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OZET

Kocaman, H., Adélesan Idiyopatik Skolyozda Iki Farklh Egzersiz Yonteminin Skolyoz
Siddeti, Yiiriiyiis, Fiziksel, Fonksiyonel Parametreler ve Yasam Kalitesi Uzerine
Etkisinin Incelenmesi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Protez-Ortez ve
Biyomekani Programm Doktora Tezi, Ankara, 2021. Bu c¢alismanin amaci, adélesan
idiyopatik skolyozda (AIS), iki farkli egzersiz yonteminin skolyoz siddeti, yiiriiyiis, fiziksel,
fonksiyonel parametreler ve yasam kalitesi iizerine etkisinin karsilagtiritlmasidir. Caligmaya
Lenke tip 1 egrilige sahip 28 AIS’li birey dahil edildi ve bireyler rastgele iki gruba ayrild::
Schroth grubu (n = 14) ve Core stabilizasyon grubu (n = 14). Her iki gruba fizyoterapist
kontroliinde haftada 3 giin 10 haftalik egzersiz programi uygulandi. Tedavi 6ncesinde ve
tedavi bittikten sonra; egrilere ait Cobb agilar1 6n-arka radyografi ile, gdvde rotasyonlari 6ne
egilme testinde skolyometre ile, kozmetik deformite algis1i Walter Reed Visual Assessment
Scale (WRVAS) ile, iist ve alt ekstremite kas kuvveti Biodex System 4-Pro® ile, spinal
mobilite Spinal Mouse® ile, pedobarografik yiiriiyiis parametreleri DIASU Dijital Analiz
Sistemi® ile ve yasam kalitesi SRS-22 anketi ile degerlendirildi. Tedavi sonrasi her iki grupta,
Cobb agcilar1 ve govde rotasyon agilarinda azalma, kozmetik deformite algisi, spinal mobilite,
kas kuvveti, pedobarografik yliriiylis parametreleri ve yasam kalitesinde iyilesme goriildii
(p<0,05). Schroth grubunda Cobb agilari, torakal gévde rotasyon agisi, kozmetik govde
deformitesindeki azalma ile spinal mobilite ve yasam Kkalitesindeki gelisimin Core
stabilizasyon grubuna gore daha fazla oldugu bulundu (p<0,05). Core stabilizasyon grubunda,
Schroth grubuna gore iist ve alt ekstremite kas kuvveti artisinin daha fazla oldugu goriildii
(p<0,05). Plantar yiizey temas alaninda hem statik durumda hem de yiiriiyliste Schroth
grubunda Core stabilizasyon grubuna gore daha fazla artis goriildii (p<0,05). Serviko-torasik
ve lumbal govde rotasyonundaki azalmada iki grup arasinda fark gériilmedi (p>0,05). Sonug
olarak, Schroth egzersizleri AiS’de skolyoz siddetini azaltmada, skolyoza bagli problemlerin
diizeltilmesinde ve yasam kalitesini gelistirmede Core stabilizasyon egzersizlerinden daha
etkili bulunmustur. Bunun yaninda, Core stabilizasyon egzersizleri, iist ve alt ekstremite kas
kuvvetinin gelistirilmesinde Schroth egzersizlerinden daha etkili bulunmustur. Tedavinin
amaci1 goz dniinde bulundurularak, her iki egzersiz yontemi de AIS’nin konservatif tedavisinde

kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Adolesan idiyopatik skolyoz, egzersiz, Schroth yontemi, Core

stabilizasyon, skolyoz
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ABSTRACT

Kocaman, H., Investigation of the Effects of Two Different Exercise Methods on Scoliosis
Severity, Gait, Physical, Functional Parameters and Quality of Life in Adolescent
Idiopathic Scoliosis, Hacettepe University Graduate School of Health Sciences
Prosthetics- Orthotics and Biomechanics Program PhD Thesis, Ankara, 2021. The aim of
this study was to compare the effects of two different exercise methods on scoliosis severity,
gait, physical, functional parameters, and quality of life in adolescent idiopathic scoliosis
(AIS). In the study, 28 individuals with AIS Lenke type 1 curvature were participated and
randomly divided into two groups: Schroth group (n = 14) and Core stabilization group (n =
14). A 10-week exercise program was applied to both groups 3 days a week under the control
of a physiotherapist. Before and after treatment; Cobb angles of curves with anterior-posterior
radiography, trunk rotations with scoliometer in forward bending test, perception of cosmetic
deformity with Walter Reed Visual Assessment Scale (WRVAS), upper and lower extremity
muscle strength with Biodex System 4-Pro® spinal mobility with Spinal Mouse®:
pedobarographic gait parameters with the DIASU Digital Analysis System®: and quality of life
with the SRS-22 questionnaire were assessed. After the treatment, a decrease in Cobb angles
and trunk rotation angles, improvement in the perception of cosmetic deformity, spinal
mobility, muscle strength, pedobarographic gait parameters, and quality of life were observed
in both groups (p<0.05). Reduction in Cobb angles, thoracic trunk rotation angle, cosmetic
body deformity, and improvement in spinal mobility and quality of life were found to be higher
in the Schroth group compared to the Core stabilization group (p<0.05). It was observed that
the increase in upper and lower extremity muscle strength was higher in the Core group
compared to the Schroth group (p<0.05). In the plantar surface contact area, a greater increase
was observed in both the static state and gait in the Schroth group compared to the Core
stabilization group (p<0.05). There was no difference between the two groups in the decrease
in cervicothoracic and lumbar trunk rotation (p>0.05). In conclusion, Schroth exercises were
found to be more effective than core stabilization exercises in reducing the severity of
scoliosis, correcting scoliosis-related problems, and improving the quality of life. Also, Core
stabilization exercises were found to be more effective than Schroth exercises in improving
upper and lower extremity muscle strength. Considering the purpose of treatment, both

exercise methods can be used in the conservative treatment of AlS.

Keywords: Adolescent idiopathic scoliosis, exercise, Schroth method, Core stabilization,

scoliosis
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1. GIRIS

Adblesan idiyopatik skolyoz (AIS), omurganin etyolojisi bilinmeyen ii¢
boyutlu bir deformitesidir. Klinik olarak koronal diizlemde 10 dereceden fazla omurga
egriligi olarak tanimlanir. Siklikla aksiyal diizlemde omurganin rotasyonu ve sagittal
fizyolojik egriliklerde degisiklikler de eslik eder (1).

AIS viicut dizilimini, omurgayr ve yumusak doku yapilarini etkileyerek
postiiral bozukluk, kozmetik gévde deformitesi, spinal kolonun esnekliginin azalmasi,
omurga kaslar1 6zelliklerinde degisiklik ve sirt agris1 gibi fiziksel sorunlara yol acar.
Agir vakalarda solunum fonksiyonunda azalma da goriilebilmektedir (2). Bu ve diger
komplikasyonlarin iistesinden gelmek i¢in ¢esitli tedavi yaklagimlar: 6nerilmistir (3,
4).

Egrinin siddetine bagli olarak egzersizler, korse ve cerrahiden olusan tedavi
yaklasimlart AiS'nin neden oldugu deformitenin ilerlemesini dnlemek, diizeltmek
veya durdurmak icin kullanilmaktadir (4). Literatiirde, egzersizlerin siklikla egriligin
ilerlemesini azaltmak, postiiral davranisgi diizeltmek, omurganin néromotor kontroliinii
artirmak, omurga ve torasik esnekligi, kas kuvvetini ve elastikiyeti iyilestirmek icin
onerildigi bildirilmektedir (5). Egzersiz, AiS'li hastalar i¢in neredeyse her zaman
tedavi planinin bir pargasidir. Hafif vakalarda egzersiz ana tedavi olabilirken daha
siddetli vakalarda diger tedavilere yardimc1 olarak kullanilmaktadir (3).

Skolyozu tedavi etmek icin skolyoza 0Ozel olarak tasarlanmis egzersiz
yaklasimlar1 vardir (6). Schroth yontemi, bu egzersiz yaklagimlarindan biridir. Schroth
yonteminde, skolyoza 6zgii postiiral, sensorimotor ve rotasyonel solunum egzersizleri
kullanilmaktadir (6, 7). Beden farkindaligini artirmak ve bireyin kendi kendine durus
diizeltmelerini kolaylastirmak igin zihinsel imgeleme, eksteroseptif, proprioseptif
uyarilar ve ayna kontrolii de kullanilir. izometrik kasilmalar, diizeltmeler ve belirli bir
solunum paterni ile asimetrik kaslarin uzamasi veya kuvvetlendirilmesi saglanir. Nihai
olarak giderek daha az geribildirimle diizeltici hareketlerin tekrarlanmasi yoluyla
hastanin durusunun motor kontroliiniin iyilestirilmesi amaglanmaktadir (6, 8). Birkag
calismada, Schroth yonteminin Cobb agilarini azalttig1, egri ilerlemesini yavaslattigi,
cerrahi ihtiyacini azalttigi, sirt kas kuvvetini artirdigi ve solunum fonksiyonlarimi

gelistirdigi gosterilmistir (7, 9, 10). Bununla birlikte, Schroth yontemi AIS



rehabilitasyonunda yaygin olarak kullanilmasina ragmen, Schroth egzersizlerinin
etkinligi lizerine birkag¢ randomize kontrollii ¢alisma vardir (7).

AlS'min konservatif tedavisinde son zamanlarda yoga, Pilates ve core
stabilizasyon (CS) egzersizleri gibi stabilize edici terapatik egzersizler de
kullanilmaktadir. Bu egzersizler, core kuvvet egitimine ve omurga stabilitesine
odaklanir (11-13). CS egzersizleri, vertebral dizilimini diizeltmek ve siirdiirmek igin
omurganin etrafindaki farkli kaslarin noromuskiiler kontroliinii, kuvvetini ve
enduransii gelistirmede yaygin olarak kullanilir (14). Skolyoz tedavisinde kullanilan
CS egzersizlerinin temel terapatik amaclarindan biri spinal stabiliteyi gelistirmektir
(13). Yapilan smirh sayida galisma, CS egzersizlerinin, AIS'li hastalarda skolyoz
tedavisinde ve postiiriin iyilestirilmesinde etkili oldugunu gostermistir (13, 15, 16).
Giir ve ark. (15) orta derece egrilige sahip AIS'li hastalarda agrinin azaltilmasi ve
vertebral rotasyonun diizeltilmesi i¢in CS egzersizlerinin geleneksel egzersizlerden
(nefes egzersizleri, durus egitimi, spinal esneklik egzersizleri, germe egzersizleri) daha
etkili oldugunu bulmuslardir. Diger galismalar, AIS'li hastalarda CS egzersizlerinin
Cobb agisint azalttigi, lumbal kas kuvvetini artirdigi ve oturma dengesini iyilestirdigi
sonucuna varmigstir (13, 16).

Skolyoz Ortopedi ve Rehabilitasyon Tedavisi Dernegi (Society on Scoliosis
Orthopaedic and Rehabilitation Treatment-SOSORT), AlS'de konservatif tedavinin
etkinligine dair kanitlarin az oldugunu ve AIS hastalarinda terapatik ve diizeltici
egzersizlerin izole etkilerinin a¢ik¢a tanimlanmadigini belirtmistir (4). Yakin zamanda
yapilan sistematik bir derleme, AIS’nin konservatif tedavisinde Schroth ydntemine
veya CS egzersizlerine dayanan terapatik egzersizlerin olumlu etkileri oldugunu
belirmistir. Ayrica, bu tiir egzersizlerin etkinligini dogrulamak ve AIS icin en iyi
terapatik egzersiz miidahalesini belirlemek i¢in daha iyi metodolojik kalitede
calismalarin gerekli oldugunu bildirmistir (17). Bu nedenle, AIS tedavisinde farkli
egzersiz yontemlerinin etkinligi konusunda randomize kontrollii ¢calismalara ihtiyac
vardir. Bildigimiz kadariyla, Schroth yonteminin etkilerini AIS'li hastalarda CS
egzersizleriyle karsilastiran daha 6nce higbir aragtirma yapilmamistir.

Bu calismanin amaci AIS’de iki farkli egzersiz yonteminin skolyoz siddeti,
yiiriiyiis, fiziksel, fonksiyonel parametreler ve yasam kalitesi iizerine etkisinin

incelenmesidir.



Calismamiz i¢in belirledigimiz hipotezler:

Hipotez 1: AIS’de, egriligin siddeti iizerinde Schroth egzersizleri ile Core
stabilizasyon egzersizlerinin etkileri arasinda fark vardir.

Hipotez 2: AiS’de, kozmetik deformite algis1 iizerinde Schroth egzersizleri ile Core
stabilizasyon egzersizlerinin etkileri arasinda fark vardir.

Hipotez 3: AIS’de, spinal mobilite iizerinde Schroth egzersizleri ile Core stabilizasyon
egzersizlerinin etkileri arasinda fark vardir.

Hipotez 4: AlS’de, yiirilyiis parametreleri iizerinde Schroth egzersizleri ile Core
stabilizasyon egzersizlerinin etkileri arasinda fark vardir.

Hipotez 5: AIS’de, iist ve alt ekstremite kas kuvveti iizerinde Schroth egzersizleri ile
Core stabilizasyon egzersizlerinin etkileri arasinda fark vardir.

Hipotez 6: AlS’de, yasam kalitesi lizerinde Schroth egzersizleri ile Core stabilizasyon

egzersizlerinin etkileri arasinda fark vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Skolyoz
2.1.1. Tanimi ve Siniflamasi

Skolyoz, omurga, toraks ve gévdenin pozisyon ve seklindeki degisikliklerden
olusan heterojen kosullar grubunu igeren genel bir terimdir (18-20). Ilk olarak
Hipokrat tarafindan tanimlandig1 diisiiniilen bu terim, Yunanca’dan koken alir ve
“egri, carpik” anlamina gelmektedir. Galen Hipokrat'in tiim spinal deformiteler icin
kullandig1r "skolyoz" tanimini gelistirerek skolyozu lateral spinal egrilik olarak
belirtmis ve gliniimiizdeki skolyoz, lordoz ve kifoz terimlerini tanimlanmigtir (21).
Sadece frontal diizlemi i¢eren bu tanim gliniimiizde yetersiz kalmaktadir. Skolyozun
sadece frontal diizlemle sinirli olmadigi bilinmekte olup “omurganin ve gévdenin ¢
boyutlu torsiyonel deformitesini” igcermektedir. Skolyoz; frontal diizlemde 10’nin
tizerinde lateral bir egrilige, horizontal diizlemde aksiyal rotasyona neden olurken,
sagittal diizlemin anatomik egrilikleri olan, kifoz ve lordozun genellikle, diizlesme
yoniinde bozulmasina neden olmaktadir (18, 22).

Skolyozla ilgili yapilan pek ¢ok smiflandirma olmakla birlikte 1973 yilinda
etyolojiye gore Skolyoz Arastirma Cemiyeti-Scoliosis Research Society (SRS)’nin
yaptig1 ve giinimiizde hala gecerliligini koruyan smiflandirmada skolyoz striiktiirel
(yapisal) ve fonksiyonel (yapisal olmayan) skolyoz olmak iizere iki temel kisimda
incelenir (23). Striiktiirel skolyoz (yapisal skolyoz), bilinen ekstraspinal nedenlere
sekonder bir spinal egrilik (6rn. alt ekstremitelerdeki kisalik veya paraspinal kas
tonusu asimetrisinin nedeniyle) olan fonksiyonel skolyozdan ayirt edilmelidir.
Fonksiyonel skolyoz altta yatan nedenin ortadan kaldirilmasindan sonra genellikle
kismi olarak azalir veya tamamen ortadan kalkar (6rnegin destekli pozisyonda).
Skolyozlu olgularin biiyiik boliimii yapisal skolyoz sinifindadir. Yapisal skolyozun alt
dal1 olan idiyopatik skolyoz ise %80 oranla tiim skolyozlu olgular arasinda en ¢ok

goriilen skolyoz tipidir (19, 23, 24).



2.2 Idiyopatik Skolyoz

‘Idiyopatik Skolyoz’ terimi Kleinberg (1922) tarafindan deformiteye neden
olan spesifik bir hastalik nedeninin bulunamadigi tim skolyoz durumlar igin
tanmimlanmustir. Idiyopatik skolyoz (iS) bilinmeyen bir etyolojiye sahip olmasia
ragmen, literatiirde iligkili bir¢ok faktor tamimlanmistir (24, 25). Aile hikayesi ile
iliskili genetik faktorler, norolojik faktorler, kemiksel biiyiime anomalileri, metabolik
ve hormonal fonksiyon bozukluklari gibi faktdrler bunlardan bazilaridir (26). 1S'li
hastalarda bu faktorlerin hepsi olmasa da biiyiik bir kismi IS'in bir sonucu olarak veya
[S'in baslangicina, prognozuna eslik ederek gdzlenmektedir. Boylece birincil altta
yatan patojenik faktorler ile ikincil veya adaptif degisiklikleri birbirinden ayirt etmek
zorlasmaktadir. IS’nin neden oldugu spinal deformite, multifaktériyel etyolojiye sahip
bir sendromun belirtisi olarak tanimlanabilir (26-29). SRS’nin idiyopatik skolyozu
yasa, apekse ve egri derecesine gore yaptigi siiflandirma Tablo 2.1.°de

gosterilmektedir (30).

Tablo 2.1. SRS’ye gore idiyopatik skolyoz siniflamasi

Yasa Gore Cobb Acisina Gore Apekse Gore
. . . o . Ce-C7 diske
Infantil 0-2 Hafif 10-20 Servikal kadar
Jiivenil 3-9 Orta 21-35° | Servikal-Torasik Cr-T1
T1/T2 disk
Adoélesan | 10-17 | Orta-Ciddi 36-40° Torasik —Tul/Trw
disk
Yetiskin 18+ Ciddi 41-50 ° Torakolumbal Ti-L1
Ciddi-Cok o L:-Lo diske
Ciddi 51-55 Lumbal kadar
Cok Ciddi 56°-1

Adélesan idiyopatik skolyoz IS nin en sik goriilen tiiriidiir (18).

2.3. Adolesan idiyopatik Skolyoz

Adblesan idiyopatik skolyoz (AIS), popiilasyonun yaklasik %1-3’iinii
etkileyen, 10 yas ile omurga gelisimi tamamlanana kadar olan siirecte goriilen skolyoz

tiiridiir (18). AIS, tiim skolyozlar icinde en sik goriilen skolyoz tiiriidiir ve iS’lerin



%80'nini olusturmaktadir. Genellikle sag torasik egrilik seklindedir ve %90 oraninda

kiz ¢ocuklarinda goriiliir. Kizlarda goriilen skolyoz ilerlemeye daha misaittir (18, 31).

2.3.1. Prevalansi

AlS’in prevalanst %0,47-52 araliginda degismektedir ancak genel
popiilasyonun %2-3"ii daha ¢ok kabul edilmektedir (32). Cobb agisi, cinsiyet ve egrilik
tipine gore AIS’nin prevalans: da degisiklik gostermektedir. Cobb agisina gore
10°°den fazla olan egrilikler i¢in 1,5-3, 20°den fazla olan egrilikler i¢in 0,3-0,5, 40°
lizeri olan egrilikler icin ise % 0,04-0,3 olarak bildirilmistir (32). AIS gériilme siklig
cinsiyete gore farklilik géstermekte, yasin ve Cobb agisinin artmasiyla birlikte kizlarda
goriilme sikligi artmaktadir. 10°-20° egriliklerde AIS'in kizlarda erkeklere gore
goriilme oran1 1,4:1, 20°-30° arasinda kizlarin erkeklere oranit 5,4:1, 30°’nin
tizerindeki egriliklerde 7,2:1'dir (33, 34). Farkli egri tiplerinin genel yaygmliginda
torasik egriler en sik goriilmekte (%48), bunu torakolumbal / lumbal egriler (%40)
izlemektedir. Cift egriler (%9) ve cift torasik egriler (%3) daha az siklikta
goriilmektedir (35). Literatiirde skolyozun prevalansinin enlemlere gore de degistigi
bildirilmektedir. Kuzeyde bulunan iilkelerde AIS daha yaygin olarak bulunmustur (36,
37).

Tiirkiye’de AIS prevalansi ise yapilan c¢aligmalara gore degiskenlik
gostermektedir. AIS ile ilgili yapilan epidemiyolojik bir calismada 10-15 yas
grubundaki toplam 3175 ¢ocuk incelenmis ve AIS prevalans: bu ¢alismaya gére %0,47
olarak belirtilmistir (38). Baska bir ¢alismada ise 10-14 yas arasinda 4259 cocuk
incelenmis (2057 kiz, 2022 erkek) ve AIS prevalansi 0,25 olarak bildirilmistir (39).

2.3.2. Etyolojisi

AlIS’in etyopatogenezi pek ¢ok arastirmaya ragmen halen tam olarak
bilinmemektedir (40). Gelisim teorileri arasinda genetik faktorler, norolojik faktorler,
erken ve hizli biiyiime ile vertebral deformasyonu igceren biyomekanik faktorler, denge
ve postiiral kontrol defektleri, gorsel, vestibular, proprioseptif noral lezyonlar, bag
dokusu ve iskelet kas1 anomalileri, paraspinal kas asimetrisi, metabolik ve hormonal
fonksiyon bozuklugunu (azalmis melatonin salinimi, trombosit anomalisi, kalmodulin
fonksiyon bozuklugu) iceren faktorlerden soz edilmektedir (4, 41-43). Bu faktorlerin
AIS ile olan iliskisi kesin olarak belirlenmis degildir ve AIS ile etyolojik olarak



baglantilt olan ve olmayan faktorlerin kanit diizeyi incelendiginde higbir faktoriin
kuvvetli kanit diizeyine sahip olmadig1 bildirilmistir (30).

Sonug olarak AlS'de bu faktdrlerin hepsi olmasa da biiyiik bir kism1 AIS'in bir
sonucu olarak veya AIS'in baslangicina, prognozuna eslik edebilmektedir. Buna bagl
olarak tek bir sebebin degil birbirini etkileyen bir¢ok faktoriin hastalik etyolojisinde
rol oynadigi, AiS’nin multifaktéryel bir etyolojiye sahip oldugu gériisii agirlik
kazanmaktadir (40, 41).

2.3.3. Progresyonu ve Risk Faktorleri

AIS gelistikten sonra progresyonunu tahmin etmek ve dogru tedavi segenegini
belirlemek i¢in ilk tanidaki egrinin derecesi, cinsiyet, yas ve biiylime potansiyeli
(Risser evresi ve pubertal gelisim belirtileri) goz oniinde bulundurulan faktérlerdir (2,
44). Kizlarda nedeni bilinmemekle birlikte egrinin ilerleme riskinin erkeklere gére 10
kat daha fazla oldugu bildirilmektedir. Biiyiime potansiyeli ve egri arttik¢a, egrinin
ilerleme olasiligi daha da artar (2). Tanner evrelemesi ve Risser derecesi biiyiime
potansiyelinin degerlendirilmesinde kullanilan yontemlerdir (45, 46). Tanner
evrelemesinde 1. evre puberte Oncesi, 5. evre pubertenin tamamlanmasi olarak
tanimlanmistir. Tanner 2 ve 3 evresi, pubertal bliylimenin baslamasindan hemen sonra
meydana gelmektedir. Skolyozun ilerleme hizinin maksimum oldugu zaman bu
evrelerde gergeklesmektedir. Evre 5’de 6zellikle meme bolgesinde ve genital bolgede
biiylime ve killanmanin olmasiyla evreler tamamlanir (47).

Risser derecesi (0-5) iliak apofizin gelisimini derecelendirerek iskelet
biiyiimesi hakkinda tahminde bulunulmasini saglar. iliak apofiz, iliak krest boyunca
anterolateralden posteromediale dogru kapanmaya baglar. Risser derecelerinde 0
ossifikasyon (kemiklesme) olmadigini, 1. derece %25 ossifikasyonu, 2. derece %26-
50 ossifikasyonu, 3. derece %51-75 ossifikasyonu ve 4.derece %76-100 ossifikasyonu
gosterirken; 5. derece apofizin gelisimini tamamlayarak tamamen kemiklestigini

gosterir (48). Risser evresine gore ilerleme oran1 Tablo 2.2.’de goriilmektedir.



Tablo 2.2. Risser evresine gore ilerleme orani (49)

Egrilik Derecesi Risser Evresi 0-1 Risser Evresi 2-4
5-19° %22 %1,6
20-29° %68 %23

Egrinin biyiikliigi en iyi omurganin standart posteroanterior ayakta
radyografisinden elde edilen Cobb agist ile belirlenir (50). Tablo 2.3.’de yas ve Cobb

acisina gore progresyon riski gosterilmistir (51).

Tablo 2.3. Yas ve Cobb agisina gore progresyon yiizdesi

Progresyon Yiizdesi
Baslangic Yas1 5-19° 20-29°
10- | 45 100
11-12 23 61
13-14 8 37
15-1 4 16

Egriligin yeri ve paterni de skolyozun progresyon riskini etkileyen
faktorlerdendir. Cift egriliklerin tek egriliklere gore; torakal egriliklerin, lumbal
egriliklere gore daha fazla progresyon riskine sahip oldugu bildirilmektedir (34).

Kemik matiirasyonu tamamlanincaya kadar tedavi edilmeyen olgularin
progresyon gosterdigi bildirilmistir. Kemik matiirasyonu tamamlandiktan sonra
30°nin altindaki egrilerde artis gortilmedigi, 30°-50° arasindaki egrilerde yasam boyu
10-15%1ik bir artisin oldugu, 50°'nin iizerindeki egrilerde ise yilda 1° progresyon
oldugu bildirilmistir (52). Lonstein, 1984 yilinda skolyozun tahmini progresyon
riskinin ytizde olarak hesaplanabildigi bir formiil olusturmustur (51) (Formiil 2.1.).

Cobb agist — 3 X Risser Bulgusu

Progresyon Riski (%) = Kronolojik Yas (2.1)




2.4. AIS ve Egzersiz

SOSORT’un 2016 yilinda yayimladigi konsensusa gore konservatif tedavi
yaklasimlarinin hedefleri genel olarak; egriligin progresyonunu durdurmak veya
miimkiinse azaltmak, pulmoner fonksiyonu korumak ve gelistirmek, agriyr kontrol
etmek ve spinal diizeltme ile estetik goriiniimii gelistirmek olarak bildirilmistir (30).
Literatiirde AIS’in konservatif tedavisinde egzersiz, elektrik stimiilasyonu, skolyoza
Ozel egzersizler, manuel uygulamalar ve korse uygulamalar1 yapilmaktadir (53, 54).
Ancak yapilan bu tedavi ve uygulamalardan bazilarinin etkinlikleri ve kanit diizeyleri
yetersizdir. AIS’de elektrik stimiilasyonu uygulamasinin egrinin artigin1 yavaslatma ya
da egriyi azaltmada etkin olmadigi gortilmistiir (55). Benzer sekilde kayropraktik
uygulamalarin da skolyotik egrileri diizeltmede etkili olmadigi bildirilmistir (54).
Korse kullanim1 genel olarak T8 seviyesinin altindaki ve 25-45° arasinda, ilerleme
riski %40'dan fazla olan egriler i¢in 6nerilmektedir (56, 57).

AlS'de egzersiz, 1liml egrilerde tek basma, orta siddetli egrilerde korse ile
birlikte kullanilirken, eriskin donemde belirli dereceyi asmis egrilerde primer tedavi
olarak kullanilmaktadir (56, 3). Romano ve ark. (3), skolyoza 6zel egzersizlerin
etkinligini inceledigi sistematik derlemelerinde, AlS'de uygulanan herhangi bir
tedavinin, 6zellikle tedavi korse kullanimini da igeriyorsa, fiziksel aktivite ve egzersiz
uygulamalarini da icermesi gerektigini belirtmislerdir.

Son yillarda skolyozda egzersizlere literatiirde artan bir ilgi goériilmekte ve
etkinligi ile ilgili daha fazla kanitlar ortaya konmaktadir. Skolyozda, egri ile birlikte
omurganin fleksibilitesinde azalma meydana gelmektedir. Egrinin fleksibilitesi ile
progresyon ve agr1 arasinda zit yonde bir iligki vardir. Egri rijit hale geldikge, omurga
ve ¢evresindeki yapilar daha da olumsuz etkilenmekte ve buna bagli olarak hasta
semptomlardan daha fazla sikayet etmektedir (58). Bu bakimdan skolyoz tedavisinde
kullanilan egzersiz temelli tedavilerin, omurga ve gogiis kafesinin fleksibilitesini
korumak ve gelistirmek i¢in faydali oldugu bildirilmektedir. Kullanilan egzersizlerle
sadece spinal egriligin diizeltilmesi degil ayrica postiiral kontroliin saglanmasi,
omurga stabilitesinin arttirilmasi, néromotor kontroliin saglanmasi ve solunum
fonksiyonlarinin gelistirmesi de hedeflenmektedir (3, 59). Adélesanlar, siirekli ders
caligma gibi durumlar nedeniyle daha uzun oturma siirelerine ve daha az fiziksel

aktivite yapma egilimine sahip olduklarindan egzersiz ve aktiviteye uyumlarinin zor
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oldugu ifade edilmektedir (60). Bu nedenle AIS icin uygun egzersiz programlarinin
gelistirilmesinin yaninda adélesanlarin fiziksel aktivite ve egzersize katilim agisindan
cesaretlendirilmelerinin de gerektigi belirtilmektedir (61).

Skolyoz i¢in kullanilan farkli egzersiz teknikleri vardir (59). Literatiirde
skolyoza 0zel olarak gelistirilmis, cogunlukla asimetrik egzersizlerden olusan
Skolyoza Spesifik Egzersizler (scoliosis-specific exercises) olarak tanimlanan 7 metot
bildirilmistir. Bu metotlarin tiimii Avrupa kokenlidir ve yillardir birgok tilkede
kullanilmaktadir. Bu metotlar; Schroth yontemi, SEAS (Scientific Exercises Approach
to Scoliosis), Dobomed, FITS (Functional Individual Therapy of Scoliosis), Barcelona
Okulu, Lyon ve Side Shift'ten olusmaktadir (6). Yapilan ¢alismalar, skolyoza 6zgii
terapatik egzersizlerin spinal kolonun genel fonksiyonunda ve viicut postiiriinde
anlamli gelismeler saglayabildigini, korse kullanimi gereksinimini azalttigini, viicut
imajm ve psikolojik durumu olumlu etkiledigini ortaya koymaktadir. AIS’li
hastalarda skolyoza 6zel egzersiz tedavisinin uzun siireli takip eksikligi ve diisiik kalite
kanit diizeyine sahip caligsmalar1 igermesine ragmen, bu egzersizler Cobb ag¢isinda
anlamli azalma saglamaktadir (59, 62, 63).

AIS’li hastalarm tedavisinde skolyoza 6zel egzersizler disinda CS egzersizleri,
Pilates egzersizleri ve viicut farkindaligi terapisi gibi egzersiz yontemlerinin de
kullanimina rastlanmaktadir (12, 13, 15, 64, 65). Bunlardan Pilates egzersizlerinin
yapisal olmayan skolyozlu hastalarda Cobb agisinda azalma sagladig belirtilmistir
(66). Stabilizasyon egzersizlerinin ise geleneksel egzersizlere gore rotasyon ve agriy1
azaltmada daha etkili oldugu belirtilmektedir (15).

Genel olarak AIS’te egzersiz tedavisi ile ilgili yapilan sistemik derlemelere
bakildiginda, c¢alismalardan AIS progresyonunu 6nlemede egzersizlerin faydali
oldugu sonucu ¢ikarilmaktadir (3, 59). Son olarak 2018 yilinda yapilan bir sistematik
derlemede diizeltici terapatik egzersizlerin semptomlar1 azalttigi, fonksiyonelligi
arttirdigi, cesitli acilart ve viicut asimetrisini iyilestirerek olumlu etkileri oldugu
belirtilmistir. Bununla birlikte, bu sonuglar1 dogrulamak ve en iyi terapatik egzersiz
miidahalesini belirlemek i¢in daha iyi metodolojik kalitede daha fazla ¢aligmaya

ihtiya¢ oldugu vurgulanmaktadir (17).
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2.4.1. Schroth Egzersizleri

1921 yilinda Katherina Schroth tarafindan gelistirilen Schroth yontemi, en
yaygin kullanilan skolyoza 0zel egzersiz yontemlerinin basindadir. Schroth
yonteminde, rotasyonel solunum paterni ile birlikte kisinin egriligine 6zel yapilan
asimetrik ii¢ boyutlu egzersizler, asimetrik kaslar1 giiclendirmek veya uzatmak i¢in
kullanilmaktadir (6, 67). Egrilik paternlerine gore postiiral diizeltmelerin 6zellesmis
olmas1 ve skolyozun ii¢ boyutlu diizeltilmesini artirict mekanizmalarin tanimlanmig
olmasidir. Schroth yonteminde 5 temel postiiral diizeltme prensibi vardir; aksiyal
elongasyon (detorsiyon), defleksiyon, derotasyon, rotasyonel solunum ve
stabilizasyondur. Bu temel ilke ve ana diizeltmelerin uygulanmasindan 6nce yonteme
0zgl pelvik diizeltmelerle pelvisin govde ile en iyi sekilde hizalanmasi saglanmaya
caligilir (6).

Ana hedef terapistin uyguladigi manuel destekler, pasif kuvvetlerin (yardimci
pedler) yardimi ve egriligin yoniine gore govde kaslariin segici kullanimi ile kiginin
postiiral diizeltmeyi saglayabilmesidir. Daha sonrasinda bu diizeltmeleri, manuel ve
pasif desteklerin azaltilarak kisinin optimal siire devam ettirmesi ve giinliik yagama
adapte edebilmesi ile skolyoz agisinda diizelme saglanmasi hedeflenir. Tedavi
programi, normal postiiral uzanimi tekrar saglamaya yonelik olarak, solunum paterni
ile birlikte proprioseptif, eksteroseptif uyarilar ve ayna kontrolii yardimi ile yapilan
postiiral diizeltmelerden olusur. Bu sekilde kisinin bireysel bir diizeltme rutinini
Ogrenmesi saglanarak normal postiiral uzanimi tekrar kazanmasina ve hem statik hem
dinamik postiiral kontroliin ve stabilitenin arttirilmasina galisilir. Rotasyonel solunum
olarak adlandirilan diizeltici solunum paterninde, solunan hava toraksin konkav
tarafina yonlendirilerek kaburgalar ve govdenin konveks alaninin selektif kasilmasiyla
bu bolgeler harekete gecirilir. Egzersiz sirasindaki asimetrik pozisyonlar, pasif-aktif
diizeltmeler, kassal denge tizerindeki terapatik etkiler ekspirasyon fazindaki diizeltme
ile saglanmaktadir (6, 59, 67).

Literatiirde birka¢ kohort ¢alismada Schroth yonteminin sirt kas kuvvetini,
solunum fonksiyonunu, Cobb agilarin iyilestirme, egri ilerlemesini yavaslatma ve
cerrahi prevalansini azaltmada olumlu sonuglar gosterdigi bildirilmektedir (7, 8, 68).
Kuru ve ark. (69) tarafindan yapilan bir ¢alismada, bir klinikte fizyoterapist esliginde

yapilan Schroth egzersizlerinin Cobb acis1, yasam kalitesi ve gdvde rotasyonundaki



12

anlamli iyilesme agisindan sadece evde yapilan egzersiz programi ve gozleme gore
daha tstiin oldugunu goéstermistir. Schriber ve ark. (9) tarafindan yapilan randomize
kontrollii bir ¢alismada, standart tedaviye ilave olarak supervize olarak yapilan
Schroth egzersiz grubunda gézlem ve/veya korse tedavisini igeren kontrol grubuna
kiyasla daha iyi bir kisisel imaj, yasam kalitesi skoru ve sirt kas enduransi oldugu
bildirilmigtir. Schroth egzersizleri skolyoz deformitesinin yaninda hiper-kifoz
(Scheuermann’in kifozu) ve lordoz (ters ¢evrilmis) gibi sagittal diizlem deformitelerini
de tedavi etmede kullanilmaktadir (6).

Schroth egzersizleri ve Pilates egzersizlerinin karsilastirildigi baska bir
calismada, Schroth egzersizlerinin AIS’de Cobb agisin1 ve plantar agirhk dagilimimi
degistirmede Pilates egzersizlerine gore daha etkili oldugu bildirilmistir (66).

Yakin tarihli bir meta analiz ¢alismasinda, Schroth egzersizlerinin, Cobb agis1 10 ila
30° olan skolyoz hastalar1 i¢in Cobb agis1 30°’den daha yiiksek olanlara gore daha
faydali olabilecegi ve hastalarda daha iyi etki yaratmak igin bu egzersizlerin en az bir
ay boyunca uygulanmasi gerektigi bildirilmistir. Ayrica Schroth egzersizlerinin core
kas kuvveti tizerinde etkili oldugu ve yapisal deformitede degisiklik olusturdugu
belirtilmistir. Ozetle, Schroth egzersizinin skolyoz hastalar1 igin 6nerilen bir tedavi

yontemi oldugu bildirilmektedir (7).

2.4.2. Core Stabilizasyon Egzersizleri

"Core" terimi govde ya da spesifik olarak viicudun lumbopelvik bolgesi igin
kullanilmaktadir. Ayn1 zamanda onde abdominal kaslar (transversus abdominus,
rektus abdominus, internal ve eksternal oblikler), arkada gluteal kaslar ve paraspinal
kaslar, iistte diafragma ve altta pelvik taban kaslari ile gluteal kaslarin olusturdugu bir
kutuyu ifade etmektedir. Govdeyi korse gibi saran bu kaslar birbirleriyle iligki iginde
calisarak herhangi bir ekstremite hareketi olmadan viicudu ve omurgay:1 stabilize
ederler (14, 70). Core, fonksiyonel kinetik zincirin merkezi olarak kabul edilir ve bu
onemine bagli olarak buradaki kaslari desteklemek ve kuvvetlendirmek amaciyla
‘Core Stabilizasyon’ egzersizleri gelistirilmistir (14). Panjabi, omurga stabilitesinin
saglanmasinda ii¢ bilesenden olusan bir model tanimlamistir. Buna gore stabilizasyon
sistemi; pasif sistem (vertebralar, faset eklemler, intervertebral diskler, ligamentler),

aktif sistem (omurgay1 ¢evreleyen kaslar) ve noral kontrol sisteminden olugmaktadir.
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Bu sistemler kavramsal olarak farkli olsalar da fonksiyonel olarak birbirlerine baglidir
ve bu sistemlerden herhangi biri bozuldugunda spinal instabilite ortaya ¢ikabilir (70,
71). Kas sistemi spinal stabilitedeki rollerine gore, global ve lokal sistem olarak ikiye
ayrilmaktadir. Lokal sistem kaslar1 origo ve insersiyosunu direkt olarak vertebralardan
yapar ve vertebralar arasindaki intersegmental hareketi kontrol ederler. Bunlar kiigiik,
derin kaslar olup; transversus abdominus (TrA), multifidus, internal oblik, diyafragma
ve pelvik taban kaslarindan olusmaktadirlar. Global sistem ise genis, yiizeyel
kaslardan olusur ve kuvvetin gogiis kafesi ile pelvis arasindaki transferini saglar.
Ayrica intraabdominal basinci artirmada rol oynarlar. Global sistem, erektor spinalar,
kuadratus lumborum, rektus abdominis, eksternal oblikler, latissmus dorsi ve gluteus
maksimus’tan olusur (72). CS egzersizleri ile bu kaslar1 kuvvetlendirmek, spinal
stabiliteyi arttirmak, vertebral kolonu desteklemek, kinestetik farkindaligi arttirarak
postiiral kontrolii gelistirmek amaglanmaktadir (73). Egzersizler sirasinda, hareketler
solunum ile birlikte kolay hale getirilmeye calisilir. CS egzersizlerinde motor 6grenme
prensipleri kullanilmaktadir. ilk asamada kisiye core stabilizasyonun ne oldugu ve
farkindalig, ilgili kaslarin kontraksiyonunun nasil yapilacagi 6gretilir. Daha sonra,
basit egzersiz ve paternlerde kontrolii gelistirme ile devam edilip, kontrol gelistikce
kompleks hareket paternlerine ilerleme saglanir. Bu siiregte, basit fonksiyonel
aktivitelerden kompleks ve plansiz aktivitelere ilerlenirken kontrol ve stabilitenin
otomatik olarak devam ettirilmesi hedeflenir (14, 74).

Literatiirde CS egzersizleri atletik performans: gelistirmek igin siklikla
kullanilmaktadir (73, 75, 76). Yine CS egzersizleri son zamanlarda kronik bel agrisini
tedavi etmede de popiiler bir uygulama haline gelmistir (77). CS egzersizlerinin
AlS’de kullanimina bakildiginda, geleneksel egzersizlere ek olarak uygulanan CS
egzersizlerinin, omurga rotasyonunun diizeltilmesinde ve agrinin azaltilmasinda
geleneksel egzersizlerden daha etkili oldugu belirtilmistir (15). Zapata ve ark. (78)
yaptig1 randomize kontrollii bir ¢alismada ise stabilizasyon egzersizlerinin skolyozlu
bireylerde yasam kalitesini iyilestirmede ve bel agrisin1 azaltmada etkili oldugu
bildirilmistir. Shin ve ark. (16) yaptiklar1 ¢aligmada, 3 hafta siiresince yapilan lumbal
stabilizasyon egzersizlerinin, AlS'te oturma dengesini gelistirdigini ve Klinik olarak
oturmadaki postiiral kontrolii gelistirmede kullanilabilecegini belirtmislerdir. Ko ve

Kang (13) yaptiklar1 calismada CS egzersizlerinin, AiS’de Cobb agisin1 azaltmada ve
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lumbal kas kuvvetini artirmada etkili bir terapatik egzersiz oldugunu bildirmistir. iki
farkli egzersiz metodunun karsilastirildig: baska bir calismada, korse kullanan AiS’li
bireylere uygulanan SEAS ve CS egzersizlerinin orta derece AiS’nin kisa siireli
tedavisinde benzer etkileri oldugu bulunmustur (79). Literatiirde CS egzersizleri ve
skolyoza ozel egzersizlerden Schroth egzersizlerinin AIS {izerine etkinliginin

karsilastirildigi ¢aligmaya rastlanilmamastir.

2.5. AIS ve Spinal Mobilite

Omurganin esnekligi ve mobilitesi normal giinliik fizyolojik fonksiyonlar i¢in
olduk¢a 6nemlidir. Omurgada, fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon
dahil olmak tiizere genis bir eklem hareket agikligi vardir. Bu hareketler her bir
segmentin katilimi ile gergeklesmektedir (80-82). Bu hareketlerde hem disk hem de
faset eklemler olduk¢a onemlidir. Diskin anatomik yapisi, faset eklemi ve bunlari
cevreleyen baglar, her bir spinal hareket segmentine belirli bir hareket kapasitesi saglar
(83, 84). AlS’de omurgadaki egrilik, vertebralarn ve diskin konumunu etkiler,
govdede kayma ve dengesizligine neden olur. Omurga longitudinal ekseninin agirlik
merkezinden sapmasi ile disklere ve faset eklemlere asimetrik yiikler biner. Bu nedenle
omurganin normal fizyolojik islevleri bozulur. Buna bagli olarak spinal
segmentlerdeki hareketler etkilenebilmektedir (85). Faset eklemlerin pozisyonu ve
egrinin  konumuna gore omurga biyomekanikleri degisebilmektedir. Egri
biiyiikliigiiniin artmasi, faset eklemin pozisyonu ve sertligi de spinal mobilitede
sinirlamalara yol agabilmektedir (85, 86).

Yapilan bir ¢alismada AIS’li bireylerde Cobb agis1 ve vertebral rotasyon derecesi
arttikca lumbal fleksiyonun daha fazla kisitlandigr bildirilmistir (87). Spinal
mobilitenin degerlendirildigi baska bir ¢aligmada ise 71 torakal egrilige sahip AIS’li
birey incelenmis ve lumbal rotasyon disinda tiim torakal ve lumbal hareketlerin egrilik
siddeti ile azalma gosterdigi bildirilmistir (88). Literatiirde bazi ¢aligmalarda AIS’de
omurganin mobilitesindeki sinirlamalara spinal segmentlerin hareketliligini etkileyen
patolojik intervertebral disklerin neden oldugu bildirilmistir (89, 90). Disk
dejenerasyonunun omurganin esnekligini daha da azalttig1 ve deformitenin ilerlemesi
ile artan omurga sertliginin daha fazla dejenerasyona yol actigi, esnekligini kaybeden

omurgada negatif bir geri besleme dongiisiiniin olustugu bildirilmistir (85, 89, 91).



15

AIS’li bireylerin, normal bireylere gore uzun siireli fonksiyonel rahatsizliklardan, sirt
agrisindan ve disk dejenerasyonundan muzdarip oldugu bildirilmistir (92, 93). Bu
nedenle AIS’de omurga esneklik ve mobilitesinin gelistirilmesi énemlidir. Spinal
mobilite ve esneklik, deformitenin durumu ve progresyonu hakkinda énemli bilgiler

verebilir (90).

2.6. AIS ve Kas Kuvveti

[S’li adolesanlarda, egriligin her iki tarafinda bulunan kaslarm
biyomekanigindeki bozulmadan dolayr basta govde kaslari (Multifidus ve derin
paraspinal kaslar) olmak tizere ilgili kaslar degismis kas 6zellikleri gostermektedirler.
Kas atrofisi ve kas lif bilesimindeki degisiklikler bu degismis kas ozelliklerinden
bazilaridir (94). Paravertebral kas atrofisinin artmis yag infiltrasyonu ile karakterize
oldugu bildirilmistir (95). Kas dengesizligi ile birlikte konveks taraftaki kaslar asiri
uzamis ve gilicsiizlesmislerdir, kollabe olmus taraftaki kaslar ise kisalmis durumdadir.
Buna bagli olarak omurga stabilitesinin korunmasi veya siirdiiriilmesi yetersiz
kalmaktadir (96). Ultrasonografik dlgiimle yapilan bir ¢aligmada AlS'lilerde egrinin
konkav tarafindaki derin torasik paraspinal ve lumbal multifidus kas kalinliginda
anlamli farkliliklar gézlenmis ve bu bulgularin, kas morfolojisindeki degisikliklerin
konkav tarafta meydana geldigi hipotezini gii¢clendirdigi bildirilmistir. Konservatif
tedavilerin bu dengesizlikleri degistirip degistiremeyecegini inceleme geregini
vurgulamislardir (97). Stetkarova ve ark. (98), AlS'de egrinin her iki tarafinin
kaslarinin etkilendigini, egrinin konveks tarafinda tip | kas liflerinin artmis oranindan,
konkav tarafinda ise diisiik oranindan bahsetmislerdir. Konkav taraftaki azalan tip |
kas lif sayisinin kas atrofisi ve dejenerasyonunun bir sonucu olabilecegini
bildirmislerdir. AlS’de omuz kinematikleri ve iliskili kas aktivitesinin incelendigi
calismada, egriligin konveks tarafi i¢in skapulanin dinlenme pozisyonunda daha fazla
anterior tiltte oldugu, konkav tarafi i¢in dinlenme pozisyonunda daha fazla yukari
skapular rotasyonda oldugu tespit edilmistir. EMG amplitiidii incelendiginde egriligin
konveks tarafinda daha yiiksek alt trapez kasilma aktivitesi belirlenirken, konkav
tarafta daha diisiik alt trapez ve serratus anterior kasilma aktivitesi belirlenmistir (99).
Ote yandan, Martinez ve ark. (100), AiS'de iist ve alt ekstremite kaslarin1 i¢eren farkli

kas gruplarinda fonksiyon bozuklugu oldugunu ve AiS'yi hem spinal deformite hem
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de kas disfonksiyonuna yol agabilecek primer ve sistemik kas bozuklugu olarak
tanimlamislardir. Ayrica AIS hastalarinda siddetli ventilasyon bozuklugu olmasa bile
egzersiz kapasitelerinin azalmasina katkida bulunan genel kas disfonksiyonu oldugunu
bildirmislerdir. Kearon ve ark. (101) yaptiklar1 ¢alismada torasik AIS’li bireylerde
calisma kapasindeki diisiikliigiin hafif ila orta siddette skolyoz ile ortaya ¢iktigini ve
bunda azalmis ventilasyon kapasitesi ile azalmis periferal kas fonksiyonunun iliskili
oldugunu bildirmistir. Bu bulgulara gore kardiyovaskiiler kondisyonu ve periferal kas
fonksiyonunu korumak ve c¢alisma kapasitesini gelistirmek igin fiziksel aktivitenin
tesvik edilmesi gerektigini vurgulamislardir. Torakal, torakolumbal ve lumbal egrilige
sahip AIS’li bireylerde iist ekstremite fonksiyonunun ve bunun egri paterni ile
iliskisinin degerlendirildigi baska bir ¢alismada, torakal egrilige sahip skolyozlu
bireylerde bilateral el kavrama giiciiniin saglikli bireylere gore azaldig: bildirilmistir.
Ayrica torakal egrilige sahip skolyozlu bireylerin torakolumbal / lumbal egrilige sahip
skolyozlu bireylere gore konkav tarafta azalmis lateral kavrama kuvveti, el ¢evirme
becerisi, el reaksiyon siiresi gosterdigi ve iist ekstremite koordinasyonunun azaldig
bildirilmistir (102).

2.7. AIS ve Yiiriiyiis

Omurganin fizyolojik egriliklerinde meydana gelen degisiklikler pelvis
vasitastyla alt ekstremitenin dizilimini de etkilemektedir. U¢ boyutlu bir deformite
olan skolyoz da bireylerin yiirliyiis paternlerini etkileyebilmektedir (103). Mahaudens
ve ark. (104) yaptiklari calismada AIS’li bireylerin yiiriiyiislerini kinematik ve EMG
analizi ile incelemisler ve saglikli bireylerle karsilastirmislar. AIS’li bireylerin frontal
diizlemdeki pelvis, kal¢a ve omuz eklem hareketlerinin ve sagittal diizlemde diz eklem
hareketlerinin azaldigini, quadratus lumborum, erector spinae, gluteus medius,
semitendinosus kaslarinda da bilateral uzamis kas aktivasyonu oldugunu
bildirmislerdir. AIS deformitesinin yiiriiyiis parametreleri ve yiiriime sirasinda enerji
harcamasi iizerine etkisini arastiran calismalarin incelendigi literatiir derlemesinde,
caligmalarin ¢ogu, skolyoz hastalarinda ve normal katilimcilarda yiirtime hizi, kadans
ve adim genisliginde anlamli bir farklilik olmadigi sonucuna varmistir. Bununla

birlikte, skolyozlu bireylerde kalga ve pelvik hareketlerde azalma, yiiriiyiisiin enerji
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maliyetinde artis, adimlama paterni asimetrisi ve yer reaksiyon kuvveti asimetrisi
gosterdigi bildirilmistir (105).

AlS'deki yiiriime baslangic1 sirasinda adaptif stratejileri belirlemek ve ayni
zamanda deformitenin adim atmaya baslayan her ekstremitenin kompanse edici
mekanizmasi lizerindeki etkisini analiz etmek i¢in yer reaksiyon kuvvetleri baska bir
caligmada incelenmistir. Sonugta ylirimeyi baslatmak icin hangi ekstremite
kullanilirsa kullanilsin, yiiriimeye baslama siiresinin skolyozlu kisilerde saglikli
kisilere gore daha uzun, kuvvet degerlerinin daha yiiksek oldugu, tizerinde durulan
ayakta yiiksek on-arka ve dikey kuvvetlerin oldugu, sallanmadaki ayagin altinda ise
azalmis mediolateral uyar1 parametreleri gostermistir. Skolyozlu hastalarin yiirtiyiis
baslangici paterni sirasinda, omurga deformasyonlarint kompanse etmek ve yiiriiyiis
sirasinda dengeyi korumak amaciyla her iki ekstremite i¢in spesifik dinamik davranis
ayarlamalar yaptigi ve skolyozlu kisilerin saglikli bireylerden daha yavas dinamik
paternler gosterdigi bildirilmistir. Bu sonuglarin, idiyopatik skolyozlu hastalar igin
spesifik degerlendirme ve dinamik fiziksel rehabilitasyon uygulanmasinin énemini
gosterdigi vurgulanmigtir (106). AIS’li hastalarda dinamik stratejilerden adim alma
stratejisi de sag-sol adim alma arasinda asimetri ile birlikte egriligin yoniine bagh
olarak etkilenmektedir. AIS’li hastalarda statik postiiral kontrol mekanizmalarma ek
olarak dinamik postiiral kontrol mekanizmalar1 da etkilenebilmektedir (107).

AIS’de statik plantar basincin degerlendirildigi ¢alismada, skolyozlu bireylerin
saglikli gruba gore bolgesel plantar ayak basincinda anlamli artig gosterdigi, basing
merkezi yer degistirme yoriingesinin de saglikli gruba gore arttigr bildirilmistir.
Ortalama basinca gore ise AIS grubunun saglikli gruba gére bir azalma gosterdigi
belirtilmistir (108). Bagka bir ¢calismada yapisal egriligi lumbalde olan ve apekse gore
sag torakal, sol lumbal S sekilli egrilige sahip olan orta derece AIS hastalarinda yapilan
statik plantar basing analizinde, sol ayak {izerine binen toplam viicut agirliginin saga
gore fazla oldugu, sagda 1. ve 5. metatars baslarina fazla yiikk binerken solda
calcaneusa daha fazla yiik bindigi bildirilmistir. Solda daha fazla viicut agirlig
taginmasinin yapisal egriligin solda olmasindan kaynaklandigi belirtilmistir (109).

Yiiriiyiis sirasinda basing merkezinin progresyonunun incelendigi baska bir
calismada AIS’li bireyler skolyoz siddetine gore ii¢ gruba ayrilarak

degerlendirilmislerdir. Sonuglara gore skolyoz siddetinin arka ayak ve On ayak
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bolgelerinde basing merkezi ilerlemesini 6nemli 6l¢iide etkiledigini, skolyoz siddeti
arttikca, basing merkezinin lateral sapmasinin arttigini belirtmislerdir. Basing
merkezinin yiiriiyiisiin ilk temas fazinda lateral olarak, orta ayak kisminda medial
olarak ve yine 6n ayak kisminda lateral olarak saptigini belirtmislerdir (110). Literatiir
incelendiginde AiS’de uygulanan egzersizlerin plantar basing ve yiiriime iizerine

etkisini inceleyen caligmalara ihtiyag oldugu goriilmektedir.

2.8. AIS ve Yasam Kalitesi

AIS, bireylerin yasam Kkalitesini &nemli derecede etkileyen iic boyutlu,
kompleks ve ilerleyici bir deformite olarak tanimlanmaktadir (111). Bu nedenle AiS
tedavisinde amaglar arasinda yasam kalitesinin arttirilmasi da bulunmaktadir (30).
AlS'de bireylerin yasam kalitesini, kozmetik gdriiniimiin bozulmas1, gévde kaslarmin
enduransinin yetersiz olmasi, omurga esnekliginin azalmasi, agri, respiratuar
disfonksiyon ve ilerlemis durumlarda dejeneratif degisikliklerin gelisimi gibi bir¢ok
faktor etkileyebilmektedir. Skolyozda omurga stabilizasyonunda yetersizlik, kas
imbalanst ve govde kas enduransindaki azalmaya bagli olarak diizglin postiiriin
saglanamamasi yorgunluk ve agrinin olusmasina neden olabilmektedir (112, 113).
Buna bagli olarak da addlesanlarin giinliik yasam aktiviteleri ve sportif faaliyetleri
etkilenmektedir (113, 114). Yasam Kkalitesi, estetik olarak kendini algilama ve
goriiniimden de 6nemli 6l¢iide etkilenmektedir (115). Vasiliadis ve ark. (116), AiS'de
yagsam kalitesinin bireylerin beden imajinin olumsuz algilanmasindan énemli 6lgiide
etkilendigi ve yasam kalitesinin diisiik benlik saygisi ile iligkili oldugunu bildirmistir.
Yapilan diger calismalar deformite ve saglikla iliskili yasam kalitesi arasindaki
iligkinin beklenen yonde oldugunu, ancak en iyi ihtimalle sadece orta diizeyde
oldugunu bildirmislerdir. Bunun yaninda en gii¢lii korelasyonlarin ise deformite
Olgtimleri ile viicut imaji veya fonksiyon alt basliklar1 arasinda oldugunu
belirtmislerdir (117). AIS’de goriilebilir deformitenin diizeltilmesi yasam kalitesinin

iyilestirilmesi agisindan olduk¢a dnemli bulunmaktadir (118).
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3. BIREYLER VE YONTEM

Randomize kontrollii bir arastirma olarak tasarlanan ¢alismamizda iki farkl
egzersiz yonteminin egrilik siddeti, fiziksel, fonksiyonel parametreler, pedobarografik

yliriiyiis ve yasam kalitesi tizerine etkisi incelenmistir.

3.1. Bireyler

Calismamiz, Kirsehir Ahi Evran Universitesi, Tip Fakiiltesi Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji klinigine basvurup, AIS tanis1 almis
ve Kirsehir Ahi Evran Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu,
Ortopedik Rehabilitasyon Unitesi’ne egzersiz tedavisi i¢in yonlendirilmis 76 hastadan
dahil edilme kriterlerimizi karsilayan 28 goniillii hasta ile gergeklestirildi. Calismaya
baslamadan 6nce gerekli etik kurul izni alindi (EK 1). Calismaya katilacak biitiin
bireyler ve ebeveynleri calismanin igerigi, Siiresi, yapilacak degerlendirmeler,
uygulanacak tedaviler ve ulasilmasi beklenen hedefler ile ilgili olarak yazili ve sozli
olarak bilgilendirildi. Calismaya katilmaya goniillii olduklarina dair bireylerden ve

ebeveynlerinden imzali onam formu alindi.

3.1.1. Orneklem Biiyiikliigii

Calismanin 6rneklemini belirlemek i¢cin G*Power programinin 3.1.9.4 siiriimii
(Heinrich-Heine-Universitit Diisseldorf, Germany) kullanildi (119). Literatiirde
benzer galismalarda, egzersizlerin primer egrinin Cobb agisi1 iizerindeki etkilerinin
kiigiik ila orta derece arasinda (0,16-0,38) oldugu belirlendi (69, 120). Cobb agis1 temel
sonug¢ Olciisii almarak |[r]:0,30 etki genisliginde, tip I hata oram1 0=0,05 ile %80
istatistiksel gii¢ elde etmek i¢in minimum O6rneklem biiyiikligii her bir grup icin 12
kisi olarak belirlendi. Katilimcilarin addlesan yasta olmasindan okula devam
zorunluluklar1 ve ulagim problemleri gibi nedenlerle egzersiz programina devam
acisindan drneklemin muhtemel %15°lik kisminin kayb1 g6z 6niine alindiginda her bir
grup i¢in 14 kisi olmak tizere toplamda 28 katilimc1 ¢alismaya dahil edildi (Sekil 3.1.).
Dahil edilme kriterlerini saglayan goniilliller Cobb acisi, yas ve cinsiyete gore,
Research Randomizer programi kullanilarak siralanan sayilarla randomizasyon
yapilarak rastgele iki gruba ayrildi. Calismaya katilan bireylerin dahil olma ve

dislanma kriterleri su sekildedir;
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Dahil Olma Kriterleri:

-10-18 yaslar1 arasinda olup AIS tanis1 almis olmak,
-Korse kullanmamak,

-Risser evresi 0-3 arasinda olmasi,

-Cobb acisinin 10°-30° arasinda olmasi,

-Lenke tip 1 egrilige sahip olmak,

-Uygulanacak programa diizenli olarak devam edebilmek,

-Kosta kirig, atelektazi, astim gibi pulmoner veya gogiis kafesi ile ilgili hastalig
olmamasi,
-Herhangi bir norolojik, psikiyatrik hastaliginin olmamasi ve ila¢ kullanimini gerektiren

kronik hastaliginin bulunmamasi,

-Ebeveynlerinin ¢ocugun caligmaya katilmasina izin vermesidir.

Dislama Kriterleri:

-Hastanin egzersiz yapmasi i¢in herhangi bir kontraendikasyonunun olmasi,

-Son bir y1l icinde herhangi bir skolyoz tedavisi almis olmasi veya omurga cerrahisi

gecirmis olmasi,
-Korse kullanmasi,
-Herhangi bir mental probleminin bulunmasi,

-Skolyozun idiyopatik olmayip farkli nedenlerle ortaya ¢ikmis olmasi (nérolojik,

konjenital vb.),

-Skolyoz disinda yiiriiyiisii etkileyecek herhangi bir problemin olmasi
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Uniteye Bagvuran Birey (n=76)

Dislanan (n=48)

= Uygun olmayan (n=40)

-Yas (n=13)

-Idiyopatik skolyoz olmayan

(n=3)

-Korse kullanan (n=8)

-Farkli egri paterni (n=16)

= Tedavi programina
katilmay1 reddeden (n=8)

Calismaya Dahil Edilen
(n=28)

Randomizasyon ile
Gruplarin Olusturulmasi

/ N\

Schroth Tedavi Grubu Core Stabilizasyon
(n=14) Grubu (n=14)
Haftada 3
giin/10 hafta
takip
Tedavi Sonrasi Tedavi Sonrasi
Degerlendirilen Analiz Degerlendirilen
(n=14) (n=14)

Sekil 3.1. Hasta akis diyagrami

3.2. Yontem

Calismamizda dahil olma kriterlerine uyan ve goniillii olarak katilmayi kabul
eden bireyler, Schroth Grubu ve Core Stabilizasyon Grubu olmak iizere iki gruba

ayrilarak, haftada 3 giin olmak iizere 10 hafta, iki farkli egzersiz programina
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alimmiglardir. Ayrica, her iki grupta bulunan bireylere klasik egzersiz programi da
uygulanmistir. Egzersiz programlarinin etkinligini degerlendirmek igin bireylere
tedavinin baslangicinda ve 10 hafta sonunda tiim degerlendirmeler tekrarlanarak
bireylerin fiziksel ve fonksiyonel degisimleri incelenmistir. Yapilan tiim
degerlendirmeleri ayn1 arastirmaci yapmis ve degerlendirmeler her birey i¢in yaklasik
olarak 45 dk. slrmiistir. Bireylerin fiziksel ve sosyo-demografik bilgileri
kaydedildikten sonra bireylere sirasiyla su degerlendirmeler ve testler uygulanmistir;
1- Cobb Acis1 Ol¢iimii

2- Gévde Rotasyon Derecesi Olgiimii

3- Spinal Mobilite Degerlendirmesi

4- Kas Kuvveti Olciimii

5- Saglikla ilgili Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

6- Kozmetik Deformite Algilamasinin Degerlendirilmesi

7- Statik-Dinamik Pedobarografik Yiiriiylis Degerlendirmesi

3.3. Arastirmanin Degiskenleri

Arastirmanin bagimsiz degiskenleri: Yas, boy, viicut agirhigi, Risser
siniflamasi, Lenke siniflamasi

Arastirmanmin bagimh degiskenleri: Cobb acisi, Spinal Mouse ile 6lgiilen
spinal mobilite degerleri, govde rotasyonu, izokinetik kuvvet 6l¢iim degerleri, Walter
Reed Gorsel Degerlendirme Skalasi skoru, SRS-22 6l¢ek skoru, statik-dinamik
pedobarografik yiriiyiis degerleri.

3.4. Degerlendirme Yontemleri

3.4.1. Bireylerin Demografik Ozellikleri ve Hikayesi

Bireylerin yasi, viicut agirhg ve boy uzunlugu, anamnezi (soyge¢mis,
0zgeemis), medikal hikayeleri, menars yasi, dominant el ve ayaklari, egzersiz

aliskanliklar1 (6nceden yaptigi sporlar) ve siireleri sorgulanarak kaydedildi.

3.4.2. Skolyoz Simiflamasi

Bireylerin frontal diizlemde egrilik paternlerini siniflandirmak amaci ile Lenke
siiflamasi kullanilmistir. Lenke siniflamasinin alt1 adet egrilik tipi, torakal omurga

isaretleyicisi, lumbal omurga isaretleyicisi olarak ii¢ bilesenden olugmaktadir. Bu
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simiflamada egriligin yeri proksimal torasik, torasik, torakolumbal ya da lumbal olarak
belirlendikten sonra Cobb agis1 en biiyiik olan egri major egrilik, digerleri de minor
egrilik olarak adlandirilir. Esnekligi olmayan egrilikler yapisal egrilik olarak
tamimlanir (121). Lenke Tip I’de ana egri olarak torakalde major egrilik mevcuttur.
Proksimal torakal ve torakolumbaldeki egrilikler minordiir ve yapisal degildir. Lenke
Tip 1I’de ¢ift torakal egrilik bulunur. Proksimal torakalde ve ana torakaldeki egrilikler
yapisal, torakolumbaldeki ise yapisal degildir. Lenke Tip III’de ana torakalde temel,
torakolumbalde yapisal egrilik mevcuttur. Uclii egrilikler Lenke Tip IV’diir. Lenke
Tip V’de ana egrilik torakolumbal bileskededir. Proksimal torakalde ve ana
torakaldeki egrilikler yapisal degildir. Lenke Tip VI’da ana torakalde ve
torakolumbal/lumbal bolgedeki egrilikler yapisaldir. Torakolumbal/lumbal bolgedeki
egrilik ana torakaldeki egrilikten daha biyiiktiir (Sekil 3.2.) (122). Calismamizda

Lenke Tip | egriligi olan bireyler alinmistir.
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Sekil 3.2. Lenke siniflamasi (122)

3.4.3. Risser Bulgusu (iliak apofiz)

Ilk olarak 1958 yilinda Joseph C. Risser tarafindan tanimlanmustir. Risser, iliak
apofizin ossifikasyon durumunun spinal iskeletin gelisim durumu ile iligkili oldugunu
gdzlemlemis ve AIS’nin tedavisinde kritik bir bilgi oldugunu belirtmistir. Iliak
apofizin anterolateralden posteromediale dogru ossifikasyonuna gore 0-5 arasinda (0:
kemik flizyonu hi¢ baglamamis; 5: kemik flizyonu tamamlanmis) derecelendirme
yapilarak degerlendirilir (Sekil 3.3.). Risser bulgusu kemik gelisim yasini, biiylime
hizin1 ve skolyoz igin risk derecesini belirlemede kullanilmaktadir (48, 123). Risser
derecesi, egriligin progresyonu ile dogrudan iliskilidir ve iskelet matiirasyonu

tamamlandik¢a skolyozun ilerleme riski azalmaktadir (49).
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AlS’de iskelet matiiritesini degerlendirmede literatiirde son yillarda distal radius ve
ulna (DRU) smiflandirmasi da siklikla kullanilmaktadir (124). DRU siniflandirmast,
11 radius derecesi (R1-R11) ve 9 ulna derecesi (U1-U9) ile tiim biiylime fazlarini
icermektedir. Bu smiflandirmanin, miikemmel i¢ ve gozlemciler aras1 giivenilirlige
sahip oldugu belirtilmistir. DRU siniflandirmasinin biiylime zirvelerini ve biiylime
durmasini ongérmede iistlin oldugu bildirilmistir. Klinik kullanim i¢in basitlestirilmis
bir versiyonu da gelistirilmistir (124, 125). Calismamizda bu smiflandirma
katilimcilara ayrica el bilegi rontgeni c¢ekimi gerektirdiginden kullanilmamustir.

Bireylerin kemik matiirasyon derecesi Risser'e gore belirlenerek kaydedilmistir.

Diénem Aciklama

o iliak kemik apofizi heniiz
radyografide gériinmez

iliak apofizin baslangic
ossifikasyonu < %25

iliak apofizin %25 ila %50
ossifikasyonu

3 iliak apofizin %50 ila %75
ossifikasyonu

iliak apofizin %75'ten
fazla ossifikasyonu

5 iliak apofiz %100 | 5
ve iliak kreste kaynagmistir

N A<

Sekil 3.3. Risser bulgusu (126)
3.4.4. Cobb Acgis1

Cobb agis1, skolyozda frontal diizlemdeki deformitenin degerlendirilmesini
saglar. On arka yonde, ayakta ¢ekilen, tiim omurgay: igeren omurga rontgeninden
skolyozun lateral fleksiyon agisinin 6lgiimii ile Cobb agist elde edilir (31). Egrilik
derecesinin belirlenmesinde Cobb metodu altin standart 6l¢iim yontemi olarak kabul

edilir. Cobb agisinin 10°-25° arasi olmasi 1limli skolyozu, 25°- 40° aras1 olmasi orta
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siddetli skolyozu ve 40°’nin iizerinde olmasi, siddetli skolyozu belirtmektedir (33).
Cobb agis1 ii¢ boyutlu bir deformitenin sadece bir diizlemini tanimlamaktadir, bu
nedenle degerlendirme yaklasimlar1 gliniimiizde daha ¢ok {i¢ boyutlu yontemlere
dogru egilim gosterse de egriligin siddeti ve ilerleyisi hakkinda bilgi edinmede halen
altin  standart olarak kabul gormektedir (4, 127). Ayrica deformitenin
siiflandirilmasinda ve tedavi se¢imine karar vermede g6z Oniinde bulundurulan en
onemli o6l¢tim yontemlerinden biridir (30). Egriligin katilan en iist vertebranin st
kenarindan ¢izilen paralel ¢izgi ile en alt vertebranin alt kenarindan gizilen paralel
cizgiyi birlestiren dik ¢izgiler arasindaki agi Cobb ag¢isini verir (Sekil 3.4.) (127).
Literatiirde Cobb agisindaki progresyon 5°’den fazla degilse tedavi basarili, 6° veya
daha fazla progresyonda ise tedavi basarisiz olarak kabul edilmektedir (128).
Calismamizda, Cobb agis1 baslangigta ve 10 haftalik tedavi sonrasinda gekilen omurga
rontgeni iizerinden ayni vertebral son plaklar temel alinarak Olclilmiis ve

kaydedilmistir.

Ust ug vertebra son plak
Cobb Agisi
Alt ug vertebra son plak

Sekil 3.4. Cobb agis1 6lgtimii
3.4.5. Spinal Mobilite Degerlendirmesi

Spinal mobilitenin degerlendirilmesi, “Spinal Mouse” (SM) adi verilen
taginabilir, bilgisayar destekli elektromekanik cihaz (the Spinal Mouse System, Idiag,

Fehraltorf, Switzerland) ile yapildi. SM, frontal ve sagital diizlemlerde spinal agilar
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ve egrilikleri degerlendirebilen, harici, invaziv olmayan bir 6l¢iim cihazidir (129).
SM'nin AIS’de klinikte arastirma ve hasta takibi igin, yan etkisi olmayan, giivenilir,
hizli ve kullanimi kolay bir 6l¢lim yontemi olarak kullanilabilecegi bildirilmistir (130).
Olgiimler, servikal 7. vertebranin spindz ¢ikitis ile anal kivrimin tepesi (yaklasik
olarak sakral 3. vertebra seviyesi) arasinda yapildi. Frontal diizlemde maksimum sag-
sol lateral fleksiyon dereceleri ile sagittal diizlemde maksimum fleksiyon-ekstansiyon
dereceleri olgiilerek kaydedildi (Sekil 3.5.).

Sekil 3.5. Spinal mobilitenin degerlendirilmesi

3.4.6. Kozmetik Deformite Algilamasi

Walter Reed Gorsel Degerlendirme Skalasi-Walter Reed Visual Assessment
Scale (WRVAS), idiyopatik skolyozlu bireylerin kendi deformitelerini nasil
algiladiklarin1 tanimlamalar1 i¢in gelistirilmis tamamen gorsel figiirlerden olusan bir
skaladir (131). Ilk versiyonu “Spinal Appearance Questionnaire (SAQ)“ nin
diizenlenmesiyle elde edilmistir (132).

WRVAS olgegi, spinal deformite, kostal ¢ikinti, lumbal ¢ikinti, torakal
deformite, govde imbalansi, omuz asimetrisi ve skapular asimetrinin degerlendirildigi,
siddeti temsilen 5 farkl: figiir iceren, spinal deformitenin farkli yonlerinin gosterildigi

7 maddeden olusur. Her bir maddedeki figiirler, deformite siddetine gore 1 ile 5 puan
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arasinda skorlanir (1: deformite yok, 5: siddetli deformite). Kisi olgegin her bir
maddesinde kendi viicuduna uygun olan figiirii isaretler. Olgek, kisinin durus algisina
odaklanarak egri siddetinin skorlanmasini saglar (133). WRVAS’in bireylerin
deformite algisin1 6lgmede igsel tutarlili@inin yiiksek ve gegerli oldugu, SRS-22 ile
anlaml1 korelasyon gosterdigi bildirilmistir (131).

Sanders ve ark. (133), WRVAS puanlar ile deformitenin biiyiikliigii arasinda
giiclii bir iliski oldugunu bildirmislerdir. Olgegin Tiirkce versiyonunun gegerlilik ve
giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir (134). WRVAS, ¢alismamizda skolyozlu bireylerin
kozmetik deformitelerini algilamalarini degerlendirmek ve uygulanan tedavilerin
kozmetik viicut deformitesini iyilestirmedeki etkinligini degerlendirmek igin tedavi

Oncesi ve sonrasinda skolyozlu bireyler tarafindan dolduruldu.

3.4.7.Saghkla llgili Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Scoliosis Research Society-22 anketi (SRS-22) spinal deformiteli hastalara
0zgl olarak SRS tarafindan tasarlanmis genel bir yasam kalitesi 6l¢egidir. Bircok dile
cevrilmis, idiyopatik skolyozlu bireylerin yasam kalitesini degerlendirmede gegerli,
tutarl ve tekrarlanabilir oldugu gosterilmistir (135, 136). SRS-22; fonksiyon, agr1, ruh
sagligi, viicut imaj1 ve tedaviden tatmin olarak 5 ana baslik igermektedir. Sorularin ana
basliklara gore dagilimi su sekildedir;

» Agn (soru numarast; 1,2,8,11,17),

* Viicut imaji (soru numarasi; 4,6,10,14,19),
= Fonksiyon (soru numarast; 5,9,12,15,18),
* Ruh saglig (soru numarast; 3,7,13,16,20),

= Tedaviden tatmin (soru numarasi; 21,22)

Her madde i¢in puan sifir (en kotii) ile bes (en iyi) arasinda degismektedir. Her
bir boliimden alinan puanin, ilgili boliimdeki soru sayisina boliinmesiyle boliimlerdeki
skorlar ayr1 ayr1 elde edilebildigi gibi, tiim sorulardan alinan puanlar toplanarak toplam
soru sayisina boliiniip toplam skor da elde edilebilmektedir. Puanlama sonucunda,
skorun yiiksek olmasi yasam kalitesinin arttigini, diisiik olmasi azaldigim1 gosterir

(136). Tiirkge versiyonunun gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Alanay ve ark. (137)
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tarafindan yapilmigtir. Calismamizda tedavi 6ncesi ve sonrasinda bireylerin saglikla

ilgili yagam kalitesini degerlendirmek i¢cin SRS-22 anketi kullanilmistir.

3.4.8. Govde Rotasyon Derecesi

Govde rotasyon derecesinin dl¢lilmesi, uygulanan tedavinin etkinliginin ve
skolyozun prognozunun belirlenmesinde radyolojik yontemlerin disinda kullanilan bir
klinik degerlendirme yontemidir (138). Skolyoza bagli gelisen horizontal diizlemdeki
degisimler icin gévde rotasyon asimetrisinin “skolyometre” adi verilen 6zel bir
inklinometre ile 6l¢iilmesi klinikte sik kullanilan bir yontemdir (Sekil 3.6.). Literatiirde
govde rotasyon agisinin > 5 © degerinde olmasi anlamli olarak kabul edilmektedir
(139). Govde rotasyon agisinin Slgiimiinde kullanilan skolyometrenin kigilerarasi ve
olgiimler aras1 giivenirligi kanitlanmustir (138, 1140). Olgiimler; hasta ayakta, ayaklari
birbirine paralel ve bitisik sekilde karsiya bakarak dik durduklar1 pozisyonda, eller
birlestirilip, kollar gevsek olacak sekilde Adam’s 6ne egilme testi pozisyonunda,
govde horizontal konuma gelene kadar 6ne egilmesi istenmistir. Serviko-torakal,
torakal ve lumbal bolgeden alinan vertebral rotasyon agisi degerleri tedavi dncesinde

ve 10 hafta sonunda dlgiilerek derece olarak kaydedilmistir (Sekil 3.7.).

Sekil 3.6. Skolyometre
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Sekil 3.7. Skolyometre ile govde rotasyon derecesinin olgiilmesi
3.4.9. Kas Kuvveti Ol¢iimii

Calismaya dahil edilen bireylerin her iki taraf list ekstremite kas kuvveti ve alt
ekstremitede quadriceps, hamstring kas kuvveti Biodex Sistem 4 Pro® (Biodex Corp,
Shirley, NY) cihaz1 kullanilarak tedavi oncesi ve 10 haftalik tedavi sonrasinda
degerlendirildi. Izokinetik kuvvet dlgiimii literatiirde tavsiye edildigi gibi AIS’li
bireylerin tolere edebilecegi hiz araligi olan 60°/sn ve 120°/sn’lik hizlarda
gergeklestirildi (141, 142). Quadriceps, hamstring kaslarinin izokinetik kuvvet 6l¢iimii
icin sisteme diz ekleminde fleksiyon ve ekstansiyon hareketine izin veren ekler
yerlestirilmistir. Ust ekstremite izokinetik kas kuvvet 6l¢iimii igin ise sisteme diagonal
harekete izin veren ekler yerlestirilip, fleksiyon-abduksiyon-eksternal rotasyon
(FAbE) ve ekstansiyon-adduksiyon-internal rotasyon (EAdi) Proprioseptif
Noromuskiiler  Fasilitasyon ~ (PNF) st ekstremite  paternlerinde  olgiim
gerceklestirilmistir. Ol¢iim Oncesinde bireylerin koltuga dik bir sekilde oturmasi
saglanip uyluk bandi, govde bantlari, torasik kayis ile koltuga sabitlenmeleri
saglanmis, govde hareketleri engellenmistir. Ayrica koltuk yiiksekligi, kaldirag

kolunun uzunlugu ve diger ayarlar dl¢limden once her bireye uygun bir sekilde
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ayarlanmistir. Olgiim sirasinda bireylerden koltugun yan taraflarinda bulunan el tutma
yerlerini tutmasi istenmistir. Olgiimler 2 set seklinde yapilmis olup, normal setler
oncesi 60°/sn agisal hizda 3 tekrar uyum seti yaptirilmistir. 1. sette 60°/sn agisal hizda
5 tekrar, 2. sette 120°/sn acisal hizda 10 tekrar seklinde Slgiimler gergeklestirilmis
olup, yorgunlugu 6nlemek i¢in her kas grubunun testleri ve hiz denemeleri arasinda 5
dakikalik dinlenme siireleri verilmistir. Ol¢iimler esnasinda her birey hareketi hizli ve
kuvvetli bir sekilde yapmasi i¢in arastirmaci tarafindan sézel olarak uyarilarla tesvik
edilmigtir. Kas kuvveti hesaplamalarinda, viicut agirhigina normalize edilen
maksimum tork degeri [Peak Torque/Viicut Agirhigi (PT/VA)] kullanilmis ve elde
edilen deger yiizde (%) olarak ifade edilmistir (Sekil 3.8., Sekil 3.9.) (142).

Sekil 3.8. Diz fleksiyon ve ekstansiyon izokinetik kuvvet dl¢iimil
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Sekil 3.9. Ust ekstremite izokinetik kuvvet dl¢iimii

3.4.10. Pedobarografik Yiiriiyiis Degerlendirmesi

Ozel bir platforma yerlestirilen elektronik sensdrler ve sensdrlerden gelen
bilginin analizini gergeklestiren bilgisayar sistemi ile yiiriyiistin belirli evrelerinde
ayagin durumu ve ayaga binen yiiklerin Olglimleri gerceklestirilebilmektedir.
Calismamizda bireylerin statik, dinamik pedobarografik yliriiyiis analizleri 3x1 metre
basing sensorlii yiiriiylis platformuna sahip DIASU Dijital Analiz Sistemi® ve
Milletrix yazilimi (DIASU, italya) ile gerceklestirildi (143). Statik 6l¢iimde bireylerin
kendini rahat hissettigi pozisyonda durmas: istendi ve statik kosullardaki temas
yiizdesi (%), ortalama ve maksimal basing (g/cm?) ile sag-sol ayak i¢in ayr1 ayri olmak
lizere; temas alan1 (cm?), temas yiizeyi (%) degerleri kaydedildi (Sekil 3.10.).
Dinamik odlgiimlerde, bireylerin 3 m’ lik i¢ine basing Olger sensorleri gomiilmiis
yiirlime ylizeyi lizerinde, normal yiirlime hizinda ii¢ tekrar olacak sekilde yiirlimeleri
istendi (Sekil 3.11.). Bireylerden elde edilen verilerin ortalamalar1 alinarak, dinamik
kosullarda sag-sol ayak icin ayr1 ayr1 olmak iizere 6n-arka ayak temas alan1 (cm?),
ortalama ve maksimal basinglar (g/cm?), temas alani (cm?), temas yiizeyi (%)
kaydedildi (143).



Sekil 3.11. Dinamik pedobarografik yiiriiyiis degerlendirmesi
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3.5. Uygulanan Tedavi Protokolleri

Bireyler, Ahi Evran Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyonu
Yiiksekokulu Ortopedik Rehabilitasyon {initesinde tedavi edildi. Schroth Grubu (SG)
ve Core Stabilizasyon Grubu (CSG) olmak iizere iki gruba ayrilarak, haftada 3 giin,
her seans 90 dakika olmak iizere 10 hafta, iki farkli egzersiz programina alindilar.
Ayrica, her iki grupta bulunan bireylere, omurganin konkav tarafindaki gergin
yapilara, pektoral kaslara germe egzersizleri, genel spinal mobilite egzersizleri, postiir
egitimi ve solunum egzersizleri olmak izere bir de klasik egzersiz programi uygulandi.
Bireyler, hangi egzersiz egitimini aldiklarin1 bilmekle birlikte farkli egzersiz egitimi
grubu oldugundan haberdar degillerdi. Egzersiz programi her iki grup i¢in de en fazla
ikiser veya ticer kisilik gruplar olusturularak gerceklestirildi.

Egzersiz programina baslamadan once her bireye ve ebeveynine skolyozla
ilgili genel bir bilgilendirme yapildi. Bilgilendirmede asagidaki konulardan bahsedildi.

*  Omurganin anatomisi

= Skolyoza neden olabilecek risk faktorleri

» Skolyoz tipleri ve ozellikleri

= Bireylerin skolyotik egrileri ve postiiral deviasyonlarinin 6zellikleri

= Genel olarak skolyozda uygulanan tedaviler

= Egzersizlerin skolyoz lizerine nasil bir etkisi oldugu

* Q@ilinliik yasamda diizglin postiiriin nasil saglanacagi ve korunacagi, dikkat

edilmesi gereken durumlar

3.5.1. Schroth Egzersizleri

Calismamiza katilmayi kabul eden bireylerden Schroth grubuna dahil olanlara,
Uluslararas1 Schroth 3 Boyutlu Skolyoz Terapisi egitimi almis deneyimli bir
fizyoterapist tarafindan haftada 3 giin, klasik egzersizlerle birlikte her seans1 yaklasik
90 dakika siiren, 10 haftalik Schroth egzersiz programi uygulandi. Schroth yonteminde
egzersizler egriligin yapisina ve kisiye 6zel olarak planlanarak uygulands. lk olarak
primer egriliklerinin, varsa sekonder egriliklerinin meydana getirdigi postiiral
deviasyonlar ve nefes bolgelerinin tanimlanmasi yapilip 3 boyutlu diizeltici solunum
egzersizinin 6gretilmesi ile egzersiz programina baglandi. Egzersizlerin yapilmasinda

duvar bari, ayna, egzersiz mati, 3 adet piring torbasi, slinger yastik, sandalye, iki adet
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uzun sopa gibi yardimci materyaller kullanildi. Egzersizler basit sirtiistii ve yan yatis
pozisyonlarinda baslandiktan sonra gittik¢e zorlugu artan (oturma pozisyonu, ayakta,
yiiriime) pozisyonlarda devam edildi. Egzersizler 1 setten 3 sete, 7-10 tekrardan 10-15
tekrara asamali olarak ilerletildi. 10 hafta boyunca uygulanan Schroth egzersizleri

Tablo 3.1.’de gosterilmistir.



Tablo 3.1. Calismada uygulanan Schroth egzersizleri
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Baslangic Seviyesi

Orta Seviye

fleri Seviye

3 boyutlu diizeltici solunum
egzersizi

3 boyutlu diizeltici solunum
egzersizi

3 boyutlu diizeltici solunum
egzersizi

Sirtiistii omuz karsi ¢ekis

Oturma pozisyonunda omuz
kars1 ¢ekis (Shoulder counter-

Oturma pozisyonunda omuz
kars1 ¢ekis (Shoulder counter-

(Shoulder counter- traction)

traction) traction)

Yiiziistii (Shoulder counter-
traction)

Gogiis kafesi derotasyonu
(Chest twister)

Diziistii pozisyonunda kas
silindiri egzersizi (Muscle
cylinder)

Gogiis kafesi derotasyonu
(Chest twister)

Diziistii pozisyonunda kas
silindiri egzersizi (Muscle
cylinder)

Yan yatista omuz kars1 ¢ekis
(Shoulder counter- traction)

Sirtiistli pozisyonunda kas
silindiri egzersizi (Muscle
cylinder)

Biiyiik yay (Big bow) Biiyiik yay (Big bow)

Iki sopa aras1 omuz kars1 ¢ekis
(Shoulder counter-traction
between two poles)

Iki sopa aras1 omuz kars1 ¢ekis
(Shoulder counter-traction
between two poles)

Yan yatista kas silindiri
egzersizi (Muscle cylinder)

Oturma pozisyonunda kas
silindiri egzersizi (Muscle
cylinder)

Schroth yiiriiyiisii
(Schroth gait)

Schroth yiiriiyiisii
(Schroth gait)

Oturarak asilma (Removing the
stool)

Gogiis kafesi derotasyonu
(Chest twister)

Oturarak asilma (Removing the
stool)

Calismada Uygulanan Schroth Egzersizleri

Diizeltici/rotasyonel solunum: 3 boyutlu deformitede kompresyon altinda
kollabe olmus konkav alanlara segici nefes alinarak, kostal araliklarin uzatilmasi ve
yumusak dokularin mobilizasyonu saglanmaktadir. Spontan solunumdan farki, bireyin
komprese olmus alanlara odaklanarak inspirasyonu lokal olarak o bolgelere
yapmasidir. Ilk baglarda bunu saglamak igin el temasi ve sdzel bildirimler kullanilarak
bireyin alinan havayr dogru alana yonlendirmesi saglanir. Daha sonra rotasyonel
solunum komponenti tiim egzersizlerle kombine edilerek, postiiral diizeltmenin
rotasyonel solunum egzersizleri ile desteklenmesi saglanmaktadir.

Omuz kars1 ¢ekis egzersizleri (Shoulder counter traction): Torakal egriligi
diizeltmek amaciyla omuzun kars1 traksiyonuyla beraber defleksiyon (omurganin
lateral deviasyonunu orta hatta yaklastirma/ diizetme) ve derotasyonun saglanmaya
calisildig1 bu egzersiz, calismamizda yliziistii, sirtiistii, yan yatis ve oturma pozisyonda
uygulanmistir. Rotasyonel solunumla beraber nefes verme sirasinda torakal konveksite

orta hatta dogru itilirken, omurgadaki rotasyonunun tersine rotasyon yapilmaya
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calisilir. Ayn1 zamanda konveks taraftaki omuzun karsi traksiyonuyla maksimum

diizeltme saglanmaya caligilir (Sekil 3.12.).

Sekil 3.12. Omuz kars1 ¢ekis egzersizleri (Shoulder counter traction)

Kas silindiri egzersizi (Muscle cylinder): Bu egzersizde torakal egriligin
defleksiyonu, topugun kaudale itilmesiyle lumbal egriligin defleksiyonu ve quadratus
lumborum kasinin egzentrik ¢alistirilmasi amaglanmaktadir (Sekil 3.13.). Yan yatista,
yarim diziistii pozisyonda ve ayakta yapilabilmektedir. Yan yatigta birey torakal
konkav taraf {izerine yatirilir, torakal konkavitedeki kompresyonun azaltilmasi igin
konkav taraftaki kol basin iizerine uzatilir ve lumbal egriligin diizeltilmesi amaciyla
lumbal bolgeye piring torbasi yerlestirilir. Konveks taraftaki omuz retraksiyona alinir
ve lstte kalan el pelvis tizerine yerlestirilip alt ekstremite kaudale uzatilirken ayak

yerden bir miktar kaldirilarak lumbal konkavitenin diizeltilmesine ¢aligilir.

Sekil 3.13. Yan yatista ve diz tizerinde kas silindiri egzersizi
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Iki sopa aras1 omuz karsi cekis egzersizi (Shoulder counter-traction between two
poles): Bu egzersizde sopalar kullanilarak omuz kusaginin karsi-traksiyonu ile ayakta
durma pozisyonundaki temel diizeltmelerin yapilmasi hedeflenmektedir. Sopalar yere
dik, konveks taraf 6n kol sopaya bitisik konkav taraf kol diiz bir sekilde bas iistii
pozisyonda pozisyonlanir. Egzersiz pozisyonunu aldiktan sonra pelvik diizeltmeler
(shift, tilt, rotasyon yoniinde) ve dogru agirlik aktarimu ile baslanir, aksiyal elongasyon
yapilir ve ardindan diizeltici/rotasyonel solunum ile egriligin tipine gore hastadan

temel diizeltme hareketleri (defleksiyon, derotasyon) istenir (Sekil 3.14.).

Sekil 3.14. Iki sopa arasi egzersizi (Between two poles)

Gogiis kafesi derotasyonu egzersizi (Chest twister): Bu egzersizde fikse
edilmis pelvis ile torakal bolgede defleksiyon ve derotasyon saglanmaya caligilir.
Temel diizeltmeler (kaydirma, rotasyon) asir1 diizeltme (over-correction) seklinde
uygulanir. Birey yiizii bara doniik sekilde sandalyede otururken kollarla diagonal
pozisyonda bardan tutar. Govdesini torakal konkav tarafa kaydirir. Bu arada, lumbal
konkavitenin defleksiyonu ve pelvik asimetrinin diizeltilmesi i¢in lumbal konkav taraf
pelvis sandalye disinda pozisyonlanir. Diizeltici/rotasyonel solunumla birlikte temel

diizeltme hareketleri tekrarlanir (Sekil 3.15.).
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Sekil 3.15. Gogiis kafesi derotasyonu egzersizi (Chest twister)

Oturarak asilma egzersizi (Removing the stool): Omurganin elongasyonu ile
birlikte sirt ve cevre kaslarinin kuvvetlendirilmesinin saglanmaya c¢alisildigi bu
egzersizde birey barin Oniinde bacaklari bagdas kurma pozisyonunda bir tabure
tizerinde oturur ve kollariyla bardan tutunur. Diizeltici/ rotasyonel solunum paterni ile
birlikte nefes verirken temel diizeltmeleri yapar ve oturdugu tabure gekilerek

pozisyonunu 3-4 nefes alip verme siiresinde muhafaza etmesi istenir (Sekil 3.16.).

Sekil 3.16. Oturarak asilma egzersizi (Removing the stool)
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Biiyiik yay egzersizi (Big bow): Omurganin uzatilmasi ve elongasyonunun
saglanmaya caligildig1 bu egzersizde, birey barin 6niinde, bardan tutar ve hamstring
kaslarinin gerginligini azaltmak i¢in dizlerini hafif biiker. Bu pozisyondayken egriligin
tipine gore torakal, lumbal ve pelvik diizeltmeler yapilir. Diizeltici/ rotasyonel
solunum paterni ile birlikte nefes verirken kollar1 ekstansiyona alinip torakal fleksiyon
yapilir. Bu egzersizde torakal fleksiyon sirasinda torakal bolgedeki kifozun ve lumbal

lordozun korunmasina dikkat edilmelidir (Sekil 3.17.).

Sekil 3.17. Biiyiik yay egzersizi (Big bow)

Schroth yiirtiytisti egzersizi (Schroth gait): Dinamik kosullarda diizeltmelerin
devamliligi ve stabilizasyonunun amaglandigi bu egzersizde, egzersiz pozisyonu
aldiktan sonra ii¢ diizlemdeki diizeltmeler yapilir ve diizeltici/ rotasyonel solunum
paterni ile birlikte nefes verirken parmak ucunda yiikselip maksimum aksiyal

elongasyon yapmast istenir. One dogru atilan her adimda tekrarlanir (Sekil 3.18.).
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Sekil 3.18. Schroth yiiriiylis egzersizi

3.5.2. Core Stabilizasyon Egzersizleri

Literatiirde skolyozda wuygulanan CS egzersizleri referans alinarak
belirledigimiz CS egzersiz programi kolaydan zora dogru olacak sekilde 3 agamali
olarak uygulandi. Ilk olarak bireylere trasversus abdominus kasini nasil aktive
edecekleri ogretildi. Bu dogrultuda sirtiistii yatista ¢cengel pozisyonunda spina iliaka
anterior superiorlarin anteromedialine yerlestirdikleri elleriyle transversus abdominus
kasinin kontraksiyonunu palpe edip hissedebilmeleri saglanarak, transversus
abdominus kasmin aktivasyonu gosterildi. Daha sonra hastalardan transversus
abdominus ve multifidus kaslariin kontraksiyonunu, farkli pozisyonlarda ve viicudun
diger kaslarinin da aktivasyonunu i¢eren egzersizler sirasinda korumalari istendi. Tim
egzersizler sirasinda solunum kontroliiniin 6nemi vurgulanarak, 6zellikle hareketin
zorlu komponenti sirasinda valsalva manevrasina yol agmamasi icin nefes vererek
hareketleri yapmalari istendi. Her hareket 6nce fizyoterapist tarafindan gosterildi ve
hastalarin da hareketleri dogru bir sekilde yapmalar i¢in egzersizler sirasinda sozlii
veya taktil uyaranlar ile hatalar1 diizeltildi. Her bir egitim seansi, 10 dakikalik bir
1sinma programi ile baslayip 10 dakikalik bir soguma programi ile sona eren klasik
egzersizlerle birlikte toplamda 90 dakika siiren bir egitim programindan olusmaktaydi.
Egzersizlerin progresyonu hastalarin yapabilirligine gore kisiye oOzel ilerletildi.
Egzersizler 1 setten 3 sete, 7-10 tekrardan 10-15 tekrara ilerleyecek sekilde tasarlandi.

Ayrica egzersizler pozisyon degisiklikleri, viicut agirliginn kullanimi, Theraband®
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(Theraband Elastic Band Hygienic Corporation, Akron, Ohio) ve egzersiz topu
kullanim1 gibi yontemlerle asama asama zorlastirildi.

Ug asama olarak planlanan programda ilk 3 hafta baslangic seviyesi, sonraki 3
hafta orta seviye ve son 4 hafta da ileri seviye olarak belirlendi. Hastalar basladiklar
asamayl tamamlayip diger asamaya gegtiklerinde egzersizlerde yine az tekrar
sayisindan c¢ok tekrar sayisina dogru ilerlendi. Bir sonraki seviyede basarilamayan
hareket oldugunda bir siire daha ayn1 programdaki harekete devam edilip, daha sonra
basarilamayan hareket yapildi. Genel olarak, 10 hafta boyunca hastalara uygulanan

egitim Tablo 3.2.’de gosterilmektedir.



Tablo 3.2. Calismada uygulanan core stabilizasyon egzersizleri

Baslangic Seviyesi

Orta Seviye

Tleri Seviye

Surt iistli cengel pozisyonda
TrA kasinin aktivasyonun
Ogretilmesi

Isinma Egzersizleri

Isinma Egzersizleri

Noétral lumbopelvik kontroliin
egzersizler sirasinda
korunmasinin dgretilmesi

Sar1 egzersiz bandi ile diiz
bacak kaldirma

Kirmizi egzersiz bandi ile diiz
bacak kaldirma

Isinma Egzersizleri

Sirtiistli ¢apraz kol-bacak
kaldirma

Abdominal yuvarlanma

Sirtiistii diiz bacak kaldirma

Sirtiistli TrA aktivasyonu ile
topuk kaydirma

Dizler fleksiyonda top iizerinde
koprii egzersizi

Sirtiistii kalga fleksiyonu

Tek ayak {izerinde koprii

Kirmiz1 egzersiz bandi ile kalca
abduksiyonu

Sirtiistii omuz fleksiyonu

Dizler ekstansiyonda, ayaklar
top iizerinde iken koprii
egzersizi

Yiiziistii koprii

Surtiistii kdprii

Sirtiistii top yuvarlama
egzersizi

Dizler ekstansiyonda yan koprii
egzersizi

Midye egzersizi

Dizler fleksiyonda yan koprii
egzersizi

Kirmiz1 egzersiz bandi ile midye
egzersizi

Kalga abduksiyonu

Sar1 egzersiz bandi ile kalca
abduksiyonu

Kedi-deve egzersizi

Kedi-deve egzersizi

Sar1 egzersiz bandi ile midye
egzersizi

Capraz kol bacak superman
egzersizi

Superman (kol)

Capraz kol bacak superman
egzersizi

Top iistiinde otururken ¢apraz
omuz-kalga fleksiyonu

Superman (bacak)

Kedi-deve egzersizi

Top iistiinde otururken kirmizi
egzersiz bandi ile Ust ekstremite
PNF egzersizleri

Pilates topu tizerinde
otururken pelvik tilt ile CS
egzersizi

Top iistiinde otururken kalca
fleksiyonu, omuz fleksiyonu

Ayakta kirmizi egzersiz bandu ile
iist ekstremite PNF egzersizleri

Top iistiinde otururken {ist
ekstremite PNF egzersizleri

Top iistiinde otururken sar1
egzersiz bandu ile st
ekstremite PNF egzersizleri

Soguma Egzersizleri

Ayakta tist ekstremite PNF
egzersizleri

Ayakta sar1 egzersiz bandi ile
ust ekstremite PNF
egzersizleri

Soguma Egzersizleri

Soguma Egzersizleri

43

TrA: Transversus abdominus, PNF: Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon, CS: Core stabilizasyon.
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Baslangi¢ Seviyesi Core Stabilizasyon Egzersizleri

Cengel pozisyonda TrA kasinin Diiz bacak kaldirma egzersizi
aktivasyonun 6gretilmesi

Kalga fleksiyon egzersizi Omuz fleksiyon egzersizi
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Kalca abduksiyon egzersizi Superman egzersizi (kol)

Superman egzersizi (bacak)
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Pilates topu tizerinde pelvik tilt ile CS egzersizi

Top tizerinde st ekstremite PNF egzersizleri
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Ayakta iist ekstremite PNF egzersizleri

Orta Seviye Core Stabilizasyon Egzersizleri

Isinma ve soguma egzersizleri
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TrA aktivasyonu ile topuk kaydirma
egzersizi

Capraz kol-bacak kaldirma egzersizi Tek ayak tlizerinde koprii egzersizi

Top yuvarlama egzersizi

Dizler ekstansiyonda top iizerinde koprii egzersizi
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Sar1 egzersiz band ile diiz bacak Sar1 egzersiz bandi ile midye egzersizi
kaldirma egzersizi

Sar1 egzersiz bandi ile kalga Dizler fleksiyonda yan koprii
egzersizi

abduksiyon egzersizi

)
|
[}
|
(
(
(
|
{
|
|
|
L
|
1

Top iizerinde kalga fleksiyonu ~ Top tlizerinde omuz fleksiyonu
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Top tizerinde sar1 egzersiz bandi ile {ist ekstremite PNF
egzersizleri

Avyakta sar1 egzersiz bandi ile iist ekstremite PNF
egzersizleri
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Tleri Seviye Core Stabilizasyon Egzersizleri

Abdominal yuvarlanma (curl) egzersizi Yan koprii egzersizi
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Yiiziistii koprii egzersizi

Kirmiz1 egzersiz band: ile kal¢a Kirmiz1 egzersiz bandi ile midye
abduksiyon egzersizi egzersizi

Kirmiz1 egzersiz bandi ile diiz Top lizerinde gapraz
bacak kaldirma egzersizi omuz-kalga fleksiyonu
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Top tlizerinde kirmiz1 egzersiz bandi ile  Ayakta kirmizi1 egzersiz bandu ile iist
iist ekstremite PNF egzersizleri ekstremite PNF egzersizleri

3.5.3. Cahsmada Uygulanan Klasik Egzersizler

Calismada her iki grupta bulunan bireylere klasik egzersizler olarak omurganin
konkav tarafindaki gergin yapilara, pektoral kaslara germe egzersizleri, genel spinal
mobilite egzersizleri, postiir egitimi ve solunum egzersizleri uygulandi. Egzersizler 5
saniyelik kontraksiyonlar seklinde 7-10 tekrardan 10-15 tekrara dogru ilerletilerek

uygulandi.

Pektoral germe egzersizleri



Germe egzersizi

Genel spinal mobilite egzersizleri

54
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Postiir egitimi Solunum egzersizleri

3.6. istatistiksel Analiz

Verilerin analizleri IBM SPSS versiyon 22 istatistik paket programi
kullanilarak yapildi. Degiskenlerin normal dagilip dagilmadigina gorsel (histogram ve
olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Shapiro-Wilk, Kolmogorov-Smirnov testleri)
kullanilarak bakildi. Tanimlayic1 analizler ortalama ve standart sapma kullanilarak
verildi. Nominal degiskenler ise say1 ve yiizde (%) olarak verildi. Schroth ve Core
grubunun Ol¢iimle belirlenen degerlerinin ayr1 ayr1 zaman igerisindeki degisimini
incelemek igin “paired sample t-test” kullanilirken; her iki grubun baslangig verilerinin
karsilastirilmasi igin “independent sample t-test” kullanildi. Kategorik degiskenler
arast iliskiyi incelemek ic¢in “ki-kare testi” (Pearson ki-kare) kullanildi. Gruplarin
Olcimle belirlenen degiskenlerinin zaman icindeki degisimi ve grup-zaman
etkilesimlerini degerlendirmek igin “tekrarli 6l¢iimlerde iki yonlii varyans analizi (two
way mixed design repeated measures ANOVA)” kullanildi. Etki biiyiikliigiine eta
korelasyon ile bakildi. Etki biiytikliigii degeri; 0,10 = kiiglik etki, 0,25 = orta etki, 0,40
= bilyiik etki olarak kabul edildi (144). Istatistiksel anlamlilik igin toplam tip-1 hata
diizeyi %5 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

4.1. Bireylere Ait Bulgular

Schroth grubu (SG) ve Core stabilizasyon grubu (CSG)’ndaki olgularin
demografik ve fiziksel 6zellikleri Tablo 4.1.’de belirtilmistir. Demografik ve fiziksel
ozellikler agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi goriildi

(p>0,05).

Tablo 4.1. Gruplara ait demografik ve fiziksel 6zelliklerin karsilastiriimasi

.. SG (n=14 CSG (n=14
Degisken XEI:SS : xiss : t P
Yas (yil) 14,07+2,37 14,21+2,19 -0,16 | 0,870
Boy (cm) 160,21£12,50 166,71+£8,28 -1,62 0,117
Viicut Agirhg (kg) 52,00+16,96 55,14+10,00 -0,59 0,556
VKI (kg/m?) 19,77+4,12 19,73+2,36 0,02 0,977
n (%) n (%) X2 p
Kiz 10 71,4 11 78,6
Cinsiyet 0,19 0,663
Erkek 4 28,6 3 21,4
Dominant st Sag 14 100,0 12 85,7
. 2,15 0,142
ekstremite Sol 0 0,0 2 14,3
Dominant alt Sag 13 92,9 13 929 00 | 1,000
ekstremite Sol 1 71 1 71 ’ ’
Sag
Torakal 3 21,4 3 21,4
Egrinin yeri Sol Torakal 5 35,7 5 35,7 0,0 1,000
Sag
Torakal Sol 6 42,9 6 42,9
Lumbal
Var 3 21,4 1 7,1
Aile dyKiisii 1,16 0,280
Yok 11 78,6 13 92,9
Egzersiz Var 3 214 3 214 0,0 1,000
aliskanhg Yok 11 78,6 11 78,6 ’ ’

SG: Schroth grubu, CSG: Core stabilizasyon grubu, VKI: Viicut kiitle indeksi, X2: Ki-kare analizi, X:
Ortalama, SS: Standart sapma.
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Cobb agis1 degerlerinde tedavi dncesinde gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark gézlenmedi (p>0,05) (Tablo 4.2.). Gruplarin tedavi sonras1 Cobb agis1

degerlerindeki degisimin karsilagtiritlmasi Tablo 4.3.’de verilmistir. Cobb agisi

degerlerinin her iki grupta da anlamli olarak azaldig1 goriildii (p<0,05). Gruplardaki

degisimler karsilastirildiginda ise, SG’deki azalmanin CSG’ye gore istatistiksel olarak
daha fazla oldugu tespit edildi (p<0,05).

Tablo 4.2. Tedavi 6ncesi Cobb agis1 degerlerinin gruplar arasinda karsilastiriimasi

SG (n=14) CSG (n=14)
Cobb Aqisi XSS XSS P
Torakal (°) 17,64+4,01 17,29+3,45 0,803
Lumbal (°) 15,80+3,42 15,17+4,02 0,787

SG: Schroth grubu, CSG: Core stabilizasyon grubu, p: Indipendent t-test, X: Ortalama, SS: Standart

sapma.

Tablo 4.3. Gruplara ait tedavi sonrasi1 Cobb agist degerlerindeki degisimin

karsilastirilmast
SG CSG
Cobb Aist (n=14) (n=14) SG/CSG Zaman GrupxZaman
X£SS X+SS p? pP F/pP 7
Torakal TO | 17,64+4,01 | 17,29+3,45
©) <0,001"/<0,001™| <0,001™| 32,39/<0,001™ 0,55
TS| 9,71+£3,47 | 13,57+5,03
Lumbal TO | 15,80+3,42 | 15,17+4,02
© 0,001%/0,002" |<0,001™ 19,47/0,002" 0,68
TS| 9,40+2,61 | 12,33+4,37

SG: Schroth grubu, CSG: Core stabilizasyon grubu, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, p Paired
t-test, p% Tekrarli Olgiimlerde Iki Yonlii Varyans Analizi, **p<0,001, *p<0,05, X: Ortalama, SS:
Standart sapma, n?: Etki biiytkliigii.

4.3. Govde Rotasyonu Ol¢iim Degerlerinin Karsilastiriimasi

Govde rotasyonu Olgiim degerlerinde tedavi Oncesinde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.4.). Gruplarin tedavi

sonrast gévde rotasyonu Olgiim degerlerindeki degisimin karsilastirilmasi Tablo

4.5.°de verilmistir. Gévde rotasyonu 6l¢iim degerlerinin her iki grupta da anlaml

olarak azaldig1 goriildii (p<0,05). Gruplardaki degisimler karsilastirildiginda ise,
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torakal (ana egri) govde rotasyonunun SG’de CSG’ye gore daha fazla azaldig:
(p<0,05), diger bolgelerdeki govde rotasyon degerlerindeki degisimlerde iki grup
arasinda istatistiksel olarak fark olmadigi tespit edildi (p>0,05).

Tablo 4.4. Tedavi oncesi govde rotasyonu Ol¢iim degerlerinin gruplar arasinda

karsilastirilmasi
) SG (n=14) CSG (n=14)

Govde Rotasyonu X+SS X+SS p
Serviko-Torasik 2,71+0,61 2,43+0,51 0,192
Torakal 8,71+2,37 8,43+2,50 0,759
Lumbal 4,29+2,73 4,43+2,38 0,884

SG: Schroth grubu, CSG: Core stabilizasyon grubu, p®: indipendent t-test, X: Ortalama, SS: Standart
sapma.

Tablo 4.5. Gruplara ait tedavi sonrasi govde rotasyonu Ol¢iim degerlerindeki
degisimin karsilastirilmasi

SG CSG

(n=14) (n=14) SG/CSG Zaman | GrupxZaman

Govde Rotasyonu

X+SS X£SS p pP F/pP 2

SerVIkO- TO 2,71i0,61 2,43i0,51 <0|001**/

Torasik TS | 1.36+050 | 143:065 | 0001

<0,001™| 1,75/0,197 | 0,06

TO | 8,71+2,37 | 8,43+2,50 .
<0,0017™/

<0,001™

35,61/

Torakal <0,001™

<0,001™ 0,57

TS | 3,64+1,91 | 5,79+3,02

TO | 4,29+2,73 | 4,43+2,38
Lumbal 0,0017/<0,001™ | <0,001™| 1,10/0,302 | 0,04

TS | 1,93+1,21 | 2,64+2,21

SG: Schroth grubu, CSG: Core stabilizasyon grubu, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonras1, p* Paired
t-test, p® Tekrarli Olgiimlerde Iki Y&nlii Varyans Analizi, **p<0,001, *p<0,05, X: Ortalama, SS:
Standart sapma, n?: Etki biiytkligii.

4.4. WRVAS Olg¢ek Degerlerinin Karsilastirilmasi

WRVAS o6lgek degerlerininin tedavi oncesinde gruplar arasinda benzer
oldugu goriildii (p>0,05) (Tablo 4.6.). Gruplarin tedavi sonrast WRVAS 6lgek
degerlerindeki degisimin karsilastirilmasi1 Tablo 4.7.’de verilmistir. WRVAS o6l¢ek
degerlerinin her iki grupta da anlamli olarak azaldig1 goriildii (p<0,05). Gruplardaki
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degisimler karsilastirildiginda ise, SG’deki azalmanin CSG’ye gore istatistiksel
olarak daha fazla oldugu tespit edildi (p<0,05).

Tablo 4.6. Tedavi 6ncesi WRVAS 6l¢ek degerlerinin gruplar arasinda karsilagtiriimasi

SG (n=14) CSG (n=14)
X+SS X4SS P
WRVAS 15,8642.48 15,43+1.79 0,604

SG: Schroth grubu, CSG: Core stabilizasyon grubu, p: Indipendent t-test, X: Ortalama, SS: Standart
sapma, WRVAS: Walter Reed Visual Assessment Scale.

Tablo 4.7. Gruplara ait tedavi sonrast WRVAS o6l¢ek degerlerindeki degisimin

karsilastirilmasi
SG CSG
(n=14) (n=14) SG/CSG Zaman | GrupxZaman
X+£SS X+£SS p? p° F/p® n?
TO| 15,86+2,48 | 15,43+1,79 .
<0,001™/ *x *x
WRVAS <0,001™ <0,001™"| 20,47/<0,001™ | 0,44

TS| 871+1,64 | 11,14+2 44

SG: Schroth grubu, CSG: Core stabilizasyon grubu, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, p% Paired
t-test, pP: Tekrarh Olgﬁmlerde iki Yonli Varyans Analizi, **p<0,001, *p<0,05, X: Ortalama, SS:
Standart sapma, n? Etki biyiikligi, WRVAS: Walter Reed Visual Assessment Scale.

4.5. Spinal Mobilite Ol¢iim Degerlerinin Karsilastirilmasi

Spinal mobilite 6l¢iim degerlerinde tedavi Oncesinde gruplar arasinda
istatistiksel olarak fark goriilmedi (p>0,05) (Tablo 4.8.). Gruplarin tedavi sonrasi
spinal mobilite 6l¢iim degerlerindeki degisimin karsilastirilmasi Tablo 4.9.’da
verilmistir. Spinal mobilite 6l¢iim degerlerinin her iki grupta da anlamli olarak
arttigr gorildii (p<0,05). Gruplardaki degisimler karsilastirildiginda ise, SG’deki
artisin CSG’ye gore istatistiksel olarak daha fazla oldugu tespit edildi (p<0,05).
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Tablo 4.8. Tedavi oncesi spinal mobilite 6lgiim degerlerinin gruplar arasinda

karsilastirilmast
.. SG (n=14) CSG (n=14)
Degisken X+SS XSS P

Sol Lateral Fleksiyon (°) 35,29+7,45 34,79+5,28 0,839
Sag Lateral Fleksiyon (°) 34,14+7,54 33,86+7,66 0,922
Frontal Toplam Hareket (°) 69,43+14,16 68,64+12,22 0,876
One Fleksiyon (°) 90,36+11,55 90,50+13,75 0,976
Ekstansiyon (°) 24,14+9,.21 24,93+8,09 0,812
Sagittal Toplam Hareket (°) 114,50+11,95 116,29+20,29 0,779

SG: Schroth grubu, CSG: Core stabilizasyon grubu, p: Indipendent t-test; X: Ortalama, SS: Standart

sapma.

Tablo 4.9. Gruplara ait tedavi sonras1 spinal mobilite 6l¢iim degerlerindeki degismin

karsilastirilmast
SG CSG
Degisken (n=14) (n=14) SG/CSG |Zaman |GrupxZaman
X+SS X+SS p? pP F/p® 12

Sol Lateral |TO| 35,29+7,45 34,79+5,28 <0.001™/
Fleksiyon 0’001* <0,001™| 6,79/0,015" |0,20
(©) TS| 42,00+7,57 38,71+6,57 '
Sag Lateral |TO| 34,14+7,54 33,86+7,66 <0.001"™/
Fleksiyon <0’ 001 <0,001"" | 8,68/0,007" |0,25
(®) TS| 42,29+8,00 38,79+7,31 ’
_':rmrl‘ta' TO|6943:14,16 (686421222 | _ oo ..
H(;Fl)‘eir:t <0001 | <0.001|17,18/<0,00170,39
©) TS| 84,29+15,46 77,43+13,86 '
One TO| 90,36+11,55 90,50+13,75 <0.001™/
Fleksiyon <0001 <0,001™ |17,50/<0,001""| 0,40
(©) TS| 107,0+10,01 99,57+13,77 '

. TO| 24,14+9,21 24,93+8,09 o
Ekstansiyon <0,001**/ <0,001" | 7.19/0,013° |0,21
() <0,001

TS| 34,36+6,80 31,1449,13

Sagittal TO|114,50+11,95  [116,29£20,29 -
Toplam ’ ' ' ’ <0,001"/ e / e
Hareket <0 001" <0,001™ |27,26/<0,001™|0,51
©) TS|141,36+9,02 [130,71+21,63 '

SG: Schroth grubu, CSG: Core stabilizasyon grubu, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, p* Paired
t-test, pb: Tekrarli Olgﬁmlerde iki Yonli Varyans Analizi, **p<0,001, *p<0,05, X: Ortalama, SS:

Standart sapma, n?: Etki biiylikligii.
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4.6. SRS-22 Ol¢ek Degerlerinin Karsilastirilmasi

SRS-22 o6lgek degerlerinde tedavi oncesinde gruplar arasinda istatistiksel
olarak fark goriilmedi (p>0,05) (Tablo 4.10.). Gruplarin tedavi sonras1 SRS-22 6lgek
degerlerindeki degisimin karsilastirilmasi Tablo 4.11.’de verilmistir. SRS-22’nin tiim
alt parametrelerinin her iki grupta da anlamli olarak arttigi goriildii (p<0,05).
Gruplardaki degisimler karsilastirildiginda ise, SRS-22 6l¢eginin “agr1” ve “ruh
saglig1” haricindeki alt parametrelerindeki ve toplam 6lgek puanindaki artisin SG’de

CSG’ye gore istatistiksel olarak daha fazla oldugu tespit edildi (p<0,05).

Tablo 4.10. Tedavi 6ncesi SRS-22 6lgek degerlerinin gruplar arasinda karsilagtiriimasi

e T B

Agn 3,66+0,38 3,61+0,43 0,783
Fonksiyon 4,31+0,20 4,47+0,45 0,247
Viicut imaji 2,81+0,34 2,94+0,31 0,302
Ruh saghg 3,30+ 0,22 3,10+0,42 0,126
Tedaviden Tatmin 2,86+0,36 2,79+0,43 0,637
Toplam puan 3,49+0,13 3,48+0,24 0,922

SG: Schroth grubu, CSG: Core stabilizasyon grubu, p: Indipendent t-test, X: Ortalama, SS: Standart
sapma.
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Tablo 4.11. Gruplara ait tedavi sonrasi SRS-22 o6l¢ek degerlerindeki degisimin

karsilastirilmast
SG CSG
SRS-22 (n=14) (n=14) SG/CSG Zaman |GrupxZaman
X+SS X+SS p? pP F/p° n?

TO| 366+0,38 |3,61+0,43

. <0,001*/ "

Agr <0,001" <0,001" | 2,14/0,155 |0,07
TS| 4,74+0,23 | 4,50+0,20
TO| 4,31+0,20 | 4,47+0,45 -

Fonksiyon i%%%ll*’! <0,001™ | 6,25/0,019" |0,19
TS| 4,99+0,05 |4,90+0,19

. TO| 2814034 |2,94+031 0,001/

Viicut imaji 0,001 <0,001** | 10,93/0,003" | 0,29
TS| 4,14+0,23 |3,90+0,30
TO|330+022 |3,10+042 0,001

Ruh saghg 0,001 <0,001"* | 0,70/0,408 |0,02
TS| 4,2140,27 |3,91+0,22
TO

Tedaviden 2,86+0,36 | 2,79+043 <0,001"/

Tatmin <0,001™ <0,001™ | 11,89/0,002" | 0,31

TS| 4,96+0,13 | 4,25+0,33

TO| 349:013 [3482024 | o 00w

<0,001™

Toplam <0,001™ (17,44/<0,001™| 0,40

TS| 456+0,13 | 4,30+0,17

SG: Schroth grubu, CSG: Core stabilizasyon grubu, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, p% Paired
t-test, pP: Tekrarl Ol(;iimlerde iki Yonli Varyans Analizi, **p<0,001, *p<0,05, X: Ortalama, SS:
Standart sapma, n?2 Etki biyiikligii.

4.7. izokinetik Kas Kuvveti Ol¢iim Degerlerinin Karsilastiriimasi

Ust ekstremite EAdI ve FADE paternlerinde tedavi oncesinde olgiilen
izokinetik kas kuvvet degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak fark
goriilmedi (p>0,05) (Tablo 4.12.). Gruplarin tedavi sonras1 iist ekstremite EAdI ve
FADE paternlerinde olgiilen izokinetik kas kuvvet degerlerindeki degisimin
karsilastirilmas1  Tablo 4.13.°de verilmistir. Ust ekstremite EAdI ve FADE
paternlerinde Glgiilen izokinetik kas kuvvet 6lgiim degerlerinin her iki grupta da

anlamli olarak arttig1 goriildii (p<0,05).



Gruplardaki degisimler karsilastirildiginda ise, “60°/sn ve 120°/sn agisal hizda sol
iist ekstremite EAdI paterninde” ve “60°/sn ve 120°/sn acisal hizda sag iist

ekstremite EAdI paterninde” olgiilen degerler haricindeki diger izokinetik kas
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kuvvet degerlerindeki artisin CSG’de SG’ye gore istatistiksel olarak daha fazla

oldugu tespit edildi (p<0,05).

Tablo 4.12. Tedavi 6ncesi iki farkli iist ekstremite paterninde olgiilen izokinetik kas

kuvvet 6lgiim degerlerinin gruplar arasinda karsilastirilmasi

e |,
Sol EAdI 60°/sn (%) 41,49+11,38 41,98+10,55 0,907
Sol FADE 60°/sn (%) 43,39+7,56 39,67+10,20 0,284
Sol EAdI 120°/sn (%) 45,73+14,79 42,51+11,23 0,523
Sol FADE 120°/sn (%) 41,89+7,98 40,86+8,73 0,749
Sag EAdi 60°/sn (%) 47,13+ 8,77 44,16+13,38 0,492
Sag FADE 60°/sn (%) 46,93+10,74 39,92+7,89 0,600
Sag EAdI 120°/sn (%) 47,11+13,34 44,23+12,99 0,567
Sag FADE 120%/sn (%) 44,52+10,84 41,82+10,19 0,504

PT/VA: Peak torque/Viicut agirhigi, SG: Schroth grubu, CSG: Core stabilizasyon grubu, EAdi:
Ekstansiyon-adduksiyon-internal rotasyon paterni, FAbE: Fleksiyon-abduksiyon-eksternal rotasyon

paterni, p: Indipendent t-test, X: Ortalama, SS: Standart sapma.
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Tablo 4.13. Gruplara ait iki farkli iist ekstremite paterninde tedavi sonrasinda 6lgiilen
izokinetik kas kuvvet 6l¢iim degerlerindeki degisimin karsilastiriimasi
(nS:C1;4) (EZSS) SG/CSG |[Zaman | GrupxZaman
PT/VA
X£SS X:£SS p? p° F/p® Uk
.| TO|41,49+11,38 |41,98+10,55 e
ol EAdi D00 | <0001”| 215054 | 007
60°/sn (%) | Ts|57,91+16,05 |63,18+11,29 | <0.00
TO | 43,39+7,56  [39,67+10,20 -
Sol FADE D008 | <0001 | 94710005 | 026
60°/sn (%) | T5 |58,86+13,69 |67,06+12,81 <0,
| TO|45,73£14,79 |42,51+11,23 o
Sol EAdl D00 | <0001”| 38550070 | 012
120%/sn (%) | 15 |60,80+15,84 |63,25+10,96 <0,
TO | 41,8947,98 | 40,86+8,73 -
Sol FAbE D00 | <0001 | 47600038 | 015
120%/sn (%) | 15 |60,82+11,73 |68,004+13,85 <0,
s vaqi | TO|47,13+877 441641338 | <0.0017/
235 EAg/I <0,001" | <0,001""| 4,25/0,051 | 0,14
sn (%) | Ts (64,26+12,67 |67,01+12,25
) TO 469341074 | 39,9247,89 | <0.0017/
SagFAl(:))/E <0,001" | <0,001™*| 11,71/0,002" | 0,31
60°/sn (%) | TS |64,63+16,21 |70,71+14,86
cvaqi | TO|47,11+1334 |44.23+12,99 | <0.0017/
SagoEAd(I)/ <0,001 <0,001™| 3,51/0,072 | 0,11
120°/sn (%) | Ts |64,02+1581 |67,17+12,81
_ TO |44,5241084 [41,82+1019 | <0.0017/
f;‘go,FAbE/ <0,001 <0,001"| 14,24/0,001" | 0,35
sn (%) | 75 |61,41+12,46 |70,06+13,86

PT/VA: Peak torque/Viicut agirligi, SG: Schroth grubu, CSG: Core stabilizasyon grubu, TO: Tedavi
oncesi, TS: Tedavi sonras1, EAdI: Ekstansiyon-adduksiyon-internal rotasyon paterni, FAbE: Fleksiyon-
abduksiyon-eksternal rotasyon paterni, p: Paired t-test, p°: Tekrarli Olgiimlerde Iki Yénlii Varyans
Analizi, **p<0,001, *p<0,05, X: Ortalama, SS: Standart sapma, n?: Etki bityikliigi.

Gruplar arasinda, tedavi oncesi diz fleksiyon ve ekstansiyon izokinetik kas
kuvvet 6l¢tim degerlerinde istatistiksel olarak anlaml fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo
4.14.). Gruplarin tedavi sonrasi diz fleksiyon ve ekstansiyon izokinetik kas kuvvet
Olgim degerlerindeki degisimin karsilastirilmasi Tablo 4.15.°de verilmistir. Diz
fleksiyon ve ekstansiyon kuvvet 6l¢tim degerlerinin her iki grupta da anlamli olarak
arttigr gorildi (p<0,05). Gruplardaki degisimler karsilastirildiginda, “60°/sn agisal
hizda sol diz fleksiyon ve sag diz ekstansiyon 6lgiim degerleri” haricindeki diger
izokinetik kas kuvvet degerlerindeki artisin CSG’de SG’ye gore istatistiksel olarak
daha fazla oldugu tespit edildi (p<0,05).
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Tablo 4.14. Tedavi 6ncesinde diz fleksiyon ve ekstansiyon izokinetik kas kuvvet
Ol¢iim degerlerinin gruplar arasinda karsilastirilmasi

PTIVA 5 i(ggl“) cse jE(g;14) )
§’3' ,S,iz((;:‘;kswon 102,20+17,35 100,03+22,22 0,775
§’3' ,S,ilz((%StanSiyon 167,55:28,66 158,05::36,04 0,447
f;’(',?s'f, E(!/i ')(Siyon 79,79+19,56 77,27+19,64 0,737
f;’(',?s'f, '(E(,'/(OS')tanSiyO” 108,61:28,76 112,57+27,66 0,714
Esgii?;l)ekﬁy"“ 104,10+24,11 104,43+17,90 0,968
§3g/:l)l'?£ ;‘Sta“Siy"“ 170,87+35,33 170,86+33,89 1000
ok i (f,}:)kSiy"“ 78,58+21,09 85,28+14,15 0,332
ok i (E/';)s tansiyon 115,23+27,22 121,04+20,53 0,529

PT/VA: Peak torque/Viicut agirhgi, SG: Schroth grubu, CSG: Core stabilizasyon grubu, p: indipendent
t-test, X: Ortalama, SS: Standart sapma.



Tablo 4.15.
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Gruplara ait tedavi sonras1 diz fleksiyon ve ekstansiyon izokinetik kas
kuvvet 6lgiim degerlerindeki degisimin karsilastirilmasi

SG CSG
PT/VA (n=14) (n=14) SG/CSG Zaman | GrupxZaman
X+SS X+SS P pP F/pP %

Sol Diz TO|102,20+17,35 |100,03+22,22 <0.001"/

Fleksiyon <d 001*" <0,001™| 2,89/0,101 |0,10
60°/sn (%) TS|121,34+£18,71 | 125,09+21,15 '

Sol Diz TO|167,55+28,66 | 158,05+36,04 <0.001™/

Ekstansiyon <0’ 001" <0,001™ |28,76/<0,001™|0,52
60°/sn (%) TS| 185,95+29,97 | 199,69+32,66 '

Sol Diz TO| 79,79+19,56 77,27+19,64 <0.001™/

Fleksiyon <0’ 001 <0,001"" |21,15/<0,001""|0,44
120°/sn (%) |TS| 93,94+19,41 101,92+18,83 '

Sol Diz TO|108,61+28,76 |112,57+27,66 <0.001"/

Ekstansiyon <0.001™* <0,001™ |26,79/<0,001|0,50
120°/sn (%) |TS|129,49+26,27 |152,81+25,58 ’

Sag Diz TO|104,10+24,11 | 104,43+17,90 <0.001"/

Fleksiyon <O’ 001™ <0,001™ |15,92/<0,001™|0,38
60°/sn (%) TS|120,40+22,13 | 131,40+20,61 ’

Sag Diz TO| 170,87+35,33 | 170,86+33,89 <0.001"/

Ekstansiyon <0’ 001 <0,001™| 1,00/0,326 |0,03
60°/sn (%)  |TS|210,43+42,04 |216,46+34,86 ’

Sag Diz TO| 78,58+21,09 | 85,28+14,15 <0.001"™/

Fleksiyon <0’ 001 <0,001™| 9,84/0,004" |0,27
120°/sn (%) |TS| 93,66+19,61 |109,62 + 17,34 '

Sag Diz TO|115,23+27,22 | 121,04+20,53 <0001/

Ekstansiyon <O’ 001™ <0,001™ |39,46/<0,001™|0,60
120°/sn (%) |TS|135,68+22,14 |164,81+20,82 ’

PT/VA: Peak torque/Viicut agirligi, SG: Schroth grubu, CSG: Core stabilizasyon grubu, TO: Tedavi
oncesi, TS: Tedavi sonras1, p® Paired t-test, p®: Tekrarli Olciimlerde iki Yonlii Varyans Analizi,
**p<0,001, *p<0,05, X: Ortalama, SS: Standart sapma, n?: Etki biiytikligi.

4.8. Statik-Dinamik Pedobarografik Yiiriiyiis Ol¢ciim Degerlerinin
Karsilastirilmasi

Statik pedobarografik 6l¢im degerlerinde tedavi 6ncesinde gruplar arasinda

fark goriilmedi

(p>0,05) (Tablo 4.16.).

Gruplarin tedavi

sonrasi

statik

pedobarografik ol¢iim degerlerindeki degisimin karsilastirilmas1 Tablo 4.17.°de

verilmistir. CSG’de, “total maksimum basing (g/cm?)” ve “total ortalama basing

(g/cm?)” parametrelerindeki azalmanin ve diger biitiin parametrelerdeki artisin



istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii (p<0,05). SG’de ise, “total sol ayak
agirhik dagilimi (%)” ve “sag ayak agirhk dagilimi (%)” parametrelerindeki
degisimin istatistiksel olarak anlamli olmadigi (p>0,05), bununla birlikte “total
maksimum basing (g/cm?)” ve “total ortalama basing (g/cm?)” parametrelerindeki
azalmanin ve diger parametrelerdeki artigin anlamli oldugu goriildii (p<0,05).

2 ¢

Gruplardaki degisimler karsilastirildiginda, “total yiizey alan1 (cm?)”, “sag 6n ayak
yiizey alan1 (cm?)”, “sol arka ayak yiizey alan1 (cm?)”, “toplam sol ayak yiizey alani
(cm?)”, “toplam sag ayak yiizey alan1 (cm?)” parametrelerindeki artisin SG’de

CSG’ye gore istatistiksel olarak anlamli olarak daha fazla oldugu (p<0,05), diger
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parametrelerdeki degisimlerde ise anlamli bir fark olmadigi tespit edildi (p>0,05).

Tablo 4.16. Tedavi oncesi statik pedobarografik 6l¢iim degerlerinin gruplar arasinda

karsilastirilmasi
e | e |,
Total Yiizey Alam (cm?) 87,48+30,23 91,25+24,68 0,721
Total Maksimum Basin¢ (g/cm?) 996,40+88,52 1044,49+79,41 0,658
Total Ortalama Basing (g/cm?) 630,79+73,41 628,37+44,46 0,968
Sol On Ayak Yiizey Alami (cm?) 15,99+6,75 17,25+4,68 0,571
Sag On Ayak Yiizey Alam (cm?) 17,16+7,28 20,55+6,34 0,200
Sol Arka Ayak Yiizey Alam (cm?) 27,01+8,55 27,05+7,81 0,988
Sag Arka Ayak Yiizey Alam (cm?) 27,39+9,38 27,18+8,86 0,951
Toplam Sol Ayak Yiizey Alami (cm?) 43,00+15,01 43.91411.14 0.871
Toplam Sag Ayak Yiizey Alam (cm) 44,41+15,99 47,38+14,38 0,610
Total Sol Ayak Agirlik Dagilimi (%6) 49,38+2.63 48.6242.71 0.461
Total Sag Ayak Agirlik Dagilimi (%) 5063 + 2,63 51,3842 71 0,459
SG: Schroth grubu, CSG: Core stabilizasyon grubu, p: Indipendent t-test, X: Ortalama, SS: Standart

sapma.
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Gruplara ait tedavi sonrasi statik pedobarografik 6lgiim degerlerindeki
degisimin karsilastirilmasi

SG

CSG

Degisken (n=14) (n=14) SG/CSG |Zaman | GrupxZaman
X£SS XSS P o Fipp -

Total Yiizey |TO| 87,48+3023 | 91,25:24,68 0,001

Alam o001~ | <0001 | 895/0,006" (0,25

(cm?) TS|102,88+30,18 | 99,68+25,69 !

I/I"tli'. TO)|996,40+88,52  |1044,49+79,41

B;ls";m“m 0,016"/<0,001™| <0,001"" | 0,04/0,826 0,00

(glom?y TS(846,16:100,93 [907,89+149,23

goia'l TO|630,79+73,41 | 628,37+44,46

Basme 0,0017<0,0017( <0,001™ | 4,04/0,055 (0,13

(lom?) TS|521,59479.02 |573,21+65 41

Sol On Ayak |TO| 15994675 17.25+4.68

Yiizey Alani 0,001"70,0037 <0,001™* | 1,88/0.182 |0,06

(cm?) TS| 20324679 | 20194557

iagl?;‘{,, TO| 17,16+7,28 20,5546,34

A{;m uzey 0,001%/0,036" | <0,001** | 7,84/0,009" 0,23

() TS| 2134635 | 21,52+6,84

io' ﬁr"{‘? TO| 27014855 | 27,0547.81

Y 0,001/0,029°| <0,001™ | 5,01/0,034" 0,16

() TS| 30,634871 | 28,54+7,07

iagﬁ‘;k_? TO| 27394938 | 27,18+8,86

Ai’fm uzey 0,004*/0,024" | <0,001™ | 0,65/0,424 0,02

() TS| 30594933 | 29.36+7,77

SG: Schroth grubu, CSG: Core stabilizasyon grubu, TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonras1, p* Paired
t-test, p® Tekrarli Olgiimlerde Iki Y&nlii Varyans Analizi, **p<0,001, *p<0,05, X: Ortalama, SS:

Standart sapma, n?: Etki biiytkliigii.
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Tablo 4.17. (Devam) Gruplara ait tedavi sonrasi statik pedobarografik olgiim
degerlerindeki degisimin karsilagtirilmasi

SG CSG
Degisken (n=14) (n=14) SG/CSG  |Zaman | GrupxZaman
X+SS X+SS p? p° F/p® 1n°
Toplam Sol TO|43,09+15,01 |43,91+11,14 <0001/
Ayak Yiizey <0’ 001 <0,001™| 5,64/0,025" (0,17
Alami (cm?) |TS|50,95+15,08 |48,72+12,05 '
Toplam Sag TO 44,41+15,99 [47,38+14,38 <0.001™/ . X
Ayak Yiizey <0’ 001 <0,001 8,44/0,007" (0,24
Alami (cm?) |TS|51,93+15,33 |50,85+14,13 '
Total Sol .
Ayak TO| 49,38+2,63 48,62+2,71
Agirhik 0,568/0,033" | 0,060 1,13/0,296 |0,04
Dagilim TS| 49,63+1,12 49,49+1,97
(%0)
Total Sag -
Ayak TO|50,63+2,63 |51,38+2,71
Agirhik 0,567/0,033" | 0,060 1,13/0,296 |0,04
Dagilim TS| 50,37+1,12 50,51+1,97
(%)

SG: Schroth grubu, CSG: Core stabilizasyon grubu, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, p% Paired
t-test, pP: Tekrarh Ol(;iimlerde iki Yonli Varyans Analizi, **p<0,001, *p<0,05, X: Ortalama, SS:
Standart sapma, n? Etki biyiikligii.

Dinamik pedobarografik yiiriiyiis 6lgiim degerlerinde tedavi Oncesinde
gruplar arasinda fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.18.). Gruplarin tedavi sonrasi
dinamik pedobarografik yiiriiyiis 6l¢iim degerlerindeki degisimin karsilastirilmasi
Tablo 4.19.’da verilmistir. “Sol ayak agirlik yiizdesi (%)”, “sag ayak agirlik yiizdesi
(%) parametrelerindeki degisimin her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli

9% ¢

olmadig1 goriildii (p>0,05). SG’de “sol ayak maksimum basing (g/cm?)”, “sag ayak
maksimum basing (g/cm?)”, “sol ayak ortalama basing (g/cm?)”, “sag ayak ortalama
basing (g/cm?)” parametrelerindeki azalma istatistiksel olarak anlamli iken
(p<0,05), CSG’de bu parametrelerdeki degisimin anlamli olmadigi bulundu
(p>0,05). Gruplardaki degisimler karsilastirildiginda, yalnizca “total sag ayak yiizey
alan1 (cm?)” parametresindeki artism SG’de CSG’ye gore anlamli olarak fazla
oldugu (p<0,05), diger parametrelerdeki degisimlerde ise istatistiksel olarak anlamli

fark olmadig tespit edildi (p>0,05).



70

Tablo 4.18. Tedavi o6ncesi dinamik pedobarografik yiiriiylis 6l¢ciim degerlerinin
gruplar arasinda karsilastirilmasi

(cm?)

g SG (n=14 CSG (n=14
Degisken )Eﬂ:SS : xiss : P
(T°t§‘)' Sol Ayak Yiizey Alant 83,88-24,90 8517+31,10 0,904
Cm ] 1 1 i ’
(T"“Z‘)l Sag Ayak Yiizey Alam 85,61426,56 86,68+32,50 0,925
Cm ] 1 1 i ’
(SO')Ayak Agwrhik Yiizdesi 49,33+2,02 4934221 0,922
% 1 1 i) 1 i
(S"g) Ayak Agirlik Yiizdesi 50,7442,02 50,66+2,21 0,920
% 1 1 i) i) i)
Sol Ayak Maksimum Basing 1072,36:£258,98 1330,26:£285,38 0,254
(g/cm?)
(Sgalg rf%ak Maksimum Basing 1024,79+205,41 1318,24+270,03 0,180
Sol Ayak Ortalama Basing 646,39:150,38 812,62+158,32 0,292
(g/cm’)
Sag Ayak Ortalama Basing 632,57+117,04 796,02+:237,87 0,277
(g/cm?)
(SC"r;Z()’“ Ayak Yiizey Alam 46,77+13,86 45,62+16,48 0,844
(Scarﬁz‘))” Ayak Yiizey Alam 46,71+13,99 49,31+18,87 0,683
(Scori]’grka Ayak Yiizey Alam 37.18+11,30 39,55+15,59 0,649
Sag Arka Ayak Yiizey Alam 38,91+13,17 374441524 0,786

SG: Schroth grubu, CSG: Core stabilizasyon grubu, p: Indipendent t-test, X: Ortalama, SS: Standart

sapma.
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Tablo 4.19. Gruplara ait tedavi sonras1 dinamik pedobarografik yiiriiyiis 6lgtim
degerlerindeki degisimin karsilagtirilmasi

SG

CSG

Degisken (n=14) (n=14) SG/CSG Zaman |GrupxZaman
X+SS X+SS p? p° F/p® 0’

Total Sol | .

otal Sol | 1y | g3 88:24.90 85,17+31,10

Ayak <0,001™"/ .

Yiizey 000l | <0.0017 | 3200085 (0.1

Alant TS | 950542688 92,71431.50 !

(cm?)

Total Sag | .

OISAE 110 | 856142656 86,68+32,50

Ayak <0,001™"/ . )

Yiizey o001~ | <0.0017 | 55410,026" (0.7

Alant TS | 9673+28,14 93,15432.75 !

(cm?)

Sol Ayak .

gk | TO| 4933202 49,3442,21

Yiizdesi 0,573/0310 | 0,280 | 0,03/0,855 |0,00

(%) TS | 49,56+0,98 49,66+1,40

Sag Ayak | .

g | TO| 50741202 50,66+2,21

Yiizdesi 0,463/0325 | 0,234 | 0,000,996 |0,00

(%) TS | 5044+0,98 50,36+1,43

Sol Ayak .

Makamy | TO |1072,36:258,98  |1330,26::285,38 ) *

m Basine <0,001"/0,072| 0,003° | 0,21/0,648 |0,00

(glem?) | TS | 920,74+19524  |1129,25+206,58

Sag Ayak .

Moesiny | TO |1024,70£205,41 | 1318,24+270,03 * *

m Basme 0,0027/0,088 | 0,008° | 0,45/0,505 |0,01

(glem?) | TS |898,03+15382 |1113,42+173,98

Sol Ayak .

Ortaluma | TO | 646,39:150,38 | 812,62:158,32 ) *

Basing <0,0017/0,057| 0,002 0,25/0,620 |0,10

(glem?) | TS | 5654711585 | 704,68+215,98

Sag Ayak N

ot lams | TO | 63257+117,04 | 796,02:237,87 ) *

Basing <0,001™/0,100| 0,004 0,11/0,735 |0,00

(glem?) | TS | 556,49+99,76 | 701,17+197,03

SG: Schroth grubu, CSG: Core stabilizasyon grubu, TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonras1, p* Paired
t-test, p% Tekrarli Olgiimlerde Tki Y&nlii Varyans Analizi, **p<0,001, *p<0,05, X: Ortalama, SS:

Standart sapma, n?: Etki biiytkliigii.
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Tablo 4.19. (Devam) Gruplara ait tedavi sonras1 dinamik pedobarografik yiiriiyiis
Ol¢ciim degerlerindeki degisimin karsilastirilmasi

SG CSG
Degisken (n=14) (n=14) SG/CSG Zaman | GrupxZaman
X+SS X+SS p? pP F/p° n?
Sol On .
Ayak TO |46,77+13,86 |45,62+16,48 »
4 <0,001**/ -
Yiizey 0.001" <0,001 0,09/0,767 | 0,00
Alam TS |52,50+15,12 |50,85+17,31 ’
(cm?)
Sag On )
Ayak TO [46,71+13,99 |49,31+18,87 0,001/
Yiizey oG <0,001"| 3,40/0,076 | 0,11
0,002
Alam TS |53,46+15,43 |52,95+19,13
(cm?)
Sol Arka .
Ayak TO [37,18+11,30 |39,55+15,59
Yiizey 0,001**/0,037* | <0,001™ | 4,02/0,055 | 0,13
Alam TS |42,77+12,35 |41,86+14,57
(cm?)
Sag Arka ..
Ayak TO [38,91+13,17 |37,44+15,24
Yiizey 0,006*/0,018" | <0,001** | 0,64/0,429 | 0,02
Alam TS [42,91+12,90 |40,16+14,90
(cm?)

SG: Schroth grubu, CSG: Core stabilizasyon grubu, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonras1, p% Paired
t-test, pP: Tekrarh Ol(;iimlerde Iki Yonlii Varyans Analizi, **p<0,001, *p<0,05, X: Ortalama, SS:

Standart sapma, n? Etki biyiikligii.
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5. TARTISMA

AIS’li hastalarda ii¢ boyutlu Schroth egzersizleri ve CS egzersizlerinin skolyoz
siddeti, fiziksel, fonksiyonel parametreler, yasam kalitesi ve pedobarografik yiiriiyiis
parametreleri tizerine etkilerini inceledigimiz ¢alismamizda, Schroth egzersizleri
egrilik derecesi ve ana egriden kaynaklanan govde rotasyon derecesini azaltmada,
kozmetik deformite algisin1 gelistirmede, spinal mobiliteyi ve yasam kalitesini
arirmada CS egzersizlerinden daha etkili bulunmustur. Bununla birlikte CS
egzersizleri iist ve alt ekstremite kas kuvvetini artirmada Schroth egzersizlerine gore
daha etkili bulunmustur. Statik, dinamik yiiriiyiis parametreleri agisindan Schroth
egzersizleri plantar yiizey temas alanini artirmada CS egzersizlerine gore daha etkili

bulunmustur.

5.1. Egri Siddeti

AiS'de, Cobb acis1 ve horizontal planda deformite siddetini ifade eden govde
rotasyon acisi, egri ilerlemesinin degerlendirilmesinde ana prognostik ve klinik
gostergeler olarak kabul edilmektedir. Literatiirde egri ilerlemesi ana egrilerde Cobb
acilarinda en az 5° ve govde rotasyon agisinda 2° degisiklik olarak kabul edilmistir
(145, 146). Skolyozda tedavi etkinligini degerlendiren ¢aligmalara gore, ilk ve son
egrilik 6l¢iim degerleri arasinda 4° ve tizeri fark varsa, egride "degisim" oldugu kabul
edilmektedir (147). Calismamizda Cobb agisinin torakalde SG’de 17,64+4,01’den
9,71+£3,47’ye, CSG’de 17,2943,45’ten 13,57+5,03 e; lumbalde SG’de 15,80+3,42°den
9,40+2,61°e, CSG’de 15,17+4,02’den 12,33+4,37’ye geriledigi gorilmiistiir.
Literatiirde AIS'de Schroth ve CS egzersizlerinin geleneksel fizyoterapiye gore daha
etkili oldugu bulunmustur (7, 9, 15, 64). Kuru ve ark. (69), klinikte fizyoterapist
gozetiminde uygulanan Schroth egzersiz programimin Cobb ve gdvde rotasyon
acilarim diisiirdiigiinii bulmuslardir. Baska bir ¢alismada Otman ve ark. (10), AIS'li
hastalarda Schroth egzersiz tedavisi ile Cobb agisinin azaldigini1 bulmuslardir. Kim ve
HwangBo (12), Schroth ve Pilates' in Cobb agisini 6nemli 6l¢iide iyilestirdigini, ancak
Schroth egzersizlerinin Pilates egzersizlerinden daha etkili oldugunu bildirmistir. Giir
ve ark. (15), 10 haftalik bir CS egzersiz programinin, AIS'li hastalarda torasik ve
lumbal Cobb agilarin1 azalttigin1 bulmuslardir. Bagka bir ¢alismada, korse kullanan

orta siddette egrilige sahip AIS’li bireyler iki gruba ayrilip, 4 ay boyunca CS
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egzersizleri ve SEAS egzersizleri ile tedavi edilmistir. Calisma sonucunda korse ile
birlikte uygulanan hem CS egzersizlerinin hem de SEAS egzersizlerinin egri
ilerlemesini ve govde rotasyon agisini azaltmada benzer etkilere sahip oldugu
bulunmustur (79).

Govde rotasyon agist Ol¢limil, uygulama kolayligi, skolyometre gibi basit,
pahali olmayan bir inklinometre ile yapilabilmesi, giivenilir olmasi ve radyasyon
icermemesi nedeniyle klinikte prognozun belirlenmesinde ve uygulanan tedavilerin
etkinligini degerlendirmede siklikla yer almaktadir (148). Birgok ¢alisma Cobb agis1
ile benzer sekilde, Schroth veya farkli egzersiz terapi yontemlerinden sonra gévde
rotasyon acilarinda iyilesmeler oldugunu ortaya koymustur (3, 63, 149-151). Negrini
ve ark. (63), SEAS ve geleneksel fizyoterapi egzersizlerini karsilastirdiklar: ¢alismada
SEAS grubunda gbévde rotasyon agisinin 0,33° azaldigini, kontrol grubunda ise 0,15°
arttigin1 bildirmislerdir. Bagka bir ¢alismada ise klinikte fizyoterapist gézetiminde
egzersiz yapan Schroth egzersiz grubunda govde rotasyon agisi azalirken, evde
Schroth egzersizi yapan grupta ve gozlemle takip edilen grupta arttigi bildirilmistir
(69). Yapilan ¢alismalara benzer olarak, ¢alismamizda her iki grupta da Cobb ve govde
rotasyon agilarinda tedavi sonrasinda azalma oldugu goriilmiistiir. Bununla birlikte,
gruplar karsilastirildiginda ise Cobb agilarindaki degisim acisindan iki grup arasinda
anlamli fark gorilmiis olup, SG’de CSG’ye gore daha fazla azalma goriilmiistir.
Govde rotasyon agilarindan ise ana egriligin oldugu torakal govde rotasyon agisinda
iki grup arasinda anlaml fark goriilmiis olup SG’de CSG’ye gore daha fazla azalma
goriilmiistiir. Serviko-torasik ve lumbal bolgelerde govde rotasyon agilarinda azalma
acisindan ise iki grup arasinda herhangi bir fark goriilmemistir. Bu bolgelerdeki
rotasyon derecelerindeki azalmada iki grup arasinda fark goriilmemesi, bu
bolgelerdeki rotasyon derecelerinin ana egri olan torakal bodlgedeki rotasyon

derecelerinden daha az olmasindan kaynaklanabilir.

5.2. WRVAS'a Gore Kozmetik Deformite Algisi

Skolyozda temel sorunlardan biri de li¢ boyutlu deformiteye bagli olarak
gelisen kozmetik deformitedir (44, 131). Diger viicut sekil bozukluklarinda oldugu
gibi skolyozda da omurga defomitesinin kisilerin 6zglivenini, yasam kalitesini ve

viicut imajimi negatif yonde etkiledigi belirtilmektedir (152). Ayrica korse
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kullaniminin kisiler lizerinde bir miktar psikolojik strese yol actigi sdylenmektedir.
Yapilan bir ¢alismada konservatif tedavi alan skolyozlu bireylerin, dis goriiniis ve
deformiteleri sebebiyle yalmizlik hissi yasadiklarini bildirmistir (153). Govdenin
kozmetik goriiniimii ve deformitesi Cobb agisinin siddetine gore degismekle birlikte,
bireyin gévde rotasyonuna, gibozitesine, frontal govde dengesine, gogiis kafesi
deformitesine, torasik hipokifozuna ve bel asimetrisine bagli olarak da degisebildigi
belirtilmektedir (154).

Kozmetik deformite, SOSORT tarafindan bir fikir birligi ile bildirilen en biiyiik
endiselerden ve tedavinin birincil hedeflerinden biridir (44). Kozmetik sorunlarin
algilanmasinin olglilmesi hem hastalar hem de aileleri ve klinisyenler i¢in tedavi
sonucunun degerlendirilmesi agisindan 6nemlidir. Bu nedenle, AiS’li bireylerde viicut
imajinin degerlendirildigi Slgekler siklikla kullanilmaktadir. Ancak bu 6lceklerin
adolesan donemdeki bireylerin deformite algisini degerlendirmede ¢esitli sinirhiliklar
olabilmektedir. Skolyozu olmayan bireylerin dahi adélesan donemde genel olarak
viicut imajindan memnun olmama durumlar1 bu smirliliklarin basinda gelmektedir
(131). Viicut imaj1 algist ve spinal deformite algist ayni olmasa da birbirlerini
tamamlayan faktorlerdir. WRVAS spinal deformite ile ilgili viicut imaj algisini
degerlendirmek i¢in Sanders ve ark. tarafindan gelistirilmis, deformiteye ait 5 farkh
figiirtin  gosterildigi  bir Olgektir. Yapilan calismalarda, WRVAS'!m skolyoz
deformitesinin iyilestirilmesi veya kotiilesmesi ile ilgili meydana gelen degisikliklere
duyarli oldugu bulunmustur (131, 133). Giir ve ark. (155) yaptiklar1 galismada
kozmetik omurga deformitesi algisini fizyoterapist, AIS’li hastalar ve aileleri
tarafindan konservatif tedavi Oncesi ve sonrasinda degerlendirmistir. Calisma
sonucuna gore tedavi oncesinde fizyoterapist degerlendirmesi ile karsilastirildiginda
AIS’li hastalar ve aileleri kozmetik acidan deformitenin gergekte oldugundan daha
diisiik siddette oldugunu belirtirken, tedavi sonrasinda fizyoterapist, AIS’li hastalar ve
ailelerin ayni fikirde oldugunu bildirmislerdir. Baska bir ¢alismada, korse kullanan 10-
16 yaslar1 arasindaki AIS’li kizlarda 10 haftalik geleneksel ve beden farkindalig
terapisi programi karsilastirilmistir. Tedavi programi sonrasinda her iki grupta da
kozmetik algilarmin iyilesme gosterdigi bildirilmistir (65). Colak ve ark. (156) AIS’li
hastalarda cerrahi tedavinin yalniz Schroth egzersizleri veya korse tedavisi ile birlikte

yapilan Schroth egzersizlerine gore WRVAS skorunu gelistirmede daha {istiin
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oldugunu belirtmektedir. Calismamizda da kozmetik deformite algist WRVAS ile
degerlendirildi. Tedavi sonrasinda her iki gruptaki bireylerin kozmetik deformite
algilarmin tedavi Oncesine gore anlamli derecede iyilestigi goriilmiistiir. Gruplar
karsilastirildiginda ise SG’de bireylerin kozmetik deformite algisinin 10 haftalik
tedaviden sonra CSG'deki bireylere gore daha fazla iyilesme gosterdigi ve iki grup
arasinda kozmetik deformite algisi acisindan istatistiksel olarak fark oldugu
bulunmustur. Her iki gruptaki kozmetik deformite algisinin iyilesmesi, tedavi
programindan sonra gelistirilmis viicut simetrisine ve azalan egri biiylkliigiine

baglanabilir.

5.3. Spinal Mobilite

Omurganin yapisal deformitesi nedeniyle AiS'de spinal mobilite ve esneklik
azalmaktadir. Egrilik derecesi arttikca zamanla omurga daha rijit hale gelebilmektedir
(58). Kao ve ark. (87), yaptiklar1 ¢alismada AIS'li bireylerde Cobb agis1, vertebral
rotasyon ve otur-uzan testi arasinda negatif bir korelasyon oldugunu bildirmislerdir.
Buna gore, Cobb agis1 ve vertebral rotasyon derecesi arttikga lumbal fleksiyonda daha
fazla kisitlamaya yol agmaktadir. Egriligin hareketliligine ve esnekligine bagl olarak,
aktif ve pasif postiiral diizeltme esnek bir omurgada sert bir omurgaya gore daha etkili
sekilde yapilabilir. Skolyozun konservatif tedavisinde omurga egriligini diizeltmek
icin omurganin esnekligini ve hareketliligini artirmak 6nemlidir (157). Bu nedenle,
omurganin hareket agikligin1 ve esnekligini artirmak veya siirdiirmek i¢in planlanan
egzersizlere dayali terapi yontemlerinin skolyoz tedavisinde yararli olacagr makul
goriinmektedir. Schroth terapi yaklagiminin omurganin esnekligi ve hareketliligi
tizerinde olumlu etkisi oldugu onceki ¢aligmalarda belirtilmistir (158-160). Rrecaj-
Malaj ve ark. (151) AIS'li hastalarda kombine Schroth ve Pilates egzersizlerini
uyguladiktan sonra govde fleksiyonunda artis oldugunu bildirmislerdir. Colak ve ark.
(157), yaptiklart c¢alismada, Dr. Weiss tarafindan fizyolojik sagital diizlemi
gelistirmeye yonelik gelistirilmis Fizyo-lojik® egzersiz programi ile AIS’li hastalarda
omurga esnekliginde artis elde ettiklerini rapor etmistir. Ayrica skolyozun yerlesim
yeri ve egriligin tipi ile 6ne ya da saga-sola egilme test degerleri arasinda anlamli bir
iliski bulamadiklarin1 ifade etmislerdir. Literatiirde skolyozda CS egzersizlerinin

esneklik iizerindeki etkilerini inceleyen tek bir calismaya rastlanilmistir. Bu ¢alismada
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10°-20° arasinda egrilige sahip ilkokul ¢ocuklarina 12 haftalik CS egzersiz programi
uygulanmistir. Calisma sonrasinda bireylerin lumbal esnekliginin 6nemli 6lgiide arttig1
bildirilmistir (13). Calismamizda bireylerin spinal mobilitesi tasinabilir, bilgisayar
destekli elektromekanik cihaz olan “Spinal Mouse®” ile degerlendirildi (127). Tedavi
oncesinde her iki gruptaki bireylerin spinal mobilitesi 6lgiimleri birbirine benzerdi.
Tedavi sonrasinda sol lateral fleksiyon, sag lateral fleksiyon, one fleksiyon,
ekstansiyon, frontal diizlem toplam hareket ve sagittal diizlem toplam hareketlerin her
iki grupta da arttig1 goriilmistiir. Ancak gruplar karsilastirildiginda SG'de CSG'ye gore
sola lateral fleksiyon, saga lateral fleksiyon, 6ne fleksiyon, ekstansiyon, frontal diizlem
toplam hareket ve sagittal diizlem toplam hareketlerin daha fazla arttigi ve bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir. Bu farklilik SG’de Cobb agisindaki ve
govde rotasyonundaki azalmanin CSG’ye gore daha fazla olmasindan kaynaklanabilir.
Spinal mobilitenin her iki grupta da artmasi ise her iki gruptaki egrinin artan
esnekligine ve azalan egri biiylikliigiine baglanabilir. Duangkeaw ve ark. (160), 8
AIS'li hastada yaptiklar1 calismada, haftada iki giin, giinde iki saat, 6 haftalik Schroth
egzersiz programi sonrasinda 6ne ve yana uzanma testinde artis olmasina ragmen
istatistiksel olarak anlamli olmadigini bildirmislerdir. Bu ¢alismadaki sonucun bizim
sonucumuzla uyumlu olmamasi calismaya alinan birey sayisinin az olmasi ve

uygulanan tedavi programu siiresinin kisa olmasindan kaynaklanabilir.

5.4. Kas Kuvveti

Skolyozda {i¢ boyutlu deformiteye bagl olarak gelisen postiiral asimetri ve
deviasyonlarla birlikte, en basta omurga ¢evresindeki iskelet kaslarinin uzunluk-
gerilim iliskileri anormal omurga dizilimine adaptasyon gostererek degismektedir
(99). Ideal uzunlugunu kaybeden kasin fonksiyonelliginin degistigi ve iirettigi
maksimum kuvvetin azaldig: belirtilmektedir (161). AIS'li hastalarda bir¢ok calismada
Ozellikle derin govde kaslarinda (multifidus ve transversus abdominis) kas atrofisi, kas
lif tipi degisikleri gibi egriligin her iki tarafinda bazi kassal degisikliklerden
bahsedilmektedir (94, 95). Bununla birlikte AIS’li bireylerde siddetli ventilasyon
bozuklugu olmasa bile egzersiz kapasitelerini sinirlamaya katkida bulunan genel kas
disfonksiyonu oldugu kaydedilmistir. Blay ve ark. (142) egri paterni seviyesi ile

izokinetik diz Ol¢iimleri arasinda orta diizeyde negatif yonde iliski oldugunu
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bildirmistir. Cift ve torakal egri paterni olan AIS'li hastalarda énemli dlciide goreceli
diz kaslar1 zayiflign tespit etmislerdir. Martinez ve ark. (162), AiS'de iist ve alt
ekstremite kaslarimi igeren farkli kas gruplarinda fonksiyon bozuklugu oldugunu ve
AIS'yi hem spinal deformite hem de kas disfonksiyonuna yol agabilecek primer ve
sistemik kas bozuklugu olarak tanimlamiglardir. Yapilan baska bir ¢aligmada torakal
egrilige sahip AIS’li bireylerde egzersiz kapasitelerinde diisiikliik tespit edilmis ve
bunun hafif ila orta siddette skolyoz ile ortaya ¢iktigi bildirilmistir. Bunda azalmis
ventilasyon kapasitesi ile azalmis periferal kas fonksiyonunun iliskili oldugunu
bildirmislerdir (101). izokinetik kuvvet 6l¢iimlerinin skolyozda kullanimi
incelendiginde, yapilan calismalarda izokinetik kuvvet Ol¢limlerinin skolyozlu
bireyler i¢in gecerli bir olglim oldugu ve bu o6lglimlerin tedavi stratejilerinin
belirlenmesine de dahil edilmesi gerektigi belirtilmistir (142). Literatiirde, AIS'li
hastalarda uygulanan farkli egzersiz yontemlerinin gévde kas Kuvveti iizerindeki
etkisini inceleyen calismalar olmasina ragmen, bu yontemlerin periferik kas kuvveti
tizerindeki etkisini inceleyen herhangi bir ¢alismaya rastlanmamistir (10, 13, 158,
160). Yapilan calismalarda Schroth egzersizlerinin, sirt kas kuvvet ve enduransi
tizerinde olumlu bir etki gosterdigi bildirilmistir. Schreiber ve ark. (9), standart bakim
ile birlikte Schroth tedavisinin 6 aylik bir egitim doneminden sonra AIS'li bireylerde
sirt kas enduransimi artirdigini bildirmistir. Otman ve ark. (10), 50 AIS'li bireyde 6
hafta klinikte fizyoterapist gozetiminde ve sonrasinda ev programi olarak Schroth
egzersiz programi uygulamiglardir. Alti hafta, alti ay ve bir yil sonraki takip
Ol¢timlerinde gévde ve skapula gevresi (sirt ekstansorleri, anterior govde fleksorleri,
lateral govde fleksorleri, Serratus anterior, trapezius, rhomboideus major ve minor) kas
kuvvetlerinin arttigini bildirmislerdir. Duangkeaw ve ark. (160), 6 haftalik Schroth
egzersiz programinin inspiratuar-ekspiratuar kas kuvvetini ve sirt kas kuvvetini
arttirdigini belirtmislerdir. Ko ve Kang (13), AIS’li bireylerde 12 haftalik CS egzersiz
programi uygulamislar ve CS egzersizlerinin AIS’li bireylerde lumbal kas kuvvetini
artirmada etkili bir terapatik egzersiz oldugunu bildirmislerdir. Caligmamizda, 10
haftalik tedavi programi dncesi ve sonrasinda {ist ekstremite ve diz fleksor-extansorleri
izokinetik kas kuvvetleri 6lgiildii. Tedavi oncesinde gruplarin iist ekstremite ve diz
fleksor-extansor izokinetik kas kuvvetleri arasinda herhangi bir fark yoktu. Calisma

sonunda her iki grupta da st ekstremite ve diz fleksor-extansorleri izokinetik kas
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kuvvetlerinin tedavi Oncesine gore anlamli olarak arttigi gorildi. Gruplar
karsilastirildiginda ise CSG nin sag ve sol iist ekstremite EAdI paterninde 6l¢iilen kas
kuvveti (60° / 120° sn agisal hizda), sol diz fleksiyon ve sag diz ekstansiyon kas kuvvet
Olgtimleri (60°/sn agisal hizda) hari¢ SG’ye gore daha fazla kuvvet artis1 gosterdigi
gozlendi.

Calismamizda her iki grup da skolyoza yonelik zamanla zorlugu artan bir egzersiz
programina dahil edildikleri i¢in genel bir kas kuvveti artis1 saglanmistir. Calismamiza
gore CS egzersizlerinin kas kuvveti artis1 lizerine Schroth egzersizlerine gore bir
stiinliigliiniin bulunmasi Schroth egzersizlerinin periferik kaslardan ziyade govde
kaslarinda stabilite, dayaniklilik ve kuvveti arttiran egzersizlerden olusmasi ve CS
egzersizlerinde ileri seviye egzersizlerde iist ve alt ekstremitelerin de yogun olarak

kullanilmasi ile ilgili oldugunu diistinmekteyiz.

5.5. SRS-22’ye Gore Yasam Kalitesi

Diinya saghk orgiitine gore yasam kalitesi, bireyin hedefleri, beklentileri,
ilgileri ve standartlar ile iligkili, yasadig: kiiltiir ve degerler sistemi biitiinii igerisinde
pozisyonunu algilama bicimi olarak tammlanmaktadir (163). AIS, kozmetik
goriiniimii ve yasam Kkalitesini etkileyen kronik bir deformitedir (164). AIS’de
konservatif tedavinin temel amaci egriligin ilerlemenin 6nlenmesi oldugu kadar govde
kozmetiginin ve yasam kalitesinin gelistirilmesi de tedavi amaglar1 arasindadir (44).
Adolesan donem yalmizca fiziksel biiylimeyi degil ayni zamanda psikolojik
istikrarsizlig1 da igeren bir gecis donemi oldugundan, AiS'li bireylerde uygulanan
tedavilerin etkinligi degerlendirilirken fiziksel, zihinsel fonksiyon, kozmetik
degisiklikler ve agr1 gibi yagam kalitesi degiskenleri radyografik sonug veya pulmoner
fonksiyondan daha énemli olabilmektedir (164, 165). Literatiirde AiS’de uygulanan
tedavilerin sonuglarint degerlendirmede yalnizca fiziksel faktorlerin degil psikososyal
ve duygusal faktorlerin de dikkate alindig1 saglikla iliskili bir yasam kalitesi anketinin
rutin olarak degerlendirmelere dahil edilmesinin gerektigi belirtilmektedir (166).
AIS'li bireylerin yasam kalitesini degerlendirmede ilk baslarda kullanilan anketler
skolyoza 6zgii yasam kalitesi degisikliklerini incelemede yetersiz olarak gorildiigii
igin, ozellikle skolyotik popiilasyonu hedefleyen Brace Questionarre (BrQ), Bad
Sobernheim Stress Questionnaire (BSSQ), SRS-22 gibi anketler gelistirilmistir (167-
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169). Calismamizda SRS-22 anketi, AiS'li bireyler icin basit, pratik olmast,
giivenilirligi, tatmin edici i¢ tutarliligl ve yasam kalitesindeki degisimlere duyarlilig
nedeniyle saglikla iliskili yasam Kalitesini degerlendirmek i¢in kullanilmistir (135,
169). Skolyozda konservatif tedavilerin yasam Xkalitesi iizerine etkisi ile ilgili
literatiirde farkli sonuglar bildirilmistir. Bazi c¢alismalar, uyguladiklar1 egzersiz
protokollerinin yasam kalitesini gelistirmede olumlu etkilerinin oldugunu bildirirken,
baz1 calismalar uyguladiklar1 egzersiz protokollerinin AIS'li hastalarda yasam
kalitesinin iyilestirilmesi tizerinde etkisi olmadiginmi bildirmistir (69, 149, 164, 170,
171).

Calismamizda SRS-22 toplam puani tedavi Oncesi ortalamalart SG’de 3,73,
CSG’de 4,03’tii ve gruplar arasinda fark yoktu. Tedavi sonrasi her iki grupta da SRS-
22 toplam puan degerlerinde artis gézlenmis olup saglikla iligkili yasam kalitesinde
gelisim goriilmistiir. Gruplar karsilagtirildiginda ise SRS-22 toplam puanina gore
gruplar arasinda fark bulunmus olup SG’de CSG’ye gore daha fazla gelisim oldugu
bulunmustur. SRS-22 alt parametreleri incelendiginde SG’de viicut imaj1, fonksiyon
ve tedaviden tatmin parametrelerinde CSG ile arasinda fark olup SG’de daha fazla
geligim gortilmistiir. Agr1 ve ruh sagligi alt parametrelerinde ise iki grup arasinda fark

goriilmemistir.

5.5.1. Agn1 ve Fonsiyon

AlS'de govde distorsiyonu ile birlikte faset eklemlere, intervertebral disk ve
kaslar tizerine binen anormal yiikler agriya neden olabilmektedir (117). Literatiirde
idiyopatik skolyozda addlesan donemde agr bildirilmektedir. Théroux ve ark. (172),
500 AIS’li birey iizerinde yaptiklari ¢alismada, skolyozlu bireylerdeki agriin varlig
ve bunun egriligin tipi, yapist ve korse ile iliskisi incelenmistir. Caligmaya gore
skolyozlu bireylerin %68’inde agri oldugu ve bu agrinin 6zellikle primer egriligin
oldugu kisimlarda goriildigii tespit edilmistir. Ayrica spinal agrida daha biyiik
omurga deformitesinin daha yiiksek agr1 yogunlugu ile iliskili oldugu bildirilmistir.
Bagka bir calismada da sirt agrisinin AIS’li bireylerde saglikli bireylere gore daha sik
goriildiigii, tekrarlama sikhiginin da daha fazla oldugu belirtilmektedir. Agrinin
lokalizasyonunun da diger calismayla benzer sekilde konveks tarafta gibozite ve

skapula etrafinda daha yaygin oldugu belirtilmistir (173).
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Calismamizda bireylerin SRS-22 agr1 skoru ortalamalarinda tedavi 6ncesinde
gruplar arasinda fark goriillmemistir. Tedavi ile her iki grupta da agri parametresinde
lyilesme saglanabilmistir. Gruplar karsilastirildiginda ise iki grup arasinda agri
parametresinde iyilesme agisindan fark bulunmamustir. Yagc1 ve ark. (64), CS
egzersizleri, beden farkindalik terapisi ve klasik tedavi uyguladiklari ii¢ farkli grupta
tedavi ile agrida bir degisimin elde edemediklerini belirtmislerdir. Schreiber ve ark.
(9), Schroth egzersizleri ve ortez-gdzlem ile takip ettikleri AIS’li bireylerde, 3 ay sonra
agr1 skorlarinda degisiklik elde edemediklerini, 3.-6. aylar arasinda ise bir iyilesme
kaydettiklerini belirtmektedirler. Calismamizda her iki grupta da agrida iyilesme elde
edilmesi iki grupta da azalan egrilik derecesiyle birlikte asimetrik yiiklenmenin ve kotii
postiiral aligkanliklarin azalmasindan kaynaklanabilir. Ayrica hastalarin  korse
kullanmamalar1 ve sadece Lenke tip 1 egriye sahip bireylerden olusmalari, tedavi
sonrast agrida iyilesme elde edemeyen ¢alismalarla sonuglarin farkli olmasina neden
olabilir. Ancak daha kesin bir sonuca varabilmek i¢in uzun donem takip sonuglarina
ithtiya¢ duyulmaktadir.

Calismamizda bireylerin SRS-22 fonksiyon skorlari ortalamalar1 tedavi
oncesinde SG’de 4,31+0,20, CSG’de 4,47+0,45’dir ve gruplar arasinda tedavi
oncesinde fark goriillmemistir. Tedavi sonrasinda fonksiyon skorlart SG’de 4,99+0,05,
CSG’de 4,90+0,19’dur ve her iki grupta da fonksiyonda gelisim goriilmiistiir. Gruplar
karsilastirildiginda ise SG’de CSG’ye gore daha fazla gelisim oldugu ve istatistiksel
olarak anlamli oldugu goriilmiistiir. Schreiber ve ark. (9) standart tedaviye (gozlem
veya korse tedavisi) ilave Schroth egzersizleri ile tedavi sonrasi 3. ve 6. ayda
fonksiyonda bir gelisim gozlemediklerini bildirmislerdir. Bunun yaninda
fonksiyonellikte gelisimin egrinin tipi ile iliskili oldugunu belirtmislerdir. Giir ve ark.
(15), 10 haftalik CS egzersiz programmin AIS’li hastalarda fonksiyonu arttirdigini
bildirmislerdir. Colak ve ark. (156) ise AIS’li bireylerde korse tedavisi ile birlikte
uygulanan Schroth egzersizlerinin cerrahi tedaviye gore foksiyonu gelistirmede daha

istiin oldugunu bildirmislerdir.

5.5.2. Viicut Imaji / Goriiniis Algisi

Calismamizda bireylerin tedavi Oncesinde SRS-22 wviicut imaji skorlari

ortalamalar1 gruplar arasinda benzerdi. Tedavi sonrasinda her iki egzersiz grubunun da
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kendi gorliiniimleri hakkindaki goriislerinin olumlu yodnde arttigt ve viicut imaji
skorlarinda gelisme oldugu goriilmiistiir. Gruplar karsilastirildiginda ise SG’deki
gelisimin CSG’ye gore daha fazla oldugu bulunmustur. Bu farkin SG’de CSG’ye gore
Cobb agist1 ve govde rotasyonundaki azalmanin daha fazla olmasindan
kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz. Colak ve ark. (156) yaptiklari calismada, AIS’li
bireylerin kendi goriiniisii/imajin1 gelistirmede cerrahi tedavinin yalniz egzersiz veya
korse tedavisi ile birlikte yapilan Schroth egzersizlerine gore daha iistiin oldugunu
bildirmislerdir. Bu c¢alismada da bireylerin kendi goriiniisti/imajindaki gelisimin
cerrahi tedavi grubunda daha fazla olmasi, bizim diigiincemizle ayn1 dogrultuda olarak,
cerrahi olarak tedavi edilen hastalarda Cobb agisindaki diizelmenin diger gruplara gore
daha biiylk olmasiyla ve deformitede daha fazla iyilesme saglanmasiyla
aciklanabilecegi bildirilmistir. Schreiber ve ark. (9) yaptiklar1 ¢alismada, Schroth
egzersizleri ile korse veya gozlemin 3 ayda viicut imaj algisinda fark olusturmadigini,
tedaviden 6 ay sonra Schroth egzersizleri uygulanan grubun viicut imaj algisinda
gelisim saglandigini, kontrol grubunda ise anlamli bigimde azalma goriildiigiini

bildirmislerdir.

5.5.3. Ruh Sagh@

AIS’li bireylerin genel popiilasyondaki yasitlarina gore yasamlarmda daha
mutsuz oldugu, depresyon agisindan da daha yiiksek skorlara sahip olduklar
belirtilmistir (114). Climent ve ark. (174), egriligin biyiikliigii arttikca mental sagligin
olumsuz etkilendigini belirtmektedir. Calismamizda tedavi 6ncesinde SG ve CSG’deki
bireylerin SRS-22 ruh sagligi skor ortalamalar1 arasinda fark goriilmemistir. Tedavi
sonrasinda her iki grupta da ruh sagligi degerlerinde gelisim oldugu saptanmustir.
Gruplar karsilagtirildiginda ise ruh sagliginda gelisim agisindan iki grup arasinda bir
fark olmadif1 tespit edilmistir. Yagc1 ve ark. (79), orta derece egrilige sahip AIS’li
hastalarda yaptiklar1 calismada korse tedavisi ile birlikte uygulanan CS egzersizleri
veya SEAS egzersizleriyle ruh sagliginda gelisim saglamadiklarini bildirmistir. Baska
bir ¢aligmada korse tedavisi ile birlikte uygulanan CS egzersizleri yagam kalitesini
gelistirmede geleneksel egzersizlere gore daha etkili bulunmustur. Ancak ruh sagligi
parametresi tedavi sonrasi1 CS uygulanan grupta artmis olmasina ragmen istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir (15). Bizim ¢alismamizda bu ¢alismalardan farkli olarak
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tedavi sonrasi ruh sagligindaki gelisim olmasi bireylerin korse kullanmamalarindan ve
iki grupta da deformitede goriilen iyilesmeden kaynaklanabilir. Yapilan ¢alismalarda
korse kullanan AIS’li bireylerin stres diizeyinin arttig1, yiiksek bir depresif
duygudurum prevalansi ve diisiik yasam kalitesine sahip olduklar1 bildirilmektedir
(175). Ayrica zihinsel iyiligin viicut goriiniimiiyle iliskili oldugu; daha az asimetrik bir
viicut ile daha ¢ok mutluluk halinin goriildiigii belirtilmektedir (117).

5.5.4. Tedaviden Tatmin

Tedavi dncesinde SRS-22’nin tedaviden tatmin kismi caligmaya alinan bireyler
daha once tedavi almadiklar1 i¢in goézlem ile takip edildikleri zamandaki
memnuniyetini degerlendirmektedir. Calismamizda tedavi 6ncesinde SG ve CSG’deki
bireylerin SRS-22 tedaviden tatmin skor ortalamalar1 arasinda fark goriilmemistir.
Tedavi sonrasinda iki grubun da tedaviden memnuniyetinde artis oldugu goriilmiistiir.
Gruplar arasinda tedavi tatminine bakildiginda SG’de CSG’ye gore tedaviden
memnuniyetin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Bunda SG’de CSG’ye gére Cobb agist
ve govde rotasyonundaki azalmayla birlikte deformitede daha fazla iyilesme
saglanmasiyla aciklanabilir. Nitekim, viicut goériiniimiiniin tedavi memnuniyeti
tizerinde etkisi oldugu ve daha az viicut asimetrisi olan hastalarin tedaviden ¢ok daha
memnun oldugu bildirilmektedir (176). Egzersiz temelli tedavilerin hasta

memnuniyetini arttirdigi da diisiiniilmektedir.

5.6. Statik-Dinamik Pedobarografik Yiiriiyiis Analizi

Skolyozda deformitenin ii¢ boyutlu yapisi nedeniyle segmental problemlerden
farkl1 olarak, govde distorsiyonu tiim viicudu etkileyebilmektedir. AIS’de viicut
asimetrilerinin govde, pelvis ve alt ekstremiteleri etkiledigi bildirilmektedir (103, 177).
Nitekim yapilan bir ¢alismada pelvis hareketleri 3 boyutlu olarak degerlendirilmis ve
skolyozlu bireylerin pelvis salinimlarinin saglikli bireylere gore daha fazla oldugu
tespit edilmistir (103). Bagka bir ¢aligmada ise torakal, lumbal ve ¢ift major egrilige
sahip skolyozlu bireylerde, femoral inklinasyon agisinin saglikli bireylere gore anlaml
olarak daha fazla oldugu ve bu aginin lumbal egriye katilan vertebra ile korelasyon
gosterdigi bildirilmistir (178).

Ayak-ayak bilegi, kisi ayakta dururken dis ylizeyle ilk temasi saglayan viicut

bolgesidir. Postiirii kontrol etmek i¢in, yere temas eden ayak araciligiyla duyusal
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bilgiler toplanir. Ayak tarafindan toplanan bilgiler kas aktivasyon paternlerini
degistirerek postiiri, omurgayr ve pelvik dizilimi etkiler. Ayni sekilde birbiri ile
baglantili bu sistemler ic¢indeki segmentlerdeki dizilimlerin degismesi de, ayak
rockerlarinin islevini ve ayak tarafindan aktarilan yiikii degistirebilmektedir (110, 179,
180). Plantar basing dl¢timleri, ayak problemlerinin patolojik teshisinde yaygin olarak
kullanilmaktadir ve alt ekstremitelerdeki cesitli kas-iskelet sistemi problemlerine
iliskin ek bilgiler elde edilmesinde oldukga faydalidir (181, 182).

Literatiirde skolyozlu bireylerde de plantar basing Ol¢iimlerinin yapildigi
goriilmektedir (183). Ug boyutlu deformiteye bagl olarak her iki ayak plantar basing
degerlerinin etkilenebildigi, egriligin tipi, Seviyesi, agisal degerine gore de bu
etkilenimin degistigi belirtilmektedir (180, 184). Szulc ve ark. (183), hafif dereceli sag
torakal egrilige sahip AIS’li 10 yagindaki 30 kizda yaptiklar1 calismada, ayagin halluks
ve konveks tarafta ayagin 6n kisminda daha yiiksek basing uygulandigimi tespit
etmislerdir. Ayrica egriligin bulundugu segmente bagli olarak basing dagiliminin
etkilendigini vurgulamiglardir. Skolyozda uygulanan tedavilerin plantar basing
dagilimlarina ve ylriiylise olan etkisinin incelendigi smirli sayida calisma
bulunmaktadir. Lee ve ark. (185), biiyiikk cogunlugu sol egrilige sahip 5 kiz 5 erkek
AIS’li bireyde dinamik plantar basinci degerlendirdikleri ¢alismada, bireyleri CS
egzersiz programi Oncesi ve sonrasinda %0' 1 kadar olan canta yiikii ve viicut
agirhiklarmin %15° 1 kadar agirlikta canta yiikii ile degerlendirmislerdir. Calisma
sonunda viicut agirliginin %0' 1 kadar olan ¢anta yiikiiniin plantar basing 6lgiimlerinde,
sol ayagin 8 plantar basing bolgesinden 3’liniin dinamik plantar basingta diisiisler
sergiledigini ancak bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamli olmadigim
bildirmislerdir. Viicut agirlhiginin %15' i agirlikta c¢anta yiikiiniin plantar basing
Ol¢timlerinde ise sol ayagin sekiz plantar basing bolgesinden yedisinin dinamik plantar
basingta diisiis gosterdigini ve iki alandaki farkliliklarin istatistiksel olarak anlamlilik
gosterdigini  bildirmislerdir. Sonug¢ olarak omurga stabilizasyon egzersizlerinin
performansindan sonra genel dinamik plantar basinglarin azaldigi, bunun da fiziksel
dengenin gelistiginin gostergesi olabilecegini belirtmislerdir. Giir ve Yakut (177), 21
sag torakal sol lumbal egrilige sahip AiS’li kizda yaptiklar1 calismada 1 haftalik korse
uygulamasinda sonra statik baropodometrik, yliriiyliste dinamik baropodometrik ve

zaman-mesafe parametrelerini degerlendirmislerdir. Degerlendirmelere gore statik
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baropodometrik parametrelerde korse kullanimi ile anlamli bir degisiklik olmadigi,
yiiriiyiiste dinamik baropodometri parametrelerinde ise degisimler oldugu; sol ayakta
plantar yiizey temas alaninin arttigi, ortalama basing ve tepe basinglarin azaldigi
bildirilmistir. Korse kullanimi ile zaman-mesafe parametrelerinden ise kadansin
azaldig1 bildirilmistir. Sonug¢ olarak korse kullaniminin yiiriiyiis sirasinda plantar
basing dagiliminda simetri yarattigi, bununla birlikte cift egri paternli skolyozlarda,
yliriiyiisiin zaman-mesafe karakteristiklerini degistirerek yiirliylisii bozma egiliminde
oldugu tespit edilmistir. Calismamizda iki gruptaki bireylerin tedavi 6ncesindeki statik
pedobarografik ve dinamik pedobarografik yiiriiyiis parametreleri arasinda herhangi
bir fark yoktu. Tedaviden sonra yapilan 6l¢iimlerde total yiizey alani, sag ayak toplam
yiizey alani, sol ayak toplam yiizey alani, sol 6n ayak ylizey alani, sol arka ayak ylizey
alani, sag arka ayak yiizey alaninin her iki grupta da arttig1, total maksimum basing ve
total ortalama basincin da azaldig1 gorilmistiir. Her iki grupta total sol ayak agirlik
dagilimi (%) artarken, total sag ayak agirlik dagilimi (%) azalmistir. Ancak bu
degisimler sadece CSG’de anlamli bulunmustur. Gruplar karsilastirildiginda ise total
yiizey alani, sag on ayak ylizey alani, sol arka ayak yiizey alani, sag ayak toplam yiizey
alani, sol ayak toplam yiizey alaninin SG’de CSG’ye gore daha fazla arttig
gorilmiistlir. Diger parametrelerde gruplar arasinda fark goriilmemistir. Tedaviden
sonra dinamik pedobarografik yliriiyiis parametrelerinden toplam sol ayak yiizey alani,
toplam sag ayak ylizey alani, sol 6n ayak yiizey alani, sag 6n ayak ylizey alani, sol arka
ayak yiizey alani, sag arka ayak yiizey alaninin her iki grupta da anlamli olarak arttig1
goriilmiistiir. Sol ayak ortalama basing, sag ayak ortalama basing, sol ayak maksimum
basing, sag ayak maksimum basingta her iki grupta da tedavi sonrasinda azalma
olmasina ragmen sadece SG’de istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Tedavi
sonrasinda, sol ayak agirlik ylizdesi ve sag ayak agirlik yiizdesi parametrelerindeki
degisimin her iki grupta da anlamli olmadig1 goriilmiistiir. Gruplardaki degisimler
karsilastirildiginda ise sadece toplam sag ayak yiizey alanindaki artisin SG’de CSG’ye
gore daha fazla oldugu, diger parametrelerdeki degisimlerde ise gruplar arasinda
anlamli bir fark olmadig1 bulunmustur.

Kim ve HwangBo (12), 24 AIS’li kizda yaptiklar1 calismada haftada 3 giin 12
haftalik Pilates ve Schroth egzersizlerinin Cobb agis1 ve statik agirlik dagilimi tizerine

etkisine bakmiglardir. Pilates egzersiz grubunda konveks taraf agirlik dagilimi yilizdesi
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%55,3+2.3, konkav taraf %44,6+2.7; Schroth egzersiz grubunun konveks taraf agirlik
dagilimi yiizdesi %56,7+2.5, konkav taraf %43,2+3,5 olarak bildirilmistir. Calisma
sonunda Schroth egzersiz grubunda konveks taraf agirlik dagilimi yiizdesi %52,7+1.7,
konkav taraf %47,2+1.6; Pilates egzersiz grubunda konveks taraf %54,7+1.7, konkav
taraf %45,3+2,1 olarak bulunmustur. Konkav-konveks taraftaki agirhik dagilimi
degisimi Schroth egzersiz grubunda istatistiksel olarak anlamli bulunurken Pilates
egzersiz grubundaki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Gruplar
karsilastirildiginda, Schroth egzersiz grubunun Pilates egzersiz grubuna gore agirlik
dagiliminda 6nemli degisiklikler gosterdigi bildirilmistir. Bizim ¢aligmamizda tedavi
sonrasi statik ve yiirliyliste agirlik dagilimi incelendiginde her iki grubun da tedavi
Oncesine gore biraz daha simetrik basma egiliminde oldugu goriilmektedir. Agirlik
dagilimi ile ilgili parametrelerde gruplar arasinda fark goriilmemistir. Ayrica her iki
grubun statik durusta ve yiirliyliste yiizey alanini arttirip, ortalama basinci diistirdiig
goriilmektedir. Yiizey alanini arttirma ve ortalama basinci diisiirme agisindan ise SG
CSG’ye gore daha fazla gelisim gdstermistir. Boyle bir sonug elde etmemiz, her iki
gruptaki bireylerin deformite ve gdvde asimetrilerindeki diizelmelere baglanabilir.
Ancak ¢calismamizdaki bireylerin egri tipi (tek egri-¢ift egri) ve yeri (sag-sol) birbirine
tamamen benzemedigi igin agirlik dagilimu ile ilgili daha kesin ifadeler belirtmek

yaniltici olabilir.

Calismanmin Limitasyonlar:

Calismamizda uygulanan egzersiz programlar: ile 10 haftalik siirede elde
edilen sonuglar sunulmaktadir. Literatiirde konservatif tedavilerin deformiteyi
diizeltme veya ilerlemesini durdurmada basarili oldugunu séylemek igin arastirmalarin
bireylerin kemik matiirasyonu tamamlandiktan 2 yil sonrasina kadar takip edilip,
sonuglarinin incelenmesi gerektigi belirtilmektedir (186). Bu bakimdan ¢alismamizin
sonuglart nispeten kisa donem tedavi sonuglari olarak nitelendirilebilir. Daha uzun
sireli bir tedavi programi uygulamasinin deformite ve degerlendirilen birgok
parametre {izerindeki etkinliginin daha kesin ifade edilmesine ve daha iyi
anlasilabilmesine olanak saglayacag: diisiincesindeyiz.

Calismamizda tedaviye aldigimiz AIS’li bireylerin hepsinin egri tipi aym fakat

egri paternleri (sag-sol) tamamen benzer degildi. Bu farklilik statik ve dinamik
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pedobarografik yiiriiyiis parametreleri sonuglarini etkileyebilecek, c¢alismamizin
limitasyonlarindan biridir.

Calismamizda giig analizi sonucuna gore yeterli sayida birey dahil edilmesine
ragmen, sadece Lenke siniflamasina gore Tip 1 egrilige sahip bireyler alinmis olup
daha ciddi egrilige sahip, korse kullanan bireyler alinmamistir. Bu sonuglarimizin daha
objektif olmasini saglamakla birlikte farkli egri tipleri, dereceleri ve korse kullanim:
durumlarindaki bireyler i¢in genelleme yapamamamiza neden olmaktadir. Daha fazla
olgu sayist ile farkl: egri tip ve derecelerine sahip bireyler gruplandirilarak yapilacak
calismalarin daha genel sonuglar verebilecegini diistinmekteyiz. Ekstremite kas
kuvvetlerinin &lgiilmesine ragmen, govde kas kuvvetlerinin degerlendirilmemis

olmasi ¢alismamizin diger bir limitasyonu olarak diistindilebilir.
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6. SONUCLAR

iki farkli egzersiz yonteminin AIS’li hastalarda etkinligini karsilastirmak

amaci ile yaptigimiz ¢calismamizda elde edilen sonuglara gore;

e AIS’li hastalarda Cobb agisin1 azaltmada her iki egzersiz ydnteminin de
etkili oldugu ancak Schroth egzersizlerinin CS egzersizlerine gore daha fazla etkili
oldugu saptanmustir.

e AIS’li hastalarda gdvde rotasyon derecesini azaltmada her iki egzersiz
yonteminin de etkili oldugu ancak Schroth egzersizlerinin CS egzersizlerine gore
daha fazla etki gosterdigi saptanmustir.

e Tedavi sonrasmnda her iki gruptaki AIS’li bireylerin de spinal
mobilitelerinde artis oldugu, AIS’li hastalarda spinal mobiliteyi arttirmada her iki
egzersiz yonteminin de etkili oldugu ancak Schroth egzersizlerinin CS egzersizlerine
gore daha fazla etki gdsterdigi saptanmustir.

e AIS’li hastalarda kozmetik deformite algisini iyilestirmede her iki egzersiz
yonteminin de etkili oldugu ancak Schroth egzersizlerinin CS egzersizlerine gore
daha fazla iyilesme sagladig1 saptanmustir.

e Her iki egzersiz yonteminin de AIS’li hastalarda iist ve alt ekstremite kas
kuvvetini arttirdig1 ancak CS egzersizlerinin Schroth egzersizlerine gore daha fazla
gelisim sagladig1 saptanmustir.

e Tedavi sonrast SRS-22 toplam ve alt parametreleri degerlerinde her iki
egzersiz yontemi ile de artis gézlenmis, tedavi ile saglikla iligkili yasam kalitesinde
gelisim saglanmistir. SRS-22 toplam skoru, alt parametrelerinden fonksiyon,
tedaviden tatmin, viicut imaji/goriiniis algisinda Schroth egzersizleri ile CS
egzersizlerine gore daha fazla gelisim oldugu goriilmistir. SRS-22 alt
parametrelerinden agr1 ve ruh saghgindaki gelisim acgisindan her iki egzersiz
yontemiyle benzer sonuglar elde edilmistir.

e Statik ve dinamik pedobarografik yiiriiyiis parametrelerinin her iki tedavide
de olumlu yonde etkilendigi, sag ve sol agirlik dagilimi iizerine iki egzersiz
yonteminde benzer etki olusturdugu ancak yiizey alani ve plantar basing degisiminde
Schroth egzersizlerinin CS egzersizlerine gore daha fazla gelisim sagladigi

gorilmiistiir.
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ONERILER

Calismamizda AIS’li hastalarda egzersiz temelli tedavilerden Schroth
egzersizleri ve CS egzersizlerinin egriligin derecesi, govde rotasyonu, spinal mobilite,
kozmetik deformite algisi, saglikla ilgili yasam kalitesi, statik ve dinamik
pedobarografik yiiriiylis parametrelerinde olumlu gelisim sagladigi goriilmektedir.

Her iki egzersiz yontemi de 1limli egrilige sahip AiS’li bireylerin konservatif
tedavisinde kullanilabilir.

Calismamizdan elde ettigimiz sonuglara gore, egrilik derecesi nispeten orta
siddette olan AIS’li bireylerde ise daha ¢ok asimetrik egzersizlerden olusan Schroth
egzersizlerinin kullaniminin daha fazla fayda saglayabilecegi onerilmektedir. Bununla
birlikte ekstremite kas kuvvetlerinin de gelistirilmesi istenen bireylerde Schroth
egzersiz programina CS egzersizlerinin de dahil edilmesi faydali olabilir.

Calismamiz siiresinde elde ettigimiz deneyimler, addlesan c¢agi Oncesi ve
adolesan donemi gocuklarda omurganin diizglinliigiiniin rutin kontrollerde gézlenmesi
gerekliligini 6nermektedir.

Omurga ile ilgili calisan doktor, fizyoterapist, ergoterapist, hemsire, ¢ocuk
gelisimcei gibi saglik profesyonellerine ek olarak aileler ve simif 6gretmenleri gibi
kisilerin de skolyozun erken ve diisiik agida yakalanabilmesi agisindan postiiral
diizgiinliik, omurga farkindalig1 konularinda hassasiyet gostermeleri ve addlesanlarda
bu farkindalig1 yaratmalar1 onerilmektedir.

Skolyozun  konservatif  tedavisinde egri  siddetinin  ilerlemesinin
durdurulmasinda ve azaltilmasinda, egzersiz tedavisinin ve bu konuda Ozellesmis
fizyoterapistlerin 6nemine dikkat ¢ekilmistir.

Calismamizda govde kas kuvvetleri ol¢lilememis olup ileride yapilacak benzer
caligmalarda govde kaslarinin kuvvetinin de degerlendirilmeye eklenmesinin faydali

olacagini diistinmekteyiz.

Calismamizda elde ettigimiz sonuglar ve limitasyonlarimizin bundan sonra
yapilacak c¢alisma ve klinik uygulamalarda g6z Oniinde bulundurulmasini

Oonermekteyiz.
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EK 4. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (BGOF) Ebeveyn Riza Formu

Aragtirmacinin Beyani
Asagida bu arastirma ile ilgili detayli bilgiler yer almaktadir, liitfen dikkatli bir sekilde

tiimiini okuyunuz.

Calismanin_Adi: Omurga egriligi olan kisilerde iki farkli egzersiz yonteminin

etkisinin incelenmesidir.

Calismanin Konusu ve Amaci:

Bu calismada, omurga egriligi olan kisilerde iki farkli egzersiz yontemi uygulanip, bu
egzersizlerin egrilik derecesi, govde rotasyonu, deformite algilamasi, spinal mobilite,
kas kuvveti, yiirliylis ve yasam kalitesi lizerine olan etkisi incelenecektir. Omurga
egriliginin egzersiz ile tedavisinde farkli egzersiz yontemlerinin etkinlikleri

arastirilacaktir.

Sayin Ebeveyn,

Omurga egriligi olan ¢ocuk hastalarimizda bir arastirma yapiyoruz. Amacimiz
omurga egriligine sahip ¢ocuklarda iki farkli egzersiz yonteminin omurga egriligi,
spinal mobilite, deformite algilamasi, gévde rotasyonu, yiiriiyiis, kas kuvveti ve yasam
kalitesi lizerine olan etkisini karsilastirarak ortaya koymaktir. Caligmamiza
cocugunuzun katilip katilmamasina izin vermekte serbestsiniz. Calismaya katilim
gontlliliik esasina dayalidir. Kararinizdan once ¢aligsma hakkinda sizi bilgilendirmek
istiyoruz. Cocugunuz bu arastirmaya katilacak olursa dnce kisisel bilgilerini alip daha
sonra egrilik derecesini, deformite algilamasini, spinal mobilitesini, yliriylisiini,
govde rotasyonunu, kas kuvvetini, yasam kalitesini Ol¢cen bazi anket ve klinik
degerlendirmeler yapacagiz. Sonrasinda omurga egriligine yonelik haftada ii¢ giin on
haftalik egzersiz tedavisi uygulayacagiz. Uygulayacagimiz egzersizlerin ve
yapacagimiz degerlendirmelerin higbir yan etkisi yoktur.

Ahi Evran Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu ve Ahi
Evran Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Poliklinigi’nin katilim1 ile gergeklestirilecek olan bu ¢alismaya ¢ocugunuzun katilimi

arastirmanin basarisi icin 6nemlidir. Aragtirma sonunda herhangi bir etkinin ortaya



koyulmast durumunda omurga egriligi olan bireylerde egriliinin egzersizlerle
diizeltilmesinde etkili olan egzersizlerin belirlenmesine 6n ayak olacagiz. Bu aragtirma
sonuglarii baska saglik profesyonelleriyle de paylasacagiz ama ¢ocugunuz ile ilgili
bilgileri paylasmayacagiz. Bu arastirmaya katilmak i¢in sizden herhangi bir iicret ya
da sizden herhangi bir maddi katki/malzeme katkisi istenmeyecektir. Calismada
kullanilacak tiim malzemeler ve yapilabilecek tiim harcamalar arastirmacilar
tarafindan karsilanacaktir Arastirmaya katildiginiz igin size de bir iicret
0denmeyecektir. Cocugunuz ile ilgili tibb1 bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢alismanin
kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar veya resmi makamlarca geregi halinde
incelenebilecektir. Akliniza simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorularinizi
istediginiz zaman bize sorabilirsiniz. Bu arastirmaya ¢ocugunuzun katilmasini kabul
ediyorsaniz Caligmaya Katilma Onay1 Formu’na adinizi ve soyadinizi yazip imzanizi
atiniz. Imzaladiktan sonra size bu formun bir kopyasi verilecektir.

Calisma islemleri:

Calismada haftada 3 giin 1,5 saat 10 hafta boyunca omurga egriligine yonelik
egzersizler uygulanacaktir. Bu egzersizlerin herhangi bir yan etkisi yoktur.

Calismaya Katilmamizin Olas1 Yararlar: Nelerdir?

Bu calismaya cocugumun katilmasi durumunda omurgasindaki egriligin
diizelebilecegi, uygulanacak bu egzersizlerin bilimsel c¢alismalarla etkinliginin

gosterildigi arastirmacilar tarafindan tarafima bildirilmistir.

Ebeveyn Beyam

Saym Dr. Ogr.Uyesi Mehmet Yetis tarafindan Ahi Evran Universitesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu Ortopedik Rehabilitasyon Kliniginde tibbi bir
aragtirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi. Bu bilgilerden sonra yapilacak olan arastirmaya ¢ocugum “katilimc1” olarak
davet edildi. Eger bu arastirmaya ¢ocugum katilirsa aragtirmaci ile gocugum arasinda
kalmas1 gereken bilgilerin gizliligine biiyilk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda
ilgili kisisel bilgilerin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.
Aragtirmanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan

cocugumu cekelebilirim (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin



aragtirmadan c¢ekecegimi Onceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim).
Ayrica katilimcimin tibbi durumuna herhangi bir zarar verilmemesi gerektiginden
arastirmact tarafindan arastirma dis1 tutulabilirim. Arastirma ic¢in yapilacak
harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bize de bir
ddeme yapilmayacaktir. Ister dogrudan ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan
kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunu ortaya
cikmast halinde, cocuguma her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli
giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina
girmeyecegim). Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimizda; herhangi
bir saatte, Ars.Gor. Hikmet KOCAMAN’a Ahi Evran Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Yiiksekokulu Ortopedik Rehabilitasyon Unitesinden ulasabilecegimi
biliyorum. Arastirmaya katilmak zorunda degiliz ve katilmayabiliriz. Aragtirmaya
katilim konusunda zorlayici bir davranisla karsilagsmis degilim. Eger ¢ocugumun
arastirmaya katilmasimi reddedersem, bu durumun ¢ocugumun tibbi bakimima ve

arastirmaci ile olan iligskisine herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde ¢ocugumun
“katilimer” olarak yer almasina karar verdim. Bu konuda yapilan daveti biiytik bir
memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Imzali bu form kagidmin bir
kopyasi bana verilecektir.

Katihmcimin Veli ya da Vasi
Adi, soyadi:

Adres:

Tel.:

Imza:

Goriisme tam@i
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.:

Imza:

Katilimei ile goriisen arastirmaci
Adi1 soyadi, unvant:

Adres:

Tel.:

Imza:



BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)
COCUK RIZA FORMU

Aragtirmacinin Beyani
Asagida bu arastirma ile ilgili detayli bilgiler yer almaktadir, litfen dikkatli bir sekilde
tiimiini okuyunuz.

Cahsmanin Adi: Omurga egriligi olan kisilerde iki farkli egzersiz yonteminin

etkisinin incelenmesidir.

Cahismanin Konusu ve Amaci:

Bu caligmada, omurga egriligi olan kisilerde iki farkli egzersiz yontemi uygulanip, bu
egzersizlerin egrilik derecesi, govde rotasyonu, deformite algilamasi, spinal mobilite,
kas kuvveti, yiirliylis ve yasam kalitesi lizerine olan etkisi incelenecektir. Omurga
egriliginin egzersiz ile tedavisinde farkli egzersiz yontemlerinin etkinlikleri

arastirilacaktir.

Sayin Katilimet,

Omurga egriligi olan ¢ocuk hastalarimizda bir arastirma yapiyoruz. Amacimiz
omurga egriligine sahip ¢ocuklarda iki farkli egzersiz yonteminin omurga egriligi,
spinal mobilite, deformite algilamasi, govde rotasyonu, yiiriiyiis, kas kuvveti ve yasam
kalitesi tizerine olan etkisini karsilastirarak ortaya koymaktir. Calismamiza katilim
goniilliilik esasina dayali olup katilip katilmamakta serbestsiniz. Kararinizdan once
calisma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu arastirmaya katilacak olursaniz
once kisisel bilgilerinizi alip daha sonra egrilik derecenizi, deformite algilamanizi,
spinal mobilitenizi, yirtyisteki agirhk dagiliminizi, gévde rotasyonunuzu, kas
Kuvvetinizi, yasam kalitesini 6l¢en bazi anket ve klinik degerlendirmeler yapacagiz.
Sonrasinda omurga egriligine yonelik haftada 3 giin 10 haftalik egzersiz tedavisi
uygulayacagiz. Uygulayacagimiz egzersizler ve yapacagimiz degerlendirmelerde size
zarar verecek, sizin caninizi yakacak hicbir uygulama yoktur.

Ahi Evran Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu ve Ahi
Evran Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Poliklinigi’nin katilim1 ile gergeklestirilecek olan bu ¢alismaya katiliminiz
arastirmanin basarisi i¢in onemlidir. Arastirma sonunda herhangi bir etkinin ortaya

koyulmast durumunda sizin gibi omurga egriligi olan c¢ocuklarda egriliginin



egzersizlerle diizeltilmesinde etkili olan egzersizlerin belirlenmesine 6n ayak olacagiz.
Bu arastirma sonuglarini bagka saglik profesyonelleriyle de paylasacagiz ama sizin ile
ilgili bilgileri paylagsmayacagiz. Arastirma i¢in sizden ve ailenizden herhangi bir icret
ya da herhangi bir maddi katki/malzeme katkis1 istenmeyecektir. Arastirmaya
katildiginiz igin size ve ailenize de bir iicret ddenmeyecektir. Calismada kullanilacak
tim malzemeler ve yapilabilecek tiim harcamalar arastirmacilar tarafindan
karsilanacaktir. Sizinle ilgili tibb1 bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢alismanin kalitesini
denetleyen gorevliler, etik kurullar veya resmi makamlarca geregi halinde
incelenebilecektir. Bu arastirmaya katilip katilmamak i¢in karar vermeden dnce anne
ve babaniz ile konusup onlara danigmalisiniz. Onlara da bu arastirmadan bahsedip
onaylarini/izinlerini alacagiz. Anne ve babaniz tamam deseler bile siz kabul
etmeyebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak sizin isteginize bagli ve istemezseniz
katilmazsiniz. Bu nedenle kimse size kizmaz veya kiismez. Once katilmay1 kabul
etseniz bile sonradan vazgecebilirsiniz. Caligmaya katilmayr kabul etmediginiz
durumda da doktorlar muayene ve diger islemlerde size dnceden oldugu gibi iyi
davranir, herhangi bir farklilik olmaz. Akliniza simdi gelen ve daha sonra gelecek olan
sorulart istediginiz zaman bize sorabilirsiniz. Bu arastirmaya katilmayr kabul
ediyorsaniz Calismaya Katilma Onay1 Formu’na adinizi ve soyadinizi yazip imzanizi
atin. Imzaladiktan sonra size ve ailenize bu formun bir kopyasin1 verecegiz.

Calisma islemleri:

Caligmada haftada 3 giin 1,5 saat 10 hafta boyunca omurga egriligine yonelik
egzersizler uygulanacaktir. Bu egzersizlerin herhangi bir yan etkisi yoktur.

Calismaya Katilmamin Olas1 Yararlar: Nelerdir?

Bu c¢alismaya katilmam durumunda omurgamdaki egriligin diizelebilecegi,
uygulanacak bu egzersizlerin bilimsel ¢aligmalarla etkinliginin gosterildigi
arastirmacilar tarafindan tarafima bildirilmistir.
Katilimei (Cocuk) Beyam

Saym Dr. Ogr. Uyesi Mehmet Yetis ve arkadaslar1 tarafindan Ahi Evran
Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu Ortopedik Rehabilitasyon
Kliniginde tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra yapilacak olan arastirmaya “katilimc1”

olarak davet edildim.



Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken
bilgilerin gizliligine biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma
sonuglarmin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda ilgili kisisel bilgilerin
ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi. Arastirmanin ytiriitiilmesi
sirasinda herhangi bir sebep goOstermeden arastirmadan c¢ekilebilirim (Ancak
arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan cekilecegimi dnceden
bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica katilimcinin tibbi durumuna
herhangi bir zarar verilmemesi gerektiginden arastirmaci tarafindan arastirma disi
tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina ben ve ailem girmiyoruz. Bize de bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunu ortaya c¢ikmasi halinde,
bana her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu
tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina ben ve ailem girmeyecegim).
Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte,
Ars.Gor. Hikmet KOCAMAN’a Ahi Evran Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Yiiksekokulu Ortopedik Rehabilitasyon Unitesinden ulasabilecegimi
biliyorum. Arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilim konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger arastirmaya
katilmay1 reddedersem, bu durumun benim tibbi bakimima ve aragtirmacilarla olan
iliskimize herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Aileme
de danisarak belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gecen bu arastirma projesinde
“katilimer” olarak yer almaya karar verdim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir
memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Imzali bu form kagidinin bir
kopyasi1 bana ve aileme verilecektir.

Katilimcl
Ads, soyadz:
Adres:
Tel.:

Imza:

Goriisme tamigi
Ads, soyadz:



Adres:
Tel.:
imza:

Katilimci ile goriisen arastirmaci
Adi soyadi, unvani:

Adres:

Tel.:

Imza:



EK 5. Olgu Rapor Formu

Tarih:

Katihma kodu:

Yas:

Cinsiyeti:

Boy:

Kilo:

VKi:

Menars yasi:

Risser evresi:

Ust ekstremite dominant taraf:
Alt ekstremite dominant taraf:
Skolyoz tanis1 aldig: yas:
Anamnez (6zgecmis ve soygecmis):

Daha once yapilan egzersiz/spor:

1.Degerlendirme

2.Degerlendirme

Cobb Acist
(Torakal) ()

Cobb A¢ist
(Lumbal) ()

Govde Rotasyon Derecesi
(Serviko-torasikT) (%)

Govde Rotasyon Derecesi
(Torakal) ()

Govde Rotasyon Derecesi
(Lumbal) ()

Walter Reed Gorsel
Degerlendirme Skoru




SRS-22

1.Degerlendirme

2.Degerlendirme

Agn

Fonksiyon

Viicut imaji

Mental saglhk

Tedaviden tatmin

Toplam SRS-22 skoru

Spinal Mobilite

1.Degerlendirme

2.Degerlendirme

Sol Lateral Fleksiyon ()

Sag Lateral Fleksiyon (°)

Frontal Toplam Hareket ()

One Fleksiyon (°)

Ekstansiyon (°)

Sagittal Toplam Hareket ()




EK 6. Kullanilan Olgekler

SRS-22 SaghKla ilgili Yasam Kalitesi Anketi

Appendix Ac:

Hasta Ad : Dogum Tarihi :

!

Bugiiniin Tarthi : Yas - 0+ Dosya MNumaras: :

Bu ankette sirtinizin ve belinizin su andaki durumunu degerlendirmek istivoruz., Bu
nedenle bu sorular kendinizin yvamitlamasi bizim icin ¢ok dnemli. Liatfen tim
sorularda kendinize en uygun olan cevabi daire icine alinz.

1. Asagidaki cevaplardan hangisi gectifimiz 6 ay siresince sizin yasadifinmiz afriy:
en iyi sekilde tarif eder?

Hig

Hafif

Orta

Orta-Siddetlh

Siddetli

2. Asagidaki cevaplardan hangisi gectifimiz | ay siiresince sizin yasadifimz agriyi
en 1y1 sekilde tarif eder?

Hic

Hafif

Orta

Orta-$iddeth

Siddeth

3. Son 6 ay boyunea ¢ok sinirli bir kisi miydiniz?
Hichir zaman

Cok nadir

Bazen

Cogu zaman

Her zaman

4. Eger hayatimzin geri kalamim sirtimizin su andaki sekli ile gecirecek olsaniz, bu
konuda kendinizi nasil hissederdimiz?

Cok mutlu

Mutlu

Ne mutlu ne de mutsuz

Mutsuz

Cok mutsuz



5. Su anda ne kadar hareket edebilivorsunuz?

Yatafa' Tekerlekli sandalyveye bagh olarak

Tek basima hareket edemiyorum

Hafif igler, ev isleri yvapabiliyorum

Orta afirhkta 1sler ve yiriyiis, bisiklet siirme gibi hafif sporlar yapabiliyorum
Hig¢bir kisitlama olmaksizin her hareketi yapabiliyvorum

6. Kiyafetinizin iginde kendinizin nasil gériindiifiind distintyorsunuz?
Cok gilizel

Giizel

Orta glizellikte

Kotii

Cok koti

7. Son 6 ay icerisinde hicbir sevin sizi neselendiremevece@i kadar moraliniz bozuk
oldu mu?

Cok sik

Sik

Arada sirada

Cok ender

Hig¢bir zaman

8. Istirahat sirasinda bel veya sirt agrimz oluyor mu?
Cok sik

Sik

Arada sirada

Cok ender

Hig¢bir zaman

9. Su anda is ya da okulda ne kadar hareket edebildiginizi dusiniiyorsunuz?
%100 normal hareket ediyorum

%75 normal hareket ediyorum

%350 normal hareket ediyorum

%25 normal hareket ediyorum

%0 normal hareket ediyorum

10. Asagidaki cevaplardan hangisi govdenizin goriiniisiinii en 1yi sekilde tarif eder?
Cok giizel

Giizel

Orta guzellikte

Koti

Cok kot

11. Asagidakilerden hangisi beliniz veya sirtimz igin kullandigimiz ilaglan en iyi
sekilde tarif eder?

Hig ila¢ kullanmiyorum

Uyusturucu ozelligi olmayan agn kesicileri haftada bir veya daha az kullamyorum.
(Om: Aspirin, Novalgin, Parol, Voltaren, Apranax, Naprosyn, Viox)

Uyusturucu ozelligi olmayan agn kesicileri giinlik kullamyorum.

Uyusturucu 6zelligi olan agn kesicileri haftada bir veya daha az kullaniyorum. (Ormn:
Morfin, Dolantin)

Uyusturucu ozelligi olan agr kesicileri giinliik olarak kullantyorum.



12. Beliniz veya sirtimizdaki problem ev i¢inde yaptifiniz islere engel oluyor mu?
Higbir zaman

Cok ender

Arada sirada

Nadiren

Cogu zaman

13. Son 6 ay boyunca kendinizi ne kadar siire sakin ve huzurlu hissettiniz?
Her zaman

Cogu zaman

Bazen

Cok ender

Hicbir zaman

14. Beliniz veya surtimzin durumunun baska insanlarla olan iliskilerinizi etkiledigini
diisiiniiyor musunuz?

Etkilemiyor

Biraz etkiliyor

Orta derecede etkiliyor

Sikhkla etkiliyor

Cok fazla etkiliyor

15. Belimiz veya sirtimzdaki problem ailenizin ekonomik sikintilar cekmesine neden
oluyor mu?

Bu problem ailemin ekonomik sikintilar ¢ekmesine:

Cok fazla neden oluyor

Siklikla neden oluyor

Orta derecede etkiliyor

Biraz etkiliyor

Hig etkilemiyor

16. Son 6 ay icerisinde kendinizi hig¢ mutsuz ve kederh hissettiniz nu?
Hichir zaman

Cok ender

Arada sirada

Sik sik

Cok sik

17. Son 3 ay i¢inde isten/ okuldan hig¢ sirt/ bel agns: nedeniyle izin aldimz mi? Eger
aldiysamiz kag¢ giin?

0 giin aldim (hig almadim)

| giin aldim

2 giin aldim

3 giin aldim

4 veya daha fazla giin aldim



18. Beliniz veya sitimzin durumu, arkadaslanimz ya da ailenizle disan ¢ikmamaz
kisithyor mu?

Hichir zaman

Cok ender

Arada sirada

Sik sik

Cok sik

19. Beliniz veya sirtimzin $u anki haliyle kendimzi ¢ekici buluyor musunuz?
Evet, kendimi ¢ok ¢ekici buluyorum

Evet, kendimi oldukea ¢ekici buluyorum

Me ¢ekici ne degilim

Hayir, pek fazla degilim

Hayir, kendimi hi¢ ¢ekici bulmuyorum

20. Son 6 ay iginde mutlu bir insan miydimz?
Highir zaman

Cok ender

Bazen

Cogu zaman

Her zaman

21. Bel veya sirt agrimiza uygulanan tedavinin sonucundan tatmin oldunuz mu?

Cok memnun kaldim
Memnun kaldim

Ne memnunum, ne de degilim
Biraz hayal kiriklif oldu
Tamamen hayal kinklig oldu

22, Su anki degerlendirmeniz sonucunda, aym hastalik i¢in size yine aym tedavi
onerilseydi kabul eder miydiniz?

Kesinlikle evet

Muhtemelen evet

Emin degilim

Muhtemelen etmezdim

Kesinlikle etmezdim

Bu anketi sabirla tamamladifimiz i¢in tesekkiir edenz.
Liitfen yorumunuz varsa yazinz.
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9. OZGECMIS
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