in neden olduğu primer ve sekonder problemler incelendiğinde; göğüs kafesinde 

oluşan deformitenin neden olduğu solunum fonksiyon anomalileri, solunum kas 

kuvveti değişimleri, ve bu anomaliler sonucunda gelişen solunum iş yükü artışı ve 

fonksiyonel kapasite değişimleri göze çarpmaktadır [4-8]. AIS’de görülen genel kas 

disfonksiyonu solunum kasları gibi core kasları ve periferik kasları da 

etkileyebilmektedir [9-12]. Aynı zamanda AIS’de meydana gelen spinal deformitenin 

merkezi sinir sistemi ile yakından ilişkili olması dolayısıyla, postüral stabilite ve denge 

mekanizmalarda beklenmeyen değişimler meydana gelebilmektedir [13-15]. 

AIS’lilerde oluşabilecek diğer problemler ise;  adölesan dönemin doğası ve var olan 

deformiteleri nedeniyle hastaların yaşam kalitesinin azalması ve kozmetik deformite 

algısının bozulmasıdır [16-19].  

AIS’de tedavi yaklaşımları konservatif ve cerrahi olmak üzere ikiye ayrılmaktadır. 

Konservatif tedavi ise; gözlem, egzersiz eğitimi ve ortez yaklaşımlarını 
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kapsamaktadır. Konservatif tedavinin temel amaçları; eğrinin progresyonunu 

durdurmak, mümkünse azaltmak ve yukarıda belirtilen AIS’in neden olduğu primer 

ve sekonder problemlerin önüne geçmek, var olan problemleri ise iyileştirmektir [20]. 

Konservatif tedavi yaklaşımlarının en önemli basamaklarından biri olan egzersiz 

eğitim yöntemleri oldukça çeşitlidir. Pilates egzersizleri de tercih edilen yöntemlerden 

biridir. Ancak literatürde skolyoza özgü postüral düzeltmelerin ve eğri tipine göre 

belirlenen solunum parametresinin dahil edildiği pilates-temelli egzersiz eğitim 

programlarını içerek çalışmaların mevcut olmadığı görülmektedir. Ayrıca literatüre 

bakıldığında, AIS’li hasta grubunda pilates-temelli egzersiz programlarının solunum 

fonksiyonları, solunum kas kuvveti, fonksiyonel kapasite, postüral kontrol ve denge, 

core kas enduransı ve periferik kas kuvveti üzerine etkisini inceleyen çalışma 

bulunmamaktadır. Aynı zamanda literatürdeki çalışmalarda uygulanan egzersiz eğitim 

programlarının tamamı süpervize veya ev-temelli programlardan oluşmaktadır. 

Telerehabilitasyon veya klinik öncüllü telerehabilitasyon programları için kullanılan 

hibrit egzersiz programların etkinliğiyle ilgili  çalışmalar henüz bulunmamaktadır. 

Çalışmamızın amacı, AIS’li çocuklarda hibrit telerehabilitasyon yöntemiyle 

uygulanan pilates-temelli egzersiz eğitiminin, solunum fonksiyonları, solunum kas 

kuvveti, fonksiyonel kapasite, postüral kontrol ve denge, core kas enduransı, periferik 

kas kuvvveti, yaşam kalitesi ve kozmetik deformite algısı üzerine etkisini görmek ve 

ev-temelli pilates egzersiz eğitimine göre etkinliğini karşılaştırmaktır. Orta ve orta-

şiddetli eğriye sahip AIS’li çocuklarda ev-temelli pilates egzersiz eğitimine eklenen 

senkron telerehabilitasyon seanslarının, incelediğimiz değerlendirme parametreleri 

üzerinde olumlu etkiler oluşturabileceğini ve çalışmamızın sonuçlarının literatüre yeni 

bir bakış açısı katarak ilgili fizyoterapist ve sağlık profesyonellerine  yol 

gösterebileceğini düşünmekteyiz.  

Çalışmamız için belirlenen hipotezler aşağıda belirtilmiştir. 

1. Hipotez: AIS’de hibrit telerehabilitasyon yöntemiyle uygulanan pilates-temelli 

egzersiz eğitim programının Cobb açısı üzerine etkileri bulunmaktadır.  

2. Hipotez: AIS’de hibrit telerehabilitasyon yöntemiyle uygulanan pilates-temelli 

egzersiz eğitim programının solunum fonksiyonları üzerine etkileri 

bulunmaktadır.  
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3. Hipotez: AIS’de hibrit telerehabilitasyon yöntemiyle uygulanan pilates-temelli 

egzersiz eğitim programının solunum kas kuvveti üzerine etkileri 

bulunmaktadır. 

4. Hipotez: AIS’de hibrit telerehabilitasyon yöntemiyle uygulanan pilates-temelli 

egzersiz eğitim programının fonksiyonel kapasite üzerine etkileri 

bulunmaktadır.  

5. Hipotez: AIS’de hibrit telerehabilitasyon yöntemiyle uygulanan pilates-temelli 

egzersiz eğitim programının postüral kontrol ve denge üzerine etkileri 

bulunmaktadır.  

6. Hipotez: AIS’de hibrit telerehabilitasyon yöntemiyle uygulanan pilates-temelli 

egzersiz eğitim programının core kas enduransı üzerine etkileri bulunmaktadır. 

7. Hipotez: AIS’de hibrit telerehabilitasyon yöntemiyle uygulanan pilates-temelli 

egzersiz eğitim programının periferik kas kuvveti üzerine etkileri 

bulunmaktadır. 

8. Hipotez: AIS’de hibrit telerehabilitasyon yöntemiyle uygulanan pilates-temelli 

egzersiz eğitim programının yaşam kalitesi üzerine etkileri bulunmaktadır. 

9. Hipotez: AIS’de hibrit telerehabilitasyon yöntemiyle uygulanan pilates-temelli 

egzersiz eğitim programının kozmetik deformite algısı üzerine etkileri 

bulunmaktadır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 Skolyoz 

2.1.1 Tanımı ve sınıflaması 

Skolyoz, omurga, toraks ve gövdenin pozisyon ve şeklindeki değişimleri içeren 

heterojen durumların tamamı için kullanılan genel bir terimdir [20]. İnsanlarda 

skolyozun ilk tanımı “spina luxate” olarak Hipokrat tarafından yapılmış ve 

omurgadaki her türlü dizilim bozukluğu için genel bir ifade olarak kullanılmıştır. 

Yunancada çarpık anlamına gelen “skolyos” kelimesi ise ilk defa Galen tarafından 

omurganın anormal lateral eğriliği olarak tanımlanmıştır [21]. Skolyoz; omurganın 

normal frontal düzleminden 10 derece ve üzerinde lateral fleksiyon ile sapması, sagital 

düzlemde normal fizyolojik eğriliklerin değişimi ve hozirontal düzlemde ise 

vertebraların aksiyal rotasyonu ile karakterize üç boyutlu karmaşık bir deformitedir 

(Şekil 2.1) [1]. 
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Şekil 2.1 : Skolyotik omurga 

 

 

Amerikan Skolyoz Araştırma Topluluğu (Scoliosis Research Society –SRS) tarafından 

oluşturulan etiyolojik sınıflama en sık kullanılan skolyoz sınıflandırmasıdır [22]. 

Skolyozun Etiyolojik Olarak Sınıflaması 

A. Yapısal Skolyoz 

 İdiopatik Skolyoz 

a. İnfantil 

b. Juvenil 

c. Adölesan 

d. Erişkin 

 Nöromüsküler Skolyoz 

a. Nöropatik 

1. Üst motor nöron tipi 

 Serebral Palsi 

 Spinoserebellar dejenerasyon 

2. Alt motor nöron tipi 

 Spinal müsküler atrofi 

 Poliomyelit 

 Travmatik 

 Myelomeningosel 

3. Hastalık 

 Spinal kord tümörleri 

 Spinal kord travmaları 

b. Myopatik 

1. Müsküler distrofi 
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 Duchenne 

 Limb girdle 

 Fasioskapulohumeral  

2. Konjenital hipotoni 

3. Myotonia distrofika 

 

 

 Konjenital Skolyoz 

a. Formasyon Yetersizliği 

 Kama vertebra 

 Hemi vertebra 

b. Segmentasyon Yetersizliği 

 Unilateral bar 

 Block vertebra 

 Karışık tip 

 Sendromik Skolyoz 

a. Nörofibromatozis 

b. Konnektif Doku Hastalıkları 

 Marfan sendromu 

 Ehler-Danlos sendromu 

c. Osteokondrodistrofiler 

d. Metabolik 

 Raşitizm 

 Osteogenezis imperfekta 

 Homosistinüri 

e. Tümörler 

B. Yapısal Olmayan Skolyoz 

1. Postüral 

2. Histerik 
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3. Sinir Kökü İrritasyonuna Bağlı 

4. Alt Ekstremiteler Arası Uzunluk Farkına Bağlı 

 

 

 

2.2 İdiyopatik Skolyoz 

2.2.1 Tanımı ve sınıflaması 

İdiyopatik skolyoz terimi ilk defa Kleinberg tarafından tanımlanmış ve skolyoza neden 

olabilecek spesifik bir hastalığı bulunmayan tüm hastalar için kullanılmıştır [23]. 

Skolyozun yaklaşık %80 oranla en sık görülen tipi olan ve sağlıklı çocukların gelişim 

süreçlerinde birçok farklı faktöre bağlı olarak oluşabilen idiyopatik skolyozun nedeni 

bilinmemektedir.  

İdiyopatik skolyoz çoğunlukla büyümenin en hızlı olduğu dönemlerde olmak üzere 

çocukluk ve adölesan dönemde herhangi bir zamanda ortaya çıkabilmektedir. 

Büyümenin pik yaptığı aralıklar yaşamın ilk ayları , 6-24 ay arası, 5-8 yaş arası ve en 

önemlisi boyda en hızlı uzamanın görüldüğü 11-14 yaş arası ergenlik dönemidir. 

Spinal eğride meydana gelen değişimlerin oluşum oranı ergenliğin başlangıcında çok 

hızlıdır. Ergenlik döneminin yaklaşık 2/3’ünden sonra kız çocukları, pik yapan 

büyüme döneminin geçtiğini gösteren menarşı yaşarlar. Bu dönemden sonra skolyoz 

progresyon riski kademeli olarak düşer. Çocuklarda spinal büyüme tamamlandıktan 

sonra ise bu risk oldukça azalmış olur [24-26]. 

İdiyopatik skolyozun sınıflamasında yıllar içerisinde bir çok farklı sınıflandırma 

kullanılmıştır. SOSORT Konsesus’u tarafından onaylanan sınıflandırmalar Tablo 

2.1’de gösterilmiştir [20]. 

Kronojik Sınıflama; skolyozun teşhisi ile gelişmekte olan çocuğun büyümesinin 

tamamlanması arasındaki süre ne kadar uzun olursa, şiddetli ve komplike bir deformite 

geliştirme riski de o kadar fazla olacağından oldukça önemli bir sınıflamadır. İnfantil 

ve jüvenil skolyoz zaman zaman “erken başlangıçlı skolyoz” terimi adı altında birlikte 

sınıflanabilmektedir. Ancak prognozların farklı olacağı göz önünde 

bulundurulmalıdır.  
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Açısal sınıflama; Cobb metoduna göre ölçülen skolyoz açısı idiyopatik skolyozun 

yönetiminde belirleyici faktörlendendir ve tüm tedavi seçenekleri ile doğrudan 

ilişkilidir. Ölçülen Cobb açısı 10° altında ise skolyoz olarak tanımlanmamaktadır.  
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Tablo 2.1 : İdiyopatik Skolyozun Sınıflandırılması [20]. 

Kronolojik Açısal Topografik 

Tanıdaki yaş (yıl. ay) Cobb Açısı Apeks Aralığı 

İnfantil       0-2 
Düşük                         20’nin altı  

Orta                             21-35 

       Servikal               C6-C7 disk 

       Serviko-torasik    C7- T1 

Jüvenil       3-9 

Adölesan   10-17. 

Orta-Şiddetli               36-40 

Şiddetli                        41-50 

       Torasik                T1-T2 disk- T11-12 disk 

       Torako-lumbar    T12-L1 

Yetişkin     18+ 
Şiddetli-çok şiddetli    51-55 

Çok şiddetli                 56 ve üstü 

       Lumbar                L1-L2 diks 
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Topografik sınıflama; idiyopatik skolyozda en sık kullanılan sınıflama spinal 

deformitenin frontal plandaki anatomik yerleşimine dayanmaktadır.  Ponseti 

tarafından oluşturan sınıflama en eski sınıflama olup;  torasik, lumbar, torako-lumbar 

ve S-skolyoz olmak üzere 4 ana tipten oluşmakta, hem konservatif hem de preoperatif 

sınıflamada kullanılabilmektedir (Şekil 2.2) [27]. Cerrahi tedavi açısından en çok 

tercih edilen sınıflamalardan olan Lenke sınıflaması içerdiği bazı kriterler nedeniyle 

konservatif tedavi seçeneklerinde uygulanılabilir değildir [28]. 

 

Şekil 2.2 : Ponseti Sınıflaması [27]. 

2.3 Adölesan İdiyopatik Skolyoz  

Adölesan idiyopatik skolyoz (AIS),  bilinen her hangi bir neden olmaksızın, 10 yaş ve 

üstü sağlıklı bir bireyde koronal planda anormal spinal eğri oluşumu ve vertebraların 

rotasyonuyla karakterize bir deformite olarak tanımlanır [2]. AIS’de nörolojik, 

müsküler veya başka sebeplere bağlı hastalıklar mevcut değildir. Radyolojik 

görüntüleme teknikleriyle incelendiğinde vertebralarda anormallik bulunmamakta, 

ancak Cobb metoduyla ölçüldüğünde 10°’nin üzerinde spinal bir eğri görülmektedir 

[29, 30].  
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2.4 Adölesan İdiyopatik Skolyoz ve Epidemiyolojisi 

Mevcut çalışmalar AIS prevelansının genel popülasyonda %0,47-5,2 arasında 

değiştiğini bildirirken riskli popülasyon olan 10-16 yaş arası çocuklarda bu oran %0,4-

3 arasındadır. Oranlar coğrafi konum, etnisite ve cinsiyete göre değişkenlik 

göstermektedir [3, 31, 32].  

AIS prevelansı coğrafi dağılımla ilişkilidir. AIS, kuzey enlemlerde bulunan bölgelerde 

daha alçak enlemlere kıyasla daha yaygın olarak görülmektedir [33, 34]. Literatürde 

etnisite faktörünü inceleyen sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır. ABD’de yapılan bir 

çalışmada Afro-Amerikan popülasyonda Kafkas popülasyonuna göre daha yüksek 

oranlar bildirilerken, Almanya temelli bir çalışmada skolyoz prevelansının Alman 

çocuklarda göçmen çocuklara kıyasla daha yüksek olduğu görülmüştür [35,36]. Farklı 

yaş gruplarından çocuklar incelendiğinde AIS’in kızlarda erkeklere göre iki kat daha 

fazla görüldüğü, ayrıca eğri şiddetinin kızlarda daha yüksek olduğu bildirilmiştir 

[37,38]. Bu oran eğrinin şiddetindeki artışla yükselmekte, 30°’nin üzerindeki Cobb 

açılarına ulaşıldığında 10:1’e kadar ulaşmaktadır [21,32,39,40] . Ülkemizde AIS 

prevelansı %2,3 olup bu oran kızlarda %3,1, erkeklerde ise %1,5 olarak bildirilmiştir 

[41]. 

2.5 Adölesan İdiyopatik Skolyoz ve Etiyolojisi 

AIS etiyolojisi henüz net olmamakla beraber, hastalığın multifaktöryel bir alt yapısı 

olduğunu bilinmektedir. Güncel literatür göz önünde bulundurularak AIS’in bu 

multifaktöryel patogenezini anlamak amacıyla mevcut teoriler şu şekilde 

gruplandırılabilir; genetik faktörler, dokusal faktörler, biyomekanik faktörler, 

nörolojik faktöler, hormonlar, çevre ve yaşam stili.  

Genetik faktörler: 

Genetik çalışmalar AIS’in kalıtsal olabileceği düşünülerek öncelikle ikizler üzerinde 

yapılan incelemelerle ilerlemiş ve monozigotik çiftlerde dizigotik çiflere göre daha 

yüksek uyum oranıyla sonuçlanmıştır [42]. Sonrasında kadın cinsiyetteki yüksek AIS 

prevelansı göz önüne alınarak X’e bağlı kalıtılım olasılığı araştırılmış ve buna yönelik 

kanıtlar sunulmuştur [43]. Daha sonra bu X’e bağlı kalıtım hipotezi erkekten erkeğe 

transmisyon örneklerinin görülmesiyle güncelliğini kaybetmiş ve AIS’in poligenik 

kalıtımı gösterilmiştir [44]. Kalıtım modeliyle ilgili bu tartışmaların ötesinde mevcut 

araştırmalar, gen ekspresyonunun düzenlenmesinde çevresel faktörlerden kaynaklanan 
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epigenetik değişikliklerin ve kromozom anomalilerinin önemini vurgulamakta, 

bahsedilen bu elementlerin tamamının bir araya gelerek hücre aktivitelerinde bir 

disfonksiyona neden olduğu ve dolayısıyla AIS gelişimine yol açtığını bildirmektedir 

[45].  

Dokusal faktörler: 

Dokusal faktörler kemik ve kas dokusu olarak iki başlıkta incelenebilir.  

Kemik doku açısından bakıldığında, osteoblast gelişimi ve farklılaşmasının 

düzenlenmesinde etkili olan genlerin kemik mineral yoğunluğu azalmış hastalarda 

anlamlı olarak düşük olduğu gösterilmiştir [46]. AIS’li hastalardan alınan spinöz 

çıkıntı kesitleri histolojik olarak incelendiğinde, hastaların %67’sinde kemik 

hacimlerinin normalin altında olduğu görülmüştür [47]. Bir başka çalışmada ise kemik 

mineral yoğunluğunun düşük veya normal olması farketmeksizin AIS’li hastaların 

kemik kalitesinin anormal olduğu bildirilmiştir [48]. Kemik metabolizmasını etkileyen 

anormalliklerin AIS oluşumunda rol oynayabileceği ve kemik mineral yoğunluğu 

düşüklüğünün eğri gelişimini negatif  yönde etkileyen progrnostik bir faktör olduğu 

düşünülmektedir [46,49].  

Kas dokusu açısından incelendiğinde ise; paravertebral kaslar spinal kolonun simetrik 

büyüme ve gelişiminde önemlidir. Bu kaslarda meydana gelen değişim ve asimetriler, 

omurganın postürü ve hareket kontrolünün uyumsuzluğuna dolayısıyla AIS oluşuma 

neden olabilir. AIS’lilerde eğrinin konveks ve konkav taraflarına ait fasetlerde iskelet 

kası ve yağ birikimlerinde dengesizlikler gözlenmiştir. Uydu hücrelerin konveks 

tarafta gerilmesiyle oluşan stresin bir sonucu olarak eğrinin özellikle apeksinde kas 

hacmi artar ve hipertrofi gözlenir. Konkav taraf fasetlerde ise yağ birikimi dolayısıyla 

kas atrofisine bağlı yağ infiltrasyonu gerçekleşir [50]. Kas kontraktilitesini etkileyen 

ve spinal hizalanmanın düzenlenmesinde rol oynayan kalmodulin seviyeleri konveks 

taraf kas dokusunda daha yüksektir [51]. Aynı şekilde AIS’lilerde yapılan biyopsi 

çalışmalarında konveks tarafta yorgunluğa dayanıklı, yavaş kontraksiyon hızına sahip 

tip I kas liflerinin tip II kas liflerine oranla daha yüksek olduğu bildirilmiştir [52] . Bu 

değişikliğin sebebinin konveks tarafta artan gerilim ile oluşan strese sekonder 

olabileceği ve kas lifi yapısındaki eşitsizliğin eğri progresyonuyla ilgili olduğu 

düşünülmektedir [53]. Kas dokusunda meydana gelen tüm bu primer ve sekonder 
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değişimlerin AIS oluşumu ve progresyonuyla ilişkili olabileceği göz önünde 

bulundurulmalıdır.  

Biyomekanik faktörler: 

Vertebral gövdenin posterior parçaya göre anteriorda daha fazla gelişmesi yani 

“Göreceli Anterior Spinal Aşırı Büyüme”nin,  spinal asimetrinin özellikle rotasyonel 

komponentinin oluşmasında rol oynayabileceği düşünülmektedir [54]. Shi ve ark. 

tarafından yapılan bir çalışmada skolyoz progresyonunu etkileyen hızlandırılmış 

büyüme paterni doğrulanmış ancak çalışma öncesinde hafif derecede kifotik olarak 

ayarlanan modelde vertebralarda her hangi bir laterale sapma gelişmediğinden göreceli 

anterior spinal aşırı büyümenin AIS gelişimine sekonder olan bir değişiklik olabileceği 

bildirilmiştir [55]. Ancak bir başka çalışmada anterior ligament ve kasların 

kontraksiyonunu simüle eden anterior bantlı hipokifotik bir model oluşturulmuş ve 

omurganın önceden ayarlanmış sol-sağ asimetrisi olmasa bile vücudun ön kısmından 

gelen kısıtlayıcı kuvvetin lateral bir eğriye neden olabileceği gösterilmiştir [56]. 

Böylece göreceli anterior spinal aşırı büyümeden kaynaklanan azalmış kifoz veya 

artmış lordozun skolyotik deformiteyi indükleyebileceği düşüncesi sürmeye devam 

etmiştir. İnsanlarda yapılan görüntüleme çalışmalarında ise skolyotik deformiteye 

sahip hastaların  anterior omurga elemanlarının posteriora göre daha uzun olması ve 

yukarıda bahsedilen şekilde sağlıklılarla kıyaslandığında torasik kifozun göreceli 

düşüklüğü bu teorinin ikincil bir faktör olmaktan öte AIS için primer bir etiyolojik 

faktör olabileceğini düşündürmektedir [57,58].  

Bir diğer olası teori; asimetrik mekanik kompreson ve azalmış yüklenmenin bir sonucu 

olan büyümenin biyomekanik modulasyonu yani Hueter-Volkmann etkisidir. Eğrinin 

konkav tarafındaki epifiz plaklarının maruz kaldığı yüksek basınç ve yüklenme kemik 

gelişimini yavaşlatırken, konveks tarafta ise düşük maruziyet büyümeyi aksine 

hızlandırır. Bu faktörlerin bir sonucu olarak omurga asimetrisi gelişebilir [59]. Strokes 

ve ark. bu teoriden temel alan bir “kısır döngü” tanımlamış, deformitenin progresyon 

mekanızmasını şu şekilde açıklamışlardır: Küçük bir lateral eğri oluştuğunda, vertebra 

ve intervertebral disklerin normal gelişim süreci vertebral plakların maruz kaldığı 

asimetrik yüklenmeden etkilenebilir, bu etkilenim omurgada kamalaşmaya sebep olur 

ve spinal eğrilik dolayısıyla da yüklenmenin asimetrisi daha da artmış olur (Şekil 2.3), 

[60]. İntervertebral disklerin yapı ve gelişimini de olası bir spinal asimetri kaynağı 

olarak kabul eden teori, daha sonrasında disklerin meydana getirdiği kamalaşmanın da 



 

 

 

14 

skolyozda önemli bir etiyolojik faktör olabileceğini bildiren farklı çalışmalarla 

desteklenmiştir [61,62]. Biyomekanik faktörleri içeren diğer teoriler; kostal uzunluk 

asimetrisi, sağ-sol el kullanımı ve sternum ile torasik vertebralar arasındaki gelişim 

dengesizliği olarak sıralanabilir [45].  

 

 

Şekil 2.3 : Kısır Döngü Teorisi 

Nörolojik faktörler:  

Beyin anomlileri ve spinal deformite ilişkisiyle ilgili araştırmalar temel olarak 

serebrum, beyin sapı ve serebellumda gözlenen nöroanatomik ve nörofonksiyonel 

farklılıklara odaklanmaktadır. AIS’li hastalarda motor ve vestibüler fonksiyona ait 

kortikal bölgelerdeki kalınlık anomalileri , korpus kollosumda görülen beyaz cevher 

zayıflıklıkları, kortikospinal yollara ait alanlarda ventral pons ve medulla asimetrileri, 

serebellar gelişim anomalileri ve bununla ilişkili fonksiyonel değişiklikler gibi 

farklılıkları bildirilen çalışmaların varlığına rağmen serebrum, beyin sapı ve 

serebellumda görülen bu farklılıkların AIS gelişimindeki primer değişimler olduğunu 

veya nörolojik fonksiyonları etkilediğini gösteren çalışmalar henüz bulunmamaktadır  

[63-65]. 

Vestibüler sistemdeki defisitlerin asimetrik vücut aktiviteleri ve duyulara yol açarak 

AIS gelişimine neden olabileceği düşünülmektedir. Vestibüler sistem vücudun 

dengesini sürdürmek için diğer duyusal girdilerle entegre olan postural bilgileri 

toplayan bir sistemdir. Bu alanda öne sürülen hipotezlerden biri AIS’li hastalarda 

postüral bir dengesizliğin olabileceği ve  asimetrik paraspinal kas tonusunda artışa 

neden olabilecek  asimetrik bir vestibüler sistemin  AIS gelişimine neden 

olabileceğidir [66, 67]. Aynı zamanda AIS’lilerin vestibüler sisteminin morfolojik 
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farklılıkları da gösterilmiştir [68]. Yapılan yeni araştırmalardan birinde vestibüler 

defisitlerin vertikal algı bozukluğuna neden olabileceği bildirilmiş, böylece AIS’deki 

sensorimotor entegrasyon bozukluğu tanımlanmıştır [69]. 

Hormonal faktörler: 

Melatonin ve kalmodulin; melatonin çoğunlukla epifiz bezi tarafından üretilen, 

sirkadiyen ritmin regülasyonunda, üreme, yaşlanma ve kemik metabolizmasında rol 

oynayan bir hormondur. Melatonin işlevindeki değişiklikler farklı hücre tiplerinde 

hücre proliferasyonu ve farklılaşmasında dengesizliklere neden olabilir, bu durum 

düzenli kemik kütlesi oluşunu bozarak AIS gelişimine neden olabilir. Ancak 

çalışmalar serum melatonin düzeyinin değerlendirilmesinde tezat sonuçlar 

gösterdiğinden AIS gelişimi açısından melatoninin etkisi tartışmalıdır [70,71].  

Kalmodulin kalsiyuma bağlananak ikincil bir haberci olarak farklı metabolizma 

sistemlerine eşlik eder,  aktin ve miyozin etkileşimini düzenleyen kalsiyum yoluyla 

hücrelerin kontraktil sistemlerinde rol alır ve bir melatonin inhibitörüdür [72]. Bu 

proteinin AIS gelişimine yol açabilecek kas  fonksiyonu ve kemik oluşumu ile ilgili 

olduğu düşünülmektedir. Yapılan araştırmalarda AIS hastalarında paraspinal 

kaslardaki kalmodulin dengesizlikleri keşfedilmiş ve artiküler proseslerde kalmodulin 

salgısı düşük bulunmuştur ancak bu değişimlerin sadece kas değişikliklerini mi yoksa 

omurga deformitesini mi yansıttığı tartışmalıdır [73,74]. 

Leptin, kemik oluşumunda merkezi ve periferik fonksiyonları olan, kemik 

oluşumunun düzenlenmesinde rol alan, hipotalamik çekirdekler ve sempatik sinir 

sistemi tarafından düzenlenen bir hormondur [75]. Leptinin fonksiyonlarındaki 

değişimlerin AIS gelişimine neden olabileceği düşünülmektedir. AIS hastalarında 

dolaşımdaki leptin düzeyinin  ve leptin reseptörlerinin sağlıklılara kıyasla daha az 

olduğu ve bu sonucun daha düşük vücut kütle indeksi (VKİ) ve kemik mineral 

yoğunluğuna neden olabileceği bildirilmiştir [76].  

Östrojen, insan vücudunda yer alan cinsiyet hormonlarından biridir ve bir çok farklı 

fonksiyonu vardır. Östrojen düşüklüğü AIS gelişimine neden olabilecek olan kemik 

maturasyon defisitlerine yol açar. Yapılan araştırmalar AIS hastalarında hücrelerin 

östrojene yanıtlarının değiştiğini  ve değişimin kemik maturasyonunu bozan menarşın 

gecikmesi ve osteopeni ile ilişkili olabileceğini bildirmişlerdir. Östrojenin omurganın 

büyüme paternini etkilediği açık olsa da spesifik mekanizmayı ve çevresel faktörlerin 
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östrojen salgılanması ve AIS gelişimini indükleyebilecek fonksiyonlarda etkisi olup 

olmadığını açıklayacak çalışmalar henüz mevcut değildir [77,78].  

Büyüme hormonunun vücudun genel büyümesini düzenlediği, sekresyonundaki ve 

fonksiyonundaki değişimlerin iskeletin büyümesini etkileyerek AIS etiyolojisiyle 

ilişkili olabileceği düşünülmektedir.  

2.6 Adölesan İdiyopatik Skolyoz ve Progresyon 

Skolyozun teşhisi sonrası oluşan temel kaygı , altta yatan bir nedenin var olup olmadığı 

ve eğrinin progresyonudur. Eğrideki ilerleme; hastanın teşhisteki yaşına, eğrinin tip ve 

şiddetine, cinsiyet ve iskelet maturasyonuna bağlıdır. Progresif eğriler ağrı, pulmoner 

fonksiyonlarda azalma ve psikososyal problemlere neden olabileceğinden, ayrıca 

cerrahi veya konservatif tedavi kararları eğri progresyonuna dayanarak verileceğinden 

progresyonun tahmini oldukça önemlidir.  

SOSORT’un görüşüne göre : 

 30°’nin üzerindeki eğrilerde, yetişkinlikteki progresyon, sağlık sorunlarının 

oluşma ve yaşam kalitesinin kötüleşme riski artmaktadır.  

 50°’nin üzerinde ise, skolyozun yetişkinlikte ilerleyeceği ve sağlık sorunları ile 

yaşam kalitesinde azalmaya neden olacağına dair neredeyse kesin bir fikir 

birliğine varılmıştır. 

Eğriyle ilgili faktörler incelendiğinde şiddetli eğrilerde progresyon riskinin de fazla 

olduğu görülmüştür. 50° ve üzerindeki eğriler ilerlemeye daha yatkındır. Apeksin 

toraks seviyesinde bulunduğu eğriler ilerlemeye daha eğilimlidir. Torasik eğriler ve 

double major eğrilerin torasik komponentleri, lumbar eğriler ve double major eğrilerin 

lumbar komponentlerinden daha büyük oranda ilerleme göstermektedir [26,79,80]. 

Büyümeyle ilgili faktörler incelendiğinde ise teşhis sırasında daha küçük olan 

çocuklarda eğri progresyon riskinin daha büyük olduğu bilinmektedir. Ayrıca 

erkeklerde progresyon daha iyimserken, kızlarda özellikle menarş öncesi progresyon 

riski daha fazladır.  Risser derecesinin veya dijital iskelet yaşının küçük olması, 

iskeletin maturasyona ulaşması için daha uzun süre olduğunu gösterir ve progresyon 

riskini artırır [26,69,81].  Pubertenin başlangıcında progresyon riski 10° skolyozda 

%20, 20°’de %60 ve 30°’de %90’dır.  Boy uzamasının pik yaptığı dönemde, 
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progresyon riski yukarıda verilen derecelere göre sırasıyla %10, %30 ve %60’dır. 

Pubertenin son döneminde ise (Risser evresi minimum evre II) ilerleme riski önemli 

ölçüde azalarak sırasıyla %2, %20 ve %30’a düşmektedir [79]. 

Eğri progresyon potansiyelin değerlendirilmesinde kullanılan yöntemlerden bazıları; 

Risser derecelendirmesi, Tanner evrelemesi ve başlangıç Cobb açısı 

değerlendirmesidir.  

Risser, iliak kanat apofizinin anterolateralden posteromediale doğru radyolojik 

ossifikasyonunu, maturasyonu değerlendirmek için sıfır derece (kemikleşme yok), 

birinci derece (%25), ikinci derece (%26-50), üçüncü derece (%51-75), dördüncü 

derece (%76-100) ve beşinci derece (tam kemikleşme ile füzyon) olmak üzere 

evrelendirmiştir (Şekil 2.4), [82].  

 

 

Şekil 2.4 : Risser Dereceleri [83]. 

Tanner evrelemesi iskelet olgunlaşması ile doğru orantılı olan, fiziksel gelişimi 

belirlemek amacıyla 1 ila 5 arasında skorlamaya sahip bir yöntemdir. Meme dokusu 

gelişimi, genital organlar ve tüylenme gibi cinsiyet özelliklerinin fiziksel olarak 

değerlendirilmesi temeline dayanır. Tanner evresi 2 ve 3 pubertal büyüme başlangıcı 

sonrasına denk gelmekte ve skolyozun maksimum ilerleme dönemini göstermektedir 

(Şekil 2.5).  
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Şekil 2.5 : Tanner Evrelemesi [84]. 

Eğrinin progresyon riskini belirlemede kullanılabilecek yöntemlerden biri de 

başlangıç Cobb açısı değerleridir. Aşağıda verilen Tablo 2.2’de Cobb açısına göre eğri 

progresyon riskleri gösterilmiştir [85].  

Tablo 2.2: Cobb Açısına Göre Eğrinin Progresyon Riski [85]. 

Eğrinin Derecesi Risser Bulgusu Risk 

10-19° 

 

Sınırlı (2-4) 

 

Düşük 

 

10-19° 

 

Yüksek (0-1) 

 

Orta 

 

20-29° 

 

20-29° 

 

>29° 

 

>29° 

Sınırlı (2-4) 

 

Yüksek (0-1) 

 

Sınırlı (2-4) 

 

Yüksek (0-1) 

Düşük/Orta 

 

Yüksek 

 

Yüksek 

 

Çok yüksek 

 

2.7 Adölesan İdiyopatik Skolyoz ve Değerlendirme 

2.7.1 Klinik değerlendirme 

Kapsamlı bir klinik değerlendirme öncelikle detaylı bir hikaye alımı ile başlar. Hasta 

hikayesi skolyozun sebeplerinin ayrımında, tedavi seçeneklerinin değerlendirilip 

hastaya uygun tedavi programının belirlenmesinde oldukça önemlidir. Hastanın yaşı, 

boyu, VKİ, ailede skolyoz öyküsü, kronik hastalıkları olup olmadığı, deformitenin kaç 
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yaşında ve nasıl farkedildiği, kızlar için menarş yaşı, daha önce uygulanan tedaviler, 

korse kullanımı gibi skolyoz progresyonu için önem arzeden bilgilerin mutlaka 

sorgulanarak kaydedilmesi gerekmektedir.   

Fiziksel değerlendirme ise hastanın inspeksiyonuyla başlar, nörofibramatozisde 

görülen lekeler ve aksillar çillenmeler veya spina bifida da görülen anormal 

kıllanmalar gibi dermatolojik bulgular not edilmelidir. Sonrasında yürüme 

değerlendirmesi, parmak ucu ve topuklarda yürüme, derin tendon refleksi ve kas testi 

gibi değerlendirmeler dahil olmak üzere detaylı bir nörolojik muayene yapılmalı karşı 

tarafla kıyaslanmalıdır [86].  Ardından hastanın 3 düzlemde postür analizi 

yapılmalıdır. Posterior analizde öncelikle vertebral hattın değerlendirmesi yapılır. 

Bunun için belirlenen iki yöntem vardır. Birincisi vertebraların spinöz çıkıntılarından 

aşağıya bir çekül bırakılması, ikincisi ise spinöz çıkıntıların işaretlenerek asimetrinin 

değerlendirilmesidir. Ayrıca spinöz çıkıntılar sakruma kadar palpe edilmelidir. Spinöz 

çıkıntıların palpasyonu ile görülen orta hattan sapmalar eğrinin şiddeti ve rotasyonu 

hakkında fikir verebilir ve skolyozun doğrudan bir ölçümüdür [87]. Sonrasında ikincil 

skolyoz işaretleri değerlendirilir. Bu işaretler; kostal veya yan çıkıntılar, omuz 

elevasyonu, gövde yan hattında düzleşme, skapular rotasyon veya elevasyon, iliak 

kanatta çıkıntılaşma veya elevasyonu içerir. Kostal veya yan çıkıntılar spinal 

rotasyonun bir işaretidir. Gövde yan hatlarının asimetrisi, göğüs  kafesi asimetrilerinin 

farkedilemediği aşırı kilolu çocuklarda önemli bir işaret olabilir. İliak kanatlarda 

görülen asimetri ise alt ekstremite uzunluk farkını gösterebilir [88]. Spinal rotasyonun 

neden olduğu fizyolojik kifoz ve lordoz kaybı da değerlendirilmesi gereken 

parametrelerdendir. Alt ekstremite, omuz kuşağı ve gövde kaslarının kuvvet ve kısalık 

değerlendirmeleri yapılmalı, omurga ve ekstremitelerin eklem hareket açıklıkları 

değerlendirilmelidir. Omurga esnekliğinin değerlendirilmesinde öne ve yana eğilme 

testleri gibi fonksiyonel testler kullanılabilir [89].  

Adam’s Öne Eğilme Testi özellikle tarama programlarında ve skolyozun fonksiyonel 

veya yapısal ayrımının yapılmasında kullanılan hızlı, kolay ve hassas bir yöntemdir. 

Bu test hem gövde rotasyonu hem de sagital kontürü değerlendirmek için kullanılır. 

Hasta dizleri tamamen ekstansiyonda, ayaklar bitişik, kollar ileride olacak şekilde 

omurga yatay düzleme paralel olana kadar gövde fleksiyonu yapar. Gövdede meydana 

gelen rotasyon bu pozisyonda görünür hale gelir ve “gibozite” olarak adlandırılan bu 
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deformite bir skolyometre yardımıyla ölçülebilir. Gibozitenin sadece yapısal skolyoza 

özgü bir deformite olduğu unutulmamalıdır (Şekil 2.6),[86,87].  

 

 

Şekil 2.6 : Adam’s Öne Eğilme Testi [90]. 

Özel olarak tasarlanmış bir inklinometre olan “Bunnel Skolyometresi” skolyozun 

gövde rotasyon açısını belirlemek için kullanılılan basit bir araçtır. Yaklaşık 7°’lik 

gövde rotasyon açısı (ATR: Angle of Trunk Rotation), 20°’lik Cobb açısına eşittir ve 

ölçüm torakal, torakolomber ve lomber seviyelerden yapılmalıdır (Şekil 2.7), [91,92].  

 

Şekil 2.7 : Bunnel Skolyometresi ile Gövde Rotasyon Açısı Ölçümü [93]. 
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2.7.2 Radyolojik değerlendirme 

Skolyozun kesin tanısı radyolojik görüntüleme yöntemleriyle koyulmaktadır. 

Skolyozu değerlendirmek için birçok radyografik ölçüm bulunmaktadır. Günümüzde 

yaygın olarak tam boy ayakta posterior-anterior ve lateral radyografik 

görüntülemelerle, Cobb açısı kullanılmaktadır.  Cobb açısı ölçülürken radyolojik 

filmdeki teğet çizgiler, eğriliğe katılan üst vertebranın üst uç plağından ve eğriliğe 

katılan en alt vertebranın alt uç plağından çekilir. Bu iki çizginin kesiştiği yerde oluşan 

açı Cobb açısıdır (Şekil 2.8), [94,95]. Cobb yöntemiyle ölçülen skolyoz açısı AIS 

yönetiminde önemli faktörlerden biridir, hem progresyon hem de terapötik kararlarla 

doğrudan ilişkilidir.  

 

Şekil 2.8 : Cobb Açısı Ölçümü [83]. 

 

2.8 AIS’de Solunum Fonksiyonları 

Omurga, sternum ve kostalar arasındaki kompleks bağlantılar nedeniyle skolyozda 

vertebraların yer değiştirmesi ve rotasyonu toraksın şeklinde konkav ve konveks 

taraflar oluşturarak önemli etkilere neden olur. Hemitoraksın anterior-posterior ve 

transvers çaplarında anlamlı değişimler oluşur ve bu durum akciğerlerin asimetrik 

inflasyonuna yol açar. Ayrıca kostaların hareketi engellendiğinden torasik kavitenin 

ekspansiyonu limitlenir. Bundan dolayı göğüs duvarının kompliyası azalır ve her hangi 

bir akciğer hastalığı var olmasa da nefes almak önemli ölçüde zorlaşır. Torasik kavite 
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aynı zamanda 3 major solunum kas grubuna tutunmaları için bir çerçeve görevi 

görerek solunumda da işlevsel bir role sahiptir. Ana solunum kası olan diyafram, ikinci 

kas grubu olan internal-eksternal interkostal kaslar ve üçüncü kas grubu olan 

abdominal duvar kaslarının  tamamı tutundukları bölgeler itibariyle torasik kaviteyle 

ilişkilidir. Dolayısıyla skolyoz solunum kaslarını tek başına etkilemese de, 

fonksiyonlarını (interkostal aralıkların değişimine bağlı olarak interkostal kasların 

aşırı gerilimi ve esneyememesi gibi)  ve etkinliklerini (toraksın genişleme yeteneğinin 

kısıtlanması gibi)  kısıtlar.  Sonuç olarak torasik kavitenin distorsiyonu, torasik duvarın 

ve buna bağlı olarak da solunum sisteminin kompliyansını azaltarak akciğerler 

tamamen sağlıklı olsa dahi solunum iş yükünü artırmış olur [4]. Solunum kas 

kuvvetleri incelendiğinde, maksimum inspiratuar basıncın (MIP) azaldığı bildirilmiştir 

[5]. MIP’deki azalma ile FVC değerindeki düşüş arasında basit ama anlamlı bir 

korelasyon vardır. Maksimum ekspiratuar basınç (MEP) ise ya normal ya da toraks 

duvarındaki deformitenin kasların etkili kasılmasını önlemesi dolayısıyla kasların 

maksimal basınç oluşturamaması nedeniyle düşüktür. Ayrıca solunum kaslarının 

tamamında özellikle de eğrinin konkav tarafındaki kaslarda hafif aktiviteyle bile kas 

disfonksiyonu görüldüğü bildirilmiştir. Bu disfonksiyon eğrinin şiddetiyle koreledir 

[96]. 

Skolyoz genellikle, total akciğer kapasitesinin (TLC) solunum fonksiyon testinde 

azalması ile kendini gösteren restriktif akciğer hastalığı ile ilişkilendirilmiştir. Akciğer 

hacmindeki azalma; skolyozun derecesi, eğriye dahil olan vertebra sayısı, skolyozun 

konumu ve normal torasik kifozun kaybı gibi parametrelerle ilişkili olarak 

multifaktöriyeldir. AIS açısından bakıldığında, akciğer gelişimi ve büyümesi 

skolyozun başlangıcından önce büyük ölçüde tamamlandığından TLC’deki azalmanın 

akciğerlerin normal inflasyonunu önleyen bozulmuş toraks duvar mekaniğini 

yansıtması olasıdır [6, 97]. Akciğer volümleri konveks ve konkav taraflar açısından 

incelendiğinde ise eğri şiddeti ve apikal rotasyon miktarı arttıkça konkav taraf akciğer 

hacminin konveks tarafa kıyasla önemli ölçüde düşük olduğu bilinmektedir. Ayrıca 

hastalarda kifoz derecesi ile konveks-konkav taraf akciğer hacim oranı arasında ters 

korelasyon görülmektedir. AIS’li hastalarda konkav taraftaki akciğer hacmi kifoz 

derecesindeki değişimden konveks tarafa göre daha fazla etkilenmekedir [98].  

AIS’lilerde spirometrik değerlendirmeler rekstriktif paternin tahmininde kullanılabilir. 

Hastada miks tip defekt yok ise FVC’deki azalma TLC’deki düşüşle orantılıdır. Orta 
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ve şiddetli skolyozlu hastalarda eğri şiddetiyle FVC ve FEV1 değeri arasında negatif 

lineer bir korelasyon vardır [99]. Hafif skolyozu olan hastalarda ise (Cobb <35°) eğri 

şiddetiyle akciğer hacimleri arasında belirgin bir korelasyon olmamasına rağmen, 

akciğer hacimleri azalmaktadır [100]. FEV1/FVC oranı AIS’li hastalarda çoğunlukla 

normalken ekspiratuar akım hızları restriktif akciğer hacmi ile orantılı olarak 

azalmıştır.  

Hafif ve orta dereceli skolyozda hava yolu fonksiyonları normal olma eğitimindedir. 

Daha ciddi vakalarda ise maksimal ekspiratuvar akım-volüm eğrisi, akciğer hacmiyle 

orantısız olarak yükselen ve akciğerlerin hızlı boşalmasını yansıtan maksimal 

ekspiratuvar akış hızları ile karakteristik olan uzun ve dar bir patern çizer. Ayrıca 

sağlıklı bireylerdeki inspiratuar akım-volüm eğrisi yarım daire şeklindeyken, AIS’li 

hastalarda ekspiratuar eğrinin ayna görüntüsü şeklindedir [6]. 

 Altta yatan farklı hastalıkların olmaması durumunda hafif ve orta dereceli skolyoz 

aslında solunum sistemi ile ilişkili çok az semptom ve belirti verir. Toraksın asimetri 

ve limitli ekspansiyonuna rağmen akciğerlerin oskültasyonu normal veya konkav 

tarafta olmak üzere havalanma miktarı azalmış olabilir. Şiddetli skolyozda ise 

havalanma iki akciğerde de azalır, aynı zamanda solunum paterni incelendiğinde tidal 

volümün normalden daha azken solunum hızının normalin üstünde olduğu 

görülmüştür [6].  

2.9 AIS’de Fonksiyonel Kapasite 

Skolyozun en önemli komplikasyonlarından biri egzersiz kapasitesindeki düşüştür [7]. 

Hastalarda yorgunluk ve nefes darlığı hissiyle  birlikte egzersiz kapasitesinde azalma 

bulunmuştur [8]. Egzersiz toleransının azalmasının temel nedeni primer ventilatuar 

limitasyonlardan çok azalmış fiziksel kondisyondur, bu belirtiler hafif skolyozlu 

hastalarda erken dönemden itibaren görülmesi nedeniyle önemlidir [6]. Daha şiddetli 

eğrilerde ise hastalarda temel sorun respiratuar sistem limitasyonlarıdır.  

AIS’li hastaların, egzersiz testlerine yanıtları incelendiğinde ventilatuar yanıtın 

sağlıklı bireylere kıyasla düşük olduğu bulunmuştur. Araştırmalarda kardiyopulmoner 

egzersiz testinde (KPET), pik ventilasyonun herhangi bir seviyesi için pik oksijen 

alımının (pikVO2) sağlıklılara kıyasla azaldığı bulunmuştur. Bu sonuç solunum işinin 

arttığını göstermektedir [101]. Solunum kasları ve alt ekstremite kaslarını kapsayan 

azalmış kas kuvvetinin egzersiz kapasitesinin azalmasıyla ilişkili olduğu bildirilmiştir. 
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AIS’li hastalarda egzersizdeki temel sınırlamalar; kardiyopulmoner limitasyonlar, kas 

güçsüzlüğü ve fiziksel-kardiyopulmoner dekondüsyondur [5,102].   

Fonksiyonel kapasitenin değerlendirilmesinde kullanılan alan testlerinden biri olan 

mekik yürüme testi; artan hızda ve endurans mekik yürüme testi olarak iki ayrı 

basamaktan oluşur. Artan hızda mekik yürüme testi mesafesi havayolu limitasyonu 

olan hastalarda,  hem koşu bandı hem de bisiklet ergometresinde uygulanan KPET 

testi esnasında bulunan pikVO2 seviyesiyle koreledir [103]. Sperandio ve ark. 

yaptıkları çalışmada, AIS’li hastalarda fonksiyonel egzersiz kapasitesinde azalma 

görüldüğünü ve bu azalmanın yürüme esnasında bozulan solunum paterni ve azalmış 

pulmoner fonksiyonla ilişkili olduğunu bildirmiştir. Ayrıca artan hızda mekik yürüme 

testi, egzersiz kapasitesindeki düşüşü yansıtmış ve yürünen mesafenin yürüyüş 

esnasındaki pikVO2 ile korele olduğu bulunmuştur [104].  

2.10 AIS’de Postüral  Kontrol ve Denge 

Postüral kontrol, stabilite ve oryantasyon parametreleriyle vücudun uzaydaki 

pozisyonundan sorumludur. Postüral stabilite, vücut kütle merkezini kontrol edebilme 

yeteneği olarak tanımlanır. Postüral oryantasyon ise belirli bir görev doğrultusunda 

vücut segmentleri ve vücut-çevre arasındaki uygun ilişkinin sürdürülebilme 

yeteneğidir [105]. Dik postür, multisensoryal bilgilerin kortikal, subkortikal ve 

medullar entegrasyonu ile sağlanır [106]. Otonomik ve somatik sinir sistemleri 

arasındaki uyumsuzluk somatosensoryal girdilerde primer ve sekonder değişimlere 

neden olabilir [107]. Yapılan çalışmalarda AIS’li hastalarda postüral kontrolün, 

duyusal girdide primer ve sekonder değişimler, merkezi entegrasyon değişimleri, 

motor yanıtta değişimler gibi  pek çok farklı nedenden dolayı bozulduğu bildirilmiştir 

[13,14,15]. Bu hipotez AIS’lilerde verstibüler girdilerin değişimi ve proprioseptif 

performansın azalmasıyla da desteklenmektedir [14,108]. Aynı zamanda AIS’lilerde 

erken dönemden itibaren postüral stabilite çalışmalarına başlanması önerilmektedir 

[109].  

Denge; vizüel, vestibüler ve somatosensoriyal olmak üzere üç sistemin 

entregrasyonuyla korunur. Bu sistemlerden alınan bilgiler merkezi sinir sisteminde 

birleştirilir ve motor yanıt oluşturulur [110]. Postüral denge skolyozdan kaynaklanan 

dizilim bozukluğu ve asimetriden etkilenebilir [111]. Ancak denge ve skolyoz 

hakkında yapılan araştırmalar incelendiğinde sonuçlar arasında tutarsızlıklar 
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görülmektedir. Bu tutarsızlıkların eğri tipleri, eğri lokalizasyonu ve Cobb açılarındaki 

farklılıklarla ilişkili olabileceği düşünülmektedir. Tek yönlü, lumbar ve daha şiddetli 

eğrilerde postüral performansın azaldığı görülmüştür [13,112]. 

2.11 AIS’de Core Kas Enduransı 

Core terimi önde abdominallerin, arkada paraspinal ve gluteallerin, üstte diyaframın 

altta ise pelvik taban ve kalça çevresi kasların oluşturduğu bir kutu olarak 

tanımlanmaktadır [113]. Ekstremitelerin harekete katılmasından bağımsız olarak core 

kasları omurganın stabilizasyonundan ve mekanik kuvvetlere karşı dayanıklılığından 

sorumludur. Core sistemi olması gerektiği gibi çalıştığında, kinetik zincire bağlı 

eklemlerde minimal kompresif kuvvet ve makaslama kuvveti oluşturularak, 

maksimum kuvvet üretimi ve uygun kuvvet dağılımı gerçekleştirilmiş olur [114]. 

Panjabi omurga stabilitesi için nöromüsküler kontrol, pasif sistem (kemik ve 

ligamentöz elementler) ve aktif sistem (kas elementi) olmak üzere 3 başlıklı bir model 

tanımlayan ilk kişidir. Omurgadaki optimal stabilizasyonun sağlanmasında kas 

kuvvetinin ne kadar önemli olsa da tek başına yeterli olmadığından, uygun duyusal 

girdilerin sağlanarak sürekli geri bildirim sağlanması ve böylece hareketin 

geliştirilmesine izin verilmesi gerektiğinden bahsetmiştir [115].  Tanımlanan bu üç 

unsurdan birinde meydana gelen bir problem, koordineli hareketi zorlaştıran başka bir 

fonksiyon tarafından kompansasyona neden olacaktır.  

Core kasları 2 tipte incelenebilir. Birincisi yavaş kasılan kas liflerinden oluşan daha 

derin kas grubunu içeren lokal kas sistemidir. Bu kaslar uzunluk olarak daha kısadır. 

Segmentler arası hareketi kontol etmeye, postür ve ekstrinsik yüklenmelerdeki 

değişimlere yanıt oluşturmaya  uygundurlar. En temel lokal kaslar transversus 

abdominis, multifidius, internal oblikler, derin transversospinalisler ve pelvik taban 

kaslarıdır. İkinci grup kaslar ise hızlı kasılan kas liflerinden oluşan, daha yüzeyel 

kasları içeren global kas sistemidir. Bu kaslar daha uzun yapıdadır ve büyük miktarda 

tork ve kaba hareketler üretmelerine izin veren büyük kaldıraç kollarına sahiptirler.  

Temel global kaslar erektör spinalar, eksternal oblikler, rektus abdominis ve kuadratus 

lumborum kaslarıdır [116].  

AIS’lilerde core kaslarının incelendiği çalışmalara bakıldığında kas kuvvetlerinin 

çoğunlukla sağlıklı popülasyona göre daha düşük olduğu ve bu varyasyonların 

paterninin asimetrik olduğu gösterilmiştir. Yapılan çalışmalarda erektör spina kasları 
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için eğrinin konveks ve konkav tarafları arasında asimetri varlığı bildirilmiştir [9]. 

Multifidius kası incelendiğinde ise konkav tarafta morfolojik değişimler görülerek 

mevcut kas liflerinin tip II kas tipine dönüştüğü ve hareket paterninin de asimetrik 

olduğu gösterilmiştir [10,118]. Abdominal kasları inceleyen çalışmalara bakıldığında, 

AIS’li hastalarda özellikle transversus abdominis kası kalınlıklarında sağlıklı 

kontrollere göre anlamlı farklılıklar belirlenmiş ve kasın kasılma paterninde de 

asimetri saptanmıştır [119]. Derin abdominal kasların tamamının incelendiği bir 

çalışmada ise AIS’li grupta eğrinin her iki tarafındaki test edilen tüm kasların dinlenme 

pozisyonundaki kalınlıklarının sağlıklı gruba kıyasla daha az olduğu bulunmuştur 

[120]. Ayrıca skolyozlu hastalarda Cobb açısı ile gövde kaslarının işlevlerindeki 

değişikliklerin miktarı arasında korelasyon saptanmıştır [121]. 

2.12 AIS’de Periferik Kas Kuvveti 

Periferik kas kuvveti bireylerde egzersiz limitasyonuna neden olabilen bir faktör 

olması nedeniyle önemlidir [11]. Yapılan bir araştırmada AIS’li hastalarda alt 

ekstremite periferik kas kuvvetinin dominant ve dominant olmayan taraflarda sağlıklı 

kontrollere göre daha düşük olduğu gösterilmiştir. Ayrıca her iki taraf için de 

quadriceps kas kuvvetinin direkt olarak yağsız kütle indeksiyle ilişkili olduğu 

bildirilmiştir. Araştırmada AIS’lilerde periferik kas kuvvetsizliğine neden olabilecek 

birkaç faktör belirtilmiştir. Öncelikle kas fonksiyon bozuklukların AIS’lilerde birçok 

farklı kas grubu için genellenilebilir olması ve yağsız kütle indeksinin azaldığının 

bildirilmesi sistemik faktörlerin etkisi hipotezini doğurmuştur. Kas kütlesinin azılması 

kas disfonksiyonu ve alt ekstremite periferik kas kuvveti kaybına neden olabilecek bir 

diğer neden olarak düşünülmüştür. Ancak AIS’li hasta grubunda dekondisyona neden 

olabilecek ölçüde kısıtlayıcı faktörlerin olmaması bu teoriyi zayıflatmaktadır [5]. 

Diğer olası hipotezler; hormonlarla ilgili faktörler ve inflatamatuar olaylarıdır. 

AIS’lilerde azalmış kemik yoğunluğu ve kas kütlesine neden olan östrojen düşüklüğü 

ve kas kütlesinin korunmasında rol olan melatonin hormon düşüklüğü  periferik kas 

kuvvetsizliğine neden olabilecek hormonal faktörlerdir. İnflamatuar yanıtlar 

incelendiğinde ise; restriktif hastalarda periferik kaslarda oksidatif stres ve lokal 

inflamasyon yanıtlarının oluştuğu ve bu durumun kronik obstrüktif akciğer hastalığı 

(KOAH) gibi farklı hastalık gruplarında kas disfonksiyonuna neden olduğu  

görülmüştür. Swallow ve ark. AIS’li hastalar ve KOAH hastalarına ait quadriceps 

kaslarını incelediklerinde; quadriceps kas zayıflığı, tip I miyozin azalması ve oksidatif 
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stres varlığının her iki hastalık grubunda da ortak bir etiyolojik mekanizmayla benzer 

olduğunu bildirmişlerdir [122].  

2.13 AIS’de Yaşam Kalitesi 

Yaşam kalitesi fonksiyonel, fiziksel, duygusal, sosyal ve ruhsal olarak iyi olma 

halinden meydana gelen çok boyutlu bir yapıdır [123]. AIS’li hastalarda spinal 

deformitenin yaşam kalitesine negatif etkisi bilinmektedir [16,17]. Özellikle korse 

kullanımının yaşam kalitesini etkileyebileceği ve stresli bir deneyim olabileceği 

bildirilmiştir [124].  Payne ve ark. AIS’li hastaların aldıkları tedaviden bağımsız olarak 

spinal bir deformite varlığının depresyon için bir risk faktörü olduğundan 

bahsetmişlerdir. Adölesan dönemin kişisel ve psikolojik olgunluk açısından hassas bir 

dönem olması dolayısıyla deformite ve fiziksel bir problem gibi pek çok faktör AIS’li 

hastalarda yaşam kalitesini etkileyebilir [125]. Adölesan dönemdeki skolyozlularda 

sağlıklı yaşıtlarına kıyasla daha zayıf psikososyal fonksiyonlar, beden imajı ve yaşam 

kalitesi görülse de yetişkinlerde bu sorunların ortadan kalktığı ve genellikle psikolojik 

sorunlarının olmadığı görülmüştür [126].   

2.14 Adölesan İdiyopatik Skolyoz ve Tedavi 

AIS’de tedavi seçenekleri; eğrinin şiddeti, tipi ve lokalizasyonu, eğrinin progresyon 

riski ve bunu etkileyen faktörler, hastanın kozmetik görünümü, yaşam kalitesi, 

psikososyal durumu gibi bir çok parametreye bağlı olarak değişmektedir. Literatürde 

AIS ile ilgili fikir birliğine varılan tedavi yöntemleri; gözlem, egzersiz ve ortez alt 

başlıklarından oluşan konservatif tedavi yöntemleri ve cerrahidir [20]. 

2.14.1 Konservatif tedavi 

AIS’de konservatif tedavinin temel amaçları dört başlıkta toplanabilir. Bunlar [20]: 

1. Ergenlikte eğri progresyonunu durdurmak, eğer mümkünse azaltmak. 

2. Solunum disfonksiyonunu önlemek veya tedavi etmek. 

3. Spinal kaynaklı ağrı sendromlarını önlemek veya tedavi etmek. 

4. Postüral korreksiyonlar yoluyla estetiği geliştirmek. 

2.14.1.1 AIS ve gözlem 

Gözlem, iskelet gelişiminden bağımsız olarak Cobb açısı 25° ve üzerinde olan AIS’li 

hastalara önerilen aktif yaklaşımın ilk basamağıdır ve spesifik bir takip periyodunda 
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düzenli klinik değerlendirmelerden oluşur. Gözlem altındaki hastalarda eğri 

progresyonunun takibi açısından titiz bir radyografik izlem yapılması gerekmektedir 

(Cobb açısında 5-6°’lik değişiklik). Randevu aralıkları eğrinin büyüklüğü ve iskelet 

gelişimine bağlı olarak 3-6 aylık periyotlar şeklinde olmalıdır. Risser derecesi 0-1 

arasında olup Cobb açısı 25°’ye yakın hastaların daha sık görülmesi gerekirken (3 

aylık periyotlar), Risser derecesi 3 ve daha fazla olup eğrisi 20° ve altında olan 

hastaların 6 aylık periyotlarla takip edilmesi yeterlidir [20, 127].  

2.14.1.2 AIS ve egzersiz 

Egzersiz eğitimi AIS’li hastalarda sıklıkla tercih edilen bir tedavi yöntemidir. Egzersiz 

eğitimi, ≤ 25° torakal- torakolomber  ve ≤ 20° lumbar eğrilerin etkili şekilde 

yönetiminde tek başına, 25-50° arası torakal- torakolomber ve 20-40° arası lumbar 

eğrilerde ise korseyle beraber kullanılmalıdır. Yetişkinlikte ise eğri şiddeti belirli bir 

sınırı aştıysa primer tedavi yöntemi olarak tercih edilmelidir [128,129].  

Ortalama ≤ 25° Cobb açısı olan ılımlı eğrilerde tek başına verilen yoğun egzersiz 

programları vücut segmentlerinin orta hatta alındığı düzeltmeleri ve göğüs kafesine 

yönelik egzersizleri içermelidir. Korse kullanımı için sınır olan bu kritik seviyedeki 

eğrilerde egzersizlerin temel hedefleri omurga, pelvis ve göğüs kafesinin düzeltmeleri 

ile birlikte omurganın stabilizasyonunun sağlanmasıdır [130, 131]. Eğri seviyesi orta 

derecelerdeyse çizilecek tedavi programı egzersiz eğitimiyle beraber korse kullanımını 

da içermelidir. Bu aşamada egzersizlerin amacı korse kullanımından kaynaklanan kas 

kuvvetsizliği, rijidite ve fizyolojik lordoz kaybı gibi yan etkileri azaltmak ve korse 

tarafından sağlanan düzeltici etkiye katkı sağlamaktır [132]. Yetişkinlik döneminde 

eğer eğri şiddeti belirli bir seviyeye eriştiyse solunum disfonksiyonu, kontraktürler, 

bel ağrısı ve progresif bir deformite oluşumu gibi önemli problemler oluşabilir.  Bu 

problemlerin giderilmesinde egzersiz tedavisi yine önemli bir parametre olarak 

uygulanılabilir [133]. 

AIS tedavisinde kullanılan egzersiz  yöntemleri; skolyoza özgü egzersizler (Schroth, 

Lyon, SEAS, Barcelona Okulu, DoboMed, FITS ve Side Shift), core stabilizasyon 

egzersizleri, pilates ve yoga gibi birçok yaklaşımı içermektedir. AIS’de egzersiz 

programlarının elektrik stimülasyonu, traksiyon ve  postür eğitiminden daha etkili 

olduğunu gösteren çalışmalar bulunmaktadır [134]. Ancak egzersiz programlarının 

birbirine üstünlüğünü gösteren yüksek kaliteli kanıtlar henüz mevcut değildir [135].  
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Kullanılacak egzersiz yaklaşımlarının AIS’de etkili olabilmesi için tavsiye edilen üç 

prensip şu şekildedir; egzersizler deformitenin üç boyutlu yapısı göz önünde 

bulundurularak modifiye edilmeli, vücut segmentleri orta hatta alınarak öğretilen 

postürün stabilizasyonu sağlanmalı ve bu düzeltilmiş postür günlük yaşamda 

sürdürülmelidir. Bu postüral düzeltmeler skolyoz tedavisinde uygulanacak egzersiz 

tedavilerinde en önemli prensip olup, omurganın tüm düzlemlerde mümkün olan en 

iyi diziliminin hastanın aktif çabasıyla sağlanması temeline dayanmaktadır. 

Egzersizler sırasında hastalardan gövde ve ekstremite kaslarını uygun şekilde aktive 

etmeleri istenerek koronal düzlemde lateral deviasyonun düzeltilmesi, sagittal 

düzlemde fizyolojik eğrilerin desteklenmesi ve transvers düzlemde rotasyonun 

azaltılması amaçlanır [134,136]. 

Literatür incelendiğinde egzersiz eğitim programlarının Cobb açısı, ATR, akciğer 

fonksiyonları, fonksiyonel kapasite,  kas kuvveti, bel ağrısı, postüral stabilite ve yaşam 

kalitesi gibi AIS tedavi ve yönetimde oldukça önemli olan birçok parametreyi 

geliştirdiği görülmektedir [137-140].  

Pilates-Temelli Egzersizler 

Pilates metodu, 1900’lerin başında Joseph Pilates tarafından oluşturulan bir beden ve 

zihin egzersizi konseptidir [141]. Başlangıçta 1. Dünya Savaşı sırasında bir esir 

kampındaki hastanede “kontroloji” ismiyle uygulanan egzersizler sonrasında Amerika 

Birleşik Devletlerinde kurulan bir stüdyoda yaralanan dansçıların tedavisinde 

kullanılmaya başlanmıştır [142]. Pilates egzersizleri temelde core kaslarını 

geliştirmeyi, kuvvet ve fleksibilite arasındaki dengeyi sağlamayı, etkili hareket 

paternleri oluşturmayı ve beden-zihin birlikteliğini sürdürmeyi amaçlamaktadır [143].  

Bu amaçlar doğrultusunda belirlenen altı ana prensip şu şekildedir [143,144]: 

 Merkezleme: Lumbopelvik kompleksin stabilizasyonunda rol alan transversus 

abdominis, diyafram, internal ve eksternal abdominal oblik kaslar, multifidius, 

kuadratus lumborum, iliopsoas, erektör spinalar ve pelvik taban kaslarının 

egzersizler sırasındaki aktivasyonudur. Bu kaslar gövdenin fasiyal sistemleri 

ile birlikte ( torakolomber ve abdominal fasyalar) frontal, horizontal ve sagittal 

düzlemlerde spinal stabiliteyi sağlarlar. Ayrıca kasların seçici ve doğru 

kullanımı postürün geliştirilmesi ve hareket kalitesinin artırılmasını da 

sağlayabilir.  
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 Konsantrasyon: Egzersizler sırasında spesifik olarak hedeflenen vücut 

bölgesine mental olarak da odaklanılması gerekmektedir. Bu odaklanma 

nöromüsküler kontrolün geliştirilmesine ve bu sayede hareketin kalitesinin de 

artırılmasına yardımcı olur. Vizüel ve taktil uyaranlar fizyoterapistin bu 

konsantrasyonu fasilite etmesi için kullanabileceği yöntemlerdir.  

 Kontrol: Egzersizler bireylere vücutlarını kontrol etmeyi öğretir. Egzersizler 

sırasında bireylerden aynı anda hem nefes almaları hem konsantre olmaları 

hem de uygun hareketleri yapmaları istenir. Hareketler otomatikleşmeye 

başladığında akış çok daha pürüzsüz hale gelecektir.  

 Akıcılık: Egzersizler uygulanırken mümkün olduğunda akıcı olmalıdır. 

Ardışık egzersizler arasındaki geçişlerde ise duraksamalar olmamalıdır.  

 Kesinlik: Pilates egzersizlerinde önemli olan tekrar sayısı değil hareketin 

kalitesidir. Spesifik bir tekrar sayısı yerine hareketin düzgün ve istenen şekilde 

birkaç tekrar yapılması tercih edilir. Egzersizler gerektiğinde bireylerin 

ihtiyaçlarına göre modifiye edilir ve zorluk seviyesi zamanla artırılır.  

 Solunum: Pilates egzersizleri sırasında doğru nefes alıp vermek temel bir 

kuraldır. Uygun solunum ritminin core kaslarının aktivasyonunu desteklediği 

unutulmamalıdır.  

Pilates egzersizleri özellikle vücut segmentlerinin doğru hizalandığı düzgün postürü 

önemser. Bu postür; omurganın fizyolojik eğriliklerinin korunması, başın uygun  

pozisyonunun sağlanması, omuz kuşağının ve pelvik kuşağın nötral pozisyonunun 

sürdürülmesi, alt ekstremitenin aksiyal pozisyonunun sürdürülmesi ve vücudun 

simetrik yük taşımasını içermektedir.  

Günümüzde farklı hastalık gruplarında rehabilitasyon amacıyla da kullanılan pilates 

egzersizleri fizyoterapistler tarafından modifiye edilmiş ve temel prensiplerini 

koruyarak “Klinik Pilates Egzersizleri” adını almıştır. Bu egzersizler zeminde (mat-

temelli) veya yardımcı ekipmanlar kullanılarak uygulanabilir. Kullanılan ekipmanlar, 

seçilmiş olan egzersizin motor kontrolünü kademeli olarak zorlaştırabileceği gibi 

hastanın durumuna özgü modifikasyonların yapılmasına da olanak sağlayabilir[145].  

Klinik pilates egzersizlerinin 5 anahtar elementi şu şekildedir:  
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 Solunum: Yapılan egzersizle koordine olarak nefes alınıp verilmesi 

gerekmektedir. Hasta solunumu sırasında yardımcı solunum kaslarını aktive 

etmemeli ve alt kostalara doğru nefes almalıdır. 

 Merkezleme:  Transversus abdominis, multifidius, pelvik taban kasları ve 

diyaframın kokontraksiyonu sağlanmalıdır. Nötral omurga pozisyonu ve 

transversus abdominisin optimal kontraksiyonu hastaya öğretilerek egzersizler 

sırasında bu elementlerin korunması istenmelidir. Gerekirse ilk aşamalarda 

görsel ve taktil uyarılar fizyoterapist tarafından kullanılabilir.  

 Göğüs kafesi yerleşimi: Göğüs kafesi pelvisle aynı hatta olmalı ve egzersizler 

sırasında bu pozisyon korunmalıdır. 

 Omuz kuşağı yerleşimi: Omuz kuşağının nötral pozisyonu (skapular 

retraksiyon ve depresyon) sağlanmalı ve egzersizler sırasında korunmalıdır.  

 Baş ve boyun yerleşimi: Derin boyun fleksörlerinin optimal pozisyonlarında 

çene hafif içerde, boyun arkası uzun olmalı ve bu pozisyon egzersizler 

esnasında korunmalıdır.  

Pilates egzersizlerinin etkileri birçok farklı hedef popülasyonda araştırılmış ve 

incelenmiştir. Egzersizlerin etkileri biyomekanik olarak incelendiğinde; 

uygulamaların özellikle abdominal ve lumbar bölgelerde olmak üzere core kas 

kuvvetinde artışa, abdominal kas enduransında gelişmelere, gövde fleksibilitesinde 

iyileşmelere ve iyi postürün geliştirilmesine katkı sağladığı gösterilmiştir [146,147]. 

Genel bakış açısıyla ise pilates egzersizlerinin sağlıklı bireylerde ve farklı hastalık 

gruplarında fleksibilite, dinamik denge, propriosepsiyon, kas kuvvet ve enduransı, 

postüral kontrol, gövde ve pelvik segment mobilitesi, ağrı ve depresyon gibi birçok 

parametreye olumlu etkileri rapor edilmiştir [148-153]. 

Skolyozda pilates egzersizlerini inceleyen sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır. Ancak 

pilates egzersizlerinin kötü postürü düzelterek, postüral düzeltmeler için gerekli 

kasları güçlendirerek ve vücudun dengesini koruyarak skolyozlu hastalarda gelişmeler 

sağlayabileceği düşünülmektedir [154]. Literatür incelendiğinde; pilates 

egzersizlerinin 18-25 yaş arası fonksiyonel skolyozu olan kadınlar üzerine etkilerini 

inceleyen bir çalışmada, egzersizlerin Cobb açısı, fleksibilite ve ağrı üzerine olumlu 

etkile olduğu bildirimiştir [155]. Gou ve ark. yaptıkları meta-analizin sonucunda 

pilates egzersiz eğitiminin skolyozlu hastalarda Cobb açısı ve ATR’yi azalttığını, ağrı 
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seviyesi, gövde eklem hareket açıklığı ve yaşam kalitesinde gelişmelere neden 

olduğunu ifade etmiştir [156]. Literatürde Schroth ve pilates egzersizlerinin 

birbirlerine üstünlüğünü ve kombinasyonunu inceleyen çalışmalar mevcuttur. Kim ve 

ark. yaptıkları çalışmada skolyozlu hastalarda 12 haftalık Schroth ve pilates egzersiz 

programlarının etkinliğini kıyaslamıştır. Her iki egzersiz grubunda da  Cobb açısında 

istatistiksel olarak anlamlı bir düşüş görülmüş, ancak Schroth egzersiz grubunda bu 

düşüşün daha fazla olduğu bildirilmiştir [157]. Aynı iki egzersiz protokolünün 

idiyopatik skolyozu olan lise öğrencilerinde etkilerini inceleyen bir başka çalışmada, 

bir önceki çalışmayla paralel olarak hem Schroth hem pilates egzersiz grubunda Cobb 

açısının anlamlı olarak geliştiği, ancak Schroth grubunda bu gelişmenin daha fazla 

olduğu ifade edilmiştir [158]. Schroth ve pilates egzersiz protokollerinin birlikte 

uygulandığı 24 haftalık bir diğer çalışmada, 10-17 yaş arası AIS’li bireylerde bu 

egzersiz kombinasyonunun Cobb açısı, ATR, göğüs ekspansiyonu, gövde fleksiyonu 

ve yaşam kalitesi parametrelerinin tamamında iyileşmelere neden olduğu 

gösterilmiştir [159].  

Literatürde AIS’li bireylerde pilates-temelli egzersizlerin solunum fonksiyonları, 

solunum kas kuvveti, fonksiyonel kapasite ve denge üzerine etkisini inceleyen 

araştırmalar yetersizdir.  

2.14.1.3 AIS ve ortez 

Korseleme, gövdeye eksternal bir düzeltici kuvvet uygulanması olarak tanımlanabilir 

[160]. Bu kuvvet genellikle rijit destekler yoluyla sağlansa da zaman zaman elastik 

bantlar da aynı amaçla kullanılabilir [161]. Korse tedavisinin amacı, eğri 

progresyonunun mümkün olduğunca önlenmesi ve eğri şiddetinin büyüme 

tamamlanıncaya dek cerrahi eşiğin altında tutulmasıdır [127].  Eğrinin progresif 

olduğu veya kabul edilen 20°’lik eşiği geçtiği (genellikle 25° ile 30° arasında) 

görüldüğünde korse tedavisine başlanır [25, 34, 162]. Korseler her gün belirli süreler 

içerisinde kullanılır ve tedavi genellikle büyüme tamamlanana dek (minimum 2 yıldan 

5 yıla kadar) sürer. Günlük korse kullanım süresi minimum 20 saat olarak 

tanımlanmaktadır [20,163].  

SOSORT’a göre farklı korse tipleri için uygun kullanım süreleri şu şekildedir [20]: 

 Rijit gece korsesi: Korse temel olarak uyurken giyilir. (günde 8-12 saat) 
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 Yarı zamanlı rijit korseler: Korse temel olarak okul dışında ve uyurken giyilir. 

(günde 12-20 saat) 

 Tam zamanlı rijit korseler: Okulda, evde ve uykuda olmak üzere tüm gün 

giyilir. (günde 20-24 saat) 

Korsenin çalışma prensibi; korseden kaynaklı mekanik kuvvetler ile eksternal ve 

proprioseptif girdilerin anormal yüklenme ve asimetrik hareketleri azaltabileceği, 

ayrıca nöromüsküler kontrolü geliştirebileceği şeklindedir. Bu durum, uygun spinal 

gelişimi, nöromotor reorganizasyonu ve motor davranışların değişimini kolaylaştırır 

[59, 164, 165].  

AIS’de en sık kullanılan torakolumbosakral (TLSO) ortezler; “Cheneau”, “Boston” ve 

“Gensingen” korseleridir. Korse tiplerinin seçimi hastaya özel bir çok parametreye 

dayanmaktadır. Ancak başarılı bir tedavi sonucuna ulaşmak için korsenin ötesinde 

birçok faktör bulunmaktadır. Bunlar; kullanım süresi, korsenin kalitesi, tedaviye 

uyum, aile öyküsü, skolyozun tipi ve sağlık profesyonellerinin takım çalışması olarak 

özetlenebilir [163, 166-171]. 

Literatür incelendiğinde, mevcut araştırmalar korse kullanımının eğri progresyonunu 

önlediğini göstermiştir, ancak Cobb açısındaki gelişmeler dışında korsenin 

etkileyebileceği pulmoner faktörler, yaşam kalitesi, ağrı, psikososyal ve kozmetik 

problemler gibi parametrelere dair sınırlı sayıda çalışmanın mevcut olduğu 

görülmektedir [160].  

2.14.2 Cerrahi tedavi 

Cobb açısı 45°’in üzerinde olup Risser evresi 2 ve altında olan veya Cobb açısı 50° 

‘nin üzerinde olup Risser evresi 3 ve üzerinde olan AIS hastalarına cerrahi tedavi 

önerilmektedir. Cerrahi tedavi yaklaşımının amacı, spinal denge ve dizilimi 

geliştirirken eğri progresyonunu önlemektir. Enstrümantasyon ve kemik grefti yoluyla 

omurganın füzyonu sağlanarak bu amaca ulaşılabilir. Füzyon teknikleri 1960’larda 

kanca ve çubuk yapısının tanıtılması, sonrasında tellerin segmental fiksasyon için 

kullanılması ve üçüncü nesil pedikül vidaları ile segmental fiksasyon uygulamasına 

dek yıllar boynunca sürekli gelişim göstermiştir. Fiksasyon tekniklerinin tamamının 

altında yatan prensip; kanca, tel veya pedikül vidalarından oluşan kemik dayanak 

noktalarının vertebralara yerleştirilmesi ve bunların ikili çubuk yapısına 

bağlanmasıdır. Füzyon, eğri tipi, şiddeti, iskeletin olgunluğu ve cerrahın mevcut 
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becerilerine göre anterior, posterior veya iki yönlü olarak uygulanabilir. Preoperatif 

dönemde dikkat edilmesi gereken faktörler; eğri tipi, şiddeti, spinal denge, eğrinin 

fleksibilitesi ve iskelet olgunluğunun seviyesidir [127]. 

2.15 Telerehabilitasyon Yaklaşımları  

Telerehabilitasyon; telefon, internet, video konferans gibi telekomünikasyon 

teknolojileri aracılığıyla hasta ve sağlık profesyoneli arasında uzaktan yürütülen bir 

rehabilitasyon yöntemi olarak tanımlanabilir [172].  Telerehabilitasyonun kavramsal 

yapısı yaklaşımın sonuçlarını etkileyebilecek üç ana alandan oluşmaktadır. Bunlar; 

rehabilitasyonla ilişkili biyosistemler, insan-teknoloji arayüzleri ve davranışsal 

adaptasyonlardır.  Sistemler ucuz görüntülü telefonlardan karmaşık sanal gerçeklik 

sistemlerine kadar çeşitlilik göstermektedir [173,174]. 

Telerehabilitasyon sistemleri; görsel-temelli telerehabilitasyon, sensör-temelli 

telerehabilitasyon, sanal gerçeklik-temelli telerehabilitasyon ve elektronik öğrenme 

sistemleri olmak üzere dört başlıkta incelenebilir [175].  

 Görsel-temelli telerehabilitasyon (telecoaching): Uzaktan danışmanlık ve 

rehabilitasyon seansları sırasında video konferans ve görsel değerlendirmelerin 

kullanımını içermektedir [176]. Web temelli uygulamalar da bu sistemlerden 

kabul edilebilir. Bu sistemler rehabilitasyon amaçlarının, eğitim hedeflerinin 

ve tedavi modüllerinin kaydedilmesine ve ayarlanmasına izin verirken aynı 

zamanda egzersiz seansındaki performansın ve fiziksel aktivite seviyesinin 

de  incelenmesine olanak tanır. Seanslar sırasında fizyoterapistlerle video 

konsültasyon yapılabilir ve sağlık profesyonelleri seans sonrasında mevcut 

kayıtlı verilere tekrar ulaşabilir. Görsel-temelli sistemlerin temel amaçları 

hastalara destek sağlayarak tedavi sırasında yönlendirmeler yapmak, egzersiz 

seanslarını uzaktan süpervize etmek, psikolojik destek sağlamak, ilgili sağlık 

profesyonelleri tarafından uzaktan vizit yapmak, teleterapilerle yaşam stili ve 

davranışsal değişim stratejileri için temel sağlamak şeklinde sıralanabilir 

[177,178]. 

 Sensör-temelli telerehahabilitasyon: Hastaların sağlık durumlarını 

değerlendirmek veya rehabilitasyon seanslarını süpervize etmek amaçlı çeşitli 

sensörlerin kullanımıdır. Telemonitörizasyon, hastaların seansa katılımını 

sağlamak, egzersizler sırasında güvenliğini sağlamak, semptomları 
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kaydetmek, egzersizle ilişkili parametreleri ve oluşan anormallikleri kaydedip 

teşhis etmek ve egzersiz seanslarını modifiye etmek için kullanılabilir. EKG 

kayıt cihazları, akselerometreler, uzaktan kan basıncı ölçüm cihazları, pulse 

oksimetreler, pedometreler sensör-temelli telerehabilitasyonda kullanılan 

cihazlara örnek olarak verilebilir [179-182]. 

  Sanal gerçeklik-temelli telerehabilitasyon: Değerlendirme ve rehabilitasyon 

için yarı-gerçekçi etkileşimlerin kullanılması. 

 Elektronik öğrenme sistemleri: Hasta ve hastalık ilişkili faktörlere bağlı olarak 

farklı kombinasyonlarla kullanılabilen öğretici metotlardır.   

 

Telerehabilitasyon yöntemleri; yüksek katılım ve uyum oranları, yaşam stilinde 

meydana gelen davranışsal değişimler, hastanın kendi ortamında rehabilitasyon görme 

imkanı, rehabilitasyondan daha uzun süre yararlanabilme şansı ve maliyet verimliliği 

açısından oldukça etkili olabilir. Ayrıca rehabilitasyon programının hastanın yaşadığı 

coğrafyadaki uzman sayısının azlığından, ulaşım imkanlarının eksikliğinden ve 

fiziksel engellerden etkilenme oranı, telerehabilitasyon sayesinde minimalize edilmiş 

olur [175].    

Hibrit tip telerehabilitasyon programları, hastalara klinik-temelli rehabilitasyon 

programlarından sonra seanslarına evde devam etme fırsatı veren ve özellikle kardiyak 

rehabilitasyon programlarında olmak üzere birçok farklı hastalık grubunda etkin 

olarak kullanılan bir rehabilitasyon yöntemidir [183-185].  Literatür incelendiğinde 

skolyoz hastalarında telerehabilitasyon veya hibrit tipte telerehabilitasyon yöntemini 

kullanan bir çalışma bulunmadığı görülmektedir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1.  Hasta Seçimi ve Randomizasyonu 

 

Çalışmamız tez öneri sürecinin tamamlanması sonrasında Haziran 2020’de başladı 

ancak sürecin Covid-19 pandemisine denk gelmesi nedeniyle hasta alımına 

başlanamadı. Sürecin hafiflemesi sonrasında Temmuz 2021 ile Kasım 2022 tarihleri 

arasında Bezmialem Vakıf Üniversitesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı, 

Skolyoz Polikliniklerinde AIS tanısıyla takibi gerçekleştirilen 50 hasta arasından 

çalışmamızın dahil edilme kriterlerini karşılayan 32 hasta ile çalışma gerçekleştirildi. 

Hastaların çalışma kapsamındaki değerlendirme ve tedavileri Bezmialem Vakıf 

Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü, 

Pulmoner ve Kardiyak Fizyoterapi Rehabilitasyon Eğitim ve Araştırma Ünitelerinde 

yapıldı.  

 

Çalışmanın dahil edilme kriterleri: 

1.  AIS tanısının 10-18 yaşları arasında alınmış olması 

2. Cobb açısının 25-50 derece arasında olması 

3. Hastaların evlerinde internet bağlantısı ve video-konferans olanağı 

sağlayacak masaüstü-dizüstü bilgisayar, akıllı telefon, elektronik tablet vb. 

elektronik cihazların bulunması 

4. Çocuğun ve ailenin çalışmaya katılmayı kabul etmesi 

5. Çocuğun skolyoz progresyonunu etkileyecek başka bir tedavi programına 

dahil olmaması 

 

Çalışmanın dışlanma kriterleri: 

1. Son 3 ayda cerrahi operasyon geçirilmesi 

2. Çocuğun egzersiz yapmasını engelleyecek nörolojik, ortopedik veya 

sistemik bir hastalığının olması 

3. Çocuğun değerlendirme ve egzersizler sırasındaki komut ve soruları 

anlamada problemlere sebep olabilecek iletişimsel, bilişsel ve davranışsal 

bozuklulara sahip olması 

4. Hastanın başka bir egzersiz programı ile haftada en az 3 gün düzenli 

egzersiz yapıyor olması 
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Çalışmamıza ait etik kurul raporu Bezmialem Vakıf Üniversitesi Girişimsel Olmayan 

Klinik Araştırmalar Etik Kurul Komitesi tarafından 17/06/2020 tarihinde 10/214 karar 

numarasıyla onaylandı ve süreç Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak yürütüldü (Ek A). 

Tüm hastalar ve ebeveynleri çalışma öncesinde çalışmanın amacı ve gerçekleştirilecek 

uygulamalar ile ilgili bilgilendirildi. Bezmialem Vakıf Üniversitesi Girişimsel 

Olmayan Etik Kurul Değerlendime Komisyonu standartları doğrultusunda oluşturulan 

“Aydınlatılmış Onam Formu” ebeveynlere imzalatılarak hastalar çalışmaya dahil 

edildi (EK B).   

 

Çalışmamıza katılan 32 hasta ilk değerlendirmeleri sonrasında eğitim ve kontrol grubu 

olmak üzere iki gruba randomize edildi. Randomizasyon yöntemi olarak random.org 

programı tercih edilmiş ve 1 ile 32 arası sayılarla rastgele hazırlanan 16 sayıdan oluşan 

sayı dizisine göre kişiler 2 gruba ayrılmıştır. Çalışmaya gönüllü olarak katılan 

hastalardan içerisinde 1 ile 32 arasındaki sayıların olduğu kapalı zarflardan birini 

seçmeleri istendi. Seçilen zarftaki sayının dizisine göre hastalar eğitim veya kontol 

grubuna dahil edildi. Çalışmanın akış şeması Şekil 3.1’de verildi.  

 

3.2.  Örneklem Büyüklüğünün Tayini 

Örneklem büyüklüğünün hesaplanmasında G-power v3.1 programı (Universitat Kiel, 

Almanya) kullanıldı [186]. Örneklem büyüklüğünün belirlenebilmesi için hastalara 

uygulanacak değerlendirme parametreleri arasından en yüksek standart sapma 

değerine sahip olan Maksimum İnspiratuar Basınç (MIP) değeri alındı. Literatür 

incelendiğinde pilates egzersiz eğitiminin MIP değeri üzerine etkisini araştıran bir 

çalışmaya rastlanmadı. Bu nedenle örneklem büyüklüğünün hesaplanabilmesi için 

AIS’li çocuklarda solunum kas kuvvetinin (MIP değerinin) sağlıklı kontrollerle 

karşılaştırıldığı, AIS’li hastalarda fonksiyonel aerobik egzersiz kapasitesinin 

limitasyonlarını inceleyen bir makale kullanıldı [104]. Bu çalışmanın sonuçlarından 

yola çıkarak AIS’li hastalarda MIP değerlerindeki fark ve standart sapma üzerinden 

%95 güven aralığında yapılan ilgili işlemlerde; iki grup için de 15’er hasta olmak üzere 

toplamda 30 hastanın çalışmaya dahil edilmesi gerektiği hesaplanmıştır. 12 hafta 

süresince takipte kayıp olma ihtimali de göz önünde bulundurularak örneklem 

büyüklüğü her iki grup için 1’er kişi artırılarak, her gruba 16’şar hasta dahil edilmesine 

karar verildi.   
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Şekil 3.1 : Akış Şeması. 
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3.3 Değerlendirme Yöntemleri 

Yaş ortalaması 13,52 yıl olan 32 AIS’li hasta Bezmialem Vakıf Üniversitesi, Sağlık 

Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü, Kardiyak ve Pulmoner 

Fizyoterapi Rehabilitasyon Eğitim ve Araştırma Laboratuvarı’nda değerlendirildi. 

Tüm hastaların kişisel, demografik ve klinik özellikleri kaydedildi, solunum 

fonksiyonları, solunum kas kuvvetleri, fonksiyonel kapasiteleri, denge parametreleri, 

core kas enduransı, periferik kas kuvvetleri, yaşam kaliteleri ve kozmetik deformite 

algıları değerlendirildi. Tüm değerlendirmeler tedavinin başlangıcında ve 12 haftanın 

sonunda tekrarlandı.  

 

3.3.1  Demografik Bilgiler 

Hastaların kişisel bilgileri, demografik ve klinik özellikleri hazırlanan değerlendirme 

formu ile değerlendirildi (EK C). Kişisel bilgiler olarak hastanın adı, soyadı, telefon 

numarası ve adresi not edildi. Demorafik ve klinik özellikler olarak; yaş (yıl), boy (m), 

kilo (kg), vücut kütle indeksi (VKİ-kilo/boy² (kg/m²)), skolyoz aile öyküsü, teşhis yaşı, 

skolyozu farkeden kişi, eğriliğin tipi, cerrahi geçmiş varlığı, korse kullanım durumu, 

daha önce alınan tedaviler, menarş yaşı ve dominant el kaydedildi. Ayrıca skolyozun 

progresyonu ve eğrinin şiddetinin belirlenmesi açısından önemli olan Risser evresi, 

tanı ve değerlendirme esnasındaki Cobb açıları ortopedi uzmanı hekim tarafından 

belirlenerek forma eklendi. 

 

3.3.2. Cobb Açısı ve Risser Sınıflaması 

Skolyoz tanılamasında, eğriliğin koronal düzlemdeki şiddetinin ve eğri progresyon 

potansiyelin değerlendirilmesinde kullanılan yöntemlerden en önemlisi Cobb açısıdır. 

Cobb açısı ölçülürken radyolojik filmdeki teğet çizgiler, eğriliğe katılan üst 

vertebranın üst uç plağından ve eğriliğe katılan en alt vertebranın alt uç plağından 

çekilir. Bu iki çizginin kesiştiği yerde oluşan açı Cobb açısıdır [94,95].  Risser 

evremelesi ise, iliak kanat apofizinin anterolateralden posteromediale doğru radyolojik 

ossifikasyonunu değerlendirmek için kullanılan bir sınıflamadır [82]. Çalışmamıza 

katılan her hasta için, bu parametrelerin ölçümü aynı hekim tarafından gerçekleştirildi 

ve sonuçlar değerlendirme formuna eklendi. 
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3.3.3 Gövde Rotasyon Açısının Değerlendirilmesi 

Çalışmamızda gövde rotasyon açısı (ATR) “Bunnell skolyometresi” kullanılarak 

ölçüldü. Özel olarak tasarlanmış bir inklinometre olan “Bunnel Skolyometresi”, 

skolyozun gövde rotasyon açısını belirlemek, eğrinin progresyonunu ve tedavinin 

etkinliğini göstermek için kullanılabilen basit bir araçtır [91,92]. Ölçüm sırasında 

skolyometre vertebraların spinöz çıkıntılarına dik olacak şekilde, spinal kolonun 

aksiyal eksenine vertikal olarak yerleştirilir ve bu şekilde ölçüm yapılır. Çalışmamızda 

skolyometre ile yapılan değerlendirmeler hastaların ayakta olduğu ve öne eğildiği 

pozisyonda gerçekleştirildi (Şekil 3.2). Hastalardan gövdeleri horizontal pozisyona 

gelene kadar, aynı zamanda kolları gevşek olacak şekilde skapula ve pelvisleri 

hizalanana dek eğilmeleri istendi. Bu pozisyonda omurganın torakal, torakolomber ve 

lomber bölümlerinde ölçülen en yüksek rotasyon açıları kaydedildi.  

 

 

Şekil 3.2 : Gövde Rotasyon Açısının Değerlendirilmesi. 

 

3.3.4 Omurga Fleksibilitesinin Değerlendirilmesi 

Vertebral kolonun fleksibilitesi AIS’li hastalarda klinik karar verilmesi ve tedavi 

planlaması açısından önemli parametrelerden biridir. Çalışmamızda omurga 

fleksibilitesinin değerlendirilmesi için öne ve yana eğilme testleri kullanıldı. 
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3.3.4.1. Yana Eğilme Testi 

Yana eğilme testi, hastaların ayaklarının hafif açık ve birbirine paralel, kollarının 

gövde yanında ve ayakta durdukları pozisyonda gerçekleştirildi. Hastadan seçilen 

elinin orta parmağının distal ucunu uyluk üzerinde kaydırarak gövdesini mümkün 

olduğunca yana eğmesi istendi (Şekil 3.3). Gelinen son nokta ile yer arası mesafe 

mezura ile ölçülerek “cm” cinsinden kaydedildi. Aynı işlem diğer taraf için de 

tekrarlandı. Test sırasında gövdesinin fleksiyon veya hiperekstansiyona gitmemesine 

dikkat edildi [83]. Değerlendirmeler sırasında her bir ölçüm 3 kez tekrar edildi ve 

ölçümlerin ortalaması alınarak kaydedildi. 

 

 

Şekil 3.3 : Yana Eğilme Testi. 

 

3.3.4.2 Öne Eğilme Testi 

Hastaların sagittal düzlemdeki fleksibilitesini değerlendirmek için öne eğilme testi 

kullanılabilir. Hastadan sert bir zeminde, dizleri ve dirsekleri ekstansiyonda, uzun 

oturma pozisyonunda oturması istendi. Ayak tabanları sabit bir objeye dayanarak, 

hastaya dizlerini bükmeden elleri ile ayaklarına doğru uzanması söylendi (Şekil 3.4). 

Son noktada, 3. parmak ile ayakların dayandığı sabit cisim arasındaki uzaklık mezura 

yardımıyla “cm” cinsinden ölçüldü. Sabit cismin yüzeyinin gerisindeki değerler 
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negatif, ilerisindeki değerler ise pozitif olarak kaydedildi. Değerlendirmeler sırasında 

her bir ölçüm 3 kez tekrar edildi ve ölçümlerin ortalaması alınarak kaydedildi.  

 

 

 

Şekil 3.4 : Öne Eğilme Testi. 

 

3.3.5 Solunum Fonksiyonları  

Akciğer fonksiyonlarının değerlendirilmesi için “COSMED Pony FX” (COSMED; 

İtalya) spirometre cihazı kullanıldı ve ölçümler ATS/ERS kriterlerine uygun olarak 

gerçekleştirildi [187]. Test öncesi hastaların kilo, boy, yaş ve cinsiyet değerleri 

spirometre cihazına kaydedildi. Ölçümlerin tamamı oturma pozisyonunda ayaklar 

yerle tam temasta olacak şekilde gerçekleştirildi (Şekil 3.5). Test sırasında hastaların 

nazal solunumlarını engellemek için burun klipsi kullanıldı. Testin başlangıcında tidal 

volüm sınırlarında inspirasyon ve ekspirasyon istendi. Sonrasında mümkün olan en 

derin inspirasyonu takiben hızlı ekspirasyon istendi. Ekspirasyon süresinin kesintisiz 

olarak 6 saniye sürdürülmesine dikkat edildi. Birbiri ile %95 oranında tutarlı üç testten 

en iyisi seçilerek kaydedildi [188]. Solunum fonksiyon testi ile; Zorlu vital kapasite 

(FVC), zorlu ekspiratuar volüm 1.saniye (FEV1), Tiffeneau oranı (FEV1/FVC) ve tepe 

ekspiratuar volüm (PEF) değerleri ölçüldü ve hem ölçülen değerler hem de beklenen 

değerlerin yüzdeleri kaydedildi.  
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Şekil 3.5 : Solunum Fonksiyon Testi. 

 

3.3.6 Solunum Kas Kuvveti 

Solunum kas kuvveti, elektronik ve taşınabilir ağız içi basınç ölçüm cihazı 

(MicroRPM, Micro Medical; İngiltere) kullanılarak ATS/ERS kriterlerine uygun 

olarak ölçüldü [189]. Ölçümlerin tamamı oturma pozisyonunda ayaklar yerle tam 

temasta olacak şekilde gerçekleştirildi (Şekil 3.6). Nazal solunum burun klipsiyle 

engellendi. Maksimum inspiratuar basınç (MIP) ölçümü için hasta cihazın ağızlığını 

ağzına almadan önce maksimum ekpirasyon manevrası yapıldı ve sonrasında 1-3 

saniye süresince maksimum hızda maksimal inspirasyon (Müller manevrası) yapıldı. 

Maksimum ekspiratuar basınç ölçümü için cihaza ait ağızlık ağıza alınmadan önce 

maksimum inspirasyon manevrası gerçekleştirildi, sonrasında 1-3 saniye süresince 

maksimum hızla maksimal ekspirasyon (Valsalva manevrası) yapıldı. Her 

değerlendirme için 3 ölçüm tekrarlandı ve en yüksek olan değer “cmH2O” cinsinden 

kaydedildi.  
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Şekil 3.6 : Solunum Kas Kuvveti Ölçümü. 

 

3.3.7 Fonksiyonel Kapasite 

Fonksiyonel kapasite Artan Hızda Mekik Yürüme Testi (AHMYT) ve Endurans 

Mekik Yürüme Testi (EMYT) kullanılarak değerlendirildi. AHMYT, yürüme hızının 

ilerleyici olarak artırıldığı her bir seviyenin 1 dakika sürdüğü, 12 seviyeden oluşan, 

semptom sınırlı maksimal performansın gösterildiği bir testtir. AIS’lilerde 

AHMYT’nin sağlıklı kontrollerle kıyaslandığında aerobik egzersiz kapasitesindeki 

değişimi yansıtan güvenilir bir test olduğu bilinmektedir [104].  

AHMYT, 9 metre aralıklı 2 adet koninin etrafından dönüşler 0,5 m kabul edildi ve 

koniler Şekil 3.7’deki gibi yerleştirildi. Yürüme alanı her bir mekik için 10 metre 

olacak şekilde düzenlenerek gerçekleştirildi. Hastalar iki koni arasında işitilen 

sinyallere uyarak; başlangıçta oldukça yavaş (0,5 m/sn), sonrasında her bir dakikanın 

sonunda gelen 3 bip sesi ile (0,17 m/sn’lik artışlarla) giderek artan bir hıza ayak 

uydurarak yürüdü (Şekil 3.8). Konilere beklenenden önce varılması durumunda 

hastalardan sinyal duyulana dek yerinde sayma hareketi yapmaları istendi. Hastalara 

test sırasında fizyoterapist tarafından takip edilen mekiklerin sayısıyla ilerlenen 

seviyeye göre hızı yakalayabilmesi için sözel uyarılarda bulunuldu. Hastalardan 

hızlarını artırmaları ancak koşmamaları istendi. Maksimum seviyedeki mekik sayısı 

tamamlandığında, teste devam edilemeyecek durumlarda (aşırı dispne, desaturasyon, 
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yorgunluk, ağrı vb.) veya ardışık iki defa konilerden 0,5 m veya daha fazla uzaktayken 

sinyal gelmesi durumunda test sonlandırıldı. Tamamlanan mesafe metre cinsinden 

hesaplanarak kaydedildi. AHMYT seviyeleri ve her seviyeye ait hız değerleri Şekil 

3.9’da verildi. 

EMYT, AHMYT’yi tamamlayıcı olarak tasarlanmış, endurans kapasitesini 

değerlendiren bir testtir. AHMYT’de yürünen mesafe “peak VO2” formülüne 

yerleştirilerek peak oksijen tüketimi hesaplandı. Daha sonra peak VO2’nin %85’ine 

karşılık gelen değer grafik üzerine yerleştirilerek hız bulundu. Bulunan hızın denk 

geldiği seviye tablodan belirlendi. Testin ilk 2 dakikalık ısınma periyodu sonrasında 

hastalardan önceki protokole benzer şekilde işitilen sinyaller doğrultusunda, belirlenen 

hıza ayak uydurarak koniler arasında yürümeleri istendi. Teste devam edilemeyecek 

durumlarda (aşırı dispne, desaturasyon, yorgunluk, ağrı vb.), ardışık iki defa 

konilerden 0,5 m veya daha fazla uzaktayken sinyal gelmesi durumunda ve maksimum 

test süresi olan 20 dakikaya ulaşılırsa test sonlandırıldı. Yürüme süresi saniye olarak 

kaydedildi [190].  

Her iki testin önce ve sonrasında pulse oksimetre (Beuer pulse oksimeter, Almanya) 

ile ölçülen oksijen saturasyonu ve kalp hızı, Modifiye Borg Skalası ile değerlendirilen 

dispne ve yorgunluk durumları kaydedildi. 

 

 

 

Şekil 3.7: Mekik Yürüme Testi Düzeneği ve Uygulama Dosyaları 
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Şekil 3.8 : Mekik Yürüme Testi. 

 

 

Şekil 3.9 : Artan Hızda Mekik Yürüme Testi Protokolü 

 

3.3.8 Postüral Stabilite ve Denge 

Postüral stabilite ve denge parametreleri “Biodex Balance System®” (Biodex Medical 

Systems, Shirley, New York, Amerika Birleşik Devletleri) ile değerlendirildi. Biodex 

Balance System® hastaların farklı yüzeylerde (statik veya dinamik) duruş stabilitesini 

sürdürebilme yeteneğini ölçerek, nöromüsküler kontrolün değerlendirilebilmesine 

olanak tanır. Postüral stabilite, stabilite limitleri ve düşme riski gibi parametreleri 

değerlendirmek için kullanılabilen cihazın geçerlilik ve güvenilirlik çalışmaları 

yapılmıştır [191]. Cihaz; denge platformu, kol destekleri, ekran ve yazıcıdan meydana 

gelir. Cihazın denge platformu testin amaçlarına göre statik veya dinamik konuma 
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getirilebilir. Dinamik platform 12 farklı seviyede (12 en stabil, 1 en az stabil) 

kullanılabilir. Çalışmamızda Postüral stabilite testi ve Stabilite limitleri testi kullanıldı 

(Şekil 3.10, Şekil 3.11). Değerlendirmelerden önce hastalara test basamakları 

açıklandı ve değerlendirmeler sırasında platformdaki referans noktalar kullanıldı. 

Ekran yüksekliği ve kol destekleri hastanın boyuna göre ayarlandı, demografik 

bilgileri ve ayak pozisyonları cihaza kaydedildi.  

 Postüral Stabilite Testi 

Postürel Stabilite Testi, hastanın denge merkezini aynı noktada sürdürebilme, 

koruyabilme yeteğini ölçer. Çalışmamızda test statik platformda gerçekleştirildi ve 

anterior/posterior, medial/lateral stabiliteye ait ortalama değerler ve total skor 

kaydedildi. 

 Stabilite Limitleri Testi 

Stabilite Limitleri Testi, hastanın ağırlık merkezini destek alanları içinde hareket 

ettirme ve kontrol etme yeteneğini ölçer. Çalışmamızda test statik platformda 

gerçekleştirildi. Hastaların yön kontrolü (ortalama, öne, geriye, sola, sağa, öne/sola, 

öne/sağa, geriye/sola, geriye/sağa) değerlendirilmiş ve yüzde değerleri şeklinde 

kaydedildi.  

 

 

Şekil 3.10: Biodex Balance System®. 
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Şekil 3.11 : Biodex Balance System® ile yapılan değerlendirmeler; Postüral Stabilite 

Testi (A), Stabilite Limitleri Testi (B). 

 

3.3.9 Core Kas Enduransı 

Core kaslarının enduransı Statik Plank Testi ile değerlendirildi. Test sırasında 

hastalardan dirsekleri yerle tam temasta, parmak uçları yere temas edecek şekilde, 

gövde ve kalçaları yerden kalkmış pozisyonda beklemeleri istendi (Şekil 3.12). Bu 

sırada diz, kalça ve gövdenin yere paralel olmasına dikkat edildi. Test boyunca bu 

pozisyonun korunması istendi. Pozisyonun korunduğu süre, gerçekleştirilen 3 tekrarın 

her birinde saniye cinsinden kaydedildi ve ortalamaları alındı [192]. 

 

 

 

Şekil 3.12 : Statik Plank Testi. 

 

3.3.10. Periferik Kas Kuvveti 

Periferik kas kuvvetinin değerlendirilmesi için MicroFET® (Hoggan Scientific; ABD) 

elektronik el dinamometresi kullanıldı ve M. Quadriceps Femoris ve M. Biceps Brachi 

kaslarına ölçüm yapıldı. Değerlendirme sırasında hastadan sırt destekli olacak şekilde 

oturması istendi. M.Quadriceps izometrik kuvvet ölçümü sırasında hastalardan 

kollarını önlerinde çaprazlamaları ve bir dizlerini tam ekstansiyona getirmeleri istendi 
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ve ayak bileği üzerinden maksimum direnç uygulandı. M. Biceps izometrik kuvvet 

ölçümünde hastalardan dirseklerini tam fleksiyona getirmeleri istenerek el bileği 

üzerinden maksimum direnç uygulandı (Şekil 3.13). Testler her iki ekstremite için 

tekrarlanarak üçer ölçüm yapıldı ve değerlerin ortalaması Newton (N) cinsinden 

kaydedildi [193].  

 

 

Şekil 3.13 : Periferik Kas Gücü Ölçümü 

 

3.3.11. Yaşam Kalitesi 

Çalışmada hastaların yaşam kalitesi, skolyoza özgü bir değerlendirme ölçeği olan 

“SRS-22 (Scoliosis Research Society-22) ölçeği ile değerlendirildi (EK D). Skolyozlu 

hastaların sağlıkla ilişkili yaşam kalitelerini değerlendirilmek için kullanılan ölçek 

Skolyoz Araştırma Cemiyeti tarafından geliştirilmiştir. Ölçeğin Türkçe versiyonunun 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmıştır [194].  

Ölçek; ağrı, genel görünüm, fiziksel aktivite, ruh sağlığı ve tedaviden tatmin olmak 

üzere 5 adet alt grup, 22 sorudan oluşmaktadır. Skorlar, 22 sorunun her biri için 5 

puanlık gösterge çizelgesi kapsamında bir cevap değeri verilerek hesaplanmaktadır. 

Her ifade için negatiften pozitife doğru değişen cevaplar bulunmaktadır. Her bir bölüm 

için alınan puanlar toplanarak, bölüme ait soru sayısına bölünür. Ölçek skorunun 

yüksek olması yaşam kalitesinin arttığını, düşük olması ise azaldığını göstermektedir 

[195]. 
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3.3.12. Kozmetik Deformite Algısı 

Çalışmamıza katılan hastaların kozmetik deformite algıları Walter Reed Görsel 

Değerlendirme Skalası (WRVAS) ile değerlendirildi (EK E). WRVAS, idiyopatik 

skolyozlu hastaların deformitelerini nasıl algıladıklarını tanımlamaları için 

tasarlanmış, görsel ifadelerden meydana gelen bir skaladır. Skalada deformite 7 ayrı 

yönü ile sınıflandırılmıştır. 7 maddenin her biri için deformitenin şiddetini gösteren 5 

görselden oluşan bir set bulunmaktadır. Bu setler; omurga deformitesi, kaburga 

çıkıntısı, bel çıkıntısı, göğüs deformitesi, gövde dengesizliği, omuz asimetrisi ve 

scapula asimetrisini değerlendiren 5’li görsellerden oluşmaktadır. Görseller 

deformitenin posteriordan görüntülerini içerir ve hastanın, diğer insanların kendisini 

arkadan nasıl gördükleriyle ilgili hissiyatını değerlendirir [196]. Bir set içerisindeki 

görseller en düşük “1”, en yüksek ise “5” puan olarak değerlendirilir. Sonuçlar, 

skolyozun neden olduğu görsel değişimleri anlamanın yanı sıra aynı zamanda tedavi 

sonuçlarının izleminde de kullanılır. Skalanın Türkçe versiyonunun geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması yapılmıştır [18]. 

 

3.4 Çalışma Grupları ve Uygulanan Tedaviler 

Eğitim ve kontrol grubundaki tüm hastalara 12 hafta boyunca, haftada 7 gün skolyoza 

özgü pilates-temelli egzersiz eğitim programı verildi. 

İlk 2 hafta tüm hastalarla Kardiyak ve Pulmoner Rehabilitasyon Eğitim ve Araştırma 

Laboratuvarları’nda, haftada 1 kez süpervize seanslar düzenlendi. Bu iki seansta her 

iki gruba da skolyozun temel anatomisi, postüral deformitenin yapısı, neden 

olabileceği problemler ve hastalığın progresyonu açıklandı. Sonrasında hastaların eğri 

tipleri ve eğrinin lokalizasyonuna göre postürleri incelendi.  Hastalara klinik pilatesin 

temel elementlerini de kapsayacak şekilde omurga başta olmak üzere baş, boyun, 

omuz kuşağı, skapula ve pelvisi içeren postüral düzeltmeler açıklandı. Bu dizilimin 

tüm anatomik planlarda mümkün olan en iyi duruşu sağlayacak şekilde aktif olarak 

nasıl sağlanacağı öğretildi. Postüral düzeltmeler Tablo 3.1’de verilmiştir. 

Düzeltmelerin tamamı; ayakta, diz üstü, oturma, sırtüstü, yan ve yüzüstü yatış 

pozisyonlarında hastalara öğretildi. Bu pozisyonları sürdürürken ve egzersizler 

sırasında merkezleme ile transversus abdominisin optimal kontraksiyonunun nasıl 

sağlanacağı imgeleme yöntemleriyle anlatıldı ve hastaların öğrendiklerinden emin 
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olunana dek pratik yapıldı. Hastalara egzersizler ve postüral düzeltmeler sırasında 

major eğrinin konkav tarafına doğru (zayıf nefes bölgesi) nefes almaları gerektiği ifade 

edildi. Bu solunum paterni egzersizler ile kombine olacak şekilde öğretildi. Başlangıç 

seviyesi egzersizler ile öğretilen temel bilgiler uygulandı ve pratik edildi. 

  

Tablo 3.1 : Postüral Düzeltmeler 

Baş ve Boyun 

 

Omuz kuşağı ve 

skapula 

Baş orta hatta, çene hafif içerde ve boyun arkası uzun 

pozisyonda. 

Omuz seviyeleri eşit, omuzlarda simetrik veya asimetrik 

protraksiyon mevcut ise düzeltilmiş, omuz kuşağı nötral 

pozisyonda (skapula retraksiyon ve depresyonda). 

Göğüs Kafesi Pelvis ile aynı hatta, kubbeleşme varsa düzeltilmiş.  

Omurga  

Pelvis  

 

Bacaklar ve 

Ayaklar 

Dik pozisyonda, eğri tipine göre orta hatta itilmiş.  

Anterior ve posterior pelvik tilt öğretilerek nötral pozisyona 

alınmış, eğri tipine göre shift veya tilt varsa orta hatta itilmiş. 

Ayaklar omuz genişliğinde açık ve bacaklar birbirlerine paralel 

olarak konumlandırılmış.   

  

 

3.4.1 Pilates-Temelli Egzersiz Programı 

Pilates-temelli egzersiz programı, klinik pilates ve skolyoza özgü pilates eğitimi alan 

bir fizyoterapist gözetiminde uygulandı. Seanslar 10 dakika ısınma, 10 dakika soğuma 

ve 40 dakika skolyoza özgü pilates-temelli egzersizler şeklinde yaklaşık 1 saat olarak 

planlandı. Toplam egzersiz sayısı bir seans için 12’idi. Egzersiz listeleri temel olarak 

ilk 6 hafta lokal, sonraki 6 hafta global kaslara odaklanan ve progresif olarak zorlaşan 

egzersizlerden oluşturuldu. Egzersizler total içerik olarak sabit tutuldu ancak bilateral 

veya unilateral uygulama yönleri, sağ ve sol taraf için tekrar sayıları ve kullanılan 

ekstremiteler her hasta için major eğrinin lokalizasyonu ve eğrinin tipine göre 

modifiye edildi. Öğretilen postüral düzeltmelerin tüm egzersizler sırasında 

sürdürülmesi istendi, gerektiğinde fizyoterapist tarafından sözlü uyarılar ile korunması 

sağlandı. Isınma ve soğuma fazındaki fleksibiliteye yönelik egzersizler, seçilen 

egzersize göre asimetrik veya simetrik olarak, eğri tipine göre ekstremiteler seçilerek, 
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5 tekrarlı, her tekrar için 30 saniye olarak uygulandı.  Fleksibiliteye yönelik egzersiz 

örnekleri Şekil 3.14, 3.15, 3.16’da gösterildi. Egzersiz fazındaki kuvverlendirmeye 

yönelik egzersizler yine eğri tipi göz önünde bulundurulup hedef kaslar doğrultusunda 

sağ ve sol için tekrar sayıları düzenlenerek, totalde 12 tekrarlı, 5 saniyelik kontraksiyon 

süresince yapıldı, hastalardan egzersiz aralarında dinlenmeleri istendi. 

Kuvvetlendirmeye yönelik egzersiz örnekleri Şekil 3.17, 3.18, 3.19 ve 3.20’de 

gösterildi. Hastaların tamamı, egzersizler sırasında nefes tutmamaları konusunda 

uyarıldı ve egzersizin başında zayıf nefes bölgelerine burunlarından nefes almaları, 

egzersiz sırasında ise üfleyerek nefes vermeleri istendi. Egzersizler sırasında, 

hastaların evlerinde mevcut olması talep edilen büyük ve mini pilates topları, 

theraband, egzersiz matı gibi ekipmanlardan yararlanıldı.  

 

Şekil 3.14 : Fleksibiliteye Yönelik Egzersiz Örnekleri (Isınma ve Soğuma Fazı) – 1. 
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Şekil 3.15 : Fleksibiliteye Yönelik Egzersiz Örnekleri (Isınma ve Soğuma Fazı)  – 2. 

 

Şekil 3.16 : Fleksibiliteye Yönelik Egzersiz Örnekleri (Isınma ve Soğuma Fazı) – 3. 
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Şekil 3.17 : Kas Kuvvetine Yönelik Egzersiz Örnekleri (Egzersiz Fazı)– 1. 

 

Şekil 3.18: Kas Kuvvetine Yönelik Egzersiz Örnekleri (Egzersiz Fazı) – 2.  
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Şekil 3.19: Kas Kuvvetine Yönelik Egzersiz Örnekleri (Egzersiz Fazı)  – 3. 

 

Şekil 3.20: Kas Kuvvetine Yönelik Egzersiz Örnekleri (Egzersiz Fazı)  – 4. 
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3.4.2 Kontrol Grubu 

Kontrol grubundaki hastalar ilk 2 hafta, haftada 1 gözetimli uygulanan pilates-temelli 

egzersiz eğitiminden sonra bu programı 10 hafta, her gün, günde 1 saat ev-temelli 

olarak uyguladı . Hastalara egzersiz listeleri elektronik kitapçıklar şeklinde her hafta 

başında elektronik bir haberleşme uygulaması (WhatsApp Messenger)  yoluyla iletildi 

ve doldurmaları istenilen günlükler ile egzersiz programına devamlılıkları kontrol 

edildi.  

3.4.3 Eğitim Grubu  

Eğitim grubu 2 haftalık ortak eğitim haftası sonrasında; hibrit tip telerehabilitasyona 

geçerek egzersiz seanslarını haftada 3 gün senkron video konferanslar (Zoom 

Uygulaması) aracılığıyla fizyoterapist eşliğinde, haftanın kalan günlerinde ise evde 

kendileri yaparak sürdürdü.  Senkron seanslara ait görüntüler Şekil 3.21’de verilmiştir.  

 

Şekil 3.21: Senkron Video Konferans Yoluyla Gerçekleştirilen Seans Örnekleri 

3.5 İstatistiksel Analiz 

Veri analizi için SPSS v.26 (SPSS Inc., ABD) programı kullanıldı. Shapiro-Wilk testi 

verilerin normal dağılım gösterip göstermediğini analiz etmek için kullanıldı. Normal 

dağılım gösteren sayısal verilerde grup içi karşılaştırmalarda: Paired Sample T-test, 

gruplar arası karşılaştırmalarda Independent Samples T-test kullanıldı. Normal 

dağılım göstermeyen veya ordinal verilerde grup içi karşılaştırmalarda Wilcoxon testi; 

gruplar arası karşılaştırmalarda Mann Whitney U testi kullanıldı. Tüm analizler için 

istatistiksel olarak anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edildi.  
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4. BULGULAR  

Grupların demografik bilgilerine,  antropometrik ve radyografik ölçümlerine ait 

başlangıç değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.1 ve Tablo 4.2’de verilmiştir.  

Çalışmanın başlangıcında kontrol ve eğitim grupları arasında demografik özellikler ve 

antropometrik ölçümler açısından dominant el parametresi (p=0,027), VKİ (p=0,047) 

ve Cobb açısı (p=0,026) dışında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05).  

Tablo 4.1: Kontrol ve eğitim gruplarının demografik bilgilerine ait başlangıç 

değerlerinin karşılaştırılması. 

 Kontrol 

Grubu 

(n=15) 

Eğitim 

Grubu 

(n=16) 

p değeri 

Yaş (yıl) 13,20±1,89 13,81±1,68 0,349 

 

Cinsiyet  
   

Kadın (n) 15 (%100) 15 (%93,75) 
0,325 

Erkek (n) 0 (%0) 1 (%6,25) 

Boy (m) 1,60±0,07 1,59±0,11 0,826 

Kilo (kg) 51,40±10,55 44,68±8,07 0,055 

Vücut Kompozisyonu 

VKİ (kg/ m2 ) 

 

19,91±3,41 

 

17,72±2,26 

 

0,047 

Teşhis Yaşı 12,46±1,84 12,56±1,71 0,882 

Menarş Yaşı 11,76±1,16 12,65±0,66 0,547 

Eğriliğin Tipi    

Torakal (n) 9 (%60) 8 (%50)  

Lumbal (n) 6 (%30) 6 (%37,5) 0,240 

Torakolomber (n) 0 (%0) 2 (%12,5)  

Korse Varlığı (n) 7 (%46,6) 8 (%50) 0,853 

Tanıdaki Cobb Açısı (°) 28,13±8,50 33,43±10,28 0,130 

Risser Evresi (n)   2,40±1,63 2,75±1,57 0,548 

Dominant El    

Sağ (n) 10 (%66,6) 16 (%100) 0,027 

Sol (n) 5 (%33,3) 0 (%0)  

Skolyoz Aile Öyküsü Varlığı 

            Yok (n) 

             Var (n) 

 

13 (%86,7) 

2 (%13,3) 

 

12 (%75) 

4 (%25) 

 

0,411 

Skolyoz varlığını farkeden kişi 

             Aile (n) 

             Doktor (n) 

      10 (%66,7) 

       5 (%33,3) 

       0 (%0) 

14 (%87,5) 

1 (%6,3) 

1 (%6,3) 

0,116 
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             Diğer (n) 

    
Sonuçlar X ± SS ya da n (%) şeklinde verildi. 

m: metre; kg: kilogram; VKİ: Vücut kitle indeksi 

 

 

 

Tablo 4.2: Kontrol ve eğitim gruplarının antropometrik ve radyografik ölçümlerine 

ait başlangıç değerlerinin karşılaştırılması. 

 Kontrol 

Grubu 

(n=15) 

Eğitim 

Grubu 

(n=16) 

p değeri 

ÖET (cm) -9,60±16,40   -5,60±11,61 0,905 

YET sağ (cm)  41,73±3,15   42,09±5,30 0,821 

YET sol (cm) 42,30±4,14   41,28±6,51 0,610 

 ATR    

Torakal (°) 5,86±4,73 7,12±5,52 0,550 

Lumbal (°) 6,60±3,33 5,00±4,13 0,254 

 

Cobb Açısı (°) 
31,60±6,08 37,50±7,37 0,026 

Sonuçlar X ± SS ya da n (%) şeklinde verildi. 

cm: santimetre ; ÖET: Öne eğilme testi ; YET: Yana eğilme testi ; ATR: Gövde rotasyon açısı. 

 

Kontrol ve eğitim gruplarının solunum fonksiyonları ve solunum kas kuvveti başlangıç 

değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.3’de verildi.  

Kontrol ve eğitim gruplarının başlangıç solunum fonksiyonları ve solunum kas 

kuvvetleri karşılaştırıldığında, gruplar arasında %FVC, %FEV1, FEV1/FVC ve %PEF 

ve MIP değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (sırasıyla p=0,029, 

p=0,007, p=0,005, p=0,001, p=0,019). MEP değerinde ise anlamlı bir fark yoktu 

(p>0,05). 

Tablo 4.3: Kontrol ve eğitim gruplarının solunum fonksiyon testi ve solunum kas 

kuvveti ölçümlerine ait başlangıç değerlerinin karşılaştırılması 

 Kontrol 

grubu 

(n=15) 

Eğitim 

grubu 

(n=16) 

p 

değeri 

Solunum fonksiyonu      

FVC (% beklenen) 102,06±11,22   92,62±11,59 0,029 

FEV1 (% beklenen) 100,86±11,78   88,50±11,92 0,007 

FEV1 / FVC (%) 109,20±6,12  101,93±8,41 0,005 

PEF (% beklenen) 108,20±15,77   87,93±13,29 0,001 

 

Solunum kas kuvveti 
   

MIP (cmH2O)   62,40±12,03   51,06±13,85 0,019 

MEP (cmH2O)   73,20±16,55   67,75±13,05 0,423 
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Sonuçlar X ± SS ya da (%) şeklinde verildi. 

FVC: zorlu vital kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar volüm 1. saniye; PEF: tepe ekspiratuar akım hızı; 

MIP: maksimum inspiratuar basınç; MEP: maksimum ekspiratuar basınç 

 

 

Kontrol ve eğitim grubundaki hastaların başlangıç AHMYT ve EMYT değerlerinin 

karşılaştırılması Tablo 4.4’de verildi.  Gruplar arasında AHMYT yürüme mesafesi 

parametresi (p=0,009) dışındaki parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadı (p>0,05). 

 

Tablo 4.4 : Kontrol ve eğitim gruplarının başlangıç AHMYT ve EMYT değerlerinin 

karşılaştırılması. 

  

 

Kontrol 

Grubu 

(n=15) 

Eğitim  

Grubu 

 (n=16) 

p 

değeri 

AHMYT 

Kalp hızı (atım/dk) 

 

Başlangıç 

 

  91,20±13,96 

 

    88,18±16,08 

 

0,583 

Bitiş 142,73±12,22   138,87±30,4 0,651 

SpO2 (%) Başlangıç 98,53±0,63    98,37±0,80 0,551 

Bitiş 98,73±0,59    98,12±1,08 0,066 

  Dispne (M. Borg) Başlangıç          1,06±1,66         0,34±0,76    0,128 

Bitiş          3,10±2,26         2,71±1,39    0,574 
Yorgunluk (M. Borg) Başlangıç   1,53±1,24      0,96±1,02 0,178 

Bitiş   3,43±2,42      3,40±1,87 0,972 
Yürüme mesafesi (m)  392,66±69,02    483,68±106,2 0,009 

     

EMYT     

Kalp hızı (atım/dk) 

 

Başlangıç 

Bitiş 

  90,80±12,07 

131,60±12,68 

94,93±12,48 

142,06±17,48 

0,357 

0,068 

SpO2 (%) Başlangıç 

Bitiş 

98,53±0,74 

98,60±0,63 

97,93±0,57 

97,81±0,83 

0,088 

0,056 

Dispne (M. Borg) Başlangıç 

Bitiş 

  0,66±0,95 

  2,53±2,31 

  0,60±1,07 

  2,71±1,23 

0,910 

0,781 
Yorgunluk (M. Borg) Başlangıç 

Bitiş 

  0,93±1,55 

  3,26±2,60 

  0,62±1,07 

  2,71±1,23 

0,755 

0,520 

 

Yürüme Seviyesi 

  

  10,93±1,70 

 

12,62±2,33 

 

0,057 

Yürünen süre (sn)  869,26±258,69   934,81±334,82 0,603 
Sonuçlar X± SS şeklinde verildi. 

AHMYT: Artan Hızda Mekik Yürüme Testi; EMYT: Endurans Mekik Yürüme Testi; SpO2: pulse 

oksimetre ile satürasyon yüzdesi; M. Borg: Modifiye BORG; VAS: Vizüel Analog Skala. 

 

 

Kontrol ve eğitim grubundaki  hastaların başlangıç postüral stabilite ve denge 

değerlendirmelerinin karşılaştırılması Tablo 4.5’de verildi. Gruplar arasında stabilite 
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limitleri testine ait “öne” parametresi (p=0,004) dışında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark yoktu (p>0,05). 

 

 

Tablo 4.5 : Kontrol ve eğitim gruplarının başlangıç postüral stabilite ve denge 

değerlendirmelerinin karşılaştırılması. 

 Kontrol Grubu 

(n=15) 
Eğitim Grubu 

(n=16) p değeri 

Postüral stabilite testi    

Genel 0,52±0,80 0,40±0,16 0,373 

Anterior/posterior 0,36±0,41 0,29±0,12 0,805 

Medial/lateral 0,30±0,69 0,19±0,09 0,175 

Stabilite limitleri testi    

Testi tamamlama süresi(sn)     44,46±7,40 40,75±5,09 0,148 

Genel  58,66±14,56 55,25±7,65 0,428 

Öne 66,66±17,21  68,06±11,62 1,000 

Geriye 67,53±14,92       63,37±18,84 0,395 

Sola 75,40±14,55  60,31±14,00  0,004 

Sağa 65,33±16,80  66,37±11,63 0,937 

Öne/sola 60,53±14,81  58,68±10,61 0,890 

Öne/sağa 59,80±12,65  57,68±11,90 0,663 

Geriye/sola 56,13±17,00  54,62±11,08 0,722 

Geriye/sağa 61,33±21,05  54,56±11,24 0,464 
       Sonuçlar X ± SS şeklinde verildi. 

       sn: saniye. 

 

Kontrol ve eğitim grubundaki  hastaların başlangıç core kas enduransı ve periferik kas 

kuvveti değerlendirmelerinin karşılaştırılması Tablo 4.6’da verildi. Gruplar arasında  

core kaslarının enduransını gösteren statik plank testi süresinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). Ancak periferik kas kuvvetine ait sağ M. 

Quadriceps, sol M. Quadriceps ve sol M. Biceps parametrelerinde gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (sırasıyla p=0,005, p=0,001, p=0,039). Sol M. 

Biceps değerinde ise gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05).  

Tablo 4.6 : Kontrol ve eğitim gruplarının başlangıç core kas enduransı ve periferik 

kas kuvvetlerinin karşılaştırılması. 

 Kontrol 

grubu 

(n=15) 

Eğitim  

grubu 

(n=16) 

p 

değeri 

Core kas enduransı    

Statik plank testi süresi (sn) 39,72±13,49 27,08±20,90 0,057 

 

Periferik kas kuvveti 
   

Sağ M. Quadriceps (N) 182,26±37,85 139,12±40,21 0,005 
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Sol M. Quadriceps (N) 184,60±40,56 135,93±32,12 0,001 

Sağ M. Biceps (N) 148,40±31,51 123,75±44,49 0,087 

Sol M. Biceps (N) 141,86±22,34 118,06±36,64 0,039 
Sonuçlar X ± SS şeklinde verildi. 

M: muscle; sn: saniye; N: newton. 

Kontrol ve eğitim grubundaki  hastaların başlangıç yaşam kalitesi ve kozmetik 

deformite algısı değerlendirmelerinin karşılaştırılması Tablo 4.7’de verildi. Yaşam 

kalitesi parametreleri incelendiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı (p>0,05). Kozmetik deformite algısı skorunda ise (WRVAS) gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark görüldü (p=0,036).  

Tablo 4.7 : Kontrol ve eğitim gruplarının başlangıçtaki yaşam kalitesi ve kozmetik 

deformite algısı değerlerinin karşılaştırılması. 

 Kontrol 

grubu 

(n=15) 

Eğitim  

grubu 

(n=16) 

p 

değeri 

SRS-22    

SRS - Ağrı 4,38±0,65 4,26±0,69 0,643 

SRS - Genel görünüm 3,41±0,80 3,16±0,85 0,371 

SRS – Fiziksel aktivite 4,58±0,43 4,32±0,79 0,447 

SRS – Ruh sağlığı 3,37±1,04 3,57±0,59 0,721 

SRS – Tatmin 4,13±0,78 4,21±0,68 0,789 

SRS - Total 3,96±0,56 3,86±0,57 0,968 

    

WRVAS 12,86±3,41   17,37±6,03 0,036 
Sonuçlar X ± SS şeklinde verildi. 

SRS-22: Scoliosis Research Society-22; WRVAS: Walter Reed Görsel Değerlendirme Skalası 

  

Kontrol grubundaki hastaların tedavi öncesi ve sonrası antropometrik ve radyografik 

ölçüm değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.8’de verildi. Kontrol grubundaki 

hastaların tedavi sonrası ATR değerlerinde tedavi öncesi değerlere kıyasla istatistiksel 

olarak anlamlı gelişme görüldü (p<0,05). 

Tablo 4.8 : Kontrol grubunun tedavi öncesi ve sonrası antropometrik ve radyografik 

ölçümlerine ait değerlendirmelerin karşılaştırılması. 

  Kontrol Grubu (n=15)  

  
Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası 

p 

değeri 

ÖET (cm)  -9,60±16,40 -6,57±12,76 0,184 

YET sağ (cm)   41,73±3,15 40,60±2,74 0,091 

YET sol (cm)  42,30±4,14 41,03±2,83 0,084 

ATR      
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Torakal (°)  5,86±4,73 4,92±4,07 0,017 

Lumbal (°)  6,60±3,33 5,78±3,18 0,014 

 

Cobb Açısı (°) 

  

31,60±6,08 

 

30,57±6,64 

 

0,398 
Sonuçlar X ± SS şeklinde verildi. 

ÖET: Öne eğilme testi; YET: Yana eğilme testi; ATR: Gövde rotasyon açısı. 

Eğitim grubundaki hastaların tedavi öncesi ve sonrası antropometrik ve radyografik 

ölçüm değerleri Tablo 4.9’da verildi. Eğitim grubunda yer alan hastaların tedavi 

sonrası ÖET, YET, ATR ve Cobb açısı değerlerinde tedavi öncesi değerlere kıyasla 

istatistiksel olarak anlamlı gelişme saptandı (p<0,05).  

Kontrol ve eğitim gruplarında tedavi sonrası antropometrik ve radyografik ölçüm 

değerlerinde meydana gelen değişimlerin gruplar arası karşılaştırılması Tablo 4.10’da 

verildi. Eğitim grubunda YET ve Cobb açısı değerlerindeki gelişme kontrol grubuna 

kıyasla anlamlı şekilde daha fazlaydı (p<0,05).  

Tablo 4.9: Eğitim grubunun tedavi öncesi ve sonrası antropometrik ve radyografik 

ölçümlerine ait değerlendirmelerin karşılaştırılması. 

  Eğitim Grubu (n=15)  

  
Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası 

p 

değeri 

ÖET (cm)  -5,60±11,61 -1,56±8,93 0,020 

YET sağ (cm)    42,09±5,30   40,60±2,74 0,001 

YET sol (cm)    41,28±6,51   41,03±2,83 0,031 

ATR      

Torakal (°)  7,12±5,52 6,40±4,95 0,031 

Lumbal (°)  5,00±4,13 4,37±3,75 0,046 

 

Cobb Açısı (°) 

  

37,50±7,37 

 

32,43±7,06 
 

0,001 
Sonuçlar X ± SS şeklinde verildi. 

ÖET: Öne eğilme testi; YET: Yana eğilme testi; ATR: Gövde rotasyon açısı. 

Tablo 4.10 : Kontrol ve eğitim gruplarının tedavi sonrası antropometrik ve 

radyografik ölçümlerine ait değerlerde meydana gelen değişimlerin karşılaştırılması. 

 Kontrol 

grubu 

(n=15) 

Eğitim  

grubu 

(n=16) 

p 

değeri 

∆ ÖET (cm)   3,02±9,65   4,06±6,73 0,692 

∆ YET sağ (cm) -1,12±,27  -3,50±2,24 0,008 

∆ YET sol (cm)   -1,26±2,41   -3,25±4,81 0,038 

ATR     

∆ Torakal (°)   -0,93±1,23  -0,71±1,21 0,833 

∆ Lumbal (°) -0,81±1,07  -0,62±1,14 0,662 

    



 

 

 

63 

∆ Cobb Açısı (°) -1,02±3,85 -5,06±4,32 0,011 
Sonuçlar X ± SS şeklinde verildi. 

ÖET: Öne eğilme testi; YET: Yana eğilme testi; ATR: Gövde rotasyon açısı. 

 

 

Kontrol grubundaki hastaların tedavi öncesi ve sonrası solunum fonksiyon testi ve 

solunum kas kuvveti değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.11’de verildi. Solunum 

fonksiyon testi parametreleri incelendiğinde kontrol grubundaki hastaların tedavi 

sonrası FEV1 / FVC değeri tedavi öncesine göre anlamlı olarak azaldı (p<0,05). 

Solunum kas kuvvetleri incelendiğinde ise tedavi sonrası MIP ve MEP değerlerinde 

tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı artış görüldü (p<0,05). 

 

Tablo 4.11 : Kontrol grubunun tedavi öncesi ve sonrası solunum fonksiyonu ve 

solunum kas kuvveti değerlerinin karşılaştırılması. 

 Kontrol Grubu (n=15) 

 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası p değeri 

Solunum fonksiyonu    

FVC (% beklenen) 102,06±11,22 101,85±11,74 0,155 

FEV1 (% beklenen) 100,86±11,78 104,21±10,82 0,180 

FEV1 / FVC (%) 109,20±6,12 107,92±6,33 0,153 

PEF (% beklenen) 108,20±15,77 112,28±12,96 0,155 

 

Solunum kas kuvveti 
   

MIP (cmH2O)   62,40±12,03   76,34±21,28 0,001 

MEP (cmH2O)   73,20±16,55   91,14±20,32 <0,001 
Sonuçlar X ± SS şeklinde verildi. 

FVC: zorlu vital kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar volüm 1. saniye; PEF: tepe ekspiratuar akım hızı; 

MIP: maksimum inspiratuar basınç; MEP: maksimum ekspiratuar basınç 

 

Eğitim grubundaki hastaların tedavi öncesi ve sonrası solunum fonksiyon testi ve 

solunum kas kuvveti değerleri Tablo 4.12’de verildi. Eğitim grubundaki hastaların 

tedavi sonrası %FEV1, %PEF, MIP ve MEP değerlerinde tedavi öncesine göre anlamlı 

şekilde gelişme saptandı (p<0,05).  

Kontrol ve eğitim gruplarında tedavi sonrası solunum fonksiyon testi ve solunum kas 

kuvveti değerlerinde meydana gelen değişimlerin gruplar arası karşılaştırılması Tablo 

4.13’de verildi. Eğitim grubunda FEV1 / FVC, PEF, MIP ve MEP değerlerinde  

meydana gelen artış kontrol grubuna kıyasla istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha 

yüksekti (p<0,05).  
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Tablo 4.12 : Eğitim grubunun tedavi öncesi ve sonrası solunum fonksiyonu ve 

solunum kas kuvveti değerlerinin karşılaştırılması. 

 Eğitim Grubu (n=16) 

 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası p değeri 

Solunum fonksiyonu    

FVC (% beklenen)   92,62±11,59   91,93±12,46 0,123 

FEV1 (% beklenen)   88,50±11,92   94,50±14,13 0,007 

FEV1 / FVC (%)  101,93±8,41  104,12±5,18 0,413 

PEF (% beklenen)    87,93±13,29    101,81±13,09 0,003 

 

Solunum kas kuvveti 
   

MIP (cmH2O)   51,06±13,85   76,50±13,68 <0,001 

MEP (cmH2O)   67,75±13,05   93,25±14,13 <0,001 
Sonuçlar X ± SS şeklinde verildi. 

FVC: zorlu vital kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar volüm 1. saniye; PEF: tepe ekspiratuar akım hızı; 

MIP: maksimum inspiratuar basınç; MEP: maksimum ekspiratuar basınç 

 

Tablo 4.13 : Kontrol ve eğitim gruplarının tedavi sonrası solunum fonksiyon ve 

solunum kas kuvveti değerlerinde meydana gelen değişimlerin karşılaştırılması. 

 Kontrol 

Grubu 

(n=15) 

Eğitim 

Grubu 

(n=16) 

p 

değeri 

Solunum fonksiyonu    

ΔFVC (% beklenen)   0,99±4,37   3,43±4,27 0,677 

ΔFEV1 (% beklenen)   2,14±6,76   1,87±4,82 0,331 

ΔFEV1 / FVC (%)  -1,27±3,75  2,18±6,47 0,071 

ΔPEF (% beklenen)   4,08±10,13  13,87±12,45 0,029 

 

Solunum kas kuvveti 
   

ΔMIP (cmH2O)   13,94±13,12   24,43±8,69 0,031 

ΔMEP (cmH2O)   17,94±15,15   26,50±5,58 0,044 
Sonuçlar X ± SS şeklinde verildi. 

FVC: zorlu vital kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar volüm 1. saniye; PEF: tepe ekspiratuar akım hızı; 

MIP: maksimum inspiratuar basınç; MEP: maksimum ekspiratuar basınç 

 

Kontrol grubundaki hastaların tedavi öncesi ve sonrası AHMYT ve EMYT 

değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.14’de verildi. AHMYT değerleri incelendiğinde 

kontrol grubundaki hastaların tedavi sonrası başlangıç kalp atım hızı ve yürüme 

mesafesi değerleri tedavi öncesi değerlere kıyasla istatistiksel olarak anlamlı şekilde 

arttı (p<0,05). EMYT değerleri incelendiğinde ise kontrol grubundaki hastaların tedavi 
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sonrası başlangıç dispne değeri tedavi öncesi değere göre anlamlı şekilde azalırken, 

başlangıç yorgunluk değeri istatistiksel olarak anlamlı şekilde arttı (p<0,05). 

 

Tablo 4.14 : Kontrol grubunun tedavi öncesi ve sonrası AHMYT ve EMYT 

değerlerinin karşılaştırılması. 

  Kontrol Grubu (n=15)  

  
Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası 

p 

değeri 

AHMYT 

Kalp hızı (atım/dk) 

 

Başlangıç 

 

  91,20±13,96 

 

 92,64±11,39 

 

0,016 

 Bitiş 142,73±12,22 149,92±18,24 0,853 

SpO2 (%) Başlangıç 98,53±0,63 98,85±0,83 0,334 

 Bitiş 98,73±0,59 99,35±0,71 0,390 

Dispne (M. Borg) Başlangıç        1,06±1,66   0,17±0,52 0,967 

 Bitiş        3,10±2,26   1,92±1,37 0,055 

Yorgunluk (M. Borg) Başlangıç   1,53±1,24   2,00±1,62 0,447 

 Bitiş   3,43±2,42   2,78±2,20 0,050 

Yürüme mesafesi (m)  392,66±69,02 420,00±49,71 0,028 

     

EMYT     

Kalp hızı (atım/dk) 

 

Başlangıç 

Bitiş 

  90,80±12,07 

131,60±12,68 

  93,21±16,17 

136,07±21,64 

0,174 

0,755 

SpO2 (%) Başlangıç 

Bitiş 

98,53±0,74 

98,60±0,63 

98,78±0,86 

98,57±0,97 

0,843 

0,816 

Dispne (M. Borg) Başlangıç 

Bitiş 

  0,66±0,95 

  2,53±2,31 

  0,64±1,17 

  1,82±1,43 
0,002 

0,183 

Yorgunluk (M. Borg) Başlangıç 

Bitiş 

  0,93±1,55 

  3,26±2,60 

1,35±2,03 

 2,50±2,18 
<0,001 

0,119 

 

Yürüme Seviyesi 

 

 

 

  10,93±1,70 

 

  11,57±1,29 

 

0,059 

Yürünen süre (sn)  869,26±258,69 884,78±325,88 0,432 
Sonuçlar X± SS şeklinde verildi. 

AHMYT: Artan Hızda Mekik Yürüme Testi; EMYT: Endurans Mekik Yürüme Testi; SpO2: pulse 

oksimetre ile satürasyon yüzdesi; M. Borg: Modifiye BORG; VAS: Vizüel Analog Skala. 

 

Eğitim grubundaki hastaların tedavi öncesi ve sonrası AHMYT ve EMYT değerlerinin 

karşılaştırılması Tablo 4.15’de verilmiştir. AHMYT değerleri incelendiğinde eğitim 

grubundaki hastaların tedavi sonrası bitiş dispne ve yürüme mesafesi değerleri tedavi 

öncesi değerlere kıyasla istatistiksel olarak anlamlı şekilde arttı (p<0,05). EMYT 

değerleri incelendiğinde ise eğitim grubundaki hastaların tedavi sonrası başlangıç ve 

bitiş kalp atım hızları, bitiş yorgunluk ve yürüme seviyesi değerlerinde tedavi öncesi 

değerlere göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde artış görüldü (p<0,05). Tedavi 
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sonrası başlangıç dispne ve yürünen süre değerlerinde tedavi öncesine göre istatistiksel 

olarak anlamlı olacak şekilde azalma olduğu saptandı (p<0,05). 

 

Kontrol ve eğitim gruplarında tedavi sonrası AHMYT ve EMYT değerlerinde 

meydana gelen değişimlerin gruplar arası karşılaştırılması Tablo 4.15’de verildi. 

Eğitim grubunda kontrol grubuna kıyasla yürüme seviyesi değerinde istatistiksel 

olarak anlamlı şekilde artış, yürüme süresi değerinde ise istatistiksel olarak anlamlı 

şekilde azalma olduğu belirlendi (p<0,05).  

 

Tablo 4.15 : Eğitim grubunun tedavi öncesi ve sonrası AHMYT ve EMYT 

değerlerinin karşılaştırılması. 

  Eğitim Grubu (n=16)  

  
Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası 

p 

değeri 

AHMYT 

Kalp hızı (atım/dk) 

 

Başlangıç 

 

    88,18±16,08 

 

 91,87±13,65 

 

0,409 

 Bitiş 138,87±30,4 150,12±25,90 0,131 

SpO2 (%) Başlangıç   98,37±0,80   98,43±0,62 0,762 

 Bitiş    98,12±1,08    98,42±0,72 0,969 

Dispne (M. Borg) Başlangıç      0,34±0,76      0,43±0,68 0,586 

 Bitiş      2,71±1,39      2,87±1,45 0,006 

Yorgunluk (M. Borg) Başlangıç      0,96±1,02      2,18±1,37 0,641 

 Bitiş      3,40±1,87      2,93±1,69 0,065 

Yürüme mesafesi (m)     483,68±106,20 517,50±115,75 <0,001 

     

EMYT     

Kalp hızı (atım/dk) 

 

Başlangıç 

Bitiş 

94,93±12,48 

142,06±17,48 

96,68±19,15 

144,87±25,18 
0,017 

0,001 
SpO2 (%) Başlangıç 

Bitiş 

97,93±0,57 

97,81±0,83 

98,12±0,50 

98,12±0,88 

0,450 

0,130 

Dispne (M. Borg) Başlangıç 

Bitiş 

    0,6±1,07 

  2,71±1,23 

   0,46±1,02 

  2,87±2,14 
0,033 

0,125 

Yorgunluk (M. Borg) Başlangıç 

Bitiş 

  0,62±1,07 

  2,71±1,23 

  0,90±1,14 

  3,56±2,44 

0,241 

0,043 

 

Yürüme Seviyesi 

 

 

 

12,62±2,33 

 

13,62±2,33 
 

<0,001 

Yürünen süre (sn)    934,81±334,82 876,18±390,11 0,024 
Sonuçlar X± SS şeklinde verildi. 

AHMYT: Artan Hızda Mekik Yürüme Testi; EMYT: Endurans Mekik Yürüme Testi; SpO2: pulse 

oksimetre ile satürasyon yüzdesi; M. Borg: Modifiye BORG; VAS: Vizüel Analog Skala. 

 

 

 

 

 



 

 

 

67 

 

 

 

 

Tablo 4.16 : Kontrol ve eğitim gruplarının tedavi sonrası AHMYT ve EMYT 

değerlerinde meydana gelen değişimlerin karşılaştırılması. 

  Kontrol Grubu 

(n=15) 
Eğitim Grubu 

 (n=16) 

p 

değeri 

AHMYT    

ΔKalp hızı (atım/dk) 5,75±22,25 7,56±29,02 0,580 

ΔSpO2 (%) 0,30±1,33 0,25±,461 0,807 

ΔDispne (M. Borg) -0,28±2,72 0,06±1,44 0,858 

ΔYorgunluk (M. Borg) -0,10±2,07 -0,25±1,78 0,415 

ΔYürüme mesafesi (m) 27,33±57,99 33,81±59,10 0,760 

 

EMYT 

   

ΔKalp hızı (atım/dk) 2,05±22,87 1,06±15,59 0,707 

ΔSpO2 (%) -0,28±1,43 0,12±1,25 0,328 

ΔDispne (M. Borg) -0,68±2,13 0,31±1,88 0,273 

ΔYorgunluk (M. Borg) -1,19±2,54 -0,37±2,14 0,499 

ΔYürüme Seviyesi 0,63±1,54 1,00±1,36 0,043 

ΔYürünen süre (sn) 15,51±428,43 -58,62±343,83 0,037 

Sonuçlar X± SS şeklinde verildi. 

AHMYT:  Artan Hızda Mekik Yürüme Testi; EMYT: Endurans Mekik Yürüme Testi; SpO2: pulse 

oksimetre ile satürasyon yüzdesi; M. Borg: Modifiye BORG; VAS: Vizüel Analog Skala. 

Kontrol grubundaki hastaların tedavi öncesi ve sonrası postüral stabilite-denge 

değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.17’de verildi. Kontrol grubundaki hastaların 

stabilite limitleri testindeki tedavi sonrası testi tamamlama süresi, öne, öne/sola, 

öne/sağa değerleri tedavi öncesi değerlere kıyasla istatistiksel olarak anlamlı şekilde 

gelişti (p<0,05). 

Tablo 4.17 : Kontrol grubunun tedavi öncesi ve sonrası postüral stabilite ve denge 

değerlendirmelerinin karşılaştırılması. 

 Kontrol Grubu (n=15)  

 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası p değeri 

Postüral stabilite testi    

Genel 0,52±0,80 0,33±0,13 0,375 

Anterior/posterior 0,36±0,41 0,24±0,13 0,148 

Medial/lateral 0,30±0,69 0,12±0,06 0,610 

Stabilite limitleri testi    

Testi tamamlama süresi (sn)    44,46±7,40    40,14±5,57 0,008 

Genel  58,66±14,56 63,71±12,24 0,106 

Öne 66,66±17,21 75,71±11,34 0,025 

Geriye 67,53±14,92  68,85±17,65  0,743 

Sola 75,40±14,55 68,42±14,07 0,094 

Sağa 65,33±16,80 71,78±13,69 0,219 
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Öne/sola 60,53±14,81 71,35±16,93 0,032 

Öne/sağa 59,80±12,65 64,85±13,63 0,022 

Geriye/sola 56,13±17,00 59,00±18,03 0,638 

Geriye/sağa 61,33±21,05 67,42±18,92 0,270 
Sonuçlar X± SS şeklinde verildi.  sn: saniye 

Eğitim grubundaki hastaların tedavi öncesi ve sonrası postüral stabilite ve denge 

değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.18’de verildi. Eğitim grubundaki hastaların 

stabilite limitleri testindeki testi tamamlama süresi parametresi dışındaki tüm değerleri 

tedavi öncesi değerlere kıyasla istatistiksel olarak anlamlı şekilde gelişti (p<0,05). 

Kontrol ve eğitim gruplarında tedavi sonrası postüral stabilite ve denge değerlerinde 

meydana gelen değişimlerin gruplar arası karşılaştırılması Tablo 4.19’da verildi. 

Eğitim grubunda kontrol grubuna kıyasla stabilite limitleri testinde genel, sola ve 

öne/sağa skorlarında istatistiksel olarak anlamlı artış saptandı (p<0,05). 

 

Tablo 4.18 : Eğitim grubunun tedavi öncesi ve sonrası postüral stabilite ve denge 

değerlendirmelerinin karşılaştırılması. 

 Eğitim Grubu (n=16)  

 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası p değeri 

Postüral stabilite testi    

Genel 0,40±0,16 0,38±0,20 0,417 

Anterior/posterior 0,29±0,12 0,28±0,14 0,480 

Medial/lateral 0,19±0,09 0,20±0,12 0,782 

Stabilite limitleri testi    

Testi tamamlama süresi (sn) 40,75±5,09 40,43±4,48 0,975 

Genel  55,25±7,65 69,43±8,79 <0,001 

Öne  68,06±11,62  82,93±9,09 <0,001 

Geriye    63,37±18,84   73,56±17,59 0,045 

Sola  60,31±14,00   75,75±11,54  0,003 

Sağa  66,37±11,63  77,50±8,03 0,004 

Öne/sola  58,68±10,61  72,00±11,15 <0,001 

Öne/sağa  57,68±11,90  74,37±12,17 <0,001 
Geriye/sola  54,62±11,08  67,43±15,03 0,001 

Geriye/sağa  54,56±11,24  66,37±12,45 0,014 
Sonuçlar X± SS şeklinde verildi. 

sn: saniye. 
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Tablo 4.19 : Kontrol ve eğitim gruplarının tedavi sonrası postüral stabilite ve denge 

değerlerinde meydana gelen değişimlerin karşılaştırılması. 

 

 
       Kontrol Grubu       

         (n=15) 
Eğitim Grubu 

(n=16) 

p 

değeri 

Postüral stabilite testi    

ΔGenel -0,19±0,73 -0,01±0,09 0,789 

ΔAnterior/posterior -0,11±0,37 -0,01±0,07 0,353 

ΔMedial/lateral -0,17±0,67 0,00±0,09 0,666 

Stabilite limitleri testi     

ΔTesti tamamlama süresi (sn) -4,32±6,19 -0,31±4,39 0,050 

ΔGenel  5,04±11,31 14,18±6,93 0,013 

ΔÖne  9,04±13,91  14,87±11,78 0,160 

ΔGeriye    1,32±15,32    10,18±20,43 0,363 

ΔSola  -6,97±15,05   15,43±17,47  0,001 

ΔSağa  6,45±19,43 11,12±12,97 0,332 

ΔÖne/sola  10,82±17,61  13,31±10,88 0,342 

ΔÖne/sağa  5,05±7,58  16,68±13,15 0,002 

ΔGeriye/sola  2,86±23,07  12,81±12,05 0,213 

ΔGeriye/sağa  6,09±20,53  11,81±16,99 0,406 
Sonuçlar X± SS şeklinde verildi. 

sn: saniye. 

 

Kontrol grubundaki hastaların tedavi öncesi ve sonrası core kas enduransı ve periferik 

kas kuvveti değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.20’de verildi. Kontrol grubundaki 

hastaların sağ ve sol M.Quadriceps ve sol M.Biceps kuvvet değerlerinde tedavi öncesi 

değerlere kıyasla anlamlı saptandı (p<0,05). 

 

Tablo 4.20 : Kontrol grubunun tedavi öncesi ve sonrası core kas enduransı ve 

periferik kas kuvveti değerlerinin karşılaştırılması. 

 Kontrol Grubu (n=15) 

 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası p değeri 

Core kas enduransı    

Statik plank testi süresi(sn) 39,72±13,49 49,21±25,24 0,074 

 

Periferik kas kuvveti 
   

Sağ M. Quadriceps (N) 182,26±37,85 212,64±40,65 <0,001 

Sol M. Quadriceps (N) 184,60±40,56 202,28±36,60 0,006 

Sağ M. Biceps (N) 148,40±31,51 156,50±33,21 0,118 

Sol M. Biceps (N) 141,86±22,34 155,71±29,01 <0,001 
Sonuçlar X ± SS şeklinde verildi. 

M: muscle; sn: saniye; N: newton. 
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Eğitim grubundaki hastaların tedavi öncesi ve sonrası core kas enduransı ve periferik 

kas kuvveti değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.21’de verildi. Eğitim grubundaki 

hastaların core kas enduransı ve periferik kas kuvveti parametrelerinin tamamında 

tedavi öncesi değerlere kıyasla anlamlı gelişmeler saptandı (p<0,05). 

Kontrol ve eğitim gruplarında tedavi sonrası core kas enduransı ve periferik kas 

kuvveti değerlerinde meydana gelen değişimlerin gruplar arası karşılaştırılması Tablo 

4.22’de verildi. Eğitim grubunda kontrol grubuna kıyasla core kas enduransını 

gösteren statik plank testi süresi ve sol M.Quadriceps kuvveti değerlerinde istatistiksel 

olarak anlamlı şekilde gelişme olduğu görüldü (p<0,05). 

 

Tablo 4.21 : Eğitim grubunun tedavi öncesi ve sonrası core kas enduransı ve 

periferik kas kuvveti değerlerinin karşılaştırılması. 

 Eğitim Grubu (n=16) 

 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası p değeri 

Core kas enduransı    

Statik plank testi süresi(sn) 27,08±20,90 52,54±20,31 0,001 

 

Periferik kas kuvveti 
   

Sağ M. Quadriceps (N) 139,12±40,21 188,43±51,84 <0,001 
Sol M. Quadriceps (N) 135,93±32,12 184,25±43,50 <0,001 
Sağ M. Biceps (N) 123,75±44,49 139,68±41,50  0,004 
Sol M. Biceps (N) 118,06±36,64 132,93±37,39  0,001 
Sonuçlar X ± SS şeklinde verildi. 

M: muscle; sn: saniye; N: newton. 

 

Tablo 4.22 : Kontrol ve eğitim gruplarının tedavi sonrası core  kas enduransı ve 

periferik kas kuvveti değerlerinde meydana gelen değişimlerin karşılaştırılması. 

 Kontrol 

Grubu 

(n=15) 

Eğitim 

Grubu 

(n=16) 

p 

değeri 

Core kas enduransı    

ΔStatik plank testi süresi (sn) 9,48±21,93 25,46±17,56 0,011 

 

Periferik kas kuvveti 
   

ΔSağ M. Quadriceps (N) 30,37±25,64 49,31±29,91 0,078 

ΔSol M. Quadriceps (N) 17,68±20,99 48,31±23,47 0,001 

ΔSağ M. Biceps (N) 8,10±18,85 15,93±18,84 0,323 

ΔSol M. Biceps (N) 13,84±11,80 14,87±14,38 0,737 
Sonuçlar X ± SS şeklinde verildi. 

M: muscle; sn: saniye; N: newton. 

 



 

 

 

71 

Kontrol grubundaki hastaların tedavi öncesi ve sonrası yaşam kalitesi ve kozmetik 

deformite algısı değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.23’de verildi. Kontrol 

grubundaki hastaların yaşam kalitesi alt parametrelerinden olan SRS-genel görünüm 

ve SRS-total değerleri tedavi öncesindeki değerlere kıyasla anlamlı gelişmeler 

saptandı (p<0,05). 

 

Tablo 4.23 : Kontrol grubunun tedavi öncesi ve sonrası yaşam kalitesi ve kozmetik 

deformite algısı değerlerinin karşılaştırılması. 

 Kontrol Grubu (n=15) 

 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası p değeri 

SRS-22    

SRS - Ağrı 4,38±0,65 4,60±0,40 0,135 

SRS - Genel görünüm 3,41±0,80 3,92±0,72 0,002 

SRS – Fiziksel aktivite 4,58±0,43 4,57±0,49 1,000 

SRS – Ruh sağlığı 3,37±1,04 3,60±0,84 0,101 

SRS – Tatmin 4,13±0,78 4,50±0,56 0,066 

SRS – Total 3,96±0,56 4,21±0,44 0,007 

 

WRVAS 
12,86±3,41 11,57±3,17 0,076 

Sonuçlar X ± SS şeklinde verilmiştir. 

SRS-22: Scoliosis Research Society-22; WRVAS: Walter Reed Görsel Değerlendirme Skalası 

 

 

Eğitim grubundaki hastaların tedavi öncesi ve sonrası yaşam kalitesi ve kozmetik 

deformite algısı değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.24’de verildi. Eğitim 

grubundaki hastaların SRS-ruh sağlığı parametresi dışındaki tüm yaşam kalitesi alt 

parametrelerinde ve kozmetik deformite algısı değerinde tedavi öncesindeki değerlere 

kıyasla istatistiksel olarak anlamlı gelişmeler saptandı (p<0,05). 

Kontrol ve eğitim gruplarında tedavi sonrası yaşam kalitesi ve kozmetik deformite 

algısı değerlerinde meydana gelen değişimlerin gruplar arası karşılaştırılması Tablo 

4.25’de verildi. Eğitim grubunda kontrol grubuna kıyasla kozmetik deformite algısı 

değerinde istatistiksel olarak anlamlı gelişme olduğu görüldü (p<0,05). 
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Tablo 4.24 : Eğitim grubunun tedavi öncesi ve sonrası yaşam kalitesi ve kozmetik 

deformite algısı değerlerinin karşılaştırılması. 

 Eğitim Grubu (n=16) 

 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası p değeri 

SRS-22    

SRS - Ağrı 4,26±0,69 4,56±0,47 0,012 

SRS - Genel görünüm 3,16±0,85 3,65±0,68 0,023 

SRS – Fiziksel aktivite 4,32±0,79 4,50±0,74 0,047 

SRS – Ruh sağlığı 3,57±0,59 3,78±0,63 0,146 

SRS – Tatmin 4,21±0,68 4,65±0,39 0,013 

SRS - Total 3,86±0,57 4,16±0,30 0,018 

 

WRVAS 

 

17,37±6,03 

 

12,93±3,78 
0,002 

Sonuçlar X ± SS şeklinde verilmiştir. 

SRS-22: Scoliosis Research Society-22; WRVAS: Walter Reed Görsel Değerlendirme Skalası 

 

 

 

Tablo 4.25 : Kontrol ve eğitim gruplarının tedavi sonrası yaşam kalitesi ve kozmetik 

deformite algısı değerlerinde meydana gelen değişimlerin karşılaştırılması. 

 Kontrol 

Grubu 

(n=15) 

Eğitim 

Grubu 

(n=16) 

p 

değeri 

SRS-22    

ΔSRS - Ağrı 0,21±0,48 0,30±0,52 0,516 

ΔSRS - Genel görünüm 0,51±0,52 0,48±0,77 0,369 

ΔSRS – Fiziksel aktivite -0,00±0,48 0,17±0,32 0,223 

ΔSRS – Ruh sağlığı 0,22±0,50 0,21±0,55 0,472 

ΔSRS – Tatmin 0,36’0,66 0,43±0,68 0,772 

ΔSRS - Total 0,25±0,31 0,29±0,44 0,563 

 

ΔWRVAS 

 

-1,29±2,55 

 

-4,43±4,54 

 

0,039 
Sonuçlar X ± SS şeklinde verilmiştir. 

SRS-22: Scoliosis Research Society-22; WRVAS: Walter Reed Görsel Değerlendirme Skalası 
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5. TARTIŞMA  

AIS’li hastalarda pilates-temelli egzersiz eğitiminin hibrit telerehabilitasyon 

yöntemiyle uygulandığı eğitim grubu ve ev-temelli model ile ilerlenen kontrol grubuna 

ait parametrelerin tedavi sonrası skorları karşılaştırıldığında; eğitim grubunda 

antropometrik ve radyografik ölçümlerden YET ve Cobb açısı değerlerinde, solunum 

fonksiyon parametrelerinden FEV1 / FVC ve PEF değerlerinde, solunum kas kuvveti 

parametrelerinden MIP ve MEP değerlerinde, EMYT’de yer alan test seviyesi 

parametresinde, postüral stabilite ve denge değerlendirmerinde bulunan stabilite 

limitleri testine ait total skor, sola ve öne/sağa değerlerinde, core kas enduransını 

gösteren statik plank testi süresinde, periferik kas kuvveti değerlendirmesinin sol M. 

Quadriceps kuvveti değerinde ve kozmetik deformite algısını gösteren WRVAS 

skorunda elde edilen gelişmeler kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu.  

AIS’li hastaların tedavi sonrasında elde edilen grup içi değerleri 

karşılaştırılaştırıldığında, her iki grupta da solunum kas kuvveti parametrelerinin 

tamamında, AHMYT yürüme mesafesi parametresinde, postüral stabilite ve denge 

değerlendirmerinde bulunan stabilite limitleri testine ait öne, öne/sola, öne/sağa 

değerlerinde, sağ M.Biceps hariç tüm periferik kas kuvveti parametrelerinde, yaşam 

kalitesi parametrelerinden SRS-genel görünüm, ve SRS-total skorlarında olumlu 

yönde istatistiksel olarak anlamlı gelişmeler elde edildi. Antropometrik ve radyografik 

ölçümlerden ÖET, YET, Cobb açısı değerlerinde, solunum fonksiyon 

parametrelerinden FEV1 ve PEF değerlerinde, EMYT yürüme seviyesi 

parametresinde, postüral stabilite ve denge değerlendirmerinde bulunan stabilite 

limitleri testine ait testi tamamlama süresi, öne, öne/sağa ve öne/sola parametreleri 

dışındaki tüm parametrelerde, core kas enduransını gösteren statik plank testi 

süresinde, periferik kas kuvveti parametrelerinden sağ M.Quadriceps değerinde, 

yaşam kalitesi parametrelerinden SRS-ağrı, SRS-fiziksel aktivite, SRS-tatmin 
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skorlarında ve kozmetik deformite algısını gösteren WRVAS skorunda görülen 

istatistiksel olarak anlamlı gelişmeler sadece eğitim grubunda elde edildi.  

 

5.1 Cinsiyet ve Vücut Kütle İndeksi 

AIS görülme sıklığının farklı yaş gruplarında cinsiyete göre dağılımı incelendiğinde, 

kız çocuklarındaki riskin erkek çocuklarına göre iki kat daha fazla olduğu 

bilinmektedir [37,38]. Bu oran eğrinin şiddeti arttıkça yükselmekte ve Cobb açısı 

30°’nin üzerine çıktığında 10:1’e kadar ulaşmaktadır [39,40]. Ülkemizde ise AIS 

prevelansı kızlarda %3,1 iken erkeklerde %1,5 olarak saptanmıştır [41].  

Çalışmamızda Cobb açısı ortalaması 32,96° olan 31 AIS’li hastanın cinsiyete göre 

dağılımları incelendiğinde, literatüre benzer olarak eğitim grubumuzun %93,75’ini, 

kontrol grubumuzun ise %100’ünü kız çocuklarının oluşturduğu görüldü. 

AIS’li hastalarda antropometrik değerlerde değişimler olup olmadığı konusu 

tartışmalıdır. Bazı çalışmalarda AIS’li çocukların sağlıklı kontrollerden daha uzun ve 

daha zayıf olduğu, VKİ’lerinin ise daha düşük olduğu saptanmıştır. Ancak tüm bu 

antropometrik değerler ile AIS arasında ilişki olmadığını bildiren çalışmalar da 

bulunmaktadır. Bizim çalışmamızdaki hastaların VKİ ortalamaları 18,78±3,04 kg/m² 

(eğitim grubunda 17,72±2,26 kg/m², kontrol grubunda 19,91±3,41 kg/m²)’idi. 

Hastalarımızın ortalama VKİ değerleri Dünya Sağlık Örgütü’nün aynı yaş aralığı için 

belirlediği değerlere göre normal sınırlar içerisindeydi. [76].  

5.2 Fleksibilite testleri ve ATR 

Fleksibilite, AIS’de görülen asimetriden kaynakalanan postüral deformitenin kalıcı 

hale gelmemesi için, korunması gereken  önemli bir parametredir. AIS’li hasta 

grubumuzda mevcut fleksibilitenin devamlılığının sağlanması ve artırılması pilates-

temelli egzersiz programımızın amaçlarından biridir. Hibrit telerehabilitasyon 

yöntemiyle pilates-temelli egzersiz eğitimi uygulanan eğitim grubumuzda tedavi 

sonrası ÖET ve YET (sağ ve sol için)’de  fleksibilitenin anlamlı olarak arttığı, ev-

temelli pilates egzersiz eğitimi alan kontrol grubumuzda ise sonuçlarda iyileşmeler 

görülmesine rağmen bu değişimlerin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görüldü. 

Eğitim grubumuzdaki fleksibilite artışı kontrol grubundaki değerlere göre anlamlı 

şekilde daha fazlaydı. Sonuçlarımız doğrultusunda, haftada 3 gün fizyoterapist ile 

senkron gerçekleştirilen seanslarla desteklenen pilates-temelli telerehabilitasyon 
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egzersiz eğitiminin AIS’lilerde fleksibilitenin artırılmasında etkili olduğunu 

söyleyebiliriz.  

ATR, skolyozda meydana gelen deformitenin bir indikatörü olan, aynı zamanda Cobb 

açısıyla yüksek oranda korele olduğu yapılan çalışmalarla gösterilen önemli bir 

parametredir [197,198]. Literatür incelendiğinde pilates egzersizlerinin ATR’ye 

etkisinin incelendiği sınırlı sayıda çalışma olduğu görülmektedir.  Rrecaj-Malaj ve ark. 

(2019) 10-17 yaşları arasında, Cobb açısı ortalaması 16.23°±6,08 olan 69 AIS’li 

hastaya 24 haftalık (haftanın her günü; 2 hafta klinikte süpervize, 10 hafta ev-temelli, 

2 hafta klinikte süpervize, 10 hafta ev-temelli şeklinde) pilates ve Schroth kombine 

egzersiz eğitim programı uyguladıkları çalışmada, korse kullanan ve kullanmayan 

hasta gruplarının her ikisinde de tedavi sonrası ATR değerlerinde anlamlı iyileşmeler 

görüldüğünü bildirmişlerdir [159]. HwnagBo ve ark. (2018) Cobb açıları 20°’nin 

altında olan 16 skolyozlu hastayı iki gruba ayırarak bir gruba pilates ile kombine 

Schroth solunum egzersizleri, diğer gruba pilates ile kombine lateral solunum 

uygulamışlardır. Araştırmacılar 12 haftalık tedavinin sonunda her iki grupta da ATR 

değerlerinde anlamlı düşüşler meydana geldiğini, iyileşmenin Schroth solunum 

egzersizleriyle kombine pilates uygulanan grupta daha fazla olduğunu rapor etmiştir 

[199]. Önceki çalışmalardan farklı olarak Özden ve ark. (2022) 8 hafta boyunca 

haftada 2 kez klinik pilates uygulanan eğitim grubu ve günlük yaşamlarını sürdüren 

kontrol grubu olarak 15-30 yaş arası 34 AIS’li hastayı iki gruba ayırdıkları çalışmada, 

tedavi sonrasında her iki grupta da ATR değerlerinde anlamlı gelişmeler 

görülmediğini bildirmişlerdir [200].  

Çalışmamızda yer alan eğitim ve kontrol grubumuzun başlangıç ATR torakal ve 

lumbal değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktaydı. 

Tedavi sonrası ATR değerleri incelendiğinde eğitim ve kontrol grubunun her ikisinde 

de tedavi öncesi değerlere kıyasla torakal ve lumbal bölge ATR değerlerinin her 

ikisinde de anlamlı iyileşmeler görüldü. Tedavi sonrası ATR’de görülen değişim 

gruplarımız arasında istatistiksel olarak anlamlı fark oluşturmamaktaydı. Literatürün 

geneline benzer şekilde pilates-temelli egzersiz eğitiminin telerehabilitasyon veya ev-

temelli olarak uygulanışı farketmeksizin AIS’li hastalarda torakal ve lumbal 

bölgelerde ATR’yi düşürmede etkili olduğunu söyleyebiliriz. Çalışmamızın 

sonuçlarının, pilates grubunda ATR  değerinde anlamlı gelişme görülmediğini bildiren 

Özden ve ark.’na ait çalışmayla farklı olmasının nedeninin ise hastalarımızın yaş 
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ortalamalarının daha küçük olması, tedavi süremizin daha uzun olması ve pilates-

temelli egzersiz programımıza eklenen postüral düzeltmeler ve geleneksel lateral 

solunum yerine major eğriye göre belirlenen zayıf nefes bölgelerine odaklanılan 

solunum komponentlerinden kaynaklandığını düşünmekteyiz [200]. 

 

 

5.3 Cobb Açısı 

Cobb açısı, AIS’de progresyon ve şiddetin belirlenmesinde en önemli parametrelerden 

biri olmakla beraber aynı zamanda tedavi programının seçilmesinde ve etkinliğinin 

gösterilmesindeki ana belirleyicidir [20]. Çalışmamızdaki AIS’li hastaların başlangıç 

Cobb açıları incelendiğinde hastalarımızın skolyozları orta ve orta-şiddetli seviyede 

olduğu görüldü. Eğitim grubumuzun ortalama Cobb açısı değeri 37,50° iken kontrol 

grubunun 31,60°’idi. Başlangıç Cobb açısı değerleri egzersiz grubunda, kontrol 

grubuna kıyasla anlamlı olarak yüksekti. Olgularımızın gruplara dağılımı 

randomizasyon yöntemi ile belirlenmiş ve değerlendirmeler sonraki süreçte 

gerçekleştirilmiştir.   

Hastalarımızın tamamının başlangıç Cobb açıları egzersiz eğitimi için endikasyon 

oluştururken aynı zamanda korse tedavisi için de hedeflenen aralıktaydı. Eğitim 

grubumuzun %50’si, kontrol grubumuzun ise %46,66’sı korse kullanıyordu ve 

grupların korse kullanma oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu.  

Literatürde, AIS’li hastalarda farklı egzersiz eğitim yöntemlerinin Cobb açısına 

etkisini inceleyen birçok çalışma olduğu görülmektedir. Kim ve ark. (2016) 24 AIS’li 

hastayı Schroth (ortalama yaş 15,6 ve Cobb açısı 23,6°) ve pilates grubu (ortalama yaş 

15,3 ve Cobb açısı 24°) olarak iki gruba ayırmış, egzersiz programlarının her ikisini 

de süpervize olarak haftada 3 gün olmak üzere 12 hafta boyunca uygulamışlardır. 

Tedavi sonrası Cobb açısı değerinde her iki grup için de anlamlı iyileşmeler 

bildirmişlerdir [157]. HwangBo ve ark.’da (2016) benzer şekilde 16 idiyopatik 

skolyozlu hastayı Schroth ve pilates grubu olarak iki gruba ayırmış ve 12 hafta 

boyunca haftada 3 gün süpervize egzersiz eğitimi uygulamışlardır. Tedavi sonrası 

Cobb açısı değerleri her iki grup içinde istatistiksel olarak anlamlı şekilde düşüş 

gösterirken, çalışmacılar Schroth grubunda meydana gelen değişimin pilates grubuna 

göre daha fazla olduğunu rapor etmişlerdir [158]. De Araujo ve ark.’ı (2012) 18-25 

yaş arası, fonksiyonel skolyozu olan kadın hastaları 12 hafta boyunca haftada 2 defa 
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süpervize pilates-temelli egzersiz eğitimi ile takip etmişler ve kontrol grubuna 

tedaviye yönelik bir girişim uygulamamışlardır. Tedavi sonrasında, Cobb değerlerinin 

yalnızca egzersiz eğitimi uygulanan eğitim grubunda anlamlı şekilde düştüğünü 

bildirmişlerdir [155]. HwangBo ve ark. (2018), Cobb açıları 20°’nin altında olan 16 

skolyozlu hastayı geleneksel lateral solunum ile kombine uygulanan süpervize pilates 

egzersizleri ve 3 boyutlu eğrinin konkav tarafına doğru nefes almayı amaçlayan 

Schroth solunum egzersizleri ile kombine uygulanan süpervize pilates egzersizleri 

olmak üzere iki gruba ayırmışlardır. Araştırmacılar, haftada 3 gün süpervize 

uygulanan 12 haftalık tedavi programı sonrasında her iki grup için de Cobb açılarının 

anlamlı olarak düştüğünü ancak iki grup karşılaştırıldığında Cobb açısında meydana 

gelen iyileşmenin 3 boyutlu Schroth solunum egzersizi ile kombine uygulanan pilates 

grubu lehine anlamlı olduğunu rapor etmişlerdir [199]. Literatürde, pilates-temelli 

egzersiz eğitiminin AIS’li hastalarda Cobb açısını iyileştirmede olumlu etkileri 

olduğunu gösteren çalışmalar olduğu gibi aksini ifade eden çalışmalar da mevcuttur. 

Özden ve ark.’nın (2022) 15-30 yaş arası, 34 AIS’li hastayı değerlendirdikleri 

çalışmalarında eğitim grubuna 8 hafta boyunca haftada iki kez klinik pilates 

egzersizleri uygulamış, kontrol grubuna ise gündelik yaşamlarına devam etmelerini 

istemişlerdir. Tedavi sonrası Cobb açılarını değerlendirdiklerinde her iki grupta da 

anlamlı gelişme görülmediğini rapor etmişlerdir [200].  

Postüral düzeltmeler ve zayıf nefes alanlarına odaklanılan solunum ile kombine 

yapılan pilates-temelli egzersizlerin telerehabilitasyon ile uygulandığı eğitim 

grubumuzda tedavi sonrası Cobb açısı değerinde istatistiksel olarak anlamlı şekilde 

iyileşme bulundu. Aynı egzersiz programının ev-temelli uygulandığı kontrol 

grubumuzda ise tedavi öncesindeki Cobb açısı ortalama değerine göre tedavi 

sonrasında iyileşme görülse de, bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildi. Gruplar 

arası tedavi sonrası Cobb açısında meydana gelen değişimler karşılaştırıldığında, 

eğitim grubunda görülen iyileşmenin istatistiksel olarak anlamlı olduğunu bulundu.  

Literatürde yapılan çalışmalar ve kendi çalışmamızdan elde ettiğimiz sonuçlar 

doğrultusunda, özellikle iskelet maturasyonunun tamamlanmadığı AIS’li hastalarda 

yüz yüze veya telerehabilitasyon yöntemiyle süpervize edilen pilates-temelli egzersiz 

eğitiminin Cobb açısının iyileşmesinde önemli katkıları olabilir. Egzersiz eğitim 

programımızın; skolyoza spesifik olabilmesi için gereken; postüral düzeltmelerin 

sağlanması, düzeltilen postürün hasta tarafından egzersizler sırasında korunması ve 

günlük yaşamda da devamlılığın sağlanması komponentlerini içermesi, Cobb açısında 
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anlamlı düşüşler elde edilmesinin yatan nedenlerden biri olabilir.  Bununla beraber 

literatürde de belirtilen şekilde pilatese özgü lateral veya diyafragmatik solunum 

yerine programımızda hastaların eğrilerine özel olarak belirlenen zayıf nefes 

bölgelerine (majör eğrinin konkav tarafı) yapılan solunumla kombine egzersizler 

uygulanması da Cobb açısını etkileyen bir diğer mekanizma olabilir. Eğitim 

grubumuzda deformite şiddetinde meydana gelen gelişmelerin kontrol grubunda aynı 

anlamlılıkta oluşmamasının nedeninin; postüral düzeltmeler başta olmak üzere 

egzersiz eğitim programımızın bileşenlerinin telerehabilitasyon ile fizyoterapist 

süpervizyonu altında hastalar tarafından çok daha kontrollü ve seanslar sırasında 

sağlanan geri bildirimler ile çok daha doğru biçimde yapılmasından kaynaklandığını 

düşünmekteyiz.  

5.4 Solunum Fonksiyon Testi ve Solunum Kas Kuvveti 

AIS, solunum fonksiyonlarının çeşitli derecelerde etkilendiği bir hastalıktır.  Üç 

boyutlu deformitenin yapısından kaynaklanan biyomekanik sorunlar göğüs kafesinin 

distorsiyonu ile asimetrik inflasyona yol açar. Kostal hareketin limitlenmesiyle 

beraber torasik kavitenin ekspansiyon yeteneği azalır. Pulmoner fonksiyonlardaki 

düşüşün temel nedenleri; skolyozun açısı, torakal omurgadaki normal kifozun kaybı 

ve vertebraların rotasyonudur [97, 201]. Skolyoz, total akciğer kapasitesinin (TLC) 

düşmesi ile kendini gösteren restriktif akciğer hastalığı ile ilişkilendiriliştir. Restriktif 

solunum defekti, FVC prediktif değerinin <%8o olması ve FEV1/FVC oranının  ≥%70  

olmasıyla tanı alır [202]. Göğüs kafesi rotasyonunun ana bronşları vertebralara veya 

mediastinal yapılara doğru sıkıştırarak hava akımında sınırlamalara neden olması, 

AIS’de nadiren görülen hava yolu obstrüksiyonuna neden olabilir [203]. Skolyozda 

Cobb açısı 50-60°’nin üzerinde olduğunda akciğer fonksiyon anormallikleri belirgin 

hale gelmektedir [204]. Özellikle torakal eğriye sahip orta ve şiddetli skolyozlu 

hastalarda eğri şiddetinin artmasıyla solunum fonksiyon parametrelerinin azaldığı 

görülmektedir [99]. Bununla birlikte hafif ve orta şiddetteki eğrilerde solunuma bağlı 

semptom ve işaretler daha az görülmektedir. 

Literatür incelendiğinde AIS’li çocukların solunum fonksiyon testi parametrelerinin 

sağlıklı çocuklara kıyasla daha düşük olduğu bulunmuştur. Sperandio ve ark. (2015) 

27 şiddetli AIS’i olan çocuğu değerlendirdikleri çalışmada spirometrik değerleri 

%FVC(%76,9±11,9), %FEV1(%78,6±15,4),  FEV1/FVC (%90±10), olarak 

bulmuşlardır [205]. Villamor ve ark. (2019) Cobb açısı ortalaması 39,5°olan 91 AIS’li 
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çocukla yaptıkları çalışmada solunum fonksiyon değerlerini %FVC (%82,2), 

%FEV1(%84,7), FEV1/FVC (%89,8) olarak bulmuş ve %FVC ve %FEV1 değerleriyle 

Cobb açısı arasında negatif yönde anlamlı korelasyon olduğunu bildirmişlerdir [206]. 

Sperandio ve ark. (2014) torakal Cobb açısı ortalaması 39,5°, lumbar Cobb açısı 

ortalaması 32,6° olan 29 AIS’li çocuk ile 20 sağlıklı kontrolün solunum fonksiyon 

parametrelerini karşılaştırmışlardır. AIS’li çocukların solunum fonksiyon 

parametlerini [%FVC (%89,62±15,00), %FEV1(%85,79±15,37)], sağlıklı çocukların 

parametrelerinden [%FVC (%92,74±14,20), %FEV1(%90,06±13,50)] daha düşük 

olarak rapor etmişlerdir [104]. Martinez-Llorens ve ark. (2010) Cobb açıları 40°’nin 

üzerinde olan 60 AIS’li hasta ile, 25 sağlıklı kontrolü karşlaştırdıkları çalışmada; 

AIS’li hastaların solunum fonksiyon parametrelerinin [%FVC (%86±14), 

%FEV1(%83±16), FEV1/FVC (%80±6)], sağlıklı bireylerin solunum fonksiyon 

parametrelerinden [%FVC(%105±12), %FEV1(%105±11), FEV1/FVC (%84±5)] daha 

düşük olduğunu bildirmişlerdir [5]. Abdelaal ve ark. (2018) Cobb açısı 20°’nin altında 

olan 73 AIS’li hasta ile 34 sağlıklı kontrolü karşılaştırdıkları çalışmalarında hafif 

derecede skolyozu olan hastalarda dahi sağlıklı kontrollere kıyasla solunum fonksiyon 

parametrelerinin (%FVC, %FEV1, FEV1/FVC) daha düşük olduğunu bulmuşlardır 

[207]. Çalışmamızdaki 16 AIS’li hastadan oluşan eğitim grubunun solunum fonksiyon 

parametreleri ortalamaları; %FVC, %FEV1, FEV1/FVC ve %PEF için sırasıyla 

%92,62±11,59, %88,50±11,92, %101,93±8,41 ve %87,93±13,29; 15 AIS’li hastadan 

oluşan kontrol grubu için sırasıyla %102,06±11,22, %100,86±11,78, %109,20±6,12 

ve %108,20±15,77’idi. Çalışmamıza dahil edilen hastaların Cobb açılarının 50°’nin 

altında olması nedeniyle solunum fonksiyon parametrelerimiz literatüre parelel olarak 

normal sınırlardaydı. Eğitim grubumuzun solunum fonksiyon değerleri literatürde 

verilen sağlıklı kontrollerin değerlerinin altındayken kontrol grubumuzda ise sağlıklı 

kontrollerle benzerdi. Çalışmamızda eğitim ve kontrol grubunun solunum fonksiyon 

değerleri arasındaki farkın nedeninin literature paralel olarak grupların arasındaki 

Cobb açısı farkından ileri geldiğini düşünmekteyiz.  

AIS’li hastalarda çeşitli tipteki birçok farklı egzersiz eğitiminin solunum fonksiyon 

parametrelerine etkileri incelenmiştir. Amaricai ve ark. (2019) hafif ve orta idiyopatik 

skolyozlu 40 hastaya 12 haftalık süpervize egzersiz eğitimi (asimetrik germe ve 

kuvvetlendirme egzersizleri, core stabilizasyon egzersizleri ile kombine eğri tipine 

özel solunum egzersizleri) uyguladıkları çalışmalarında egzersiz eğitimi sonrasında 

FVC, FEV1, FEV1/FV ve PEF değerlerinin tamamında anlamlı gelişmeler 
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bulmuşlardır [208].  Qi ve ark. (2022) 36 AIS’li hastayı 12 hafta boyunca haftada 3 

kez süpervize core stabilizasyon egzersizi uygulanan egzersiz grubu ve düzenli 

egzersiz yapmayan kontrol grubu olmak üzere ikiye ayırmıştır. Egzersiz eğitim 

grubunda tedavi sonrası FVC ve FEV1 değerlerinde anlamlı artışlar görüldüğünü 

ancak kontrol grubunda herhangi bir değişim olmadığını rapor etmişlerdir [209]. 

Yildirim ve ark. (2022) Cobb açısı ortalaması 19±6° olan 30 hastaya 8 hafta boyunca 

haftada bir gün supervize ev-temelli egzersiz eğitimi uygulamışlardır. Core 

stabilizasyon ve geleneksel skolyoz egzersizlerinin kombine olarak uygulandığı eğitim 

grubu tek başına geleneksel skolyoz egzersizi uygulanan kontrol grubu ile 

karşılaştırıldığında; egzersiz eğitimi sonrası grupların her ikisinde de solunum 

fonksiyon testi parametrelerinde iyileşmeler olmasına rağmen gruplar arasında anlamlı 

fark saptanamamış ve bu durum eğitim süresinin kısa olmasıyla açıklanmıştır [139].  

Literatür incelendiğinde pilates egzersizlerinin veya telerehabilitasyon yöntemiyle 

uygulanan herhangi bir egzersiz programının AIS’li hastalarda solunum fonksiyon 

testi parametrelerine etkisini gösteren herhangi bir çalışma bulunmadığı görülmüştür. 

Bu nedenle çalışmamızın sonuçlarını diğer egzersiz protokollerinin etkinliğiyle 

kıyasladık. Çalışmamızdaki tüm AIS’li hastaların %96,77’si normal solunum 

fonksiyonuna sahipti. On iki haftalık pilates-temelli egzersiz eğitimini hibrit 

telerehabilitasyon yöntemiyle uyguladığımız eğitim grubumuzda tedavi sonrası 

%FEV1 ve %PEF değerlerinde anlamlı gelişmeler görülmüştür. Egzersiz programı ve 

uygulanma yöntemi farklı olmasına rağmen sonuçlarımız literatürle uyumludur. Ev-

temelli uygulanan pilates egzersiz eğitimi alan kontrol grubumuzda ise solunum 

fonksiyon parametrelerinde iyileşme gözlenmemiştir. Tedavi sonrası sadece eğitim 

grubunda görülen anlamlı iyileşmeler; telerehabilitasyon ile süpervize edilen seanslar 

sırasında fizyoterapist tarafından verilen sözlü geri dönüşlerin, hastaların postüral 

düzeltmeler ve egzersizler sırasında zayıf nefes bölgelerine doğru gerçekleştirdikleri 

solunum egzersizlerini daha doğru şekilde yapmalarına olanak sağlamasından 

kaynaklanmış olabilir. 

Tedavi sonrasında gruplar arası solunum fonksiyon parametrelerinde meydana gelen 

değişimler incelendiğinde; gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanamamıştır. Qi ve ark.’nın kontrol grubuna herhangi bir egzersiz yaklaşımı 

vermedikleri çalışmalarında gruplar arasında tedavi sonrası solunum fonksiyon 

parametrelerinde eğitim grubu lehine anlamlı fark görülürken kontrol grubuna da 

egzersiz eğitimi uygulanan Yildirim ve ark.’nın çalışmasında bu fark istatistiksel 
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olarak anlamlı değildir [139,209]. Benzer şekilde çalışmamızda da kontrol grubumuza 

pilates-temelli egzersiz eğitimi verilmiştir. Eğitim grubumuzda egzersizler senkron 

seanslarla desteklenmiş olsa da kontrol grubunda haftalık olarak düzenli sağlanan 

takiplerin etkisiyle tedavi sonrası solunum fonksiyon parametrelerinde görülen 

gelişmeler gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı şekilde fark oluşturacak 

düzeyde değildi.  

AIS’li hastalarda solunum sistemi etkilenimi ve bunun fonksiyonel kapasiteye etkisini 

yansıtan tek değerlendirme akciğer fonksiyonlarını gösteren spirometrik ölçümler 

değildir. Solunum kasları için tutunma yüzeyi oluşturan göğüs kafesinde meydana 

gelen asimetrik daralma, gövdenin rotasyonu (vertebral rotasyon) ve göğüs kafesinin 

distorsiyonu solunum kaslarında anormal bir konfigürasyona neden olur. Bunun 

sonucunda solunum kaslarının etkili kasılıp gevşeme yetenekleri azalır ve kuvvet 

üretme kapasiteleri düşer ve bunun sonucunda solunum iş yükü artmış olur [4, 210]. 

Solunum kas kuvvetini etkilebilecek bir başka faktör ise AIS’li hastalarda görülen 

yaygın kas disfonksiyonudur. Bu kas disfonksiyonun temel nedeni bilinmese de 

beslenme durumu, fiziksel aktivite seviyesi, sistemik inflamasyon gibi parametrelerin 

görülen bu problemde rol oynayabileceği düşünülmektedir [5,11]. Tüm bu nedenler 

doğrultusunda AIS’li hastalarda MIP ve MEP değerlerinin sağlıklı kontrollere kıyasla 

düşük olduğu düşünülmektedir.   

Hulzebos ve ark.’nın (2017) solunum kas kuvvetinin sağlıklı çocuk ve adölesanlardaki 

referans değerlerini belirlemek için yaptıkları çalışmada, 12-13 yaş grubundaki 37 kız 

çocuğu için verdikleri ortalama değerler MIP için 96±25 cmH2O ve MEP için 116±28 

cmH2O şeklindedir [211]. Sperandio ve ark.’nın (2014) 29 AIS’li hasta ve 20 sağlıklı 

kontrolün solunum kas kuvvetlerini değerlendirdikleri çalışmalarında; AIS’li gruptaki 

MIP değerini 54±19 cmH2O, MEP değerini 50 cmH2O, sağlıklı gruptaki MIP değerini 

78±25 cmH2O, MEP değerini 80 cmH2O olarak bildirmişlerdir [104]. Martinez-

Llorens ve ark. (2010) Cobb açıları 40°’nin üzerinde olan 20-21 yaş grubu 60 AIS’li 

hasta ile, 25 sağlıklı kontrolü değerlendirdikleri çalışmada; AIS’li hastaların MIP 

değerini 85±26 cmH2O, MEP değerini 105±36 cmH2O, sağlıklı kontrollerin MIP 

değerini 112±16 cmH2O, MEP değerini 143±39 cmH2O olarak bulmuşlardır [5]. 

Başbuğ ve ark.’nın (2018) 34 AIS’li hastayı değerlendirdikleri çalışmalarında kontrol 

grubu için ortalama MİP değeri 70,09±16,2 cmH2O, MEP değeri 66,2±16,0 cmH2O, 

eğitim grubu için ise MİP değeri 75,7±18,7 cmH2O, MEP değeri ise 76,9±11,7 cmH2O 

olarak bildirilmiştir [212]. Bizim çalışmamızda eğitim grubumuzun solunum kas 
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kuvveti değerleri; MIP için 51,06±13,85 cmH2O, MEP için 67,75±13,05 cmH2O’dur. 

Kontrol grubunun değerleri ise; MIP için 62,40±12,03 cmH2O, MEP için 73,20±16,55 

cmH2O şeklindeydi. Çalışmamızdaki AIS’li hastalara ait solunum kas kuvveti 

değerleri her iki grup içinde literatürle paralel olarak sağlıklı kontrollere kıyasla 

oldukça düşüktür.  

Literatürde pilates egzersizlerin solunum kas kuvveti üzerine etkisini gösteren bir 

çalışma bulunmamaktadır. Farklı egzersiz eğitim programlarının etkilerini inceleyen 

sınırlı sayıda çalışma mevcuttur. Qi ve ark. (2022) 12 haftalık çalışmalarında, 36 

AIS’li hastada core stabilizasyon egzersiz eğitiminin solunum kas kuvvetine etkisini 

incelemişlerdir. Core stabilizasyon eğitimi uygunan grupta tedavi sonrası MIP ve MEP 

değerlerinde anlamlı artışlar bildirilirken, düzenli egzersiz yapmayan kontrol 

grubunda solunum kas kuvveti parametrelerinde artış görülmediği ve iki grup 

karşılaştırıldığında MIP ve MEP parametrelerinde meydana gelen iyileşmenin eğitim 

grubu lehine anlamlı olduğu rapor edilmiştir [209]. Yildirim ve ark. ‘nın (2022) 8 hafta 

boyunca 30 AIS’li çocuğa uyguladıkları; core stabilizasyon-geleneksel skolyoz 

egzersizi kombinasyonu ve tek başına geleneksel skolyoz egzersizlerinin solunum kas 

kuvvetine etkisini inceledikleri çalışmalarında tedavi sonrasında MIP ve MEP 

değerlerinde meydana gelen artışın core stabilizasyon egzersizi eklenen grupta anlamlı 

olarak daha fazla olduğunu bildirmişlerdir [139].  Alves ve ark. (2016) Cobb açısı 

45°’nin üzerinde olan 90 AIS’li hastayı değerlendirdikleri çalışmada; eğitim grubuna 

aerobik egzersiz eğitimi verirken kontrol grubuna herhangi bir girişimde 

bulunmamıştır. Tedavi programı sonrasında, eğitim grubunda kontrol grubuna kıyasla 

solunum kas kuvveti parametrelerinin istatistiksel olarak anlamlı şekilde arttığı 

bildirilmiştir [213].  Literatüre benzer olarak bizim çalışmamızda da eğitim ve kontrol 

gruplarında tedavi sonrası MIP ve MEP değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı 

gelişmeler görülmüştür. Bu gelişmeler egzersizlerin hibrit telerehabilitasyon 

yöntemiyle uygulandığı eğitim grubumuzda kontrol grubuna kıyasla istatistiksel 

olarak anlamlı şekilde daha fazladır.  Hastalarımızın tamamına ilk iki haftalık periyotta 

eğri tiplerine göre öğretilen ve sonrasında tüm egzersizler sırasında aktif olarak 

sürdürmeleri istenen postüral düzeltmelerin; göğüs kafesinde görülen asimetri 

nedeniyle kuvvet üretme potansiyeli ve kasılma paterni bozulan solunum kaslarını 

normale en yakın istirahat pozisyonuna getirmeye yardımcı olduğunu düşünmekteyiz. 

Ayrıca pilates-temelli egzersiz eğitiminin odaklandığı kaslar inspiratuar ve ekspiratuar 

solunum kaslarını içermektedir. Bu kasların temelde çizgili kas özelliğinde oldukları 
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düşünüldüğünde egzersizler ile uygun yüklenme gerçekleştirildiğinde kas kuvvetinde 

artış görülmesi egzersiz programımız sonrasınde beklediğimiz bir sonuçtur. Haftada 3 

gün senkron seanlarla uygulanan pilates-temelli egzersizler ile solunum kas 

kuvvetinde meydana gelen gelişimin daha fazla olmasının nedeninin; 

telerehabilitasyon yöntemiyle uygulanan egzersizlerde görsel ve sözel geri bildirimler 

verilebilmesi, aynı zamanda fizyoterapist eşliğindeki seanslarda postüral düzeltmeler 

ile solunum komponentlerinin kontrolünün daha kolay sağlanabilmesi olduğunu 

düşünmekteyiz.  

 

5.5 Fonksiyonel Kapasite  

AIS’li hastalarda fonksiyonel kapasitede görülen değişimlerin nedenleri ile ilgili bir 

çok farklı görüş mevcuttur. AIS’lilerde kardiyovasküler ve ventilatuar limitasyonların 

egzersiz kapasitesinde düşüşlere neden olabileceği görüşünden farklı olarak Llorens 

ve ark. (2010) şiddetli bir solunum bozukluğu olmasa bile öncelikle solunum 

kaslarında olmak üzere hastalarda görülen genel kas disfonksiyonunun egzersiz 

kapasitesinde düşüşlere neden olabileceği fikrini ileri sürmüşlerdir. Çalışmalarında, 

AIS’li hastaların periferik kas kuvveti, solunum kas kuvveti ve egzersiz kapasiteleri 

arasında anlamlı ilişkiler bildirirken, solunum fonksiyonları ve spinal deformite 

şiddetlerinin ise egzersiz kapasitelerinden bağımsız olduğunu rapor etmişlerdir [5]. Bir 

başka teori ise egzersiz kapasitesinin göğüs kafesinin deformasyonu, vertebraların 

rotasyonu ve solunum kaslarının limitasyonu gibi nedenlerden dolayı oluşmasıdır. Bu 

teoriye göre; solunum kaslarının limitasyonu göğüs kafesinin hareket mekaniğini 

etkiler ve pulmoner bozukluklara yol açar [5]. Oluşması muhtemel olan tüm bu 

mekanizmalar doğrultusunda AIS’li hastalarda birçok farklı nedenden dolayı egzersiz 

limitasyonu oluşabileceği açıkça görülmektedir.  

Literatür incelendiğinde AIS’li hastaların fonksiyonel kapasitelerinin sağlıklı 

çocuklara kıyasla daha düşük olduğu bulunmuştur. Sağlıklı çocuk ve adölesanların 

AHMYT yürüme mesafelerine ait prediktif değerler ile ilgili literatürde yalnızca birkaç 

çalışma bulunmaktadır. Yapılan çalışmalarda prediktif değerler için oluşturulan 

denklem 6-18 yaş arası çocuk ve adölesanların cinsiyet, yaş ve VKİ’ye dayanmaktadır. 

Fakat araştırmacıların AHMYT uygularken kullandıkları yöntem genelden farklı 

olarak olguların koşmalarına izin vermekte, dolayısıyla yürüme mesafeleri de buna 

göre şekillenmektedir [214,215]. AHMYT’de çocuk ve adölesan yaş grubu veya 
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AIS’li hastalar için minimal klinik anlamlılık değerleri bulunmamaktadır. Literatürde 

farklı popülasyonlarda AHMYT yürüme mesafesi için minimal klinik anlamlılığın 

belirtildiği birkaç çalışma bulunmaktadır. AHMYT mesafesi için bulunan en düşük 

minimal klinik anlamlılık değerleri KOAH’lı yetişkinlerde 48 m, bronşektazi 

hastalarında ise 58 m olarak ifade edilmiştir [216,217]. Sperandio ve ark.’nın (2014) 

torakal Cobb açısı ortalaması 39,5°, lumbar Cobb açısı ortalaması 32,6° olan 29 AIS’li 

hasta ile 20 sağlıklı kontrolün fonksiyonel kapasitelerini AHMYT ile 

değerlendirdikleri çalışmada yürüme mesafelerinin ortalamaları sırasıyla 498±144m 

ve 604±85m olarak bildirmişlerdir.  Sağlıklı kontrollerin AHMYT’de yürüdükleri 

mesafe AIS’li hastalara göre anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur [104]. Yine 

Sperandio ve ark. (2015) 27 şiddetli AIS hastasının fonksiyonel kapasitesini AHMYT 

ile değerlendirdikleri çalışmada testi 30 dk arayla iki defa uygulamış ve ilk yürüme 

mesafesi ortalaması 432±98,9m, ikinci yürüme mesafesi ortalaması ise 453±103,30m 

olarak bulunmuştur[205]. Saraiva ve ark. (2018) Cobb açılarına göre >45° ve <45° 

olarak iki gruba ayırdıkları 46 AIS’li hastanın fonksiyonel kapasitesini 20 sağlıklı 

kontrol ile karşılaştırmış ve Cobb açısı değeri >45° olan grubun yürüme mesafesinin 

diğer iki gruba göre anlamlı şekilde daha düşük olduğunu ifade etmişlerdir [218]. 

Çalışmamızda eğitim grubumuzun başlangıç AHMYT yürüme mesafesi ortalaması 

517,50±115,75m iken, kontrol grubumuzun yürüme mesafesi ortalaması 

483,68±106,20m’dir. Gruplar arasında başlangıç AHMYT yürüme mesafeleri 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark görülmesine rağmen her iki grubumuzun 

değerleri de literatürdeki AIS’li hastaların değerleriyle benzerdi ve sağlıklı kontroller 

için belirtilen değerlerden daha düşüktü.  

Literatürde pilates egzersizlerin fonksiyonel kapasite üzerine etkisini gösteren bir 

çalışma bulunmamaktadır. AIS’lilerde farklı egzersiz protokollerinin kullanıldığı  

çalışmalar mevcut olmasına rağmen fonksiyonel kapasitenin değerlendirilmesinde 

AHMYT kullanılmamıştır. Çalışmamızın sonuçlarını core stabilizasyon 

egzersizlerinin fonksiyonel kapasiteye etkilerini 6 dakika yürüme testi (6DYT) ile 

değerlendiren çalışamalar ile  karşılaştırdık. Amaricai ve ark. (2019) 12 haftadan 

oluşan çalışmalarında, 40 idiyopatik skolyozlu hastada süpervize egzersiz eğitiminin 

(asimetrik germe ve kuvvetlendirme egzersizleri, core stabilizasyon egzersizleri ile 

kombine eğri tipine özel solunum egzersizleri) fonksiyonel kapasiteye etkisini 

incelemişlerdir. Araştırmacılar egzersiz programı sonrasında hastaların 6DYT 
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mesafesi ortalamalarının 350 m’den 359 m’ye yükseldiğini ve bu artışın istatistiksel 

olarak anlamlı olduğunu bildirmişlerdir [208].  Yildirim ve ark. 30 AIS’li hastaya 8 

hafta boyunca eğitim grubu için core stabilizasyon egzersizleri ile birlikte geleneksel 

skolyoz egzersizleri, kontrol grubu için yalnızca geleneksel skolyoz egzersizleri 

uyguladıkları, haftada 1 gün süpervize ettikleri ev-temelli çalışmalarında tedavi 

sonrası her iki grup için de 6DYT mesafelerinin anlamlı olarak arttığını ancak bu 

artışın gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark oluşturmadığını bildirmişlerdir  

Bizim çalışmamızda da literatürle benzer olarak eğitim ve kontrol gruplarımızın her 

ikisi için de AHMYT yürüme mesafelerinde tedavi öncesine kıyasla sırasıyla 

33,81±57,99m ve 27,33±57,99 m’lik istatistiksel olarak anlamlı artışlar görüldü. Bu 

artış miktarları daha önce AHMYT yürüme mesafesi için bildirilen yetişkin 

KOAH’lılardaki 48 m ve yetişkin bronşektazili hastalardaki 58 m’lik minimal klinik 

anlamlılık düzeyinin altında gözükse de AIS’li adölesanlardaki minimal klinik 

anlamlılık değerleri mevcut olmadığından oldukça önemlidir. Tedavi sonrası AHMYT 

yürüme mesafesi değerlerindeki artışlar gruplar arasındaki fark açısından 

karşılaştırıldığında Yildirim ve ark.’nın çalışmasına benzer olarak istatistiksel olarak 

anlamlı değildi [139]. Her iki çalışmada da kontrol gruplarına egzersiz eğitimi 

uygulandığı düşünüldüğünde tedavi sonrası görülen sonuçların benzer olması 

beklenen bir durumdur. Pilates-temelli egzersiz eğitimi telerehabilitasyon veya ev-

temelli olmak üzere uygulama yöntemi farketmeksizin AIS’li hastalarda fonksiyonel 

kapasiteyi geliştirmektedir.  

AIS’li bireylerde fonksiyonel kapasitenin düştüğü bilinse de, literatürde endurans 

kapasitesinin etkilenimini gösteren herhangi bir çalışma bulunmamaktadır. EMYT, 

endurans kapasitesinin değerlendirilmesi için kullanılan, olguların belirli bir 

submaksimal egzersiz kapasitesini sürdürebilme yeteneğini gösteren, sabit yük 

prensibine dayanan bir egzersiz testidir. Çalışmamızda eğitim ve kontrol gruplarının 

başlangıç EMYT yürüme seviyesi ve yürünen süre parametreleri arasında anlamlı bir 

fark bulunmamaktaydı. 12 haftalık tedavi programı sonrası değerler incelendiğinde 

eğitim grubumuzda EMYT yürüme seviyesi parametresinin anlamlı şekilde iyileştiği, 

yürünen seviyenin yükselmesi ve bu seviyedeki hızın artışına bağlı olarak da 

EMYT’de yürünen süre parametresinin azaldığı görülmektedir. Kontrol grubunda ise 

tedavi sonrası EMYT yürüme seviyesi ve yürüme süresi parametrelerinde anlamlı 

gelişmeler görülmedi. Gruplar arası değerler karşılaştırıldığında ise telerehabilitasyon 
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yöntemiyle uygulanan pilates-temelli egzersizlerin ev-temelli programa göre tedavi 

sonrası endurans kapasitesine ait yürüme seviyesinde anlamlı iyileşmelere neden 

olduğu, ancak çıkılan yeni seviyedeki yürünen sürenin artan hıza bağlı olarak düşüş 

gösterdiği görülmektedir.  

5.6 Postüral Stabilite ve Denge 

AIS’de meydana gelen spinal deformitenin merkezi sinir sistemi ile yakından ilişkili 

olması duyusal süreçleri etkileyerek merkezi entegrasyon ve motor yanıtta  

bozukluklara neden olabilir, böylece postüral stabilite ve denge mekanizmalarda 

beklenmeyen değişimler meydana gelir. Oluşan asimetrik postür ve kas tonusu 

eşitsizlikleri başın pozisyonunda ve vestibüler girdilerde değişimlere yol açarak 

vücudun ağırlık merkezinde ve salınımlarında sapmalara neden olabilir [66, 219].  

Literatür incelendiğinde AIS’li bireylerde postüral kontrol ve dengenin 

değerlendirildiği çalışmaların sınırlı sayıda olduğu ve bu çalışmaların sonuçlarının 

tutarlı olmadığı görülmüştür. Park ve ark. (2013) skolyozlu ve sağlıklı öğrencilerin 

denge becerilerini karşılaştırdıkları çalışmalarında; iki grup arasında sağ- sol denge, 

ön-arka denge ve tüm vücut dengesi parametrelerinde sağlıklı grup lehine anlamlı fark 

gördüklerini rapor etmişlerdir [220].  Guo ve ark. (2006)  skolyozlu hastaların anormal 

somatosensoriyal fonksiyona sahip olduğunu ve denge kontrol yeteneklerinin sağlıklı 

kontrollere kıyasla daha düşük olduğunu bildirmişlerdir [221].  GMR ve ark. (2014) 

çalışmalarında Cobb açısı 20-40° aralığında olan 30 yapısal skolyozlu hasta ile 

sağlıklılara ait postüral stabilite değerlerini karşılaştırmış ve gruplar arasında dinamik 

denge testinde anlamlı fark olmadığını bildirmişlerdir [222].  

Shin ve ark. (2012) lumbar stabilizasyon egzersizlerinin Cobb açısı ortalaması 31,4° 

olan AIS’li hastalarda oturma dengesi üzerine etkisini inceledikleri çalışmada; 3 hafta 

boyunca, haftada 3 gün 40 dakikalık seanslar ile uygulanan egzersizlerin tedavi 

sonrasında gözler açık ve kapalı durumlarda anterior-posterior ve sağ-sol salınım 

açılarını geliştirdiğini, oturma dengesinde istatistiksel olarak anlamlı artış sağladığını 

göstermişlerdir [223].  

Çalışmamızda hem eğitim hem de kontrol grubundaki hastalarda tedavi sonrasında 

stabilite limitleri testi parametrelerinde anlamlı gelişmeler görüldü. Literatüre paralel 

olarak eğitim grubunda kontrol grubuna kıyasla stabilite limitleri testine ait özellikle 

genel skor parametresinde olmak üzere sola ve öne/sağa parametrelerinde istatistiksel 
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olarak anlamlı şekilde daha fazla iyileşme olduğu saptandı. Çalışmamızda iki gruba 

aynı egzesizler verilmesine rağmen eğitim grubunda denge parametrelerinde daha 

fazla gelişme sağlanmasının; senkron seanslar sırasında kullanılan görsel ve sözel 

uyarıların hastaların beden farkındalığı ve hareket bilincini artırmada rol 

oynamasından, aynı zamanda bu uyaranların hastaların proprioseptif duyu girdisini de 

arttırmış olabileceğinden kaynaklandığını düşünüyoruz.  Zeren ve ark. (2019) kistik 

fibrozisli çocuklarda yaptıkları bir çalışmada stabilite limitleri testinin bağımsız bir 

belirleyicisi olarak MEP değerini göstermişlerdir [224]. MEP değerinin abdominal kas 

kuvvetini yansıttığı düşünüldüğünde, tedavi sonrasında eğitim grubunda MEP 

değerinde anlamlı artış meydana gelmesi, tedavi sonrası eğitim grubundaki stabilite 

limitleri testinin çeşitli skorlarında elde ettiğimiz gelişmeleri açıklayabilir. Ayrıca core 

kas enduransındaki artışın eğitim grubunda daha fazla olması da bu farklılığa katkı 

sağlamış olabilir.  

5.7 Core Kas Enduransı  

AIS’li hastalarda core kasları; kaslar için tutunma bölgeleri oluşturan iskelette 

meydana gelen asimetrik deformite, eğrinin konkav-konveks tarafları için oluşan 

pozisyonel farklılıklar ve maruz kaldıkları anormal yüklenmeler nedeniyle çeşitli 

değişimlere uğrayabilmektedir. Kas lifi tipini etkileyen morfolojik değişimler, hareket 

paterninde meydana gelen asimetri, kas kuvvetinde meydana gelen azalma ve kas 

endurans değişimleri bunlara örnek olarak verilebilir [9,10,119]. 

Literatür incelendiğinde AIS’li popülasyonda core kas enduransı ve egzersiz 

eğitiminin etkilerini inceleyen çalışmaların sayısının oldukça sınırlı olduğu 

görülmektedir. Abd-El Hakim ve ark. (2022) AIS’lilerde core stabilizasyon 

egzersizleri ve kinezyo bantlamanın gövde kas enduransına etkisini incelemiştir. 

Eğitim grubuna core stabilizasyon egzersizleri, geleneksel skolyoz egzersizleri ve 

kinezyo bantlama, kontrol grubuna core stabilizasyon ile geleneksel skolyoz 

egzersizlerini uygulamışlardır. 12 hafta boyunca, haftada 4 defa uygulanan egzersiz 

seanslarından oluşmaktadır. Tedavi sonrasında sırt kaslarının enduransının her iki 

grupta da anlamlı olarak artış gösterdiği, kinezyo bantlama eklenen eğitim grubunda 

görülen gelişmenin istatistiksel olarak daha fazla olduğu bildirilmiştir [225]. Shin ve 

ark. (2012) AIS’li hastalarda 3 hafta boyunca, haftada 3 defa uyguladıkları lumbar 

stabilizasyon egzersizlerinin gövde kas endurasına etkilerini inceledikleri pilot 

çalışmalarında, tedavi sonrasında hastaların gövde kas enduranslarının anlamlı olarak 
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geliştiğini bildirmişlerdir [223]. Moubarak ve ark. (2022) AIS’li popülasyonda core 

stabilizasyon egzersizleri ile aktif self düzeltmelerin sırt kaslarının enduransına 

etkisini inceledikleri çalışmada, hastalara 12 hafta boyunca, haftada 3 kez süpervize 

seanslarla seçilen egzersiz yaklaşımını uygulamışlardır. Tedavi seansları sonrasında 

her iki grupta da sırt kaslarının enduransında anlamlı gelişmeler görüldüğü, ancak 

gruplar karşılaştırıldığında artışın core stabilizasyon grubu lehine istatistiksel olarak 

anlamlı olacak şekilde daha fazla olduğu bildirilmiştir [226].  

Pilates-temelli egzersizlerin aktif postüral düzeltmeler ile birlikte uygulandığı 

çalışmamızda, core kas enduransını gösteren statik plank testi süresi tedavi programı 

sonrasında eğitim grubumuzda anlamlı olarak artış gösterdi. Kontrol grubumuzda test 

süresinde artış görülse de meydana gelen gelişme istatistiksel olarak anlamlı değildi. 

Eğitim ve kontrol grubumuz karşılaştırıldığında  tedavi sonrası görülen core kas 

enduransındaki artışın eğitim grubu lehine anlamlı olduğu görüldü. Pilates-temelli 

egzersiz programı ve postüral düzeltmelerin senkron telerehabilitasyon seanslarıyla 

desteklenmesinin, egzersizlerle eş zamanlı olarak fizyoterapist tarafından kullanılan 

imgelemeler yoluyla core kas aktivasyonunun sağlanması ve korunmasına yardımcı 

olduğunu, bu nedenle de core kas enduransının gelişmesinde ek faydalar sağladığını 

düşünmekteyiz.  

5.8 Periferik Kas Kuvveti 

AIS’li hastalarda görülebilen periferik kasları da içeren genel kas kuvvet kaybı; 

sistemik faktörler, kas işlev bozukluğu, fiziksel aktivite seviyesinin düşüklüğü, 

hormonla ilişkili ve inflamatuar fenomenler, azalmış kemik yoğunluğu, oksidatif stres 

ve lokal inflamasyonun varlığı gibi bir çok farklı hipoteze dayandırılmaktadır [12,122, 

227]. Literatürde AIS’li bireylerin periferik kas kuvvetlerinin incelendiği az sayıda 

çalışma bulunmakla beraber incelenen kas grupları; üst ve alt ekstremite kaslarını 

içermektedir.  

Martinez-Llorens ve ark. (2010)  Cobb açısı >40°  üzerinde olan 60 AIS’li hasta ile 25 

sağlıklı kontrolün periferik kas kuvvetini karşılaştırdıkları çalışmalarında kavrama 

kuvveti ve quadriceps kas kuvvetinin dominant ve nondominant iki taraf içinde sağlıklı 

kontrollere kıyasla anlamlı olarak düşük olduğunu bildirmişlerdir [5]. Swallow ve ark. 

(2009) sağlıklı kontroller ile şiddetli skolyozu olan hastaların quadriceps kas 

kuvvetlerini karşılaştırmış ve skolyozlu hastaların quadriceps kas kuvvetlerinin 
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sağlıklılara kıyasla anlamlı olacak şekilde daha düşük olduğunu bildirmişlerdir [122]. 

Periferik kas kuvvetinin sağlıklı çocuklardaki yaşlara göre referans değerleri 

incelendiğinde, çalışmamızdaki ortalama yaş grubu olan 13 yaşındaki kız çocuklarına 

ait dirsek fleksörleri için referans kas kuvveti 201 N, dirsek ektansörleri için ise 346 N 

olarak bildirilmiştir [228]. Çalışmamızdaki eğitim grubunun başlangıç sağ ve sol 

Quadriceps kas kuvvetleri sırasıyla 139,12±40,21 N ve 135,93±32,12 N iken; kontrol 

grubunun ise 182,26±37,85 ve 184,60±40,56’dır. Aynı şekilde eğitim grubumuzun sağ 

ve sol Biceps brachi kas kuvveti sırasıyla 123,75±44,49 N ve 118,06±36,64 N iken; 

kontrol grubunun ise 148,40±31,51 N ve 141,86±22,34 N’dir. Başlangıç değerlerinde 

gruplar arasında kontrol grubu lehine anlamlı fark olmasına rağmen eğitim ve kontrol 

grubuna ait tüm periferik kas kuvveti değerlerinin literatürde belirtilen sağlıklı 

kontrollere kıyasla oldukça düşük olduğu görülmektedir.  

Literatürde AIS’lilerde egzersiz eğitim programlarının periferik kas kuvvetine etkisini 

inceleyen yalnızca birkaç çalışma mevcuttur. Yildirim ve ark.’nın (2022) core 

stabilizasyon egzersizleri ve geleneksel skolyoz egzersizlerini içeren eğitim grubu ile 

yalnızca geleneksel skolyoz egzersizlerini içeren kontrol grubuna ait tedavi sonrası 

periferik kas kuvvet değişimlerini inceledikleri 8 haftalık çalışmalarında, eğitim 

grubunda el kavrama kuvveti ve quadriceps kas kuvvetinde sağ ve sol taraf için anlamlı 

gelişmeler görüldüğünü ancak kontrol grubunda sadece sağ quadriceps kas kuvvetinde 

anlamlı gelişme saptandığını bildirmişlerdir. Aynı zamanda periferik kas kuvvetinde 

görülen değişimlerin gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

oluşturmadığını rapor etmişlerdir [139]. Kocaman ve ark. (2021) hafif şiddette eğriye 

sahip 28 AIS’li hastada, 10 haftalık core stabilizasyon ve Schroth egzersiz programının 

periferik kas kuvvetine etkilerini inceledikleri çalışmada, tedavi sonrası görülen 

periferik kas kuvvetindeki artışın core stabilizasyon egzersizi verilen grup lehine 

anlamlı şekilde daha fazla olduğunu bildirmişlerdir [229].  

Çalışmamızda uygulanan egzersiz eğitimi sonrasında eğitim grubunda periferik kas 

kuvveti parametrelerinin tamamında anlamlı gelişmeler görülürken, kontrol grubunda 

sağ M.Biceps değeri hariç tüm parametrelerde anlamlı gelişmeler olduğu belirlendi. 

Tedavi sonrası gruplar arası değişimler incelendiğinde ise; eğitim grubunda alt ve üst 

ekstremite için periferik kas kuvveti parametrelerindeki artışların kontrol grubuna 

kıyasla genel olarak daha fazla olduğu görülmesine rağmen sol M.Quadriceps değeri 

hariç diğer parametrelerde oluşan farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı saptandı. 
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AIS’li bireylerde uygulanan pilates-temelli egzersizlerin temelde geliştirilmesi 

hedeflenen core kaslarına ek olarak, egzersizler ilerletildikçe ekstremite kaslarını da 

kapsayan yapısı sebebiyle ev-temelli veya hibrit telerehabilitasyon yöntemleri 

farketmeksizin periferik kas kuvvetinin geliştirilmesinde etkili olduğunu 

düşünmekteyiz.  

5.9 Yaşam Kalitesi ve Kozmetik Deformite Algısı 

Skolyoz, adölesan dönem gibi kritik ve hassas bir yaşam evresinde oluşan eğriliğin 

büyüklüğü ve alınan tedavi nedeniyle fiziksel ve psikososyal sorunlara neden olarak 

yaşam kalitesini etkileyebilir. AIS’in neden olduğu yaşam kalitesini etkileyen fiziksel 

problemler; ağrı, bozulmuş spinal fleksibilite, postüral anomaliler ve kozmetik gövde 

deformitesidir. Yapılan çalışmalarla idiyopatik skolyozlu adölesanların sağlıklı 

akranlarına göre daha mutsuz olduğu, daha fazla fiziksel yakınmalarının olduğu, 

özgüvenlerinin daha düşük, depresyon skorlarının ise daha yüksek olduğu 

gösterilmiştir. Aynı zamanda ağrı ve kozmetik algı skorlarının da daha kötü olduğu 

bildirilmiştir. Günümüzde AIS tedavisinde fiziksel ve fonksiyonel sonuçların yanı sıra 

yaşam kalitesi ve kozmetik görünüm de oldukça önemsenen birer kazanımdır 

[230,231]. AIS’lilerde yaşam kalitesini etkileyen parametrelerin incelendiği çalışmalar 

skolyoz şiddetinin (Cobb açısı), kozmetik deformite algısının, rotasyon derecesinin ve 

depresyon seviyesinin yaşam kalitesinin bağımsız birer prediktörü olduğunu 

bildirmişlerdir [18,19].  

Literatür incelendiğinde farklı egzersiz eğitimlerinin yaşam kalitesi ve kozmetik 

deformite algısına etkilerini inceleyen çalışmalar görülmektedir. Kocaman ve ark. 

(2021) 28 hafif şiddetli eğriye sahip AIS’li ile yaptıkları çalışmada Schroth ve core 

stabilizasyon egzersizlerinin yaşam kalitesi ve kozmetik deformite algısına etkileni 

incelemişlerdir. Çalışmalarının sonucunda Schroth egzersiz grubunda yaşam kalitesi 

ve kozmetik deformite algısında tedavi sonrası meydana gelen gelişmelerin core 

stabilizasyon egzersiz grubuna kıyasla anlamlı şekilde daha fazla olduğunu 

bildirmişlerdir [229]. Rrecaj-Malaj ve ark. (2019) 24 haftalık kombine Schroth ve 

pilates uyguladıkları, Cobb açısı 10-45° arasında olan 69 AIS’li hastada tedavi sonrası 

yaşam kalitesi değerlerinin istatistiksel olarak anlamlı şekilde arttığını rapor 

etmişlerdir [159]. Moubarak ve ark. (2022) core stabilizasyon egzersizleri ve aktif self 

düzeltmelerin yaşam kalitesine etkinliği inceledikleri çalışmada, hafif derecede eğriye 

sahip 30 idiyopatik skolyozlu hastayı dahil etmişlerdir. Tedavi programı sonrasında 
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core stabilizasyon egzersiz grubunda SRS-22 testinin tüm parametrelerinde anlamlı 

artışlar görülürken, aktif self düzeltme grubunda total skor, ruh sağlığı, tatmin ve ağrı 

skorlarında gelişmeler bildirilmiştir. Gruplar arası görülen farka bakıldığında ise total 

skor,  ağrı ve tatmin skorlarındaki artışın core stabilizasyon grubu lehine istatistiksel 

olarak anlamlı olacak şekilde daha fazla olduğu rapor edilmiştir [226]. Gür ve ark. 

(2017) 25 idiyopatik skolyozlu hastayı; core stabilizasyon ve geleneksel rehabilitasyon 

uyguladıkları eğitim grubu ve sadece geleneksel rehabilitasyon uygulanan kontrol 

grubu olmak üzere iki gruba ayırmışlardır [137]. Tedavi programı sonrasında core 

stabilizsyon egzersiz eğitiminin geleneksel rehabilitasyon programına eklenmesinin 

SRS-22 ağrı parametresinin azaltılmasında daha etkili olduğunu bildirmişlerdir. 

Yildirim ve ark.’nın (2022) 30 AIS’li hastanın dahil edildiği, core stabilizasyon ve 

geleneksel skolyoz egzersizleri uygulanan eğitim grubu ve sadece geleneksel skolyoz 

egzersizleri uygulanan kontrol grubunu içeren çalışmada tedavi sonrası kozmetik 

deformite algısı değerlerinde eğitim grubu lehine anlamlı iyileşmeler görüldüğü 

bildirilmiştir [139]. Literatürün genelinden farklı olarak Özden ve ark.’nın (2022) 

klinik pilates egzersizlerinin 15-30 yaş arası idiyopatik skolyozlu hastalarda yaşam 

kalitesi ve kozmetik deformite algısı üzerine etkilerini inceledikleri çalışmada; pilates 

egzersizlerinin yaşam kalitesi ve kozmetik deformite algısını geliştirmekte yetersiz 

olduğu ifade edilmiştir [200]. 

Çalışmamızda eğitim ve kontrol gruplarımızın başlangıç yaşam kalitesi skorlarında 

gruplar arası anlamlı fark bulunmazken, kozmetik deformite algısı skorlarında kontrol 

grubu lehine anlamlı fark mevcuttu. Bu farkın, eğitim grubunun başlangıç Cobb açısı 

değerlerinin kontrol grubundan daha yüksek olmasından kaynaklandığını 

düşünmekteyiz. Tedavi sonrası yaşam kalitesi skorları incelendiğinde eğitim grubunda 

SRS- Ruh sağlığı parametresi dışındaki tüm alt parametreler için tedavi öncesine 

kıyasla anlamlı artışlar olduğu görülürken, kontrol grubunda SRS-Genel görünüm ve 

SRS-Total skor değerlerinde anlamlı iyileşmeler saptandı. Ancak eğitim grubunda 

görülen artışların kontrol grubu ile karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı görüldü. Tedavi sonrası kozmetik deformite algısı incelendiğinde ise; eğitim 

grubunda WRVAS skorunun istatistiksel olarak anlamlı olacak şekilde iyileştiği, 

kontrol grubunda ise iyileşme görülse de bu farkın anlamlı olmadığı saptandı. Gruplar 

arası fark değerlendirildiğinde eğitim grubunda görülen iyileşmenin kontrol grubuna 

göre daha fazla olduğu saptandı. Çalışmamızdan elde edilen bu sonuçların literatürün 
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geneliyle paralel olduğu görüldü. Pilates-temelli egzersizlerin ve postüral 

düzeltmelerin hibrit telerehabilitasyon yöntemiyle uygulandığı eğitim grubumuzda 

tedavi sonrası Cobb açısı ve ATR değerlerinde meydana gelen anlamlı gelişmelerin 

WRVAS skoruna da yansıdığı, hastaların deformite algılarının ev-temelli programa 

göre daha etkili şekilde geliştiği ve uygulanan bu programın yaşam kalitesini 

iyileştirmede etkili olduğunu söyleyebiliriz.  

Çalışmamızdan elde ettiğimiz bulgular ışığında ev-temelli pilates egzersiz eğitimin 

AIS’li hastaların konservatif tedavisi açısından etkili bir yöntem olarak tercih 

edilebileceği, hibrit telerehabilitasyon ile uygulanan programın sağlayacağı ek 

faydalar açısından bu hasta grubunda oldukça yararlı olabileceğini bildirmek isteriz.  

Literatürde, AIS’li hastalarda pilates-temelli egzersiz programlarının ve farklı egzersiz 

programlarının telerehabilitasyon yöntemiyle uygulandığı çalışmaların etkinliğini 

gösteren çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

6. ÇALIŞMAMIZIN LİMİTASYONLARI 

Çalışmamızın potansiyel bir limitasyonu, telerehabilitasyon ile uygulanan 

egzersizlerin yapısı dolayısıyla vizüel ve işitsel uyarıları kapsaması ancak taktil 

uyarılara olanak sağlamamasıdır.  

Bir diğer limitasyon, egzersizlerin takibi için hastalarımızdan günlük tutmaları 

istenmesi ve her hafta yeni listeler iletilirken kontrolleri sağlanmasına rağmen  

egzersiz programının evde uygulandığı günlerde uygulamalarının doğruluğunun 

kontrol edilememesidir.  

7. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

Bu çalışma AIS’li hastalarda hibrit telerehabilitasyon yöntemiyle uygulanılan pilates-

temeli egzersiz programının Cobb açısı, solunum fonksiyonu, solunum kas kuvveti, 

fonksiyonel kapasite, postüral stabilite-denge, core kas enduransı, periferik kas 

kuvveti, yaşam kalitesi ve kozmetik deformite algısı üzerine etkisini incelemek 

amacıyla planlandı. 

 İlk hipotezimiz olan AIS’de hibrit telerehabilitasyon yöntemiyle uygulanan 

pilates-temelli egzersiz eğitim programının Cobb açısı açısından ev-temelli 

pilates egzersiz eğitimine göre daha etkili olduğu varsayımını doğruladık. 
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 İkinci hipotezimiz olan AIS’de hibrit telerehabilitasyon yöntemiyle uygulanan 

pilates-temelli egzersiz eğitim programının solunum fonksiyonları üzerine 

etkisi vardır varsayımını doğruladık.  

 Üçüncü hipotezimiz olan AIS’de hibrit telerehabilitasyon yöntemiyle 

uygulanan pilates-temelli egzersiz eğitim programının solunum kas kuvveti 

açısından ev-temelli pilates egzersiz eğitimine göre daha etkili olduğu 

varsayımını doğruladık.  

 Dördüncü hipotezimiz olan AIS’de hibrit telerehabilitasyon yöntemiyle 

uygulanan pilates-temelli egzersiz eğitim programının fonksiyonel kapasite 

üzerine etkisi vardır varsayımını doğruladık. 

 Beşinci hipotezimiz olan AIS’de hibrit telerehabilitasyon yöntemiyle 

uygulanan pilates-temelli egzersiz eğitim programının postüral kontrol ve 

denge üzerine etkisi vardır varsayımını doğruladık.  

 Altıncı hipotezimiz olan AIS’de hibrit telerehabilitasyon yöntemiyle 

uygulanan pilates-temelli egzersiz eğitim programının core kas enduransı 

açısından ev-temelli pilates egzersiz eğitimine göre daha etkili olduğu 

varsayımını doğruladık. 

 Yedinci hipotezimiz olan AIS’de hibrit telerehabilitasyon yöntemiyle 

uygulanan pilates-temelli egzersiz eğitim programının periferik kas kuvveti 

üzerine etkisi vardır varsayımını doğruladık. 

 Sekizinci hipotezimiz olan AIS’de hibrit telerehabilitasyon yöntemiyle 

uygulanan pilates-temelli egzersiz eğitim programının yaşam kalitesi üzerine 

etkisi vardır varsayımını doğruladık. 

 Dokuzuncu hipotezimiz olan AIS’de hibrit telerehabilitasyon yöntemiyle 

uygulanan pilates-temelli egzersiz eğitim programının kozmetik deformite 

algısı açısından ev-temelli pilates egzersiz eğitim programına göre daha etkili 

olduğu varsayımını doğruladık. 

Çalışmamız AIS’li hastalarda postüral düzeltmeler ve eğri tipine göre belirlenen 

solunum paternini kapsayan pilates-temelli egzersiz eğitim programının hibrit 

telerehabilitasyon yöntemiyle uygulandığı ve bu programın solunum fonksiyon testi, 

solunum kas kuvveti, fonksiyonel kapasite, postüral stabilite-denge, core kas 
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enduransı, periferik kas kuvveti, yaşam kalitesi ve kozmetik deformite algısı üzerine 

etkisini inceleyen ilk çalışmadır.  
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