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ÖZET 

DOKTORA TEZİ 
 

Skolyozu Olan Romatizmalı Çocuklarda Yapılandırılmış 3 Boyutlu Egzersiz ve 

Konvansiyonel Egzersiz Programının Etkinliğinin Karşılaştırılması 
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Lisansüstü Eğitim Enstitüsü 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programı 

 

Danışman : Prof. Dr. Ela TARAKCI 

 

Çocukluk çağı romatizmal hastalıkları, çocukluk ve ergenlik döneminde en sık görülen kronik 

hastalıklardan biridir. Özellikle kaslarda güçsüzlüğe, ağrı, kas-iskelet sistemindeki sorunlara, 

ağırlık merkezinin yer değiştirmesine, biyomekaniğin bozulmasına, kas dengesizliğine ve 

sonucunda skolyoza yol açar. Literatürde skolyoz üzerinde etkili olan çeşitli egzersiz 

yöntemlerini anlatan çok sayıda güncel çalışma bulunmaktadır. Ancak romatizmalı çocuklarda 

bu egzersiz yöntemlerinin etkinliğini araştıran çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamızda, 

juvenil artriti olan skolyozlu çocuklarda konvansiyonel egzersiz programı ile kişiye özel 

yapılandırılmış 3 boyutlu egzersizlerin etkilerinin karşılaştırılması amaçlandı.  

Birinci gruba (n=25) yapılandırılmış 3 boyutlu skolyoz egzersizleri, ikinci gruba (n=25) 

konvansiyonel fizyoterapi egzersizleri 6 ay boyunca uygulandı. Demografik özellikler 

"Sosyodemografik veri formu", ağrı durumları sayısal derecelendirme skalası (NRS), 

esneklikleri otur uzan ve gövde lateral fleksiyon testi, gövde rotasyon açıları öne eğilme testi, 

skolyoz açısı Cobb açısı ile, yürüme analizi Sensor Medica cihazı ve solunum fonksiyonları 

spirometre kullanılarak ölçüldü. Kozmetik deformite algısı Walter Reed görsel değerlendirme 

skalası ve yaşam kalitesi ise Skolyoz Araştırma Derneği Skalası-23 (SRS-23) ile sorgulandı. 
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İstatistiksel analizinde SPSS 24.0 kullanıldı. Tüm analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edildi.  

Çalışma sonrası Grup I’de otur uzan, ATR ve Cobb açıları Grup II ye kıyasla anlamlı iyileşme 

göstermiştir. WRVAS ve PostureZone’un alt parametreleri her iki grupta da anlamlı olarak 

artarken, gruplar arasında Grup I’deki iyileşme daha fazla bulundu. Grup içinde FVC(%) ve 

FEV1(%) sonuçları her iki grupta da anlamlı bulundu. 

Bu tez çalışmasının sonunda, skolyozu olan romatizma tanılı çocuklara uygulan yapılandırılmış 

3 boyutlu egzersizler ve konvansiyonel egzersizlerin esneklik, ATR, Cobb, WRVAS, postür, 

FVC ve FEV1 parametreler üzerine düzeltici etkisinin olduğu, yapılandırılmış 3 boyutlu 

egzersizlerin birçok parametreyi iyileştirme konusunda konvansiyonel egzersizlerden daha 

başarılı sonuçlar verdiği ortaya kondu. Yapılandırılmış 3 boyutlu skolyoz egzersizlerinin 

etkinliğini araştırmak amacı ile planladığımız çalışmamızın sonuçları, bu yönteminin 

romatizmalı çocuklarda görülen skolyozda konvansiyonel egzersizlere göre birçok parametrede 

daha üstün yanları olduğunu ve tedavi planı içinde yer almasının faydalı olabileceğini gösterdi. 

Temmuz 2022 ,  72 sayfa. 

Anahtar kelimeler:  skolyoz, çocukluk çağı romatizmal hastalıkları, 3 boyutlu egzersiz, 

Schroth 



xvi 

 

xvi 

 

ABSTRACT 

Ph.D. THESIS 
 

Comparison of the Effectiveness of the Structured 3D Exercise and the Conventional 

Exercise Program for Scoliosis in Children with Rheumatic Disease 

 

 

Eylül Pınar KISA 

 

İstanbul University-Cerrahpasa 

Institute of Graduate Studies 

Department of Physiotherapy and Rehabilitation 

Physiotheraphy and Rehabilitation Programme 

 

Supervisor : Prof. Dr. Ela TARAKCI 

 

Childhood rheumatic disease is one of the most common chronic diseases in childhood and 

adolescence. In particular, it causes weakness, pain, problems in the musculoskeletal system, 

displacement of the center of gravity, deteriorating biomechanics and muscle imbalance, and 

as a result, scoliosis. In the  literature, there are many current studies describing various exercise 

methods that are effective on scoliosis. However, there are no studies investigating the 

effectiveness of these exercise methods in children with rheumatism. Our study, it was aimed 

to compare the conventional exercise program with personalized 3-dimensional exercises in 

children with scoliosis and rheumatic disease. 

Structured 3D scoliosis exercises for the first group (n=25) and conventional physiotherapy 

exercises for the second group (n=25) were applied for 6 months. Demographic features were 

measured using the "Sociodemographic data form", pain states were measured using a 

numerical rating scale (NRS), flexibility was measured using sit and reach and trunk lateral 

flexion test, angle of trunk rotation was measured using forward bending test, scoliosis angle 

was measured using Cobb angle, gait analysis was using Sensor Medica device and respiratory 
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functions were measured using spirometry. Perception of cosmetic deformity was questioned 

with The Walter Reed visual assessment scale and quality of life was questioned with The 

Scoliosis Research Society Scale-23 (SRS-23). SPSS 24.0 was used for statistical analysis. 

p<0.05 was considered statistically significant in all analyses. After the study, sit and lie down, 

ATR and Cobb angle in Group I showed significant improvement compared to Group II. While 

the sub-parameters of WRVAS and PostureZone increased significantly in both groups, the 

improvement in Group I was found to be greater between the groups. While FVC(%) and 

FEV1(%) results within the group were significant in both groups. 

At the end of this thesis, structured 3D exercises and conventional exercises applied to children 

with rheumatism and scoliosis had a corrective effect on flexibility, ATR, Cobb, WRVAS, 

posture, FVC and FEV1 parameters, and structured 3D exercises were more successful than 

conventional exercises in improving many parameters. given was revealed. The results of our 

study, which we planned to investigate the effectiveness of structured 3D scoliosis exercises, 

showed that this method has superior aspects in many parameters compared to conventional 

exercises in scoliosis seen in children with rheumatism, and it may be beneficial to be included 

in the treatment plan. 

July 2022,  72. pages. 

Keywords:  scoliosis, childhood rheumatic diseases, 3-Dimension exercise, Schroth 
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1. GİRİŞ 

Çocukluk Çağı Romatizmal Hastalıkları (ÇÇRH), çocuk ve adölesan dönemde en sık 

karşılaşılan kronik hastalıklardandır. Kısa ve uzun süreli sekellerin önemli nedenlerinden birini 

oluşturmaktadır [1]. Kronik artritin en yaygın olanı olanı Jüvenil İdiyopatik Artrittir (JİA) [2]. 

JİA, 16 yaş altında görülen, 6 haftadan uzun devam eden, en az bir veya birden fazla eklemi 

tutan ve diğer tüm etiyolojilerin dışlanması durumudur [1, 2]. Klinikte nadir olarak da olsa 

karşılaştığımız bir diğer romatizmal hastalık Juvenil Sklerodermadır (JS). JS’nin en belirgin 

özelliği ciltte oluşan sertleşme ve sklerozistir. Lineer veya derin morfea lezyonları eklem hattını 

içine alırsa eklemlerde ciddi kontraktürler ve deformiteler gelişebilir [3]. Jüvenil 

Dermatomiyozit (JDM) ise, kasları ve cildi etkileyen nadir bir hastalıktır. Derideki küçük kan 

damarları (dermato) ve kaslar (miyozit) tutulur. Özellikle gövdedeki, kalça, omuz ve boyun 

çevresindeki kaslarda güçsüzlük veya ağrı gibi sorunlar ortaya çıkabilir [4]. Jüvenil 

Spondiloartilopati (JSPA), birçok özellik bakımından JİA’ya benzer. Çoğunlukla diz, ayak 

bileği, kalça ve pelvis ile omurgayı birleştiren sakroilyak eklemleri tutar [3]. Jüvenil Sistemik 

Lupus Eritematozus (JSLE); artmış otoantikor üretimi, immün kompleks oluşumu ve immün 

sistemin yönlendirdiği doku zedelenmeleri ile giden multisistemik ve inflamatuvar bir 

hastalıktır [4]. Bu durumlar romatizmalı çocuklarda, artmış yaralanma riski veya gelecekte 

eklem kıkırdağı hasarı oluşturarak anormal biyomekaniğe yol açabilir. Gecikmiş nöromusküler 

gelişim, kas zayıflığı, ayak problemleri ligament laksitesi ve büyüme bozuklukları, kas 

iskeletindeki değişikliklere katkıda bulunan diğer faktörlerdir (5). ÇÇRH’da karşılaştığımız kas 

iskelet sistemindeki problemler ağırlık merkezinin yer değiştirmesi, biyomekaniğin bozulması 

ve kassal imbalansa yol açabilir. Tüm bu durumlar romatizmalı çocuklarda omurga 

problemlerine neden olabilir. Günümüzde çocuk ve adölesan dönemde en sık karşılaştığımız 

omurga problemlerinin başında skolyoz yer almaktadır. Çağımızın hastalığı olarak bilinen 

skolyoz, antik Yunan dilinde eğrilme anlamından köken alan, 10° veya üzerinde Cobb açısı 

olan, omurganın frontal planda konveks tarafa lateral fleksiyon, transvers planda rotasyon, 

sagital planda kifoz, lordoz veya hiperlordoz durumunun eşlik ettiği 3 boyutlu (3 Dimension-

3D) omurga problemidir [5]. Skolyoz prevelansı, bulunulan ülkenin etnik, coğrafi ve 

sosyokültürel özelliklerine göre değişmektedir. Skolyoz, daha çok adölesanlarda görülen, 

oluşan deformiteye bağlı sağlık, kozmetik, sosyal ve psikolojik sorunları beraberinde getiren 

önemli bir sağlık sorunudur [6]. Skolyozla ilgili birçok farklı patogenetik süreç üzerinde 

durulmakla beraber hastalığın multifaktöriyel olduğu görüşü ön plana çıkmaktadır. Büyüme 
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plaklarına etki eden artmış kompresyon iskelet büyümesini bozar. Santral ve periferik sinir 

sistemi, bağ dokusu, kas ve kemiklerde bozukluklara yol açar. Tüm bu nedenlere bağlı olarak 

omurgadaki hatalı asimetrik yüklenme, asimetrik büyümeye ve yer çekimi algısının 

bozulmasına yol açarak eğriliğin oluşmasına veya var olan eğrilin artmasına sebebiyet verebilir. 

İskelet büyüme hızının, skolyozun progresyonu ile olan ilişkisi birçok kez rapor edilmiştir, 

ancak etki mekanizması belirsizdir. Spinal büyüme bozukluğu skolyozu tetikleyebilir ve 

progresyonu arttırabilir. 

Günümüzde, skolyoza özel egzersiz yöntemleri yaygınlaşmaktadır. Literatüre baktığımızda, 

skolyoz üzerine etkili çeşitli egzersiz yöntemlerini (SEAS, Schroth, Dobomed, BSPTS, Side-

shift, Lyon, vb.) tanımlayan güncel birçok çalışma bulunmaktadır [7]. Fakat literatürde bu 

egzersiz yöntemlerini romatizmalı çocuklarda uygulayan herhangi bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. 

Bu tez çalışması ile, skolyozu olan romatizmalı çocuklarda kişiye özel planlanan 

yapılandırılmış 3 boyutlu egzersizlere karşın konvansiyonel egzersiz programının etkinliğinin 

karşılaştırılması amaçlanmıştır. 

Çalışmanın hipotezleri 

H0: Skolyozu olan romatizmalı çocuklarda uygulanan yapılandırılmış 3 boyutlu egzersizler 

konvansiyonel egzersiz programına kıyasla etkili değildir . 

H1: Skolyozu olan romatizmalı çocuklarda uygulanan yapılandırılmış 3 boyutlu egzersizler 

konvansiyonel egzersiz programına kıyasla etkilidir. 
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2. KAVRAMSAL ÇERÇEVE 

2.1.  Çocukluk Çağı Romatizmal Hastalıkları 

ÇÇRH, çoğunlukla kas iskelet sistemi tutulumuyla karakterize, kronik ve otoimmun 

hastalıklardır [1]. Eklemde kalıcı ödem ve ağrılı eklem hareketini en sık karşılaştığımız klinik 

belirtilerdendir [8]. Bu durum romatizmalı çocuklarda, artmış yaralanma riski veya gelecekte 

eklem kıkırdağı hasarı oluşturarak anormal biyomekaniğe yol açabilmektedir. Gecikmiş 

nöromusküler gelişim, kas zayıflığı, ayak problemleri ligament laksitesi ve büyüme 

bozuklukları, kas iskelet sistemindeki değişikliklere katkıda bulunan diğer faktörlerdir [9]. 

Romatizmalı çocuklardaki kas iskelet sistemindeki problemler ağırlık merkezinin yer 

değiştirmesi, biyomekaniğin bozulması, kas imbalansı ve omurga problemlerine yol açarak  

kısa ve uzun süreli sekellerin önemli nedenlerinden birini oluşturmaktadır [10, 11].  

2.2. Çocukluk Çağı Romatizmal Hastalıkları Alt Grupları 

ÇÇRH alt grupları JİA, JS, JD JSPA, SLE juvenil skleroderma, sistemik lupus eritematozus, juvenil 

dermatomiyozit ve juvenil spondilartropatileri içeren romatizmal hastalıklardan oluşur. 

2.2.1. Jüvenil İdiyopatik Artrit (JİA) 

Çocukluk çağı romatizmal hastalıkların en yaygın olanı JİA’dır [2]. Şemsiye terim olarak 

kullanılan JİA, on altıncı yaş öncesi başlayan ve en az altı hafta devam eden, etiyolojisi 

bilinmeyen, en az bir veya birden fazla eklemi tutan kesin artrit olarak tanımlanır. Yedi alt 

kategoride tanımlanmıştır; oligoartrit (kalıcı ve uzun süreli), romatoid faktör (RF) negatif 

poliartrit, romatoid faktör pozitif poliartrit, sistemik artrit, entezitle ilişkili artrit, psoriatik artrit 

ve farklılaşmamış sınıflandırılamayan artrit [2, 8].   

ILAR tarafından tanımlanmış yedi JIA kategorisinin her biri için, ‘’a, b, c, d, e’’ harfleriyle 

hastalığı hariç tutma kriterleri belirtilmiştir [8, 12]: 

a. Hastada veya birinci derece akrabada sedef hastalığı; 

b. Altı yaşından sonra artrit başlangıcı olan HLA B27 pozitif bir erkekte artrit; 

c. Ankilozan spondilit, entezit ile ilişkili artrit, inflamatuvar bağırsak hastalığı olan sakroiliit, 

Reiter sendromu, birinci derece akrabada akut ön üveit; 

d. Üç aydan fazla arayla en az iki kez IgM romatoid faktör varlığı; 
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e. Sistemik artrit varlığı  

Oligoartiküler JİA: Hastalığın ilk altı ayında bir-dört arası eklemin tutulduğu JİA alt grubudur. En 

yaygın görülen formudur. Tipik olarak diz, omuz, kalça gibi daha büyük eklemleri etkiler. Kendi 

içinde sürekli ve uzamış oligoartirt olarak iki alt grupta incelenir. Sürekli oligoartrit hastalık seyri 

boyunca en fazla dört eklemin tutulduğu artrit olarak tanımlanırken, uzamış oligoartrit ise hastalığın 

ilk altı ayında bir-dört eklemin, altı aydan sonra toplamda beş veya daha fazla eklemin tutulduğu 

artrit olarak tanımlanmaktadır [8]. Erkeklere göre kızlarda daha sık ortaya çıkan oligoartrit erken 

başlangıçlıdır (altı yaşından önce), tutarlı HLA ilişkilerine sahiptir ve esas olarak büyük eklemleri 

etkileyen asimetrik artrit ile karakterizedir. Hastalar yüksek konsantrasyonlarda pozitif antinükleer 

antikorlara (ANA) sahiptir ve kronik iridosiklit geliştirme riski yüksektir [13]. 

Poliartiküler JİA: JİA’ lı hastaların %30- 40’lık kısmını oluşturur. 5 ve/veya daha fazla eklem 

tutulumu vardır. Hastaların neredeyse 3/1’i kızdır. Hastalık 1- 3 ve 8-10 yaşlarında yoğun 

olarak görülür. Hastalık RF pozitif veya negatif olmak üzere iki alt gruba ayrılır. %20-30^luk 

kısım RF negatif, %5-10’luk kısım RF pozitif semptomlarına sahiptir [14]. 

-RF negatif poliartiküler JİA: Eklem artritinin hastalığın ilk altı ayında beş veya daha fazla eklemde 

görülmesi ve RF negatif olması hastalığın tanı kriterlerini oluşturur. RF negatif poliartrit, jüvenil 

idiyopatik artritin heterojen bir kategorisidir. En az iki alt form tanımlanabilir: biri yetişkin 

başlangıçlı RF-negatif romatoid artrite benzer, büyük ve küçük eklemlerin simetrik sinoviti, okul 

çağında başlangıç ve ANA ekspresyonunun yokluğu ile karakterizedir. Diğeri ise hastalığın ilk altı 

ayında etkilenen eklem sayısı dışında, oligoartrite benzeyen formudur [15, 16]. 

-RF pozitif poliartrit JİA: Hastalığın ilk altı ayında beş veya daha fazla sayıda eklemde artrit 

görülmesi ve en az iki kez RF pozitifliğinin olması hastalığıdır tanı kriteridir. Jüvenil idiyopatik 

artritin (hastaların %5'ini etkileyen) küçük bir alt kategorisi olan RF pozitif poliartritin, yetişkin RF 

pozitif romatoid artrite çok benzediği düşünülmektedir. Kız çocuklarında erkeklere kıyasla görülme 

ihtimali üç kat daha fazladır. Erişkin hastalık formundan farkı, hastalığın büyüyen bir iskelet 

üzerinde olması, genel büyüme geriliğine veya etkilenen bir eklemin daha hızlı büyümesine yol 

açabilmesidir [17, 18]. 

Psöriyatik JİA: Artrit, psörüyazis ve artritle birlikte ebeveyn veya çocuklarda psöriyazise ait aile 

öyküsüne ek olarak daktilit veya tırnak bozukluklarının olması tanı kriteridir. JİA'nın bu formu 

JİA'lı çocukların %2-10'unu etkiler ve vakaların çoğu dizlerde, ayak bileklerinde ve el ve ayakların 

küçük eklemlerinde periferik, asimetrik artrit içerir [1]. 

Entezit ile İlişkili JİA: Bağ, tendon veya eklem kapsülünün kemikle birleştiği bölgelerde artrit ve 

entezit bulgusu olan çocukları tanımlar [19]. Artrit ve entezite ek olarak sakroiliak eklem 

hassasiyeti, inflamatuvar spinal ağrı, HLA B27 pozitifliği, birinci derece veya ikinci derece 
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akrabalarda anterior üveit, gözde ağrı, kızarıklık ve fotofobi ile birlikte anterior üveit 

spondiloartropati veya inflamatuar barsak hastalığına ait pozitif aile öyküsünden en az ikisinin 

birlikte bulunması tanı kriteridir [8, 20]. Entezit ile ilişkili artrit, farklılaşmamış 

spondiloartropatinin bir şeklidir. Çoğu hasta HLA-B27 pozitiftir ve hastaların yaklaşık %30-40'ında 

hastalık ilerleyerek sakroiliak eklemleri etkileyebilir. Bir bütün olarak oligoartrit kategorisi 

heterojen olsa da, çoğu hasta en azından gelişmiş ülkelerde sadece çocuklarda görülen iyi 

tanımlanmış bir hastalığa sahiptir [18, 20]. 

Sistemik JİA: Ateş, döküntü ve serozit gibi belirgin sistemik özelliklerle karakterizedir ve erişkin 

başlangıçlı Still hastalığına çok benzerdir. Bir veya birden fazla eklemde artrit, en az iki hafta süren 

ateşe ek olarak geçici eritematöz döküntü, yaygın lenf nodu büyümesi, hepetomegali veya 

splenomegali veya serozit bulgularından bir tanesinin bulunması tanı kriteridir [10]. 

Farklılaşmamış Sınıflandırılamayan JİA: Hiçbir kategorideki kriterlere uymayan ya da birden fazla 

kategoriye giren artrit olarak tanımlanmaktadır [8, 18].  

2.2.2. Jüvenil Skleroderma (JS) 

Jüvenil Skleroderma (JS), Jüvenil Lokalize Skleroderma (JLS) ve Sistemik Skleroz (SSc) 

olmak üzere iki çeşidi ile çocukluk çağında en sık görülen üçüncü romatizmal hastalığı temsil 

eder [21]. JS, ilk olarak deri ve deri altı dokuyu tutan bir bağ dokusu hastalığıdır. JS’nin en 

belirgin özelliği ciltte oluşan sertleşme ve sklerozistir. Fakat hastalığın ilerlemesiyle birlikte 

akciğerler, Gastrointestinal sistem ve kalp gibi diğer organ sistemleri de etkilenebilir. En çarpıcı 

patolojik özelliği ise, etkilenen dokularda fibrozise yol açan aşırı kollajen birikimidir [22]. 

Lokalize ve jeneralize olmak üzere iki ana skleroderma tipinden lokalize skleroderma 

çocuklarda daha yaygındır ve sistemik çeşitliliğin aksine cilt ve deri altı doku ile sınırlıdır [21]. 

Çoğu sınıflandırma sistemi, lokalize sklerodermayı yüzeysel lezyonlar (morfea) ve derin 

lezyonlar (lineer skleroderma) olarak alt bölümlere ayırır [23]. Morfea ayrıca kendi içinde alt 

bölümlere ayrılır. Lineer veya morfea lezyonları eklem hattını içine alırsa ciddi kontraktürler 

ve deformiteler gelişebilir [3].  

2.2.3. Jüvenil Sistemik Lupus Eritematozus (JSLE) 

Multisistemik bir hastalık olan Jüvenil Sistemik Lupus Eritematozus (JSLE); artmış otoantikor 

üretimi, immün kompleks oluşumu ve immün sistemin yönlendirdiği doku zedelenmeleri ile 

oluşturan bir ÇÇRH’dır [4]. Etiyolojisi kesin olarak bilinmemektedir. 13–40 yaşları arasında 

sık görülmekle birlikte her yaşta ortaya çıkabilir [24]. Kız çocuklarındaki karşılaşma oranı 

erkek çocuklarına oranla üç kat fazladır. Çocuklarda hastalığın başlangıç dönemi, klinik ve 
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immünolojik bulguları erişkinlere benzer özelliktedir. Erişkinlere kıyasla JSLE daha ağır 

seyreder, organ tutulumu daha çok görülür. Çocuk hastalarda, hastalığın başlangıcında “kelebek 

döküntü” tipik olarak görülür [25]. JSLE’de artrit ve/veya artralji görülebilir. İlk olarak el küçük 

eklemleri, ardından diğer periferik eklemler (diz, dirsek, bilekler) tutulur. Ortaya çıkan artrit 

persistan veya gezici seyredebilir. Genellikle deformitelerin kalıcı olması beklenmez. 

Alevlenme döneminde miyalji veya kas güçsüzlüğü görülebilir [26] . 

2.2.4. Jüvenil Spondiloartropatiler (JSA) 

Birçok özelliği JİA’ya benzer. Erkek çocuklarında kızlara kıyasla daha sıktır ve genellikle 10 

yaşlarında başlar. HLA-B27 testi hastaların %70 inde pozitiftir. Özellikle diz, ayak bileği, kalça 

ve pelvis ile omurgayı birleştiren sakroiliak eklemleri tutar. Topuk ağrısı sıklıkla görülen bir 

semptomdur [3]. Sedef hastalığına benzer özellikte semptomlar görülebilir. Hastalığın ilerleyen 

dönemlerinde bel, boyun ağrısı, kamburluk ve göğüs elastikiyetinde azalma durumları ortaya 

çıkabilir [14] . 

2.2.5. Jüvenil Dermatomiyozit (JDM) 

JDM’nin ilk semptomlarının akut olabileceği gibi düşük dereceli ateşin eşlik ettiği halsizliğin 

olduğu, iştahsızlığın eşlik ettiği, genellikle artraljiyi takip eden intermitant döküntü, proksimal 

kas güçsüzlüğü ve buna eşlik eden kas ağrısı olabilir. JDM ise, kasları ve cildi etkileyen nadir 

bir hastalıktır [27]. Öncelikle omuz ve kalça eklemleri çevresindeki proksimal kaslar tutulur. 

Hastalar çoğunlukla merdiven çıkmaktan, oturduğu bir yerden kalkmaktan, kollarını yukarıya 

doğru kaldırmaktan ve saçlarını taramaktan zorlandıklarını ifade ederler. En belirgin kas 

tutulumu boyun fleksör kaslarında ortaya çıkar. Ayrıca hastalığın en son düzelen bulgusu 

olması açısından da önemlidir. Proksimal kas kuvvetsizliği simetriktir. Hastalar kasları palpe 

edildiği zaman ağrı hisseder, fakat bu infeksiyöz miyopatilerdeki kadar şiddetli değildir. 

Genellikle, çocuk ekstremitelerini fleksiyona getirdiğinde daha rahat eder. Bu nedenle tanısı 

geç konan çocuklarda kalça, diz, dirsek, el ve bileklerde fleksiyon kontraktürleri meydana 

gelebilir [28] .  

2.3. Skolyoz 

Skolyoz Araştırma Derneği (SRS-Scoliosis Research Society) tarafından, ayakta çekilen bir 

radyografi üzerinde Cobb yöntemiyle ölçüldüğünde omurganın 10° veya üzerinde frontal 

plandaki lateral fleksiyona sahip olma durumu olarak kabul edilmiştir [29]. Omurganın frontal 
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planda konveks tarafa lateral fleksiyon, transvers planda rotasyon, sagital planda kifoz, lordoz 

veya hiperlordoz durumunun eşlik ettiği, 10-16 yaşları arasındaki kızlarda (toplumun %2-3’ü) 

daha yaygın olarak görülen bir omurga problemidir [5, 30]. Skolyoz prevelansı, bulunulan 

ülkenin etnik, coğrafi ve sosyokültürel özelliklerine göre değişmektedir. Skolyoz, daha çok 

adölesanlarda görülen, oluşan deformiteye bağlı sağlık, kozmetik, sosyal ve psikolojik sorunları 

beraberinde getiren önemli bir sağlık sorunudur. Skolyozla ilgili birçok farklı patogenetik süreç 

üzerinde durulmakla beraber hastalığın çok yönlü olduğu görüşü ön plana çıkmaktadır. Büyüme 

plaklarına etki eden artmış mekanik kompresyon iskelet büyümesini bozar. Azalmış mekanik 

kompresyon ise iskelet büyümesini stimüle eder. Santral ve periferik sinir sistemi, bağ dokusu, 

kas ve kemiklerde bozukluklara yol açar [31].  

2.3.1. Skolyoz Oluşumunda Biyomekaniksel Teori 

Spinal deformitelerin ilerlemesinde biyomekanik faktörlerler büyük rol oynamaktadır. 

Skolyozda kısır döngü olarak adlandırılan teori asimetrik yüklenmeye bağlı olarak eğriliğin 

konkav tarafındaki kompresyonu arttırarak büyümeyi yavaşlatma ile sonuçlanmaktadır. Tam 

tersi olarak konveks taraftaki azalan yüklenmede büyümenin hızlanması üzerine etki ederek, 

asimetrik yüklenmenin artmasını sağlar. Bu progresyon döngüsünü devam ettirerek giderek 

artan bir deformite yaratır. Bu mekanizma” Hueter-Volkmann Yasasına” dayanmaktadır. 

İdiyopatik skolyozda (İS), omurgadaki yanlış asimetrik yük, asimetrik büyümeye ve 

vertebralarda kamalaşmaya neden olarak eğriliğin artmasına neden olabilir. Skolyoz 

gelişiminin sagital profildeki değişikliklerle de ilişkili olduğu düşünülmüştür. Anterior ve 

porsterior yapıların büyümesiyle küçük bir asimetri ortaya çıkar. Bu hipoteze göre, posterior 

spinal büyüme ile karşılaştırıldığında, hızlı anterior spinal büyüme torasik hipokifoz ile 

sonuçlanarak vertebral kolonun bükülmesine yol açar (Şekil 1). Tepe noktasındaki vertebra 

cisimlerinin yanlara doğru dönme eğilimine ve sonuç olarak rotasyonel deformiteye yol açtığı 

bildirilmiştir [32].  
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Şekil 2.1: Skolyozda oluşan biyomekaniksel bozulma [33] 

Duyusal bütünleşme bozukluğu nedeniyle basınç merkezinin vücudun kütle merkezine göre 

yeniden kalibre edilememesi, AIS'deki denge işlev bozukluğundan sorumlu olabilir [33]. 

2.4. Skolyozun Sınıflandırması 

İdiopatik skolyozunda anatomik yerleşime göre en yaygın olarak kullanılan sınıflama Ponseti 

(1950) tarafından geliştirilen sınıflandırmadır ve dört ana skolyoz tipini tanımlar: Torakal, Lomber, 

Torako-lomber ve çift eğrili skolyoz.  

Bu sınıflandırma en yaygın olan sınıflandırmadır. Konservatif tedavide de pre-operatif 

sınıflandırmada da kullanılmıştır [34]. 

Akademik olarak en sık kullanılan sınıflandırmalar ise King ve Lenke sınıflamasıdır. 1980’lerin 

başlarından bu yana King-Moe sınıflama sistem AİS’in temel sınıflandırma yöntemidir. King ve 

arkadaşları 5 farklı eğrilik sınıflaması tanımlamıştır. 

Tip I: S şeklinde olan çift eğriliktir. Lomber eğriliğin torakal eğrilikten büyük olduğu eğriliktir. 

Lomber eğrilik torakal eğriliğe göre daha az esnektir. 

Tip II: S şeklinde olan çift eğriliktir. Torakal eğrilik lomber eğriliğe kıyasla daha büyük ya da eşittir. 

Torakal eğriliğin lomber eğriliğe kıyasla esnekliği daha azdır.  

Tip III: Tek majör torasik eğriliğin olduğu sınıflandırmadır. Lomber eğrilik merkezi sakral hatla 

temas eder. 

Tip IV: Tek majör uzun torasik eğriliğin olduğu sınıflandırmadır. L4 eğriliğin içine doğru tilt 

yapmıştır. 
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Tip V: Çift yapısal torasik eğriliğin olduğu sınıflandırmadır. 

Bu sınıflandırma sadece koronal düzlemde sınıflandırıldığı için cerrahlar tarafından güvenilir 

olduğu düşünülmemektedir [35]. 

Harms Skolyoz Grubu tarafından oluşturulan iki ve 3 boyutlu değerlere uygulanabilen, eğrilik tipini 

radyografik kriterlere göre ayıran kullanışlı bir sınıflama yöntemi olan Lenke sınıflamasını ortaya 

koymuştur. Daha çok cerrahlar için tedavi temeli oluşturan bu sınıflama sistemidir.  

2.5. Skolyoza Spesifik 3 Boyutlu Egzersiz Yaklaşımları 

Egzersiz skolyozun konservatif tedavisinde en yaygın kullanılan yöntemlerden birisidir. 

Günümüzde, skolyoza özel egzersiz yöntemleri yaygınlaşmaktadır. Literatüre baktığımızda, 

skolyoz üzerine etkili çeşitli egzersiz yaklaşımları (SEAS, Schroth, Dobomed, BSPTS, Side-

shift, Lyon, vb.) tanımlayan güncel birçok çalışma bulunmaktadır [7, 36].  

2.5.1. Lyon 

Lyon yaklaşımı, Fransa’da kurulan en eski fizyoterapi okullarından bir tanesidir. Lyon 

yaklaşımı egzersiz tedavisinin yanı sıra tedavi alçı ve korse uygulamaları ile birlikte bir tedavi 

programı oluşturmaktadır. Diğer tedavilerden ayıran en önemli özelliği Lyon yaklaşımının daha 

çok korse tedavisi üzerinde durmasıdır [37]. Egzersiz tedavisi içerisinde, hasta eğitimi, 

omurganın üç boyutlu mobilizasyonu ve iliolumbar açının mobilizasyonu gibi hastanın günlük 

yaşam aktiviteleri bulunmaktadır. Daha çok Cobb açısının 25 den az olduğu durumlarda etkili 

olduğu bilimsel kanıtlarla desteklenirken, 25° den fazla olan açılarda ortez ve korse kullanımı 

ile tedavi programı oluşturulmaktadır [38]. 

2.5.2. Schroth 

Schroth egzersizleri günümüzde en yaygın olarak kullanılan skolyoza özel egzersizlerin 

başında yer almaktadır. Almanya’da Katharina Schroth tarafından geliştirilen bu yöntem ilk 

olarak adölesan idiyopatik skolyoz ve daha ileri yaşlarda görülen idiyopatik skolyoz için 

geliştirilirken, daha sonrasında erken başlangıçlı skolyoz ve yetişkinler içinde kullanılmaktadır. 

Rehabilitasyon programları ilk başlarda 6 hafta süresince uygulanmıştır ve ilk olarak açıları 70 

– 80°’lerden fazla, büyük giboziteleri ve rijit deformitesi olan hastalar için oluşturulmuştur. 

Günümüzde 4 haftalık programlar şeklinde 10° üzerindeki her skolyoz hastasına 

uygulanmaktadır. Skolyozun derecesine ve hastanın egzersize uyumuna göre egzersiz 

yoğunluğu ve sıklığı değişebilmektedir [39]. 
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2.5.3. SEAS 

SEAS yaklaşımı, Lyon yaklaşımından yola çıkmıştır. Lyon yaklaşımı için daha önce yayınlanan 

bazı temel özellikler SEAS’ ta korunmuştur. SEAS Aktif büyüme çağında hafif-orta eğriliğe 

sahip çocuklarda, korse ihtiyacını azaltmak için tek başına kullanılır. Orta-şiddetli eğriliğe sahip 

çocuklarda, eğriliğin ilerlemesini yavaşlatmak, durdurmak ve muhtemelen tersine çevirmek 

için ve hastayı korseden ayırmaya hazırlık olarak korse ile kombinasyon halinde kullanılır. 

İlerleyici skolyoz eğrileri olan yetişkin skolyoz hastalarında, omurganın stabilize edilmesine ve 

derecenin azaltılmasına yardımcı olur. SEAS diğer 3 boyutlu skolyoza özgü egzersiz 

yaklaşımlarının aksine skolyozun tipine göre sınıflandırılmamıştır. Bu durum egzersizin 

hastalık tipine göre değil, hastanın kendi kendini düzeltmesine göre verildiğini ortaya 

koymaktadır. Tedavide hastanın doğru pozisyona gelmesi için eğitm, omurga düzgünlüğü ve 

sağlanan düzgünlük sürdürülmesi ve egzersizin oluşturduğu zorluk düzeyi dikkatle 

değerlendirilmelidir. SEAS yaklaşımında egzersiz boyunca hasta düzelttiğimiz pozisyonda kaç 

saniye durmalı, ne kadar yük olmalı, hasta ne kadar eğilmeli vb soruların cevapları 

oluşturulmalı ve  hastanın yeteneği göz önünde bulundurularak egzersizin zorluğu 

arttırılmalıdır [40]. 

2.5.4. Barselona Skolyoz Fizik Tedavi Okulu (Barcelona Scoliosis Physical Theraphy 

School-BSPTS)  

BSPTS eğriliğin ilerlemesini önlemek için mevcut konservatif tedaviye odaklanır. BSPTS 

yönteminin diğer omurga deformiteleri olan hastalara fayda sağlayabilecek bazı unsurları 

vardır, ancak BSPTS yaklaşımı esas olarak idiyopatik skolyoz için kullanılmıştır. Diğer skolyoz 

türleri, modifiye prensiplerle tedavi edilebilir. Tedavi, belirli bir eğitim, gözlem veya gözetim, 

Rigo Chêneau ilkelerine uygun olarak korse ve ameliyatı içeren entegre bir skolyoz bakım 

modeline dayanır. Klinik deneyime, kanıtlara ve hastanın tercihine göre hasta merkezli karar 

vermeyi amaçlayan bu modelde tanı ve hasta değerlendirmesi esastır. Eğri ilerlemesi riski ne 

kadar yüksekse, o kadar yoğun tedavi planının uygulanması gerekir. Ancak bu amaç, endike 

olduğunda korse veya cerrahi öneriyi geciktirmemelidir. Düzeltme ilkeleri, postüral hizalamayı 

takip eder ve izometrik gerilimleri, genişlemeleri ve belirli nefes almayı içeren vücut içinde 

(“içeriden”) oluşturulan yüksek yoğunluklu kuvvetlerle uygulanır. Konkav bölgelerin 

genişlemesi ve konveks bölgelerin düzeltilmiş bir duruşu 3 boyutlu düzeltmenin bir 

basamağıdır. Düzeltmeyi, ilk olarak Schroth tarafından geliştirilen ve daha sonra Rigo 

tarafından değiştirilen fonksiyonel tiplerin sınıflandırılmasına dayanan bir blok şemasını takip 

eder. Bloklar, spinal eğri paternine göre çizilir, çevrilir ve döndürülür. Bu nedenle, uygulanan 
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düzeltme ilkeleri, sapma, derotasyon ve sagital normalizasyon olarak tanımlanabilir. Tedavinin 

başlangıcında fizyoterapist tarafından sunulan pasif ve pasif-aktif manuel yardımlar yapılabilir. 

Gövdenin konkav alanlarını genişletilirken, konveks alanları ”rotasyonel düzeltici solunum” ile 

düzeltilir. Sonrasında kas gerginliği ile stabilizasyon sağlamak gerekir. Mümkün olan en iyi 

düzeltme elde edildikten sonra, hastadan düzeltmeyi sürdürmek için kas gerginliği yaratması 

istenir. Bu nedenle kas gerginliği, izometrik gerginlik olarak tanımlanabilir. Tedavinin bu 

bölümünde kas gerginliği yaratarak düzeltmenin sürdürülmesi, önceden kısaltılmış kasların 

konsantirik kasılmasını ve önceden aşırı uzamış kasların eksantirik kasılmasını sağlayacaktır 

[7, 41]. 

2.5.5. Dobomed Yöntemi  

Hem Klapp’ın torasik omurganın kifozunu hem de aktif asimetrik solunum için Lehnert-

Schroth’un yaklaşımınının birleştirilmiş halidir. Dobomed yaklaşımının temel tekniği, torasik 

omurganın “kifotizasyonuna” ve / veya lomber omurganın “lordotizasyonuna” özel önem 

verilerek, birincil eğrinin düzeltilerek hareket ettirilmesini içeren aktif 3 boyutlu düzeltmedir. 

Birincil eğrinin bu mobilizasyonu kapalı kinetik zincir hareketleriyle gerçekleştirilir ve simetrik 

olarak konumlandırılmış bir pelvis ve omuz kuşağı üzerinde geliştirilir. Pelvis ve omuzlar önce 

konumlandırılır ve egzersiz süresince ve aktif asimetrik solunumun inspirasyon ve ekspirasyon 

aşamalarında sabit tutulur. Ön düzlem düzeltme, sagital ve eksenel düzlemler düzeltildikçe 

otomatik olarak gerçekleşir. Torasik eğriler için omurganın lateral fleksiyonu gerekli değildir 

[42]. 

2.5.6. Yana Kaydırma (Side Shift) Yöntemi  

Yana kaydırma yöntemi laterale yapılan hareketlerle esnek bir eğrinin stabilize edilebileceği 

teorisi üzerine kurulmuştur. Gövdenin aşırı lateral deviasyonu, gövdenin frontal düzlem 

boyunca yana doğru kaymasını düzeltir. Bu hareketler, yapısal eğrinin olduğu yöndeki postüral 

kuvvetlerde bir azalma yaratır. Yana kaydırma yönteminin iki temel alıştırması, pelvik 

elevasyon egzersizi ve pelvik kaydırma egzersizidir. Pelvik elevasyon egzersizi lomber veya 

torakolomber eğriler için kullanılırken, pelvik kaydırma egzersizi çift ana eğriler için 

kullanılır[43].   

2.5.7. Skolyozun Fonksiyonel Bireysel Tedavisi (FITS- Functional Individual Therapy of 

Scoliosis) 

FITS tedavisi, farklı bir skolyoz tedavi konsepti oluşturmak için uyarlanmış ve modifiye 

edilmiş çeşitli diğer terapötik yaklaşımlardan seçilen birçok unsurun birleştirilmesiyle 
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oluşturulmuştur Ayrıca diğer skolyoz okullarının birçok tekniğini içerir. FITS, skolyoz 

düzeltmesi için destekleyici tedavi olarak, çocukların ameliyata hazırlanmasında veya cerrahi 

müdahaleden sonra omuz ve pelvik kuşakları düzeltmek için kullanılabilir. FITS yöntemi, diğer 

yapısal ve yapısal olmayan omurga deformitelerine de uygulanabilir [44, 45]. 

2.6. Konvansiyonel Egzersizler 

Konvansiyonel egzersiz programımız skolyoza spesifik postür egzersizleri ve pilates temelli 

core stabilizasyon egzersizlerinden oluşmaktadır. 

"Core" terimi gövdeyi korse gibi saran anteriorda abdominal kaslar (transversus abdominus, 

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

süperiorda diafragma ve inferiorda pelvik taban kasları ile gluteal kasların oluşturduğu güç 

bölgesi olarak kullanılmaktadır. Core kasları birbirleriyle koordineli bir şekilde çalışarak 

vücudun ve omurganın stabilizasyonunu sağlar. Core stabilizsyon (CS) egzersizleri ise buradaki 

kasları desteklemek ve kuvvetlendirmek amacıyla uygulanır. CS egzersizleri core stabilizasyon 

kaslarının kuvvetlendirilmesi, spinal stabilitenin arttırılması, kinestetik farkındalığın 

arttırılması ve postural stabilizasyonun iyileştirilmesine odaklanır. Egzersizler basitten zora 

doğru kontrol geliştikçe kompleks hale getirilerek ilerletilir. 
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3. YÖNTEM 

3.1.  Araştırma Deseni 

Bu araştırmada romatizma tanısı konmuş çocukların, oluşan omurga problemlerine hızlı ve 

etkili bir şekilde çözüm getirmek hedeflendi ve çalışma iki grup ön test-son test deneysel 

desende tasarlandı. Bu desende kliniğe başvuran tüm hastalara gözlemsel postür analizi 

uygulandı. Omurga problemi gözlenen çocuklar daha sonra ön testten geçirildi. Tedavi 

programı sonrasında testler tekrar uygulanarak aradaki farklar incelendi ve müdahalenin etkili 

olup olmadığı belirlendi. Radyasyona maruziyeti engellemek için 6 ay sonra tüm ölçümler 

tekrar edildi. 

3.2.  Olgular  

Bu tez çalışmasına, Ocak 2021 – Mayıs 2022 tarihleri arasında, İstanbul Üniversitesi 

Cerrahpaşa, Cerrahpaşa Tıp Fakültesi, Çocuk Hastalıkları Anabilim Dalı’nda romatoloji 

tanısına ek olarak “idiopatik skolyoz” teşhisi konularak İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa, 

Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü’ ne yönlendirilen 50 gönüllü 

hasta dahil edildi. Çalışmamız, İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa, Cerrahpaşa Tıp Fakültesi 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu Komitesi’nin 15/12/2020 tarihli A-14 sayılı toplantısında etik 

yönden onay aldı ve Helsinki Deklerasyonuna uygun bir şekilde yürütüldü. Çalışma için klinik 

çalışmaların online kayıt sistemi olan ClinicalTrials.gov adresinden kayıt numarası alındı. 

(Kayıt No: NCT05377086) 

Araştırmaya katılan bütün hastaların ebeveynlerine ve çocuklara çalışma öncesi, araştırmanın 

amacı, süresi, yapılacak uygulamalar, karşılaşılabilecek problemler, beklentilerimiz, kullanılan 

sorgulama formları ve ne amaçla kullanıldıkları hakkında yazılı ve sözlü olarak bilgi verildi. 

İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik kurulu tarafından 

belirlenen standartlara uygun olarak “Gönüllü Bilgilendirme Formu” çocuğun ebeveynine 

imzalatıldı. 

3.3.  Çalışma Grubunun Örneklemi ve Çalışma Grubu  

Çalışmaya alınma kriterlerine uyan 50 romatizma tanılı çocuk dahil edildi. Araştırmamızın 

gücünü ve örneklem büyüklüğünü değerlendirmek için “Raosoft’’ programı kullanıldı. 

Literatürde Cobb açısının standart sapması 4,69˚ olarak verilmiştir. Yapılan analiz sonucunda 
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güç %95 ve hata miktarı 0.05 olarak hedeflendiğinde ortalamalar arasında anlamlı bir fark 

bulabilmemiz için gerekli olan minimum örneklem büyüklüğü 20 kişi olarak belirlendi. %95 

güç sağlama açısından 20’şer kişilik grupların yeterli olmasına ile birlikte pandemi sebebiyle 

çalışmadan düşebilecek hastalar da göz önünde bulundurulduğunda her grup için 25 kişilik 

örneklem grubunun alınması planlandı. Çalışma grubu İstanbul Üniversitesi-Cerrahpaşa Tıp 

Fakültesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Ana Bilim Dalı, Çocuk Romatoloji Bilim dalında 

romatizma tanı ve tedavisi ile izlenen hastalar ile Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü tarafından yürütüldü. Olgular randomize olarak iki gruba bölünerek, 

1.gruba (n=25) yapılandırılmış 3 boyutlu skolyoz egzersizleri, 2. gruba (n=25) konvansiyonel 

fizyoterapi egzersizleri (postür egzersizleri ve pilates temelli kor stabilizasyon egzersizleri) 

klinikte öğretildi ve altı hafta boyunca uygulandı. altı hafta sonrasında her iki grup da web 

tabanlı uygulamalar üzerinden altı ay süre ile takip edildi.  

Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri: 

 Omurga röntgeni ile skolyoz problemi tespit edilen 8-16 yaş arası romatizma tanılı 

olgular,  

 Risser 0-4 arasında olmak, 

 Egzersiz endikasyonu içinde olmak (Cobb 10-45˚)  

Çalışmaya Dahil Edilmeme Kriterleri: 

 Romatizmaya eşlik eden ve tedavi sonuçlarını etkileyecek ek nörolojik veya skolyoz 

dışında başka bir ortopedik tanıya sahip olmak 

 Omurgadan herhangi bir cerrahi geçirmiş olmak 

 Alt ekstremite eşitsizliğine sahip olmak 

 Daha önce skolyoz tedavisi almış olmak 

 Sorulan soruları anlamayacak seviye olmak 
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Şekil 3.1: Akış şeması 

 

 

413 romatizma tanısı almış çocuk 

değerlendirildi. 

104 çocuk skolyoz şüphesiyle röntgene 

gönderildi. 

66 çocuğa hekim tarafından skolyoz 

tanısı konuldu 

Yapılandırılmış 3 boyutlu egzersiz 

n:25 

Konvansiyonel skolyoz egzersizi 

n:25 

 

Merkeze uzaklık 

nedeniyle gelemeyeceğini 

ifade eden 

n: 8 

Dahil edilme 

kriterlerine 

uymayan 

n: 8 

58 çocuk çalışmaya dahil edildi. 

50 kişi tedaviye alındı 

Randomizasyon 
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3.4.  Değerlendirme Yöntemleri 

Kliniğe başvuran çocuklar ve aileleri ile yapılan görüşme ve tedaviye uygunluk 

değerlendirmesine bağlı olarak çalışmaya dahil edilen katılımcılar tedavinin başında ve altıncı 

ayda değerlendirildi. Katılımcıların sosyodemografik bilgileri sosyodemografik veri formu ile 

değerlendirildi. Ağrı durumları sayısal derecelendirme skalası (Numeric Rating Scale-NRS), 

esneklikleri lateral fleksiyon ve otur uzan testi ile, Gövde Rotasyon Açısı (Angle Trunk of 

Rotation-ATR) ise skolyometre kullanılarak değerlendirildi. Skolyoz derecesi Cobb açısı ile 

risser ise x-ray üzerinden ölçüldü. Kozmetik deformite algısı ise Walter Reed Görsel 

Değerlendirme Skalası (WRVAS-The Walter Reed Vizuel Assesment Scale) ile 

değerlendirildi. Solunum fonksiyon testi (SFT) taşınabilir spirometre (Contec SP10W) cihazı 

ile yapılırken, taban basıncı Sensor Medica cihazı (The FreeStep v.1.0.3 88 software, Sensor 

Medica, Guidonia Montecelio, Roma, Italy) ile değerlendirildi. Yaşam kalitesi Skolyoz 

Araştırmaları Derneği Ölçeği-23 (SRS-23) ile sorgulandı.  

3.4.1. Sosyodemografik Veri Formu 

Hastaların yaşı, cinsiyeti, boyu, kilosu, vücut kitle indeksi, egzersiz alışkanlığı ve hastalık süresi 

sorgulandı.  

3.4.2. Sayısal Derecelendirme Skalası (Numeric Rating Scale-NRS) 

Hastalardan 10 bölümlük bir cetvel üzerinde, romatizmal ağrılarından bağımsız olarak sırt veya 

bel bölgelerinde istirahat halindeyken veya hareket ile ortaya çıkan bir ağrıları varsa şiddetini 

işaretlemeleri istendi. Olgulara “Sırtınızda/belinizde hissettiğiniz ağrıyı derecelendirmek 

isterseniz ağrınıza kaç puan verirdiniz? Çok şiddetli ağrınız varsa 10; hiç ağrınız yoksa 0 

numarayı işaretleyin.” şeklinde tarif edilerek, işaretlenen nokta kaydedildi [46, 47]. 

3.4.3. Esnekliğin Değerlendirilmesi 

Gövdenin sağa ve sola lateral fleksiyonu hastadan ayaklar birbirine paralel olacak şekilde sırtı 

duvara yaslaması istenilerek yapıldı. Gövde düzgünlüğünü sağlayabilmek için duvar ile ayaklar 

arasında 20 cm mesafe bırakıldı. Çocuktan sırtını duvardan ayırmadan ellerini sırasıyla sağ ve 

sol yana doğru eğilerek yere doğru uzatması istendi. Test uygulanırken hastanın gövdesini 

fleksiyon, hiperekstansiyon ve rotasyona getirmemesine dikkat edildi. Üçüncü parmak ile 

zemin mesafesi 50 cm uzunluğunda rijit bir cetvel yardımı ile ölçüldü. Test sağ ve sol tarafa 3 

kez uygulandı ve ortalaması alınarak cm cinsinden kaydedildi [48].  
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İkinci olarak ise otur ve uzan testi, uzunluğu 35 cm, genişliği 45 cm, yükseklik 32 cm, üst yüzey 

uzunluğu 55 cm, genişliği 45 cm, ayrıca üst yüzey ayakların dayandığı kısımdan 15 cm daha 

dışarıda olan 0-50 cm’lik ölçüm cetveli olan standart bir otur uzan sehpası ile ölçüldü.  

Hastalardan yere oturtularak ve ayaklarını sehpaya dayandırarak gövdesini ileri doğru uzatması 

istendi. Üç deneme yaptıktan sonra en iyi derece kaydedildi [49, 50]. 

3.4.4. Gövde Rotasyon Açısı Ölçümü 

Gövde rotasyon açısı Bunnell skolyometresi ile ölçüldü. Skolyometre içerisinde su yatağında 

0-30˚ arasında hareket eden metal bir küre bulunmaktadır. Skolyometre vertebranın spinosus 

processlerine dik olacak şekilde omurganın aksiyal eksenine vertikal yerleştirilerek ölçüm 

yapıldı. Değerlendirme, ayakta, eller öne doğru uzatılarak, öne eğilme poziyonunda 

gerçekleştirildi. Ayaklar arasındaki mesafeyi ayarlamak için fizyoterapistin tek ayağı hastanın 

iki ayağı arasına yerleştirildi ve hasta pozisyonlandı. Torakal bölgenin başlangıcından, sakruma 

kadar skolyometreyi hareket ettirilerek, majör eğrilikteki en büyük rotasyon açısı kayıt altına 

alındı [51].  

3.4.5. Radyolojik Görüntüleme 

Skolyoz eğrilinin büyüklüğünü ölçmede en sık kullanılan metod Cobb açısıdır. Standart olarak 

ayakta dururken çekilmiş posteroanterior omurga radyografisi üstünden ölçüm yapılır. 

Skolyozun sınırlarını belirlemek için en büyük deviasyonu olan vertebranın üst çizgisine paralel 

bir çizgi çizildi. Benzer olarak alt sınır için, en alttaki vertebraya paralel bir çizgi çizildi. Bu iki 

çizgiye paralel vertikal çizgiler çizilir ve iki çizgi arasındaki açı kaydedildi [52]. Radyolojik 

görüntüleme sadece fiziki muayene sonucu, skolyometre ile rotasyon ölçümü 5˚’den fazla olan 

çocuklara uygulandı .     

3.4.6. Risser Değerlendirmesi 

Risser bulgusu pelvistiki büyüme plağının kıkırdaktan kemiğe doğru değişimi olarak 

tanımlanmaktadır. Büyüme plağının iliac apofiz üzerinde anterolateralden posteromediale 

doğru dereceli olarak ossifikasyonu değerlendirildi [51, 52]. Değerlendirmeler röntgen 

üzerinden hekim tarafından yapıldı. 

3.4.7. Postür Değerlendirmesi 

Kozmetik deformite algısı ve postüral sapmalar değerlendirildi.  

3.4.7.1 Walter Reed Görsel Değerlendirme Skalası (The Walter Reed Visual Assesment Scale 

(WRVAS)): İdiopatik skolyozu olan hastalar tarafından algılanan fiziksel deformiteyi 
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değerlendirmek amacı ile geliştirilmiş bir skaladır. Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Çolak ve 

arkadaşları tarafından yapılmıştır [53, 54]. WRVAS deformiteyi 7 açıdan değerlendirmektedir. 

Bunlar; omurga eğriliği, kaburga çıkıntısı, belde bulunan çıkıntı, toraksın pelvise göre 

deformitesi (dizilim bozukluğu), gövde imbalansı, omuz ve skapula asimetrisidir. WRVAS’ı 

oluşturan 7 sorunun her biri için deformitenin farklı derecelerini belirten 5 ayrı resimden oluşan 

cevap kısmı bulunmaktadır. Her bir deformite bu resimlerle, maksimum “5” minimum “1”, 

olarak işaretlenir. Skor 1 ile 5 arasında değişmektedir. Yüksek puan yüksek deformite anlamına 

gelmektedir. Skala hasta, hastanın bakımında sorumlu kişive değerlendirme yapan klinisyen 

tarafından doldurulabilir. Çalışmamızda bu skala, hasta tarafından dolduruldu. 

3.4.7.2  PostureZone 

Çalışmamızda posterior postür değerlendirmesi, PostureZone uygulamasında üzerinden 

gerçekleştirildi. Hastanın arkadan çekilen fotoğrafları üzerindeki referans noktaları işaretlendi. 

Değişiklik derece cinsinden ölçüldü. Tedavi öncesi ve sonrasında not edildi Toplam yer 

değişikliği derecelerindeki azalma postüral parametrelerdeki iyileşme olarak kabul edildi. 

Fotoğraf çekilirken hastanın ayakları yerde, çıplak ve paralel şekilde yerleştirildi. Vücut 

hatlarını görünür hale getirmek için iç çamaşırıyla kalması istendi. Çekim sırasında kollarını 

gevşek bırakması ve karşıya bakması söylendi [55].  

 

Şekil 3.2. PostureZone uygulaması [55]. 
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3.4.8. Solunum Fonksiyonlarının Değerlendirilmesi 

SFT bir bireyin nefes alıp verdiği hava volümünün değerlendirildiği bir testtir. Solunum 

fonksiyon testi, taşınabilir spirometre (Contec SP10W) cihazı ile yapıldı. Zorlu ekspirasyon 

testi; sakin solunumu takip eden ekspirasyondan sonra zorlu inspirasyon ve bunu takiben 

olabildiğince hızlı ve derin (zorlu) ekspirasyon şeklinde yapıldı. Test sırasında hastadan rahatça 

oturması istendi. Diğer eliyle burnundan nefes alması engellendi. Zorlu ekspirasyon sırasında 

ortaya çıkabilecek vücut manevraları önlendi. Ekspirasyonun cihazdan ‘bip’ sesi çıkana kadar 

devam ettirmesi gerektiği detaylıca anlatıldı. Zorlu vital kapasite (FVC), 1. saniyedeki zorlu 

vital kapasite (FEV1), Tiffeneau-Pinelli indeksi (FEV1/FVC), Tepe ekspiratuar akım hızı 

(PEF) değerleri kayıt altına alındı. [55, 56].  

3.4.9. Taban Basıncı Değerlendirilmesi 

Katılımcıların yürüme sırasında oluşan yer reaksiyon kuvvetlerinin ve ayakta statik denge 

sırasında taban basınç dağılımlarının belirlenmesi için Sensor Medica cihazı (The FreeStep 

v.1.0.3 88 software, Sensor Medica, Guidonia Montecelio, Roma, Italy) kullanıldı. Statik 

değerlendirmede ayak tabanında 3 farklı bölgeye (ön ayak, orta ayak, toplam basınç) uygulanan 

basınç düzeyleri (P), ve uygulanan maksimum basınç (Pmax) değerlendirildi. Dinamik 

değerlendirmede ise yer çekimi değişim miktarı ve basma fazındaki toplam basınç miktarı 

kaydedildi. Hastalardan normalde dışarıda nasıl yürüyorlarsa o şekilde yürümeleri istendi. 

Alışmaları için kendi istedikleri hızda 10 metrelik yürüme yolunda 3 tur yürümeleri istendi. 

Test turunun arkasından, hazır olduğu zaman başlayarak en az 60 saniye olacak şekilde dinamik 

taban basınç analizi kaydı yapıldı . 

3.4.10. Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

 “Skolyoz Araştırmaları Derneği Ölçeği-23 (SRS-23)”, beş alt grubu olan 23 soruluk skolyoza 

özgü bir yaşam kalitesi anketidir. Anketin alt gruplarını; ağrı, imaj/görünüm, 

fonksiyon/aktivite, mental sağlık ve tedavi memnuniyeti oluşturmaktadır. Her bir soru için 0 

(en kötü), 5 (en iyi) puan olarak tanımlanmıştır. Hastalardan kendilerine uygun olan cevapları 

işaretlemesi istenerek form doldurtuldu [57, 58]. Soruları anlamadıkları yerde ise sorular 

açıklanarak cevabı işaretlendi. 
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3.5.  Tedavi Programı  

3.5.1.  Grup I (Yapılandırılmış 3 Boyutlu Egzersiz Grubu)  

Değerlendirmelerin ardından, çocukların ihtiyacına yönelik 3 boyutlu skolyoz egzersiz 

yaklaşımı olan Schroth metoduna göre uygun egzersizler belirlendi. Egzersizler çocuklara önce 

yüz yüze öğretildi ardından evde yapmaları için her bir egzersiz için ayrıca hazırlanmış olan 

videolar gönderildi. Çocukların ihtiyacı olan bireysel olarak tasarlanmış ve videoya çekilmiş 

olan egzersizler çocuklara sesli, görüntülü, yazılı iletişime izin veren ücretsiz akıllı telefon 

uygulamaları üzerinden gönderildi. Egzersiz programı oluşturulan çocuklarla haftada iki gün 

olacak şekilde 6 hafta boyunca egzersizler yapıldı. Egzersizler yatma, oturma ve ayakta durma 

pozisyonlarında verildi. Her bir egzersizde mutlaka omurganın elongasyonu sağlanarak kişiye 

göre üst ve alt ekstremitelerine göre pozisyonlandı. Egzersizlerde ilerleme, tekrar sayısının ve 

egzersiz sırasındaki rotasyonel solunum sayısının arttırılması ile sağlanarak, egzersizlerdeki 

izometrik kontraksiyonlar başlangıçta 3 rotasyonel solunumla kombine edildi. Fizyoterapist 

eşliğinde yapılan egzersiz programı sonlandıktan sonra çocuklardan altı ay boyunca düzenli 

olarak egzersizlerini yapmaları istendi. Ebeveynler de bu konuda bilgilendirildi. Tedavi 

programı bitinceye kadar her hasta iki ayda bir kere kliniğe çağrılarak egzersizleri kontrol 

edildi. 

Schroth egzersizleri, düzeltme paternleriyle kombine bireysel egzersiz programlarından oluşur. 

Temelini, sensorimotor ve kinestetik prensipler oluşturmaktadır. Egzersizlerin hedefleri 

asimetrik postürün düzeltilmesinin fasilitasyonu sağlamak, hastanın günlük yaşamdaki 

aktivitelerinde düzgün ve bilinçli postürünü sürdürmek ve proprioseptif ve eksteroseptif 

uyarıların yardımı aracılığıyla postüral düzgünlüğü sağlamaktır.   

Pelvik düzeltmeler 

Schroth egzersizlerinde, ana düzeltme ilkelerinin uygulanmasından önce varsayılan beş pelvik 

düzeltme vardır. Pelvik düzeltmelerin ilk komponenti olan aktif uzatma (Detorsiyon), hastanın 

kendi kendini yukarıya doğru uzatması ile sağlanmaktadır. Hasta aktif bir şekilde gövde 

kaslarını kullanarak yukarıya doğru uzanmaya çalışmaktadır. Egzersiz aksiyal uzanma ile vücut 

bloklarının düzeltilmesini sağlar. İkincisi ise defleksiyondur. Deflkesiyon, omurganın lateral 

deviasyonunu orta hatta yaklaştırma anlamına gelmektedir. Defleksiyon ile amaç omurganın 

deviasyonuna bağlı olarak değişmiş vücut ağırlık merkezini orta hatta toplamaktır. Eğriliğe 

bağlı olarak, vücut blokları şekil değiştirmekte ve acılaşma gösterir. Omurgadaki torsiyon ile 

bu bloklar dorsal ve kontralateral ventral tarafa rotasyona uğrar. Oluşan rotasyon düzeltici 



21 

 

 

 

rotasyonel solunum paterni ile önlenmeye çalışır. Düzgün postürün devamlılığını sağlamak için 

aralıksız olarak propriyoseptif ve eksteroseptif girdiler kullanılarak dördüncü komponent olan 

fasilitasyona katkı sağlanır. Bu girdiler işitsel, görsel veya dokunsal olabilir. Son düzeltme olan 

stabilizasyon ise ekspirasyon sırasında izometrik kontraksiyon ile yapılan düzeltmenin 

sürekliliğini sağlar. Amaç düzeltilmiş pozisyonda, kısalmış kasların aktif olarak gerilmesi 

(uzatılması) ve aşırı gerilmiş yapıların kısalmış pozisyondaki aktivasyonudur. Ardından 

rotasyon, solunum ile ekspirasyon sırasında yaratılan kassal gerilimin korunması ve sürekliliği 

sağlanır [7]. 

Rotasyonel Solunum  

Rotasyonel solunum 3 boyutlu skolyoz egzersizlerinin ana elementidir. 3 boyutlu skolyoz 

egzersizleri sırasında respirasyon yardımı ile gövde de oluşan torsiyonu azaltılabilir. Konkav 

taraftaki kostalar içeriye ve aşağıya doğru kaymışlardır. Özel solunum egzersizleri bu 

bölgelerin genişletilmesi gerekmektedir. 3 boyutlu skolyoz egzersizlerinde hastaya solunumla 

birlikte kostalarını yukarı ve dışarıya doğru hareket ettirilmesi öğretilir. Böylece kostalar eski 

konumlarına gelebilir. Bu harekete “respiratuar torasik hareket” denir.  

3.5.2. Grup II (Konvansiyonel Egzersiz Grubu) 

İkinci grup için ise konvansiyonel egzersiz programı oluşturuldu. Bu program skolyoza spesifik 

postür egzersizleri ve pilates temelli core stabilizasyon egzersizlerinden oluşturuldu. Postür 

egzersizleri ile asimetrik postürün düzeltilmesi, günlük yaşamda düzgün postür 

alışkanlıklarının kazandırılması ve ağırlık aktarma kontrolünün öğretilmesi hedeflenirken, kor 

stabilizasyon egzersizleri pilates temelli olarak egzersiz lastiği, ağırlıklar ve egzersiz topu gibi 

materyaller kullanılarak planlandı. Bu grup içinde egzersizler detaylı bir şekilde anlatılarak 

kayıt altına alındı. Haftada iki gün boyunca altı hafta boyunca fizyoterapist eşliğinde yapılan 

egzersiz programı sonlandıktan sonra da çocuklardan 6 ay boyunca düzenli olarak egzersizlerini 

yapmaları istendi. Ebeveynler de bu konuda bilgilendirildi. Tedavi programı bitinceye kadar 

her hasta iki ayda bir kere çağrılarak egzersizleri kontrol edildi. 

Her iki gruptaki olgular için oluşturulan haftalık egzersiz planları Tablo 1’de gösterildi. 
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Tablo 3.1: Grupların haftalık egzersiz planları 

 

 

3.6.  Tedavi Süresi 

Yapılan değerlendirmelerin ardından hastaların skolyoz sınıflandırmasına uygun şekilde 

verilen egzersiz programı, 6 hafta boyunca her iki grupta da egzersizler haftanın 2 günü, günde 

 Grup I Grup II 

1. Hafta -Aile- hasta eğitimi,  

-Vücut farkındalığı eğitimi,  

-Solunum kontrolü, rotasyonel ve normal solunum arasındaki farklar 

-Aile- hasta eğitimi,  

- Vücut farkındalığı eğitimi,  

-Derin diyafragmatik solunum egzersizleri  

2. Hafta TORAKAL 

- Sırtüstü T- taraf omuz kuşağı zıt çekişi 

(supine shoulder countertraction on T- Side) 

3*5 

-Nefes egzersizleri 15 tekrar 

-Omuz stabilizasyonu ile gibozite 

derotasyonu 3*5 

LUMBAL 

-Sırtüstü L- taraf omuz kuşağı zıt çekişi 

(supine shoulder counter- traction on L-Side) 

3*5 

- Nefes egzersizleri 15 tekrar 

-Ventral çıkıntı derotasyonu 3*5 

-Yan yatışta kalça fleksiyonu (hip flexion in 

side lying) 3*5 

-Skolyozun konkav bölgelerinde bulunan zayıf 

bölgelere uygulanan dirence karşı lokal ekspansiyon 

egzersizlerinden oluşan solunum egzersizleri  

- Postür egzersizleri 3*5 

- Spinal stabilizasyon egzersizleri 3*5 

 

3. Hafta -2. hafta egzersizlerine ek olarak (+1 nefes 

ile) 

-Yan yatışta T- taraf omuz kuşağı zıt çekişi 

(T-side shoulder counter-traction in side 

lying) 3*5 

-Oturma pozisyonunda yana kaydırma 

egzersizi 3*5 

-2. hafta egzersizlerine ek olarak (+1 nefes 

ile) 

 - Torsiyonel oturma egzersizi 

- Sandalye üzerine uzanma egzersizi 3*5 

--Yan yatışta kas silindiri (muscle cylinder in 

side lying) 3*5 

-2. hafta egzersizlerine ek olarak 

-İnterskapular kasları kuvvetlendirme 3*5 

-Kor stabilizasyon egzersizleri 3*5 

4. Hafta 3. Hafta programına ek olarak (+1 nefes ile) 

 -Yan asılma (sideway hang) 3*5 

-Oturma pozisyonunda omuz kuşağı zıt çekişi 

(shoulder counter traction on T-Side in 

sitting) 3*5 

-3. Hafta programına ek olarak (+1 nefes ile) 

-Oturma pozisyonunda zayıf nokta germe 

(weak point stretch in sitting) 3*5 

-Sandalyede ya da topta oturma (sitting on a 

ball/chair) 3*5 

-3. Hafta programına ek olarak 

-Germe egzersizleri (Bölgesel germe) 3*2 

-Klapp emekleme egzersizleri 3 tekrar 

-Kor stabilizasyon egzersizleri (ağırlıklı) 3*5 

5.  Hafta -4. hafta programına ek olarak (+1 nefes ile) 

-Oturma pozisyonunda zayıf taraf germe 3*5  

-Diz üstü pozisyonda zayıf taraf germe 3*5 

-4. hafta programına ek olarak (+1 nefes ile) 

-İki sopa arası (between two poles) 3*5 

-Schroth Yürüyüşü (Schroth gait) 3*5 

- 4. hafta programına ek olarak 

-Lateral fleksiyon egzersizi 3*2 

-Yürüme egzersizi 3 tekrar 

6.  Hafta -5. hafta programına ek olarak (+1 nefes ile) 

-İki sopa arası (between two poles) 3*5 

-Schroth Yürüyüşü (Schroth gait) 3*5 

-5. hafta programına ek olarak (+1 nefes ile) 

-Topun üzerinde kalça fleksiyo egzersizi 3*5 

-Kapı kolundan asılarak daire egzersizi 3*5 

-5. hafta programına ek olarak 

-Hundred (2*50) 

-Spine stretch forward (2*5) 

-Swimming perep (2*10) 

6. Hafta-24. 

Hafta 

Tüm egzersizlere haftanın 7 günü evde devam edildi. 

2 ayda 1 tüm egzersizler klinikte kontrol edildi.   

Tüm egzersizlere haftanın 7 günü evde devam edildi.  

2 ayda 1 tüm egzersizler klinikte kontrol edildi. 
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45 dakika olacak şekilde uygulandı. Geri kalan günlerde hastalardan egzersizlere evde devam 

etmesi istendi 6. Haftadan sonra egzersizlerin çekilen videoları WTU (web tabanlı uygulamalar) 

üzerinden gönderildi ve hastalardan egzersizlere her gün devam etmeleri istendi. Çocukların 

ailelerine her hafta egzersiz hatırlatması yapıldı. 2 ayda bir çocuklar kliniğe çağırılıp tüm 

egzersizler kontrol edildi. 6 ay sonunda başlangıç değerlendirmeleri tekrarlandı. 

          

   

           

Şekil 3.3: Grup I egzersiz örnekleri 
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Şekil 3.3: Grup I egzersiz örnekleri (devam) 

 

     

    

Şekil 3.4: Grup II egzersiz örnekleri  
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Şekil 3.5: Grup II egzersiz örnekleri (devam) 
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Şekil 3.4: Grup II egzersiz örnekleri (devam) 
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Şekil 3.6: Web tabanlı uygulamalar üzerinden gönderilen egzersiz örnekleri 

3.7. İstatiksel Analiz 

Tüm değişkenler SPSS v.24 (Statistical Package for the Social Sciences) kullanılarak analiz 

edildi. Verilerin normal dağılıma uygunluğunun tespiti için ”Shapiro Wilk testi” kullanıldı. 

Tanımlayıcı istatistikler, sayısal veriler için aritmetik ortalama ve standart sapma (Ort+SS), 

kategorik veriler için frekans (n) ve yüzde (%) olarak ifade edildi. Yapılandırılmış 3 boyutlu 

egzersiz grubu ve konvansiyonel egzersiz grubunun başlangıç değerlendirmelerinin 

karşılaştırılması için normal dağılan parametrelerde Independent Sample T Test kullanılırken, 

normal dağılım göstermeyen parametrelerde Mann-Whitney U testi kullanıldı. Grupların kendi 

içlerinde tedavi öncesi ve sonrası değerlendirmelerinin karşılaştırılması için normal dağılım 

gösteren parametrelerde Paired Sample T Test kullanılırken, normal dağılım göstermeyen 

parametrelerde Wilcoxon Signed-Rank Test kullanıldı. Son test ve ön testten elde edilen 

puanlar verilerin dağılımına göre Bağımlı Gruplar t testi veya Wilcoxon İşaretli Sıralar testi ile 

karşılaştırılacak ve istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılıklar olup olmadığı test edildi. İki 

bağımsız grup arasındaki karşılaştırmalarda ise verilerin dağılımına uygun olarak Student t testi 



28 

 

 

 

veya Mann Whitney U testi kullanıldı [59]. Tüm istatistiksel analizlerde p <0.05 (çift yönlü) 

anlamlı kabul edildi. Çalışmanın etki büyüklüğü easycalculation programı kullanılarak Cohen 

d ile hesaplandı. Cohen d’de 0.20 düşük etki gücü, 0.50 ortalama etki gücü, 0.40 ve üstü büyük 

etki gücü olarak değerlendirildi. 
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4. BULGULAR 

4.1.  Tedavi öncesi grupların karşılaştırılması  

Hastaların tedavi öncesi yaş, boy, kilo, VKİ, hastalık süresi ve Risser özelliklerinin 

karşılaştırması Tablo 4.1 de gösterildi. Çalışmanın başında yaş, boy, kilo, VKİ ve hastalık süresi 

ve kemik gelişimi bakımından gruplar birbirine benzer özellikler gösterdi. 

Tablo 4.1: Tedavi öncesi demografik ve klinik özelliklerin karşılaştırılması 

 Grup I 

Ort±SS 

(min-mak) 

Grup II  

Ort±SS 

(min-mak) 

P 

Yaş (yıl) 11,76±2,26  

(7-15) 

11,40±2,73 

(7-15) 

0,57 

Boy (cm) 143,72±14,93 

(110-170) 

145,52±14,94 

 (118-168) 

0,67 

Kilo (kg) 42,36±10,21  

(22-64) 

42,96±13,52 

 (25-68) 

0,86 

VKİ (kg/m2) 20,18±2,19  

(14,90-26,20) 

19,72±3,01 

(14,10-28,00) 

0,53 

Hastalık Süresi (ay) 58,40±22,09 

 (12-120) 

53,96±30,38  

(6-120) 

0,62 

Risser 2,56±1,38 

 (0-4) 

2,38±1,20  

(0-4) 

0,64 

Grup 1: Yapılandırılmış 3 boyutlu egzersiz grubu Grup 2: Konvansiyonel egzersiz grubu VKİ: Vücut Kütle İndeksi, kg: kilogram m: metre, 

ort: ortalama, SS: standart sapma, min: minumum, mak: maksimum 

Grupların cinsiyet özellikleri, tanı, egzersiz alışkanlığı ve etkilenen bölgelerin dağılımı Tablo 

4.2 ’de verildi. Çalışmanın başında gruplar arasında cinsiyet, romatizma tanısı, egzersiz 

alışkanlığı ve etkilenen bölgeler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu. 
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Tablo 4.2: Cinsiyet özellikleri, tanı, egzersiz alışkanlığı ve etkilenen bölgelerin dağılımı 

 Grup I  

n(%) 

Grup II 

n(%) 

p 

Cinsiyet 

Kız 

Erkek 

25 

18(72) 

7(28) 

25 

16(64) 

9(36) 

0,54 

Romatizma tanısı 

Jia 

Skleroderma 

Dermatomiyozit 

 

23 (%92) 

2(%8) 

- 

 

23(%92) 

1(%4) 

1(%4) 

0,96 

Egzersiz Alışkanlığı 

Var 

Yok 

 

4(16) 

21(84) 

 

3(%12) 

22(%88) 

0,68 

Etkilenen Bölge 

Ayak Bileği 

Diz 

Kalça 

El- El bileği 

Dirsek 

 

9(36) 

24(56) 

- 

2(8) 

- 

 

5(%20) 

19(%76) 

- 

1(%4) 

- 

0,37 

Grup 1: Yapılandırılmış 3 boyutlu egzersiz grubu Grup 2: Konvansiyonel egzersiz grubu ,n: kişi sayısı, Jia. Juvenil idiopatik artrit 

 

Hastaların skolyoz sınıflamasına göre majör eğriliklerine göre skolyoz tiplerinin dağılımları 

Tablo 4. 3 de verildi. Gruplar arasında skolyoz tipleri bakımından istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark yoktu. 

Tablo 4.3: Majör eğriliklerinin dağılımı 

 Grup I 

n(%) 

Grup II 

n(%) 

p 

Torakal 

Lomber 

Torakolomber 

12(48) 

11(44) 

2(8) 

13(52) 

12(48) 

- 

0,59 

Grup 1: Yapılandırılmış 3 boyutlu egzersiz grubu Grup 2: Konvansiyonel egzersiz grubu, n:sayı 

Hastaların başlangıçtaki gövde rotasyon açıları, Cobb açıları, WRVAS skorları ve SRS-23 

sonuçları Tablo 4. 4 ’te verildi. Çalışmanın başlangıcında gövde rotasyon açıları, Cobb açıları, 

WR skorları, SRS-23 sonuçları ve solunum parametrelerinde gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmadı. 
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Tablo 4.4: Tedavi öncesi ağrı, gövde rotasyon açıları, Cobb açıları, WRVAS skorları, 

PostureZone, SRS-23 skorları ve solunum parametreleri 

Parametreler Grup I 

Ort±SS 

min-mak 

Grup II 

Ort±SS 

min-mak 

P 

Ağrı (omurga) NRS 1,12±1,33 

(0-4) 

0,84±1,37 

(0-5) 

0,30 

Ağrı (tutulan eklem) NRS 4,60±1,29 

(2-7) 

4,04±1,12 

(2-6) 

0,14 

Esneklik Otur uzan 13,92±4,89 

(4-23) 

13,72±4,79 

(6-25) 

0,86 

Lateral fleksiyon sağ 18,32±4,40 

(12-28) 

17,08±4,15 

(9-28) 

0,34 

Lateral fleksiyon sol 17,04±3,66 

(12-25) 

16,08±3,20 

(11-24) 

0,37 

Skolyoz Açısı ATR 6,82±1,48  

(4-9) 

6,56±1,93 

(4-13) 

0,28 

Cobb 16,96±3,12  

(12-24) 

16,48±5,73 

(11-38) 

0,71 

Yaşam Kalitesi Fonksiyon 

 

Ağrı 

  

Kendi görünümü  

 

Ruh Sağlığı 

 

SRS-23 (Ara Toplam) 

 

Memnuniyet 

 

SRS-23 (Toplam) 

3,67±0,21 

(3,4-4,0) 

3,56±0,43 

(3,0-4,0) 

3,15±0,15 

(3,0-3,4) 

3,57±0,20 

(3,4-3,8) 

3,49±0,14 

(3,20-3,75) 

3,40±0,20 

(3,0-3,5) 

3,49±0,14 

(3,20-3,75) 

3,72±0,19 

(3,4-4,0) 

3,46±0,43 

(3,0-4,0) 

3,20±0,15 

(3,0-3,4) 

3,62±0,20 

(3,4-3,8) 

3,50±0,13 

(3,25-3,75) 

3,44±0,16 

(3,0-3,5) 

3,49±0,12 

(3,27-3,68) 

0,37 

 

0,58 

 

0,20 

 

0,40 

 

0,80 

 

0,44 

 

0,98 

Kozmetik görünüm algısı 

ve Postür 

WRVAS 15,60±4,72 

 (8-23) 

16,56±4,62 

(8-24) 

0,47 

Baş 2,38±1,88 

(0,1-6,5) 

1,36±1,17 

(0,1-3,6) 

0,20 

Omuz sağ 8,38±1,28 

(5,8-11,2) 

6,42±2,02 

(3,2-10,2) 

0,66 

Omuz sol 7,15±2,29 

(3,0-13,4) 

5,94±1,58 

(3,0-8,2) 

0,59 

Kalça sağ 8,09±2,49 

(3,1-15,6) 

7,03±1,84 

(3,1-12,6) 

0,10 

Kalça sol 9,34±1,84 

(6,8-13,6) 

7,90±1,72 

(5,4-13,3) 

0,24 

Solunum Parametreleri FVC(%prediktif) 87,40±7,62 86,44±5,89 0,50 
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Grup 1: Yapılandırılmış 3 boyutlu egzersiz grubu Grup 2: Konvansiyonel egzersiz grubu cm:santimetre  ort: ortalama, SS: standart sapma, 

min: minumum, mak: maksimum, T.Ö: Tedavi Öncesi, T.S: Tedavi Sonrası, NRS: Sayısal derecelendirme skalası, ATR: Angle trunk of rotation 

SRS-23: Scoliosis Research Society-23, WRVAS: The Walter Reed Visual Assesment Scale, FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1: 1. saniyedeki 

zorlu vital kapasite, FEV1/FVC: Tiffeneau-Pinelli indeksi, PEF: Tepe ekspiratuar akım hızı  

Hastaların başlangıçtaki statik denge ve dinamik yürüme parametreleri sonuçları Tablo 4. 5 de 

verildi. Çalışmanın başlangıcında statik denge ve dinamik yürüme parametrelerinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmadı. 

Tablo 4.5: Tedavi öncesi statik denge ve dinamik yürüme parametreleri 

Grup 1: Yapılandırılmış 3 boyutlu egzersiz grubu Grup 2: Konvansiyonel egzersiz grubu ort: ortalama, SS: standart sapma, min: minumum, 

mak: maksimum, T.Ö: Tedavi Öncesi, T.S: Tedavi Sonrası, Mm: Milimetre, COG_Yer değiştirme: Ağırlık merkezinin yer değiştirme miktarı.  

(72-103) (74-97) 

FEV1(%prediktif) 91,32±10,23 

(63-109) 

91,40±8,10 

(74-104) 

0,83 

PEF(%prediktif) 85,28±10,64 

(53-100) 

73,16±17,24 

(40-105) 

0,008 

FEV1/FVC(%prediktif) 91,40±7,39 

(60-98) 

92,52±5,33 

(80-98) 

0,34 

    Parametreler Grup I Grup II P 

Ort±SS (min-mak) Ort±SS (min-mak) 

   Statik  

 

Ön ayak  (%) Sağ 15,95±8,36 (3-38) 13,31±5,13(5-26) 0,20 

Sol  15,60±8,76(2-36) 15,08±8,90(2-33) 0,82 

Orta Ayak (%) Sağ  33,96±10,11(11-49) 13,31±5,13(5-26) 0,06 

Sol 34,47±9,67(15-58) 31,47±7,77(16-48) 0,24 

Toplam (%) Sağ  49,92±6,36(35-62) 53,44±7,38(39-73) 0,79 

Sol  50,02±6,38(38-65) 45,70±8,91(26-61) 0,12 

   

Dinamik 

Maksimum yüklenme  

(%) 

 - 83,26±20,60(0-110) 81,74±10,66(65-100) 0,16 

COG-Yer Değiştirme  

(mm) 

Sağ  171,31±28,67(101-230) 185,31±24,43(146-224) 0,08 

Sol 174,22±37,47(63-225) 178,74±33,20(63-224) 0,84 
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4.2. Tedavi sonrası ortaya çıkan değişimlerin grup içi ve gruplar arası karşılaştırması 

Olguların ağrı, esneklik, gövde rotasyon açıları, Cobb açıları ve SRS-23 skorlarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırması Tablo 4. 6’da 

gösterildi. Tedavi sonrası hastaların gövde rotasyon açıları ve Cobb açıları arasında her iki grupta da anlamlı değişimler elde edilirken tutulan 

eklemdeki ağrı skoru sadece Grup 1’de değişmiştir. Omurga ağrısı ve SRS-23 skorlarında istatiksel olarak anlamlı sonuçlar bulunmadı. Tedavi 

sonrası elde edilen değişimlerde tutulan eklem ağrısı, ağrı, otur uzan, ATR ve Cobb açıları Grup I’de Grup II ye kıyasla istatiksel olarak anlamlı 

iyileşme gösterdi.  

Tablo 4.6: Tedavi sonrası ağrı, gövde rotasyon açıları, Cobb açıları ve SRS-23 skorlarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırması 

Parametreler Grup I Grup II Δ Grup 1-II 

T.Ö 

Ort±SS(min-mak) 

T.S 

Ort±SS(min-mak) 

P d %99 CI T.Ö 

Ort±SS(min-mak) 

T.S 

Ort±SS(min-mak) 

P d %99 CI z P 

Ağrı (omurga) (cm) NRS 1,12±1,33(0-4) 0,20±0,50(0-2) 0,301 - 0,323-0,299 0,84±1,37(0-5) 0,20±± 0,57(0-2) 0,748 - 0,989-0,982 0,930 0,352 

Ağrı (tutulan eklem) 

(cm) 

NRS 4,60±1,29(2-7) 1,48±1,12(0-4) 0,004 2,50 0,005-0,002 4,04±1,12 (2-6) 2,48±1,08 (0-4) 0,143 - 0,154-0,136 -3,760 <0,001 

Esneklik (cm) Otur-uzan testi 13,92±4,89(4-23) 21,16±4,22(14-29) <0,001 -1,58 0,000-0,000 13,72±4,79(6-25) 17,16±3,92(11-26) <0,001 -0.78 0,000-0,000 0,002 0,002 

Lateral fleksiyon sag 18,32±4,40(12-28) 14,28±3,27(9-20) <0,001 1,04 0,000-0,000 17,08±4,15(9-28) 13,80±2,95(9-20) <0,001 0.91 0,000-0,000 0,086 0,336 

Lateral fleksiyon sol 17,04±3,66(12-25) 12,44±2,90(7-20) <0,001 1.39 0,000-0,000 16,08±3,20(11-24) 12,80±3,25(7-22) <0,001 1.01 0,000-0,000 0,336 0,086 

Skolyoz açısı (˚) ATR 6,82±1,48 (4-9) 2,72±1,86(0-6) <0,001 2.43 0,000-0,000 6,56±1,93(4-13) 4,36±2,34(0-9) 0,001 1.02 0,000-0,000 0,007 0,007 

Cobb 16,96±3,12 (12-24) 9,96±2,80(5-16) <0,001 2,36 0,000-0,000 16,48±5,73(11-38) 13,48±4,55(8-30) 0,001 0.57 0,000-0,001 0,000 <0,001 

Yaşam Kalitesi Fonksiyon 

Ağrı  

Kendi görünümü  

Ruh sağlığı 

Ara Toplam 

Memnuniyet  

SRS-23 (Toplam) 

3,67±0,21(3,4-4,0) 

3,56±0,43(3,0-4,0) 

3,15±0,15(3,0-3,4) 

3,57±0,20(3,4-3,8) 

3,49±0,14(3,20-3,75) 

3,40±0,20(3,0-3,5) 

3,49±0,14(3,20-3,75) 

3,80±0,24(3,4-4,2) 

3,61±0,40(3,0-4,2) 

3,29±0,19(3,0-3,6) 

3,67±0,25(3,4-4,2) 

3,59±0,14(3,35-3,90) 

3,66±0,31(3,0-4,0) 

3,60±0,13(3,36-3,91) 

0,984 

0,581 

0,207 

0,401 

0,807 

0,445 

0,984 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

0,000-0,000 

0,003-0,001 

0,000-0,000 

0,000-0,000 

0,000-0,000 

0,000-0,000 

0,000-0,000 

3,72±0,19(3,4-4,0) 

3,46±0,43(3,0-4,0) 

3,20±0,15(3,0-3,4) 

3,62±0,20(3,4-3,8) 

3,50±0,13(3,25-3,75) 

3,44±0,16(3,0-3,5) 

3,49±0,12(3,27-3,68) 

3,83±0,18(3,6-4,2) 

3,52±0,41(3,0-4,2) 

3,26±0,21(3,0-3,8) 

3,76±0,20(3,4-4,2) 

3,59±0,13(3,35-3,80) 

3,44±0,16(3,0-3,5) 

3,60±0,13(3,36-3,82) 

0,904 

0,518 

0,491 

0,144 

0,891 

0,677 

0,876 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

0,000-0,000 

0,001-0,000 

0,000-0,000 

0,000-0,000 

0,000-0,000 

0,000-0,000 

0,000-0,000 

0,417 

0,655 

2,467 

1,493 

0,636 

0,000 

0,098 

0,677 

0,512 

0,014 

0,135 

0,525 

1,000 

0,922 
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Grup 1: Yapılandırılmış 3 boyutlu egzersiz grubu Grup 2: Konvansiyonel egzersiz grubu cm:santimetre  ort: ortalama, SS: standart sapma, min: minumum, mak: maksimum, T.Ö: Tedavi 

Öncesi, T.S: Tedavi Sonrası, NRS: Sayısal derecelendirme skalası, ATR:Angle trunk of rotation SRS-23: Scoliosis Research Society-23, d: Cohen’s d, CI: Confidence Inteval (Monte Carlo) 

Olguların WRVAS ve PostureZone skorlarının sonuçlarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırması Tablo 4. 7’de gösterildi. Tedavi sonrası 

grup içinde hastaların WRVAS ve PostureZone’un alt parametreleri her iki grupta da anlamlı olarak artarken, gruplar arasında Grup I’de 

WRVAS ve PostureZone’nun alt parametrelerinde baş ve omuz yüksek derecelerinde anlamlı bir iyileşme görüldü. 

Tablo 4.7: Tedavi sonrası postür ve kozmetik görünüm algısı parametrelerinin grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması 

Parametreler Grup I Grup II Δ Grup I-II 

T.Ö 

Ort±SS(min-mak) 

T.S 

Ort±SS(min-mak) 

P d %99 CI T.Ö 

Ort±SS(min-mak) 

T.S 

Ort±SS(min-mak) 

P d %99 CI z p 

WRVAS  15,60±4,72 (8-23) 9,56±2,43(7-15) <0,001 1,60 0,000-0,000 16,56±4,62(8-24) 13,32±3,82(7-20) <0,001 0,76 0,000-0,000 0,004 0,002 

PostürZone Baş (˚) 2,38±1,88(0,1-6,5) 1,36±1,17(0,1-3,6) 0,002 0.65 0,003-0,001 1,50±0,83(0,1-2,9) 1,40±0,93(0,1-4,3) 0,004 0,11 0,005-0,002 2,72 0,006 

Omuz sağ (˚) 8,38±1,28(5,8-11,2) 6,42±2,02(3,2-10,2) <0,001 1,15 0,001-0,000 8,11±1,37(5,2-10,7) 7,56±1,07(5,1-9,7) 0,003 0,44 0,004-0,001 2,19 0,028 

Omuz sol (˚) 7,15±2,29(3,0-13,4) 5,94±1,58(3,0-8,2) 0,011 0,61 0,011-0,006 6,75±1,35(4,3-9,1) 6,70±1,60(3,6-9,2) 0,053 - 0,056-0,045 2,51 0,012 

Kalça sağ (˚) 8,09±2,49(3,1-15,6) 7,03±1,84(3,1-12,6) 0,001 0,48 0,002-0,000 7,02±1,71(3,1-11,1) 6,49±1,35(3,2-8,7) <0,001 0.35 0,000-0,000 1,86 0,062 

Kalça sol (˚) 9,34±1,84(6,8-13,6) 7,90±1,72(5,4-13,3) <0,001 0.80 0,000-0,000 8,66±1,58(5,3-11,9) 7,62±1,77(4,3-11,5) <0,001 0.61 0,000-0,000 0,84 0,398 

Grup 1: Yapılandırılmış 3 boyutlu egzersiz grubu Grup 2: Konvansiyonel egzersiz grubu ort: ortalama, SS: standart sapma, min: minumum, mak: maksimum, T.Ö: Tedavi Öncesi, T.S: Tedavi 

Sonrası, WRVAS: Walter Reed Visual Asasment Scale, d: Cohen’s d, CI: Confidence Inteval (Monte Carlo) 

Olguların Solunum parametrelerinin grup içi ve gruplar arası karşılaştırması Tablo 4. 8 de gösterildi. Tedavi sonrası grup içinde hastaların 

FVC(%) ve FEV1(%) sonuçları her iki grupta da anlamlı olarak artarken PEF(%) ve FEV1/FVC(%) sonuçlarında anlamlı bir değişiklik 

bulunmadı.  Gruplar arasında ise Grup I’de Grup II’ye kıyasla FVC(%) ve FEV1(%) sonuçlarında daha anlamlı bir iyileşme görüldü.  
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Tablo 4.8: Tedavi sonrası solunum parametrelerinin grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması 

Parametreler Grup I Grup II Δ Grup 1-II 

T.Ö 

Ort±SS(min-mak) 

T.S 

Ort±SS(min-mak) 

P d %99 CI T.Ö 

Ort±SS(min-mak) 

T.S 

Ort±SS(min-mak) 

P d %99 CI Z p 

FVC(%prediktif) 87,40±7,62(72-103) 93,76±7,44(80-112) <0,001 -0,84 0,000-0,000 86,44±5,89(74-97) 88,28±5,94(75-98) 0,004 -0.31 0,001-0,004 -2,332 0,020 

FEV1(%prediktif) 91,32±10,23(63-109) 99,16±6,65(84-110) <0,001 -0.90 0,000-0,001 91,40±8,10(74-104) 93,96±6,80(80-106) 0,094 - 0,084-0,099 -2,110 0,035 

PEF(%prediktif) 85,28±10,64(53-100) 85,08±11,88(50-102) 1,000 - 1,000-1,000 73,16±17,24(40-105) 76,44±13,95(44-103) 0,484 - 0,480-0,506 -0,660 0,509 

FEV1/FVC(%prediktif) 91,40±7,39(60-98) 92,88±5,65(73-98) 0,300 - 0,295-0,319 92,52±5,33(80-98) 92,96±4,32(79-99) 0,714 - 0,716-0,739 -1,110 0,267 

Grup 1: Yapılandırılmış 3 boyutlu egzersiz grubu Grup 2: Konvansiyonel egzersiz grubu ort: ortalama, SS: standart sapma, min: minumum, mak: maksimum, T.Ö: Tedavi Öncesi, T.S: Tedavi 

Sonrası, FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1: 1. saniyedeki zorlu vital kapasite, FEV1/FVC: Tiffeneau-Pinelli indeksi, PEF: Tepe ekspiratuar akım hızı, d: Cohen’s d, CI: Confidence Inteval 

(Monte Carlo) 

Olguların statik ve dinamik yürüme parametrelerinin grup içi ve gruplar arası karşılaştırması Tablo 4. 9’da gösterildi. Tedavi sonrası grup içinde 

hastaların statik basınç sırasında ayak taban basıncı ve ayağa binen toplam yük dinamik yürüme sırasında ise maksimum yüklenme miktarı ve 

yer çekimi merkezinin yer değiştirme miktarında her iki grupta da anlamlı bir iyileşme görülmedi. Gruplar arası değerlere baktığımızda herhangi 

bir parametrede fark bulunamadı. 
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Tablo 4.9: Tedavi sonrası taban basıncı ve yerçekimi merkezinin yer değiştirme parametrelerinin grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması 

Grup 1: Yapılandırılmış 3 boyutlu egzersiz grubu Grup 2: Konvansiyonel egzersiz grubu ort: ortalama, SS: standart sapma, min: minumum, mak: maksimum, T.Ö: Tedavi Öncesi, T.S: Tedavi 

Sonrası, Mm: Milimetre, COG_Yer değiştirme: Ağırlık merkezinin yer değiştirme miktarı, CI: Confidence Inteval (Monte Carlo)

Parametreler  Grup I Grup II Δ Grup 1-II 

T.Ö 

Ort±SS(min-mak) 

T.S 

Ort±SS(min-mak) 

P %99 CI T.Ö 

Ort±SS(min-mak) 

T.S 

Ort±SS(min-mak) 

P %99 CI z P 

Ön ayak  (%) Sağ 15,95±8,36 (3-38) 13,33±5,20(4-28) 0,206 0,219-0,198 13,31±5,13(5-26) 13,82±4,73(6-26) 0,710 0,727-0,704 -0,563 0,573 

Sol  15,60±8,76(2-36) 13,60±6,83(5-30) 0,823 0,839-0,819 15,08±8,90(2-33) 15,42±7,77(4-33) 0,305 0,313-0,289 -0,786 0,432 

Orta Ayak (%) Sağ  33,96±10,11(11-49) 38,92±8,71(21-55) 0,066 0,071-0,058 13,31±5,13(5-26) 38,61±10,41(17-67) 0,646 0,666-0,641 -2,048 0,41 

Sol 34,47±9,67(15-58) 33,11±7,76(16-58) 0,243 0,263-0,241 31,47±7,77(16-48) 31,80±7,72(14-47) 0,784 0,797-0,776 -0,641 0,522 

Toplam (%) Sağ  49,92±6,36(35-62) 45,,80±7,78(26-64) 0,069 0,081-0,068 53,44±7,38(39-73) 46,71±8,47(26-65) 0,799 0,814-0,793 -0,388 0,698 

Sol  50,02±6,38(38-65) 53,27±5,94(36-64) 0,124 0,136-0,119 45,70±8,91(26-61) 52,67±7,63(35-73) 0,830 0,846-0,827 -0,563 0,573 

Maksimum 

yüklenme  (%) 

  83,26±20,60(0-110) 80,33±20,18(0-100) 0,164 0,173-0,154 81,74±10,66(65-100) 83,45±11,87(62-112) 0,016 0,839-0,820 -0,699 0,485 

COG-Yer 

Değiştirme  (mm) 

Sağ  171,31±28,67(101-230) 195,36±17,92(154-230) 0,086 0,091-0,077 185,31±24,43(146-224) 182,41±21,21(148-224) 0,704 0,018-0,012 -2,639 0,008 

Sol 174,22±37,47(63-225) 182,97±26,89(118-223) 0,846 0,862-0,844 178,74±33,20(63-224) 176,71±34,73(63-224) 0,814 0,721-0,697 -0,941 0,347 
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5. TARTIŞMA 

Bu tez çalışmasının sonunda, skolyozu olan romatizma tanılı çocuklara uygulan yapılandırılmış 

3 boyutlu egzersizler ve konvansiyonel egzersizlerin esneklik, ATR, Cobb açısı, WRVAS, 

postür, FVC ve FEV1 parametreler üzerine düzeltici etkisinin olduğu, yapılandırılmış 3 boyutlu 

egzersizlerin otur uzan, ATR, Cobb açısı, WRVAS, baş ve omuz yükseklikleri, FEV1 ve FVC 

parametrelerinde konvansiyonel egzersizlerden daha başarılı sonuçlar verdiği gösterildi. 

İdiopatik skolyoz toplumumuzun ortalama %2-4’ünde görülür. Türkiye’de Çilli ve arkadaşları 

tarafından yapılan epidemiyolojik bir çalışmada 10-15 yaş arası çocuklarda görülen skolyozun 

insidansı %0,47 (kadınlarda%0,71 ve erkeklerde %0,28) olarak bildirilmiştir [5]. Ülkemizde 

yapılan araştırmalarda da AİS sıklığının kızlarda erkeklerden 3,4 kat fazla olduğu 

görülmektedir. Cinsiyetlere göre Cobb açısı da farklılık göstermektedir. Cobb açısı 10-20 

derece olan eğriliklerde kız/erkek oranı 1/1 iken, 20-30 derece arasında olanlarda bu oran 5,4/1 

iken 30 derece ve üzerinde olanlarda ise 7/1 olarak bildirilmektedir. ÇÇRH’ın cinsiyete göre 

dağılımında farklılık gösteren çalışmalar olsa da ülkemizde ve dünyada yapılan çalışmaların 

büyük kısmı görülme sıklığının kızlarda erkeklere kıyasla daha yüksek olduğunu ortaya 

koymuştur [60]. Bunun nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte genetik faktörler ön planda 

tutulmaktadır. Bizim çalışmamızda da romatizmal hastalıklara sahip çocuklarda skolyoz kız 

çocuklarında erkeklere kıyasla daha çok görüldü.  

JİA ve diğer idiopatik artritler çocukluk çağı romatizmal hastalıklarının en sık karşılaşılan alt 

gruplarıdır [61]. Özdoğan ve arkadaşları, ülkemizde en çok karşılaştığımız JİA tiplerin sistemik 

JİA, oligoartiküler tip, geç başlangıçlı oligoartiküler tip, poliartiküler tip ve entesitle ilişkili 

olduğu olduğunu ortaya koymuştur [62]. Bizim de çalışmamızda 46 JİA hastasının, 32’i 

oligoartiküler, 14’ü poliartiküler JİA idi.  

ÇÇRH sahip çocuklar genellikle akut ve kronik ağrı, hareket kısıtlılığı, sabah katılığı, büyüme 

geriliği, göz sorunları, serbest zamanlarını kısıtlayan hekim-hastane ziyaretleri, istedikleri 

etkinlik ve aktivitelere katılımın azalması, okula devam problemleri yaşamaktadır. Bu 

problemler beraberinde sosyal yaşantıdan uzaklaşma, bıkkınlık ve fiziksel inaktiviteyi ortaya 

çıkartmaktadır [63]. Romatizmalı çocuklarda egzersiz ve fiziksel aktivitenin fiziksel 

parametleri, aorebik kapasiteyi ve yaşam kalitesini arttırdığını, hastalık semptomlarını 
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azalttığını ortaya koyan birçok çalışma vardır [64]. Biz de çalışmamızın başında çocuklarımızın 

egzersiz alışkanlıkları olmadığını ancak çalışma sonunda bu alışkanlığı kazandıklarını gördük. 

Çalışmamızda çocuklar egzersizlerini düzgün olarak devam ettirseler de egzersiz 

alışkanlıklarını sorguladığımızda her iki grupta da egzersiz yapma alışkanlığının oranın düşük 

olduğu gözlemlendi. 

Risser bulgusu kemik maturasyonunun değerlendirilmesinde sıklıkla kullanılan yöntemlerin 

başında yer almaktadır. İskelet büyüme hızının, Skolyoz ve progresyon arasındaki ilişki birçok 

kez rapor edilse de etki mekanizması belirsizdir. Risser, skolyozda progresyonu ve tedaviyi 

etkileyen faktörlerden biridir. Skolyozlu çocuklarda Risser tamamlanıncaya kadar progresyon 

devam edebilmektedir. Risser bulgusu el grafilerine oranla daha az kesinlik gösterir. Fakat 

skolyoz tanısı için omurga röntgeni çekildiği için aynı röntgen üzerinden iliac apofizdeki 

maturasyonu değerlendirmek daha pratiktir [65]. Loinstein ve arkadaşları yaptıkları çalışmada 

[66] hiç tedavi almayan ve Risseri 0-1 arasında olan ve Cobb açısı 20-29 derecece olan 

çocukların skolyozlarının %68 kadarının progresyon gösterdiği rapor edilmiştir. Risser 4’ten 

sonra kemik gelişimi tamamlanıp büyüme plakları kapandığından 30° altında herhangi bir 

progresyon beklenmez [67]. Bu yüzden literatüre baktığımızda skolyoz çalışmalarına dahil 

edilen olguların Risseri 0-4 arasındadır [68].  Bizim çalışmamıza Risser bulgusu 0-4 arasında 

olan ve ortalaması 2,47±1,29 bireyler dahil edildi. 

AİS de çoğunlukla torakal eğrilikler görülmektedir (%48). Eğriliğin yönüne bakıldığında sol 

torakal skolyoz nadir görülürken majör sağ torasik skolyoz sıklıkla görülmektedir. Bunu 

torakolomber ve lomber eğrilikler takip etmektedir (%40). Çift eğrilikler (%9) ve çift torasik 

eğrilikler (%3) daha nadir olarak görülmektedir. Bizim çalışmamıza 25 sağ torakal eğriliği, 23 

sol lomber eğriliği ve 2 torakolomber eğriliği (sağ torokal-sol lomber) olan çocuk dahil edildi. 

Omurganın esnekliği ve mobilitesi günlük hayatta fizyolojik fonksiyonları sürdürebilmek için 

için oldukça önemlidir. İS’de ortaya çıkan eğrilik ve kayma vertebraları ve diski yapısal olarak 

etkileyerek dengesizliğine neden olur. Omurganın longitudinal ekseninin vücut ağırlık 

merkezinden sapmasına yol açarak disklere ve faset eklemlere asimetrik yük binmesini yol açar. 

Bu nedenle omurgadaki normal fizyolojik işleyiş bozulur ve spinal hareketlilik etkilenir [69]. 

Kocaman ve arkadaşların 3 boyutlu egzersiz yaklaşımı olan Schroth ile CS’yi kıyasladıkları 

çalışmalarında tedavi sonrasında lateral fleksiyon ve öne fleksiyon hareketlerin her iki grupta 

arttığı görülmüştür. Gruplar karşılaştırıldığında ise Schroth grubunda bu hareketlerin artışının 
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istatistiksel olarak  daha anlamlı olduğu ortaya konmuştur [70]. Çolak ve ark. Fizyo-lojik® 

egzersiz programı ile yaptığı çalışmada, AİS’li hastalarda omurga esnekliğinde artış 

bulunmuştur. Ayrıca skolyozun yerleşim yeri ve eğriliğin tipi ile öne ya da sağa-sola eğilme 

test değerleri arasında anlamlı bir ilişki olmadığını ortaya koymuşlardır [71].  Rrecaj Malaj ve 

ark. AİS'li hastalarda kombine Schroth ve Pilates egzersizlerini uygulamışlardır. Tedavi 

sonrasında gövde fleksiyonunda artış olduğunu ortaya koymuşlardır [72].  Klapper ve ark. [73] 

yaptığı çalışmada aerobik ve kuvvetlendirme egzersiz programının JİA’lı çocuklarda , Painelli 

ve ark. [74] ise aerobik ve kuvvetlendirme egzersizlerinin JDM’li çocuklarda omurga esnekliği 

üzerinde etkili olduğunu ortaya koymuştur [75]. Kao ve ark. AİS’li bireylerde Cobb Açısı ve 

ATR ile öne uzanma testi arasında pozitif yönde bir ilişki olduğunu ortaya koymuştur. Bunun 

sebebini bağların uzamasına bağlamışlardır [76]. Literatürde romatizmalı çocuklarda 3 boyutlu 

egzersiz yaklaşımına yönelik yapılmış herhangi bir çalışma bulunamadı. Çalışmamızda omurga 

esnekliği otur uzan ve gövde lateral fleksiyon testi ile değerlendirildi. Yapılandırılmış 3 boyutlu 

egzersiz grubu ve konvansiyonel egzersizin uygulandığı gruplarda, grup içi esneklik her iki 

grupta da istatiksel olarak artarken, otur uzan testinde grup I grup II’ ye kıyasla daha fazla 

iyileşme gösterdi.  

Ağrı, çocukluk çağı romatizmal hastalıkların, yetersizlik oluşturan ve oldukça inatçı seyreden 

belirtilerinden biriyken İS da ağrı genellikle kemik maturasyonunun tamamlandığı ve yapısal 

deformitelerin arttığı olgularda görülmektedir. Asimetrik yüklenmeye bağlı olarak spinal 

dokulardaki stresin artması ve paravertebral kaslarda oluşan güç dengesizliği sonucunda 

idiopatik skolyoza sırt ve bel ağrıları eşlik edebilir [77]. Adölesan dönemde ise omurga 

esnekliği sürdüğünden ağrı beklenen bir bulgu değildir [78]. Gür ve arkadaşları yaptıkları 

çalışmada stabilizasyon egzersizleri, farkındalığa yönelik egzersizler ve klasik tedavi 

uyguladıkları üç farklı AİS’li grupta uygulanan tedavi ile ağrı şiddetinde herhangi bir değişimin 

olmadığını ortaya koyarken benzer şekilde Schreiber ve arkadaşları da AİS’li çocuklara Schroth 

egzersizleri ve ortez-gözlem ile takip etmiştir . Schroth egzersizlerinin uygulanmasından üç ay 

sonra çocukların ağrı şiddetlerinde herhangi bir değişim gözlemlenmediğini ortaya 

koymuşlardır. Altıncı ay sonunda ise bir iyileşme kaydettiklerini ifade etmiştir. Kuru ve 

arkadaşlarının [68] yaptıkları çalışmada ise AİS’li çocuklarda ağrıya rastlamış. Bu ağrının 

sebebi çocukların inaktivite düzeylerinin yüksek olmasına bağlanmıştır. Yeterli hamstring 

esnekliği, omurga fleksibilitesi, yeterli karın ve sırt kası kuvvetine sahip olmayan bireylerde ileri 

aktivitelerde bel ağrısı görülür. Çalışmamızda tutulan eklemdeki ağrı şiddeti yapılandırılmış 3 
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boyutlu skolyoz egzersizleri grubunda anlamlı bir şekilde azalırken konvansiyonel grupta 

tutulan eklem ağrı şiddetinde anlamlı bir iyileşme bulunmamıştır. Omurga ağrı şiddetinin her 

iki grupta değişmemesi ise bu grupların tedavi öncesi omurga ağrı şiddetinin çok düşük 

olmasından kaynaklanabileceği gibi, bu çocukların farklı eklemlerinde var olan ağrıya 

odaklanmalarından da kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz. Ayrıca her iki grupta da esnekliğin 

artmış olmasının ağrı şiddetini azaltan faktörlerden biri olduğunu düşünmekteyiz. Ancak daha 

etkili bir sonuca varabilmek için hastaların uzun dönem takiplerine ve bir kontrol grubu ile 

karşılaştırılmalarına ihtiyaç vardır.  

SOSORT tarafından; skolyoz tedavisinde gövde rotasyon açısının, ölçümünün kolay olması, 

uygun bütçeli bir ekipman yardımıyla yapılabilir olması, tekrar tekrar uygulanabilir olması ve 

radyasyon maruziyetinin olmaması sebebiyle klinikte tedavi programının oluşturulması, 

sürecin takibi ve tedavilerin etkinliğini değerlendirmede kullanılması önerilmektedir. Literatürü 

incelediğimizde majör eğrilerde Cobb açısının 5°,den fazla, gövde rotasyon açısının 2°’den 

fazla değişmesi eğriliğin kötüye doğru gitmesi olarak kabul edilmektedir [79]. Tedavinin 

etkinliğine bakıldığında ise tedavi öncesi ve sonrası 4° ve üzeri değişim pozitif yönde iyileşme 

olarak kabul edilmektedir [80]. Literatürde yapılan çalışmalar 3 boyutlu skolyoza özgü egzersiz 

yaklaşımlarının gövde rotasyon açısı üzerinde pozitif yönde iyileşme yarattığını ortaya 

koymuştur [68,70,81,82]. Egzersiz yapılmayan grupta ise artabileceğini bulmuştur. 

Çalışmamızda yapılandırılmış 3 boyutlu egzersiz grubundaki gövde rotasyon açısı 4 dereceden 

fazla, konvansiyonel skolyoz egzersizi grubunda ise 2 dereceden fazla bir iyileşme 

gerçekleşmesi literatüre benzer şekilde 3 boyutlu egzersiz yaklaşımlarının konvansiyonel 

egzersizlere kıyasla daha etkili olduğu iddiasını desteklemektedir.  

Cobb yöntemi, skolyozun derecesini ölçmede kullanılan altın standart bir yöntemdir. Cobb 

açısına göre 10-20° arasındaki eğrilikler “hafif” şiddetteki, 21-35° arasındaki eğrilikler “orta 

şiddetteki”, 36-40° arasındaki eğrilikler “orta yüksek” şiddetteki, 41-50° arasındaki eğrilikler 

“yüksek”, şiddetteki 50° ve üzeri  eğrilikler ise “çok yüksek” şiddetteki skolyozu ifade 

etmektedir [83]. Kim ve arkadaşları yaptıkları bir çalışmada 24 hafif şiddette eğriliğe sahip 

AİS’li hastaya, bir gruba Schroth egzersizi diğer gruba Pilates egzersizleri olacak şekilde 12 

hafta egzersiz uygulamıştır. Her iki grupta da Cobb açılarında grup içinde anlamlı bir iyileşme 

görülürken, Schroth grubu pilates grubuna kıyasla daha anlamlı bir iyileşme ortaya koymuştur 

[84]. Otman ve arkadaşları [81], 6 hafta boyunca AİS’li hastalara Schroth yöntemini 

uygulamışlar ve Cobb açısında azalma bildirmişlerdir. Kuru ve arkadaşları ise [68], klinikte 
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Schroth egzersizleri, evde Schroth egzersizi ve egzersizlere katılmayan kontrol grubu ile 

karşılaştırıldığında Cobb açısını azalttığını göstermiştir. Schreiber ve arkadaşları [78] 

konvansiyonel egzersizle kombine edilen Schroth egzersizlerinin tek başına konvansiyonel 

egzersize kıyasla skolyoz tedavisinde daha etkili olduğunu bildirmiştir. Literatüre bakıldığında; 

Pilates egzersizlerinin, daha çok hiperlordozu azaltmada etkili olduğu ortaya konarken kombine 

egzersizlerin ağrı, ATR ve Cobb açısı üzerinde daha etkili olduğu söylenmiştir [85, 86]. Emery 

ve arkadaşları klinik pilates egzersizlerinin, core kaslarının kuvvetlendirmesi ve postür üzerine 

anlamlı iyileşme gösterdiğini ortaya koymuştur [87]. Gür ve arkadaşları [88] ise AİS’li 

hastaların bir grubuna geleneksel tedavi bir grubuna ise geleneksel tedaviye ek olarak core 

stabilizasyon egzersizlerini 10 hafta boyunca uygulamışlardır. Core stabilizasyon grubunda 

vertebral rotasyonun ve ağrının azalmasına bağlı postüral asimetride anlamlı iyileşme 

görülmüştür [88]. Literatürde çapılan çalışmalara bakıldığında farklı türdeki egzersizler 

skolyoz üzerinde esnekliği, postür farkındalığını arttırarak ağrıyı azaltmada etkili olduğu 

bulunurken bu iyileşmelerin Cobb açısının azalmasında etkili olduğu ortaya konmuştur. Biz de 

çalışmamızda her iki grupta da Cobb açısındaki anlamlı iyileşmenin esnekliğin artması ve 

gövde rotasyon açısının azalmasına bağlı olduğunu düşünmekteyiz. Yapılandırılmış 3 boyutlu 

egzersiz grubundaki iyileşmenin daha fazla olmasının ise egzersizlerin normal postural 

hizalamayı, statik/dinamik postür kontrolünü ve spinal stabiliteyi yeniden kalibre etmesinde 

bağlamaktayız [78]. Fakat her iki grupta da Cobb açısı, ATR ve WRVAS parametrelerinde grup 

içi anlamlı iyileşmenin görülmesine dayanarak çocukların değerlendirmelerinin yapılarak 

kombine bir şekilde egzersizlerin verilebileceğini düşünmekteyiz.   

Skolyoz biyomekanik bozukluk, kas imbalansı, ağrı ve disabilite gibi problemlerin yanı sıra 

kozmetik deformiteye ve estetik kaygıya da neden olabilmektedir. Kozmetik kaygı, yaşam 

kalitesi, benlik algısı gibi faktörleri olumsuz etkileyebildiğinden, skolyozlu olgularda 

değerlendirilmesi gereken faktörlerden biridir. Ayrıca kozmetik görünüşün postüral olarak 

düzeltmesi, SOSORT’un yayınladığı rehberde konservatif tedavinin öncelikleri arasında yer 

almaktadır [83]. Walter Reed Görsel Değerlendirme Ölçeği (WRVAS), skolyozlu olguların 

kozmetik deformite algılarını tanımlamalarına izin veren geçerli bir değerlendirme ölçeğidir 

[54]. Schroth ve klasik egzersiz uygulanan AİS’li olgularda WRVAS ile değerlendirilen 

kozmetik deformite algısının her iki egzersiz grubunda da olumlu yönde geliştiği, Schroth 

grubundaki gelişmenin daha büyük olduğu ve bu gelişmenin eğriliğin fleksibilitesindeki artışla 

ilişkili olabileceği bildirilmiştir [70]. Yağcı ve arkadaşları ise beden farkındalığı egzersizleriyle 
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klasik egzersiz programının etkilerini araştırdıkları çalışmalarında her iki yöntemin de WRVAS 

skorlarında anlamlı gelişme meydana getirdiğini göstermiştir [89] .Çalışmamızda da benzer 

olarak her iki egzersiz grubunda WRVAS için anlamlı gelişmeler kaydedilirken, Schroth 

grubunda meydana gelen gelişmenin etki büyüklüğü kuvvetli olarak belirlendi. Skolyozda 

kozmetik deformite algısı, Cobb açısının yanı sıra frontal gövde dengesi, torakal kifoz, frontal 

planda gövde deformitesi, gibozite, alt sırt asimetrisi ve ATR'ye bağlı olarak değişir [90]. 

Bunların yanı sıra normal spinal eğrilik esnekliğinin azalması da omurga deformitesinin ve 

kozmetik algının kötüleşmesine neden olabilir [89]. Çalışmamızda literatüre benzer olarak 

kozmetik deformite algısında kaydedilen iyileşmenin Cobb ve rotasyon açılarındaki azalma, 

vücut farkındalığındaki artış, egzersizlerle sağlanan vücut orta hattı algısındaki ve spinal 

esneklikteki gelişmelerle ilişkili olabileceği düşüncesindeyiz. 

Hafif-orta şiddetteki adölesan idiopatik skolyozlu çocuk ve adölesanların solunum 

fonksiyonunun normal olduğu, akciğer gelişiminin skolyoz başlangıcı öncesinde büyük oranda 

tamamlandığı bilinmektedir. Bu sebeple bu hasta grubunda ortaya çıkan pulmoner 

değişikliklerin daha çok göğüs duvarı değişiklikleri ve solunum kas kuvveti zayıflığı ile ilişkili 

olabileceği bildirilmiştir [55, 91]. Ayrıca akciğerin fonksiyonu yeterli akciğer hacmine, toraksın 

ve diyaframın hareketine bağlıdır. Yapılan çalışmalar normal akciğer fonksiyonlarının 

sürdürüleceğini garanti eden bir skolyoz derecesi tanımlayamamıştır. Fakat erken başlangıçlı 

skolyoza sahip çocuklarda 30˚ altında bir semptom görülmesinin beklenmediği ortaya 

konmuştur [92, 93]. Çalışmamıza dahil edilen hastaların da tedavi öncesi ortalama Cobb açısı 

değerleri Grup 1’de 16,96±3,12 ve Grup 2 de ise 16,48±5,73 olduğu göz önünde 

bulundurulduğunda hafif şiddette skolyoza sahip hastalarımızın tüm prediktif spirometre 

değerlerinin %80’in üstünde ve normal olması literatür ile uyumludur.  

Kempen ve ark.’nın yapmış olduğu bir meta-analizde 21 yaş ve altındaki adölesan idiopatik 

skolyozlu çocuk ve adölesanlarda solunum fonksiyonu ile skolyoz şiddeti arasında kuvvetli bir 

ilişki olduğu gösterilmiştir. 8.723 hastanın verilerinden elde edilen sonuçlara göre FEV1%, 

FVC%, VC% ve TLC% değerlerinin Cobb açısı ile negatif bir ilişkiye sahip olduğu bulunmuş; 

Cobb açısındaki 2.6 derecelik bir artışın FVC%’yi %1; 2.8 derecelik bir artışın ise FEV1%’i 

%1 oranında azalttığı belirtilmiştir [94]. Yapılan çalışmalarda hem FEV1% hem de FVC% 

Cobb açısı ile negatif ilişkili olduğundan benzer oranda azalma gösterdiği için FEV1/FVC’nin 

korunduğu belirtilmiştir. Literatür ile uyumlu şekilde bizim çalışmamızda her iki gruptada 
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sağlanan Cobb açısındaki azalma ile ilişkili olarak FEV1% ve FVC% değerlerinde anlamlı bir 

artış bulunmuş; FEV1/FVC değeri ise korunmuştur. 

Alves ve ark. 10-18 yaşları arasında 38 adölesan idiopatik skolyozlu hastada uyguladıkları 4 

aylık egzersiz eğitimi sonrasında FEV1% ve FVC% değerlerinde anlamlı gelişme 

sağlamışlardır [95]. Kumar ve ark. ise hafif şiddette adölesan idiopatik skolyozu olan 36 

adölesan ile yaptıkları çalışmalarında, bir gruba spinal kuvvetlendirme ve solunum 

egzersizlerinden oluşan bir egzersiz eğitimi; diğer gruba ise ergonomi bazlı görev odaklı bir 

egzersiz eğitimi ni 6 ay boyunca uygulamışlardır. Çalışma sonucunda her 2 grupta da Cobb 

açısında anlamlı azalma ve FVC%, FEV1% ve PEF değerlerinde anlamlı bir gelişme 

sağlanmıştır [96]. Rafferty ve ark. adölesan idiopatik skolyozlu hastalarda farklı egzersiz 

temelli tedavilerin pulmoner fonksiyon üzerine etkilerini araştırdıkları bir derlemede 1.355 

hastanın verileri değerlendirilmiştir [97]. Çalışmanın sonucunda yapılan tüm çalışmalarda 

egzersiz temelli tedavilerin FVC%, VC% ve FEV1% değerlerinde anlamlı artış sağlamada 

etkili olduğunu bulmuşlardır. Bu gelişmelerin egzersiz temelli tedavilerin sonucunda artan 

göğüs ekspansiyonu ve kostal mobilite ile ilişkili olabileceği çalışmalarda ortak olarak 

belirtilmiştir. Bizim çalışmamızda da benzer şekilde her 2 grupta elde edilen omurga 

fleksibilitesindeki gelişme FVC% ve FEV1%’deki anlamlı artış ile ilişkili olabilir. 

Ghaffar ve arklarının yaptığı bir çalışmada 45 adölesan idiopatik skolyozlu hastada kontrol 

grubuna 10 haftalık Schroth egzersizi uygulanırken deney grubuna Schroth egzersizlerine ek 

olarak hippoterapi uygulaması yapılmıştır [98]. Çalışmanın sonucunda her 2 grupta da FVC%, 

FEV1% ve FEV1/FVC değerlerinde anlamlı artış bulunmuştur. Adölesan idiopatik skolyozlu 

hastalarda solunum fonksiyonunu değerlendiren çalışmalarda, özellikle eğriliğin konkav 

tarafındaki alveollerde kollaps oluşabildiği ve solunum fonksiyonunun buna bağlı bozulabildiği 

belirtilmiştir [99]. Schroth tekniği içerisinde yer alan rotasyonel solunum egzersizlerinin 

özellikle konkav taraftaki akciğer bölgelerinin havalanmasına yardımcı olduğu; kollabe 

bölgelerin havalanmasının arttığı, böylece bozulmuş olan solunum fonksiyonunun 

iyileştirildiği bildirilmiştir [68, 99]. Çalışmamızda da yapılandırılmış 3 boyutlu egzersiz 

grubundaki artışın konvansiyonel egzersiz grubuna kıyasla daha yüksek olması, Schroth 

tekniğindeki tüm egzersizlerin solunumla kombine uygulanması ve program içerisinde 

rotasyonel solunum egzersizlerinin yer alması kaynaklı olabilir. 

Dünya Sağlık Örgütü’ne göre sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi “Bireyin içinde yaşadığı kültür ve 

değer sistemleri bağlamında amaçları, beklentileri, standartları ve endişeleriyle ilgili olarak 
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yaşamdaki konumuna ilişkin algısı” olarak tanımlanmıştır [100]. Disabilitenin hem tıbbi hem 

sosyal etkileşimini belirlemeyi hedefleyen İşlevsellik, Yeti yitimi ve Sağlığın Uluslararası 

Sınıflandırmasına (ICF) göre yaşam kalitesinin değerlendirilmesi hastalıkların bireyler 

üzerindeki uzun dönemli etkilerini ortaya koymak için önemlidir [100, 101]. Sağlıkla ilişkili 

yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde hastalar tarafından cevaplanan anketler sıklıkla 

kullanılmaktadır. Çalışmamızda da olguların yaşam kalitesi algıları kendi kendine cevaplanan 

skolyoza özgü bir ölçek olan ve fonksiyon, ağrı, kozmetik görünüm, ruh sağlığı ve genel 

memnuniyet gibi alt boyutlara sahip SRS-23 ile değerlendirilmiştir. Yaşam kalitesi fiziksel ve 

psikolojik birçok farklı parametre ile ilişkilendirilmektedir. Ayrıca benzer klinik problemlere 

sahip bireyler arasında bile değişiklik gösteren dinamik bir kavram olarak kabul edilir [102]. 

Hem skolyoz hem de romatizmal hastalıklar uzun vadede disabilite, ağrı, fiziksel ve psikolojik 

disfonksiyonlara neden olarak bireylerin yaşam kalitelerini olumsuz etkileyebilmektedir [103] 

[104, 105]. Vasiliadis [106] İS’li hastaların haftalık konservatif tedavisinden sonra sağlıkla 

ilgili yaşam kalitesinin olumsuz etkilendiğini bildirmiştir. Araştırmacılar bu etkilenimin fiziksel 

ve psikolojik kaynaklı olabileceğini öne sürmüştür. Kuru ve arkadaşları [68] skolyozlu 

hastalarda 24 hafta uygulanan egzersiz tedavisinin yaşam kalitesinde anlamlı bir farklılık 

meydana getirmediğini bildirmişlerdir. Atanasio ve arkadaşları [107] ise İS’li hastalarda 6 aylık 

takipte genel yaşam kalitesi üzerinde bir etkisi olmadığını, ancak kozmetik görünüm algısını 

olumlu yönde geliştirdiğini göstermiştir. Erişkin skolyoz hastalarını cerrahi müdahaleden sonra 

değerlendiren sistematik bir derleme, yaşam kalitesinde minimum 2 yıllık takipte bir iyileşme 

meydana geldiği gösterilmiştir [108]. JİA’lı 60 çocukta yürütülen bir yıllık farklı tedavi 

yaklaşımlarını içeren randomize kontrollü araştırmada, bir yıllık süreçte yaşam kalitesinin 

arttığı bildirilmiştir. Araştırmacılar, yaşam kalitesinin alt boyutlarındaki gelişmelerin farklı 

sürelerde meydana geldiğini, en erken gelişmenin ise yaş kalitesinin fiziksel alt boyutunda 

görüldüğünü (ortalama 26,2 ± 8,7 hafta) ortaya koymuştur [109]. Çalışmamızda ise 6 ay 

uygulanan konservatif tedavinin ve yapılandırılmış 3 boyutlu egzersizlerin skolyoz hastalarının 

yaşam kaliteleri üzerinde anlamlı bir farklılık meydana getirmediği gösterildi. Bu durumun 

olgularda mevcut olan her iki hastalığın meydana getirdiği disabilitenin çok boyutlu olmasından 

ve yaşam kalitesini etkileyebilecek birçok faktörün bulunmasından kaynaklı olabileceği 

düşüncesindeyiz. 

Skolyoz eğrilik tipine bağlı postüral asimetrilerle karakterize bir deformitedir. Majör torakal 

eğriliklerde konveks taraftaki omuzun daha yukarıda olması göğüs kafesinin ise lateral tarafa 
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deviasyonu ve konveks tarafa doğru rotasyonu ile karakterize iken, majör lumbal eğriliklerde 

konkav tarafta bel kol arasındaki mesafenin artışı ve konveks tarafta artmış gövde rotasyon 

açışında artma belirgin olarak gözlemlenebilmektedir [110]. Postüral asimetrinin artışının 

eğrilik üzerinde etkili olduğu bilinmektedir. Literatüre baktığımızda vücuttaki postüral 

asimetrilerin azalmasının nedeni vücudun orta hat üzerindeki hizalanmayı öğrenip 

geliştirmesine bağlanmaktadır. Postüral asimetrilerin değerlendirilmesi için birçok farklı 

yöntem bulunmaktadır [111]. Özellikle fotoğraflama yöntemleri, rahat ulaşılabilir, ucuz ve 

tedavi öncesi ve sonrası değişimi kolaylıkla gözlemlemek amacıyla etkili olabilmektedir.  

Yapılan çalışmalarda bu sistemlerin kullanımının AİS’li hastalarda güvenli olduğu 

belirtilmektedir [112, 113]. PostureZone uygulamasının ücretsiz ve kolay kullanım ara yüzüne 

sahip bir uygulama olması nedeniyle çalışmamızda bu uygulama kullanıldı. PostureZone 

uygulamasının bir norm değeri olmaması nedeniyle çalışmamızda sadece öncesi ve sonrası 

azalan derece miktarını göz önünde bulundurdu. Bogdani ve ark.’ları  61 sağlıklı çocuk 

üzerinde başka bir postür uygulaması olan PostureScreen Mobile uygulamasını kullanmıştır 

[114]. Yapılandırılmış 3 boyutlu egzersiz grubunda konvansiyonel egzersiz grubuna göre baş 

ve omuz derecelerin orta hatta daha fazla yaklaşmasını çocukların egzersizlerini ayna karşısında 

yaparak postüral farkındalıklarını arttırmalarına bağlıyoruz.  

Kim ve HwangBo [84], 24 AİS’li kızda yaptıkları çalışmada haftada 3 gün 12 haftalık Pilates 

ve Schroth egzersizlerinin Cobb açısı ve statik ağırlık dağılımı üzerine etkisine baktıkları 

çalışmada, Konkav-konveks taraftaki ağırlık dağılımı değişimi Schroth egzersiz grubunda 

artarken, Pilates egzersiz grubunda konveks ve konkav taraflarda benzer ağırlık değişimi rapor 

edilmiştir. Çalışmamızda, katılımcıların ayakta durma sırasında yük dağılımları incelendiğinde, 

her iki grubun da tedavi öncesi ve sonrasında ayağın farklı bölgelerine yüklenme oranları 

arasında fark bulunamadı ve statik yüklenme oranlarının gruplar arasında benzer olduğu 

görüldü. Ayakta durma sırasında elde edilen bu sonuçların, katılımcıların adölesan grup olması 

ve ayakta durma dengesinin kompansatuar stratejilerde desteklenmesini engelleyecek herhangi 

nörolojik bulgusu olmayan bireyler olması nedeniyle gruplar arası ve tedavi öncesi ve sonrası 

benzer olduğu söylenebilir.  

Katılımcıların dinamik taban basıncı sonuçlarına göre, konvansiyonel egzersiz grubunda 

yürüme sırasında yere uygulanan maksimum basınç yüzdesi, tedavi sonrasında artmasına 

rağmen, gruplar arasında anlamlı farklılık gözlenmemiştir. Horng ve ark. [115] AIS'li bireylerle 

normallerin yürüme sırasında ayağın farklı bölgelerine uygulanan maksimum basınçları 
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karşılaştırdığı çalışmada, özellikle parmak itişi öncesi azalmış plantar basınç rapor etmişlerdir. 

Çalışmamızda, literatürden farklı olarak, konvansiyonel egzersizin ayak tabanı boyunca 

uygulanan maksimum basıncı arttırdığı ve bu durumun dinamik dengenin sağlanmasında etkili 

olduğu söylenebilir. Bununla birlikte, CoG nin yer değiştirme sapmalarının, konvansiyonel 

egzersiz tedavisi alan grupta, yapılandırılmış 3 boyutlu egzersiz grubuna göre tedavi sonrasında 

tedavi öncesine göre daha az değişim gösterdiği görüldü. Gao ve arklarının yaptığı çalışmada 

ise IS'li bireylerde CoG'nin ağırlık aktarma trajektorisinden daha az sapmayla yer 

değiştirmesinin, yürüme sırasında dinamik dengeyi sağlamaya katkı sağladığı belirtilmiştir 

[116, 117]. Bu sonuçlara göre, AIS'li bireylerde, dinamik dengenin arttırılması için, 

konvansiyonel egzersiz uygulamalarının, üç boyutlu egzersizlere göre üstün olduğu 

söylenebilir. 

Çalışmamızın güçlü yönleri 

 Kronik bir hastalık olan romatizmaya sahip olan ve aynı zamanda skolyozu olan 

çocuklara uygulanan, fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarını içeren bir müdahale 

çalışması olması 

 İki egzersiz grubunun da ev programlarının videolarla desteklenmiş olması 

 Romatizmal olarak kontrollerin rutin olarak yapıldığı referans bir kurumdan hasta 

alınmış olması 

 Verilen her iki egzersiz programının eğitiminin almış olunması 

 COVİD-19 pandemisine rağmen örneklem analizi sonuçlarında hedeflenen katılımcı 

sayısına ulaşan çalışmamızın gücünün %95 üzerinde olması 

Çalışmanın limitasyonları 

 Tek tipte bir skolyoz eğriliğinin olmaması 

 Tek tip bir romatizmal hastalık grubunun olmaması 

 Kontrol grubunun olmaması 

 Uzun dönem sonuçların tartışılamaması (1 yıl) 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

1. Romatizması olan skolyozlu çocuklarda 3 boyutlu egzersiz yaklaşımı ve konvansiyonel 

egzersizin etkisinin karşılaştırıldığı çalışmada yaşam kalitesi, statik denge ve yürüme 

parametreli dışında diğer tüm parametrelerde anlamlı düzeyde iyileşmeler görüldü. 

2. Esneklik otur uzan test ve lateral fleksiyon sonucunun grup içindeki iyileşmesi her iki 

grupta da anlamlıyken gruplar arasında lateral gövde fleksiyonda anlamlı bir değişiklik 

gözlemlenmedi. 

3. Her iki grupta başlangıç ağrı şiddeti (omurga ağrısı ve tutulan eklem ağrısı) arasında 

fark yokken, tutulan eklem ağrı şiddetinde 3 boyutu egzersiz grubunda anlamlı bir 

iyileşme görüldü. Konvansiyonel egzersiz grubunda ise anlamlı bir iyileşme 

bulunamadı. 

4. Çalışmanın başlangıcındaki ATR ve Cobb açıları çalışmanın sonunda her iki grupta da 

anlamlı şekilde azaldı, 3 boyutlu egzersiz grubu konvansiyonel egzersiz grubuna kıyasla 

daha fazla iyileşme gösterdi. 

5. Uygulanan konservatif tedavinin ve yapılandırılmış 3 boyutlu egzersizlerin skolyoz 

hastalarının yaşam kaliteleri üzerinde anlamlı bir farklılık meydana getirmediği ortaya 

kondu. 

6. WRVAS kozmetik görünüm algı skoru her iki grupta da anlamlı ölçüde azalırken 

çocukların vücut farkındalığının arttığı görüldü. 

7. Postür değerlendirmesi sonucu çocukların baş ve omuz asimetrileri her iki grupta da 

anlamlı bir şekilde azalırken kalça ve ayak asimetrilerinde anlamlı bir değişiklik olmadı. 

8. Solunum parametrelerinden FEV1 ve FVC skoru her iki grupta da anlamlı düzeyde 

artarken PEF ve FEV1/FVC sonuçları değişmemiştir. 

9. Çalışmamızda, katılımcıların ayakta durma sırasında yük dağılımları incelendiğinde, 

her iki grubun da tedavi öncesi ve sonrasında ayağın farklı bölgelerine yüklenme 

oranları arasında fark bulunamadı ve statik yüklenme oranlarının gruplar arasında 

benzer olduğu görüldü. 

10. CoG’un yer değiştirmesinin, konvansiyonel egzersiz grubunda daha az değişim 

gösterdiği görüldü. COG’un az sapmayla yer değiştirmesinin, yürüme sırasında dinamik 

dengeyi sağlamaya katkı sağladığı düşünüldüğünde konvansiyonel egzersiz grubu 3 

boyutlu egzersiz yaklaşımlarına göre daha üstün bulundu. 
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Tüm bu veriler ve bilgiler ışığında çalışmamız 3 boyutlu egzersizlerin ve konvansiyonel 

egzersizlerin her ikisinin de ÇÇRH sahip skolyozlu çocuklarda etkili bir tedavi yöntemi olarak 

kullanılabileceğini ortaya koyarken tedavi programında 3 boyutlu egzersizlerin daha fazla 

tercih edilebileceği söylenebilir. Bu çocuklarda skolyoz üzerinde farklı egzersiz 

yaklaşımlarının uygulanması, detaylandırılması ve farklı egzersiz programları ile 

karşılaştırılması bu alana ışık tutacaktır. 
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EKLER        

 Ek 1. Hasta Değerlendirme Formu 
 

      

Çocuğun Adı-Soyadı:                                                                                              Tel:  

Yaşı: 

Cinsiyeti:                                           Kadın (   )                       Erkek (   ) 

Boy:                                                    Kilo: 

Dominant el: 

Risser:  

Çocuğun etkilenen bölgeleri:  

        sağ diz (   )    sağ kalça (   ) sağ ayak bileği(   )    sağ dirsek (   )    sağ el/el bileği (   )  sağ omuz(  ) 

    sol diz (   )      sol kalça (   )  sol ayak bileği(   )    sol dirsek (   )      sol el/el bileği (   )  sol omuz (  ) 

Hastalığın süresi? 

Ek başka hastalık var mı? 

 Egzersiz yapma alışkanlığın var mı?                              Var (   )    Yok (   )            

Ailede skolyoz                                                                     Var (   )    Yok (   )            

Kullanılan ilaçlar 
Omurgada ağrı var mı? (sırt, bel, boyun ağrısı)       Evet (   )    Hayır (   ) 
Varsa işaretleyiniz…. 0 (en düşük ağrı), 10 (en yüksek ağrı)  

 
              Cobb ve ATR (Angle of Trunk Rotation) dereceleri: 

T T-L L H 

    

    

 

Esneklik testi: 

Sağ  Sol  Ön  

     

     
 

 Skolyometre   ͦ

Sınıflandırma? 

Spirometre sonuçları: 

Taban basıncı 
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Ek 2 Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 
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Ek 3. Çocuk Tarafından Doldurulacak Bilgilendirilmiş Gönüllü Onay Formu 
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Ek 4. SRS-22 Skolyoz Hasta Anketi 
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Ek 5. Walter Reed Görsel Değerlendirme Skalası 
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İNTİHAL RAPORU İLK SAYFASI 
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ETİK KURUL İZİN YAZISI 

Uyarı: Canlı denekler üzerinde yapılan tüm araştırmalar için Etik Kurul Belgesi alınması 

zorunludur.  

☒     Etik Kurul izni gerekmektedir.   

☐     Etik Kurul izni gerekmemektedir. 

Eylül Pınar KISA 
(İmza) 
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KURUM İZNİ YAZILARI 

Uyarı: Canlı ve cansız deneklerle yapılan tüm çalışmalar için kurum izin belgelerinin 

eklenmesi zorunludur. Gizlilik ve mahremiyet içeren durumlarda kurum adı kapatılmalıdır. 

☒     Kurum izni gerekmektedir. 

☐     Kurum izni gerekmemektedir.   

Eylül Pınar KISA 
(İmza
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