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Klinik Pilates egzersizlerinin idiopatik skolyozu olan hastalarda gövde rotasyon 

açısı ve postür üzerine etkisi  

Öğrencinin Adı: Ceren BAŞARAN ÖZDEN  

Danışmanı: Doç. Dr. Tuğba KURU ÇOLAK 

Anabilim Dalı: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

ÖZET 
Amaç: Bu tez çalışması; idiopatik skolyozu olan hastalarda, Klinik Pilates 

egzersizlerinin gövde rotasyon açısı, omurganın sagital plan dizilimi, postür, yaşam 

kalitesi, ağrı, kozmetik deformite algıları, kifoz ve lordoz açıları üzerine etkilerini 

araştırmak için planlandı. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmamıza idiopatik skolyoz tanısı almış 15 – 30 yaş 

arasındaki 40 birey dahil edildi. Olgular,  Klinik Pilates egzersiz ve kontrol grubu 

olmak üzere iki gruba ayrıldı. Klinik Pilates egzersiz grubuna haftada 2 seans olmak 

üzere toplamda 16 seans grup tedavisi uygulandı. Kontrol grubundaki hastalara 

herhangi bir egzersiz önerilmedi. Sosyodemografik değerlendirme formu ile 

olguların; yaş, cinsiyet, özgeçmiş, soygeçmiş ve cobb açıları ile ilgili bilgiler alındı. 

Gövde rotasyon açısı (skolyometre), Postür değerlendirmesi (Posturescreen Mobile 

App (PostureCo Inc., Trinity, FL, USA), lomber lordoz ve torakal kifoz açıları 

(inklinometre), yaşam kalitesi (SRS-23), kozmetik deformite değerlendirmesi (SAQ) 

ve ağrı değerlendirmeleri (NPRS) uygulandı. Değerlendirmeler, tedavi öncesi ve ilk 

değerlendirmeden 8 hafta sonra yapıldı. 

Bulgular: Tedavi sonrasında egzersiz grubunun torakalomber rotasyon açısında, 

kifoz açısında ve ağrı değerlerinde anlamlı gelişme elde edildi (p=0,002, 0,014, 

0,000). Gruplar arasında elde edilen değişim ortalamaları kıyaslandığında, ağrı 

skorlarındaki değişim klinik pilates grubunda anlamlı üstünlük sağladı (p=0,000). 

Kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük bulundu (p=0.000). 

Diğer değerlendirme parametrelerine bakıldığında gruplar arasında anlamlı bir 

farklılık elde edilemedi.  

Sonuçlar: Çalışmamızın sonuçları bilateral uygulanan Klinik Pilates egzersizlerinin 

skolyozu olan hastalarda gövde rotasyon açısı ve postür üzerine anlamlı etkisi 

olmadığını ancak; ağrı skorlarının azalmasında ve kifoz açılarının fizyolojik değer 

aralığına gelmesinde etkili olduğunu göstermiştir.  

Anahtar Sözcükler: :  İdiopatik skolyoz, klinik pilates, gövde rotasyon açısı, postür, 

kifoz 
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The effect of clinical pilates exercises on trunk rotation angle and posture in 

patients with idiopathic scoliosis 

Student’s Name: Ceren BAŞARAN ÖZDEN  

Supervisor: Assoc. Prof. Tuğba KURU ÇOLAK 

Department: Physiotherapy and Rehabilitation 

ABSTRACT 
Aim of the study: The aim of this thesis was to investigate the effects of Clinical 

Pilates exercises on trunk rotation angle, spinal sagittal plan alignment, posture, 

quality of life, pain, cosmetic deformity perceptions, kyphosis and lordosis angles in 

patients with idiopathic scoliosis. 

Materials and Method: Forty individuals aged between 15-30 years who were 

diagnosed as idiopathic scoliosis were included in the study. Patients were divided 

into two groups as Clinical Pilates exercise and control groups. Clinical Pilates 

exercise group received group exercises 2 sessions per week for a total of 16 

sessions. No exercise was recommended to the patients in the control group. 

Sociodemographic evaluation form of the cases; age, sex, background, surname and 

cobb angles. Angle of trunk rotation (scoliometer), Posture evaluation (Posturescreen 

Mobile App (PostureCo Inc., Trinity, FL, USA), lumbar lordosis and thoracic 

kyphosis angles (inclinometer) measurements, quality of life (SRS-23), cosmetic 

deformity (SAQ) and Pain assessments (NPRS) were performed. Evaluations were 

made before treatment and 8 weeks after the initial evaluation. 

Results: After treatment, significant improvement was observed in the 

thoracolumbar rotation angle, kyphosis angle and pain values of the exercise group 

(p=0.002, 0.014, 0.000). The mean change in pain scores in the clinical pilates group 

(p= 0,000) indicated 

better improvement. Pain scores were found to be significantly lower than the control 

group (p= 0,000). When the other evaluation parameters were examined, there was 

no 

significant difference between the groups. 

Conclusion: The results of our study showed that bilateral Clinical Pilates exercises 

had no significant effect on trunk rotation angle and posture of patients with 

scoliosis. However it is effective in decreasing pain scores and improving kyphosis 

angles to the physiological range. 

Keywords: idiopathic scoliosis, clinical pilates,  angle of trunk rotation,  posture, 

kyphosis 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Skolyoz; omurganın frontal düzlemde 10°'nin üzerindeki lateral sapması, 

horizontal düzlemdeki aksiyal (vertebral) rotasyonu ve sagital düzlemdeki (kifoz ve 

lordoz) fizyolojik eğriliklerin değişimini içeren karmaşık üç boyutlu yapısal bir 

deformitedir (Negrini ve ark., 2011). Türkiye’de skolyoz prevalansı üzerinde 

yapılmış bölgesel küçük çaplı araştırmaların sonuçlarına bakıldığında, bu oranın 

%0,3 ile %0,7 arasında değiştiği görülmektedir. 2018 yılında Sağlık Bakanlığı 

tarafından skolyoz prevelansını belirlemek üzere yapılan geniş çaplı bir çalışmada; 

toplam 12 bölgede 16.045 çocuk değerlendirilmiştir. Bu araştırmanın sonucunda, 

adolesan idiopatik skolyoz (AİS) prevalansı %2,3 olarak belirlenmiştir. Kız 

cinsiyette prevalans %3,07 ve erkek cinsiyette ise %1,49 olarak bulunmuştur. 

Skolyozu olan bireylerde, kız/erkek oranı 2/1 olarak belirlenmiştir 

(https://shgmarge.saglik.gov.tr, Erişim tarihi: 5 Ekim 2019).  

İdiyopatik skolyoz (İS) tedavisinde amaç, erken tanı ile özellikle puberte 

döneminde eğriliğin progresyonunu engellemek ve/veya gerilemesini sağlamak, 

estetik ve postüral düzgünlüğü sağlamaktır. İlerleyen eğriliklerde ise amaç; spinal 

ağrıyı, olası fiziksel sorunları ve solunum disfonksiyonunu engellemektir. Skolyoz 

tedavi planlaması; bireyin yaşına, cinsiyetine, matürasyonuna, eğriliğin derecesine ve 

yerleşim yerine, skolyozun türüne ve tüm bu faktörleri göz önünde bulundurularak 

hesaplanan ilerleme riskine göre belirlenir. Skolyoz açısının derecesini dikkate alarak 

hastalara çizilecek tedavi programı; olguların takibi, korse kullanımı, skolyoz 

spesifik egzersiz uygulamaları ve cerrahi tedavinin planlaması şeklinde olmaktadır. 

Temel olan, her vakanın kendi klinik değerlendirilmesini dikkate alarak bir tedavi 

yaklaşımı belirlemektir.  

Skolyozun tedavisinde kullanılan bir çok konservatif tedavi yaklaşımları 

bulunmaktadır. Klinik Pilates egzerizleri de bu yaklaşımlardan biridir. Ancak 

literatüre bakıldığında bu konuda yapılan çalışmalar kısıtlıdır.  

 



 4 

Bu tez çalışmasının amacı; idiopatik skolyozu olan hastalarda, klinikte 

kullanılan ve hastalara önerilen Klinik Pilates egzersizlerinin gövde rotasyon açısı, 

omurganın sagital plan dizilimi, postür, yaşam kalitesi, ağrı, kozmetik deformite 

algıları, kifoz ve lordoz açıları üzerine etkilerini araştırmaktı. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Skolyoz  

 

2.1.1. Tanımı ve sınıflaması  

Scoliosis Research Society (SRS)’ ye göre; vertebral kolondaki 10 ° ve 

üzerindeki lateral eğrilikler skolyoz olarak tanımlanmaktadır. Skolyoz omurganın 

lateral eğriliği olarak tanımlansa da, deformite sadece frontal planda sınırlı kalmaz, 

transvers ve sagital planda da sapmaların görüldüğü üç boyutlu bir deformitedir. 

Frontal planda; lateral deviasyon, transvers planda; rotasyon ve sagital planda normal 

eğriliklerin; kifozun ve lordozun bozulduğu gözlenir (Negrini ve ark., 2012).  

Skolyozun sınıflamasında genel olarak, etyolojiye göre yapılan sınıflama 

kullanılmaktadır. Bazı skolyoz tipleri de yaşa göre sınıflandırılmaktadır. Cerrahi 

planlamada ise, en sık “Lenke Sınıflaması” kullanılmaktadır (Choudhry ve ark., 

2016).  

Skolyozun etyolojik olarak sınıflaması (Choudhry ve ark., 2016; Goldstein ve 

Waugh, 1973; Otman, 2006; Reamy ve Slakey, 2001) 

a) Yapısal skolyoz  

1. İdiopatik Skolyoz   

A) İnfantil (0-3 yaş)  

B) Juvenil (4-9 yaş)  

C) Adölesan (10 yaştan iskelet gelişimi tamamlanıncaya kadar)  

D) Erişkin  

 

2. Konjenital Skolyoz 

A) Formasyon yetersizliği 

B) Segmentasyon Yetersizliği  

3. Nöromusküler Skolyoz  

A) Nöropatik   

 Üst motor nöron tipi (serebral palsi, siringomiyeli, 
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spinal kord tümörü, Friedreich hastalığı) 

 Alt motor nöron tipi (poliomyelit, Werdning Hoffman 

hastalığı, miyelomeningosel) 

 Disotonomi (Riley Day sendromu)  

B) Myopatik 

 Artrogripozis  

 Musküler Distrofi  

C) Disotonomi (Riley Day sendromu) 

 

4. Nörofibromatozise bağlı gelişen skolyoz  

5. Bağ dokusu hastalıklarına bağlı skolyoz  

 Ehlers – Danlos sendromu 

 Marfan sendromu 

 Homosistinüri  

6. Osteo-kondro-distrofi  

7. Travmalara bağlı gelişen skolyoz 

8. Tümörler nedeniyle oluşan skolyoz 

9. Lumbosakral eklemle ilgili patolojiler 

10. Metabolik hastalıkların neden olduğu skolyoz 

11. Kemik enfeksiyonlarına bağlı gelişen skolyoz  

 

b) Yapısal olmayan skolyoz  

1. Postüral skolyoz 

2. Kompansatuar skolyoz 

3. Sinir kökü irritasyonu bağlı 

4. İnflamatuar skolyoz  

5. Histerik skolyoz 

6. Alt ekstremiteler arası uzunluk farkına bağlı 

7. Kalça eklemi kontraktürlerine bağlı 
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2.2. İdiopatik Skolyoz (İS) 

İdiopatik skolyoz (İS); skolyozun en yaygın görülen tipidir. Etiyopatogenetik 

olarak, idiyopatik skolyozun neden olduğu spinal deformite, multifaktöriyel 

etiyolojili bir sendromun belirtisi olarak tanımlanabilir. İS’nin sınıflaması yaşa göre 

belirlenir; İnfantil (0-2 yaş), Juvenil (3-9 yaş), Adölesan (10 yaştan iskelet gelişimi 

tamamlanıncaya kadar) ve Erişkin ( 18 yaş ve üstü). İS; infantil (<%1), juvenil (%12-

21) veya adolesan (%80-88) dönemlerde ortaya çıkabilir. Buna ek olarak; erken 

başlangıçlı skolyoz terimi, spinal eğrinin 10 yaşından önce meydana geldiği durumu 

tanımlamak için kullanılırken, geç başlangıçlı skolyoz terimi 10 yaşından sonra 

başlayan durumu tanımlamak için kullanılır (Grivas, 2014). 

 

2.2.1. İdiopatik skolyozun etyolojisi 

"İdiyopatik", nedeni bilinmeyen anlamına gelmektedir. İdiyopatik skolyozun 

etyopatogenezisi bilinmemesine rağmen, literatürde ilişkili pek çok faktör 

tanımlanmaktadır. Etiyopatogenetik olarak idiyopatik skolyozun neden olduğu spinal 

deformite, multifaktöriyel etiyolojili bir sendromun belirtisi olarak tanımlanabilir 

(Negrini, 2018). Aile hikayesi ile ilişkili olan genetik etken (Patten, 2011), melatonin 

sekresyonu ile ilgili endokrin faktör (Cheung ve ark., 2009), kas lif yüzdesi ve 

çekirdek yapısı değişikliklerini içeren histolojik etkenler (Gaudreault ve ark., 2005) 

ve nörofizyolojik faktörler (Simoneau ve ark. 2006) bunların başında gelmektedir. 

Genetik yatkınlık, AİS gelişiminin en çok çalışılan yönlerinden biri olmuştur. 

Genom çapında ilişkilendirme çalışmaları (GWAS) gibi karşılaştırmalı genetik 

metodolojiler kullanılarak, bazı genomik bağlantıların bu omurga patolojisi ile ilişkili 

olduğu gösterilmiştir (Kikanloo ve ark., 2019).  

1990'larda Dubousset rehberliğinde bir grup araştırmacı, skolyozun melatonin 

sentezi bozukluğu sonucu geliştiğini öne sürdü. Bu durum, skolyozu olan kızlarda 

melatonin düzeyleri ile sağlıklı bir kontrol grubundakiler arasında bir farklılık 

bulamayan diğer yazarlar tarafından sorgulanmıştır (Ippolito, 1981; Dubousset, 

1998; Machida, 1996; Grivas, 2007; Machida, 2009). Halen, melatonin, skolyoz 

patogenezinde sınırlı bir rol oynamaktadır. Melatoninin skolyoz etiyolojisindeki olası 



 8 

rolünün, farklı coğrafi enlemlerde menarş yaşına bağlı olarak değiştiği 

düşünülmektedir (Burwell ve ark., 2013; Grivas ve ark., 2006). 

Daha yakın tarihli çalışmalara göre calmodulinin, melatonin seviyelerini 

etkileyebileceği öne sürülmüştür. Bu hipoteze dayanarak melatoninin, kalsiyum 

iyonları için reseptörlere sahip olan ve bu nedenle iskelet kaslarının kasılmasını 

etkileyebilen bir protein olan calmodulin ile etkileşimin bir sonucu olarak skolyozun 

kendiliğinden başlamasına ikincil bir rol oynadığı düşünülmektedir (Dubousset, 

1998).  
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2.2.2. İdiopatik skolyozda sınıflandırma  

İdiopatik skolyozun sınıflaması yaşa, Cobb açısının derecesine ve eğrinin yerine 

göre yapılabilir (Tablo 2.1) (Negrini ve ark., 2012). 

 

       Tablo 2.1: İdiopatik skolyozda sınıflandırma (Negrini ve ark., 2012)   

KRONOLOJİK 

SINIFLANDIRMA 

İnfantil 0-2 yaş 

Jüvenil 3-9 yaş 

Adolesan 10-17 yaş 

Erişkin 18 yaş ve üstü 

AÇISAL 

SINIFLANDIRMA 

 Cobb Açısı 

Düşük <20º  

Orta 21º - 35º 

Orta ile şiddetli 36º - 40º 

Şiddetli 41º - 50º 

Şiddetli ile çok şiddetli        51º - 55º 

Çok şiddetli  >56º 

TOPOGRAFİK 

SINIFLANDIRMA 

 Apeks 

Servikal C6-7 

Serviko-torasik C7 – T1 

Torasik T1/2 – T11/12 

Torako-lomber T12 – L1 

Lomber  L1-2 

 

2.2.3. İdiopatik skolyozda değerlendirme 

     Skolyozda değerlendirme yapılırken, standart fizyoterapi 

değerlendirmelerinin (postür, eklem hareket açıklığı, kısalık, kas testi ve endurans 

değerlendirmesi) yanında özel bazı testler de kullanılabilir (Solberg, 2008).  

 

A) Subjektif Değerlendirmeler:  

Ayakta duruş pozisyonunda; omuz yükseklikleri, skapula pozisyonu, 

göğüs kafesi-pelvis-kalça ekleminin pozisyonu ve omurganın lateral 

deviasyonu değerlendirilir. Hastadan öne doğru eğilmesi istenir. Omuzlar 

gevşek, dizler ekstansiyonda ve ayaklar paralel olmalıdır. Terapist, üst sırt 
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bölgesindeki dengesizlik veya gibozite ile ilgili subjektif  bir 

değerlendirme yapar (Solberg, 2008). 

B) Vertebral Rotasyon Açısının Değerlendirmesi (skolyometre):  

Hastadan dizlerini bükmeden ellerini birleştirip öne doğru eğilmesi istenir 

(Adam’s testi). Skolyometre ile rotasyon derecesi ölçülür.  

C) Objektif Değerlendirmeler:  

Çocuğun yaşı, kilosu, boyu ve ailedeki diğer skolyoz vakaları gibi 

demografik veriler değerlendirilir. Ayrıca çocuğun motor gelişimi ve tıbbi 

öyküsü hakkında bilgi edinilir (Solberg, 2008). 

D) Antropometrik Testler:  

Bu testler vücuttaki lateral asimetri hakkında bilgi toplaması amacıyla 

yapılmaktadır (Solberg, 2008).  

 Akromion yüksekliği 

 Skapula-omurga mesafesi  

 S1-akromion mesafesi 

 Biakromial çap  

 Omuz kuşağındaki asimetri  

 ASIS yüksekliği  

 Alt ekstremite uzunluğu 

E) Fonksiyonel Testler:  

Fonksiyonel testler, vücuttaki fonksiyonel dengesizlikleri belirlemek ve 

vücudun her iki tarafındaki eklem hareket açıklıklarını karşılaştırmak için 

kullanılmaktadır (Solberg, 2008). 

 Yana eğilme testi: Hasta oturma pozisyonunda, sağa ve 

sola eğilirken C7 ile oturma yüzeyi arasındaki mesafe ölçülür 

(Solberg, 2008). 

 Omuz kuşağının fleksibilitesi: Hasta oturma 

pozisyonundayken, bir eliyle aynı taraf skapulanın üst ucundan 

aşağı doğru avuç içi içe dönük pozisyonda uzanırken diğer 

eliyle avuç içi dışa dönük şekilde karşı taraf scapulanın alt 

ucundan yukarıya doğru uzanmaya çalışır. Her iki elin 
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parmakları arasındaki mesafe ölçülür (parmaklar 

dokunmuyorsa) (Solberg, 2008) 

F) X-Ray Değerlendirmesi (Cobb açısı): Cobb açılarının röntgen üzerinde 

ölçülmesi, spinal deformitelerin progresyonunu izlemek için kullanılan 

rutin bir uygulamadır (Cobb, 1948). Cobb açısı ayakta çekilmiş 

posteroanterior omurga radyografisi üzerinden ölçülerek elde edilir 

(Reamy ve Slakey, 2001). Skolyozun üst ve alt sınırlarındaki en büyük 

deviasyona uğramış vertebraların üst sınırlarına paralel çizgiler çizilir ve 

bu iki çizgi arasındaki açı bize Cobb açısını verir (Solberg, 2008).  

 

2.2.4. İdiopatik skolyozda progresyon 

İdiopatik Skolyozda progresyon için risk faktörleri arasında; cinsiyet, büyüme 

potansiyeli, menarş zamanı, eğrinin tipi ve büyüklüğü sayılabilir (Solberg, 2008, 

Rowe ve ark., 1997). Ayrıca; pozitif aile öyküsü, cilt ve eklem hipermobilitesi, 

fizyolojik torasik kifozun düzleşmesi, gövde rotasyonu açısının (GRA) 10 ° 'yi 

aşması ve büyüme çağı da progresyonun belirleyici faktörlerindendir (Negrini ve 

ark., 2011).  Genel olarak kızlarda  progresyon riski erkeklerden 10 kat daha fazladır. 

Büyüme potansiyeli ve eğrinin büyüklüğü ne kadar fazla ise progresyon olasılığı o 

kadar fazla olur (Reamy ve Slakey, 2001). Pubertal büyüme döneminin  

başlangıcındaki eğri büyüklüğü prognozun ana belirleyicisidir. Kız çocuklarında 

progresyon en çok menarştan 6 ay önce ve menarştan sonraki 2 yılda görülür (Joseph 

ve ark., 2007). Apeks’i T12'nin üzerinde olan 30 ° 'den (Peterson ve ark., 1995) daha 

büyük eğriliklerin ilerleme olasılığının daha yüksek olduğunu söyleyen çalışmalar 

vardır (Nachemson ve ark., 1982).  

Kemik maturasyonunu tamamlamamış büyük eğrilerin progresyon riski daha 

fazladır (Rowe ve ark., 1997). AİS’da eğriliğin progresyonunu belirleyen risk 

faktörleri Tablo 2.2’de gösterilmiştir (Altaf ve ark., 2013).  
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Tablo 2.2: AİS’da eğriliğin progresyonunu belirleyen risk faktörleri (Altaf ve 

ark., 2013) 

Risk Faktörü Açıklama 

          Yaş 
Eğriliğin başlangıç yaşı ne kadar küçükse progresyon 

riski o kadar fazladır. 

Cinsiyet Progresyon kızlarda daha sık görülür. 

Menarş Menarş sonrası progresyon yavaşlar. 

Kemik Maturasyonu 
İskelet maturitesi tamamlandıkça progresyon hızı 

düşer. 

Eğriliğin Paterni Çift major eğriliklerde progresyon daha fazladır. 

Eğriliğin Büyüklüğü 
Yüksek ‘Cobb’ açılı eğriliklerde progresyon riski daha 

fazladır. 

 

Büyüme potansiyelinin değerlendirmesi Tanner evrelemesi ya da Risser bulgusu 

ile yapılır (Şekil 2-1). Fiziksel birincil ve ikincil cins özelliklerinin gelişim derecesi 

Tanner derecelendirme ölçeği ile değerlendirilebilir (Buckler, 1990). Tanner evre 2 - 

3, ergenlik büyümesinin başlamasından hemen sonra meydana gelir ve skolyozun 

maksimum ilerleme zamanıdır (Reamy ve Slakey, 2001). Risser bulgusu kemik 

maturasyonunun belirlenmesinde yaygın olarak kullanılır, ancak el grafilerine 

(Greulich – Pyle Atlası) oranla daha az  kesinlik gösterir (Little ve Sussman, 1994). 

Risser, iliac apofizin kemikleşme ve füzyon aşamalarını 0-5 arasında derecelendirir. 

Derecenin artması, iskelet olgunluğuna doğru ilerlemeyi temsil eder. 0; apofizde 

ossifikasyon merkezinin görülmediği bir röntgeni ifade ederken, 5; iliak apofizin tam 

ossifikasyonunu ve füzyonunu temsil eder (Hacquebord ve Leopold, 2012).  
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Şekil 2-1: Risser bulgusu (Altaf ve ark., 2013) 

 

Büyümenin en hızlı olduğu dönem, kızlarda 11 ila 13 yaşları arasında, 

erkeklerde 13 ila 15 yaşları arasında gerçekleşmektedir. Bu aşamada, Risser bulgusu 

hala 0 derecedir, Risser 1 kızlarda yaklaşık 13.5, erkeklerde ise 15.5 yaşlarında 

görülür. Risser 0'da başlangıcı olan jüvenil skolyoz ve AİS' in eğri ilerleme riskinin 

puberte başlangıcındaki eğri büyüklüğü ile anlamlı şekilde ilişkili olduğu 

bulunmuştur (Charles ve ark., 2017). Reem ve ark. yaptığı kapsamlı bir çalışmada; 

Risser bulgusunun “skolyozu olan çocuklarda büyüme potansiyelini değerlendirirken 

güvenilir bir radyografik parametre” olduğu sonucuna varmıştır (Reem ve ark., 

2009). Yapılan çalışmalarda; Risseri 0 ve 1 olan ve Cobb açısı 15° - 25° arasında 

olan AİS’li hastalarda progresyonun 5°’den fazla olabileceği bulunmuştur. Bu 

hastaların yakın takibe alınıp gerektiği durumda erken tedaviye başlanması gerektiği 

öngörülmüştür (Zapata ve ark., 2019).  Tablo 2.3’te ‘Risser’ kemik maturasyon 

derecelendirmesi ve ‘Cobb’ açısına göre mevcut skolyozun 50°’ye ilerleme olasılığı 

yüzde olarak gösterilmiştir (Horne ve ark., 2014).  

 

Tablo 2.3: Eğriliğin büyüklüğüne ve ‘Risser’ işaretine göre progresyon insidansı 

(Horne ve ark., 2014) 

Risser işareti 5° - 19° Cobb açısı 20° - 29° Cobb açısı 

Risser 0 ve 1 %22 %68 

Risser 2, 3, 4 %1,6 %23 
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İnfantil eğriler; nöroaksiyel anormallikler, plagiyosefali, kalça displazisi, 

konjenital kalp hastalığı ve zeka geriliği ile ilişkili olabilir ve genellikle (% 90) 

kendiliğinden düzelir (Joseph ve ark. 2007). Jüvenil eğriler, büyüme potansiyelinden 

dolayı genellikle ilerleyicidir. Özellikle 30º ve üzeri eğrilerin neredeyse tamamı 

progresiftir (Joseph ve ark. 2007, Rowe ve ark., 1997; Tolo ve Gillespie, 1978). 

Adölesanlarda progresyon kızlarda daha sık görülür. Cobb açısı 10° - 20 ° arasında 

olduğunda, etkilenen kız çocuklarının erkek çocuklara oranı benzerdir (1.3: 1), 20º - 

30 ° arasındaki Cobb açıları için oran artar (5.4: 1) ve 30° üzerindeki açı değerleri 

için bu oran 7: 1'e yükselir (Lonstein, 2006; Negrini ve ark., 2006).  

30° den düşük eğrilerde kemik maturasyonu tamamlandıktan sonra eğriliğin 

progresyon riski azalmaktadır. 50° den büyük tedavi edilmemiş eğrilerin her yıl 5° 

kadar ilerlediği tahmin edilmektedir (Rowe ve ark., 1997; Weinstein ve Ponseti, 

1983; Weinstein, 1986). Maturasyonunu tamamlamış 50°  den büyük torasik eğriler 

ve 30°  den büyük lomber eğriler yılda 0,5° den 1°  ye kadar progresyon gösterebilir 

(Choudhry ve ark., 2016). Ayrıca, pek çok olguda 100°’ye kadar pulmoner 

fonksiyonların etkilenmediği görülmüştür (Joseph ve ark., 2007).  

Son yıllarda, eğriliğin progresyon riskini hesaplamada kullanılan birçok 

prognostik formül vardır. Ergenlik döneminde idiyopatik skolyozu olan hastalarda, 

eğriliğin progresyon riskini hesaplamada “Lonstein ve Carlson” tarafından verilen 

formül kullanılmaktadır (Lonstein ve Carlson, 1984). Bu formül, 1974–1979 yılları 

arasında Minnesota eyaletinde (Amerika Birleşik Devletleri) okul tarama 

programlarında teşhis edilen 727 hasta (575 kadın, 152 erkek) arasında gözlemlenen 

ve iskelet olgunluğuna erişinceye kadar izlenen eğrilik ilerlemesine dayanmaktadır 

(Weiss ve ark., 2006). Bu formüle dayanarak, büyüme sırasında skolyoz hastalarının 

tedavi endikasyonları belirlenir (Lonstein ve Carlson, 1984). Şekil 1 de Lonstein’in 

AİS’da tahmini progresyon risk oranları gösterilmiştir (Grivas, 2008). Lonstein 

formülü kullanılarak hesaplanan %80 i aşan progresyon riski için, 20° ile 30° 

arasındaki eğriliklerde korseleme önerilmektedir (Karavidas, 2019).  
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Şekil 2-2: Lonstein’in AİS’da tahmini progresyon risk oranları ve eğriliğin 

progresyon riskini hesaplamada “Lonstein ve Carlson” tarafından verilen 

formül (Weiss ve ark., 2006) 

 

 

 

Tablo 2.4: Lonstein’in AİS da tahmini progresyon risk oranları (Grivas, 2008) 

Cobb Açısı  10-12 Yaş 13-15 Yaş >16 Yaş 

<20°  %25  %10  %0  

20°-30°  %60  %40  %10 

30°-60°  %90  %70  %30  

>60°  %100  %90  %70  

 

2.3. İdiopatik Skolyozda Tedavi 

İdiopatik skolyozda kullanılan başlıca tedavi yaklaşımları; gözlem, egzersiz, 

korse ve cerrahidir. Uygulanacak tedavinin seçimi; hastanın maturasyonuna (yaş, 

menarşal durum, iliac apofizin Risser derecelendirmesine), eğriliğin lokasyonuna, 

skolyozun derecesine ve eğriliğin progresyon riskine bağlıdır (Fusco ve ark., 2014). 
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Uygulanan genel protokol; 25° den düşük eğriler için gözlem yeterli olurken, 25°- 

45° arasındaki eğriliklerde korse kullanılması gerekir, 45° üzerindeki eğriliklerde ise 

cerrahi önerilebilir (Fusco ve ark., 2014). Skolyoz ilerleme riski, yüksek Cobb açısı 

ve düşük Risser derecesi ile artar (Horne ve ark., 2014). 

Tedavinin birincil amacı; eğri progresyonunu önlemektir. Son yapılan 

çalışmalarda progresyonu önleyen en güçlü yaklaşımlar korse ve cerrahidir. İS’da 

Cobb açısı 25° - 40° 
 
olan ve iskelet maturasyonunu tamamlamamış adölesanlar için 

korse tedavisi önerilmektedir (Negrini ve ark., 2012; Weinstein ve Ponseti, 1983; 

Kotwicki ve ark., 2013). Korsenin tam zamanlı (18-22 saat) kullanımının, adölesan 

ve jüvenil skolyoz hastalarında eğri ilerlemesini değiştirebileceği ve korseye uyumlu 

hastalarda cerrahiye sevkin daha düşük olduğununu göstermiştir (Aulisa ve ark., 

2014).  
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Tablo 2.5: Skolyozun konservatif tedavisi (Grivas, 2008) 

Risser 0 

Cobb açısı <15 Gözlem (6-12 aylık aralıklar) 

Cobb açısı 15-20 

Fizyoterapi 

(haftada 2 seans, 3 ay sonunda 2 

haftada bir seanslar 

tekrarlanabilir) 

 

Cobb açısı 20-25 

Fizyoterapi 

(3-5 hafta, her gün yoğun 

rehabilitasyon programı) 

 

Cobb açısı  >25 

Fizyoterapi (yoğun 

rehabilitasyon programı) + 

Korse (yarı zamanlı; 12-16 saat) 

Risser 0-3 

(tedavi protokolü 

progresyon riskine 

göre belirlenir) 

Progresyon riski  <%40 

 

Gözlem (3 aylık aralıklar) 

 

Progresyon riski %40 
Fizyoterapi 

 

Progresyon riski %50 

 

Fizyoterapi (yoğun egzersiz 

programı) 

 

Progresyon riski %60 

 

Fizyoterapi (yoğun 

rehabilitasyon programı) + 

Korse (yarı zamanlı; 16-23 saat) 

 

Progresyon riski %80 
Fizyoterapi (yoğun 

rehabilitasyon programı) + 

Korse (tam zamanlı; 23 saat) 

Risser 4-5 

Cobb açısı >25 
Fizyoterapi 

 

Cobb açısı >30 
Fizyoterapi (yoğun egzersiz 

programı) 

Erişkin Cobb açısı >30 
Fizyoterapi (yoğun egzersiz 

programı) 
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SOSORT (The Scientific society On Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation 

Treatment)’un 2005’de yayınladığı konsensüs belgesine göre skolyoz tedavisinin 

hedefleri (Negrini ve ark., 2006); 

  Estetik (%100) 

  Yaşam kalitesi (%91) 

  Engellilik (%91) 

  Sırt Ağrısı (%87) 

  Psikolojik iyi oluş (%84) 

  Yetişkinlik çağında progresyon (%84) 

  Solunum fonksiyonu (%84) 

  Skolyoz Cobb dereceleri (%84) 

  Yetişkinlikte tedavi ihtiyacı (%81)           olarak belirlenmiştir.  

 

2.3.1. İdiopatik skolyozda fizyoterapi 

Fizyoterapi, idiyopatik skolyozu olan çocuklarda konservatif tedavinin 

bileşenlerinden biridir (Kotwicki ve ark., 2013). İdiopatik skolyoz için fizyoterapinin 

etkinliğine ilişkin görüşler farklılık göstermektedir (Mordecai ve Dabke, 2012; 

Romano ve ark., 2012; Lenssinck ve ark., 2005). Bir dizi yayın fizyoterapinin 

skolyoz seyri üzerine olumlu etkisinin olduğuna işaret etmektedir (Negrini ve ark., 

2012; Mordecai ve Dabke, 2012; Romano ve ark., 2012; Lenssinck ve ark., 2005; 

Burger ve Coetzee, 2019).  

Günümüzde; skolyoz tedavisinde fizyoterapistlerin rolü giderek artmaktadır. Bu 

durumu destekleyen çalışmalar, fizyoterapistin tedavideki rolünü tanımlamanın yanı 

sıra tedaviye olan ihtiyacı da göstermektedir. Erken tanı, eğri ilerlemesinin 

önlenmesi, destekleyici stabilizasyon egzersizleri, ağrı yönetimi, fizyoterapinin 

yardımcı olabileceği rollerdir. Ancak, kapsamlı bir tedavi için takımın diğer üyelerini 

de göz önünde bulundurarak, multidisipliner bir çalışma içinde olunması gerektiği de 

unutulmamalıdır (https://research.tees.ac.uk, Erişim tarihi: 24 Kasım 2019). 
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Skolyoz tedavisinde kullanılan standart fizyoterapi yaklaşımları (Marti ve ark., 

2015): 

  Stabilizasyon egzersizleri (%76) 

  Spesifik postüral yaklaşımlar (%73) 

  Mobilizasyon (%55) 

Fizyoterapötik spesifik skolyoz egzersizleri (FSSE), eğrinin lokasyonuna ve 

büyüklüğüne göre planlanan bir egzersiz yaklaşımıdır (Bettany-Saltikov ve ark., 

2014). Öngörülen tedavi etkileri arasında; eğri ilerlemesinin önlenmesi, solunum 

fonksiyon bozukluğunun en aza indirilmesi, ağrısı semptomlarının önlenmesi ve 

estetik ve postürel düzeltmenin iyileştirilmesi yer alır (Burger ve Coetzee, 2019). 

Hastanın eğri lokasyonuna, büyüklüğüne ve özelliklerine göre bireysel olarak 

uyarlanır. Deformiteyi azaltmak ve ilerlemesini önlemek amacıyla uygulanır. Korse 

ihtiyacını ve cerrahinin gerekliliğini sınırlandırmak amacıyla elde edilen gelişmeleri 

stabilize etmeyi hedefler (Bettany-Saltikov ve ark., 2014).  

 

2.3.1.1. Skolyozun tedavisinde egzersiz  

Skolyozun tedavisinde kullanılan egzersizler; güçlendirme, mobilize etme ve 

postürel düzeltme egzersizlerinin yanı sıra gövde esnekliğini ve gücünü artırmak için 

Pilates, Yoga veya Tai Chi gibi düşük etkili egzersizleri içerir (Burger ve Coetzee, 

2019). 

IS tedavisi için egzersiz kullanımı tartışmalıdır. Cobb açısı ve yaşam kalitesinin 

iyileştirilmesi üzerinde önemli bir etkiye sahip olduğunu düşünülmektedir. Bununla 

birlikte; sınırlı sayıda tanımlanmış makale ve bunların metodolojik eksiklikleri, bu 

sonuçların yorumlanmasında ve uygulanmasında dikkatli olmayı gerektirmektedir 

(Burger ve Coetzee, 2019). Monticone ve ark. nın yaptıkları bir çalışmada, egzersiz 

grubundaki katılımcıların SRS-22 anketinin fonksiyon, ağrı, self-imaj ve zihinsel 

sağlık bölümlerinde daha fazla gelişme gösterdiği görülmüştür (Monticone ve ark., 

2014).  Schreiber ve arkadaşları da Schroth egzersizlerinden sonra hastaların SRS-
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22’nin ağrı ve self-imaj alanlarında daha büyük yarar bulmuşlardır (Schreiber ve 

ark., 2015). Ayrıca Zapata ve arkadaşları, spinal stabilizasyon egzersizlerinin 

kontrolsüz 8 haftalık tedavisinden sonra, hastalarda sayısal ağrı değerlendirme 

puanlarında ve hastaya özel fonksiyonel ölçek puanlarında azalma olduğunu 

gözlemlemiştir (Zapata ve ark., 2015). Yapılan bir diğer çalışmada, core 

stabilizasyon egzersizlerinin, gövde rotasyonu ve ağrı şikayetini azaltmada 

geleneksel egzersizlere göre daha etkili olduğu bulunmuştur (Gur ve ark., 2017). 

Negrini ve ark. nın yaptıkları bir çalışmada, skolyoza özgü egzersizlerin uygulandığı 

grupta korse ihtiyacının azaldığı ve Cobb açısının korunduğu gözlemlenmiştir 

(Negrini ve ark., 2003). Birçok yazar tarafından bulunan olumlu verilere göre, AİS'li 

hastalarda spinal stabilizasyon ve spinal kuvvetlendirme egzersizlerini, germe 

egzersizlerini ve solunum egzersizlerini içeren rehabilitasyon protokollerinin 

uygulanması teşvik edilmektedir (Negrini ve ark., 2003; Kumar ve ark., 2017; 

Monticone ve ark., 2014). 

İdiyopatik skolyoz egzersizlerini sistematik hale getirmek için SOSORT 2012 

yılında, fizyoterapötik tedavi konusunda bir konsensus belgesi hazırlamıştır (Negrini 

ve ark., 2012). ‘FSSE’ terimi kanıta dayalı tıp kılavuzlarına göre tanımlanmıştır. 

Belirli bir fizyoterapötik yöntemi idiyopatik skolyozda spesifik olarak tanımlamak 

için; çocukların, ergenlerin ve yetişkinlerin tedavisinde yararlılık göstermesi gerekir. 

Aynı zamanda, eğrilik açısında azalma, kardiyorespiratuar parametrelerde iyileşme, 

ağrıda azalma, vücut estetiğinde ve yaşam kalitesinde iyileşme görülmelidir. Bu 

egzersizler; sagittal, transvers ve frontal düzlemde üç boyutlu deformitenin 

düzeltilmesi, aktif olarak düzeltilmiş vücut duruşunun stabilizasyonu ve ergenlerin 

günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirirken vücut duruşlarının nasıl korunacağına 

dair eğitimi de içermektedir (Negrini ve ark., 2012; Kotwicki ve ark., 2009). 

Egzersizler, eğrinin lokasyonuna, büyüklüğüne ve özelliklerine göre uyarlanmıştır 

(Bettany-Saltikov ve ark., 2014). SOSORT (The Scientific society On Scoliosis 

Orthopaedic and Rehabilitation Treatment) tarafından belirlenen, FSSE’leri 

kullanırken izlenmesi gereken dört ortak hedef belirlenmiştir (Negrini ve ark., 2012). 

Bu hedefler:  

  Eğrinin progresyonunu önlemek  
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  Solunum disfonksiyonunu önlemek 

  Ağrıyı kontrol altına almak 

  Postürü iyileştirmek 

FSSE’ler eğitimli ve sertifikalı fizyoterapistler tarafından uygulanmalıdır. 

Yukarıda belirtilen kriterleri taşıyan, FSSE için kullanılabilen birkaç yöntem vardır. 

Bunlar:  

 Schroth 

 Barcelona Okulu 

 DoboMed 

 Skolyoz için Fonksiyonel Bireysel Terapi (FITS) 

 Lyon 

 Skolyoz'da Bilimsel Egzersiz Yaklaşımı (SEAS)  

 Side Shift                                                               

                                   teknikleridir.  

 

2.3.1.2. Klinik Pilates egzersizleri 

Klinik Pilates yöntemi, 1900'lü yılların başlarında Joseph Pilates tarafından 

geliştirilmiş ve “Contrology” olarak adlandırılmıştır. Bu yöntem, 1980'lerde 

dansçılar tarafından kullanılmaya başlanmıştır. 1990 yılında Avusturalyalı 

fizyoterapist ve eski balet Craig Phillips tarafından her egzersizde spinal stabiliteyle 

birlikte nefes kontrolünü ve hareketin kinestetik farkındalığını geliştiren, kassal ve 

zihinsel gevşemeyi bir arada sağlayan “Kliniğe uyumlu Pilates Egzersizleri” 

modifiye edilmiştir. 2000'li yıllarda sağlıklı bireyler dışında rehabilitasyon amacıyla, 

farklı hastalık gruplarında kullanılmaya başlanmıştır (Muscolino ve Cipriani, 2004). 

Klinik Pilates’in sekiz temel prensibi vardır (Ünal, 2014; Ünal, 2015): 

I. Konsantrasyon (vücut ve akıl arasında): Egzersizler akıl ve vücut 

birlikteliğini sağlar. Burada hareketin düzgünlüğünün kontrolü hastadadır. 

Hasta, egzersizler sırasında sadece gövdedeki kassal korseyi sürdürmeyi 

düşünür. Bu sırada nefes kontrolü ile dikkatini sürekli kılar. 
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II. Solunum (yaşamın birincil aktivitesi): Hastalar doğru nefes tekniğini 

ve solunuma odaklanmayı öğrenir. Mental odaklanma ve stabilite silindirinin 

aktivasyonunu sürdürmek için solunumdan faydalanılır. Böylece tüm 

dokulara optimum oksijenin taşınması sağlanır.  

III. Merkezleme (core bölgesi, güç evi): Kassal korse güç evidir. 

Hareketin tüm gücü buradan sağlanır. Korse ne kadar iyi oluşturulursa 

hareket o kadar rahat ve doğru olur. 

IV. Kontrol: Kaslarımız bizim kontrolümüzde hareket ederler. Pilates 

egzersizleri sırasında kasların konsentrik aktivitesinin yanı sıra eksantrik 

aktivitesi de bir düzen dahilinde gerçekleştirilmektedir. Egzersizler 

yerçekiminin etkisi ile değil, hasta kontrolünde yavaşça sonlandırılır. Bu 

sayede yaralanmalar da en aza indirilir. Çünkü, kassal yaralanmanın %90’ lık 

bölümü kasın eksantrik kasılamamasından kaynaklanır.  

V. Kararlılık: Hareket yanlış yapılıyor olsa da kesilmez. Bir sonraki 

hareket doğru paternde yapılır. Hareketin devamlılığı bu şekilde sağlanmış 

olur.  Buradaki felsefe kişiye kendi hatalarını kabullenmesini, bağışlamasını 

ve düzeltmesini öğretmektir. 

VI. Harekette alışkanlık: Hareketler belli bir ritimde ve yavaş yapılır. 

Hareketler arasında esnek geçişler olur ve hasta gevşemeyi kendi kontrolüyle 

sağlar. Böylece hareketin akışkanlığı ve anın farkındalığı sağlanır. 

Hareketlerdeki alışkanlık, yaşamdaki akışı öğretir.  

VII. İzolasyon (total vücut farkındalığı): Egzersiz, sadece o hareketi 

sağlayan kas yapısı ile gerçekleştirilir. Diğer kaslarda, herhangi bir aktivite 

istenmez. Böylece izole hareket kalıpları oluşturulur. Bu izolasyonu sağlamak 

için görsel imgelemelerden yararlanılır. İzole hareketi öğrenen hasta bunu 

yaşamına aktararak olayları da birbirinden ayırmayı öğrenir.  

VIII. Rutin: Egzersiz, bir alışkanlık haline getirilmeli ve düzenli aralıklarla 

ömür boyu yapılmalıdır.  

Klinik Pilates egzersizleri, bu prensiplerin yaşama geçirilmesi yoluyla, akıl ve 

vücudu bir bütün olarak ele alır. Ağrı-anksiyete-depresyon kısır döngüsünü kırarak 

yaşam kalitesini olumlu yönde etkilemektedir (Ünal, 2014).   
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Pilates ilkelerinin doğru kullanımı core stabilizasyonunu sağlar. Günümüzde, 

fizyoterapide nöromuskuler reedükasyon ve fonksiyonel aktivite eğitiminde 

kullanılan Klinik Pilates Egzersizleri esneklik eğitimi, kan dolaşımını uyarma, 

postüral uyumun iyileştirilmesi ve vücut farkındalığı için yaygın olarak 

kullanılmaktadır (Muscolino ve Cipriani, 2004; Özdemir ve ark., 2009; Bryan ve 

Hawson, 2003; Yakut ve ark., 2006). 

Klinik pilates, vücuttaki kasların gerilmesi ve kuvvetlendirilmesini 

amaçlamaktadır. Temelde vurgulanan kaslar merkezi sütun (core) bölgesi olarak 

isimlendirilmekte ve “bedenin güç evi” olarak düşünülmektedir (Altan ve ark., 

2012). Merkezi Sütunun (Core bölgesi, güç evi) üst duvarını M. Diaphragma, yan 

duvarlarını M. Transversus Abdominis (TrA), arka duvarını M. Multifidius, tabanını 

ise pelvik taban kasları oluşturur ve bu yapı bir silindire benzetilmektedir. 

Egzersizler, bu stabilite silindirinin ve kassal yapıların ilişkisi vurgulanarak, bu 

postüral düzgünlüğün devamlılığını sağlayacak ve temelde bu dört kas grubunun 

kullanılmasını içerecek şekilde yapılır. Böylece; egzersizler sırasında bu kassal 

korsenin sürdürülmesiyle yaralanmaları önleyici bir zemin oluşturulmuş olur (Altan 

ve ark., 2012). Bu amaçla hastaya kilinik pilatesin 5 anahtar elementi öğretilir. Bu 

elementler:  

I. Solunum: Yardımcı solunum kaslarının aktivasyonu engellenir. Alt 

kostalara doğru nefes alması istenir.  

II. Odaklanma: Odaklanma, TrA, multifidus, pelvik taban ve 

diyafragmanın ko-aktivasyonu ile lumbar omurganın nötral pozisyonunu 

ifade eder.  

III. Göğüs kafesi yerleşimi: Göğüs kafesinin pelvis ile uyumlu olarak 

rahat, gevşek bir pozisyona yerleştirilmesi ve bu pozisyonun korunmasını 

içermektedir.  

IV. Omuz yerleşimi: Skapular retraksiyon ve depresyonun sağlanmasını 

içerir. 

V. Baş ve boyun yerleşimi: Üst servikal omurganın fleksiyonunu 

sağlayan    

derin boyun fleksörlerinin optimal pozisyonlarına yerleştirilmesini içerir.  
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Yapılan çalışmalar Klinik Pilates egzersizlerinin ağrıyı azalttığını, yaşam kalitesi 

ve fonksiyonel kapasiteyi arttırdığını göstermiştir. Kısa süreli Klinik Pilates 

eğitiminin, vücut kompozisyonu üzerinde etkili olduğu bulunmuştur (Kamioka ve 

ark., 2016; Russell ve ark., 2006).    

Kim ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada; Pilates egzersizlerinin omurganın 

segmentasyon hareketiyle gövde esnekliğini arttırdığı, aynı zamanda omurganın 

lateral fleksiyonunu ve statik dengeyi geliştirdiği bildirilmiştir. Ayrıca, Pilates 

egzersizinin 20'li yaşlardaki kadınlarda uygulanmasının, postürde iyileşme sağladığı 

ve statik dengeyi geliştirdiği ortaya çıkmıştır (Kim ve HawangBo, 2016). Araújo ve 

arkadaşlarının 18-25 yaşları arasındaki fizyoterapi öğrencileri üzerinde yaptığı bir 

diğer çalışmada; Pilates egzersizlerinin; minimal skolyozda, skolyoz derecesini 

düşürdüğü, ekstansör kasların esnekliğini arttırdığı ve omurgada ağrıyı azalttığı 

bulunmuştur (Araújo ve ark., 2012). Lee ve ark.nın; 20 orta yaşlı kadın üzerinde 

yaptığı bir çalışmada, Pilates egzersiz grubundaki kadınlarda sagital ve horizontal 

düzlemlerde postüral uyumun arttığı ortaya konulmuştur (Lee ve ark., 2016). 

 

2.3.1.3. Skolyozun tedavisinde korse yaklaşımları  

Bir diğer konservatif tedavi şekli korse tedavisidir. Korse tedavisinin cerrahi 

prevalansı azalttığı, sagital profili düzelttiği ve vertebra rotasyonu etkilediği 

gözlemlenmiştir (Kalichman ve ark., 2016). İdiyopatik skolyozlu 25 ° –40 ° Cobb 

açısı olan kemik maturasyonunu tamamlamamış adolesanlar için korse tedavisi 

önerilmektedir. Korsenin üç boyutlu etkili bir düzeltme sağlaması için, her gün belli 

bir süre giyilmesi gerekmektedir. Bazı durumlarda korse ile skolyozu düzeltmek 

mümkün olurken, bazılarında ise ilerleme oranı sadece cerrahi öncesi yavaşlatılabilir 

(Negrini ve ark., 2012). 

Son yıllarda, en invaziv korselerin yerine yeni alternatif konseptler 

geliştirilmiştir: birkaç yıl önce Milwaukee korselerin yerine torakolumbosakral korse 

(TLSO), daha yakın geçmişte gece korselerinin veya TLSO'ların yerine SpineCor 

kullanılmaya başlanmıştır. Günümüzde; dünyada  Sforzesco, SpineCor, Cheneau, 

Boston, ArtBrace, Rigo ve Gensingen  korseleri kullanılmaktadır (Negrini ve ark., 

2012). 
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SOSORT ve SRS konservatif tedavi yönetim komitelerinin beraber hazırladığı 

“İS tedavisine yönelik araştırmalar için öneriler” konsensüs belgesinde belirtilen 

korse kullanım süresi sınıflandırması Tablo 2.5’da gösterilmiştir (Kotwicki ve ark., 

2013; Negrini ve ark., 2015).  

Tablo 2.6: SOSORT VE SRS’in önerdiği korse kullanım süresi sınıflandırması 

(Kotwicki ve ark., 2013; Negrini ve ark., 2015) 

Gece kullanımı Sadece gece uykuda kullanır (6 – 10 

saat) 

Evde kullanımı Sadece evde (14 saate kadar kullanır) 

Yarı zamanlı kullanımı  Günün yarısında korsesiz (15-18 saat 

kullanır) 

Tam zamanlı kullanımı Günün yarısından azında korsesiz (19-22 

saat kullanır) 

Tüm gün kullanımı Neredeyse hiç ara vermeksizin (23-24 saat 

kullanır) 

 

2.3.2. Skolyoz tedavisinde cerrahi yaklaşımlar  

Adolesan progresif idiyopatik skolyoz için cerrahi tedavinin temel amaçları; 

deformitenin ilerlemesini durdurmak, üç boyutlu patolojik omurga eğriliğini 

düzeltmek, gövdeyi dengelemek, giboziteyi azaltmak, sürekli düzeltmeyi sağlamaktır 

(Lafage ve ark., 2009). İdiopatik skolyozda, kemik maturasyonu tamamlanmamış 45° 

nin üzerindeki ve büyümenin tamamlanmasından sonra 50° yi aşan ve progresyon 

riski olan eğrilerde cerrahi önerilir (Negrini ve ark., 2012; Weinstein ve ark., 2008).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER  

 

3.1. Olgular  

Randomize kontrollü bir araştırma olarak tasarlanan çalışmamıza; Fatih Sultan 

Mehmet Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nin Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği ile 

Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Kliniği polikliniklerine başvurarak uzman hekim 

tarafından  idiopatik skolyoz tanısı almış 15 – 30 yaş arasındaki 40 birey dahil edildi. 

09.2019.591 protokol numaralı çalışmamız, Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu Komitesi’nin 14. 06.2019 tarihli toplantısında etik 

yönden onay aldı (Ek 1).  

Araştırmaya katılan bütün hastalara ve ebeveynlerine program öncesi ilk 

görüşmede; araştırmanın amacı, süresi, yapılacak uygulamalar, beklentilerimiz, 

kullanılan sorgulama formları ve ne amaçla kullanıldıkları hakkında yazılı ve sözlü 

olarak bilgi verildi. Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik kurulu tarafından 

belirlenen standartlara uygun olarak “Gönüllü Bilgilendirme Formu” ve “Onam 

Formu” kendilerine ya da ebeveynine imzalatıldı.  

 

3.1.1. Olguların seçimi 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri 

 15-30 yaş aralığında olması 

 İdiopatik skolyoz tanısı almış olması  

 Gönüllü olması 

 

Çalışmadan dışlanma kriterleri 

 Nöromusküler hastalığının olması  

 Tümör, vertebral malformasyon, travma geçmişi  

 Omurga veya alt ekstremite cerrahisi geçirmiş olması  
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 Tanı almış psikiyatrik problemlerinin olması  

 Romatizmal hastalığının olması  

 Konjenital deformite varlığı 

 Çalışmanın uygulandığı süreçte skolyoz için bir başka tedavi alıyor 

olmak 

 Gebelik 

 

Çalışmanın Hipotezleri: 

H0: Klinik pilates egzersizlerinin, idiopatik skolyozu olan hastalarda gövde rotasyon 

açısı omurganın sagital plan dizilimi ve postür üzerine etkisi olmayacaktır.  

H1: Klinik pilates egzersizlerinin, idiopatik skolyozu olan hastalarda gövde rotasyon 

açısı omurganın sagital plan dizilimi ve postür üzerine olumlu etkisi olmayacaktır. 
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3.1.2. Randomizasyon süreci 

Çalışmamıza gerekli kriterleri taşıyan ve gönüllü olarak katılmayı kabul eden 

hastalar “Research Randomizer” isimli internet sitesindeki randomizasyon 

programının belirledigi rastgele numaralar ile randomize edilerek çalışmaya 

alınmıştır. Çalışmamıza dahil edilme kriterlerini taşıyan hastalar, önceden bilgisayar 

programı tarafından hangi gruba ait oldugu belirlenmiş ve küçük kapalı zarflara 

konulmuş numaraları, kliniğe geliş sıralarına göre seçmişlerdir. Böylece her bir 

hastanın hangi tedavi grubuna dahil olacağı belirlenmiştir. Randomizasyon 

sonucunda; 20 hasta egzersiz grubuna dahil edilirken, 20 hasta kontrol grubuna dahil 

edilmiştir.   

Randomizer.org tarafından belirlenen numara listesi:  

Grup 1: 30, 11, 38, 14, 16, 3, 5, 9, 39, 19, 35, 29, 34, 15, 23, 20, 40, 2, 33, 25,  

Grup 2: 37, 4, 1, 22, 31, 10, 26, 17, 8, 13, 7, 6, 21, 27, 36, 32, 28, 24, 12, 18 

 

3.2. Olguların Değerlendirilmesi 

Gerekli kriterlere uyan ve gönüllü olarak araştırmaya katılmayı kabul eden tüm 

hastalar için “Hasta Takip Formu” doldurularak, tedavi programı öncesinde ve 8. 

haftada Tablo 3.1. de belirtilen ölçüm ve değerlendirme yöntemleri uygulandı. 

Tablo 3.1. Değerlendirme Parametreleri 

DEĞERLENDİRME 

PARAMETRELERİ 
DEĞERLENDİRME YÖNTEMLERİ 

Gövde rotasyon açısı Skolyometre 

Postür değerlendirmesi Posturescreen Mobile App (PostureCo 

Inc., Trinity, FL, USA 

Lomber Lordoz ve torakal kifoz 

açılarının ölçümü 

İnklinometre 

Yaşam kalitesinin değerlendirilmesi SRS-23 

Kozmetik deformite değerlendirmesi SAQ (Spinal Görünüm Anketi) 

Ağrı değerlendirmesi NPRS (Sayısal Ağrı Derecelendirme 

Ölçeği)  
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3.2.1. Hasta takip formu (EK 2) 

Her hastanın kişisel ve klinik bilgileri tarafımızca hazırlanan “Hasta Takip 

Formu” na işlendi. Hasta takip formunun maddeleri arasında; hastanın adı, soyadı, 

yaşı, cinsiyeti, anemnez bilgileri ve değerlendirme parametreleri bulunmaktadır. 

 

3.2.1.1. Cobb açısı 

Cobb açısı; postero-anterior planda ayakta çekilen radyografi üzerinden 

skolyozun lateral fleksiyonunun açısal ölçümü ile elde edilir (Choudhry ve ark., 

2016). Cobb açısı ismini Amerikalı ortopedik cerrah John Robert Cobb’dan 

almaktadır (Cobb, 1948). Skolyozun koronal düzlemdeki deformitesinin 

değerlendirilmesini sağlar. Cobb açısı, deformitenin sınıflandırılmasında ve tedavi 

seçiminde en önemli faktörlerden biridir (Negrini ve ark., 2018). Skolyozun üst ve alt 

sınırlarındaki en büyük deviasyona uğramış vertebraların üst sınırlarına paralel 

çizgiler çizilir ve bu iki çizgi arasındaki açı bize Cobb açısını verir (Solberg, 2008). 

Çalışmamızda bu ölçüm her olgu için, universal goniometre kullanılarak ayakta 

çekilmiş posteroanterior röntgenler üzerinden aynı fizyoterapist tarafından ölçüldü ve 

hasta değerlendirme formuna kaydedildi. Bunun yanısıra olguların skolyoz tipi, 

eğriliğin bulunduğu bölgeye ve şekline göre torakal, lomber, torakalomber olmak 

üzere sınıflandırılarak kaydedildi.  

 

3.2.2. Değerlendirme parametreleri 

 

3.2.2.1. Gövde rotasyon açısı  

Gövde rotasyonu, transvers düzlemde oluşur ve İS spinal deformitenin bir 

özelliği olup derecesi, Cobb metodu kullanılarak ölçülen skolyoz açısına bağlıdır 

(Krawczyński ve ark., 2006). Radyolojik yöntemlerin dışında; tedavinin etkinliğini, 

skolyozun prognozunu belirlemede kullanılan bir klinik değerlendirme yöntemidir 

(Amendt ve ark., 1990).  
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Bir skolyometre ile belirlenen 5 derecelik minimum gövde rotasyon açısının 

(GRA) bilgisayar analizlerinde 20 derecelik bir Cobb açısını ifade ettiği 

gösterilmiştir (Bunnel, 1984; Bunnel, 1993; Burwell ve ark., 1983). Günümüzde, 

özellikle okul taramalarında skolyometre ile ölçülen 5° - 7 ° 'lik bir gövde rotasyon 

açısı, sevk için ideal bir eşik değer olarak kabul edilmektedir (Negrini ve ark., 2012). 

Literatürde okul çocuklarında skolyoz prevalansını belirlemek için gövde rotasyon 

açısının ≥ 5 ° değeri kullanılması önerilmiştir (Negrini ve ark., 2012; Samuelsson ve 

Norén, 1997).  

GRA’nın ölçümünde, Bunnell skolyometresi kullanıldı (Resim 3-1). Bunnell 

skolyometresi, skolyozun klinik değerlendirmesinde kullanılan, kullanımı kolay bir 

inklinometredir. Güvenilirliği sayısız çalışma ile sağlanmıştır ve kullanımı yaygındır 

(Amendt ve ark., 1990; Bunnell, 2005).  

Ölçümler; hasta ayaktayken, gövde horizontal konuma gelene kadar Adam’s öne 

eğilme testi pozisyonunda, kollar gevşek, skapula ve pelvis aynı hizaya gelecek 

şekilde uygulandı. Üst torakal, alt torakal, torakolomber, lomber ve sakral bölgeden 

alınan vertebral rotasyon açısı değerleri tedavi öncesinde ve 8 hafta sonunda 

fizyoterapist tarafından ölçülerek ayrı ayrı kaydedildi.  

 

Resim 3-1: Skolyometre 
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3.2.2.2. Postür değerlendirmesi 

Üç boyutlu deformasyon sonucunda oluşan yük dağılımındaki değişim, idiopatik 

skolyozlu hastalarda postür değişikliklerine neden olmaktadır. Gövde ve pelvis 

arasındaki dengesizlik sonucunda oluşan postür değişiklikleri, spinal deformite ile 

ilişkilidir (Heitz, 2018). AİS ile ilişkili postür asimetrileri yaygındır ve skolyozun 

progresyon riski ve fonksiyonel aktivitenin kısıtlanması ile ilişkilidir (Kouwenhoven 

ve Castelein, 2008; Fortin ve ark., 2012). En yaygın görülen postür deviasyonları; 

pelvis, skapula, omuz ve başın sağ ve sol yükseklik farkının oluşmasıdır (Masso ve 

Gorton, 2000; Zabjek ve ark., 2008). Klinik olarak, bu asimetriler pelvik eğiklik veya 

tilt, omuz tilti ve üst torasik omurların lateral kayması olarak adlandırılır (Zabjek ve 

ark., 2008). Skolyozu olan bireyler üzerinde yapılan çalışmaların çoğu, Optotrak 

(Northern Digital Inc., Waterloo, Kanada), Vicon (Vicon Hareket Sistemleri, Oxford, 

İngiltere), Hareket Analizi (Motion Analysis Corporation, Santa Rosa, CA) ve yüzey 

topografya sistemleri gibi 3 boyutlu teknikleri kullanarak postürü analiz eder (Masso 

ve Gorton, 2000; Zabjek ve ark., 2008; De la Huerta ve ark., 1998; Le Blanc  ve ark., 

1996; Zabjek ve ark., 2005). Bu teknikler güvenilir ve tekrarlanabilir olmasına 

rağmen, çoğu klinisyenin erişemediği pahalı ekipman ve sistemler gerektirir (Penha 

ve ark., 2017). 

Katılımcıların postür değerlendirmeleri; PostureScreen Mobile® (PostureCo, 

Inc., Trinity, FL) (PSM) ile yapıldı (Resim 3-2). PSM; farklı ortamlarda postür 

değerlendirmesini daha etkili hale getiren yeni bir uygulamadır. Kullanımı kolay, 

hızlı ve ucuzdur (Hopkins, 2014).  

 

 

Resim 3-2: PostureScreen Mobile® (PostureCo, Inc., Trinity, FL) 

 

Boland ve arkadaşlarının yaptıkları araştırmada; PSM’nin daha güvenli sonuçlar 

elde etmesi için, ölçümlerin minimal kıyafetli olarak yapılmasını önermişlerdir 

(Boland ve ark., 2016).  
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PSM; Ipad veya Iphone cihazlarına yüklenerek kullanılabilir. Postür analizi için 

Iphone cihazının kamerasını kullanarak; düz bir zeminin önünde katılımcıların 

anterior ve lateralden fotoğrafları çekildi. Daha sonra; manuel olarak anotomik 

noktalar fotoğraf üzerinde işaretlendikten sonra, program analiz işlemini 

gerçekleştirdi. PSM ile; anteriorda baş, omuz, kaburga ve kalçada meydana gelen 

shift ve tilt değerleri ile lateralde baş, omuz, kalça ve dizde meydana gelen shift ve 

tilt değerleri hesaplandı. Daha sonra her iki açıdan elde edilen toplam shift ve tilt 

değerleri kaydedildi. PSM’de hesaplanan postür değişkenleri ve değişkenleri 

hesaplamada kullanılan anatomik noktalar Resim 3-3’ de gösterilmiştir. 

 

 

 

Resim 3-3: PSM ‘de kullanılan postür değişkenleri ve anatomik noktalar 
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3.2.2.3. Lomber Lordoz (LL) ve Torakal Kifoz (TK) açılarının ölçülmesi 

Anatomik segmentasyona göre, sagital plandaki omurga eğrileri sakral kifoz 

(sakrum), lomber lordoz (L1 - L5), torasik kifoz (T1 - T12) ve servikal lordozdur (C1 

- C7) (Roussouly ve Pinheiro-Franco, 2011). Sagital düzlem ölçümleri; torasik kifoz 

ve lomber lordozun derecesini belirlemek için kullanılır. Torasik kifozun normal 

değerleri 20° - 45° , lomber lordozun normal değerleri 30° - 60° arasındadır. Genel 

olarak, idiopatik skolyoz torasik omurgada hipokifoza neden olur (Wiesel ve ark., 

2011).     

Torasik kifoz (TK) ; T1 ve T12 vertebra gövdeleri arasındaki sagital düzlem 

eğriliğidir. Torasik kifozun ölçümünde; çalışmalarda güvenilirliği ortaya konmuş 

yerçekimine bağlı inklinometre (Baseline® Bubble® Inclinometer) kullanıldı (Resim 

3-4) (Lewis ve Valentine, 2010). İnklinometrenin ayakları palpasyonla belirlenen ‘T1 

- T2’ ve ‘T12 – L1’ vertebra proseslerine yerleştirilip, hastanın kendini en rahat 

hissettiği pozisyonda ölçümler gerçekleştirildi. Kifoz derecesi; her iki noktada 

ölçülen değerler toplamıyla elde edildi. İlk ölçülen değer kaydedildi. 

 

 

Resim 3-4: İnklinometre Değerlendirmesi 
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Lomber lordoz (LL); L1 ve L5 vertebra gövdeleri arasındaki sagital düzlem 

eğriliğidir. LL;  sakrumun eğimini desteklemek, yukarı doğru omurga 

oryantasyonunu düzeltmek ve ileri bir eğimden kaçınmak için oluşmuş bir eğriliktir. 

Sagital düzlemde anterior konvekstir. Bu eğri, bel omurgasına belirli bir esneklik 

verir ve onu basınç kuvvetlerinden korumaya yardımcı olur (Hong ve ark., 2010). 

Lomber lordozun ölçümünde de yerçekimine bağlı inklinometre kullanıldı. 

Lomber omurga lordozunu ölçmek için; inklinometre ‘T12-L1’ ve ,’S1-S2’ vertebra 

proceslerine yerleştirilip, hastanın rahat olduğu pozisyonda ölçümler gerçekleştirildi. 

Lordoz derecesi; her iki noktada ölçülen değerler toplamıyla elde edildi (Pourahmadi 

ve ark., 2019). İlk ölçülen değer kaydedildi.  

 

3.2.2.4. Yaşam kalitesinin değerlendirilmesi (SRS-23) (EK 3) 

İdiopatik skolyoz, yaşam kalitesini etkileyen bir deformite türüdür (Alanay ve 

ark., 2005). Skolyoz; fiziksel görünüm, prognozun ilerleyişi ve tedaviyle ilişkin 

uygulamalar (ortez kullanımı, cerrahi uygulamalar) ile ilgili endişeler nedeniyle 

fiziksel ve psikososyal bozulmalara neden olabilir (Freidel ve ark., 2002).  

Farklı çalışmalar, skolyozun psikososyal problemler için önemli bir risk faktörü 

olduğunu göstermiştir. Ergenler arasında skolyoz; vücut gelişimi ve akran etkileşimi 

ile ilgili endişeler ve intihar düşünceleri için bir risk faktörü olarak bulunmuştur 

(Payne ve ark., 1997). Yetişkin skolyozu olan hastalar; kendilerini daha az sağlıklı 

algılarlar ve özellikle kadın hastalar, öz benliklerini ve vücut imajlarına ait pozitif 

algıları daha azdır (Freidel ve ark., 2002).  

Haher ve arkadaşları 1999 yılında idiopatik skolyoza yönelik yaşam kalitesini 

değerlendirmek amacı ile basit ve pratik sorgulama formu olan SRS-22’yi 

geliştirmiştir (Haher ve ark., 1999). Literatür incelendiğinde; SRS-22 sorgulama 

formunun skolyozu olan hastaların yaşam kalitesini sorgulamada geçerli, güvenilir 

bir değerlendirme yöntemi olduğu ortaya konmuştur (Alanay ve ark., 2005; Bezalel 

ve ark., 2018; Simony ve ark., 2016). SRS-22 sorgulama formunun Türkçe geçerlilik 

ve güvenilirlik çalışması 2005 yılında Alanay ve arkadaşları tarafından yapılmıştır 

(Alanay ve ark., 2005).   



 35 

Çalışmamızda; hastalarımızın yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla SRS-23 

sorgulama formu kullanıldı. SRS-23; uygulamasının kısa ve kolay olması nedeniyle 

literatürde idiopatik skolyoza yönelik en sık kullanılan yaşam kalitesi değerlendirme 

ölçeklerinden biridir.  

SRS-22 ve SRS-23 arasında farklı bir soru yer almaktadır ve bu soru vücut 

imajına 0 ile 9 arasında kaç puan verileceğini sorgulamaktadır (Alanay ve ark., 

2005).  

SRS-23; beş alt grubu olan 23 sorudan oluşan bir yaşam kalitesi ölçeğidir. Bu alt 

gruplar; ağrı, imaj/görünüm, fonksiyon/aktivite, mental sağlık ve tedavi memnuniyeti 

olarak sınıflandırılmıştır. Her bir soru için 0 (en kötü), 5 (en iyi) puan olarak 

tanımlanmıştır (https://www.srs.org, Erişim tarihi: 15 Kasım 2019). Çalışmamızda, 

her bir alt grup ayrı olarak puanlanmıştır.  

 

3.2.2.5. Kozmetik deformite değerlendirmesi (SAQ) (EK 4) 

İdiopatik skolyozda kozmetik görünümün düzeltilmesi büyük önem 

taşımaktadır. İdiopatik skolyozu olan hastaların kozmetik görünümleriyle ilgili 

endişeleri, yaşam kalitelerini ciddi şekilde etkilemektedir. 

Çalışmamızda; katılımcıların spinal deformitesinin çeşitli yönleriyle ilgili 

algısını değerlendirmek için, spinal görünüm anketi (SAQ) kullanıldı. Literatür 

incelendiğinde, SAQ formunun skolyozu olan hastaların kozmetik deformitesini 

sorgulamada geçerli ve güvenli bir anket olduğunu gösteren çalışmalar vardır (Li ve 

ark., 2017; Lee ve ark., 2017).  

SAQ; 11 görsel madde ve hastaların beklentileri ile ilgili 22 sorudan 

oluşmaktadır. İlk 11 madde, çeşitli spinal deformite bileşenlerinin değişken şiddetini 

gösteren standart çizimlerden oluşmaktadır. Bu çizimler arasında; vücut eğrisi, 

kaburga çıkıntısı, bel çıkıntısı, baş kaburga pelvis, baş pelvis, omuz seviyesi, skapula 

rotasyonu, omuz açısı, baş pozisyonu ve omurga belirginliği  vardır. Her bir 

deformite bu resimlerle, minimum “1”, maksimum “5” olarak puanlanır. Diğer 22 

soruda; hastaların görünümleriyle ilgili düşüncelerini sorgulayan 22 soru yer alır. 
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Sorulara verdikleri cevaplar ve puanları;  “Doğru değil” (1), “Biraz doğru” (2), 

“Biraz doğru” (3), “Oldukça doğru” (4) ve “Çok doğru” (5) şeklindedir. Daha yüksek 

bir skor kötü bir deformasyon algısına işaret eder (Carreon ve ark., 2011). 

 

3.2.2.6. Ağrı değerlendirmesi (NPRS) 

İdiopatik skolyozda anormal mekanik stres altında olan çeşitli spinal dokulardan 

kaynaklanan bel ağrısı oluşabilir. Spinal eğrilere sekonder olarak gelişen paraspinal 

kas aktivitesindeki dengesizliklerin ağrıya sebep olabileceği düşünülmektedir 

(Diakow, 1984). 

İdiopatik skolyoz, nadiren juvenil ve adolesanlarda ağrıya neden olur. Genellikle 

bu ağrı; lomber lordoz kaybı, gibozite ve omuz, göğüs veya pelvis asimetrisi 

nedeniyle oluşur (Trobisch ve ark., 2010). Bel ağrısı, skolyozu olan erişkin hastaların 

% 60-80'inde ortaya çıkan yaygın bir semptomdur (Yang ve ark., 2015). Ağrı şiddeti, 

eğrinin boyutu ile ilişkili değildir (Asher ve Burton, 2006). Eğri paterni artan ağrı ile 

ilişkilendirilebilir (Asher ve Burton, 2006; Weinstein ve Ponseti, 1983). Erişkin 

idiopatik skolyozu olan hastalarda ağrı; lomber lordoz kaybı ve torakolomber kifoz 

ile anlamlı şekilde ilişkilidir (Schwab ve ark., 2002).   

Çalışmamızda ağrı; 11 puanlık sayısal ölçekle (NPRS) ölçüldü (Şekil 3-1). 

Hasta; kendi değerlendirmesiyle ağrısını ölçek üzerinde; 0 “ağrı yok” ve 10 

“mümkün olan en kötü ağrı” olarak işaretledi (Thompson ve Antcliff, 2019). 

 

 

Şekil 3-1: NPRS (Sayısal Ağrı Derecelendirme Ölçeği) 
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3.3. Hastalara Uygulanan Tedavi Protokolü 

 

3.3.1. Hastaların tedaviye alındığı yer  

Çalışmamıza dahil edilen tüm hastalar, Fatih Sultan Mehmet Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Fizik Tedavi Bölümü’nde değerlendirilmiş ve fizik tedavi 

salonunda tedavi programına alınmıştır.  

 

3.3.2. Çalışmada yer alan hasta grupları  

1. Klinik Pilates Egzersiz Grubu  

Klinik Pilates egzersiz grubunda yer alan 20 hastaya ve ebeveynlerine 

tedavi programına başlamadan önce Klinik Pilates egzersizleri ve süresi 

hakkında bilgi verildi. Hastalata egzersiz programı, grup seansları şeklinde 

Klinik Pilates eğitimi almış sertifikalı fizyoterapist tarafından uygulandı. 

Hastalar egzersizlerini her seansta fizyoterapist eşliğinde yaptılar. Grup 

seanslarının daha verimli geçmesi için, 20 hasta rastgele 10’ar kişilik iki gruba 

ayrıldı.  

Bu grupta yer alan hastalar 8 hafta süresince haftada 2 seans olmak üzere 

16 seans egzersiz programına alındılar. Grup seanslarından önce tüm 

katılımcılara bireysel bir seans uygulanıp klinik pilatesin temel pensipleri 

öğretildi. Grup seansı içerisinde; 10 dk ısınma, 10 dk soğuma ve 40 dk bilateral 

klinik pilates egzersizleri olmak üzere 15-20 egzersiz öğretildi ve bir grup 

seansı yaklaşık 1 saat sürdü. Her bilateral egzersiz 10 tekrar şeklinde 

uygulandı. Egzersizlere geldikleri günler dışında, fizyoterapist eşliğinde 

uygulanan egzersizleri her gün günde 1 kere evde de yapmaları istendi.  
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Klinik Pilates Egzersiz Programı 

Egzersiz grubuna dahil edilen hastalarla ilk görüşme “Değerlendirme 

Seansı” olarak yapıldı. Bu seansta; değerlendirme parametreleri hastalara 

uygulandı.   

Grup seanslarından önce, tüm hastalarla birebir seanslar düzenlendi. Bu 

seanslarda, hastalara klinik pilates egzersizlerinin 5 anahtar elementi öğretildi. 

Eğitimlerde, 5 anahtar elementi oluşturan baş, omuz, göğüs kafesi ve 

lumbopelvik bölge pozisyonlarını sağlarken solunumu nasıl sağlayacağı 

anlatıldı. Hastalar, bu öğreti sağlandıktan sonra grup eğitimine alındılar. 

Hastalardan haftada 2 kez, 8 hafta boyunca egzersiz programına devamlılık 

istendi. Bu egzersiz programı; ısınma (10 dakikalık yavaş tempolu egzersiz), 

bilateral egzersiz eğitimi (40 dakikalık amaca yönelik egzersizler) ve soğuma 

(10 dakikalık yavaş tempolu egzersizler) periyodlarından oluşturulmuştur. İlk 4 

hafta sadece mat egzersizleri uygulandı. Sonraki 4 hafta theraband egzersizleri 

eklendi. Egzersizler 8 haftalık periyotlara uyum esas alınarak, klinik pilates 

egzersizlerinin 5 anahtar elementine uygun olarak ve hastanın bir önceki 

aşamayı başarması dikkate alınarak haftalar içinde zorlaştırıldı. Isınma ve 

soğuma egzersizleri; klinikte sık kullanılan egzersizler arasından seçilirken, 

bilateral Klinik Pilates egzersizleri global kasları kuvvetlendiren egzerizler 

arasından seçildi.  
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Tablo 3-2: Egzersiz Protokolü (İlk Seans – Isınma Fazı – Soğuma Fazı) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

İLK SEANS 

(Bire bir Seans) 

5 anahtar elementin öğretilmesi 

 Solunum 

 Pelvis-lumbal  

     bölge 

 Omuz 

 Göğüs kafesi 

 Baş-boyun 

ISINMA FAZI 

Roll down 

Üst ekstremite PNF paternleri 

Kleopatra 

The Saw 

Spine stretch 

Toy soldier 

Ayak bileği stabilizasyonu 

Squat 

SOĞUMA FAZI 

Shell stretch 

Cat stretch 

Mermaid (theraband ile) 

Germeler (quadriceps, 

priformis, hamstring, 

iliopsoas) 

Swinging 

Atitüt 
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Resim 3-5: Isınma egzersizi örnekleri 

 

 

 

Resim 3-6: Soğuma egzersizi örnekleri 
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 Tablo 3-3: Egzersiz Protokolü (Egzersiz Fazı) 

 

 

EGZERSİZ FAZI 

İLK 4 HAFTA 

(1 set/10 tekrar) 

 

SON 4 HAFTA 

(theraband egzersizleri eklendi) (1 

set/10 tekrar) 

 

 

 

 

Supine 

pozisyon 

Hundreds 1 ve 2 (2 set, max. 5 

tekrar) 

One leg strech 1 ve 2 

Double leg strech 1 

Shoulder bridge 1 

Hip twist 1 ve 2 

Abdominal preparation 

Scissors (3 set 5 tekrar) 

 

Hundreds 3 (2 set, max. 5 tekrar) 

One leg strech 2ve 3 

Double leg strech 2 ve 3 

Shoulder bridge (theraband ile) 

Hip twist 2 ve 3 

Abdominal preparation 

Scissors (3 set 5 tekrar) 

Scissors with neck support (theraband 

ile) 

 

 

Yan yatış  

pozisyonu 

Clam 1 

Side kick 1 

Arm openings 1 

Side bend 1 

Lift lower 

Clam 2 

Side kick 2 

Arm openings 1 

Side bend 1 

Lift lower 

Side kick press (theraband ile) 

 

Prone 

pozisyon 

Swan dive 1 

Swimming 1 

One leg kick 1 

Swan dive (theraband ile) 

Swimming 1 

 

 

Oturma 

pozisyonu 

Roll up Diamond press with arm opening 

(theraband ile) 

Roll up with biceps (theraband ile) 

Roll up with rowing (theraband ile) 

Spine twist (theraband ile) 
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Resim 3-7: Prone ve supine pozisyondaki egzersiz örnekleri 

 

 

 

Resim 3-8: Yan ve Oturma pozisyonundaki egzersiz örnekleri  
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Resim 3-9: Grup seanslarından örnekler  
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2. Kontrol Grubu  

Kontrol grubunda yer alan 20 hastaya ve ebeveynlerine skolyoz ve 

katılacakları çalışma hakkında bilgi verildi. Ancak bu hastalara herhangi bir 

egzersiz önerilmedi ve normal hayatlarını sürdürmeleri istendi. 8 haftalık 

kontrol süresi bittikten sonra isteyen bireylerin de egzersiz programına 

alınacağı belirtildi. Kontrol sürecine başlamadan önce ve sonrasında 

değerlendirme parametreleri uygulandı.  

 

3.4. Güç Analizi ve Örneklem Büyüklüğü 

Araştırmamızın gücünü ve örneklem büyüklüğünü belirlemek için bilgisayar 

ortamında “GPower 3.1” programı kullanıldı. Yapılan analiz sonucunda; çalışmanın 

gücünün en az % 80 olması hedeflendiğinde, ortalamalar arasında anlamlı bir fark 

oluşması için minimum örneklem büyüklüğü 27 olarak belirlendi. %80’in sağlanması 

açısından 20’şer kişilik gruplar oluşturuldu. 
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3.5. İstatistiksel Analiz  

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için IBM 

SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Türkiye) programı kullanıldı. Çalışma verileri 

değerlendirilirken parametrelerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro Wilks testi ile 

değerlendirildi.  

Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metodların (Ortalama, 

Standart sapma, frekans) yanı sıra niceliksel verilerin karşılaştırılmasında normal 

dağılım gösteren parametrelerin iki grup arası karşılaştırmalarında Student t test, 

normal dağılım göstermeyen parametrelerin iki grup arası karşılaştırmalarında Mann 

Whitney U test kullanıldı.  

Normal dağılım gösteren niceliksel verilerin grup içi karşılaştırmalarında Paired 

Sample t test, normal dağılım göstermeyen parametrelerin grup içi 

karşılaştırmalarında ise Wilcoxon Signed Ranks test kullanıldı. Niteliksel verilerin 

karşılaştırılmasında ise Fisher’s Exact test kullanıldı. Anlamlılık p<0.05 düzeyinde 

değerlendirildi. 
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4. BULGULAR 
 

Şekil 4-1’de araştırmanın akış diagramı sunulmuştur.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 4-1: Çalışmanın akış diagramı 

 

 

  

Uygunluk için değerlendirilen hasta (n=47) 

Çalışmaya devam etmedi 

(n=2) 

Randomizasyon (n=45) 

Grup 1 

Klinik Pilates Egzersiz Grubu 

(n=22) 

Klinik pilates egzersizleri 

Grup 2 

Kontrol Grubu 

(n=23) 

Takip  

Çalışmadan ayrılma (n=3) Çalışmadan ayrılma (n=2) 

Analiz (n=20) Analiz (n=20) 
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Çalışmanın başlangıcında değerlendirmeye 47 hasta alındı. 2 hastaya 

ulaşılamaması nedeniyle 45 hasta randomizasyon ile iki gruba ayrıldı. Egzersiz 

grubundan 2 hasta çalışmadan kendi isteği ile ayrıldı. Kontrol grubunda ise takip 

dönemde 3 hasta çeşitli nedenlerle çalışmadan ayrıldı. İki grupta toplam 40 hastanın 

değerlendirme sonuçları analiz edildi. 

 

Çalışma; yaşları 15 ile 29 arasında değişen ve yaş ortalaması 18.9±3.76 olan, 

35’i (%87.5) kadın ve 5’i (%12.5) erkek olmak üzere toplam 40 olgu ile 

gerçekleştirilmiştir. Olgular; 20’si Egzersiz, 20’si Kontrol olmak üzere 2 gruba 

ayrılmıştır. Egzersiz grubundakilerin tedavi seansına katılma sayıları 9 ile 16 

arasında değişmekte olup, ortalaması 14.05±2.37 ve medyanı 15’dir. 

Çalışmaya dahil edilen olguların eğrilik tipleri değerlendirildiğinde; egzersiz 

grubunda 11 torakolomber, 7 lomber, 2 torakal eğrilik paterni vardı. Kontrol 

grubunda ise 11 torakolomber, 6 lomber ve 3 torakal eğrilik paterni mevcuttu.  

 

4.1. Grupların Tedavi Öncesi Verilerinin Karşılaştırılması 

Grupların başlangıçtaki yaş, cinsiyet ve cobb açıları Tablo 4-1’de gösterildi.  

 

Tablo 4-1: Grupların yaş, cinsiyet ve COBB açısı derecelerinin 

değerlendirilmesi 

 

Egzersiz grubu 

(n=20) 

Kontrol grubu 

(n=20) 
p 

 

Ort±SS 

(min - max) 

Ort±SS 

(min - max) 

Yaş 17,85±3,2 19,95±4,06 10,077 

Cinsiyet n(%) 
   

Kadın 19 (%95) 16 (%80) 20,342 

Erkek 1 (%5) 4 (%20) 
 

COBB açısı (derecesi) (medyan) 
23,75±8,41 (20) 

(10 - 40) 

17,25±8,96 (15) 

(10 – 35) 

30,012* 

1Student t Test, 2Fisher’s Exact Test,  3Mann Whitney U Test, *p<0,05 
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Verilerin normal dağılıma uygunluğu “Shapiro Wilks” testi ile değerlendirildi. 

Olguların yaş ortalamalarının karşılaştırılmasında normal dağılıma uygunluk 

gösterdiğinden “Student t” testi, cinsiyet dağılımlarının karşılaştırılmasında “Fisher’s 

Exact test” ve Cobb açılarının karşılaştırılmasında normal dağılıma uymadığı için 

“Mann Whitney U” testi kullanılmıştır. Grupların başlangıç yaş ortalamaları ve 

cinsiyet dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı 

(p>0,05) (Tablo 4-1).  

Egzersiz grubunun Cobb açısı değerleri, Kontrol grubundan istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek saptandı (p=0,012; p<0,05) (Tablo 4-1). 
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4.2. Grupların Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası Verilerinin Karşılaştırılması 

 

 

Tablo 4-2: Gruplar arasında ve içinde gövde rotasyon açılarının ilk ve son 

değerlendirmelerinin değerlendirilmesi 

 

Gövde 

Rotasyon 

Açısı 

(derece) 

 

Egzersiz grubu Kontrol grubu 

p1 Ort±SS 

(medyan) 

Ort±SS 

(medyan) 

ÜT 

İlk değerlendirme 1,55±1,36 (1) 2,55±2,31 (2) 0,213 

Son değerlendirme 1,2±1,01 (1) 1,95±1,39 (2) 0,082 

p2 0,410 0,088 
 

AT 

İlk değerlendirme 5,65±5,01 (4) 5,1±3,52 (3,5) 0,978 

Son değerlendirme 4,6±3,45 (3) 4,6±4,52 (4) 0,721 

p2 0,055 0,055 
 

TL 

İlk değerlendirme 6,65±3,23 (7) 5±4,22 (4) 0,049* 

Son değerlendirme 4,05±2,42 (3) 5,2±3,3 (4) 0,281 

p2 0,002* 0,930 
 

L 

İlk değerlendirme 7,65±4,56 (7) 4,75±2,57 (4) 0,047* 

Son değerlendirme 6,95±4,01 (6,5) 4,35±3,38 (3) 0,027* 

p2 0,466 0,406 
 

S 

İlk değerlendirme 2,4±1,67 (2,5) 2,4±1,43 (2) 0,989 

Son değerlendirme 1,25±0,79 (1) 2±1,3 (1,5) 0,057 

p2 0,007* 0,194 
 

1Mann Whitney U Test 2Wilcoxon Sign Test *p<0,05 

Üst torakal (ÜT), Alt torakal (AT), Torakolomber (TL), Lomber (L), Sakral (S) 
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Grupların çalışma öncesi üst trokal, alt trokal ve sakral gövde rotasyon açıları 

benzerdi (p>0,05). Trokalomber (p=0,049) ve lomber (p=0,047) rotasyon açılarının 

ilk değerlendirmelerinde ise egzersiz grubunun ortalama değerleri daha fazlaydı 

(p<0,05) (Tablo 4-2). 

Egzersiz ve kontrol gruplarında; hem grup içi hem de grupları arası 

karşılaştırıldığında; üst torakal ve alt torakal gövde rotasyon açılarının ilk ve son 

değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (p>0,05) 

(Tablo 4-2). 

Egzersiz grubunun ilk değerlendirme torakolomber gövde rotasyon açı değerleri, 

Kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulundu (p=0,049; 

p<0,05) (Tablo 4-2). 

Egzersiz grubunda; İlk değerlendirme torakolomber gövde rotasyon açı 

değerlerine göre son değerlendirmede görülen gelişme istatistiksel olarak anlamlı 

bulunurken (p=0,002; p<0,05), kontrol grubunda anlamlı bir değişim gözlenmedi. 

Her iki grup kıyaslandığında ise;  son değerlendirmede torakolomber gövde rotasyon 

açı değerleri bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı 

(p>0,05). (Tablo 4-2).  

Egzersiz grubunun ilk değerlendirme Lomber gövde rotasyon açı değerleri, 

Kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulundu (p=0,047; 

p<0,05) (Tablo 4-2). 

Egzersiz ve kontrol gruplarında; grup içi ilk değerlendirmede Lomber gövde 

rotasyon açı değerlerine göre son değerlendirmede istatistiksel olarak anlamlı bir 

değişim saptanmadı (p>0,05). Egzersiz grubunun son değerlendirme Lomber gövde 

rotasyon açı değerleri, Kontrol grubundan anlamlı düzeyde yüksek bulundu 

(p=0,027; p<0,05) (Tablo 4-2). 

Egzersiz grubunda; İlk değerlendirme Sakral gövde rotasyon açı değerlerine 

göre son değerlendirmede görülen gelişme istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p=0,007; p<0,05). Ancak; gruplar arası karşılaştırıldığında; son 

değerlendirmelerinde anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4-2). 
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Tablo 4-3: Gruplar arasında ve içinde SRS-23 anket alt gruplarının ilk ve son 

değerlendirmelerinin değerlendirilmesi 

     SRS -23 anketi 
 

Egzersiz 

grubu 

Kontrol 

grubu p 

Ort±SS Ort±SS 

Ağrı İlk değerlendirme 3,77±0,55 3,78±0,54 1a0,933 

 

Son 

değerlendirme 
3,9±0,46 3,79±0,45 1a0,433 

 
p2a 0,307 0,921 

 
İmaj/Görünüm İlk değerlendirme 3,59±0,53 3,47±0,63 1a0,517 

 

Son 

değerlendirme 
4,04±0,43 3,7±0,71 1a0,076 

 
p2a 0,001* 0,036* 

 
Fonksiyon/Aktivite İlk değerlendirme 4,45±0,37 4,56±0,35 1a0,344 

 

Son 

değerlendirme 
4,52±0,52 4,51±0,48 1a0,950 

 
p2a 0,566 0,596 

 

Mental sağlık(medyan) İlk değerlendirme 3,53±0,53 (3,7) 
3,54±0,69 

(3,7) 

1b0,652 

 

Son 

değerlendirme 
3,61±0,86 (3,7) 

3,73±0,37 

(3,8) 

1b0,924 

 
p2b 0,212 0,277 

 
Tedavi İlk değerlendirme 4,68±1,45 4,45±1,63 1a0,648 

 

Son 

değerlendirme 
5,58±0,91 5,05±1,38 1a0,158 

 
p2a 0,026* 0,028* 

 
Toplam SRS-23 İlk değerlendirme 3,89±0,37 3,86±0,46 1a0,803 

 

Son 

değerlendirme 
4,13±0,42 4±0,4 1a0,348 

 
p2a 0,003* 0,030* 

 
1aStudent t Test 1bMann Whitney U Test 2aPaired Samples t Test 2bWilcoxon Sign Test

 *p<0,05 
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Egzersiz ve kontrol gruplarında; hem gruplar arasında hem de grupların kendi 

içindeki değerlendirmelerine bakıldığında, SRS-23 anket formunun alt skorlarından 

ağrı, fonksiyon/aktivite ve mental sağlık değerleri açısından son 

değerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamlı bir değişim saptanmadı (p>0,05) 

(Tablo 4-3). 

Egzersiz ve kontrol gruplarında; SRS-23 skalasının alt grup skorlarından 

imaj/görünüm ve tedavi ile toplam skorlarında tedavi sonrasında elde edilen gelişme 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05) (Tablo 4-3). 

Egzersiz ve Kontrol grupları arasında; son değerlendirmelerinde imaj/görünüm, 

tedavi alt grup skorları ile toplam skorları kıyaslandığında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık saptanmadı (p>0,05) (Tablo 4-3). 

 

Tablo 4-4: Gruplar arasında ve içinde postür analiz programı parametrelerinin 

ilk ve son değerlendirmelerinin değerlendirilmesi 

Postür Analiz 

Programı  

Egzersiz grubu Kontrol grubu 
p1 

Ort±SS Ort±SS 

Anterior shift İlk değerlendirme 18,13±7,86 13,28±6,82 0,044* 

 
Son değerlendirme 15,37±6,12 18,64±8,59 0,174 

 
p2 0,267 0,027* 

 
Anterior tilt İlk değerlendirme 6,08±4,59 5,49±3,31 0,647 

 
Son değerlendirme 5,07±2,53 6,39±2,92 0,135 

 
p2 0,331 0,346 

 
Side shift İlk değerlendirme 52,13±24,1 54,27±28,54 0,799 

 
Son değerlendirme 48,9±20,19 63,16±26,02 0,060 

 
p2 0,584 0,188 

 
Side tilt İlk değerlendirme 22,63±6,65 21,03±10,43 0,567 

 
Son değerlendirme 19,15±7,86 22,91±9,5 0,181 

 
p2 0,083 0,530 

 
1Student t Test  2Paired Samples t Test *p<0,05 
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Egzersiz grubunun ilk değerlendirmedeki anterior shift değerleri, Kontrol 

grubundan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulundu (p=0,044; p<0,05) 

(Tablo 4-4). 

Egzersiz grubunda; ilk değerlendirme anterior shift değerlerine göre son 

değerlendirmede istatistiksel olarak anlamlı bir değişim görülmezken (p>0,05), 

Kontrol grubunda son değerlendirmede anterior shift değerlerinde istatistiksel olarak 

anlamlı artış bulundu (p=0,027; p<0,05). Egzersiz ve Kontrol grupları arasında; son 

değerlendirme anterior shift değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptanmadı (p>0,05) (Tablo 4-4). 

Egzersiz ve kontrol gruplarında; hem gruplar arasında hemde grupların kendi 

içindeki değerlendirmelerine bakıldığında, anterior tilt, side sfift ve side tilt 

değerlerine göre son değerlendirmede istatistiksel olarak anlamlı bir değişim 

saptanmadı (p>0,05) (Tablo 4-4). 

 

Tablo 4-5: Gruplar arasında ve içinde lordoz ve kifoz açısı parametrelerinin ilk 

ve son değerlendirmelerinin değerlendirilmesi 

  
Egzersiz grubu Kontrol grubu 

p 

  
Ort±SS Ort±SS 

Lordoz 

açısı 
İlk değerlendirme 35,6±11,78 35,3±10,73 10,933 

 
Son değerlendirme 36±10,95 35,55±9,97 10,893 

 
p2 0,874 0,922 

 
Kifoz 

açısı 
İlk değerlendirme 19,8±5,81 19,35±7,89 10,838 

 
Son değerlendirme 24,2±7,57 21,6±5,46 10,221 

 
p2 0,014* 0,103 

 
1Student t Test    2Paired Samples t Test    *p<0,05 

 

Egzersiz ve kontrol gruplarında; hem gruplar arasında hem de grupların kendi 

içindeki değişimler incelendiğinde, lordoz açısı değerlerinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir değişim saptanmadı (p>0,05) (Tablo 4-5). 
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Egzersiz grubunda; İlk değerlendirme kifoz açısı değerlerine göre son 

değerlendirmede görülen artış istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,014; p<0,05). 

Gruplar arasındaki değişimlere bakıldığında ise kifoz açısı değerleri bakımından 

anlamlı bir farklılık saptanmadı (p>0,05) (Tablo 4-5). 

Tablo 4-6: Gruplar arasında ve içinde SAQ ölçeğinin ilk ve son 

değerlendirmelerinin değerlendirilmesi 

  
Egzersiz grubu Kontrol grubu 

p 

  
Ort±SS Ort±SS 

SAQ  İlk değerlendirme 62,45±25,97 72,25±19,65 10,186 

 
Son değerlendirme 60,75±26,26 70,65±17,56 10,169 

 
p2 0,583 0,649 

 
1Student t Test    2Paired Samples t Test    *p<0,05 

 

Egzersiz ve kontrol gruplarında; hem gruplar arasında hem de grupların kendi 

içerisinde, SAQ değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir değişim saptanmadı 

(p>0,05) (Tablo 4-6). 

 

 

Tablo 4-7: Gruplar arasında ve içinde NPRS değerlerinin ilk ve son 

değerlendirmelerinin değerlendirilmesi 

  
Egzersiz grubu Kontrol grubu 

p 

  
Ort±SS Ort±SS 

NPRS 

(medyan) 
İlk değerlendirme 4,4±2,33 (4,5) 3,9±2,51 (4) 10,397 

 
Son değerlendirme 1,75±1,59 (1,5) 3,65±2,28 (4) 10,007* 

 
p2 0,000* 0,673 

 
1Mann Whitney U Test    2Wilcoxon Sign Test    *p<0,05 

 

Egzersiz ve Kontrol grupları arasında tedavi öncesinde ağrı skorları benzerdi 

(p>0,05) (Tablo 4 -7). 

Egzersiz grubunda; tedavi sonrasında NPRS değerlerinde elde edilen gelişme 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,000; p<0,05). Egzersiz grubunun tedavi 
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sonrası elde edilen ağrı skorlarının da kontrol grubunun skorlarından daha iyi olduğu 

saptandı (p=0,007; p<0,05) (Tablo 4 -7). 

 

4.3. Grupların Tedavi Sonrasında Anlamlı Değişim Elde Edilen Değerlendirme 

Ölçümlerinde Meydana Gelen Değişim Ortalamalarının Gruplar Arası 

Karşılaştırması 

 

       Grupların tedavi sonrasında anlamlı değişim elde edilen değerlendirme 

ölçümlerinde meydana gelen değişim ortalamalarının gruplar arası karşılaştırması 

Mann Whitney U testi ile gerçekleştirildi.  

 

Tablo 4-8: Grupların torakolomber rotasyon açılarında meydana gelen değişim 

ortalamalarının gruplar arası karşılaştırması 

 

 

Gövde Rotasyon Açısı 

Fark 1 

Ort ± SS 

Median 

(min-max) 

 

 

TL 

Klinik Pilates Grubu 

(n=20) 

-2,6 ± 3,2 

-2,0 

(-11,0 – 2,0) 

 

Kontrol Grubu 

(n=20) 

0,2  ± 3,9 

-0,5 

(-9,0 – 9,0) 

p değeri 0,012* 
*p<0,05,   Fark 1: ilk ve son değerlendirmeler arasındaki fark 

Grupların torakolomber gövde rotasyon açılarının değerlendirmeleri arasında 

elde edilen farklar incelendiğinde, iki grup arasında istatistiksel olarak farklılık 

göstermekteydi (p=0,012, p<0,05) (Tablo 4-8) 

 

  



 56 

Tablo 4-9: Grupların kifoz açılarında meydana gelen değişim ortalamalarının 

gruplar arası karşılaştırması 

 

 

Fark 1 

Ort ± SS 

Median 

(min-max) 

 

 

Kifoz açısı  

Klinik Pilates Grubu 

(n=20) 

4,4 ± 7,2 

2,5 

(-9,0 – 23) 

 

Kontrol Grubu 

(n=20) 

2,2 ± 5,8  

0,0 

(-5,0 – 16) 

 

p değeri 0,201 
Fark 1: ilk ve son değerlendirmeler arasındaki fark 

 

 

Grupların; kifoz açı değerlerinin ilk ve son değerlendirmesinde elde edilen 

ölçüm farkları karşılaştırıldığında; iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farkılık olmadığı saptandı (Tablo 4-9). 
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Tablo 4-10: Grupların SRS-23 imaj/görünüm, tedavi alt grup ve toplam 

skorlarında meydana gelen değişim ortalamalarının gruplar arası 

karşılaştırması 

 

SRS-23 skalası 

Fark 1 

Ort ± SS 

Median 

(min-max) 

 

 

İmaj/Görünüm 

Klinik Pilates Grubu 

(n=20) 

0,4 ± 0,5 

0,4 

(-1,0 – 1,2) 

 

Kontrol Grubu 

(n=20) 

0,2 ± 0,4  

0,2 

(-0,4- 1,2) 

p değeri 0,086 

Tedavi 

Klinik Pilates Grubu 

(n=20) 

0,9 ± 1,6 

0,7 

(-2,0 – 4, 0) 

Kontrol Grubu 

(n=20) 

0,6 ± 1,1 

0,2 

(-1,0 – 3,5) 

p değeri 0,429 

Toplam  

Klinik Pilates Grubu 

(n=20) 

0,2 ± 0,3  

0,2 

(-0,2 – 0,5) 

Kontrol Grubu 

(n=20) 

0,1 ± 0,2 

0,1 

(-0,3 – 0,7) 

p değeri 0,235 

Fark 1: ilk ve son değerlendirmeler arasındaki fark 

Grupların; SRS-23 imaj/görünüm, tedavi alt gruplarında ve toplam skorlarının 

ilk ve son değerlendirmesinde elde edilen ölçüm farklarının kıyaslanması Tablo 4-

10’da sunuldu. İki grup arasında ölçüm farklarının karşılaştırmasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık olmadığı belirlendi (Tablo 4-10).  
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Tablo 4-11: Grupların ağrı skorlarında meydana gelen değişim ortalamalarının 

gruplar arası karşılaştırması 

 

 

 

Fark 1 

Ort ± SS 

Median 

(min-max) 

 

 

Ağrı 

Klinik Pilates Grubu 

(n=20) 

-2,6 ± 1,8 

-3,0 

(-7 – 0)  

 

Kontrol Grubu 

(n=20) 

-0,2 ± 1,6  

0,0 

(-6,0 – 2,0) 

p değeri 0,000* 
*p<0,05,  Fark 1: ilk ve son değerlendirmeler arasındaki fark 

 

 

Egzersiz grubunda ağrı skorlarında daha fazla azalma olduğu belirlendi (Grafik 

4-1, Tablo 4-11). Ağrı skorlarındaki egzersiz grubunda meydana gelen azalma 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,000) (Tablo 4-11). 

 

 

Grafik 4-1: Ağrı skoru değişim ortalaması 
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5. TARTIŞMA  

 

Çalışmada amacımız; idiopatik skolyozu olan hastalarda, hareket boyunca kas-

iskelet sisteminin kullanımındaki dengeyi korumaya odaklanan Klinik Pilates 

egzersizlerinin gövde rotasyon açısı, omurganın sagital plan dizilimi, postür, yaşam 

kalitesi, ağrı, kozmetik deformite algıları ve lordoz üzerine etkilerini araştırmaktı.  

Çalışmamızın sonucunda; Klinik Pilates egzersizlerinin skolyozu olan hastalarda 

kontrol grubuna kıyasla ağrı üzerinde anlamlı düzeyde etki sağladığı belirlendi. 

Egzersiz grubunda; tedavi öncesi ve sonrası ölçüm sonuçları karşılaştırıldığında; 

torakolomber gövde rotasyon açısı, sakral gövde rotasyon açısı, kifoz açısı ve SRS-

23 anket formunun toplam değeri ile alt gruplarından tedavi ve imaj-görünüm 

alanlarında istatistiksel açıdan anlamlı düzeyde gelişim görüldü.  

Çalışmamıza dahil edilen, idiopatik skolyoz tanısı almış 40 olgu randomize 

olarak iki gruba ayrıldı. Çalışmanın başlangıcında grupların yaş ortalamaları ve 

cinsiyet dağılımları bakımından benzerdi. Egzersiz grubunun yaş ortalaması 

17,85±3,2 olarak bulundu. Kim ve HwangBo’nun skolyozu olan kız adolesanlarda 

Schroth ve Pilates egzerizlerinin etkinliğini araştırdıkları çalışmalarında; Pilates 

egzersiz grubunda benzer yaş ortalamasına sahip bireyler vardı (15.3±0.8) (Kim ve 

HwangBo, 2016). Pilates egzersizlerinin skolyozu olan hastalardaki etkinliğini 

araştıran diğer çalışmalarda da, cinsiyet dağılımları bizim çalışmamızla benzerdi 

(Araújo ve ark., 2012; Kim ve HwangBo, 2016; Gür ve ark., 2017).  

Çalışmamızda; egzersiz grubunun Cobb açısı değerleri, kontrol grubundan 

anlamlı düzeyde yüksekti (p=0.012). Gruplara olguların dahil edilmesi rastgele 

belirlendiği için bu farklılık göz ardı edildi. Çalışmamıza Cobb açısı 10° – 40° olan 

bireyler dahil edildi. Kombine Schroth ve Pilates egzersizlerinin idiopatik skolyozda 

yaşam kalitesine etkisinin araştırıldığı bir araştırmaya da Cobb açısı 10° – 45° 

arasında bireyler dahil edilmiştir (Malaj ve ark., 2018). Pilates egzersizlerin üç ay 

süreyle haftada iki kere uygulandığı bir çalışmada araştırmacılar Cobb açısının 7.6° 

den  4.8°’ye düştüğünü rapor etmişler ve bu gelişmenin kontrol grubuna göre üstün 

olduğunu bildirmişlerdir (Araújo ve ark., 2012).  Kim ve HwangBo; skolyozu olan 

kız adolesanlarda Schroth ve Pilates egzerizlerinin etkinliğini araştırdıkları 
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çalışmalarında her iki yöntemin de Cobb açısını azaltmada etkili olduğunu 

bildirmişlerdir; ancak tedavi öncesi ve sonrası Cobb açısı değerlerinde elde edilen 

değişim ortalamalarını kıyaslamamışlardır (Kim ve HwangBo, 2016).  

Bizim çalışmamızda ikinci röntgen değerlendirmesi için gereken 6 ay süre 

geçmediği için olguların Cobb açısı değişimleri çalışmaya dahil edilememiştir.   

Gövde rotasyon açısı; skolyozun ana eğriliğindeki giboziteyle ilişkilidir. Bu 

nedenle; skolyometre ile gövde rotasyon açısının ölçülmesi, skolyozun 

değerlendirilmesinde önemli bir unsurudur. 

Grupların çalışma öncesi üst trokal, alt trokal ve sakral gövde rotasyon açıları 

benzerdi.  Tedavi sonrasında grupların gövde rotasyon açılarının değerlendirmeleri 

arasında elde edilen farklar incelendiğinde, torakolomber bölge ölçümleri 

bakımından egzersiz grubu üstünlük göstermekteydi (p=0,012). HwangBo’ nun 

yaptığı bir çalışmada; Cobb açısı 20 ve daha az olan 16 skolyoz hastasını iki gruba 

ayırmışlar (HwangBo, 2018). 12 hafta boyunca; bir gruba Schroth methodunda 

kullanılan solunum egzersizleriyle kombine Pilates egzersizleri uygulanırken, diğer 

gruba sadece unilateral Pilates egzersizleri uygulanmış. Tedavi sonrası gövde 

rotasyon açıları karşılaştırıldığında; her iki grupta grup içi anlamlı düzeyde azalma 

gözlenmiştir. Gruplar arası karşılaştırmada ise Schroth methodunda  kullanılan 

solunum egzersizleriyle kombine Pilates egzersizleri uygulanan gruptaki gelişme 

diğer gruba göre daha anlamlı bulunmuştur. Unilateral Pilates egzersizlerinin 

uygulandığı gruptaki rotasyon açısındaki azalma -2.08 ± 1.07 derece bulunmuştur. 

Bizim çalışmamızda da torakolomber rotasyon açısı değerlendirmesinde benzer 

farklar elde ettik (-2,6 ± 3,2). Sadece torakolomber rotasyon açısında anlamlı 

değişiklik elde etmemiz, olguların çoğunun (%55’inin) eğrilik tipinin torakolomber 

paternde olmasından kaynaklanıyor olabilir.  

İdiopatik skolyozu olan hastalarda, core stabilizasyon egzersizleriyle üç boyutlu 

SEAS egzersizlerininin korse ile kombine etkinliğini karşılaştıran bir çalışmada; 

katılımcılar iki gruba ayrılmış ve her gruba 4 ay boyunca haftada bir 40 dakikalık 

bireysel seanslar uygulanmıştır (Yağcı ve Yakut, 2019). Çalışmanın sonucunda; 

lomber ve torakal gövde rotasyon açılarında her iki grup arasında anlamlı bir değişim 

saptanmamıştır. Bu durumun, egzersiz tedavisiyle beraber korse kullanımına bağlı 
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olarak geliştiği sonucuna varmışlardır. Gür ve ark.’nın 2017 yılında yaptıkları 

randomize kontrollü bir çalışmada; core stabilizasyon egzersizlerinin AİS 

hastalarındaki etkinliğini araştırmışlardır. Çalışmaya 10-16 yaşları arasındaki korse 

kullanan 25 hasta dahil edilmiştir. Bir gruba core stabilizasyon egzersizleri 

uygulanırken diğer gruba nefes egzersizleri, posür eğitimi, omurga esnekliği 

egzersizleri, konkav taraf kaslar için germe egzersizleri ve pelvis-omuz kuşağı 

kasları için güçlendirme egzersizlerini içeren geleneksel egzersizler uygulanmıştır. 

Her iki gruba da 10 hafta boyunca haftada iki kez olmak üzere toplamda 20 seans 

tedavi programı uygulanmıştır. Çalışmanın sonucunda; core stabilizasyon 

egzersizlerinin gövde rotasyon açısı ve ağrıyı azaltmada geleneksel egzersizlerden 

daha etkili olduğu sonucuna varılmıştır (Gür ve ark., 2017). Her iki çalışmanın 

sonucu core stabilizasyon egzersizleriyle kombine korse tedavisinin, gövde rotasyon 

açısını azaltmada etkili olduğu sonucuna varabiliriz.  

Yaşam kalitesi bireyin sağlık durumu, fiziksel, psikolojik ve sosyal fonksiyon 

yetenekleri dahil olmak üzere çok boyutlu bir kavramdır.  Yaşam kalitesi kişinin 

hayattan zevk alması, beklentileri ve kişisel gelişimi sağlama yeteneğinden etkilenir. 

Adolesan idiopatik skolyoz progresif ve kompleks bir sağlık problemi olarak kabul 

edilebilir. Genellikle ilk tanı aldıklarında adolesanlar iyi bir yaşam kalitesine sahiptir; 

ancak deformite oluşumunu azaltmak, eğriliğin progresyonunu durdurmak, eğriliği 

azaltmak amacıyla uygulanan konservatif tedavi yaklaşımlarının idiopatik skolyozu 

olan adolesanların yaşam kalitesini etkilediği düşünülmektedir. AIS tedavisinin 

primer amaçlarından biri de yaşam kalitesini geliştirmektir (The WHOQOL Group, 

1995; Negrini ve ark., 2006; Climent ve Sánchez, 1999; Vasiliadis ve ark., 2006; 

Botens-Helmus ve ark., 2006).  

Çalışmamızda olguların yaşam kalitesini değerlendirmek için SRS-23 skalası 

kullanıldı. Çalışmanın başlangıcında iki grubun total ve alt grup yaşam kalitesi 

skorları benzerdi. Egzersiz ve kontrol gruplarında; grup içi SRS-23 skalasının alt 

grup skorlarından imaj/görünüm, tedavi ve toplam skorlarında tedavi sonrasında elde 

edilen gelişme anlamlı bulunurken, gruplar arası karşılaştırmada anlamlı bir fark elde 

edilemedi. Tedavi sonrasında elde edilen değişim ortalamaları kıyaslandığında 

egzersiz grubunun kontrol grubuna üstünlük sağlamadığı belirlendi. Rrecaj-Malaj ve 

arkadaşları üç ay süresince uygulanan Schroth ve Pilates egzersizlerinin AİS tanılı 
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hastaların SRS-22r yaşam kalitesi toplam ve alt skorlarının geliştiğini rapor 

etmişlerdir (Malaj ve ark., 2018). Gür ve arkadaşları core stabilizasyon ve geleneksel 

fizyoterapi egzersizlerinin AİS hastalarında etkinliğini araştırdıkları çalışmalarında, 

olguların yaşam kalitesi SRS-22 skalası ile değerlendirilmiştir. Sadece core 

stabilizasyon grubunda SRS-22 skalasının ağrı alt gruplarında gelişme elde edildiği 

bildirilmiştir (Gür ve ark., 2017). Bir başka çalışmada sedanter bireylerde 12 hafta 

uygulanan Pilates egzersizlerinin yaşam kalitesini geliştirdiği bildirilmiştir 

(Leopoldino ve ark., 2013). Çalışmamızda Pilates ve kontrol grubunun yaşam kalitesi 

skorlarının benzer çıkması çalışmamıza dahil edilen adolesanların, yaşam kalitesini 

etkilediği bilenen korse kullanımlarının olmamasından ya da tedavi süresinin kısa 

olmasından kaynaklanıyor olabilir.  

İS, gövdenin üç boyutlu morfolojik modifikasyonları ile ilişkilidir ve bu da 

postüral asimetrilere neden olur. Bu asimetriler, fonksiyonel faaliyetleri 

etkileyebilecek ve aktif yaşama katılımı sınırlandırabilecek deformasyonun 

progresyon riskiyle ilişkilidir. Bu nedenle postürün düzeltilmesi skolyozu olan 

çocuklarda ve ergenlerde önemli bir tedavi hedefidir (Fortin ve ark., 2012). Pilates 

egzersizleri, pelvik-lomber bölgeyi stabilize etmek için gövde kaslarının bilinçli 

kullanımını içerir (Rydeard ve ark., 2006). Bu yöntem, hareketlerin solunumla 

birlikte gücünü, duruşunu ve koordinasyonunu sağlayarak esnekliği ve genel vücut 

sağlığını iyileştirmek için tasarlanmıştır (Segal ve ark., 2004).  

Çalışmamızda, olguların postür değerlendirmesinde PSM uygulaması kullanıldı. 

Egzersiz ve kontrol grupları arasında;  son değerlendirmelerinde anterior shift, 

anterior tilt, side sfift ve side tilt değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir değişim 

saptanmadı. 

Szucs ve Brown tarafından; 2018 yılında PSM’nin 20 sağlıklı birey üzerinde 

geçerlilik ve güvenirlilik çalışması yapılmıştır. Bu konuda yapılan diğer 

çalışmalardan farklı olarak, anatomik noktaları işaretlemek için katılımcılar üzerinde 

özel işaretleyiciler kullanılmış ve hastaların minimal kıyafetli olmasına dikkat 

edilmiştir. Çalışmanın sonucunda; anatomik noktaları belirlemede özel işaretleyiciler 

kullanıldığında güvenilir olduğu sonucuna varılmıştır (Szucs ve Brown, 2018).  Aly 

ve ark.’nın 2019 yılında yaptıkları bir çalışmada; PSM kullanılarak AİS hastalarının 
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postür değerlendirmeleri yapılmıştır. Çalışmada; Cobb açılarının ortalaması 36 ±4,1 

olan ve yaş ortalaması 14.6 ±1,2 olan 10 AİS hastasına Schroth egzersizleri, manuel 

terapi, miyofasyal salınım, core stabilizasyon egzersizleri, Yoga ve Pilates'ten oluşan 

entegre bir egzersiz programı uygulamışlardır. Egzersizler, haftada ortalama 2 seans 

ve her seans ortalama 120 dakika olmak üzere toplam 6 hafta boyunca uygulanmıştır. 

Tedavi sonucunda PSM ile ölçülen postür değişkenlerinde anlamlı iyileşmeler tespit 

etmişlerdir (Aly ve ark., 2019).  

Bizim çalışmamızda; anatomik noktaları işaretlemede maliyetinin yüksek olması 

sebebiyle herhangi bir özel işaretleyici kullanılamadı. Ayrca; değerlendirmeler 

sırasında, hastaların bir kısmı minimal kıyafetli olmayı kabul etmedi. Tüm bu 

kısıtlamalar göz önünde bulundurulduğunda; PSM uygulamasının klinik 

değerlendirmelerde yetersiz kaldığı sonucuna varabiliriz.   

Emery ve ark.’nın yaptıkları bir çalışmada; Klinik Pilates egzersizlerinin, core 

bölge kaslarını kuvvetlendirme ve postür üzerine olumlu etkilerinin olduğunu 

göstermişlerdir (Emery ve ark., 2009). Gür ve ark.’nın yaptıkları çalışmada; AİS 

hastalarına korse ile kombine core stabilizasyon egzersizlerini uyguladıklarında 

postüral asimetride iyileşme rapor etmişlerdir (Gür ve ark., 2017).  Kloubec ise; 12 

haftalık pilates programından sonra postür ve dengede anlamlı bir iyileşme elde 

edememiş ancak katılımcıların boy uzunluklarında minimal artış tespit etmiştir. Bu 

durumu sagital dizilimdeki düzelmeler ile ilişkilendirmiştir (Kloubec, 2010).  

Somerville, torasik idiyopatik skolyozun torasik lordoz, aksiyal rotasyon ve 

lateral fleksiyondan oluştuğu sonucuna varmış ve torasik lordozun omurganın 

posterior segmentindeki büyümenin zayıflığından kaynaklandığını öne sürmüştür 

(Somerville, 1952). İdiopatik skolyozu olan hastalarda azalmış torasik kifoz ve 

azalmış lumbar lordoz lateral spinal eğrilik ile ilişkilidir (Weiss ve ark., 2006; 

Deacon ve ark; 1984). 

Literatüre bakıldığında; Pilates egzersizlerinin, daha çok hiperlordozu 

azaltmadaki etkinliğin incelendiğini ve olumlu sonuçlar elde edildiği görülmektedir 

(Kudchadkar ve ark., 2019; Samira ve Laleh, 2015). Çalışmamızın başlangıcında iki 

grupta yer alan hastaların torakal kifoz ve lomber lordoz açıları benzerdi. Lordoz 
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açıları fizyolojik aralıkta yer alırken, kifoz açıları fizyolojik açıların altındaydı 

(Wiesel ve ark., 2011). Egzersiz (19,8±5,81) ve kontrol (19,35±7,89) gruplarının 

torasik sagital plan değerlendirmeleri hipokifotik olduklarını gösterdi. Primer torasik 

skolyozlu hastaların tipik olarak hipokifotik oldukları bildirilmiştir (Newton ve ark., 

2010). 

Çalışmamızdaki egzersiz ve kontrol gruplarında; hem gruplar arasında hem de 

grupların kendi içindeki değişimler incelendiğinde, lordoz açılarında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık yoktu. Egzersiz grubunun lordoz açısındaki minimal iyileşme 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı. Egzersiz grubunun son değerlendirmede kifoz 

açı değerleri ortalaması 24,2±7,57 derece iken kontrol grubunun kifoz açı ortalaması 

21,6±5,46 dereceydi. Egzersiz grubunun kifoz açı değerlerindeki gelişme istatistiksel 

açıdan anlamlı bulundu. Ancak; gruplar arasındaki değişimler ve elde edilen ölçüm 

farkları karşılaştırıldığında, anlamlı bir farklılık elde edilemedi. Pilates 

egzersizlerinin sagital parametreler üzerine etkisini araştıran bazı çalışmalar 

bulunmaktadır. 34 sağlıklı yetişkin üzerinde yapılan 10 haftalık mat Pilates 

uygulamasından sonra (Kuo ve ark., 2009) ve 19 sağlıklı birey üzerinde yapılan 12 

haftalık Pilates egzersiz uygulamasından sonra (Emery ve ark., 2009) torakal kifozda 

minimal iyileşmeler saptanmıştır. Çalışmalar sonucunda iyileşmelerin minimal 

düzeyde olmasının tedavi sürsinin kısa olmasından kaynaklandığını düşünmüşlerdir.  

Bizim çalışmamızda da egzersiz grubundaki hastaların torasik kifoz açı değerleri 

fizyolojik değer aralığına ulaştı. Lomber lordoz değerlerinde minimal iyileşme 

gözlendi. Bu durumun; Klinik Pilates egzersizlerinin 5 temel prensibinde yer alan 

omuz kuşağı/skapula yerleşimi ve core bölge kaslarının aktif kullanımından 

kaynaklanıyor olabilir. Tedavi süresinin daha uzun olması durumunda sagital 

parametrelerdeki gelişmenin daha fazla olabileceğini düşünmekteyiz.   

Skolyozda temel problemlerden biri de üç boyutlu deformiteye bağlı olarak 

gelişen kozmetik kaygıdır. Kozmetik görünümün  bozulması en büyük endişelerden 

biridir ve tedavinin birincil hedefidir. Vücut imajı algısı tedavinin hedefleri dışında 

AİS’li bireylerde sağlıkla ilgili yaşam kalitesini de etkileyen unsurlardandır (Negrini 

ve ark., 2006; Pineda ve ark., 2006).   
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 Tedavi sonrası egzersiz ve kontrol gruplarında; hem gruplar arasında hem de 

grupların kendi içerisinde, SAQ değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir değişim 

saptanmadı. Tedavinin kısa olması ve anketin uygulanmasında özen 

gösterilmemesinin bu sonuca sebep olabileceğini düşünmekteyiz. Fusco ve ark.’nın 

yaptığı bir sistematik incelemede; fiziksel egzersizlerin kozmetik görünümü 

iyileştirdiğini rapor etmişlerdir (Fusco ve ark., 2011). Yağcı ve Yakut; İS hastalarına 

uyguladıkları korse ile kombine egzersiz tedavisinde, core stabilizasyon ve SEAS 

grupları araında kozmetik deformite değerlendirme sonuçları bakımından anlamlı 

fark elde edememişlerdir (Yağcı ve Yakut, 2019). Gür ve ark.’nın core stabilizasyon 

egzersizlerinin AİS hastaları üzerindeki etkinliklerini araştırdıkları çalışmada; 

olguların tedavi sonrası kozmetik değerlendirmelerinde gruplar arası fark elde 

edememişlerdir (Gür ve ark., 2017). 06.01.2020 tarihine kadar olan literatür 

incelendiğinde; Pilates egzersizlerinin skolyoz hastaları üzerindeki etkinliğini 

araştıran çalışmalarda SAQ ölçeğini kullanan bir çalışma bulunamadı.  

Ağrı; skolyozu olan erişkin bireylerde görülen en yaygın semptomlardan biridir 

(Wong ve ark., 2017). Bu durumun; konkav taraftaki kas yorgunluğu ve spazmından 

kaynaklandığı düşünülmektedir (Haladay ve ark., 2013).  Çalışmamızda olguların 

ağrı düzeyleri sayısal ağrı skalası ile değerlendirildi. Tedavi öncesi egzersiz ve 

kontrol gruplarının ağrı skorları benzerdi. Egzersiz grubunun tedavi sonrası elde 

edilen ağrı skorlarının kontrol grubunun skorlarından daha iyi olduğu saptandı 

(p=0,007). Ağrı skorlarındaki egzersiz grubunda meydana gelen azalma istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu. Çalışmamızda; Klinik Pilates egzersizlerinin ağrı skorları 

üzerindeki olumlu etkisinin,  esnekliğin ve kas kuvvetinin arttırılmasıyla elde 

edildiğini düşünmekteyiz.   

Core stabilizasyon egzersizinin kronik bel hastalarında ağrı ve fonksiyonu 

iyileştirmede etkili olduğu gösterilmiştir. Ancak, literatür skolyozu olan erişkin 

popülasyonunda bu egzersizlerin etkilerini destekleyen belirsiz kanıtlar içermektedir 

(Alanazi ve ark., 2018).  20-55 yaş arasında 39 sağlıklı birey üzerinde yapılan bir 

çalışmada; bir gruba 4 hafta boyunca Pilates Egzersizleri verilirken bir grup sadece 

gözlem altında tutulmuş. Pilates Egzersiz grubunda 4 haftanın sonunda diğer gruba 

kıyasla ağrı ve fonksiyonel aktivitelerde belirgin iyileşmeler görülmüştür (Rydeard 

ve ark., 2006).  Bizim çalışmamamızda da 8 hafta sonunda ağrı skorlarında kontrol 
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grubuna göre üstünlük elde ettik. Yağcı ve Yakut’un İS hastaları üzerinde yaptıkları 

çalışmada; SEAS ve core stabilizasyon egzersizlerini karşılaştırmışlar ve SRS-22 

anketinin ağrı alt grup skorlarında, sadece core stabilizasyon egzersiz grubunda 

iyileşme elde etmişlerdir (Yağcı ve Yakut, 2019). Araújo MEA  ve ark.’nın yaptıkları 

bir çalışmada;  Pilates egzersizlerinin 18 – 25 yaş arasında minimal skolyozu olan 

hastalar üzerindeki etkinliğini araştırmışlar ve ağrı değerlerinde -2.478 birim azalma 

elde etmişlerdir. Bizim çalışmamızda da; Pilates egzersiz grubunun ağrı skorlarında -

2,6 ± 1,8 birim azalma elde ettik.  

 Pilates egzersizlerinin bel ağrısı olan erişkin hastalardaki etkinliğini araştıran 

çalışmalar da; ağrıyı azaltmada etkili olduğunu rapor etmişlerdir (Gladwell ve ark., 

2006; Donzelli ve ark., 2006; Rydeard ve ark., 2006).  

Çalışmamızın sonuçları; idiopatik skolyoz tedavisinde bilateral Klinik Pilates 

egzersizlerinin skolyozu olan hastalarda gövde rotasyon açısı ve postür üzerine 

anlamlı bir etkisin olmadığını ancak; ağrı skorlarının azalmasında ve kifoz açılarının 

fizyolojik değer aralığına gelmesinde etkili olduğunu göstermiştir.  

Çalışmadaki kısıtlamaları değerlendirdiğimizde öncelikle; postür 

değerlendirmesinde kullandığımız PSM uygulamasında, anatomik noktaları 

işaretlemede kullanılan özel işaretleyicilerin kullanılmamış olmasının ve olguların 

bir kısmının ölçüm sırasında minimal kıyafetli olmamalarının postür değerlendirme 

sonuçlarımızı olumsuz etkilediğini düşünmekteyiz. Bundan sonra yapılacak olan 

çalışmalarda, bu durumu göz önünde bulundurmalarını önermekteyiz. Ayrıca; tüm bu 

kısıtlamalara ek olarak literatürde yeterli kanıtları olmamasından dolayı, postür 

değerlendirmesinde kullandığımız PSM uygulamasının klinik değerlendirmelere 

uygun olmadığını düşünmekteyiz. Klinik pilates egzersizlerini kullanarak sagital 

parametrelerde minimal gelişme elde edilmesine rağmen gövde rotasyon açısı 

üzerinde yeterli iyileşme sağlanamadı. Bu durumun; Klinik Pilates egzersizlerinin 

temelinde üç boyutlu düzeltme prensiplerinin ve rotasyonu azaltacak bir egzersizin 

bulunmamasından kaynaklandığını düşünmekteyiz.  

Çalışmamızın bir yüksek lisans tez çalışması olması sebebiyle süre 

kısıtlamasının olması; çalışmaya dahil edilen hasta sayısının az olması ve tedavi 

süresinin kısa tutulmasına sebep olmuştur. Gelecekte planlanacak çalışmalarda; farklı 
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egzersiz yöntemlerinin etkinliğinin kıyaslanmasını, postür değerlendirmesinde farklı 

bir değerlendirme ölçütü kullanılmasını ve tedavi süresinin daha uzun tutulmasını 

önermekteyiz.  
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FORMLAR 

EK-1 

 

  



 86 

EK-2 

HASTA TAKİP FORMU  

        

                                                                                                               TARİH:   

 

HASTANIN ADI – SOYADI: 

YAŞI: 

CİNSİYETİ: (K) – (E) 

TELEFON:  

ANAMNEZ (ÖZGEÇMİŞ VE SOYGEÇMİŞ):  

 

 

 

 

 

 

COBB AÇISI VE LOKASYONU:  

 

 

DEĞERLENDİRME PARAMETRELERİ: 

 

 Gövde Rotasyon Değerlendirmesi 

 

 Üst 

torakal 

Alt torakal  torakolomber Lomber  Sakral  

İlk 

değerlendirme 

     

Son 

değerlendirme 

     

 

 

 

 Lordoz ve kifoz değerlendirmesi 

 

 İlk değerlendirme Son değerlendirme 

Lordoz açısı   

Kifoz açısı   
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 Postür analizi 

 

Anterior: 

 

 İLK DEĞERLENDİRME SON DEĞERLENDİRME 

 SHİFT TİLT SHİFT TİLT 

HEAD     

SHOULDER     

RİBCAGE     

HİPS     

TOTAL     

 

 

 

          Side: 

 

 İLK DEĞERLENDİRME SON DEĞERLENDİRME 

 SHİFT TİLT SHİFT TİLT 

SHOULDER     

HİPS     

KNEES     

TOTAL     
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 Yaşam kalitesi değerlendirmesi 

 

SRS-23 İlk değerlendirme Son değerlendirme 

Ağrı   

İmaj-Görünüm   

Fonksiyon-Aktivite   

Mental sağlık   

Tedavi   

TOPLAM   

 

 

 

 

 Kozmetik değerlendirme 

 

 İlk değerlendirme Son değerlendirme 

SAQ   

 

 

 

 

 Ağrı değerlendirmesi  
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EK-3 

 
SRS-23 ANKETİ 

 

Ad Soyadı: ____________                                     Anket tarihi .../..../....  

Bu anket ile sırtınızın ve belinizin şu andaki durumunu değerlendirmek istiyoruz. Bu 

nedenle bu soruları bizzat kendinizin yanıtlaması bizim için çok önemli. Lütfen tüm 

sorularda kendinize en uygun olan cevabı ilgili kutucuğa çarpı koyun. Ameliyat 

geçirenler 1. ve 2. Bölümü birlikte yanıtlamalı ameliyat olmayanlar sadece birinci 

bölümü yanıtlamalıdır. 

  

1.Aşağıdaki cevaplardan hangisi son 6 ay süresince sizin yaşadığınız ağrıyı en iyi  

şekilde tarif eder ? 

 Hiç   Hafif    Orta   Orta-Şiddetli   Şiddetli 

 

2. Aşağıdaki cevaplardan hangisi son 1 ay süresince sizin yaşadığınız ağrıyı en iyi  

şekilde tarif eder?  

Hiç   Hafif    Orta   Orta-Şiddetli   Şiddetli 

 

3 . Son 6 ay boyunca çok sinirli bir kişi miydiniz ? 

Hiçbir zaman     Çok nadir  Bazen  Çoğu zaman      Her zaman 

 

4 . Eğer hayatınızın geri kalanını beliniz veya sırtınızın şu andaki şekli ile geçirecek 

olsanız, bu konuda  kendinizi nasıl hissederdiniz? 

Çok mutlu  Mutlu  Ne mutlu ne de mutsuz  Mutsuz Çok 

mutsuz 

 

5 . Şu anda ne kadar hareket edebiliyorsunuz ? 

            Yatağa/ Tekerlekli sandalyeye bağlı olarak 

 Tek başıma hareket edemiyorum 

 Hafif işler, ev işleri yapabiliyorum 

 Orta ağırlıkta işler ve yürüyüş, bisiklet sürme gibi hafif sporlar 

yapabiliyorum 

  Hiçbir kısıtlama olmaksızın her hareketi yapabiliyorum 

 

6 . Kıyafetinizin içinde kendinizin nasıl göründüğünü düşünüyorsunuz ? 

 Çok güzel  Güzel  Orta güzellikte Kötü  Çok kötü 

 

7 Son 6 ay içerisinde hiçbir şeyin sizi neşelendiremeyeceği kadar moraliniz bozuk                                          

oldu mu ? 

 Çok sık  Sık    Arada sırada   Çok ender  Hiçbir zaman 

 

8 . İstirahat sırasında bel veya sırt ağrınız oluyor mu ? 

 Çok sık  Sık  Arada sırada   Çok ender   Hiçbir zaman 

 

 



 90 

9 . Şu anda iş ya da okulda ne kadar hareket edebildiğinizi düşünüyorsunuz ? 

  %100 normal hareket ediyorum 

  %75 normal hareket ediyorum 

  %50 normal hareket ediyorum 

  %25 normal hareket ediyorum 

  %0 normal hareket ediyorum 

 

10 . Aşağıdaki cevaplardan hangisi gövdenizin görünüşünü en iyi şekilde tarif eder ? 

 Çok güzel  Güzel Orta güzellikte  Kötü   Çok kötü 

 

11 . Aşağıdakilerden hangisi beliniz veya sırtınız için kullandığınız ilaçları en iyi 

şekilde tarif  

eder ? 

  Hiç ilaç kullanmıyoru 

 Uyuşturucu özelliği olmayan ağrı kesicileri haftada bir veya daha az 

kullanıyorum.(Örn:Aspirin, Novalgin, Parol, Voltaren, Apranax, Naprosyn, Viox)

  

 Uyuşturucu özelliği olmayan ağrı kesicileri günlük kullanıyorum. 

 Uyuşturucu özelliği olan ağrı kesicileri haftada bir veya daha az kullanıyorum. 

(Örn:Morfin, Dolantin) 

 Uyuşturucu özelliği olan ağrı kesicileri günlük olarak kullanıyorum. 

 

12 . Beliniz veya sırtınızdaki problem ev içinde yaptığınız işlere engel oluyor mu ? 

 Hiçbir zaman  Çok ender  Arada sırada       Sık sık     Çok sık 

 

13 . Son 6 ay boyunca kendinizi ne kadar süre sakin ve huzurlu hissettiniz ? 

Her zaman Çoğu zaman  Bazen  Çok ender  Hiçbir zaman 

 

14 Beliniz veya sırtınızın durumunun başka insanlarla olan ilişkilerinizi etkilediğini 

düşünüyor musunuz? 

            Etkilemiyor   

Biraz etkiliyor  

Orta derecede etkiliyor   

Sıklıkla etkiliyor 

Çok fazla etkiliyor 

 

15 . Beliniz veya sırtınızdaki problem sizin veya ailenizin ekonomik sıkıntılar 

çekmesine neden oluyor mu ? 

 Bu problem ailemin ekonomik sıkıntılar çekmesine  neden oluyor 

 Çok fazla neden oluyor  

Sıklıkla neden oluyor     

Orta derecede etkiliyor 

Biraz etkiliyor 

 Hiç etkilemiyor 
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16 . Son 6 ay içerisinde kendinizi hiç mutsuz ve kederli hissettiniz mi ? 

Hiçbir zaman  Çok ender  Arada sırada   Sık sık  

Çok sık 

17 . Son 3 ay içinde işten/ okuldan hiç bel/sırt ağrısı nedeniyle izin aldınız mı ? Eğer  

  aldıysanız kaç gün ? 

            0 gün aldım (hiç almadım) 

 1 gün aldım 

 2 gün aldım 

 3 gün aldım 

 4 veya daha fazla gün aldım     

 

18 Beliniz veya sırtınızın durumu, arkadaşlarınız ya da ailenizle dışarı çıkmanızı 

kısıtlıyor mu  

Hiçbir zaman  Çok ender  Arada sırada Sık sık       Çok 

sık 

 

19 . Beliniz veya sırtınızın şu anki haliyle kendinizi çekici buluyor musunuz ? 

            Evet, kendimi çok çekici buluyorum 

 Evet, kendimi oldukça çekici buluyorum 

 Ne çekici ne değilim 

  Hayır, pek fazla değilim 

  Hayır, kendimi hiç çekici bulmuyorum 

 

20 . Son 6 ay içinde mutlu bir insan mıydınız ? 

Hiçbir zaman Çok ender  Bazen  Çoğu zaman  Her 

zaman   

 

21 . Bel veya sırtınıza uygulanan tedavinin sonucundan memnun kaldınız mı ? 

            Çok memnun kaldım 

  Memnun kaldım   

  Ne memnunum, ne de değilim 

  Biraz hayal kırıklığı oldu 

 Tamamen hayal kırıklığı oldu 

 

22 . Şu anki değerlendirmeniz sonucunda, aynı hastalık için size yine aynı tedavi 

önerilseydi kabul eder miydiniz ? 

            Kesinlikle evet   

Muhtemelen evet   

Emin değilim   

Muhtemelen etmezdim 

 Kesinlikle etmezdim 

 

23. Aşağıda 1’in çok düşük, 9’un çok yüksek olduğu 1den 9’a kadar 

numaralandırılmış bir ölçekte kendi görüntünüze kaç puan verirdiniz\ 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 
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EK-4 

 

SPİNAL GÖRÜNÜM ANKETİ(SAQ)  

 

 

Ad Soyadı: ____________                                     Anket tarihi .../..../....  

 

Vücut Eğrisi                                                               Baş ve Leğen Kemiği 

               
 

 

 

Kaburga Çıkıntısı                                                             Omuz Seviyesi 

 

           
 

 

 

Bel Çıkıntısı                                                                       Kürek Kemiği 

 

 

              
 

 

 

Baş-Kaburgalar-Leğen Kemiği                                         Omuz Açısı 
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Baş Pozisyonu                                                                 Omurga Belirginliği 

 

                            
 

 

 

 

 

5 görüntü kategorisinden sizi en çok rahatsız eden görüntüyü işaretleyiniz.  
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SORULAR: Doğru 

değil 

Birazcık 

doğru 

Biraz 

doğru 

Oldukça 

doğru 

Çok 

doğru 

12.Daha düzgün olmak isterim      

13.Daha düzgün omuzlarım olsun 

isterim   

     

14.Daha düzgün kalçalarım olsun 

isterim 

     

15.Daha düzgün belim olsun isterim      

16.Öndeki kaburgalarımın daha 

düzgün olmasını isterim 

     

17.Arkadaki kaburgalarımın daha 

düzgün olmasını isterim 

     

18.Bacak uzunluğumun daha düzgün 

olmasını isterim 

     

19.Göğüslerimin daha düzgün 

olmasını isterim 

     

20.Göğsümün ön tarafının daha 

düzgün olmasını isterim 

     

21.Göğsümün arka tarafının daha 

düzgün olmasını iterim 

     

22.Kıyafetlerimin içinde daha iyi 

görünmek isterim 

     

23.Mayomun içinde daha iyi 

görünmek isterim 

     

24.Atletimin içinde daha iyi 

görünmek isterim 

     

25.Skolyoz scarımın 

bilincindeyim(sadece skolyoz 

ameliyatı olanlar yanıtlamalı) 

     

26.Daha çekici görünmek isterim      

27.Beni sırtımın şeklinden daha 

fazla rahatsız eden şeyler var   

     

28.Sırtımın şeklinden daha çok 

boyumdan rahatsızım 

     

29.Sırtımın şeklinden daha çok 

kilomdan rahatsızım 

     

30.Sırtımın şeklinden daha çok 

yüzümün görüntüsünden rahatsızım 

     

31.12-30 arasındaki sorulardan 

hangisi senin için daha önemli? 

     

32.Öz benliğini nasıl 

değerlendirirsin? 

     

33.Vücut şeklinle ilgili en çok neyi değiştirmek istersin? 
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İş Deneyimi  
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Yabancı Dilleri Okuduğunu Anlama* Konuşma* Yazma* 

İngilizce  Iyi orta iyi 

 

Yabancı Dil Sınav Notu  

YDS ÜDS IELTS 
TOEFL 

IBT 

TOEFL 

PBT 

TOEFL 

CBT 
FCE CAE CPE 

55         
 

 Sayısal Eşit Ağırlık Sözel 

ALES Puanı 
82,26187 

 

79,67486 

 

66,24831 

 

Bilgisayar Bilgisi 

Program Kullanma becerisi 

           Word - Excel iyi 

 


