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ADÖLESAN İDİOPATİK SKOLYOZLU ÇOCUKLARDA BEDEN ALGISI 

İLE İLİŞKİLİ FAKTÖRLERİN BELİRLENMESİ 

 

Yüksek Lisans Tezi 

 

Elvan BİLİK GÜLŞEN 

 

DOKUZ EYLÜL ÜNİVERSİTESİ SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı 

 

ÖZET 

 

Bu çalışmanın birincil amacı, adölesan idiopatik skolyozlu (AİS) bireylerde 

Cobb açısı, gövde rotasyon açısı, yaşam kalitesi, beden memnuniyetsizliği ve postüral 

değişikliklerin beden algısını yordama düzeylerini belirlemektir. İkincil amaç ise 

AİS’li bireylerde beden algısı, yaşam kalitesi, deformite memnuniyetsizliği ve postüral 

değişikliklerin Cobb açısına göre karşılaştırılmasıdır. 

Çalışmaya 51 AİS’li birey dahil edildi. Beden algısı Walter Reed Görsel 

Değerlendirme Skalası (WRGDS) ile, skolyozun açısal şiddeti radyografiden Cobb 

yöntemi ile, gövde rotasyon açısı skolyometre ile, beden memnuniyetsizliği Skolyoza 

İlişkin Beden İmgesi Ölçeği (SİBİÖ) ile, yaşam kalitesi Scoliosis Research Society-22 

(SRS-22) ile ve postüral değişiklikler New York Postür Derecelendirme Ölçeği 

(NYPDÖ) ile değerlendirildi. Beden algısının özgül yordayıcılarını belirlemek 

amacıyla aşamalı çoklu regresyon analizi yapıldı. Ayrıca, katılımcılar Cobb açısına 

göre üç gruba ayrılarak (Grup 1: ≤20°, Grup 2: 21-35°, Grup 3: 36-55°), beden algısı, 

yaşam kalitesi, beden memnuniyetsizliği ve postüral değişiklikler Tek Yönlü ANOVA 

ile karşılaştırıldı. 

Regresyon analizi sonucunda, SİBİÖ skoru (β=0,451, p=0,001) ve NYPDÖ 

skoru (β=-0,289, p=0,04), WRGDS skorunun özgül yordayıcıları olarak belirlendi. 

Grup 1'e kıyasla, Grup 3’te WRGDS ve SİBİÖ skorları daha yüksek, NYPDÖ skoru 

ile SRS-22 toplam ve alt skorları ise daha düşük bulundu (p<0,05). Grup 2’de ise 

WRGDS skoru Grup 1’e göre daha yüksek, SRS-22 toplam skoru ise daha düşük 

saptandı (p<0,05).  

Çalışmanın sonuçları, AİS’li bireylerde beden memnuniyetsizliğinde ve postüral 

dizilim sapmalarındaki artışın, algılanan deformite şiddetindeki artış için özgül 

yordayıcılar olduğunu göstermektedir. Hafif skolyoz grubunda algılanan deformite 

şiddeti, beden memnuniyetsizliği ve postüral dizilim sapmaları daha düşük ve yaşam 

kalitesi daha yüksekti. Ancak orta skolyozu olanlar ile orta-büyükten büyük-çok 

büyüğe değişen şiddette skolyozu olanlar arasında fark yoktu. AİS’li bireylerin 

deformite algısının, eğrinin şiddetinden ziyade beden memnuniyetsizliği ve genel 

postüral sapmalarla ilişkili olduğu göz önünde bulundurulmalıdır. 

 

Anahtar Sözcükler: beden algısı, kişisel memnuniyet, postür, skolyoz, yaşam kalitesi 
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DETERMINING THE FACTORS RELATED TO BODY PERCEPTION IN 

CHILDREN WITH ADOLESCENT IDIOPATHIC SCOLIOSIS 

   

Master Thesis 

 

Elvan BİLİK GÜLŞEN 

 

DOKUZ EYLUL UNIVERSITY HEALTH SCIENCES INSTITUTE 

 

Department of Physiotherapy and Rehabilitation 

 

ABSTRACT 

 

The primary aim was to determine the predictive levels of Cobb angle, angle of 

trunk rotation, quality of life, deformity dissatisfaction, and postural changes on body 

perception in individuals with adolescent idiopathic scoliosis (AIS). The secondary 

aim was to compare body perception, quality of life, body dissatisfaction, and postural 

changes based on Cobb angle classification. 

Fifty-one individuals with AIS were included. Body perception was assessed 

using the Walter Reed Visual Assessment Scale (WRVAS), angular severity of 

scoliosis by the Cobb method on radiographs, angle of trunk rotation by a scoliometer, 

body dissatisfaction using the Body Image Disturbance Questionnaire-Scoliosis 

(BIDQ-S), quality of life with the Scoliosis Research Society-22 (SRS-22), and 

postural changes using the New York Posture Rating Scale (NYPRS). Stepwise 

multiple regression analysis identified unique predictors of body perception. 

Participants were grouped by Cobb angle (Group 1: ≤20°, Group 2: 21–35°, Group 3: 

36–55°) for comparison using one-way ANOVA. 

Regression analysis revealed BIDQ-S (β=0.451, p=0.001) and NYPRS (β=-

0.289, p=0.04) as unique predictors of WRVAS scores. WRVAS and BIDQ-S scores 

were higher in Group 3 compared to Group 1, while NYPRS scores and SRS-22 total 

and sub-scores were lower (p<0.05). In Group 2, WRVAS scores were higher, and 

SRS-22 total scores were lower compared to Group 1 (p<0.05).  

The results indicate that increased body dissatisfaction and postural alignment 

deviations are unique predictors of perceived deformity severity in individuals with 

AIS. In the low scoliosis group, perceived deformity severity, body dissatisfaction, 

and  postural alignment deviations were lower, and quality of life was higher. 

However, no differences were observed between those with moderate scoliosis and 

those with scoliosis ranging from moderate-severe to severe-very severe severity. It 

should be noted that deformity perception in individuals with AIS is more closely 

related to body dissatisfaction and general postural deviations than to curve severity.  
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

İdiopatik skolyoz, sağlıklı görünen çocukların hızlı büyüme dönemlerinde 

ortaya çıkabilen; omurganın frontal düzlemde 10 derecenin üzerinde lateral 

deviasyonu, horizontal düzlemde vertebraların rotasyonu ve sagital düzlemde 

eğriliklerin (kifoz ve lordoz) değişimini içeren 3 boyutlu yapısal bir deformitedir (1,2). 

Adölesan idiopatik skolyoz (AİS), idiopatik skolyozun bir çeşidi olup puberte 

başlangıcından büyüme plakları kapanan kadar olan dönemde ortaya çıkar (3). 

Literatürde idiopatik skolyozun yaygınlığı %0,47-%5,2 arasında bildirilmekte olup, 

kızlarda erkeklere oranla daha yüksek prevalansa sahiptir. Ayrıca, idiopatik skolyoz 

tüm skolyoz vakalarının yaklaşık %90’ını oluşturmaktadır (4). 

AİS genellikle kostal ve skapular gibozite, omuz asimetrisi, göğüs kafesi 

deformiteleri, pelvik tilt ve gövdenin orta hat kaybı gibi postüral problemlere neden 

olur (5,6). Bedendeki bu değişiklikler psikososyal problemlere ve buna bağlı yaşam 

kalitesinde düşmelere sebebiyet verebilir (7). Ana eğrinin büyüklüğü, gibozitenin yeri 

ve büyüklüğü ve omuz asimetrisi, kişinin vücut görüntüsünü estetik olarak 

değiştirebilen ve muhtemel tedavi kararını etkileyebilecek faktörlerdir (8). Skolyoz, 

eğriliğin şiddetine ve eğri ilerleme riskine bağlı olarak gözlem, korseleme ve cerrahi 

müdahale ile tedavi edilir. Tedavi yöntemi ne olursa olsun (9), estetik görünüş skolyoz 

tedavisindeki en önemli unsurlardandır (10). Estetik açıdan iyileşmenin skolyoz 

tedavisinin ana hedefi haline geldiği Society on Scoliosis Orthopedic and 

Rehabilitation Treatment (SOSORT) komitesi tarafından ortak görüş olarak açıkça 

belirtilmiştir (11). 

Bu bağlamda skolyozda beden algısı, bireylerin deformiteleri hakkındaki his, 

duygu ve düşüncelerini ölçülebilir kılan bir kavram olması sebebiyle son yıllarda daha 

çok bilinmeye başlanmıştır (12). Beden algısı kişinin duygusal davranışlarını, 

inançlarını ve kendi bedeniyle ilgili algısını ifade eder (13), kişinin kendi dış 

görünüşünün içsel bir temsilidir (14). Ergenliğin gelişim evresinde beden imajına artan 

ilgi düşünüldüğünde; AİS tanısı alan ergenlerde özellikle beden algısı ve yaşam 

kalitesinin büyük ölçüde etkilenmesi beklenmektedir (15,16). Farklı kronik 

hastalıklara sahip çocukların beden imajı algılarını inceleyen bir meta-analizin 

sonuçlarına göre skolyoz, obezite ve kistik fibrozisten sonra çocukların sağlıklı 
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yaşıtlarına göre daha kötü bir beden algısına sahip olma sebepleri arasında üçüncü 

sıradadır (17).  

Yüksek Cobb açısının olumsuz beden algısıyla ilişkili olduğunu öne süren 

çalışmalar olmasına rağmen (6,18-21), yakın dönemde yapılan bir çalışmada 

deformitenin büyüklüğünün ameliyat kararı almada etkili olmadığı sonucuna 

varılmıştır (8). Skolyozlu bireylerde korse kullanımının beden algısı üzerine etkisini 

inceleyen çalışmaların sonuçları çelişkilidir. Korse kullanımının AİS’li bireylerde 

olumsuz beden algısı gelişmesine sebep olduğunu öne süren çalışmalar olmasına 

karşın (22,23), daha sonra yapılan bir meta-analizde bu bilginin geçerliliğini 

korumadığı görülmektedir (24). Bazı araştırmacılar ise korsenin beden algısına 

anlamlı etkisi olmadığını, olumsuz beden algısının korseden bağımsız var olan omurga 

deformitesiyle bağlantılı olabileceğini öne sürmüştür (16,25). Skolyoz cerrahisi 

geçiren bireylerin ise eğri şiddetinin azalmasıyla birlikte daha olumlu bir beden 

algısına sahip olduğu, ancak oluşan skar dokusunun kişide beden memnuniyetsizliği 

yarattığı rapor edilmiştir (22). Bu sonuçlar, skolyozda beden algısıyla ilişkili 

faktörlerin aydınlatılması gereken bir konu olduğunu göstermektedir. Literatür 

incelendiğinde, skolyozlu bireylerde beden algısının Cobb yöntemiyle belirlenen 

deformite şiddetiyle ilişkisini ortaya koyan bireysel çalışmalar olduğu görülmektedir 

(6,18-21). Ancak, deformite şiddetinin objektif ölçümleri ile ruh sağlığı ve beden 

memnuniyeti gibi kişinin deformiteye ilişkin öz-bildirimlerini birlikte analiz ederek 

özgül yordayıcıları belirleyen bir çalışmaya rastlanmamıştır.  

1.2. Araştırmanın Amacı 

Bu çalışmanın amacı, AİS’li bireylerde Cobb açısı, gövde rotasyon açısı, yaşam 

kalitesi, beden memnuniyetsizliği ve postüral değişikliklerin beden algısını yordama 

düzeylerini belirlemektir. İkincil amaç, AİS’li bireylerde beden algısı, yaşam kalitesi, 

beden memnuniyetsizliği ve postüral değişiklikleri Cobb açısı gruplarına göre 

karşılaştırmaktır. 

1.3. Araştırmanın Hipotezleri 

H0a: AİS’li bireylerde Cobb açısı, gövde rotasyon açısı, yaşam kalitesi, beden 

memnuniyetsizliği ve postüral değişiklikler, beden algısıyla ilişkili değildir. 
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H1a: AİS’li bireylerde Cobb açısı, gövde rotasyon açısı, yaşam kalitesi, beden 

memnuniyetsizliği ve postüral değişiklikler, beden algısıyla ilişkilidir. 

H0b: AİS’li bireylerde beden algısı, yaşam kalitesi, beden memnuniyetsizliği ve 

postüral değişiklikler Cobb açısı gruplarına göre farklılık göstermemektedir. 

H0b: AİS’li bireylerde beden algısı, yaşam kalitesi, beden memnuniyetsizliği ve 

postüral değişiklikler Cobb açısı gruplarına göre farklılık göstermektedir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Kolumna Vertebralis 

2.1.1. Kolumna Vertebralisin Anatomisi 

Omurga, ligamentler ve kaslarla bir arada tutulan bir dizi hareketli segmentten 

meydana gelmektedir ve her biri bitişik segmentlerden bir vertebra arası disk ile 

ayrılmaktadır. Yirmi dört presakral vertebra, omurga içindeki özelliklerine ve 

konumlarına göre servikal, torasik ve lumbal olarak isimlendirilmiştir. Yedi servikal, 

12 torasik ve beş lumbal vertebra bulunmaktadır. Ayrıca beş vertebra birleşerek 

sakrumu, dört vertebra birleşerek koksiksi oluşturmaktadır. Vertebral kolon altı temel 

işlevsel gereksinimi karşılamaktadır: 

1. Göğüs kafesini taşır ve destekler. Göğüs kafesi ile abdominal kavite arasındaki 

dengeyi korur. 

2. Pektoral kaslara ve pelvis kuşağının birçok kasına tutunma alanı sağlar. 

3. Omurgayı hareket ettiren birçok güçlü kas için bağlantı görevi görür; aynı 

kaslar insan gövdesinin dengesini ve postürünü korur. 

4. Omurgayı mekanik yaralanmalara karşı çevreleyerek koruma altına alır. 

5. Fizyolojik eğrilikleri ve vertebralar arası diskleri sayesinde bir şok emici 

görevi görür. Vücudun dinamik işleyişiyle ilişkili darbeleri alır ve dağıtır. 

6. Esnekliği sayesinde kuvvet momentleri üretip biriktirebilir ve vücudun diğer 

kısımlarından alınan kuvvetleri yoğunlaştırabilir ve iletebilir (26). 

2.1.2. Kolumda Vertebralisin Fizyolojik Eğrilikleri 

Vertebral kolon, sagital düzlemde servikal lordoz, torakal kifoz, lumbal lordoz 

ve sakral kifoz olmak üzere dört adet eğriliğe sahiptir. İntrauterin yaşamda vertebral 

kolonun ön tarafında kifotik tek bir eğrilik bulunmaktadır. Doğumdan sonra bebek 

görsel alanını genişletmek için başını kaldırmaya başladığında servikal lordoz ortaya 

çıkmaya başlar. Lumbal lordoz bebek oturmaya başladığında ortaya çıkar. Pelvis ve 

alt ekstremitenin pozisyonundan etkilenerek yük taşımayla birlikte daha belirgin hale 

gelir. Kapandji’ye göre bu eğrilikler sayesinde vertebral kolon düz br çubukla 

karşılaştırırsak aksiyel yüklenmelere 10 kat daha dayanıklı hale gelmiştir. Bu 

dayanıklılığı sağlayan fizyolojik eğrilikler; servikal bölgede 30-50 derece lordoz, 
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torakal bölgede 20-40 derece kifoz, lumbal bölgede 40-60 derece lordoz, sakral 

bölgede 40-60 derece kifozdur (27). 

Şekil 1. Kolumna Vertabralis sagital eğrilikleri ve bebeklikten ileri yaş 

yetişkinliğe fizyolojik eğriliklerin değişimi 

Sagital plandaki bu değişim, sağlıklı bir omurgada koronal planda 

gerçekleşmemelidir. Koronal planda omurga servikalden sakral bölgeye kadar düz bir 

hatta seyretmelidir. Omurganın sagital ve koronal plandaki fizyolojik değerlerinden 

sapması patolojik bir sonuç doğurarak deformite adını alır. Deformiteler intrauterin 

yaşamda gelişebileceği gibi, sonradan pek çok faktöre bağlı ya da idiopatik gelişebilir 

(27,28). 

2.2. Skolyoz Tanımı ve Sınıflaması 

Skolyoz, vertebral kolon, toraks ve gövdenin yapısı ve pozisyonunda meydana 

gelen değişikliklerin genel tanımıdır. Terim olarak ilk kez Hipokrat tarafından tüm 

omurga deformiteleri için kullanıldığı düşünülürken; Galen lordoz, kifoz, skolyoz 

tanımlarını geliştirmiş, skolyozu omurganın lateral eğriliği olarak açıklamıştır (29). 
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Günümüzde kabul edilen en geniş tanımlamaya göre skolyoz, omurganın frontal 

düzlemde 10 derecenin üzerinde lateral deviasyonu, horizontal düzlemde rotasyonu, 

sagital düzlemde doğal eğriliklerin genellikle kaybı ile karakterize üç boyutlu bir 

deformitesidir (11).  

Skolyoz sınıflamasının en geniş ve güncel versiyonu Amerikan Skolyoz 

Araştırma Cemiyeti ‘Scoliosis Research Society (SRS) tarafından 1973 yılında yapılan 

etyolojik kökenli sınıflamadır. Buna göre skolyoz yapısal (strüktürel) ve yapısal 

olmayan (strüktürel olmayan) skolyoz olarak iki ana başlık altında ele alınır (30,31): 

Yapısal Skolyoz 

• Idiopatik skolyoz 

o Infantil skolyoz (0-3 yaş) 

o Jüvenil skolyoz (3-10 yaş) 

o Adölesan skolyoz (>10 yaş) 

• Nöromusküler skolyoz 

o Nöropatik 

▪ Üst motor nöron lezyonu 

▪ Alt motor nöron lezyonu 

▪ Disotonomi 

▪ Diğer 

o Myopatik 

▪ Artrogripozis 

▪ Konjenital hipotoni 

▪ Musküler distrofi 

▪ Myotonia distrofika 

▪ Diğer 

o Konjenital skolyoz 

▪ Formasyon yetersizliği 

• Kama vertebra 

• Hemi vertebra 

▪ Segmentasyon yetersizliği 

• Kısmi yetersizlik 

• Komple yetersizlik 



7 
 

o Mezenşimal hastalıklar 

▪ Ehler-Danlos sendromu 

▪ Marfan sendromu 

▪ Diğer 

o Nörofibromatozis 

o Romatoid hastalıklar 

o Travmatik kökenli 

o Kemik enfeksiyonu 

o Osteokondrodistrofi 

o Metabolik hastalıklar 

▪ Raşitizm 

▪ Osteogenesis imperfecta 

▪ Homosistinüri 

▪ Diğer 

o Ekstra spinal kontraktürler 

o Lumbasakral eklemle ilgili 

▪ Spondilolizis ve spondilolistezis  

▪ Lumbosakral konjenital anomaliler 

o Tümörler 

▪ Spinal kord tümörleri 

▪ Vertebral kolon tümörleri 

Yapısal Olmayan Skolyoz 

• Postüral skolyoz 

• Sinir kök iritasyonuna bağlı gelişen skolyoz 

• Histerik skolyoz 

• Alt ekstremite eşitsizliğine bağlı gelişen skolyoz 

• Kalça eklemi kontraktürlerine bağlı gelişen skolyoz 

Yapısal olmayan skolyozda vertebral kolonda rotasyon görülmezken, lateral 

deviasyon mevcuttur. Skolyoza sebep olan etken kaldırıldığında lateral deviasyon 

azalır veya yok olur. 
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2.2.1. İdiopatik Skolyoz 

İlk kez Kleinberg tarafından kullanılan ‘idiopatik’ terimi (11), skolyozun 

bilinmeyen bir kökene sahip olduğunu ve hastanın hem entelektüel hem de fiziksel 

gelişiminin omurgada rotasyon başladığı ana kadar normal olduğunu ifade eder (32). 

İdiopatik skolyoz, en sık görülen skolyoz türü olup, çoğunlukla sağlıklı 

çocuklarda özellikle hızlı büyüme atağı dönemlerinde ortaya çıkar. Multifaktöriyel 

etiyolojik kökene bağlı olarak ilerleyebilen 3 boyutlu bir deformitedir. Yaşa göre üç 

gruba ayrılmakta olup en sık görülen tipi 10-18 yaş arası görülen AİS’tir (33). 

2.2.1.1. Adölesan İdiopatik skolyoz  

Yapısal skolyozların %80’ini oluşturan AİS’in dünyada görülme sıklığı ülkelere 

göre değişse de literatürde ortalama %2-3 değerinde bulunmuştur (4). Türkiye’de 2018 

yılında yapılan 16045 (7883 erkek, 8162 erkek) çocuğun dahil edildiği kapsamlı bir 

okul taramasına göre skolyoz prevelansı yine benzer bir şekilde %2-3 tür. Yine bu 

çalışmada kızlarda görülme oranı %3.07, erkeklerde ise %1.49 bulunmuştur (34). 

AİS’in cinsiyete göre görülme oranı düşük Cobb açılarında benzerken, açı 30 

derecenin üzerine çıktığında kız:erkek oranı 7:1’e kadar yükselmektedir. AİS 

progresyonu kızlarda erkeklere göre daha yüksektir (11). Skolyoz açısı kritik eşiği 

aşarsa (30-50 derece arası) yetişkin yaşamda sağlık sorunları, kozmetik deformite 

şikayetleri, yaşam kalitesinde azalma, ağrı ve ilerleyici fonksiyonel kısıtlamalarla 

karşılaşma riski çok daha yüksektir (35). 

2.2.1.1.1. Etiyopatogenezi 

Son yirmi yılda, özellikle genetik cephede, AİS’in etiyopatogenezini açıklayan 

teorilerde önemli ilerlemeler kaydedilmesine rağmen klinik pratiği yönlendirebilecek 

net cevaplar henüz elde edilememiştir (36,37). AİS oluşumunda multifaktoriyel bir 

etyolojik köken olduğu düşünülmekte olup, net bir patoloji kanıtlanamamıştır. 

Bununla birlikte yapılan çalışmalarla keşfedilen biyomekanik, genetik, nöral, 

metabolik ve hormonal faktörler üzerinden çeşitli teoriler ortaya konulmuştur (32). 

AİS’te pozitif aile öyküsü karşımıza sık çıkmaktadır. Her iki ebeveynde de 

idiopatik skolyoz varlığı, çocuklarında skolyoz görülme oranını topluma kıyasla 50 

kat daha arttırmıştır (38). AİS’in kadınlarda erkeklere oranla daha sık görülmesi X 
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kromozomuyla ilişkilendirilmektedir (39). Araştırmacılar östrojen reseptör yapısı ve 

fonksiyonunda kalıtsal bir bozukluk olduğunu ileri sürmektedir. Otozomal 

kromozomlardan 6, 9, 16 ve 17’nin AİS’te genetik bir etken olabileceği 

varsayılmaktadır (40). Burwell ve arkadaşlarının hipotezlerine göre önceden var olan 

kalıtsal genetik varyasyon ilk tetikleyici olup, bebeklik ve erken çocukluk döneminde 

vertebral büyümeyi etkileyen epigenetik iç ve dış çevresel faktörlerle skolyozun 

fenotipik çeşitliliği açıklanabilmektedir (41). 

Crijnset ve arkadaşları, oluşturdukları hipokifoz modeliyle omurgada önceden 

lateral asimetri olmasa bile, vücudun anteriorundan gelen kısıtlayıcı kuvvetin büyüme 

hızıyla eşleşmeyerek yanal bir eğrinin gelişmesine neden olabileceğini göstermişlerdir 

(42). 

Normal iskelet büyümesinin, nöral ve kemiksel gelişim arasındaki etkileşimin 

sonucu olduğu düşünülmektedir. Bu senkronizasyon kaybının, skolyoz gelişimine ve 

ergenlik çağındaki kızlarda daha sık görülmesine katkıda bulunduğu varsayılmaktadır. 

Skolyozu olan ergen kızların, AİS’i olmayan kızlara ve benzer yaştaki erkeklere 

kıyasla dolaşımındaki leptin seviyelerinin arttığı bulunmuştur. Hipotalamusun leptine 

karşı artan duyarlılığının asenkronizasyona yol açtığı, bunun da asimetrik büyümeye 

ve deformiteye neden olduğuna inanılmaktadır (43). 

Hormonal değişiklikler açısından literatüre baktığımızda önceki çalışmalar, 

AİS’li hastaların trombositlerinde kalmodulin konsantrasyonunun artmasının eğri 

büyüklüğünün artış hızıyla ilişkili olduğunu göstermiştir (44). Yine son yıllarda 

melatonin eksikliğindense melatonin salgılanma ritmindeki bozukluğun skolyoza 

sebep olabileceği düşünülmektedir (45). 

2.2.1.1.2. Adölesan idiopatik skolyozda sınıflandırma 

Günümüzde pek çok sınıflandırma olmakla birlikte ortak hedef; skolyozun 

progresyonu ve tedavisi hakkında ortak bir dil oluşturabilmektir. 

A. Açısal dereceye göre sınıflandırılması 

Cobb yöntemine göre ayakta çekilen frontal radyografide ölçülen skolyoz açısı, 

ölçümleme yöntemleri arasında altın standart olarak kabul edilmektedir. Buna göre 

skolyozun şiddeti: 
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• <20 dereceye kadar küçük 

• 20-35 derece arası orta 

• 36-40 derece arası orta-büyük 

• 41-50 derece arası büyük 

• 51-55 derece arası büyük-çok büyük 

• 55 derece ve üzeri çok büyük skolyoz olarak kategorize edilmiştir (11). 

B. Eğrinin yerine ve sayısına göre sınıflandırma  

Ponsetti tarafından geliştirilen bu sınıflandırma yöntemine göre skolyoz torasik, 

torakolumbal, lumbar skolyoz olarak ayrılır. Skolyoz eğrilik sayısına göre tek, çift 

nadiren de üç ana eğrili olarak incelenir. En büyük dereceli eğri primer eğri olarak 

kabul edilmektedir. Bu sınıflandırmalar dışında King-Moe, Lenke, Schroth, Rigo, 

Pekin Union Medical College, üç boyutlu sınıflandırmalar gibi farklı sınıflandırma 

yöntemleri konservatif ve cerrahi tedavi durumlarına göre tercih edilmektedir (46,47). 

2.2.1.1.3. Adölesan İdiopatik Skolyozda Değerlendirme 

2.2.1.1.3.1. Anamnez  

Skolyoz genellikle tesadüfen çekilen akciğer grafilerinde ya da okul 

taramalarında fark edilmekte, bazen de aileler çocuklarının gövde asimetrilerinden 

şüphelenerek doktora başvurmaktadırlar. 

İyi bir hikaye diğer skolyoz türlerinin dışlanabilmesi için önemlidir. Eğriliğin 

fark edildiği yaş, eğriliğin gelişim süreci, çocuğun yaşı, cinsiyeti, menarş durumu, aile 

öyküsü, herhangi bir tedavi alıp almadığı ve ek hastalıkların varlığı sorgulanmalıdır 

(34,48). 

2.2.1.1.3.2. Klinik Değerlendirme 

İlk olarak inspeksiyon ve postür analiziyle başlanır. Ciltte renk değişiklikleri, kıl 

kümeleşmeleri olup olmadığı araştırılmalıdır. Postür analizinde ayak deformiteleri, diz 

pozisyonu, pelvis simetrisi, bel kıvrımları, gluteal çizgiler, göğüs kafesi, kostal 

çıkıntılar, omuz ve skapula seviyeleri, dirsek-bel uzaklıkları, baş ve boyun pozisyonu 

ve fizyolojik omurga eğriliklerinin durumu (torakal kipokifoz/kifoz, lumbal 
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hipolordoz/hiperlordoz), orta hat algısı değerlendirilmelidir. Ekstremite uzunluk farkı, 

kas kısalıkları, esneklik durumu, kuvvet-duyu-refleks değerlendirmeleri not 

edilmelidir (49). 

Adam’s öne eğilme testi (Adam’s forward test) omurganın rotasyonunu ölçmek 

için kullanılan basit ve pratik bir testtir. Bu teste göre hasta ayakları çıplak ve paralel 

olacak şekilde yerleşir, avuç içlerini birbirine bakacak şekilde pozisyonlayarak öne 

doğru eğilir. Değerlendirmeyi yapan kişi hastanın arkasında konumlanarak rotasyonun 

varlığıyla oluşacak gövde rotasyon açısını ve yönünü skolyometre ile ölçebilir (50). 

Skolyometredeki su terazisi gibozitenin aksi yöne doğru hareket ederek rotasyon 

derecesini verir. Deformite progresyonunu takip etmek ve her radyografide maruz 

kalınan radyasyon dozunu azaltmak adına klinik takipte tercih edilebilir (51,52). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 2. Adam’s Öne Eğilme Testi 

2.2.1.1.3.3. Radyolojik Değerlendirme 

Skolyoz tanısının konulması ve derecesinin belirlenmesi için radyolojik 

değerlendirme yapılmaktadır. Hastanın ayakta en dik durabildiği pozisyonda kalması 

istenerek postero-anterior ve lateral grafiler alınır. Böylece omurgadaki eğriliğin tipi, 

yeri, derecesi, gövde asimetrisi, pelvis dengesi ve iskelet maturasyonu 
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değerlendirilebilir. Büyük kaset tercih edilmesi kapsamlı bir değerlendirme 

yapabilmek adına önemlidir (53). 

Eğriliğin derecesinin belirlenmesinde sık kullanılan Cobb yöntemine göre önce 

eğriliğin üst ve alt ucunda en fazla eğime sahip olan vertebralar belirlenir. Üst uç 

vertebranın üst yüzeyi, alt uç vertebranın alt yüzeyine paralel çizgiler çizilir. Daha 

sonra bu paralel çizgilere dik açı çizilir ve iki dik arasında kalan açı bize skolyozun 

Cobb açısını verir. Eğer birden çok açı varsa hepsinin Cobb açısı hesaplanmalıdır. 

Cobb açısı röntgen üzerinden manuel ölçüldüğü gibi günümüzde hata payı daha az 

olan bilgisayarlı ölçüm yöntemleri de kullanılmaktadır (54). 

 

Şekil 3. Cobb yöntemi ile skolyoz açısının ölçümü 

2.2.1.1.4. Adölesan İdiopatik Skolyozda Tedavi 

Skolyoz için ilk tedavi Hipokrat tarafından longitudinal traksiyon mantığıyla 

yapılmıştır ve MÖ. 5. yüzyıla kadar dayanır (55). AİS’te tedavi izlem, konservatif 

tedavi ve cerrahi tedavi ana başlıkları altında toplanmaktadır. Tedavideki ana hedef, 

ergenlik döneminden maturite tamamlanana kadar geçen sürede eğriliğin açısını 

minimumda tutabilmektir (11).  
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2016 yılında SOSORT kılavuzlarında; 10 dereceden küçük Cobb açıları için 

gözlem ile takibinin yapılabileceği, 10-20 derecelik açılar için egzersiz tedavilerinin 

seçilebileceği, 20-45 derecelik açılar için egzersiz terapisiyle birlikte korse tedavisinin 

seçilebileceği ve 45 dereceden fazla Cobb açıları için cerrahi tedavinin 

düşünülebileceği belirtilmiştir (11).  

2.2.1.1.4.1. Konservatif tedavi 

Cerrahi olmayan tedavi olarak da bilinen konservatif tedavi öncelikle korse 

tedavisi ve egzersiz terapisini içerir. Konservatif tedavinin temel amaçları; postüral 

düzeltmelerle beden estetiğini iyileştirmek, yaşam kalitesini arttırmak, psikolojik 

iyilik hali sağlamak, solunum fonksiyon bozukluğunu önlemek, pubertede eğriliğin 

ilerlemesini durdurmak, yetişkinlikte daha fazla tedaviye ihtiyacı azaltmaktır (11). 

2.2.1.1.4.1.1. Korse tedavisi 

Korse kullanımına karar verme parametreleri olarak; eğri boyutu, ergenlik 

evresi, büyüme plaklarının durumu, rotasyon ve sagital düzlem deformitesi, denge ve 

diğer nörolojik faktörler sayılabilir (56). Korse endikasyonları; Risser 0-2’de olması, 

eğri açıları 20-45 derece arası olması ve kadın ise premenarşal veya menarştan 1 yıldan 

az süre geçmiş olmasıdır (57). 

Tarihsel olarak Fransız bir cerrah olan Ambrose Pare 16. yüzyılda omurga 

deformitesi için ilk kez metalik ortez kullanmıştır. 20. Yüzyılın ortalarında Blount 

ABD’de skolyozun ayaktan tedavisi için Milwaukee korsesini kullanmaya başlamıştır 

(58). Son yıllarda Milwaukee korsesi neredeyse tamamen torakolumbosakral ortez ile 

yer değiştirmiş gibi görünmektedir. Korselemenin temel amacı cerrahi tedaviden 

kaçınmak ve büyümenin sonuna mümkün olan en küçük eğrilikle varabilmektir (2). 

Dünya çapında sayısız çeşitliliğe sahip 20’den fazla korse türü kullanılmaktadır. 

Bunlardan makalelerde en sık karşılaştıklarımız Boston, Charleston, Cheneau, Lyon, 

Milwaukee, Progressive Action Short Brace, Providence, Rosenberger, Sforzesco, 

Spinecore, TriaC, Wilmington’dur. Mevcut kanıtlara göre korseleme lehine iki 

randomize kontrollü çalışma vardır. Ancak bir korsenin diğerine üstünlüğü hakkında 

yeterli veri yoktur. Bununla birlikte korseleri rijdite açısından sınıflandırmak ve 

derecelendirmek mümkündür. Tedavide korseye uyum ve uygunluk, aile ve hasta 
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katılımı odaklı bir ekip çalışmasının gerekliliği konusunda görüş birliği vardır 

(56,59,60). 

Yaygın kullanıma rağmen korse tedavisinin etkinliği uzun süredir 

tartışılmaktadır. 1995’te Nachemson ve arkadaşları ergenlik çağındaki idiopatik 

skolyoz için korselemenin prospektif kontrollü bir klinik çalışmada elektrik 

stimülasyonundan veya gözlemden daha etkili olduğunu kanıtladı. Ancak bu 

çalışmanın kanıt düzeyi, korse etkinliği üzerinde herhangi bi karara varmak için yeterli 

görülmedi (61). Weinstein ve arkadaşlarının 2013’te korseleme çalışmalarının 

sonuçlarını yayınlamasıyla birlikte korse kullanımı AİS vakalarında cerrahi tedaviye 

gitme olasılığını azalttığı kanıtlanmakla birlikte hem randomize hem randomize 

olmayan hasta tercihi kohortlarında tutarlı sonuçlar elde edildi (62). 

Korse türü ne olursa olsun ana hedef Ian Stokes tarafından tanımlanan skolyozun 

biyomekanik evriminin kısır döngüsünü kırmak ve  tersine çevirmektir. Böylece korse 

skolyoz eğrisinin dışbükey tarafındaki yüklemeyi arttırır ve içbükey tarafındaki 

yüklemeyi azaltır (63). 

Rowe, skolyozun cerrahi olmayan tedavisinin etkinliğine dair bir meta-

analizinde en etkili korse reçetesinin 23 saatlik bir rejim olduğunu bulmuştur (64). 

Günde 12 saatten fazla korse kullanımının başarı oranını arttırdığını, 18 saatten fazla 

kullanımının ise eğrilerde iyileşmeye bile izin verebileceği bulunmuştur. Korse 

tedavisindeki temel sorun konseye uyumun her zaman mümkün olmamasıdır ve pek 

çok çalışma bu uyumsuzluğu belgelemiştir. Korse iskelet maturitesi tamamlanana 

kadar takılmalıdır.  Büyüme tamamlandıktan 6-12 ay sonrasında konseyi bırakma 

prosedürü uygulanır ve yavaş yavaş bırakılır (65). 

2.2.1.1.4.1.2. Egzersiz Tedavisi 

Egzersiz terapisinin teorik temeli nöromusküler kontrol teorisi ve biyomekanik 

anormallik örüntüsü teorisi üzerine kurulmuştur (66). Bu teoriler, AİS’li bireylerin 

sinir sistemi anormalliklerini hafifleterek nöromusküler kontrol yeteneğini 

düzenlemeyi hedefler. Omurga motor kontrolünü değiştirir ve bu değişimler 

birbirleriyle etkileşim halindedir. Skolyoza spesifik terapatik egzersizlerde ‘kendi 

kendine düzeltme’ gerekli nörolojik değişiklikleri ve kas aktivitelerini sağlamak için 

kritik bir bileşendir (67).  
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Günümüzde skolyoza spesifik kullanılan yaygın egzersiz yöntemleri Schroth, 

Domobed, Side Shift, Scientific Exercise Approach to Scoliosis (SEAS), Lyon, 

Barcelona Scoliosis Physical Therapy School (BSPTS), Functional Individual Therapy 

of Scoliosis (FITS)’dır (68). Egzersiz terapisi, AİS patolojisini hafifletmek için etkili 

bir konservatif yaklaşımdır ve düşük maliyet, minimum yan etki ve yüksek işlevsellik 

gibi birçok olumlu katkı sunmaktadır (3). 

Skolyoza spesifik egzersiz yöntemlerinden çalışmalarda en çok karşımıza çıkan 

Schroth egzersiz modeli, omurganın anormal hizalanmasını düzeltmeye yardımcı 

kişinin eğriliğine özel seçilen asimetrik üç boyutlu egzersizler ve rotasyonel solunum 

paterninden oluşmaktadır (69,70). Kuru ve arkadaşları, 24 haftalık Schroth egzersiz 

terapisinden sonra 45 AİS hastasının Cobb açısının önemli ölçüde iyileştiği, Schroth 

terapisinin rehabilitasyon programlarına dahil edilmesinin pozitif bir katkısı olduğu 

sonucuna varmışlardır (71). 

Answer ve arkadaşları, egzersiz terapisinin hastaların yaşam kalitesini önemli 

ölçüde arttırabileceğini ve bu nedenle hafif ve orta şiddette AİS’li hastalar için 

genellikle tercih edilen bir tedavi seçeneği olduğunu bildirmektedir (72). 

AİS’te konservatif tedavilerin etkinliğini karşılaştıran 17 randomize kontrollü 

çalışma içeren (857 hasta) bir meta-analizin sonuçlarına göre Schroth ve SEAS’ın 

birlikte kullanımı Cobb açısında anlamlı bir iyileşme sağlayan en etkili yaklaşım 

olarak öne çıkmıştır. Gövde rotasyon açısı üzerinde Schroth yöntemi ve Side Shift 

yöntemleri etkili bulunmuştur. Schroth egzersizleri yaşam kalitesini arttırmada diğer 

yöntemlere kıyasla daha iyi sonuçlar vermiş, SEAS ikinci sırada yer almıştır. En iyi 

sonuçlar 6-12 ay boyunca düzenli yapılan terapilerden elde edilmiş, hasta uyumunun 

sonuçlar üzerindeki etkisinden söz edilmiştir. Çalışmaların büyük bir çoğunluğunda 

uzun dönem takip yetersizliği sonuçların genellenebilirliğini kısıtlamaktadır (69). 

2.2.1.1.4.2. Cerrahi Tedavi 

Hafif vakalar konservatif yöntemlerle yönetilebilirken, ilerleyici ve şiddetli 

eğriliklerde cerrahi tedavi gerekebilir. Cerrahi müdahale omurgadaki eğriliği 

düzeltmeyi, deformitenin ilerlemesini durdurmayı ve estetik iyileşmeyi hedefler. 40-

50 derece üzerindeki eğriliklerde konservatif yöntemlerin yetersiz kalması durumunda 

cerrahi yöntem ön plana çıkar (62). Hastanın hızla ilerleyen bir eğriliğe sahip olması, 
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ağrı ve fonksiyonel kaybın varlığı, kardiyak ve pulmoner sistem bozukluklarının 

başlaması, kozmetik deformiteye bağlı psikososyal nedenler cerrahi endikasyonlar 

arasında sayılmaktadır (73,74). Skolyoz cerrahisinde en sık kullanılan teknik spinal 

füzyondur. Kullanılan tekniklerin tercihi eğriliğin yeri ve şiddeti, hastanın yaşı ve 

skolyozun progresyon riskine göre değişiklik gösterebilir (75,76). 

2.2.1.1.5. Adölesan İdiopatik Skolyoz ve Beden Algısı 

Beden algısı, bireyin fiziksel görünümüne ve vücut imajına dair düşünce, his ve 

tutumlarını ifade eder. Bu kavram bireyin kendisini nasıl gördüğü (algısal boyut), 

hissettiği (duygusal boyut) ve bu algıya nasıl tepki verdiği (davranışsal boyut) olmak 

üzere üç temel bileşen içermektedir (13). Tüm bu bileşenler zamanla deneyimler ve 

bireyin yaşam koşulları çerçevesinde sosyokültürel olarak etkilenir (77). Sağlıklı 

bireylerde beden algısı genellikle olumluyken, postüral deformiteler (gibozite, bel 

kavislerinde ve göğüslerde farklılıklar, sagital denge bozuklukları) ve kronik 

hastalıkların varlığı bu algıyı olumsuz yönde değiştirebilir (17,35). Farklı kronik 

hastalıklara sahip çocukların beden imajı algılarını inceleyen bir meta-analizin 

sonuçlarına göre skolyoz, obezite ve kistik fibrozisten sonra çocukların sağlıklı 

yaşıtlarına göre daha kötü bir beden algısına sahip olma sebepleri arasında üçüncü 

sıradadır (17). Özellikle ergenlik döneminde vücut imajının geliştiğini ve bireyin 

başkalarının görüşlerine daha duyarlı hale geldiğini düşünürsek, tam da bu dönemde 

ortaya çıkan skolyozun beden algısına olan etkisi son derece önemlidir.  

Skolyozlu bireylerde vizüel, vestibüler, proprioseptif sistemlerdeki işlevsel 

problemler ile postüral kontrolde bozukluklar olduğu rapor edilmiştir (78,79). Ayrıca 

beyin yapısında özellikle posterior lateral kortekste yapısal farklılıklar olduğu 

bildirilmiştir. Bu bulgulara dayanarak bazı araştırmacılar çifte nöro-ossöz teorisini 

geliştirmiştir. Bu teoriye göre iskeletin büyümesi ile beynin duyusal-motor 

entegrasyon süreçleri arasında bir uyumsuzluk söz konusudur. Büyüme sürecinde 

beyin, vücutta meydana gelen hızlı değişimlere yeterince adapte olamaz. Bu durum, 

beden algısında değişikliklere ve bozulmuş vücut şemasına yol açabilir. Bu bulgu 

AİS’te vücut algısındaki değişiklikleri açıklamak için önemli bir teorik çerçeve 

sunmaktadır (79,80). 
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AİS’te oluşan omurga deformitesi, gizlenmesi zor olabilen kozmetik 

değişiklikliklere neden olabilir. Bu dışarıdan kolayca fark edilebilen vücut 

deformiteleri, ergenlerin kişilik gelişimi, öz saygı düzeyleri ve beden algısı üzerinde 

olumsuz bir etki yaratarak ruh sağlıklarını bozabilir. Psikososyal işleyişi olumsuz 

etkileyerek tedavi rejimlerine uyumu sekteye uğratabilir. Bu sorun, hem hastalar hem 

de hekimler için büyük bir endişe sebebidir. Bedenin görünümüne duyulan 

memnuniyetsizliğin, hem yaşam kalitesi hem de tedaviye uyum üzerine olumsuz 

etkileri olduğu gösterilmiştir (12,81). AİS öyküsü olan ergenlerde düşük özsaygı, 

düşük öz imaj, ruh hali bozuklukları, akran ilişkileri konusunda endişe, intihar 

düşünceleri ve alkol kullanımı rapor edilmiştir (82). Ayrıca bu bireylerin 

bedenlerinden memnun olmamaları, fiziksel aktiviteye katılma isteklerinde 

çekingenlik yaratabilmektedir. Bu durumu fiziksel kondisyonlarında düşüşe ve 

skolyoz progresyonunda negatif bir ilerlemeye sebep olabilir (19). Aynı zamanda, 

belirli egzersizlerin düzenli olarak tekrarlanması, alanda çalışan uzmanları sık ziyaret, 

varsa bir korseye uyum sağlamaya çalışılması ve rehabilitasyon adına yapılan tüm 

müdahaleler, alınan skolyoz tanısıyla birlikte tüm yaşam standartlarının değişmesi 

demektir (83). 

Lendzion ve arkadaşları, egzersiz terapisinin tek başına uygulanmasının, 

egzersiz ve korsenin birlikte uygulanmasına göre daha iyi bir beden algısı sağladığını 

göstermiştir (84). Daha önceki çalışmalar korse tedavisinin kötü bir beden algısıyla 

ilişkili olduğu sonucuna varırken, Meng ve arkadaşlarının yaptığı yakın tarihli bir 

meta-analizde, bu bilginin artık geçerliliğini korumadığı sonucuna varılmıştır (24). 

Bazı araştırmacılar ise korsenin beden algısına anlamlı etkisi olmadığını (16,85-87), 

olumsuz beden algısının korseden bağımsız var olan omurga deformitesiyle bağlantılı 

olabileceğini öne sürmüştür (25).  

Ameliyat, skolyozu düzeltmek için kullanılan yaygın bir tedavi yöntemidir. 

Ancak cerrahi başarının estetik memnuniyetle her zaman örtüşmediği belirtilmiştir. Bu 

durum, bireylerin ameliyat sonrası elde edilen kozmetik sonuçlara dair algı ve 

memnuniyetlerinin, cerrahinin radyografik sonuçlarından daha önemli olduğuna vurgu 

yapmaktadır (88). Noonan ve arkadaşları, cerrahi olarak tedavi edilen AİS hastalarında 

daha düşük beden imajının birkaç yıl boyunca devam edebileceğini belirtmiştir. Ayrıca 

öz imaj algısının da zamanla bozulabileceğini bulmuşlardır (89). Koch ve arkadaşları 
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ise ameliyat sonrası kozmetik açıdan nötr olduklarını belirten AİS hastalarının, 

kendilerine karşı daha eleştirel ve negatif bir bakış açısıyla yaklaştıklarını, kendilerini 

akranlarından daha az çekici olarak algılamaya devam ettiklerini ortaya koymuştur 

(90). 

Beden algısının, AİS’li bireylerde skolyoz yönetimini etkileyen öncü 

parametrelerden biri olduğu göz önünde bulundurulduğunda (91), beden algısıyla 

ilişkili faktörlerin belirlenmesi, değerlendirme ve tedavi programlarına önemli katkılar 

sağlayabilir. Ancak, yukarıda detaylandırıldığı üzere, AİS’li popülasyonda beden 

algısını inceleyen çalışmalarda çoğunlukla tedavi öncesi ve sonrası ölçümler 

karşılaştırılarak tedavinin etkinliği araştırılmıştır. Skolyozlu bireylerde beden algısıyla 

ilişki faktörleri araştıran az sayıdaki çalışmaya bakıldığında, beden algısının Cobb 

yöntemiyle belirlenen deformite şiddetiyle ilişkisinin ortaya konduğu görülmektedir 

(6,18-21). Bununla birlikte, deformite şiddetinin objektif ölçümleri ile ruh sağlığı ve 

beden memnuniyeti gibi kişinin deformiteye ilişkin öz-bildirimlerini birlikte analiz 

ederek özgül yordayıcıları belirleyen bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bu bilgiler 

ışığında çalışmamızın amacı, AİS’li bireylerde Cobb açısı, gövde rotasyon açısı, 

yaşam kalitesi, beden memnuniyetsizliği ve postüral değişikliklerin beden algısını 

yordama düzeylerini belirlemektir. İkincil amaç, AİS’li bireylerde beden algısı, yaşam 

kalitesi, beden memnuniyetsizliği ve postüral değişiklikleri Cobb açısı gruplarına göre 

karşılaştırmaktır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Araştırma, kesitsel bir çalışmadır. 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı  

Araştırmanın verileri Haziran 2023 ve Haziran 2024 tarihleri arasında 

Fizyospine Sağlıklı Yaşam Merkezi ve Dokuz Eylül Üniversitesi Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Fakültesi’nde toplandı. 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmaya dâhil edilecek birey sayısı G*Power (Version 3.1.9.7) programı ile 

hesaplandı. Tahmini örneklem büyüklüğünün hesabında kullanılan etki büyüklüğü, 

AİS’li bireylerde beden imajı ve Cobb açısı arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmadan 

elde edilmiştir (20). Korelasyon katsayılarının hesaplanacağı istatistiksel analiz için 

güç ß=%80, yanılma ihtimali α=0,05, Tail(s): çift yölü ve etki büyüklüğü r=0,20 olarak 

alındığında çalışmaya katılacak minimum gönüllü sayısı 49 olarak belirlendi. 

Dahil edilme kriterleri: 

− En az 10 derece Cobb açısına sahip olmak ve ortopedi ve travmatoloji 

uzmanı hekimden AİS tanısı almış olmak 

− 10-18 yaş aralığında olmak  

− Daha önce idiopatik skolyoza yönelik herhangi bir tedavi almamış olmak 

− Ebeveynlerinin çalışmaya katılmalarına izin vermesi 

Dışlama kriterleri: 

• İdiopatik skolyoz dışında bir skolyoz tipine sahip olması 

• Daha önce omurga cerrahisi geçirmiş olması 

• Herhangi bir kognitif, bilişsel ve mental problemin olması 

• Vücut simetrisini bozacak skolyoz dışında herhangi bir ortopedik problem 

varlığı 

• Nörolojik, psikiyatrik, romatizmal hastalıkların varlığı 
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• Vücut kütle indeksinin (VKİ) 30 kg/m2 ve üzeri olması 

3.4. Çalışma Materyali 

Araştırmada hücre hattı, deney hayvanı vs gibi herhangi bir materyal 

kullanılmamıştır. 

3.5. Araştırmanın Değişkenleri 

Beden algısının yordayıcılarını belirlerken: 

− Bağımlı değişken: 

• WRGDS ile değerlendirilen beden algısı skoru 

− Bağımsız değişkenler:  

• VKİ, cinsiyet 

• Cobb açısı 

• Gövde rotasyon açısı 

• SRS-22 yaşam kalitesi anketi ağrı, fonksiyon ve ruh sağlığı alt 

skorları 

• SİBİÖ ile değerlendirilen beden memnuniyetsizliği skoru 

• New York Postür Derecelendirme Ölçeği (NYPDÖ) ile 

değerlendirilen postüral değişiklikler skoru 

Katılımcıları Cobb açısına göre karşılaştırırken: 

− Bağımsız değişken:  

• Cobb açısına göre belirlenen grup 

− Bağımlı değişkenler: 

• WRGDS ile değerlendirilen beden algısı skoru 

• SRS-22 yaşam kalitesi anketi toplam skoru ve ağrı, beden imajı, 

fonksiyon ve ruh sağlığı alt skorları 

• SİBİÖ ile değerlendirilen beden memnuniyetsizliği skoru 

• NYPDÖ ile değerlendirilen postüral dizilim değişiklikleri skoru  
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3.6. Veri Toplama Araçları 

3.6.1. Prosedür 

Araştırmamıza ortopedi ve travmatoloji uzmanı tarafından AİS tanısı almış 51 

gönüllü katıldı. Çalışma hakkında sözlü ve yazılı olarak bilgilendirildikten sonra hem 

kendilerinden hem de ebeveynlerinden yazılı onamları alındı. Katılımcıların 

sosyodemografik verileri, yaş, boy, kilo, VKİ, özgeçmiş, soygeçmiş, spor 

alışkanlıkları değerlendirme formuna kaydedildi. Cobb açıları, gövde rotasyon açıları 

ve King sınıflamaları kaydedildi. NYPDÖ kullanılarak postür analizleri yapıldı. 

Ardından katılımcılar WRGDS, SRS-22 ve SİBİÖ anketlerini doldurdu. Tüm 

değerlendirmeler yüz yüze yapıldı ve toplam 30 dakika sürdü.   

3.6.2. Postür Değerlendirmesi  

NYPDÖ kullanılarak nicel bir yaklaşımla postüral dizilimdeki değişikler 

skorlandı (92). Geçerli ve güvenilir olduğu rapor edilen bu ölçek, vücudu posterior 

(baş, omuz, omurga, kalça seviyesi, ayaklar, ayak arkları) ve lateralden (boyun, omuz, 

göğüs, üst sırt, gövde, abdominal bölge, bel) toplam 13 ayrı segmentte değerlendirerek 

postüral dizilimi skorlar. Her segmentte postür düzgün ise 5, orta derecede bozuk ise 

3, ileri derecede bozuk ise 1 puan verilir. Toplamda en düşük 13, en yüksek 65 puan 

alınabilir. Düşük skor, postüral dizilimdeki sapmaların fazla olduğunu gösterir (93). 

3.6.3. Skolyozun Şiddetinin Değerlendirilmesi 

Skolyozun şiddeti, omurganın frontal düzlemdeki eğriliğinin açısını ölçmede 

altın standart olan Cobb yöntemi kullanılarak radyografi üzerinden belirlendi. 

Eğriliğin başladığı en fazla tilt yapan üst vertebranın üst son plağına çizilen paralel ile 

eğriliğin bittiği en fazla tilt yapan alt vertebranın alt son plağına çizilen paralellere 

indirilen dikey çizgiler arasındaki açı, Cobb açısıdır. Bu yöntemle yapılan ölçümlerde, 

aynı kişi tarafından farklı zamanlarda yapılan ölçümlerde 3-5 derece hata payı 

oluşabilmektedir (54). 

3.6.4. Skolyozun Sınıflandırılması  

Katılımcıların eğriliklerini sınıflandırmak amacıyla King-Moe sınıflandırma 

sistemi kullanılmıştır. Bu sistem özellikle Harrington çubuğu ile yapılan cerrahi tedavi 
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deneyimlerinden yola çıkarak oluşturulmuştur. King sınıflamasına göre skolyoz beş 

tipe ayrılarak incelenir: 

• Tip I: Primer eğrilik lumbal, sekonder eğrilik torakalde olan S şekilli bir yapısal 

eğrilik 

• Tip II: primer eğrilik torakalde, sekonder eğrilik lumbalde olan S şekilli bir 

yapısal eğrilik 

• Tip III: sadece torakalde bulunan büyük bir torasik eğrilik  

• Tip IV: beşinci lumber vertebranın sakrumun üzerinde merkezlendiği ve 

dördüncü lumbal vertebranın torasik eğriye doğru eğildiği uzun C şekilli 

torasik eğri 

• Tip V: çift torasik eğri (46) 

3.6.5. Gövde Rotasyon Açısının Değerlendirilmesi  

Omurgadaki rotasyonel asimetrinin horizontal plandaki değişimini ölçmek için 

Adam’s öne eğilme testi kullanılmıştır. Bu testte hastadan avuç içleri birbirine bakacak 

şekilde ellerini yerleştirmesi ve ayakları bitişikken dizlerini bükmeden öne doğru 

gövdesini eğmesi istenir (73). Ölçüm yapacak kişi hastanın arkasında yer alır ve 

skolyometre ile giboziteyi derece cinsinden ölçer. Skolyometrenin kişiler arası 

güvenilirliği mükemmel, ölçümler arası güvenilirliği çok iyi bulunmuştur (51,52). 

 

Şekil 4. Skolyometre ile gövde rotasyon açısının değerlendirilmesi 
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3.6.6. Beden Algısının Değerlendirilmesi 

Katılımcıların beden algıları WRGDS ile değerlendirilmiştir. WRGDS, 

skolyozlu bireylerin algılanan deformite şiddetlerini değerlendiren görsel bir skaladır 

(94). WRGDS; omurga deformitesi, kostal gibozitenin belirginliği, lumbal çıkıntının 

belirginliği, torasik deformite, baş-pelvis dengesi, omuz asimetrisi, skapular 

rotasyonun skorlandığı 7 ayrı bölümden oluşmaktadır. Her bir bölümde, deformite 

şiddetinin giderek arttığı 5 figür bulunmaktadır ve bu figürler, Likert ölçeği 

kullanılarak 1’den 5’e kadar puanlanmaktadır. Yüksek skor, kişinin deformite 

şiddetini daha yüksek algıladığını gösterir. Çalışmamızda skalanın geçerli ve güvenilir 

olduğu rapor edilen Türkçe versiyonu kullanılmıştır (95). 

3.6.7. Sağlıkla İlgili Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

SRS-22 ölçeği, Skolyoz Araştırma Cemiyeti tarafından skolyoz hastaları için 

özel olarak tasarlanmış basit ve pratik bir yaşam kalitesi anketidir. Ölçek omurga 

fonksiyonları, genel vücut imajı, ağrı, mental sağlık ve tedaviden tatmin olmak üzere 

5 alt bölümden ve toplam 22 sorudan oluşmaktadır. 5’li Likert sistemi ile puanlanır ve 

her bir soru için en düşük 1 puan, en yüksek 5 puan alınabilir. Alt gruplar kendi içinde 

ayrı ayrı değerlendirilebilir veya tüm puanlar toplanarak toplam skor elde edilebilir. 

Yüksek skor, yaşam kalitesinin iyi olduğunun gösterir (96,97) . Çalışmamızda skalanın 

geçerli ve güvenilir olduğu rapor edilen Türkçe versiyonu kullanılmıştır (97).  

3.6.8. Beden memnuniyetsizliğinin değerlendirilmesi 

SİBİÖ, sağlıklı bireyler için geliştirilmiş beden imgesi ölçeğinin skolyozlu 

bireylere uyarlanmış versiyonudur (12). Ölçek 7 maddeden oluşur ve 5’li Likert 

sistemi ile puanlanır. 5 adet açık uçlu soru vardır ve bunlar puanlamaya dahil edilmez. 

Yüksek skor, artmış beden memnuniyetsizliğini gösterir. Çalışmamızda ölçeğin 

geçerli ve güvenilir olduğu rapor edilen Türkçe versiyonu kullanılmıştır (98). 
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3.7. Araştırma Planı 

Tablo 1. Araştırma planı ve takvimi 

 

 

 

 

 

 

 

3.8. Verilerin Değerlendirilmesi 

Çalışmaya dahil edilen 51 AİS’li katılımcının tüm değerlendirmeleri tamamlandı 

ve istatistiksel analize dahil edildi. İstatistiksel analizler IBM® SPSS Statistics 25 

kullanılarak yapıldı. Verilerin normal dağılıma uygunluğu, grafiksel yöntemlerin 

(histogram, Q-Q grafiği ve kutu grafiği) incelenmesi, tanımlayıcı istatistikler 

(çarpıklık ve basıklık değerleri) ve grup sayısının 50’nin üzerinde ve 50 ve altında 

olmasına göre sırasıyla Kolmogorov-Smirnov testi ve Shapiro-Wilk testine göre 

belirlendi (99,100). Tüm verilerin normal dağılıma uyduğu görüldü. Kategorik veriler 

veriler sayı ve yüzde ile sürekli veriler ise ortalama ve standart sapma değerleriyle 

sunuldu.  

WRGDS skoru, Cobb açısı, gövde rotasyon açısı, SRS-22’nin toplam ve alt 

skorları, SİBİÖ skoru ve NYPDÖ skoru arasındaki doğrusal ilişkileri belirlemek için 

Pearson korelasyon katsayıları (r) hesaplandı. Korelasyon katsayıları, 0,10’dan 

küçükse ihmal edilebilir ilişki, 0,10 ile 0,39 arasındaysa zayıf ilişki, 0,40 ile 0,69 

arasındaysa orta şiddette ilişki, 0,70 ile 0,89 arasındaysa güçlü ilişki ve 0,90 ve daha 

büyükse çok güçlü ilişki olarak yorumlandı (101). Cobb açısı, gövde rotasyon açısı, 

SRS-22’nin alt skorları, SİBİÖ skoru ve NYPDÖ skorunun WRGDS skorunu yordama 

düzeyini belirlemek amacıyla aşamalı çoklu regresyon analizi uygulandı. Cinsiyet ve 

VKİ değişkenleri, kontrol değişkeni olarak ilk adımda modele dahil edildi. Regresyon 
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analizinde modele dahil edilecek diğer bağımsız değişkenlerin belirlenmesi amacıyla 

ileri doğru seçim metodu (forward selection) kullanıldı (102). Bağımsız değişkenler, 

korelasyon katsayılarının büyüklüğüne göre sıralandı. SRS-22’nin beden imajı skoru 

ile SİBİÖ’nün, kişilerin görünüşlerine ilişkin duygu ve düşüncelerini değerlendirme 

açısından benzer bir yapıya sahip olması ve aralarındaki ilişki katsayısının -0,761 

bulunması nedeniyle analize yalnızca SİBİÖ skoru dahil edildi. İleri doğru seçim 

yöntemi çerçevesinde, bağımsız değişkenler modele teker teker eklenmiş ve her 

ekleme sonrasında modele katkılarının anlamlılığı F değişim testi (Sig. F Change) ile 

değerlendirildi. Anlamlı katkı sağlamayan değişkenler modele dahil edilmedi ve bir 

sonraki değişkenin değerlendirilmesine geçildi. Bu süreç, bağımsız değişkenlerin 

modele katkısı açısından değerlendirilmesi ve yalnızca anlamlı olan değişkenlerin 

modele dahil edilmesiyle sonuçlandı. Başlangıçta değerlendirilen yedi bağımsız 

değişkenden SİBİÖ ve NYPDÖ skorları modele dahil edildi.  

Katılımcılar, Cobb açılarına göre hafif skolyozu olanlar (≤20°), orta skolyozu 

olanlar (21-35°) ve orta-büyükten büyük-çok büyüğe değişen skolyozu olanlar (36-

55°) olmak üzere sırasıyla Grup 1, Grup 2 ve Grup 3 olarak üç gruba ayrıldı (11) . 

WRGDS skoru, SRS-22’nin toplam ve alt skorları, SİBİÖ skoru ve NYPDÖ skoru 

Bonferroni düzeltmeli Tek Yönlü ANOVA ile üç grup arasında karşılaştırıldı. Anlamlı 

farklar için Cohen’in etki büyüklükleri ilgili tabloda sunuldu. Cohen’in etki büyüklüğü 

(d), 0,2’den küçükse zayıf, 0,5 ise orta ve 0,8’den büyükse güçlü olarak yorumlandı 

(103). Tüm analizler için anlamlılık düzeyi 0.05 olarak kabul edildi. 

3.9. Araştırmanın Kısıtlılıkları 

Çalışmada beden algısı değerlendirmesi, katılımcıların deformite şiddetlerine 

ilişkin görsel algıları anketle sorgulanarak değerlendirilmiştir. Beden algısı, bireyin 

yalnızca bedenine yönelik görsel algısı olmayıp, vücudun içsel ve dışsal uyaranlara 

tepki ve reaksiyonlarını içeren çok boyutlu bir kavramdır (104). Araştırmanın en 

önemli sınırlılığı, AİS’li bireylerde beden algısının deformitenin görsel şiddeti 

kapsamında değerlendirilmiş olmasıdır.  
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3.10. Etik Kurul Onayı 

Araştırmaya ilişkin etik kurul onayı, Dokuz Eylül Üniversitesi Girişimsel 

Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 20.02.2019 tarih ve 2019/04-38 karar 

numarası ile alındı. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya dahil eden AİS’li bireylerin demografik özellikleri Tablo 2’de 

sunulmuştur. Katılıcıların ortalama yaşı 14,35±1,8 yıl (10-17 yıl), ortalama VKİ’si 

19,33±3,05 kg/m2’idi (14,5-28,4 kg/m2). Çalışmaya katılan 51 bireyin 36’sı (%70,6) 

kadın, 15’i (%29,4) erkekti.  

Katılımcıların skolyoz eğrisiyle ilişkili özellikleri Tablo 3’te sunulmuştur. Eğri 

paternleri incelendiğinde katılımcıların 28’i (%54,9) torakolumbal eğri, 12’si (%23,5) 

lumbal eğri ve 11’i (%21,6) torakal eğriye sahipti. Ortalama Cobb açısı 28,51±11,4° 

idi. Açısal sınıflamaya göre katılımcıların 19’u (%37,3) orta, 16’sı (%31,3) hafif, 7’si 

(%13,7) orta-şiddetli, 8’i (%15,7) şiddetli, 1 kişi (%2) ise şiddetli-çok şiddetli skolyoza 

sahipti. Ortalama gövde rotasyon açısı 8,76±3,65° idi. King sınıflamasına göre 20 kişi 

(%39,2) tip 1, 14 kişi (27,5) tip 2, 12 kişi (%23,5) tip 3, 4 kişi (%7,8) tip 4 ve 1 kişi 

(%2) tip 5 skolyoza sahipti. 

Tablo 2. Katılımcıların demografik karakteristikleri 

  

 

 

 

 

 

 

     

 

 

 

Demografik değişkenler AİS’li bireyler 

(n=51) 

Ortalama (SS) 

Yaş, yıl 14,35 (1,8) 

Tanı alma yaşı, yıl 13,76 (1,73) 

Cinsiyet, n (%)  

Kadın 

Erkek 

 

36 (%70,6) 

15 (%29,4) 

Vücut ağırlığı, kg 53,16 (12,04) 

Boy, cm 165,04 (9,1) 

Vücut kütle indeksi, kg/m2 19,33 (3,05) 

Menarş yaşı 

Premenarş,  n (%) 

11, n (%) 

12, n (%) 

13, n (%) 

14, n (%) 

 

 

6 (%11,8) 

5 (%9,8) 

8 (%15,7) 

14 (%27,5) 

3 (%5,9) 

 

 

 

Spor alışkanlığı olan, %  %31,4 

AİS: Adölesan idiopatik skolyoz, SS: Standart sapma 
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Tablo 3. Katılımcıların skolyoz eğrisine ilişkin karakteristikleri 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Skolyoz karakteristikleri AİS’li bireyler 

(n=51) 

Ortalama (SS) 

Eğri paterni, n (%) 

Torakal 

Lumbal 

Çift eğri 

 

 

11 (21,6) 

12 (23,5) 

28 (54,9) 

Cobb açısı, ° 28,51 (11,4) 

Açısal sınıflama 

Hafif, n (%) 

Orta, n (%) 

Orta-şiddetli, n (%) 

Şiddetli, n (%) 

Şiddetli-çok şiddetli, n (%) 

 

 

16 (31,3) 

19 (37,3) 

7 (13,7) 

8 (15,7) 

1 (2) 

Gövde rotasyon açısı, ° 8,76 (3,65) 

King sınıflaması 

Tip 1, n (%) 

Tip 2, n (%) 

Tip 3, n (%) 

Tip 4, n (%) 

Tip 5, n (%)  

 

20 (39,2) 

14 (27,5) 

12 (23,5) 

4 (7,8) 

1 (2) 

Ailede skolyoz tanısı varlığı, n (%) 13 (25,5) 

WRGDS, skor 16,06 (4,87) 

SRS-22, skor 

Toplam 

Ağrı 

Beden imajı 

Fonksiyon 

Ruh sağlığı 

 

78,29 (10,13) 

20,98 (2,92) 

16,9 (3,72) 

22,65 (2,54) 

17,73 (4,29) 

SİBİÖ, skor 12,37 (4,98) 

NYPDÖ, skor 40,43 (6,57) 

AİS: Adölesan İdiopatik skolyoz SS: Standard sapma, WRGDS: 

Walter Reed Görsel Değerlendirme Skalası, SRS-22: Scoliosis 

Research Society-22 yaşam kalitesi anketi, SİBİÖ: Skolyoza İlişkin 

Beden İmgesi Ölçeği, NYPDÖ: New Yok Postür Derecelendirme 

Ölçeği 
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4.1. Beden algısı, Cobb açısı, gövde rotasyon açısı, yaşam kalitesi, beden 

memnuniyetsizliği, postüral değişiklikler ve vücut kütle indeksi arasındaki 

ilişkinin incelenmesi 

Değişkenler arasındaki korelasyon katsayıları Tablo 4’te sunulmuştur. WRGDS 

skoru, Cobb açısı, gövde rotasyon açısı ve SİBİÖ skoru ile orta şiddette pozitif ilişkili 

bulundu (r=0,452-0,539, p<0,05). Ayrıca WRGDS skoru, SRS-22’nin toplam skoru, 

beden imajı alt skalası ve NYPDÖ skoru ile orta şiddette negatif ilişkiliydi (r=-0,487-

-0,536, p<0,05). WRGDS skoru, SRS-22’nin ağrı, fonksiyon ve ruh sağlığı alt 

skalalarıyla ise zayıf şiddette negatif ilişkiliydi (-0,316--0,333). 

Cobb açısı ve gövde rotasyon açısı arasında orta şiddette pozitif bir ilişki 

bulundu (r=0,665, p<0,05). Cobb açısı ve gövde rotasyon açısı, SRS-22’nin toplam 

skoru, beden imajı alt skalası ve NYPDÖ skoru ile orta şiddette negatif (r=-0,419--

0,464), SİBİÖ skoru ile ise orta şiddette pozitif (r=0,413 ve 0,470) ilişkiliydi (p<0,05). 

Cobb açısı ve gövde rotasyon açısı, SRS-22’nin ağrı alt skalası ile zayıf şiddette negatif 

ilişkiliydi (r=-309 ve -0,292, p<0,05) (Tablo 4). 

Tablo 4. Beden algısı, Cobb açısı, gövde rotasyon açısı, yaşam kalitesi, beden 

memnuniyetsizliği ve postüral değişiklikler arasındaki korelasyon 

Değişkenler 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

(1) WRGDS 0,475 0,452 -0,508 -0,316 -0,536 -0,333 -0,321 0,539 -0,487 0,129 

(2) Cobb açısı - 0,665 -0,447 -0,309 -0,453 -0,368 -0,227 0,413 -0,441 -0,014 

(3) Gövde      

rotasyonu 

- - -0,449 -0,292 -0,464 -0,446 -0,187 0,470 -0,419 0,001 

S
R

S
-2

2
 

(4) 

Toplam 

- - - 0,537 0,849 0,808 0,773 -0,770 0,452 0,007 

(5) Ağrı - - - - 0,308 0,366 -0,097 -0,297 0,426 -0,201 

(6) Beden 

imajı 

- - - - - 0,655 0,533 -0,761 0,424 0,050 

(7) 

Fonksiyon 

- - - - - - 0,497 -0,659 0,329 0,068 

(8) Ruh 

sağlığı 

- - - - - - - -0,560 0,216 0,060 

(9) SİBİÖ - - - - - - - - -0,380 -0,191 

(10) NYPDÖ - -  - - - - - - -0,272 

(11) Vücut kütle 

indeksi 

- - - - - - - - - - 

WRGDS: Walter Reed Görsel Değerlendirme Skalası, SRS-22: Scoliosis Research Society-22 yaşam kalitesi 

anketi, SİBİÖ: Skolyoza İlişkin Beden İmgesi Ölçeği, NYPDÖ: New Yok Postür Derecelendirme Ölçeği 
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SİBİÖ skoru, SRS-22’nin toplam skoru ve beden imajı alt skası ile güçlü ve 

negatif (r=-0,770 ve -0,761), fonksiyon ve ruh sağlığı alt skalaları ile orta şiddette 

negatif (r=-0,560 ve -0,659), ağrı alt skalasıyla ise zayıf şiddette negatif (r=-0,297) 

ilişkiliydi (p<0,05). NYPDÖ skoru, SRS-22’nin toplam skoru ve ağrı ve beden imajı 

alt skalaları ile orta şiddette pozitif (r=0,424-0,452), fonksiyon alt skalasıyla ise zayıf 

şiddette pozitif (r=0,329) ilişkiliydi (p<0,05). Ayrıca SİBİÖ ve NYPDÖ skorları 

arasında zayıf şiddette negatif ilişki vardı (r=0,-380, p<0,05) (Tablo 4). 

4.2. Beden algısının özgül yordayıcılarının belirlenmesi 

Modele dahil edilen bağımsız değişenlerin arasındaki korelasyon 0.70'nin 

altında olup, bu durum verilerin tekillikten etkilenmediğini göstermektedir. Her bir 

regresyon analizinde kullanılan bağımsız değişkenlere ait varyans artırma faktörleri 

10’un oldukça altında, tolerans seviyeleri ise 0,2’nin oldukça üzerinde bulunmuştur. 

Bu sonuçlar, verilerin çoklu doğrusal bağlantıdan (multikolineerlikten) 

etkilenmediğini doğrulamaktadır. 

Aşamalı çoklu regresyon analizine ilişkin bulguların özetine Tablo 5’te yer 

verilmiştir. İlk adımda kontrol değişkeni olarak eklenen cinsiyet ve VKİ’nin, bağımlı 

değişken olan WRGDS skorundaki varyansın %1,9’unu açıkladığı belirlenmiş olup, 

bu değişkenlerin WRGDS skoru üzerindeki etkisi istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). “3.8. Verilerin Değerlendirilmesi” başlığında detaylı 

açıklandığı üzere, bağımsız değişkenler ileri seçim yöntemi kullanılarak modele dahil 

edilmiştir. İkinci adımda modele eklenen SİBİÖ skoru, WRGDS skorundaki varyansın 

açıklanmasına ek %32,8'lik bir katkı sağlamış, R² değeri 0,019’dan 0,347’ye 

yükselmiştir ve bu değişkenin modele katkısı anlamlı bulunmuştur (p<0,001). Üçüncü 

adımda modele eklenen NYPDÖ skorunun da modele anlamlı katkı sağladığı ve 

WRGDS skorundaki varyansın açıklanmasında ek %5,8'lik bir artış sağladığı 

görülmüştür; R² değeri 0,405’e yükselmiştir (p<0,001). Daha sonra eklenen bağımsız 

değişkenlerin hiçbiri modele anlamlı katkı sağlamadığı için final modeli, yaş, VKİ, 

SİBİÖ skoru ve NYPDÖ skoru ile oluşturulmuştur. Final modelinde, anlamlı beta 

ağırlıkları ile WRGDS skoru üzerinde etkili bulunan bağımsız değişkenler sırasıyla 

SİBİÖ skoru (β=0,451, p=0,001) ve NYPDÖ skoru (β=-0,289, p = 0,04) olmuştur. Bu 
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sonuçlar, SİBİÖ skorunun WRGDS skoru üzerinde pozitif bir etkisi olduğunu, 

NYPDÖ skorunun ise negatif bir etkisi olduğunu göstermektedir.  

Tablo 5. Beden algısını yordayan değişkenler 

4.3. Beden algısı, yaşam kalitesi, beden memnuniyetsizliği ve postüral 

değişikliklerin Cobb açısına göre karşılaştırılması 

Katılımcılar Cobb açısına göre hafif skolyozu olanlar (Grup 1), orta skolyozu 

olanlar (Grup 2) ve orta-büyükten büyük-çok büyüğe değişen sınıfta skolyozu olanlar 

(Grup 3) olarak üç gruba ayrılmıştır. Grup 1’in ortalama Cobb açısı 15,75±2,84°, Grup 

2’nin 27,79±4,22°, Grup 3’ün 42,13±5,6° idi. Grupların demografik özellikleri Tablo 

6’da sunulmuştur. Grupların yaş, kilo, boy, VKİ ve spor alışkanlığı olan kişi sayısı 

açısından anlamlı fark yoktu (p>0,05). 

Grupların WRGDS, SİBİÖ, NYPDS ve SRS-22 skorlarına ilişkin değerleri ve 

karşılaştırma sonuçları Tablo 7’de sunulmuştur. Sonuçlar incelendiğinde, SRS-22’nin 

ağrı alt skoru dışındaki tüm değişkenlerde Grup 1 ve Grup 3 arasında anlamlı fark 

bulundu (p<0,05). WRGDS ve SİBİÖ skorları Grup 3’te daha yüksek, NYPDS skoru 

ile SRS-22 toplam ve alt skorları ise daha düşüktü (p<0,05). Grup 1 ve Grup 2 arasında 

ise WRGDS ve SRS-22 toplam skorları arasında anlamlı fark saptandı. Grup 2’de 

WRGDS skoru daha yüksek, SRS-22 toplam skoru daha düşüktü (p<0,05). Tüm 

Regresyon 

aşamaları 

ve 

bağımsız 

değişkenler 

 

Model özeti 

 

ANOVA 

Final 

modelinde 

katsayılar 

R2 Düz. 

R2 

ΔR2 F 

değişim 

testi, p 

F  p  Betaa p 

Adım 1 0,019 -0,022 0,019 0,626 0,473 0,626  

Cinsiyet       -0,067 0,580 

VKİ 0,154 0,230 

Adım 2 0,347 0,305 0,328 <0,001 8,331 <0,001  

SİBİÖ       0,451* 0,001 

Adım 3  0,405 0,353 0,058 0,04 7,823 <0,001  

NYPDÖ  -0,289* 0,04 

Düz.: Düzeltilmiş, Beta: Standartlaştırılmış beta katsayısı, VKİ: Vücut kütle indeksi, 

SİBİÖ: Skolyoza İlişkin Beden İmgesi Ölçeği, NYPDS: New York Postür Değerlendirme 

Ölçeği, p<0.05 
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anlamlı farklar için etki büyüklüğü yüksekti (d>0,8). Grup 2 ve Grup 3 arasında ise 

anlamlı fark yoktu (p>0,05). 

 Tablo 6. Demografik özelliklerin Cobb açısına göre karşılaştırılması 

Tablo 7. Beden algısı, yaşam kalitesi, postüral değişiklikler ve beden 

memnuniyetsizliğinin Cobb açısına göre karşılaştırılması 

 

 

 Grup 1 

(n=16) 

Ort (SS) 

Grup 2 

(n=19) 

Ort (SS) 

Grup 3 

(n=16) 

Ort (SS) 

 

pa 

Cinsiyet, n (%)  

Kadın 

Erkek 

 

12 (75) 

4 (25) 

 

13 (68,4) 

6 (31,6) 

 

11 (68,8) 

5 (31,3) 

 

0,895b 

Yaş, yıl 13,88 (2,31) 14,79 (1,47) 14,31 (1,54) 0,330 

Vücut ağırlığı, kg 53,19 (14,01) 53,37 (7,17) 52,88 (15,01) 0,993 

Boy, cm 162,31 (11,26) 167,21 (7,15) 165,19 (8,6) 0,289 

Vücut kütle indeksi, kg/m2  19,88 (3,32) 19,07 (2,19) 19,1 (3,71) 0,701 

Spor alışkanlığı olan, n (%) 6 (37,5) 5 (26,3) 5 (31,3) 0,777b 

a:Tek Yönlü ANOVA, b: Ki-kare testi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma 

 Grup 1 

(n=16) 

Ort (SS) 

Grup 2 

(n=19) 

Ort (SS) 

Grup 3 

(n=16) 

Ort (SS) 

Grup 1 - 

Grup 2 

p1, d 

Grup 1- 

Grup 3 

p2, d 

Grup 2- 

Grup 3 

p3, d 

WRGDS, skor 12,63 (2,96) 16,63 (4,6) 18,81 (4,87) 0,023, 1,03 <0,001, 1,53 0,412 

SİBİÖ, skor 9,38 (2,78) 12,26 (4,34) 15,5 (5,68) 0,181 0,001, 1,37 0,108 

NYPDS, skor 43,06 (6,89) 40,68 (5,81) 37,5 (6,26) 0,816 0,048, 0,91 0,430 

S
R

S
-2

2
, 

sk
o

r 

Toplam 85,25 (6,83) 77,37 (10,22) 72,44 (8,98) 0,036, 0,91 0,001, 1,61 0,325 

Ağrı 21,63 (2,7) 21,11 (3,2) 20,19 (2,76) 1 0,509 1 

Beden 

imajı 

19,44 (2,97) 16,84 (3,34) 14,44 (3,27) 0,063 <0,001, 1,6 0,095 

Fonksiyon 24,06 (1) 22,53 (2,27) 21,38 (3,24) 0,180 0,007, 1,12 0,467 

Ruh 

sağlığı 

20,06 (3,54) 16,84 (4,57) 16,44 (3,88) 0,071 0,045, 0,97 1 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, d: Anlamlı sonuçlar için Cohen’in d’si, WRGDS: Walter Reed Görsel 

Değerlendirme Skalası, SİBİÖ: Skolyoza İlişkin Beden İmgesi Ölçeği, NYPDÖ: New Yok Postür Derecelendirme 

Ölçeği, SRS-22: Scoliosis Research Society-22 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmanın amacı, AİS’li bireylerde Cobb açısı, gövde rotasyon açısı, yaşam 

kalitesi, beden memnuniyetsizliği ve postüral değişikliklerin beden algısını yordama 

düzeylerini belirlemekti. İkincil amaç ise AİS’li bireylerde beden algısı, yaşam 

kalitesi, beden memnuniyetsizliği ve postüral değişiklikleri Cobb açısı gruplarına göre 

karşılaştırmaktı. Çalışmanın sonuçları, AİS’li bireylerde beden memnuniyetsizliğinde 

ve postüral dizilim sapmalarındaki artışın, algılanan deformite şiddetindeki artış için 

özgül yordayıcılar olduğunu göstermiştir. Cobb açısı, gövde rotasyon açısı, ağrı, 

fonksiyon ve ruh sağlığına ilişkin yaşam kalitesi skorları, beden algısı ile anlamlı 

korelasyon göstermesine rağmen aşamalı çoklu regresyon analizinde beden algısının 

özgül yordayıcıları olarak bulunmadı. AİS’li katılımcılar Cobb açısına göre 

gruplandırıldığında, hafif skolyoz grubunun, orta-büyükten büyük-çok büyüğe değişen 

şiddette skolyozu olan bireylerin olduğu gruba kıyasla algılanan deformite şiddeti, 

beden memnuniyetsizliği ve postüral dizilimdeki sapmaları daha düşük; yaşam 

kalitesinin toplam ve beden imajı, fonksiyon ve ruh sağlığına ilişkin alt skorları ise 

daha yüksekti. Ayrıca hafif skolyoz grubunun, orta skolyoz grubuna kıyasla algılanan 

deformite şiddeti daha düşük, yaşam kalitesi toplam skoru daha yüksekti. 

AİS, ergenlerde omurgada üç düzlemde meydana gelen, eğrinin karakteristikleri 

bireye özgü olan bir deformitedir. Bu özgüllük, bireylerin beden algısı, yaşam kalitesi 

ve ruh sağlığı değerlendirmelerinde de kendini gösterir (16,105). AİS’li bireylerde 

skolyozun şiddetini ölçmek için Cobb açısı ve gövde rotasyon açısı gibi objektif 

değerlendirme yöntemleri kullanılırken, beden algısı, beden memnuniyetsizliği, yaşam 

kalitesi gibi subjektif değerlendirme yöntemleri bireylerin kişisel deneyimlerini 

yansıtabilmesi açısından önemli bir değere sahiptir. Bu çalışmaya, skolyoz şiddeti 

sınıfı hafiften büyük-çok büyüğe değişen ve skolyoza ilişkin tedavi almamış 51 

katılımcı dahil edilmiştir. Tedavi süreci ve tedaviden alınan memnuniyet düzeyi 

bireylerin postür, deformite karakteristikleri ve beden algılarını önemli ölçüde 

değiştirebilir. Veriler tedavi öncesi toplandığı için çalışmanın sonuçları skolyozun 

doğal seyrine yöneliktir.  

2022 yılında yapılan bir derlemeye göre makalelerde beden algısını ölçmek için 

kullanılan değerlendirme yöntemi ne olursa olsun beden imajı memnuniyetsizliği 

AİS’li bireylerde yaygın olarak görülmektedir. Yine bu derlemeye göre skolyozlu 
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ergenler sağlıklı yaşıtlarıyla karşılaştırıldıklarında daha kötü bir beden algısına sahip 

oldukları sonucuna varılmıştır. Aynı zamanda şiddetli deformitelere sahip olanlar hafif 

vakalara göre bedenlerinden daha hoşnutsuz oldukları belirtilmiştir (91). Skolyoz 

teşhisiyle beraber bir ergenin günlük yaşamı önemli ölçüde değişime uğrayabilir. 

Ergenlik dönemi gelişim evresinde vücut imajına artan ilgi göz önüne alındığında 

algılanan vücut imajı, bu bireylerde sağlıkla ilgili yaşam kalitesini değerlendirirken 

önemli bir faktördür. Teşhis sonrasında ergenlerin ve ailelerinin hem fiziksel hem 

psikososyal destek ihtiyacı olduğunu belirten çalışmalar mevcuttur. Bu duruma 

bütüncül bir bakış açısıyla müdahale edilememesi durumunda bireylerde fiziksel 

deformitelerle birlikte ruhsal sağlık sorunları da ortaya çıkabilir (16). Hannik ve 

arkadaşlarının meta-etnografi çalışmasında da benzer şekilde, skolyozun fiziksel 

deformitelerinin ve tedavi süreçlerinin bireylerde beden imajı algısını ve günlük 

yaşama devam etme çabalarını olumsuz etkilediği vurgulanmıştır. Ergenlerin teşhisle 

birlikte yaşadıkları şok ve süreç sosyal izolasyonu getirebilir ve özellikle şiddetli 

açılarda daha da ilerleyerek bedenlerini saklama ihtiyacıyla sonuçlanabilir. Korse 

kullanımı veya ameliyattan alınan sonuçların bireyi tatmin etmemesi (skar dokusu, 

istenilen görünüme ulaşamama) dış görünüşe ait memnuniyetsizliği arttırarak yaşam 

kalitesini düşürebilir (105). Schwieger ve arkadaşları, 2 yıllık takip süresi boyunca 

uygulanan tedavi türleri arasında, beden algısı ve yaşam kalitesi ile ilgili anlamlı fark 

bulunamamıştır. Kötü beden algısı, tedavi türüne bakılmaksızın düşük yaşam 

kalitesiyle anlamlı şekilde ilişkilendirilmiştir. Algılanan deformite şiddetindeki 

yükseklik tanı sırasında keşfedilirse korse tedavisinin başlatılması ve sürdürülmesinde 

önemli bir engel teşkil edeceği vurgulanmış, buna uygun bir tedavi programı 

planlanması önerilmiştir (108).  

Çalışmamızda bireylerin beden algıları hem görsel hem de yazılı sorular içeren 

anketlerle değerlendirilmiştir. Literatürü incelediğimizde, katılımcıların  beden 

algısını değerlendiren dört farklı ölçeğin eş zamanlı olarak uygulandığı bir çalışmada,  

resimli ölçeklerin vücut algısını yazılı ölçeklere göre daha iyi test ettiği sonucuna 

varmışlardır (6). Vücut imajının çok boyutlu bir yapı olduğunu göz önünde 

bulundurduğumuzda hem resimsel hem de metinsel ölçeklerin eş zamanlı kullanımı 

subjektif olan bu verilerin daha kapsamlı incelenebilmesine katkı sağladığını 

düşünmekteyiz. Ancak beden algısı için kullandığımız anket sadece deformite 
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görünüşüne ilişkin tek boyutlu bir ölçüm içermesi çalışmanın zayıf yönüdür. Buna ek 

olarak, öz-bildirim ölçekleri subjektif yanlılıklar içerebilir. Bu konuyu tam olarak 

aydınlatmak için çok boyutlu beden farkındalığı anketlerini kullanan gelecekteki 

çalışmaya ihtiyaç vardır. 

Omurga deformitesinin şiddetini ölçmek için kullanılan altın standart Cobb 

açısıdır (11). Katılımcıların ortalama Cobb açısı 28,51° idi. Bu açıya sahip bir omurga 

deformitesinin dışardan görünmesi ve tedavi gerektirmesi olasıdır. Ayrıca beden 

algısında değişiklikler ve memnuniyetsizlikler yaratabilmekte, akran ilişkilerini 

etkileyebilmektedir (16,106). Ancak Cobb açısı, deformite şiddeti hakkında bilgi 

vermesine karşın bireylerin deformitelerine ilişkin algılarının değerlendirilmesini 

sağlamaz. SRS-22 yaşam kalitesi anketinin alt skalası olan ve bireylerin görünüşlerine 

ilişkin estetik algısını değerlendiren beden imajı skoru ile Cobb açısının ilişkili olduğu 

ve daha yüksek Cobb açısı gruplarının görünüşlerini daha kötü olarak ifade ettikleri 

rapor edilmiştir (20,107,108). Bununla birlikte cerrahi geçiren AİS’li bireylerde 

radyografik ölçümlerin, görünüşe ilişkin estetik algı ve yaşam kalitesiyle anlamsız 

veya ihmal edilebilir ilişki gösterdiği öne sürülmüştür (109,110). Bizim çalışmamızda 

elde edilen bulgular, tedavi almamış AİS’li bireylerde skolyoza ilişkin beden algısının; 

Cobb açısı, gövde rotasyon açısı, yaşam kalitesi, beden memnuniyetsizliği ve postüral 

dizilimdeki sapmalar ile ilişkili olduğunu göstermektedir. Ancak özellikle aşamalı 

çoklu regresyon analizine göre beden algısının özgül yordayıcıları, beden 

memnuniyetsizliği ve postüral dizilimdeki sapmalar olmuştur. Bu bulgu, skolyozun 

fiziksel bir deformite olmasının yanında, kişinin skolyoza ilişkin algısının, açısal 

şiddetten ziyade psikolojik, emosyonel ve sosyal faktörlerden etkilendiğini 

göstermektedir. Herhangi bir tedavi almamış AİS’li bireylerin klinik 

değerlendirmesinde biyopsikososyal yaklaşımın gerekliliğini ortaya koymuştur. 

Bago ve arkadaşları, çalışmamızın sonucuna benzer olarak deformite şiddeti 

algısının, SRS-22’nin beden imajı skoru ve Cobb açısıyla ilişkili olduğunu rapor 

etmiştir. Ayrıca, katılımcıları Cobb açısına göre sınıflandırmış ve daha yüksek Cobb 

açılı grubun algılanan deformite şiddetlerinin daha yüksek olduğunu saptamışlardır. 

Çalışmada deformite şiddeti algısının değerlendirilmesinde, çalışmamızda 

kullandığımız WRGDS’ye benzer olarak deformite şiddetinin görseller üzerinden 

skorlandığı bir ölçek kullanılmıştır. Ancak, Bago ve arkadaşlarının örneklem 
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grubunun özellikleri, çalışmamıza göre önemli farklar göstermektedir. Bago ve 

arkadaşları, 10-40 yaş aralığında ve klinik ve radyolojik olarak takip edilen, korse 

kullanan veya cerrahi planlanmış idiyopatik skolyozlu bireyleri dahil etmiştir. (21). 

Ayrıca, çalışmamızda SRS-22’nin beden imajı skoru değerlendirilmesine rağmen 

SRS-22’nin beden imajı skoru ile SİBİÖ’nün, kişilerin görünüşlerine ilişkin duygu ve 

düşüncelerini değerlendirme açısından benzer bir yapıya sahip olması ve aralarındaki 

korelasyon şiddetinin güçlü bulunması sebebiyle regresyon analizine sadece SİBİÖ 

skoru dahil edildi. Yapılan regresyon analizinde SİBİÖ ile değerlendiren beden 

memnuniyetsizliğinin ve NYPÖ ile değerlendirilen postüral dizimdeki sapmaların 

birlikte, algılanan deformite şiddetindeki varyansın %38,6’sını açıkladığı görüldü. 

Çalışmamız, korelasyonla belirlenen doğrusal ilişkilere ek olarak algılanan deformite 

şiddetinin özgül yordayıcılarını da belirlemiş olması nedeniyle Bago ve arkadaşlarının 

çalışmasından farklıdır. Literatürde algılanan deformite şiddetini, deformite şiddetinin 

görseller üzerinden skorlandığı benzer veya çalışmamızda kullandığımız ölçekle 

değerlendirerek Cobb açısı ve yaşam kalitesiyle korelasyonunu inceleyen çalışmalar 

mevcuttur (18,111). Ancak bu çalışmalarda örneklem hafif skolyozlu adolesanlardan 

oluşmaktadır. Belli ve arkadaşları, Cobb açısı 10 ile 25 derece arasında olan AİS’li 

bireylerde de görünüşe ilişkin estetik algı ve algılanan deformite şiddetinin negatif 

etkilendiğini rapor etmiştir (111). Yazarlar, hafif skolyozlu bireylerde de beden 

algısının değerlendirilmesi ve psikolojik sağlığa ilişkin erken müdahalelerin 

düşünülmesi gerektiğine değinmiştir. Çubukçu ve arkadaşlarının Cobb açısı 10-25 

derece arasında değişen 72 AİS’li bireyde Cobb açısının WRGDS ile değerlendirilen 

deformite şiddeti ve SRS-22’nin alt skalaları ile korelasyonunu incelemiş ve Cobb 

açısının algılanan deformite şiddeti ve SRS-22’nin ağrı ve fonksiyon skorlarıyla zayıf 

şiddeette  ilişkili olduğunu ancak beden imajı ve ruh sağlığı skorlarıyla ilişkili 

olmadığını bulmuştur (18). Tüm bu sonuçlar, Cobb açısından bağımsız olarak 

skolyoza ilişkin beden algısı ölçümlerine klinik değerlendirmede yer verilmesinin, 

bütüncül bir yaklaşım için gerekli olduğuna işaret etmektedir. 

Literatürde skolyozlu bireylerin sınıflandırılmasında çoğunlukla Cobb açısının 

büyüklüğüne göre yapılan açısal sınıflandırma kullanılmaktadır. Berliner ve 

arkadaşları Cobb açısı kategorileri arasında (0-19, 20-40, 41-50, 51-60, >60 derece) 

SRS-22 ile değerlendirilen yaşam kalitesi skorlarını karşılaştırmıştır. 0-19 dereceli 
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grup ile 20-40 dereceli grup arasında fark yokken iki grubun da total ve beden imajı 

skorları diğer gruplardan düşük bulunmuştur. Ancak, daha büyük açılı olan üç grup 

arasında da fark bulmamıştır (112). Çalışmamızda katılımcılar SOSORT’un önerdiği 

Cobb açısı sınıflamasına göre gruplandırılmıştır. Çalışmamızda hafif skolyoz 

grubunun (10-20 derece), orta-büyükten büyük-çok büyüğe değişen şiddette skolyozu 

olan bireylerin olduğu gruba (>35 derece) kıyasla yaşam kalitesinin toplam ve beden 

imajı, fonksiyon ve ruh sağlığına ilişkin alt skorları ise daha yüksekti. Hafif skolyoz 

grubunun, orta skolyoz grubuna (20-35 derece) kıyasla yaşam kalitesi toplam skoru 

daha yüksekti. Ancak orta skolyoz grubu ile orta-büyükten büyük-çok büyüğe değişen 

şiddette skolyozu olan bireylerin olduğu grup arasında anlamlı fark bulunmadı. Bu 

sonuçlar, yaşam kalitesi anketlerinin, hafif ve daha şiddetli skolyoz grupları arasında 

ayırt ediciyken, daha yüksek dereceli skolyoz gruplarında ayırt edici özellik 

göstermediğine işaret edebilir. Yüksek şiddetli skolyoz grupları için de ayırt edici 

yaşam kalitesi ölçeklerinin geliştirilmesi, klinikte ve bilimsel araştırmalarda skolyoz 

şiddetine özgü veya daha kapsayıcı değerlendirmelerin yapılması açısından faydalı 

olabilir.  

AİS ile omurga deformitesi, gövde orta hat algısında kayıp, ağrı, solunum 

fonksiyonlarında bozulma, psikolojik sorunlar ve yetişkin yaşamda problemler 

medyadan gelebilir ve bunlar bir bütün olarak yaşam kalitesinde değişiklerin 

oluşmasına sebebiyet verir (7). Çalışmamızda, Cobb açısı ve gövde rotasyon açısının 

yaşam kalitesi ile oluşturduğu negatif ilişki, AİS’in açısal şiddeti arttıkça yaşam 

kalitesinde meydana gelen düşüşü savunan literatür ile uyumludur (19). Ancak, yaşam 

kalitesinin ağrı alt skalası ile beden algısı arasındaki zayıf şiddetteki ilişki, beden 

algısının ağrı gibi rahatsız edici bir deneyimden ziyade algılanan fiziki görünüm 

algısıyla bağlantılı olduğunu düşündürmektedir. Cobb açısı ve gövde rotasyonu gibi 

fiziksel deformite ölçütleri ile ağrı arasındaki zayıf şiddetteki ilişki skolyozun 

şiddetinin doğrudan ağrıya neden olmadığını gösterebilir. Bu sonuç, literatürde sıkça 

vurgulanan, skolyozda ağrının genellikle ilerlemiş deformite veya yetişkinlik dönemde 

daha sık karşımıza çıktığı yönündeki bulgularla uyumludur (11,76,90). Ağrının 

subjektif bir deneyim olması, ağrının fiziksel ve psikososyal değişkenler ile olan zayıf 

ilişkisinin temel nedeni olabilir. Ayrıca tedavi görmemiş bireylerden oluşan örneklem 
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grubumuzun çoğunlukla teşhis tarihlerinin yakın olması, skolyozda erken dönemde 

ağrının ön planda olmadığı sonucunu bize verebilir. 

Çalışmamıza katılan 51 bireyin 36’sı (%70,6) kadın, 15’i (%29,4) erkekti. Bu 

bulgu literatürde belirtilen oran ile uyumlu olup, AİS tüm dünyada özellikle şiddetli 

açılarda kız çocuklarında daha sık görülmektedir. Literatürde kadınların erkeklere göre  

daha yüksek beden memnuniyetsizliği ve düşük yaşam kalitesi yaşadıklarına yönelik 

çalışmalar var olmakla birlikte sonuçlar çelişkilidir. Genellikle makalelerde hem 

cinsiyet gruplarının örneklem sayısı açısından dengesizlik mevcuttur hem de kızlarda 

erkeklere göre daha agresif açılar görülebilmektedir. Aynı zamanda genç kızların 

vücut estetiği ve dış görünüm ile ilgili konularda daha duyarlı olmaları olasıdır. Bu 

durumu beden algısı bakış açısıyla değerlendirecek olursak, Gratz ve arkadaşları 

skolyozu olan genç kadınların olumsuz beden algısı nedeniyle erkeklere kıyasla daha 

sık sosyal aktivitelerden ve zevk aldıkları etkinliklerden vazgeçtiğini belirtmiştir 

(113). Aulisa ve arkadaşları, erkeklerin ruh hali, stres yönetimi, sosyallik ve estetik 

algısı açısından daha yüksek puanlar aldıklarını bulmuştur (114). Bu sonuçlar, 

cinsiyete özgü müdahale stratejilerinin geliştirilmesi gerektiğini ve bu konuda daha 

bütüncül bir yaklaşımı benimseyen gelecek çalışmalara ihtiyaç duyulduğunu 

göstermektedir. 

Literatürde skolyoz ile VKİ arasındaki ilişkiyi inceleyen az sayıda çalışma 

olmakla birlikte sonuçları çelişkilidir. Aşırı kilolu ve obez hastalarda şiddetli skolyoz 

eğriliklerinin varlığı rapor edilmiştir (115). Ancak skolyozlu hastaların daha uzun boy, 

düşük sistemik kemik kütlesi ve daha düşük VKİ değerlerine sahip olduğu sonucu da 

bildirilmiştir (116). 2022 yılında yayımlanan bir meta-analizin sonuçlarına göre çoğu 

çalışma düşük VKİ ile skolyoz arasında bir ilişki olduğunu desteklemekle birlikte; 

düşük VKİ’nin skolyoza neden olup olmadığı ya da skolyozun bir sonucu olup 

olmadığı konusunda görüş birliği sağlanamamıştır (117). Aynı zamanda düşük VKİ 

değerlerine sahip AİS’li bireylerin, SRS-22 anketinde genel olarak daha kötü puanlar 

aldığı da bildirilmiştir (118). Bu sonuçlar, yapılan tarama tanı ve takiplerde 

profesyonellerin düşük VKİ ve obez ergenlerde daha dikkatli olması gerektiği 

sonucunu vermektedir. Çalışmamızın sonucunda, VKİ ile beden farkındalığı, eğri 

şiddeti, yaşam kalitesi, beden memnuniyetsizliği ve postüral dizilimdeki sapmalar 

arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. Bu durum, katılımcıların ortalama VKİ’sinin 
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19,3 olup normal sınırlar içinde kalmasıyla açıklanabilir; ancak bu değer, düşük VKİ 

aralığına daha yakındır. 

Çalışmamıza katılan bireylerin %31,4’ünün devam eden bir spor alışkanlığı 

mevcuttu. Dünya Sağlık Örgütü kılavuzları, çocukların ve ergenlerin günde en az 60 

dakika orta-şiddetli yoğunlukta fiziksel aktivite yapmasını önermektedir (119). Ancak 

bununla birlikte global bir çalışmada öğrencilerin %81’inin inaktif olduğu sonucuna 

varılmıştır (120). Fiziksel aktivite eksikliği hem ergenlerin ruh sağlığı üzerinde hem 

de beden algıları ve yaşam kaliteleri üzerinde olumsuz etki yaratabilir. Skolyozda spor 

hala tartışmalı bir konudur. Bazı çalışmalar skolyozlu bireylerde daha yüksek fiziksel 

aktivite seviyeleri bildirirken, bazı çalışmalar ise düşük fiziksel aktivite seviyelerinden 

bahsetmektedir. Güncel kanıtlar tutarsız olmakla birlikte, günümüzde spor katılımının 

fiziksel engeli ya da kronik hastalığı olan ergenler arasında daha iyi beden algısı ve 

yaşam kalitesiyle bağlantılı olduğu düşünülmektedir. Farklı kronik hastalıklara sahip 

çocukların beden imajı algılarını inceleyen bir meta-analizin sonuçlarına göre skolyoz 

(obezite ve kistik fibrozisten sonra), çocukların sağlıklı yaşıtlarına göre daha kötü bir 

beden algısına sahip olmalarına sebep olarak üçüncü sırada yer almaktadır (17,121). 

Cantele ve arkadaşları, haftada 2 saat spor yapan AİS’lilerin yaşam katlitesinde daha 

yüksek skorlar elde ettiğini bulmuştur (122). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



40 
 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmanın sonuçları, AİS’li bireylerde deformite memnuniyetsizliğinde ve 

postüral dizilim sapmalarındaki artışın (kötü genel postür), algılanan deformite 

şiddetindeki artış için özgül yordayıcılar olduğunu göstermiştir. Cobb açısı, gövde 

rotasyon açısı, ağrı, fonksiyon ve ruh sağlığına ilişkin yaşam kalitesi skorları, beden 

algısı ile anlamlı korelasyon göstermesine rağmen aşamalı çoklu regresyon analizinde 

beden algısının özgül yordayıcıları olarak bulunmadı. AİS’li katılımcılar Cobb açısına 

göre gruplandırıldığında, hafif skolyoz grubunun, orta-büyükten büyük-çok büyüğe 

değişen şiddette skolyozu olan bireylerin olduğu gruba kıyasla algılanan deformite 

şiddeti, deformite memnuniyetsizliği ve postüral dizilimdeki sapmaları daha düşük; 

yaşam kalitesinin toplam ve beden imajı, fonksiyon ve ruh sağlığına ilişkin alt skorları 

ise daha yüksekti. Ayrıca hafif skolyoz grubunun, orta skolyoz grubuna kıyasla algınan 

deformite şiddeti daha düşük, yaşam kalitesi toplam skoru daha yüksekti. Cobb açısı 

ve algılanan deformite şiddetinin, değerlendirilen diğer parametrelerle korelasyonu 

aşağıda sunulmuştur: 

• Algılanan deformite şiddetinde artış, yüksek Cobb açısı ile orta şiddette ilişkiliydi. 

• Algılanan deformite şiddetinde artış; yüksek gövde rotasyon açısı, yüksek beden 

memnuniyetsizliği, düşük yaşam kalitesi ve kötü genel postür ile orta şiddette 

ilişkiliydi. 

• Yüksek Cobb açısı; yüksek gövde rotasyon açısı, yüksek beden memnuniyetsizliği, 

düşük yaşam kalitesi ve kötü genel postür ile orta şiddette ilişkiliydi. 

• Algılanan deformite şiddeti ve Cobb açısı ile yaşam kalitesinin ağrı, fonksiyon ve 

ruh sağlığı alt skorları arasında anlamlı ilişki yoktu veya zayıf ilişki vardı. 

Elde edilen bulgular AİS’te skolyoza ilişkin beden algısına çok boyutlu bir 

bakış sunmaktadır. Skolyoz değerlendirmesinde sadece omurgadaki eğriliğin açısal  

şiddetine odaklanılmamalı, aynı zamanda bireyin beden algısının skolyozdan nasıl 

etkilendiği de sorgulanmalıdır. Beden memnuniyetsizliği ve kötü genel postürün, 

beden algısında özgül yordayıcılar olması; değerlendirmelerde bu parametrelere yer 

vermenin önemine işaret etmektedir. Skolyoz eğrisinin düzeltilmesine ek olarak, genel 

postürü düzeltmeye yönelik egzersizler de fiziksel ve psikososyal sonuçları 

iyileştirerek yaşam kalitesini artırmaya katkı sunabilir. 
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Beden memnuniyetsizliğini değerlendiren öz-bildirim ölçeklerine tedavi 

yaklaşımlarının etkilerini inceleyen çalışmalarda da sonuç ölçümü olarak yer verilmesi 

faydalı olabilir. Gelecek çalışmalarda AİS’li bireylerde beden algısının daha büyük 

örneklem gruplarında ve çok boyutlu değerlendirilmesi faydalı olabilir. 
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