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OZET

Gur, G. Adolesan Idiyopatik Skolyozda Spinal Stabilizasyon Egitimi Ve Viicut
Farkindahg: Egitiminin Subjektif Vertikal Algilama Ve Govde Simetrisi
Uzerine Etkisinin Arastirlmasi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri
Enstitlisl, Protez - Ortez ve Biyomekani Programi, Doktora Tezi, Ankara, 2015.
Bu calismanin amaci, Adolesan idiyopatik skolyozda (AIS), korselemeye ek olarak
spinal stabilizasyon ve beden farkindalik egitimini iceren egzersizlerin, klasik
egzersizlere gore, subjektif vertikalite algisi, govde simetrisi, kozmetik deformitesi
ve yasam Kalitesi tzerine etkilerinin karsilastirilmasidir. Calismaya yas ortalamalari
14,40 £ 2,01 yil (stabilizasyon grubu), 14,2 + 2 yil (farkindalik grubu) ve
13,60 + 1,65 (klasik grup) olan 30 AiS'li birey dahil edilmistir. Caligma kapsaminda
adolesanlarin demografik bilgileri alindiktan sonra, Risser'e gore kemik maturasyon
seviyeleri, King'e gore egri tipleri, egriyi iceren omurga bolgeleri kaydedilmistir. 10
haftalik ortezleme ve egzersiz programini igeren tedavi Oncesinde ve tedaviyi
takiben, 6n-arka rontgen yardimiyla egrilerine ait Cobb agilar1 ve 6ne egilme testinde
skolyometre ile rotasyonlari, lazer sistemi ile subjektif viziel (SVV), postural (SPV)
ve haptik (SHV) vertikal algilari, Walter Reed Visuel Assessment Scale (WRVAS) 'a
gore kendi, aile ve fizyoterapist kozmetik deformite algilari, Posterior Trunk
Asymmetry Index (POTSI) 'ya gore vicut asimetrileri ve SRS-22 anketine gore
yasam kaliteleri degerlendirilmistir. Elde edilen bulgulara gore, toplam (torakal ve
lumbar) Cobb agis1 stabilizasyon ve farkindalik gruplarinda tedavi ile azalirken
(p<0,001), klasik grupta degisiklik gostermemistir (p>0,05). Toplam rotasyon ise her
ic grupta da azalmistir (p<<0,05). SVV toplam degeri, tedavi ile her li¢ grupta da
geligirken (p<0,05), SPV ve SHYV, stabilizasyon ve farkindalik gruplarinda
gelismistir (p<0,05). POTSI'ya g6re viucut asimetrisi, stabilizasyon ve farkindalik
gruplarinda tedavi ile iyilesirken (p<0,05), klasik grupta degisiklik meydana
gelmemistir  (p>0,05). WRVAS'a gore kozmetik deformite, stabilizasyon ve
farkindalik gruplarinda iyilesirken (p<0,05), klasik grupta degismemistir (p>0,05).
Ayrica, tedavi Oncesi degerlendirmede c¢ocuk ve aile, kozmetik deformitenin
gercekte oldugundan daha diisiik siddette oldugunu diisiintirken (p<0,05), tedavi
sonrast fizyoterapist ile ayni fikre ulagmislardir (p>0,05). Yasam Kkalitesi toplam
puanlarina bakildiginda, Uc¢ grupta da tedavi ile degisiklik olmazken (p>0,05),
stabilizasyon grubunda tedavi ile fonksiyonda artis kaydedilmistir (p<0,05). Sonug
olarak, stabilizasyon ve farkindalik egzersizleri, korselemeye ek olarak AiS'lilerde,
egri progresyonunu 6nlemede, dik durus algisimi gelistirmede, viicut asimetrisini ve
kozmetik deformiteyi iyilestirmede olumlu degisimler yaratmiglardir. Ancak,
AlS'ilerde farkli tedavi yontemlerinin, s6z konusu parametreleri nasil etkiledigini
inceleyen, daha kapsamli ¢alismalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Adolesan idiyopatik skolyoz, vertikal algilama, viicut simetrisi,
deformite algilamasi, yasam kalitesi.
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ABSTRACT

Gur G. Investigation of the Effects of Spinal Stabilization Exercises and Body
Awareness Exercises on Subjective Vertical Perception and Body Symmetry in
Adolescent Idiopathic Scoliosis, Hacettepe University, Faculty of Health
Sciences, Prosthetics Orthotics and Biomechanics Program, Doctorate Thesis,
Ankara, 2015. The aim of this study was to compare the effects of spinal
stabilization and body awareness exercises in addition to brace wearing versus
classical exercises on subjective verticality perception, trunk symmetry, cosmetic
deformity and health related quality of life in adolescent idiopathic scoliosis (AIS).
This study included 30 AIS patients between the ages of 14.40 + 201 years
(stabilization group), 14.2 + 2 years (Body awareness group) ve 13.60 = 1.65
(classical group). Following recording demographic data, bone maturation level
according to Risser, curve types according to King, spinal region, which includes
curve, were recorded. Cobb angles by antero-posterior X-ray, rotation degrees with
scoliometer in Adam's forward bend test, subjective visual (SVV), postural (SPV)
and haptic (SHV) verticality perception with laser stick system, cosmetic deformity
perception for patient, family and physiotherapist according with Walter Reed Visual
Assessment Scale (WRVAS), trunk asymmetries with Posterior Trunk Asymmetry
Index (POTSI) and health related quality of life with SRS-22 were assessed at
baseline and after 10th week of treatment. According to the obtained data, total
(thoracic and lumbar) Cobb angle decreased in stabilization and awareness groups
(p<0,001) but there was no change in classical group (p>0,05). Total rotation
decreased in all three groups (p<0,05). Although SVV total score improved in all
three groups with treatment, SPV and SHV improved only in stabilization and
awareness groups (p<0,05). Body asymmetry improved in stabilization and
awareness groups; there was no difference in classical group (p>0,05). Cosmetic
deformity perception improved in stabilization and awareness group whereas did not
change in classical group (p>0,05). Further, in patient and parent opinion, the
deformity intensity was lower than real at baseline (p<0,05), but they had the same
idea with physiotherapist after treatment (p>0,05). There was no difference with
treatments in terms of quality of life scores in all three groups (p>0,05). There was
only improvement in function subtest of SRS-22 in stabilization group with
treatment (p<0,05). In conclusion, stabilization and body awareness exercises in
addition to brace wearing created positive changes to prevent curve progression, to
improve upright posture perception, to decrease body asymmetry and cosmetic
deformity. On the other hand there is need for more studies, which investigate the
effects of different treatment methods, in question above.

Keywords: Adolescent idiopathis scoliosis, verticality perception, body symmetry,
deformity perception, quality of life
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1. GIRIS

Adolesan idiyopatik skolyoz (AIS), saglikl1 pubertal ¢ag cocuklarinda (10 yas
lizeri), omurganin frontal egri (lateral fleksiyon), aksiyal rotasyon ve sagittal
fizyolojik egride diizlesme (hipokifoz) bilesenlerini igeren ii¢ boyutlu deformitesi
olarak tanimlanir (1). AIS’in etyolojisi bilinmemekle birlikte, gelisim teorileri baslig
altinda incelenen olas1 etkenler arasinda, genetik faktorler, konnektif doku
anomalileri, iskeletsel, kassal ve norolojik bozukluklar bulunmaktadir (2). Erken ve
hizli biiyiime ile vertebral deformasyonu igeren biyomekanik faktorler gosterilmekle
birlikte, postural kontrol ve denge defekti, gorsel, vestibular, propriyoseptif noral
yollarda lezyonlar lizerinde de 6nemle durulmaktadir (2-4).

Egrinin deforme edici bu komponentleri konservatif yoOntemlerle
diizeltilmedigi taktirde skolyozun, duyusal biitiinlik bozuklugu, propriyoseptif
geribildirim yetersizlikleri nedeniyle postiir, denge ve lokomotor bozukluklarina
neden oldugu belirtilmektedir (5). Bunlara da ikincil olarak, akciger problemleri (6),
organ bozukluklari, agri (7) ve yasam kalitesinde azalma goriilmektedir (8).

Dik durus postiirii skolyozda, omurganin lateral tilti ile bozulmakta ve bu tilt,
viicudun internal vertikal referansinin gercek vertikal hattan sapmasina ve viicudun
bu yeni hatt1 gergek olarak algilamasina neden olmaktadir (9). Idiyopatik skolyozun
gelisiminde, postural kontrol sistemlerinde meydana gelen normalden sapma
tizerinde durulmakta ve viicut postiir stabilizasyonunun da bu nedenle degistigi
belirtilmektedir. Postural vertikalligin dogru algilanmasi, durus ve yiriyiste dik
postiirin saglanmasi agisindan onemlidir, bozulmus algilama klinikte farkindalik
bozukluklarma yol acar. Vertikal ve horizontal algilamanin da AiS'te degistigi ve
skolyoz gelisiminde faktor oldugu belirtilmektedir (9,10).

AlS’te konservatif tedavinin amaci, egrinin ilerlemesinin nlenmesi,
miimkiinse siddetinin azaltilmasi, skolyozun beraberinde getirdigi yukarida
belirttigimiz olumsuzluklarin minimale indirilmesi, skolyozlu kisi ile ailesinin konu
ile ilgili farkindaliginin saglanmasi ve bilinglendirilmesi, &z-memnuniyetinin
artirllmasi, yasam kalitesinin iyilestirilmesidir.

AIS konservatif tedavisinde, ortezleme ve fiziksel egzersizleri iceren pek ¢cok
yontem tanimlanmaktadir. Ancak bu yontemlerin ve ¢esitlerinin etkinligi, birbirine

gbre ustlinligli, karakteristikleri, zamanlamas1 ve uzun dénem sonuclar1 hakkinda



halen heniiz tam bir kaniya varilamamaktadir. Literatlirde egzersizler, aktif kendini
duzeltme, postural egzersizler, kuvvetlendirme, esneklik egzersizleri, cihaz yardimli
egzersizler, pilates egzersizleri, ¢ boyutlu egzersizler, solunum egzersizleri,
kardiyovaskiiler enduransi artirmayi hedefleyen aerobik egzersizler ve yiizmeyi
icermektedir. Ortezlemede de yine, farkli prensip ancak ayni1 amaca sahip pek ¢ok
yontem icermektedir. Nachemson ve Peterson ortezlemenin, orta siddette ya da 1limli
skolyozlarda, egrilik progresyonunu onlemede "6° nin Uzerinde" etkisi oldugunu
belirtmektedir (11). Tedavi yontemlerinin genellikle egriyi iyilestirme tizerindeki
etkinligi incelenmektedir. Konservatif tedavinin viicut simetrisi, yasam kalitesi ve
subjektif vertikal algilama {izerine etkisini arastiran bir ¢aligmaya rastlanmamugtir.
AlS’te postural asimetrinin egri gelisiminde ve ilerlemesinde etken oldugu
diistiniildiiglinde, tedavinin postural simetrinin gelistirilmesi tizerine odaklanmasi
gerekmektedir. Postural simetrinin gelistirilmesi de Oncelikle, kisinin vertikal
algilamasinin, beden farkindaligmin ve diizgiin postiiriin gelistirilmesini de
beraberinde getirmektedir. Bu nedenle bu calismada AIS'li bireylerde, ortezlemeye
ek olarak spinal stabilizasyon ve beden farkindaligi egitimini iceren egzersizlerin,
klasik egzersizlere gore, subjektif vertikal algilama, govde simetrisi, kozmetik

deformite ve yasam kalitesi iizerine etkinligininin karsilastirilmasi amag¢lanmistir.

Bu calisma i¢in belirlenen hipotezler asagida siralanmistir.

1. hipotez: Adolesan idiopatik skolyozda, ortezlemeye ek olarak spinal
stabilizasyon egzersiz egitiminin, subjektif vertikalite algis1 lizerine etkisi vardir.

2. hipotez: Adolesan idiopatik skolyozda, ortezlemeye ek olarak beden
farkindalig1 egitiminin, subjektif vertikalite algisi {izerine etkisi vardir.

3. hipotez: Adolesan idiopatik skolyozda, ortezlemeye ek olarak spinal
stabilizasyon egzersiz egitiminin, gévde simetrisi lizerine etkisi vardir.

4. hipotez: Adolesan idiopatik skolyozda, ortezlemeye ek olarak beden
farkindalig1 egitiminin, gévde simetrisi tizerine etkisi vardir.

5. hipotez: Adolesan idiopatik skolyozda, ortezlemeye ek olarak spinal
stabilizasyon egzersiz egitiminin, kozmetik deformite iizerine etkisi vardir.

6. hipotez: Adolesan idiopatik skolyozda, ortezlemeye ek olarak beden

farkindalig1 egitiminin, kozmetik deformite iizerine etkisi vardir.



7. Adolesan idiopatik skolyozda, ortezlemeye ek olarak spinal stabilizasyon
egzersiz egitiminin, yasam kalitesi iizerine etkisi vardir.

8. hipotez: Adolesan idiopatik skolyozda, ortezlemeye ek olarak beden
farkindalig1 egitiminin, yagsam kalitesi tizerine etkisi vardir.

9. hipotez: Adolesan idiopatik skolyozda, ortezlemeye ek olarak spinal
stabilizasyon egzersiz egitimi ile beden farkindaligi egitiminin, subjektif vertikal
algilama tlizerinde etkileri agisindan, birbirlerine goére fark vardir.

10. hipotez: Adolesan idiopatik skolyozda, ortezlemeye ek olarak spinal
stabilizasyon egzersiz egitimi ile beden farkindalig1 egitiminin, viicut simetrisi ve
kozmetik deformite lizerinde etkileri agisindan, birbirlerine gore fark vardir.

11. hipotez: Adolesan idiopatik skolyozda, ortezlemeye ek olarak spinal
stabilizasyon egzersiz egitimi ile beden farkindaligi egitiminin, yasam kalitesi

tizerinde etkileri agisindan, birbirlerine gore fark vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. idiyopatik Skolyoz

Skolyoz omurganin sagittal (torasik lordoz), frontal (lateral egrilik) ve
transvers planda (vertebral rotasyon) ii¢c boyutlu deformitesidir. Diger ortopedik
problemlerle karsilastirildiginda skolyozlu omurgada postural sapma gorilme
insidansinin yiiksek oldugu belirtilmektedir. Skolyoz 10 yas ile kemik biiylimesinin
tamamlandig1 yas arasi gelistiginde buna, Adolesan idiyopatik skolyoz (AIS)
denilmektedir. 10-16 yas arasi, adolesanlarda idiyopatik skolyoz goriilme sikligi %
2-4 olarak belirtilirken (12) bu oran ayni zamanda postural deviasyonu olanlarin da
% 30’unu olusturmaktadir (13). Kizlar, goriilme siklig1 ve progresyon agisindan
erkeklerden 3-5 kat daha fazla riske sahiptir (14).

"Idiyopatik", nedeni bilinmeyen anlamina gelmekte, idiyopatik skolyozun
etyopatogenezisi bilinmemesine ragmen, literatiirde iliskili pek ¢ok faktor
tamimlanmaktadir. Aile hikayesi ile iligskili olan genetik etken (15) melatonin
sekresyonu ile ilgili endokrin faktor (16), kas lif yiizdesi ve ¢ekirdek yapisi
degisikliklerini igeren histolojik etkenler (17) ve norofizyolojik faktorler (18)
bunlarin baginda gelmektedir.

Idiyopatik skolyoz adolesanlarda, fiziksel, psikolojik ve sosyal problemlere
yol a¢gmaktadir. Goriinlim farkililigi, limitli fiziksel aktivite, fiziksel becerilerde
azalma ve kas iskeletsel agr1 negatif fiziksel etkilerindendir (19). Negatif psikolojik
etkileri ise, viicut imajina etkisi, yasama olan ilginin azalmasi, degersizlesme hissi ve
kisisel iliskilerde problemleri icermektedir (20). Sosyal etkileri arasinda ise okula
uyumsuzluk ve insanlarla iliski problemlerinden s6z edilmektedir (21). Tim bu
olumsuzluklarla bas etme konusunda konservatif tedavi Onerilmektedir. Ayrica
skolyozun progresif oldugu diisiiniildiigiinde, tedavi edilmedigi takdirde egrinin
zamanla kotlilesme egiliminde oldugu vurgulanmaktadir (22).

Skolyozun mekanik sonucu, daha oOnce de belirtildigi gibi govdenin
morfolojik ve geometrik degisiklikleri nedeniyle olusan, omurga {i¢ boyutlu
deformitesidir. Bu deformitenin de postural degisikliklere, duyusal karigikliklara
(duzensizliklere), ayakta durma instabilitesi ve yiiriiyiis modifikasyonlarina neden
oldugu belirtilmektedir (23).



2.2. AIS ve Vertikal Algilama

Viziiel sistemin de skolyoz etyolojisi ile ilgili oldugu belirtilmektedir. AiS'li
cocuklarda viziel problemlerden sikayet¢i olanlarin oraninin, olmayanlardan alti kat
fazla oldugu belirtilmektedir (24). Ayrica horizontal ve vertikal planlar arasinda
subjektif uzaysal algilama agisinin arttig1 ve bu farkin, egri siddeti fazla olanlarda
daha belirgin oldugu belirtilmektedir (25). Bu sonucun, skolyozlu hastalarin,
dengelerini dogru olmayan bir uzaysal referansa gore uyarladigini ve korudugunu
gosterdigi de eklenmistir. Bu duyusal durum statik ve dinamik adaptif stratejilerle
aciklanmaktadir (26).

Idiyopatik skolyozun gelisimini anlamak amaciyla yapilan arastirmalar,
postural kontrol sistemleri tizerinde g¢alismaktadir. Bu sistemin, viicut postiirii
stabilizasyonunda 6nemli oldugu belirtilmektedir (27). Kararlilik (equilibrium)
sisteminin yani sira, beynin oryantasyon sisteminin de ayrica viicut postiiriiniin
stabilizasyonu iizerinde kontrole sahip oldugu ifade edilmektedir. Idiyopatik
skolyozda postural kontrol, vestibular ve somatosensoriyal fonksiyon anormallikleri
tanimlanmaktadir. Omurgada olusan anatomik farkliliklar, konkav ve konveks taraf
arasindaki kas dengesizlikleri, bas, omuz kusagi, govde ve pelvik kusakta morfolojik
degisiklikler gibi nedenlerle, postural kontrol etkilenmektedir (28). Onceki
calismalar, AiS'lilerde, normal olmas:1 gereken viicut kiitle merkezi saliimlarindan
daha da artmis postural salinimlar1 gostermektedir (29). Hareket analiz ¢aligmalari,
yiirlime ve yana adim alma sirasinda normale gore yavaslama tespit etmislerdir (5).

AlS’te dik durus postiiriinden, viicudun aktif lateral tilti olan “lateropulsiyon”
(laterale kayma) ile uzaklasildigi belirtilmektedir. Laterale kaymanin beynin,
vucudun internal referans hattini, gergek referans hattina uyarlama cabasi ile ortaya
ciktigr belirtilmektedir. Subjektif viziiel vertikalin degisimi, vestibular tonus
dengesizliginin hassas bir belirtisidir. Bu degisim santral veya periferal vestibular
yollarda lezyon nedeniyle olusabilmektedir (9).

Vizuel, vestibular (otolith organ) ve somato-duyusal bilginin, vertikalitenin
tahmini ile ilgili bilgi sagladigi kanitlanmistir (30). Herman ve dig., idiyopatik
skolyozlu adolesanlarin algilama bozuklugu sergilediklerini, viicuda uygulanan

pertiirbasyon sirasinda duyu-motor adaptasyon ve denge Kkontrolii bozuklugu



oldugunu belirtmislerdir. Ayrica bu bozuklugun AIS’te, merkezi sinir sisteminin
yiiksek biitiinleyici seviyelerinde problem varligini isaret ettigini eklemislerdir (3).

Postural vertikal hattin dogru algilanmasi, dik durusun, yiiriiylisiin saglanmasi
ve devam ettirilmesi agisindan O6nemlidir. Anormal postural salinimlarin, uzayda
viicut oryantasyonunun algilanmasinda problemle ile ilgili olabilecegi
diistintilmektedir. Dik postiiriin tahmini propriyosepsiyon ile de iliskilendirilmektedir
(31). Idiyopatik skolyozda dinamik propriyoseptif sistemin de etkilendigi
belirtilmektedir (32).

Subjektif vizuel vertikal (SVV), vertikal algilamanin hassas bir isaretidir.
SVV standart test yontemi, hemisferik dome method ve karanlikta 1sikli bar metodu
gibi yontemlerle degerlendirilmektedir. Ancak maliyet etkinliginin ve cihazin
kullanim kolaylig1 yontem se¢iminde onemli parametreler oldugu belirtilmektedir.
Vertikalite  algilamasimnin  dl¢lilmesinde  literatiirde ~ benzer  protokoller
kullanilmaktadir. Subjektif viziiel vertikalite algilamasi, degerlendirilen hasta
tamamen karanlik bir odanin i¢inde otururken, duvara yansitilan, ¢ubuk seklindeki
151811 acisal tahminini icermektedir. Bu algilama gorsel ipucu yardimiyla vestibular
bilgiye dayanmaktadir ve kisi diinya-vertikal pozisyondayken sadece somato-duyusal
reseptorler degil aym zamanda govde yercekimi reseptorlerine de dayanmaktadir
(33). Subjektif postural vertikalite (SPV) degerlendirmesi ise, kisi karanlik odada
gozler kapali olacak sekilde sandalye {izerinde otururken, bir biitiin olarak viicut
postliriiniin vertikal oryantasyonunun algilanmasina dayanmaktadir. Bu algilamaya
sadece interoseptif girdiyle karar verilmektedir (34). Subjektif haptik (dokunsal)
vertikal (SPV) algilama ise tahta veya metal bir cubugun uzay-vertikal
pozisyonunun, hasta tarafindan, hastanin gozleri kapaliyken, propriyoseptif afferent
sinyaller kullanilarak algilanmasi esasina dayanmaktadir (34).

SVV algilama testi, utrikular fonksiyonlar1 ve semisirkiiler kanallari
degerlendirmek igin pek ¢ok yildir kullanilmaktadir (35). Literatiirde vertikal
algilama testleri ile ilgili genellikle vestibular fonksiyon bozuklugu olanlarda (36),
vertigoda (37), inmede (38) yapilan arastirmalar mevcuttur. idiyopatik skolyozlu
hastalarda ise, subjektif viziiel algilamay1 arastirdiklar1 ¢alismalarinda Cheung ve
dig., postural kontrol algilamasinin degismedigini belirtmislerdir (10). Cakrt ve dig.,

23 AIS'li birey iizerinde arastirma yapmuslar ve idiyopatik skolyozlularda, viziiel



vertikal algilamanin, saglikli yasitlarina gére normalden sapma gosterdigini ve hatta
bu sapmanin, idiyopatik skolyoz gelisiminde rol oynayabilecegini ifade etmislerdir
(9). Literatiir, vertikal algilama ve idiyopatik skolyoz popiilasyonu iligkisini

inceleyen arastirmalar agisindan sinirlilik gostermektedir.

2.3. AIS Konservatif Tedavisi

AIS  konservatif tedavisi, fiziksel egzersizler, ortezleme, elektrik
stimilasyonu, manipulasyon ve fizyoterapiyi icermektedir. Bu tedavilerden bazilari
yetersiz kanita sahiptir (39). Elektrik stimilasyonu ic¢in egrinin artis hizini
yavaslatma ya da egriyi azaltma agisindan etkin olmadigi sdylenmektedir (39).

Egzersizler agisindan literatiirde artan bir ilgi ve etkinligi ile ilgili kanitlar mevcuttur

(40-42).

2.3.1. AIS ve Ortezleme

AIS konservatif tedavisinde pek cok yontemden soz edilmektedir (43). AIS
tedavisi, frontal planda egriligin acisal siddeti (Cobb agis1), egriligin lokalizasyonu
(torasik, lumbar, torakolumbar...vb) ve hastanin biliylime potansiyeline gore
degismektedir. Genellikle orta derece egrilerde (20°- 40°), progresyon s6z konusu ise
ve hasta halen gelisim donemindeyse (iskelet gelisimi tamamlanmamus), rijit ortez
kullanilmaktadir (44).

Ortezlemenin birincil amaci, bilytime donemi boyunca egrinin progresyonunu
Onlemektir (44). Son zamanlarda Weinstein ve dig., 242 kisi tizerinde
gerceklestirdikleri cok merkezli ve kapsamli arastirmalarinda, ortezlemenin yiiksek
riskli egrilerde, cerrahiden kag¢inmaya yardim ederek, egrilik progresyonunu
azalttiginmi belirtmislerdir (45). Bu bulgular, egrilik progresyonunu azaltmada, orteze
uyumu iyi olan hastalarda (ortezi kullanim siiresi > 20 saat/ guin) ortezlemenin etkili
oldugunu ifade eden onceki caligmalar1 destekler niteliktedir (46,47). Literature gore,
ortezleme, orta derece egrilerde etkin bir tedavi segenegidir. Ayrica Lusini ve dig.,
ortezlemenin daha siddetli egrilerde de etkili olabilecegini belirtmislerdir (48).

Son yillarda yaygin olarak kullanilan spinal ortezler, rijit, semirijit destekler

veya elastik bantlardan olusan, her biri farkli dig diizeltici kuvvet ve uygulama



tekniklerini iceren Cheneau Konsepti, SPORT konsepti ve Boston ortez sistemlerini
icermektedir. Cheneau konsept ortezleri, deformitenin frontal planda lateral
deviasyonunu, horizontal planda torakal veya lumbar kamburlagsmaya neden olan
omurga torsiyonunu, sagittal planda torasik kifoz ve/veya lumbar lordozu, ¢ boyutlu
ele alarak, ters yonde asir1 diizeltme temeline dayanmaktadir (49).

SPoRT (simetrik, hastaya 6zel tasarlanmis ve tretilmis, rijit, aktif ve ¢
boyutlu) yaklasimi (Sibilla ve Sforzesco ortezleri), simetrik, hastaya 6zel tasarlanmig
ve iretilmis, rijit, aktif ve li¢ boyutlu yaklagimi igermektedir (50). Boston ortez,
antilordotik, antirotatif olma prensibine gore fabrikasyon olarak Uretilir (51). Kisiye
0zel yapilan ortezlerin egriligin progresyonunu onledigi ve ayn1 zamanda bir miktar
diizeltme de saglayabildigi belirtilmektedir (50-53).

Ortezleme ile birlikte gogiiz kafesi mobilitesinin limitlenebildigi ve bunun
akciger kapasitesinde azalma ve aerobik is kapasitesinde azalmaya neden olabildigi
ifade edilmektedir. Bununla birlikte ortez, ¢ocugun goriiniimii ile ilgili algisim
degistirebildiginden, ¢ocuk {lizerinde psikolojik baski olusturabilmekte, c¢ocugun
okulda veya bos zaman aktivitelerinde, fiziksel aktiviteden kaginmasina neden
olabilmektedir. Ayrica ortez ile birlikte egzersiz tedavisini, ortezin etkinligini
artirdigr  belirtilmektedir  (54). Ortez kullaniminin  beraberinde  getirecegi
paravertebral kas zayifligi da dahil (54), yukarida belirtilen tiim bu yan etkilerini
azaltmak i¢in, ortez kullanan skolyozlu adolesanlarin, fiziksel aktivite programlarina

da alinmasi onerilmektedir (19,54).

2.3.2. AIS ve Egzersiz

Literatiirde AlS'te, ortezleme veya cerrahi s6z konusu olsun ya da olmasin,
spor ve fiziksel aktivite Onerilmektedir (55). Skolyoza yonelik egzersizlerin
AlS'lilerde kullanilmasmn 3 esas klinik amaci1 1) Ilimli egride tek basina 2) Orta
siddette egrilerde ortezleme ile birlikte 3) Egri belirli bir dereceyi asmissa
yetigkinlikte primer tedavi, olarak belirtilmektedir (56).

Skolyozda spinal deformite, omurganin egri ile birlikte fleksibilitesinde kayip
meydana gelmesi ile tanimlanir. Egrinin fleksibilitesi, progresyon ve agri ile ters

iligki gostermektedir. Egri daha rijit hale geldik¢e, daha koétiilesme egiliminde



olmakta ve hasta semptomlardan daha fazla sikayet¢i olmaktadir. Biitiin bunlar
diistintildiigiinde skolyoz tedavisinde, omurganin ve gogiis kafesinin fleksibilitesini
devam ettirmek ve gelistirmek icin egzersiz temelli tedavilerin faydali oldugu
belirtilmektedir (57).

Romano ve dig., sistematik derlemelerinde, skolyoza 06zgl egzersizlerin
etkinligini tartismislar ve AiS'te uygulanan herhangi bir tedavinin, 6zellikle tedavi
ortezleme iceriyorsa, fiziksel aktivite ve egzersiz protokollerini de igermesi
gerektigini vurgulamiglardir (56).

Diizenli ve devamli egzersiz AlS'te, anormal spinal egriligin iyilesmesinde
onemli rol oynayan omurga cevresi kaslarin, fleksibilite ve kuvvetinin gelistirilmesi
amaciyla tasarlanmaktadir (58). Adolesanlari, daha az fiziksel aktivite yapma ve ders
calisma gibi sebepler nedeniyle daha uzun siireler oturma egiliminde olduklarindan,
aktiviteye cesaretlendirmenin zor oldugu ifade edilmektedir (20). Dolayisiyla
idiyopatik skolyozlu adolesanlar i¢in de uygun egzersiz programlarinin gelistirilmesi
gerektigi ifade edilmektedir (59).

Egzersizin kullanimi, sadece spinal egriligi pozitif anlamda etkilemesi ile
degil ayrica néromotor kontrolii, omurga stabilitesini artirmasi, postural ¢okmeyi
azaltarak, nefes alma fonksiyonunu gelistirmesi gibi etkilerinden yola ¢ikilarak
hedeflenmektedir (39). Skolyozda egzersiz programlari kapsaminda Schroth
yontemi, Dobomed Ydntemi, SEAS egzersizleri, Pilates Egzersizleri, gibi asimetrik
ya da simetrik yaklagimlari igeren pek ¢ok yontem bulunmaktadir (58).

Ilimli-orta derece skolyozu olan adolesanlarda fiziksel aktivitelerde is
kapasitesinin kisitlandigi ve enerji gereksiniminin arttigi belirtilmektedir (60,61).
Ayrica Cobb agist arttikga, egrinin siddeti ile orantili olarak solunum
fonksiyonlarinin kotiilestigi ifade edilmektedir (62). Fiziksel aktivite 1hmli egrisi
olan skolyozlu kizlarda 6nerilmektedir. Bas ve dig., 6 haftalik, haftada {i¢ seans, 1’er
saatlik bisiklet egzersizini igeren aerobik egitimin idiyopatik skolyozlu kizlarda,
viicut kompozisyonunu degistirdigini (olumlu antropometrik adaptasyonlar),
maksimal oksijen tiiketimini % 17 oraninda iyilestirdigini (kardiyorespiratuvar
parametrelerde iyilesme) ifade etmislerdir (61). Athanasopoulos ve dig., iki ay
siiresince, ortezlemeye ek olarak haftada 4 giin, yarim saatlik aerobik egzersiz

tedavisi ile, sadece ortez kullanan kontrol grubuna gére, AiS'li kiz bireylerin, akciger
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fonksiyonlarinda gelisme elde etmislerdir. Ayrica ortez ve egzersizle takip edilen
grubun aerobik is performansinda % 48,1'lik artis elde edilirken, sadece ortez
kullanan grupta % 9,2 oraninda azalma gériildiigiinii eklemislerdir (63). Idiyopatik
skolyoz ve egzersiz iliskisi ile ilgili literatiirde genellikle, fiziksel aktivitenin, omurga
mobilitesini artirma, konkav veya konveks taraftaki kas kuvvetini gelistirme ve
solunum kaslarin1 uyarma gibi etkileri nedeniyle faydali oldugunun belirtilmesiyle
birlikte, skolyozu azaltma (egri siddetini azaltma) amaciyla kalistenik egzersizleri
veya fiziksel aktiviteyi 6neren yeterli ¢alisma bulunmadig belirtilmektedir (63).

Choi ve dig., ilimh siddetteki idiyopatik skolyozda uyguladiklari postiir
egitim programinin kognitif ve fiziksel olumlu sonuglariyla birlikte postiir
davranisini korumada etkili oldugunu belirtmislerdir (59). Mooney ve Brigham
aragtirmalarinda, major egrisi 15°- 41° arasimnda olan 20 AIS'li bireye gdévde
rotasyonu igin verdikleri ilerleyici direngli egzersiz egitimi ile bireylerin 16'sinda
egride azalma, 4'linde ise egride stabilizasyon elde etmislerdir (64).

AlS'te egzersizle ilgili randomize kontrollii galismalar1 inceleyen sistematik
derlemelerde, ¢aligmalardan AIS progresyonunu onlemede fiziksel egzersizlerin
faydali oldugu sonucu c¢ikarilmig; ancak bu konudaki kanit seviyesinin yuksek
olmadig belirtilmistir (58,65).

Spinal Stabilizasyon Egzersizleri

Panjabi, ¢esitli postiirler ve hareketlerde omurga stabilitesinin
saglanmasindan sorumlu, birbiri ile koordineli olan {i¢ alt sistemden bahsetmektedir.
Bunlari, pasif alt sistem (vertebralar, intervertebral diskler, ligamentler), aktif alt
sistem (omurgay1 cevreleyen kaslar) ve kontrol aktif sistem olarak tanimlamistir.
Noral kontrol stratejilerinde meydana gelebilecek disfonksiyon (6rnegin, kas
aktivasyon seviyeleri, kas kontraksiyon koordinasyonlari), omurganin fizyolojik
yiiklenmeler altinda normal yer degistirme paternini koruma yeteneginde kayip
olarak belirtilen "klinik instabilite" ile sonu¢lanmaktadir (66).

Bergmark (67), lumbopelvik bolgede spinal stabiliteye katkida bulunan 2 kas
sisteminden sz etmektedir. Bunlardan birincisi, kaslarin origo ve insersiyosunu
direkt olarak vertebralardan yaptigr "lokal sistem" kaslari, ikincisi kaslarin yiikii

torasik kafes ve pelvik kusaga direk aktardigi "global sistem" dir. Lokal sistem
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genellikle multifidus, transversus abdominus (TrA), diyafragma ve pelvik taban
kaslar1 gibi derin kaslar1 igerirken; global sistem, erektor spinalar, rektus abdominis,
internal ve eksternal oblikler, kuadratus lumborum, gluteus maksimus ve latissmus
dorsi gibi genis yiizeyel kaslar igermektedir (67,68).

"Core" terim olarak, 6nde abdominaller, arkada paraspinaller ve glutealler,
cat1 olarak diafragma ve taban olarak glutealler ile kalca kusagi kaslarinin
olusturdugu bir kutuyu ifade etmektedir (69). Core stabilizasyon terimi ise, "core"
olarak tabir edilen yukarida belirttigimiz kaslarin, statik postiirler ve dinamik
hareketlerde lumbar omurga ve pelvik kusak kaslar1 stabilize etme yetenegi olarak
kullanilmaktadir. Bu teoriler 1s181nda, ¢esitli patolojilerde bu kaslarin egitilmesi igin,
"Stabilizasyon Egzersizleri" gelistirilmistir.

Stabilizasyon egzersizleri, lumbar omurga ve karin kaslar ile spinal stabilite
ve pelvik dengeyi korumada hayati olan fonksiyonlarin egitimini tanimlar (70).
Spinal stabilizasyon egzersizleri, etkin bir abdominal egitim yoluyla, kuvvet,
stabilite, denge ve dayanikliligin artmasina yardim eder. Gévde ve spinal stabilizator
kaslarin egitimi ile govde postural kaslar1 ve mobilizatorlerinin enduransini
gelistirdigi ve bu yolla gelecekte olast bel/sirt agrisini1 dnledigi belirtilmektedir (71).
Govdeye etkiyen i¢ ve dis kuvvetlerin dinamik kontrolin restore eder (72).

Son zamanlarda, lumbopelvik bdlge icin stabilizasyon egzersizlerinin, atletik
performanst gelistirmek ve kronik bel agrisini tedavi etmek amacl kullanimi popiiler
hale gelmistir (73). Bu tip egzersizler, core lumbopelvik stabilizasyon, core
stabilizasyon, lumbar stabilizasyon, govde stabilizasyonu, nétral omurga kontrold,
segmental stabilizasyon, dinamik stabilizasyon gibi isimler almakla birlikte, bu
konuda henlz iizerinde uzlasilmig tek bir terim yoktur (69). Stabilizasyon
egzersizleri, ndromuskuler kontrolli, omurga ¢evresi kaslarin kuvvet ve enduransini
gelistirir ve pelvise fonksiyonel stabilite saglar (69). Lumbopelvik bélge pek ¢ok
aktivite sirasinda pivot oldugundan, sportif aktiviteler sirasinda core stabilitenin
kuvvetlendirilmesi nem kazanmaktadir (74).

Lumbar stabilizasyon egzersizlerinin saglikli insanlarda ve bel agrisi
olanlarda postural salinimlar1 azaltarak, postural kontrol {izerine yararl etkileri
oldugunu ifade eden ¢aligmalar mevcuttur (74,75). AiS'li populasyon uzerinde ise

Shin ve dig., 3 hafta siiresince yapilan lumbar stabilizasyon egzersizlerinin, AlS'te
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oturma dengesini gelistirmede etkin oldugunu belirtmisler ve lumbar stabilizasyon
egzersizlerinin AlS'te oturmada postural kontrolii gelistirmede klinik olarak
kullanilabilecegini ifade etmislerdir (76). Araujo ve dig., yapisal olmayan skolyozda
pilates yontemi ile egri derecesinde azalma, fleksibilitede artis ve agrida azalma
belirtmislerdir (77). Ancak literatiirde lumbar stabilizasyon egzersizlerinin skolyozda

etkinligi inceleyen arastirmalar konusunda yetersizlik mevcuttur.

Beden Farkindahik Tedavisi

Beden farkindaligini gelistirmek i¢in Yoga, TaiChi, viicut odakli psikoterapi,
meditasyon, nefes terapisi ve masaj gibi pek cok terapi yontemi bulunmakla birlikte
en yaygin olani beden farkindalik tedavisidir (Body awareness Therapy-BAT).
Viicut odakli olarak tanimlanmaktadir. Viicuda, viicut fonksiyonlarina, davranisina,
viicudun nasil kullanildigina odaklanilmasini igeren, kiginin bedeni ile ilgili
farkindaligini, dikkatli olma yetenegini ve hareket kalitesini gelistirmeyi hedefleyen
spesifik egzersizlerden olusmaktadir. Deneyimsel aciklik, o anda olma, kabul esasina
dayanir. Kronik bel agrisi, pelvik agri, fibromyalji, kas-iskeletsel agrilar, nedeni
bilinmeyen genel kronik agrilar, yeme bozukluklari, obezite, irritabl bagirsak
sendromu, seksiiel travmalar, koroner arter hastatiklari, konjesif kalp yetmezlikleri,
kronik bobrek yetmezlikleri, yaslilikta diisme, anksiyete ve depresyon gibi ¢ok cesitli
medikal durumlarla kullamlmaktadir (78). Ozellikle gocuklarda kendine giiven ve
kimlik algisinin  olusmasinda  olduk¢a yardimci bir yaklasim  olarak
kullanilabilmektedir (79). Duyusal organlar, motor organizasyon, motivasyon ve
emosyonel reaksiyonlar arasinda baglanti saglayarak, kisinin duygularini ve insan
davranisi1  anlamasini  gelistirdiginden, psikiyatrik ~ vakalarda da sikca
kullanilmaktadir (80). Sizofreni hastalarinda da etkinligini belirten birkag yayin
belirtilmektedir (81).

BAT, i¢ viicut duyularimin farkinda olmay1 ve onlara ekstra odaklanmay1
icerir. Zihinle viicut arasindaki baglantiyr yeniden kurar. Temel BAT ilk olarak
Fransiz psikanalisti ve hareket Ogretmeni Dropsy ve fizyoterapist Roxendal
tarafindan ortaya atilmistir (82,83).

Temel BAT, nefes almay1, masaji, denge egitimini, rahat hareket etmeyi ve

akil viicut biitiinligilinii restore etmek i¢in farkindaligir kullanir. Terapist hastayi
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postural kontrol, denge, rahat nefes alma ve koordinasyon i¢in ¢esitli yollarla
cesaretlendirir. Hem bireysel hem de grup terapileri seklinde yapilabilmektedir.

BAT’ta hareket, kisinin dengesi ile nasil basa ¢iktigryla ve kendini cevre ile
iligkili olarak yer ve vertikal eksenle nasil iliskilendirdigiyle ifade edilir. Postural
stabilitenin biitiinliigli, rahat nefes alma ve farkindalik, dinamik denge i¢in anahtar
noktalar ve hareket kalitesi icin temeldir (84).

Arastirmalarda BAT'in genellikle haftada bir giin olmak iizere 8 haftalik
program seklinde uygulandigi belirtilmektedir. Tedavi spesifik bir takim hareketler,
ylirlime, masaj ve meditasyon i¢cermektedir. Her seansta, seansin yogunlugu fiziksel
ve psikolojik olarak artirilmaktadir. BAT siiresince kisiler, zihinlerini mesgul eden,
rahatsiz eden diisiinceler veya fiziksel problemleri inkar etmek ya da itmek yerine
onlar1 anlamaya odaklanmaktadir. Bu odaklanma “o anda olma — mindfullnes” veya
“farkinda olma” olarak adlandirilmaktadir. Seanslar sirasinda kisilerin farkindaligini
artirmak icin yaratic1 ifadeler ya da miizikten yararlanilabilmektedir. Kisilerin
seanslar sirasinda Ogrendiklerini gilinliikk yasamlarina entegre etmeleri de
beklenmektedir (85).

Beden farkindalik tedavisi, tedavi gerektiren pek ¢ok durumda, postiir, denge,
kassal gerilim ve sertlikleri normalize etmeyi hedefleyen, farkindalik saglayarak
bireyi hem psikolojik, hem fiziksel yonden 6zgiirlestiren bir yontemdir. Bireyin agrili
hareket {lizerinde kontroliinii artirarak, bireye kendi kendini tedavi yetenegi
kazandirmakta yardimcidir. Egzersizlerle birlikte kognitif-davranigsal tedaviyi iceren
bu yaklasimin pek c¢ok medikal durumda tedavi edici faydalari bulundugu
belirtilmektedir. Bu durumda, kronik agrilardan, postural kontrol problemlerine
kadar genis bir ¢ercevede, alternatif bir yontem olarak hastalara, beden farkindalik

tedavisinin kullanilmasi 6nerilmektedir (86).
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3. BIREYLER ve YONTEM

Bu calisma, idiyopatik skolyozu olan adolesanlarda ortezlemeye ek olarak iki
farkli egzersiz yaklasiminin (tek basina geleneksel tedaviye karsi, geleneksel tedavi
+ spinal stabilizasyon egitimi ve geleneksel tedavi + beden farkindaligi egitimi)
subjektif vertikal algilama, gOvde simetrisi ve yasam Kkalitesi Uzerine etkisini
arastirmak iizere gerceklestirilmistir.

Hacettepe Universitesi, Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan GO 14/19 numarasi ile izlenen c¢alismamiz, 19.03.2014 tarihinde

degerlendirilmis olup, tibbi etik acisindan uygun bulunmustur (EK 1).

3.1. Bireyler

Bu calismaya, AIS tanis1 almis ve ortez kullanim endikasyonu olan 10-16 yas
arasi toplam 30 birey (Birinci grup: 10, ikinci grup: 10, Ugiincii grup: 10 kisi) dahil
edilmistir.

Bireyler basit rastgele drnekleme yontemi ile stabilizasyon grubu, beden
farkindalig1 grubu ve kontrol grubu olmak {izere ii¢ gruba ayrilmistir. Birinci grup
olan stabilizasyon grubuna haftada 2 gln 1’er saat olmak Uzere toplam 10 hafta
klinikte spinal stabilizasyon egzersiz egitimi verilirken, ikinci gruba yine haftada 2
giin 1’er saat olmak iizere toplam 10 hafta klinikte beden farkindaligi egitimi
verilmis, liglincli grup olan kontrol grubu ise haftada 2 giin 1’er saat olmak {izere
toplam 10 hafta klinikte geleneksel egzersiz tedavisi almistir. Her ii¢ grup da
haftanin diger bes giinii, ev egzersizlerine evde bir saat devam etmesi konusunda
egitilmistir. Ev egzersizleri, klasik skolyoz egzersizlerinden olugsmaktadir. Sonuglar
geleneksel egzersiz tedavisi ile takip edilen grup, geleneksel egzersizlere ek olarak
spinal stabilizasyon egitimi ile takip edilen grup ve geleneksel egzersizlere ek olarak
beden farkindaligi egitimi ile takip edilen grup olarak belirlenen ii¢ grup arasinda
karsilagtirma yapilarak yorumlanmaistir.

Konjenital skolyozu ya da omurga deformitesi olan bireyler, herhangi bir
noromuskiiler hastaligi olanlar, romatolojik rahatsizligi olanlar, viicudunun herhangi
bir yerinde timori olan, renal, kardiyovaskiler, pulmoner sistem gibi herhangi bir

hastalig1 olanlar, spinal cerrahi gecirenler, daha 6nce vertigo atagi gecirenler, denge
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problemine yol agabilecek herhangi bir norolojik hastaligi olanlar ve vestibular

herhangi bir hastalig1 olanlar ¢calismaya dahil edilmemistir.

3.1.2. Orneklem Biiyiikliigii

Calismamizda, ortezlemeye ek olarak egzersiz egitimini igeren konservatif
tedavinin, subjektif vertikal algilama parametresi lizerine etkisi 6n goriilmiis, 7 kisi
ile yapilan pilot ¢alisma {izerinden gii¢ analizi yapilarak, arastirmanin her bir grupta
en az 9 hasta olacak sekilde yapilmasinin gerekli oldugu hesaplanmistir. Bu
orneklem biiylikliigiiniin belirlenmesinde Tip I hata diizeyi % 5, ¢alismanin giicii ise
% 80 olarak alinmistir. Calisma kriterlerine uygun olan 30 hasta belirlenmistir. Tiim
hastalar 10 haftalik tedavi programina katilmis ve c¢alisma 30 hasta ilizerinde
tamamlanmistir. Stabilizasyon grubunda 10 birey; Beden farkindalik grubunda 10

birey; kontrol grubunda ise 10 birey hasta ¢calismaya alinmigtir.

3.2. Yontem

Omurga patolojileri  lzerine c¢alisan ortopedi uzmani tarafindan
gergeklestirilen kapsamli muayenenin ardindan AIS olan ve ortez kullanimi
ongorilen adolesanlar, Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon Bolumii, Ortez ve Biyomekanik Unitesi’ne yonlendirilmistir. Bu
olgulara ¢aligmanin icerigi hakkinda bilgilendirme yapildiktan sonra imzali onam
formlar1 alinmistir. Calismaya devam eden her bir olguya asagidaki degerlendirmeler

tedavi oncesi ve 10 haftalik tedaviyi takiben olmak tizere toplam iki kez yapilmstir.

3.2.1. Degerlendirmeler

a. Bireylerin medikal hikayesi ve demografik 6zellikleri: Bireylerin detayli
medikal hikayeleri, yaslar1 (y1l), boylar1 (cm), viicut agirliklart (kg) kaydedilmistir.

b. Skolyoza ait 6zellikler: On arka yonde, ayakta cekilen, tiim omurgay:
iceren omurga rontgeninden, egrinin igerdigi omurga bolgesi (torakal, lumbar,
torakolumbar), apeksi, Cobb acisi, Risser'e gore kemik maturasyon derecesine

(Sekil 3.1.) karar verilerek, sonuglar not edilmistir.
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Sekil 3.1. Risser siniflamasina gore kemik maturasyon derecesi (87)

Cobb yontemi tedaviye karar vermek ve tedavi etkinligini 6lgmede 6nemlidir.
Cobb teknigi, skolyotik egrinin frontal plandaki siddetine, radyografi iizerinden
Olclim yontemiyle karar verilmesini i¢eren bir yontemdir (Sekil 3.2.). Deformasyona
ugrayan tlim vertebralarin olusturdugu agiin Olctlmesini icermektedir (88). Cobb
acis1, spinal ortez Oncesi, ortez yapilmasinmi takiben ve 10 haftalik tedavi sonrasi
olmak iizere toplam 3 kez cektirilen radyografi {izerinden ayni vertebral son plaklar
temel alinarak Olgiilmiistiir. Cobb agist 10° ve 25° arasi olmasi 1limli skolyoz,
25°- 40° arast olmasi orta siddette skolyoz ve 40° nin {izerinde olmasi, siddetli
skolyozu ifade etmektedir (89). Degerlendirme yaklasimlari daha ii¢ boyutlu
yontemlere dogru egilim gosterse de, egri siddetini 6l¢gmede Cobb agis1 halen altin
standart olarak kabul gormektedir (90). Kemik maturasyonu sonunda ¢ekilen rontgen
tizerinden yapilan dl¢limde, ilk rontgene gére Cobb agisinda progresyon 5° den fazla
degilse sonug basarili, 6°ye esit veya 6°den biiylikse tedavi basarisiz olarak kabul
edilmektedir (91). Arastirmamizda, 10 haftalik tedavinin etkisini degerlendirmek
icin, hem Cobb agisina gore degisim derecesi dikkate alinmig, hem de egri

siddetindeki degisim % cinsinden hesaplanmuistir.
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Sekil 3.2. Cobb agisinin 6lgiilmesi

Vertebral torsiyonun horizontal plandaki degerlendirmesi ise, skolyometre ile
One egilme testinde apeks vertebranin rotasyon acisinin Olclilmesi seklinde
gergeklestirilmistir. Ol¢iim sonucu derece cinsinden kaydedilmistir. Skolyometre,
govdenin her iki tarafinda aksiyal rotasyon derecesinin asimetrisini 6lgen bir ¢esit
inklinometredir (Sekil 3.3.). Skolyometrenin kisileraras1 giivenirligi "miikemmel"

olarak bulunurken, dl¢iimlerarasi giivenirliginin "gok iyi" oldugu belirtilmistir (92).

Sekil 3.3. Skolyometre ile rotasyonun él¢tilmesi
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c¢. King Simiflamasi: Bireylerin spinal egri ¢esitleri King-Moe Siniflamasina
gore siiflandirilmistir (Sekil 3.4.). Bu siniflama, 6l¢iilen Cobb agilarinin spinal
deformitenin  biitiinctil ~ diisiiniilmesi  yardimiyla  sematize  edilmesiyle
olusturulmustur. Bu smiflandirmaya gore egriler 5 tipe ayrilmaktadir. Tip 1
egrilerde, lumbar ve torasik ¢ift egri mevcuttur, lumbar egri daha biiylik ve rijittir.
Tip 2 egrilerde, lumbar ve torasik ¢ift egri mevcuttur, torasik egri daha biiylik ve
rijittir. Tip 3 egrilerde, tek primer torasik egri mevcuttur, lumbar egri yoktur. Tip 4’te

uzun torasik egri mevcuttur. Tip 5’te ¢ift torasik egri mevcuttur (93).

Sekil 3.4. King Siniflamasi (94)

d. Subjektif viziiel vertikal algilama (SVV): Hasta karanlik odada,
duvardan 5 m uzaklhiga yerlestirilen (10), yerden 45 cm yukseklikteki sandalyede,
bast sifir derece notral pozisyonda sabit olacak sekilde pozisyonlanmistir. 90 cm
uzunlugunda ve 1 cm genisligindeki 151kl barin projeksiyonu, lazer ile hastanin 1 m
arkasindan, dniindeki duvara aktarilmistir (35). Once lazer hatti vertikalden sapmis
bir sekilde yerlestirilmis ve kisiden diiz oldugunu diislindiigii zaman haber vererek
"dur" demesi istenmistir. Bu 6l¢im 0° vertikali ifade etmektedir. 90° horizontal
Olclimii i¢in bar horizontal plandan sapmis bir sekilde yerlestirilmis ve kisiden yere
paralel oldugunu diisiindiigli zaman durdurmasi istenmistir. Ayni yontem, sag taraf
30°- 45°- 60° ve sol taraf 30°- 45°- 60° igin tekrarlanmistir. Barin her iki yone
cevrilmesiyle, pozisyonunun tahmini igin toplamda bar 0° vertikalde,
30°- 45°- 60°'lerde sagda, 30°- 45°- 60°'lerde solda ve 90° horizontalde olmak lizere
toplam 8 agisal nokta i¢in 24 6l¢iim elde edilmistir (Sekil 3.5.). Her bir a¢1, deneme
oncesinde kisiye gosterilmis ve 15 sn dgrenmesine izin verilmistir (34). Her bir

acidan 3 tahmin 6l¢iimii alinarak, her bir 6l¢lim icin gercek acisal dogrudan sapma
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derecesi kaydedilmistir (10). Toplamda bar 0° vertikalde, 30°- 45°- 60°'lerde sagda,
30°- 45°- 60°'lerde solda ve 90° horizontalde olmak {izere toplam 8 agisal dogru igin
24 6lgtim elde edilmistir (34).

b) c)

Sekil 3.5. SVV testi ornekleri a) Vertikal b) Horizontal c) 45° sol

e. Subjektif postural vertikal algilama (SPV): Tilt temelli adaptasyonu
ifade etmektedir. SPV degerlendirmesinde, kisi oturma pozisyonunda olacak sekilde
kabin benzeri bir sistem icinde pozisyonlanir, bas gévde ve ekstremiteler rahat
pozisyonda sabitlenir. Kabin degisik yonlerde hareket ettirilirken, kisinin pozisyonel
vertikalite algilamasinin  gravitasyonel vertikalden ne oranda saptiginin
degerlendirilmesini igerir. Arastirmamizda boyle bir sistem temin edilemediginden,
postural algilama testi, karanlik odada, kisi sandalye {izerinde otururken, duvara
yansitilan 151kl barin pozisyonunun kisinin basi tarafindan gozler kapali iken
tahmini, seklinde gergeklestirilmistir (Sekil 3.6.). Protokol SVV test protokoliine
benzemektedir ancak bu sefer gozlerle degil bas hareketleri ile barin 11k hattina
belirtilen 8 agiya, kisinin basi ile uyum saglama yetenegi degerlendirilmektedir.
Kisilerden bu sefer 1sikli barin pozisyonunu bas pozisyonlari ile tahmin etmeleri
istenmistir. Oncesinde 15 sn pratik yapilarak, barin pozisyonu kisiye &gretilmis,
sonrasinda yine her bir ag1 i¢in sapma, derece cinsinden kaydedilmistir. Toplamda
bar 0° vertikalde, 30°- 45°- 60° lerde sagda, 30°- 45° - 60° lerde solda ve 90°

horizontalde olmak tizere toplam 8 ag¢isal dogru igin 24 6l¢iim elde edilmistir (34).
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Kisinin bas pozisyonu yardimiyla vertikalite algilamasi, gravitasyonel vertikalden

sapma miktar1 olarak degerlendirilmistir.

a) b)

Sekil 3.6. SPV test ornekleri a) Vertikal b) 60°sol

f. Subjektif haptik vertikal algilama (SHV): Kisinin gozleri kapaliyken,
propriyoseptif afferent sinyallerle, tahta veya metal bir cubuga dokunarak uzaydaki
vertikal pozisyonunu algilamasini ifade etmektedir. Kisi gozlerini kapatarak elindeki
¢ubugu istenilen pozisyonda tutmasi istenmistir (Sekil 3.7.). Her bir agisal pozisyon
icin 3 Ol¢iim alinarak, ger¢ek acidan sapma, derece cinsinden kaydedilmistir. 0°
vertikal, 45° sag, 45° sol ve 90° horizontal olarak belirtilen 4 agisal pozisyon igin

toplam 12 6l¢tim elde edilmistir (34).
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Sekil 3.7. SHV test drnekleri a) Horizontal b) 45°sol

SVV, SPV, SHV degerlendirmelerinde, hedeflenen gercek acgisal pozisyon ile
kisinin geldigi pozisyon arasindaki agisal fark olan sapmanin, her ii¢ Ol¢limde
ortalamasinin alimmasiyla, her bir agisal pozisyonun ortalamasi kaydedilmistir.
0° acisal fark, gercek agisal pozisyonun miikkemmel tahminini ifade ederken, bu
farkin artmas1, gercek acisal hattan deviasyonu ifade etmektedir. Ogrenme ve
yorgunlugun etkisini minimale indirmek i¢in agilarin rastgele segilmesiyle, 6l¢iim
strast randomize edilmistir. SVV, SPV ve SHV degerlendirmeleri arasinda kisi S'er
dakika dinlendirilmistir. Sonuglar, kiginin herhangi bir geribildirim almamasi i¢in
kisiye sdylenmeden not edilmistir. 30°- 45° - 60°lik pozisyonlar igin dlgtimler bar dik
pozisyondan baslatilmak suretiyle gergeklestirilmistir (34).

Algilama cevresel goriinimden etkileneceginden, cevreden gelen gorsel
ipuclarini elimine etmek i¢in, karanlik odada gerceklestirilen bu degerlendirmelerde

kisi, degerlendirme odasi ayarlandiktan sonra odaya alinmistir (10).

g. Vicut asimetrisi: POTSI (Posterior govde asimetri indeksi - Postural
Trunk Asymmetry Index) Kisinin AIS’li bireyin govde seklini ve asimetrisini
degerlendirmesine izin veren bir yontemdir. Kozmetik defekti objektif olarak
puanlar. Kisinin sirttan ¢ekilmis fotografinin {lizerinde yapilan belirli hesaplamalar

esasina dayanir. Aksillar bolgede, vertebral prominens ve intergluteal c¢izgiyi
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olusturan hatta gore mediolateral farklilik, Frontal asimetri indeksi (FAI) olarak
tanimlanir. FAI, FAI-C7: Frontal asimetri indeksi - C7, FAI-A: Frontal asimetri
indeksi - aksilla, FAI-T: Frontal asimetri indeksi - govde olarak U¢ ayri bolge igin
incelenmektedir. Omuz, aksilla, bel yiikseklik farklari, Yiikseklik Fark indeksi (HDI-
height differences index ) olarak olgtlur. HDI ise, HDI-S: Yiukseklik fark indeksi -
omuz, HDI-A: Yikselik fark indeksi - aksilla ve HDI-T: Yukseklik fark indeksi -
govde olarak iic bolgede incelenmektedir (Sekil 3.8.). POTSI da, hesaplanan 6
indeksin toplamidir (95).

a: b: c: d: e: f: g: h:
FAI C7: (i/c+d) x 100 = HDI S: h/e x 100 =
FAI A: (c-d/c+d) x 100 = HDI A: g/e x 100 =
FAI T: (a-b/a+b) x 100 = HDI T: f/fe x 100 =

i (imbalans indexi)

Sekil 3.8. Frontal asimetri indeksi ve Ylkseklik fark indeksi (95)

h. Kozmetik deformite algilamasi: Bireylerin kozmetik deformitelerini
kendi-algilamalarinin degerlendirilmesi igin, Walter Reed Gorsel Degerlendirme
Skalasi-Walter Reed Visuel Assessment Scale (WRVAS) kullanilmistir (Sekil 3.9.).
Bu skala ayrica tedavinin viicut kozmetik deformitesini iyilestirmedeki etkinligini
degerlendirmeye de olanak vermektedir. Kisinin durus algisina odaklanarak egri
siddetini skorlar. WRVAS, viicut egriligi, kaburganin belirginligi, bel ¢ikintisinin
belirginligi, bas-kaburga-pelvis pozisyonel iliskisi, bas-pelvis iligkisi, omuz seviyesi

ve skapula rotasyonunu igeren 7 parametreye ayrilmaktadir. Her bir parametre ise
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1’den 5’e dogru siddeti artan sekilde skorlanir. Kisi kendi viicuduna uygun olani 1-5
aras1 isaretler. Aym1 zamanda bu indekse gore kisinin uzman tarafindan
degerlendirildigi diisiiniildiigiinde indeks, uzman icin de tedavi etkinligini 6lgmede
yarar saglamaktadir (96). Calismamizda bu indeks, hem degerlendiren fizyoterapist,
hem skolyozlu kisi, hem de skolyozlu kisinin bakimindan sorumlu birinci derece
yakin1 tarafindan doldurulmus ve sonuglar acisindan tedavi sonrasi ve oOncesi

arasinda karsilastirma yapilmistir.

Body Curve (a) Head Pelvis (g)

Rib Prominence Shoulder Level
Flank Prominence (c) Scapula Rotation {g)
(t

Head Rib Pelvis (d)

Sekil 3.9. WRVAS (96)

I. SRS-22: Scoliosis Research Society-22 yasam kalitesi anketi (SRS-22),
skolyozlu bireylere 6zel olusturulmus basit ve pratik bir yasam kalitesi anketidir.
Agr, kendi imaj/goriiniisli, fonksiyon/aktivite, ruh saglhigi ve tedaviden tatmin
parametrelerini icermektedir. Ayrica tedavi ile meydana gelen degisimleri
degerlendirmede etkin oldugu belirtilmektedir (79).
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J. Tedaviye uyumun sorgulanmasi: Ev egzersiz programinin diizenli ve
etkin bir sekilde yapilabilirligini kontrol etmek icin, bireylerden 10 hafta siiresince,
giinliik egzersiz ¢izelgesi doldurmalar1 istenmistir. Her bireyden giinliikk yapmalari
gereken egzersiz programina ait siire, tekrar sayisi, onerilen egzersizlerin hepsinin
yapilip yapilmadigi gibi ozellikleri, egzersiz giinliigii lizerine not etmesi istenmistir.
Bireyler, bu gunlukleri doldurma suresince, egzersizlerini dizenli ve yeterli olarak
yapmalar1 konusunda cesaretlendirilmislerdir.

Ancak tedavi programlar1 sonrasinda Dbireylere verilen egzersiz
giinliiklerinden sadece birkag adet geri doniis olmustur. Egzersiz giinliigii formlarinin
cogunlugu bireyler tarafindan kayip edildiginden, egzersiz uyumu, tedavi bitiminde
vizilel analog skalasi (VAS) ile sorgulanmistir (Sekil 3.10.). Bireylerden, ev
egzersizlerine ve korse kullanim programina uyumluluklarini 100 puan iizerinden
skorlamalar1 istenmistir. Bunun icin bireylere cevaplamalar1 gereken 2 soru
yoneltilmisgtir:

1) 10 hafta boyunca, giinde 1 saat yapmaniz gereken ev egzersizlerine % kag
uyum gosterdiniz?

2) 10 hafta boyunca, ortezinizi her giin, giinde 23 saat takmaniz gerekiyordu.

Bu programa % ka¢ uyum gosterdiniz?

% 100 uydum

% 50 uydum

% O - hic uymadim

Sekil 3.10. Egzersiz ve orteze uyumunu degerlendirmek igin 6lgek
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Onceki arastirmalarda da skolyozda ortez tedavisine uyum, ortez kullanim
saatlerinin sorgulanmasi ile tespit edilmistir (97). Bunun disinda orteze uyumun
degerlendirilmesinde, termal sensor (98), basing monitoric (99) gibi yontemler olsa
da, ortez kullanim saatinin sorgulanmasi basit, pratik ve yaygin olarak kullanilan bir

yontemdir.

3.2.2. Uygulama Protokolleri

Bireyler, Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyonu Bolimu Ortez ve Biyomekanik tinitesinde tedavi edilmistir. Her ti¢
gruptaki bireylere, egri 6zelliklerine gore tasarlanan Torako-lumbo-sakral (TLSO)
tip skolyoz ortezi yapilmis, bireyler 10 hafta boyunca, haftada 2 giin egzersiz
programina alinmis ve haftanin diger 5 giinii, klasik egzersiz programi prensiplerince
olusturulan ev egzersizlerine giinde 1 saat devam etmislerdir.

Katilimcilar, hangi egzersiz egitimini aldiklarindan haberdar edilmis ancak,
farkli egzersiz gruplar1 oldugundan haberdar edilmemistir.

Her ii¢ egzersiz egitimi de, Ucer-dorder kisilik gruplar olusturularak

gergeklestirilmistir.

Ortezleme

Calismaya katilan bireyler iizerinde SPoRT konseptine gore (simetrik,
hastaya Ozel tasarlanmis ve iretilmis, rijit, aktif ve ii¢ boyutlu yaklasim) (50)
tasarladigimiz ortez (53) kullanilmistir. Ortezin etki mekanizmasi, omurga lateral
deviasyonu ve rotasyonunu aktif olarak diizeltirken, pelvisi yukariya dogru iterek
sagital plan deformitenin dizeltilmesini saglama ve bu yolla simetrik bir vertebral
kolon postiirii elde etme seklindedir. Ortez, orjinal viicut seklini korurken, ¢ boyutlu
aktif diizeltme prensibi sayesinde simetrik postiirii saglama Ozelligine de sahiptir.
Bireyler tarafindan kullanimi artirmak amaciyla giysi Uzerinden gdrinmeyecek
Ozelliktedir. Govdenin (fleksiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon) ve dort
ekstremitenin hareket yetenegini kisitlamamasi sayesinde bireyin rahatga hareket

etmesine izin verir (42).
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Ortezin Uretimi i¢in her bir kisiden govde alg¢1 Olgiisii alinmis, olusturulan
pozitif model kisinin egrisine 6zel islenmis ve orta yogunlukta polietilen
malzemeden ¢ekim yapilmistir (Sekil 3.11. a, b ve c). Torasik bolgeden iliyak
kanatlara uzanan, distal sinir1 dolayisiyla kalga hareketine bir miktar fleksibilite
saglayan, fizyolojik lumbar lordozu koruyan, 6nden agilip kapanma 6zellige sahip,
kisiye oOzel iiretilmis TLSO'dur. Ortezin go6giis 6n kismindaki torasik pencere
yardimiyla ortez, torasik ekspansiyona ve gogiis biiylimesine izin vermektedir.
Ortezin temel prensibi simetridir; bu nedenle ortez iizerinde egri apeksinden verilen
diizeltici kuvvetin karsi tarafina bir pencere acilarak hareket i¢in alan saglanir
(Sekil 3.12. a, b ve ¢). Hava dolagiminin saglanmasi i¢in ayrica ortez iizerinde ufak

delikler agilmaktadir (53).

a) b)

Sekil 3.11. a) Alg1 6l¢ii alinmasi b) Pozitif model isleme c¢) Polietlien ¢ekim

Sekil 3.12. a) Skolyotik egri, b) Ug nokta prensibine gore diizeltme ¢) TLSO
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Bireyler ortezi giinliilk 23 saat /her giin kullanmasi konusunda egitilmistir.

Ortez kullanilmayan 1 saatlik zaman dilimi egzersiz i¢in planlanmustir.

Spinal Stabilizasyon Egzersiz Grubu

Spinal stabilizasyon egzersiz tedavisi alan grupta, lokal sirt stabilizator
kaslarin, anatomisi ve fonksiyonlar1 disiintilerek, farkli pozisyonlarda ve
egzersizlerle aktive edilmesi planlanmistir. Tedavinin ilk haftasi, lokal kas
kontraksiyonu tanimlanmig ve kas kasilmasinin bireye Ogretilmesine ayrilmistir.
Bireyler, ginde bir saat diyafragmatik solunumla kombine TrA, multifidus ve
diyafragma kas kontraksiyonu c¢alismistir. Bu ilk haftada ilgili kaslara, minimal
yiiklenmeli ¢esitli pozisyonlarda, diisiik yliklenmeli aktivasyonunu igeren izometrik
kasilma egitimi verilmistir. Ikinci haftadan itibaren egzersizlerin fonksiyonel
aktivitelerde stabilizasyon saglayan kaslarin ko-kontraksiyonlarini igeren dinamik
fonksiyonlarla (omurga veya ekstremite hareketlerini iceren aktiviteler)
biitiinlestirilmesiyle, daha agir yliklenmeli fonksiyonel aktiviteleri iceren egzersizlere
dogru program ilerletilmigtir. Omurga stabilizasyon egitimi literatiirde belirtilen
sekilde; core bolge lokal kas stabilite egitimi (TrA, multifidus ve diafragma), global
kas stabilite egitimi (M. Obliquus internus abdominis, M. Obliquus externus
abdominis, M. Psoas major, M. Quadratus lumborum, pelvik taban kaslari) global
kas mobilite egitimi (M. Rectus abdominis, sirt ekstansorleri, hamstring kaslari) ve
kuvvetlendirme programina dogru ilerletilmistir. On hafta gz oniine alinarak, egitim
her hafta asamali olarak ilerleyecek sekilde planlanmustir. Hastalar her hafta igin
belirlenen programi basariyla tamamladigi taktirde diger asamaya gecebilmistir.
Basarili olamayan hastalar, ayn1 programa devam etmis, bir sonraki agamadan basit
olan egzersizleri az tekrar sayisi ile yapmistir. Genel olarak, on hafta boyunca

hastalara uygulanan egitim su sekilde planlanmistir:

1.Hafta

Degerlendirmeler yapilmustir.

Sessiz bir odada, agrisiz, rahat bir pozisyonda, kisi egzersize konsantre
olacak sekilde sirtiistii uzanmis ve ilgili kaslarin kasilmasi ve notral omurga

pozisyonu nefes alip verme teknikleri ile birlikte 6gretilmistir.
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2. Hafta (Haftada 2 giin)

Derin solunum egzersizleri,

Aerobik tarzda 1sinma egzersizleri,

Notral omurga pozisyonunu hatirlatmak icin farkindalik egzersizleri,

Lokal stabilizasyon sistemine yoOnelik diisiik siddetli stabilizasyon egitimi
uygulanmustir.
3. Hafta (Haftada 2 giin)

Derin solunum egzersizleri,

Aerobik tarzda 1sinma egzersizleri,

Lokal ve global stabilizasyon sistemine yonelik diisiik siddetli stabilizasyon
egitimi uygulanmistir.
4. Hafta (Haftada 2 gun)

Derin solunum egzersizleri,

Aerobik tarzda 1sinma egzersizleri uygulanmis,

Lokal ve global stabilizasyon sistemine yonelik egzersizlerin siddeti
artirllmastir.
5. Hafta (Haftada 2 giin)

Derin solunum egzersizleri,

Aerobik tarzda 1sinma egzersizleri,

Global stabilite ve mobilite sistemine yonelik, dinamik, orta seviye
egzersizler,

Egzersiz topu ile propriyoseptif egzersizler uygulanmistir.
6. Hafta (Haftada 2 giin)

Derin solunum egzersizleri,

Aerobik tarzda 1sinma egzersizleri,

Global stabilite ve mobilite sistemine yonelik, dinamik, orta seviye
egzersizler,

Egzersiz topu ile propriyoseptif egzersizler uygulanmstir.
7. Hafta (Haftada 2 giin)

Derin solunum egzersizleri,

Aerobik tarzda 1sinma egzersizleri,
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Global stabilite ve mobilite sistemine yonelik, dinamik, ileri seviye
egzersizler,

Egzersiz topu ile propriyoseptif egzersizler uygulanmistir.

8. Hafta (Haftada 2 giin)

Derin solunum egzersizleri,

Aerobik tarzda 1sinma egzersizleri,

Global stabilite ve mobilite sistemine yonelik, dinamik, ileri seviye
egzersizler,

Egzersiz topu ile propriyoseptif egzersizler uygulanmistir.
9. Hafta (Haftada 2 giin)

Derin solunum egzersizleri,

Aerobik tarzda 1sinma egzersizleri,

Global stabilite ve mobilite sistemine yonelik, dinamik, ileri seviye
egzersizler,

Egzersiz topu ile propriyoseptif egzersizler uygulanmistir.
10. Hafta (Haftada 2 guin)

Derin solunum egzersizleri,

Aerobik tarzda 1sinma egzersizleri,

Global stabilite ve mobilite sistemine yonelik, dinamik, ileri seviye
egzersizler,

Egzersiz topu ile propriyoseptif egzersizler uygulanmistir.
11. Hafta

Degerlendirmeler tekrarlanmistir.

TrA kasmin dogru aktivasyonundan emin olmak i¢in, kisiye kasini aktive
ederken, abdominal 6n duvarinin umbilikus seviyesi altindaki kismini "igeri
cekmesi" gerektigi sdylenmistir. Ayrica multifidus kasinin aktivasyonu, fizyoterapist
tarafindan lumbar bolge tizerinde, spindz ¢ikintilarinin her iki yanina, dogrudan kasin
govdesine yerlestirdigi parmaklarimin altindaki "sisme hissi" (bulging) ile kontrol
edilmistir.

Ayrica her seans, baglangicinda derin solunum egzersizlerini icermistir.
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Beden farkindahk Egitimi Grubu
Bu gruptaki egzersizler sirtiistii, oturma, ayakta durus pozisyonundaki
farkindalik egzersizleri ve yiirime egzersizlerinden olugsmaktadir.
On hafta goz Oniline alinarak, egitim her hafta asamali olarak ilerleyecek
sekilde tasarlanmistir. Genel olarak, on hafta boyunca hastalara uygulanan egitim su
sekilde planlanmaistir:
1.Hafta
Degerlendirmeler yapilmistir.
Sirtiistii yatis pozisyonunda beden tarama,
Sirtiistii yatis pozisyonundaki egzersizler,
Ses egzersizleri yapilmigtir.
Seans sonras1 5 dakika deneyimlerin paylagilmasina ayrilmistir.
2. Hafta (Haftada 2 giin)
Ayakta durus pozisyonunda bedeni dengeleme,
Ayakta durus pozisyonundaki egzersizler,
Ses egzersizleri yapilmustir.
Seans sonras1 5 dakika deneyimlerin paylasilmasina ayrilmistir.
3. Hafta (Haftada 2 giin)
Oturma pozisyonunda bedeni dengeleme,
Ayakta durus pozisyonundaki egzersizler,
Ses egzersizleri yapilmustir.
Seans sonras1 5 dakika deneyimlerin paylasilmasina ayrilmstir.
4. Hafta (Haftada 2 guin)
Sirtiistii yatis pozisyonunda beden tarama,
Sirtiistii yatis pozisyonundaki egzersizler,
Ses egzersizleri,
Yiiriime pratigi yapilmistir.
Seans sonras1 5 dakika deneyimlerin paylasilmasina ayrilmistir.
5. Hafta (Haftada 2 giin)
Ayakta durus pozisyonunda bedeni dengeleme,
Ayakta durus pozisyonundaki egzersizler,

Ses egzersizleri yapilmustir.



Seans sonras1 5 dakika deneyimlerin paylagilmasina ayrilmistir.
6. Hafta (Haftada 2 giin)

Ayakta durus pozisyonundaki egzersizler,
Yiirlime pratigi,
Ses egzersizleri yapilmustir.

Seans sonras1 5 dakika deneyimlerin paylasilmasina ayrilmstir.
7. Hafta (Haftada 2 giin)

Ayakta durus pozisyonunda bedeni dengeleme,

Ayakta durus pozisyonundaki egzersizler,

Ses egzersizleri yapilmustir.

Seans sonrast 5 dakika deneyimlerin paylasilmasina ayrilmistir.
8. Hafta (Haftada 2 giin)

Sirtiistii pozisyonda bedeni dengeleme,

Ayakta durus pozisyonundaki egzersizler,

Ses egzersizleri yapilmustir.

Seans sonras1 5 dakika deneyimlerin paylasilmasina ayrilmistir.

9. Hafta (Haftada 2 giin)

Oturma pozisyonunda bedeni dengeleme,
Ayakta durus pozisyonundaki egzersizler,
Yiirlime pratigi,

Ses egzersizleri yapilmustir.

Seans sonras1 5 dakika deneyimlerin paylasilmasina ayrilmstir.
10. Hafta (Haftada 2 guin)

Ayakta durus pozisyonunda bedeni dengeleme,
Ayakta durus pozisyonundaki egzersizler,

Ses egzersizleri yapilmustir.

Seans sonras1 5 dakika deneyimlerin paylasilmasina ayrilmistir.
11. Hafta (Haftada 2 gun)

Degerlendirmeler tekrarlanmstir.
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Klasik Egzersiz Kontrol Grubu

Klasik egzersiz tedavisinden olusan kontrol grubunda, omurganin konkav
tarafindaki gergin yapilara, erektor spinalara ve gergin hamstring kaslarina yonelik
germe, abdominal kaslar, torasik, lumbar ekstansorler, pelvis ve omuz gevresi kaslar
ile egrinin konveks taraf kaslarina kuvvetlendirme egzersizleri, postiir egitimi ve
derin solunum egzersizleri kullanilmistir. Egzersizler yatis pozisyonundaki daha
basit egzersizlerden, daha zor egzersizlere dogru ilerleme gosterecek sekilde
secilmistir. Egzersizin dozunu her grup i¢in esitlemek hedeflenmistir.

Her bir seansta, bireylere en az 10 tekrar sayisi ile ve egzersizler arasinda
uygun dinlenme siireleri ile bir saat egitim verilmistir.

Egzersizler sirasinda fark edilen asimetrik postiir ve hareket paternleri
hastalara s6zel ifadelerle belirtilmis olup, saptanan problemlere yonelik olarak postiir
egzersizleri ve yukarida belirtilen egzersizler bireylere verilmistir. Fakat bu
egzersizler sirasinda lokal ve global kaslarini nasil aktive edecekleri anlatilmamaistir.
Bu nedenle kontrol grubundaki bireyler, stabilizasyon grubundan farkli olarak,
postlir egzersizleri gibi viicut diizgiinliigii i¢in verilen egzersizler sirasinda TrA ve
multifidus gibi lokal merkezi siitun kaslarin1 kasmadan egzersizleri yapmistir. Genel

olarak, on hafta boyunca hastalara uygulanan egitim su sekilde planlanmastir:

1.Hafta (Haftada 2 guin)

Degerlendirmeler yapilmistir.

Derin solunum egzersizleri,

Germe ve esneklik egzersizleri,

Kuvvetlendirme egzersizleri (diisiik seviye) yapilmistir.
2. Hafta (Haftada 2 giin)

Derin solunum egzersizleri,

Germe ve esneklik egzersizleri,

Kuvvetlendirme egzersizleri (diisiik seviye) yapilmistir.
3. Hafta (Haftada 2 giin)

Derin solunum egzersizleri,

Germe ve esneklik egzersizleri,

Kuvvetlendirme egzersizleri (orta seviye) yapilmistir.



4. Hafta (Haftada 2 guin)
Derin solunum egzersizleri,

Germe ve esneklik egzersizleri,

Kuvvetlendirme egzersizleri (orta seviye) yapilmistir.

5. Hafta (Haftada 2 giin)
Derin solunum egzersizleri,

Germe ve esneklik egzersizleri,

Kuvvetlendirme egzersizleri (orta seviye) yapilmistir.

6. Hafta (Haftada 2 giin)
Derin solunum egzersizleri,

Germe ve esneklik egzersizleri,

Kuvvetlendirme egzersizleri (ileri seviye) yapilmistir.

7. Hafta (Haftada 2 giin)
Derin solunum egzersizleri,

Germe ve esneklik egzersizleri,

Kuvvetlendirme egzersizleri (ileri seviye) yapilmistir.

8. Hafta (Haftada 2 giin)
Derin solunum egzersizleri,

Germe ve esneklik egzersizleri,

Kuvvetlendirme egzersizleri (ileri seviye) yapilmstir.

9. Hafta (Haftada 2 giin)
Derin solunum egzersizleri,

Germe ve esneklik egzersizleri,

Kuvvetlendirme egzersizleri (ileri seviye) yapilmistir.

10. Hafta (Haftada 2 guin)
Derin solunum egzersizleri,

Germe ve esneklik egzersizleri,

Kuvvetlendirme egzersizleri (ileri seviye) yapilmistir.

11. Hafta

Degerlendirmeler tekrarlanmastir.
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3.3. istatistiksel Yontem

Calismanin istatistik analizleri SPSS 15.00 istatistik paket programi
kullanilarak yapilmigtir. Olgiimle belirlenen degiskenler, aritmetik ortalama +
standart sapma (X+SD) olarak ifade edilmis, sayimla belirlenen degiskenler igin
sayisal deger hesaplanmistir. Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro Wilk testleri ile
verilerin timiiniin normal dagilim gostermedigi saptandigindan, veriler bu sonuca
gore analiz edilmis ve parametrik olmayan testler kullanilmistir. Grup i¢indeki tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi farklara Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi ile bakilmistir.
Uc grup arasindaki farklar, dagilim homojenlik gostermedigi i¢in Kruskal Wallis
siralamali tek yonlii varyans analizi ile karsilastirilmistir. Ug grup arasinda fark
¢tkmast durumunda, hangi gruplar arasinda fark oldugu, Mann Whitney U test
istatistigi ile incelenmistir. Ug¢ grup arasinda tedavi ile elde edilen sonuglar aras
farkin, fark bulunan degerlendirme parametreleri i¢cin 6nemli olup olmadigi ve
birbirine kiyasla ne kadar fark olusturdugu, etki biiyiikligii istatistigi kullanilarak
hesaplanmistir (Cohen's d). Cohen's d katsayis1 yaklasik 0,2 olanlar diisiik, 0,5
olanlar orta derecede, 0,8 olanlar ise biiyiik etki biiylikliigiine sahip olarak
nitelendirilmistir. Ayrica bireyin, ebeveyninin ve fizyoterapistin skolyozlu bireyin
viicudu ile ilgili kozmetik deformite algilamalari, Wilcoxon isaretli siralar testi ile

karsilastirilmigtir. Tiim istatistiklerde p anlamlilik degeri 0,05 olarak alinmistir.
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4. BULGULAR

Skolyozu nedeniyle tedavi gormek igin boliimiimiize basvuran 96 bireyden
66's1 dahil edilme kriterlerini saglayamamistir (néromuskiiler hastaligi olan 37 kisi,
romatolojik hastalig1 olan 6 kisi, 16 yas iizeri 9 kisi, 10 yas alt1 14 kisi). Kalan 30
birey basit rastgele yontem (kapali zarf usulii) ile 3 gruba ayrilmistir. Tim
gruplardaki bireyler 10 haftalik ortezleme ve egzersizi iceren konservatif tedavi
programina katilmig ve programi tamamlamistir. Sonu¢ olarak arastirmamiza,
ortezlemeye ek olarak spinal stabilizasyon egzersiz tedavisi goren 10 birey
(stabilizasyon grubu), beden farkindalik tedavisi géren 10 birey (farkindalik grubu)
ve klasik tedavi goren 10 birey (klasik grup) dahil edilmistir. Sekil 4.13.'de hasta akis

diyagrami yer almaktadir.



Uniteye basvuran

bireyler (n=96)

Dahil edilme
kriterlerini saglamayan y
bireyler (n=66)

v

Caligsmaya dahil
edilen bireyler (n=30)
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Spinal stabilizasyon Beden farkindaligi Klasik tedavi -
(n=10) (n=10) Kontrol (n=10)
Tedavi sonrasi Tedavi sonrasi Tedavi sonrasi
(n=10) (n=10) (n=10)

Sekil 4.13. Hasta akis diyagrami




4.1. Bireylere Ait Bulgular

Demografik 6zelliklerin gruplara gére dagilimi tablo 4.1.'de gosterilmektedir.

Yas, boy, kilo, viicut kiitle indeksi (VKI) acisindan gruplararasinda fark yoktur

(p>0,05).

Tablo 4.1. Gruplara gore bireylerin demografik 6zellikleri

Stabilizasyon Farkindahk Klasik
Ozellikler XSS X+SS X+SS k? p
Yas (y1l) 14,40 £ 2,01 142 +2 13,60 + 1,65 0,721 0,679
Boy (cm) 162,60 + 8,50 158,1+9,2 155,05 + 10,43 2,462 0,292
Kilo (kg) 48,20 +5,85 47,4 +10,7 44,40 + 10,14 0,602 0,740
VKI (kg/ m?) 18,24 + 1,77 189+4,1 18,24 + 2,57 0,204 0,903

X: ortalama, SS: standart sapma, VKI: Viicut kiitle indeksi

Gruplardaki bireylerin cinsiyet, Risser'e gore kemik maturasyon seviyesi,
King Siniflamasi, egri bolgelerine gore dagilimlart Tablo 4.2.'de gosterilmektedir.
Gruplarda kiz bireyler yiiksek cogunluktadir (p<0,05). Riser'e gore kemik

maturasyonu, King'e gore egri tipi ve egrinin bolgesi agisindan gruplar arasinda fark

saptanmamustir (p>0,05).




Tablo 4.2. Gruplara gore cinsiyet, Riser, King ve egri bolgelerinin dagilimi
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Stabilizasyon Farkindahk Klasik
Ozellikler X+SS X+SS X+SS Toplam k2 p
Cinsiyet
Kiz 9 8 10 27

Erkek 1 2 0 3

Toplam 10 10 10 30 2,222 0,33
Riser

1 2 0 2 4

2 6 5 6 17

3 2 5 2 9

Toplam 10 10 10 30 4,118 0,39
King

1 1 1 4 6

2 6 5 5 16

3 0 3 0 3

4 3 1 1 5

Toplam 10 10 10 30 10,725 0,10
Egri Bolgesi

Sol T 0 1 0 1

Sag T Sol L 7 7 9 23

Sag TL 3 1 1 5

Sol TL 0 1 0 1

Toplam 10 10 10 30 5,948 0,43

X: ortalama, SD: standart sapma, T: Torakal, L: Lumbar, TL: Torakolumbar egri

4.2. Gruplar Arasi Karsilastirmalar

4.2.1. Egriye Ait Ozellikler ile flgili Bulgularin Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi

Tedavi oncesinde, korseli ve tedavi sonrasinda gruplarin egriye ait torakal,

lumbar ve toplam Cobb agisal degerleri arasinda fark yoktur (p>0,05). Torakal ve

lumbar rotasyon degerleri, tedavi sonrasi lumbar rotasyon hari¢ (p<0,05) gruplar

arasinda farklilik gostermemektedir (p>0,05). Sonuglar tablo 4.3.'de gosterilmektedir.
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Tedavi sonras1 lumbar rotasyon farki, gruplar arasinda yapilan ikili karsilagtirmalara
gore, stabilizasyon grubu ile klasik grup arasindadir. Tedavi sonrasi1 lumbar rotasyon
derecesi, stabilizasyon grubunda, klasik gruptan daha diisiik elde edilmistir (p<0,05)
(Tablo 4.4).

Tablo 4.3. Gruplar arasi tedavi dncesi-ortezli anlik-tedavi sonras1 Cobb agis1 ve

rotasyon degerinin karsilastirilmasi

Stabilizasyon | Farkindahk Klasik
k? p

X+SS X£SS X+SS
Cobb |T-TO 33,00+12,01 | 32,10+9,33 33,60 +5,21 0,290 0,865
agist T-ortezli 22,67+1359 | 2144+961 24,40+ 6,72 2,331 0,312
T-TS 26,33 £12,16 | 24,67 10,43 | 33,88+7,34 4,639 0,098
L-TO 27,29+8,32 | 28,17 +10,63 | 34,67 +£10,38 3,245 0,197
L-ortezli 18,50+11,01| 20,50 +5,58 24,44 + 7,70 1,944 0,378
L-TS 21,33+10,86| 24,00+10,86 | 32,71+11,01 3,796 0,150
Toplam-TO 52,1+ 25,64 49 £ 23,62 64,8 £ 17,84 2,427 0,297
Toplam-ortezli | 31,5+26,45 | 31,6 +20,97 49,4 + 15,58 4.276 0,118
Toplam-TS 40,56 + 25,32 | 40,67 + 24,21 | 55,56 + 27,02 2,311 0,315
Rotasyon | T-TO 12,40 +5,28 9+5,03 10,40 + 4,40 2,633 0,268
T-TS 9,90 £ 5,88 6,90 + 3,90 8,80+3,71 1,591 0,451
L-TO 6,71+ 2,06 7,57 £ 3,69 11,22 + 6,28 1,970 0,374
L-TS 3,29+3,25 4,43 +2,70 8,33 £5,27 6,660 0,036*
Toplam-TO 17,10+ 7,51 | 14,30+5,89 20,50 + 6,31 4,262 0,119
Toplam TS 12,20 + 6,91 10+4,11 16,30 £ 5,72 5,069 0,079

X: ortalama, SS: standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, T:Torakal, L: Lumbar egri,

*= p<0,05.
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Tablo 4.4. Tedavi sonras1 lumbar rotasyon degerinin gruplar arasi ikili

karsilagtirmasi
Stabilizasyon- Stabilizasyon- )
. Klasik-Farkindalik
Klasik Farkindahk
z p
Z p z p
Lumbar rotasyon TS -2,288 0,022* -1,183 0,237 -1,763 0,078

TS: tedavi sonrasi, * = p<0,05.

4.2.2. Subjektif Vertikal Algilama ile ilgili Bulgularin Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi

Bireylerin tedavi 6ncesi SPV ve SHV degerleri arasinda fark bulunmamagtir.

SVV testinde 30° sag disindaki agilarda gruplar arasi fark yokken (p>0,05), 30° sag

deviasyon degerinde gruplar arasinda farklilik saptanmistir (p<0,05) (Tablo 4.5.).

Sag 30° lik acida baslangic deviasyonu agisindan fark sadece, klasik grupla

farkindalik grubu arasindadir. Farkindalik grubunda baslangi¢ deviasyon degeri
klasik gruptan daha fazladir (p<0,05) (Tablo 4.6.).
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Tablo 4.5 Gruplar arasinda tedavi dncesi subjektif viziiel, postural, haptik algilama

degerlerinin karsilastirmasi

Stabilizasyon | Farkindahk Klasik k? p
Subjektif Vertikal Test XSS X£SS X+SS
SV
90° horizontal 1,72 £0,90 2,24 +111 2,66 + 2,31 1,447 0,485
60° sag 6,67 £ 2,72 4,79 £1,45 6,36 = 3,40 2,705 0,259
45° sag 6,94 £ 7,74 7,52 £ 4,36 10,32 £4,81 3,889 0,143
30° sag 7,16 £ 3,31 10,23 £4,73 517+£39 6,719 0,035*
0° vertikal 1,59+ 0,88 1,73+0,54 1,95+ 0,62 3,010 0,222
30° sol 6,57 £ 3,50 8,09 £ 3,81 7,83+£3,74 1,169 0,557
45° sol 7,24 £ 3,79 9,55+47 594 +291 3,354 0,187
60° sol 7+3,34 7,34+£270 9,94 £ 7,96 0,160 0,923
Toplam 44,80+ 11,74 51,49 £ 6,7 50,17 £ 14,38 | 2,364 0,307
SPV
60° sag 8,60 £ 4,45 7,20 £ 6,96 8,23+ 3,77 1,561 0,458
45° sag 10,179 13,53 +£9,84 1480+ 7,21 | 3,007 0,222
30° sag 1595+1157 | 19,80+£11,18 | 19,04 +£12,28 | 0,941 0,625
0° vertikal 3,43+1,87 3,06 £1,69 3,50+2,24 0,307 0,858
30° sol 8,83 £ 5,64 8,00 + 5,60 17,51 £8,83 | 6,036 0,050
45° sol 9,55 +8,39 8,06 + 5,08 9,87 + 6,93 0,083 0,959
60° sol 8,55+ 8,63 6,2 3£ 6,04 9,24 £ 6,66 1,228 0,541
Toplam 65,08 £35,44 | 72,42 +40,11 | 82,72 +£38,50 | 1,695 0,427
SHV
90° horizontal 4,37+ 3,07 7,84 +4,16 577 5,590 0,061
45 ° sag 1485+884 | 1819563 12+6,6 | 4,713 | 0,095
0° vertikal 6514588 | 12,16+748 82+27 |4313 |0,116
45° sol 1232+875 | 1374824 99+44 | 0860 | 0,650
Toplam 3805+1802 | 51.93+1553 | 352+14 |5244 | 0,073

X: ortalama, SS: standart sapma, SVV: Subjektif vizlel vertikal test, SPV: Subjektif postural vertikal
test, SHV: Subjektif haptik vertikal test, * = p<0,05.
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Tablo 4.6. SVV testinin tedavi dncesine ait 30° sag alt parametresinin gruplar arasi

ikili karsilagtirmasi

. N ) Stabilizasyon- )
SVV ilk Stabilizasyon-Klasik Klasik-Farkindalik
) Farkindahk
degerlendirme Z p Z p
V4 p
30° sag -1,213 0,225 -1,626 0,104 -2,422 <0,001**

SVV: Subjektif viztel vertikal test, ** = p<0,001.

Bireylerin tedavi sonrasi vertikal algilama degerlerine bakildiginda, gruplar
arast farkliligin, SVV i¢in horizontal, vertikal algilama alt testlerinde, SPV i¢in
vertikal, 60° sol alt testler ile toplam degerinde oldugu goriilmektedir (p<0,05)
(Tablo 4.7.) SHV testinde gruplar arasinda herhangi bir farklilhik gézlenmemistir
(p>0,05).

Ikili karsilastirmalarda, tedavi sonrasinda, SVV testine gore horizontal
eksenden deviasyon, stabilizasyon ve farkindalik gruplarinin her ikisinde de, klasik
gruptan daha az bulunmustur (p<0,05). Vertikal eksende deviasyon ise, farkindalik
grubunda, diger iki gruptan daha azdir (p<0,05). Tedavi sonrast SPV test sonuglarina
gore ise de, vertikalden deviasyon hem stabilizasyon hem farkindalik grubunda,
klasik gruptan daha diisiik deger gostermistir (p<0,05). 60° sol igin ise deviasyon
miktar1 stabilizasyon grubunda, klasik gruba gore anlamli derecede diislik
bulunmustur (p<0,05). Toplam SPV normalden sapma miktarinin ise hem
stabilizasyon hem farkindalik grubunda, klasik gruptan diistik oldugu tespit edilmistir
(p<0,05) (Tablo 4.8.).
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Tablo 4.7. Gruplar arasinda tedavi sonrasi subjektif viziiel, postural, haptik algilama

degerlerinin karsilastirmasi

Subjektif Vertikal Stabilizasyon Farkindahk Klasik 12 0
Test XSS XSS X+SS

SV
90° horizontal 0,56 £ 0,37 0,82+0,73 2,76 +3,84 7,460 0,024*
60° sag 2,92 +1,30 4,13+281 4,39+187 2,182 0,336
45° sag 5,24 + 2,65 5,74 + 2,53 5,84 + 3,63 0,489 0,783
30° sag 3,15+2,80 5,46 + 3,01 4,04+ 2,44 3,465 0,17
0° vertikal 1,14 + 0,56 0,70£0,38 1,77 £ 0,86 10,925 <0,001**
30° sol 3,90+2,19 4,46 +3,12 6,59 + 3,51 4,057 0,132
45° sol 4,4 0+ 3,99 6,60 + 3,68 6,51 + 3,68 1,899 0,387
60° sol 5,01 +4,77 4,89 +3,85 3,06 + 1,69 1,697 0,428
Toplam 26,3+8,9 32,80+ 7,47 | 34,96 +11,35 4,277 0,118

SPV
60° sag 3,95+5,89 2,26 +2,99 6,92 +5,81 5,619 0,060
45° sag 8,75 + 5,87 6,64 + 7,22 14,18 + 12,19 2,644 0,267
30° sag 15,67 £ 10,52 14,47 £10,48 | 20,91 +8,76 2,771 0,250
0° vertikal 0,91+1,23 0,56+0 3,73+1,60 16,176 | <0,001**
30° sol 5,54 £ 6,40 10,67 £9,84 | 14,48+13,01 4,188 0,123
45° sol 4,42 £5,70 3,90 £ 4,49 10,09 £ 6,40 5,590 0,061
60° sol 1,802 2,50 + 3,23 5,84 + 3,44 6,005 0,049*
Toplam 41,04 £ 29,71 40,89+ 33,16 | 77,86 £42,51 6,125 0,049*

SHV
90° horizontal 291+£271 6,67 £ 7,01 4,67 +5,43 1,253 0,534
45 ° sag 9,01+7,14 7,39 £5,26 10,86 + 3,02 2,661 0,264
0° vertikal 5,19 £ 6,23 9,95 + 6,38 7,24 + 3,62 3,203 0,202
45° sol 6,04 £ 5,77 9,87 £ 4,44 10,07 £ 5,51 5,245 0,073
Toplam 23,15+15,97 | 33,88+12,15 | 32,84+9,86 4,745 0,093

X: ortalama, SS: standart sapma, SVV: Subjektif vizlel vertikal test, SPV: Subjektif postural vertikal
test, SHV: Subjektif haptik vertikal test, * = p<0,05, ** = p<0,001.
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Tablo 4.8. Tedavi sonras1t SVV horizontal, vertikal, SPV vertikal, 60° sol ve toplam

alt parametrelerinin gruplar arasi ikili karsilastirmasi

N ) Stabilizasyon- )
Stabilizasyon-Klasik Klasik-Farkindahk
Farkindahk
z p z p
z p
SvwV
horizontal -2,601  <0,001* -0,579 0,563 -1,980  0,048*
vertikal -1,687 0,092 -2,012  0,044* -3,073  <0,001*
SPV
vertikal -3,266  <0,001* -0,706 0,480 -3,546  <0,001*
60° sol -2,424  <0,001* -0,152 0,879 -1,745 0,081
toplam -2,269  0,023* -0,492 0,623 -1,965  0,049*

SVV: Subjektif viziel vertikal test, SPV: Subjektif postural vertikal test ,* = p<0,05, ** = p<0,001.

4.2.3. Viicut Asimetrisi ve Kozmetik Deformite Algilamasi ile Tlgili Bulgularin

Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Gruplarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasina ait gruplar aras1 POTSI'ya gore
viicut asimetrisi karsilastirma sonuglart Tablo 4.9.'da gosterilmistir. Tedavi oncesi
POTSI alt parametreleri bakimindan gruplar arasinda fark yok iken (p>0,05), tedavi
sonrast FAI-C7, imbalans indeksi ve HDI-S gruplar arasinda farklilik gdstermistir
(p<0,05). Farka ait ikili kargilastirmalar Tablo 4.10.'da gosterilmistir. Tedavi sonrasi
FAI-C7 indeksi ve imbalans indeksi, farkindalik grubunda klasik gruptan daha
diisiikken, HDI-S indeksi stabilizasyon grubunda, klasik gruptan daha diisiik
bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 4.9. Gruplarin tedavi dncesi ve sonrast POTSI'ya gore viicut asimetrilerinin
karsilastirilmasi
Stabilizasyon Farkindahk Klasik k? p
POTSI X£SS X£SS X+SS
FAI-C7 T0 2,99+1,24 3,08 +1,61 3,38 +1,59 0,382 0,826
TS 1,78+ 1,35 1,29+£1,21 3,30 £ 2,26 6,171 0,046*
FAI-A TO 10,50 £ 6,45 10557 10,45 +£6,11 0,031 0,985
TS 8,69 + 4,35 6,18 £ 5,91 9,82 +7,36 2,119 0,347
FAI-T TO 6,28 + 4,81 5,36 + 4,47 5,36 £5,34 0,575 0,750
TS 4,78 £5,24 3,54 +£3,34 4331472 0,032 0,984
imbalans | TO 1,01+0,41 0,94 £ 0,53 1,13+£0,55 0,827 0,661
indeksi TS 0,6 +0,46 0,42 £0,38 1,06 + 0,69 6,667 0,036*
0] 49,18 +4,22 50,37 + 3,60 47,64 +£4,13 2,586 0,274
omurga T0 50,38 £ 4,26 52 £ 3,39 48,33 + 3,95 5,014 0,082
boyu (e) | TS 3,16 +1,55 4,81 +3,19 4124271 1,551 | 0,460
HDIs 170 1,63+ 1,51 2,46 + 1,63 4,50 + 2,62 7,689 | 0,021*
TS 3,45 + 1,86 4,74 +1,33 4,86 £2,41 4,222 0,121
ODIA 176 3,91 +2,32 2,37 +1,68 411210 4307 | 0,116
TS 3,91+2,32 2,94 + 1,86 4,71 + 3,97 1,443 0,486
TREEER 3,06+1,26 1,73+ 1,46 3,84 +3,03 4,746 | 0,093
TS 30,281 31,49 + 10,97 32,88 +12,91 0,126 0,939
POTSI |76 | 22244974 | 1757+871 | 2991+1681 | 3192 | 0,203
TS

X: ortalama, SS: standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, POTSI: Posterior govde
asimetri indeksi, FAI-C7: Frontal asimetri indeksi C7, FAI-A: Frontal asimetri indeksi aksillar, FAI-
T: Frontal asimetri indeksi gévde, HDI-S: Yiikseklik fark indeksi omuz, HDI-A: Yikseklik fark
indeksi aksillar, HDI-T: Yiikseklik Fark indeksi govde,* = p<0,05.

Tablo 4.10. Tedavi sonras1 FAI-C7, imbalans ve HDI S indekslerinin gruplar arasi

ikili karsilagtirmalari

N . Stabilizasyon- ]
Stabilizasyon-Klasik Klasik-Farkindahk
Farkindahk
z p z p
p
FAI-C7 -1,587 0,112 -1,060 0,289 -2,344  <0,001*
Imbalans -1,687 0,092 -1,068 0,286 -2,435  0,0015*
HDI-S -2,498 0,0012* -1,514 0,130 -1,739 0,082

FAI-C7: Frontal asimetri indeksi C7, HDI-S: Yukseklik fark indeksi omuz , * = p<0,05, ** =

p<0,001.
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Skolyozlu bireyin, ailesinin ve fizyoterapistin degerlendirdigi, WRVAS'a
gore yapilan kozmetik deformite algilamasinin tedavi dncesi ve tedavi sonrasinda,
gruplar arasi karsilastirma sonuglari1 Tablo 4.11.'de gosterilmektedir. Tedavi Oncesi
gruplar arasinda viicut asimetrisi agisindan fark bulunmazken (p>0,05), tedavi
sonrast gruplar arasi fark sadece fizyoterapist degerlendirmesinde bulunmustur
(p<0,05). Gruplar aras1 ikili karsilastirma sonuglarina gore (Tablo 4.12.), tedavi
sonrasi viicut asimetrisi farkindalik grubunda, klasik gruba gore daha diisiik oldugu

tespit edilmistir (p<0,05).

Tablo 4.11. WRVAS'a gore kozmetik deformite algilamasinin gruplar arasi

karsilastirilmasi
Stabilizasyon Farkindahk Klasik 12 b
WRVAS X+SD X+SD X+SD

TO 16,9 £ 5,28 14,60 £ 3,63 16,00 £ 3,02 1,816 0,403

Gocuk TS 14,2 + 2,86 14,00 £1,33 16,00 £ 2,83 3,215 0,200

fizyoterapist TO 20,00 = 4,03 21,00 £ 3,83 20,20 £ 2,94 0,804 0,669
TS 14,3 + 3,47 13,3+ 2,50 17,50 £ 2,68 8,903 <0,001**

aie TO 15,67 £5,39 19,3+5,10 16,60 £ 4,12 3,322 0,190

TS 13,00 + 3,39 13,38 + 3,07 16,9 £ 3,93 4,129 0,127

X: ortalama, SS: standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, WRVAS: Walter Reed
Gorsel Degerlendirme Skalasi, * = p<0,05, ** = p<0,001.

4.2.4. Yasam Kalitesi ile Tlgili Bulgularin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Gruplar arasinda tedavi Oncesinde, SRS-22'ye gore, kendi imaj/goriinis,
fonksiyon, ruh sagligi ve toplam puan agisindan fark goriilmezken (p>0,05), tek
farklilik olan parametre agr1 olmustur (p<0,05) (Tablo 4.12). Gruplar arasi ikili
karsilagtirmaya gore farkliligin stabilizasyon grubu ile klasik gruptan kaynaklandigi,
stabilizasyon grubunun agri skorunun tedavi 6ncesinde klasik gruptan daha ytiksek
oldugu tespit edilmistir (p<0,05) (Tablo 4.13.). Bu durum tedavi baslangicinda
stabilizasyon grubu bireylerinin agr sikayetinin klasik gruptan daha diisiik siddette
oldugunu gostermektedir (p<0,05). Tedavi sonras1 gruplar arasi karsilastirmalarda,

SRS-22 ve tedaviden memnuniyetin de yer aldig1 alt parametrelerinde harhangi bir

farklilik saptanmamustir (p>0,05).



Tablo 4.12. SRS-22'nin gruplar aras1 karsilastiriimasi
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Stabilizasyon Farkindahk Klasik 12 0
SRS-22 X+SS X+SS X+SS

Agn TO 4,44 +0,43 4,34 +0,45 4,08 +0,58 2,303 0,316
TS 4,74 £ 0,37 4,48 + 0,44 3,98+ 0,55 8,289 <0,001**

Kendi imaj TO 3,66 + 0,68 3,46 £ 0,45 3,52 +£0,53 0,718 0,699

(goriiniis) TS 3,76 +0,48 3,62 +£0,82 3,51+£0,71 0,854 0,653

Fonksiyon 70 4,46 + 0,39 4,68+0,32 4,39+0,51 2,308 0,315

(aktivite) TS 4,70 £ 0,34 4,64 £0,43 4,62 £0,44 0,121 0,941

Ruh saghgi TO6 3,40+ 1,16 3,86+0,35 3,66 +0,63 1,724 0,422

TS 3,51+1,05 3,88 +0,36 3,71+£0,77 0,998 0,607

Ara toplam TO 3,97 +£0,55 3,98+ 0,36 3,90+0,48 0,533 0,766

TS 4,83+0,28 4,14 +0,42 3,78+0,49 4,738 0,094

tedavi memnuniyeti | TS 4,83+0,28 4,60 + 0,46 4,44 + 0,46 3,696 0,158

toplam T0 3,97 +£0,55 3,98 +0,36 3,90+0,48 0,533 0,766

TS 4,16 + 0,46 4,15+0,38 3,86+0,45 3,776 0,151

X: ortalama, SS: standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, SRS-22: Scoliosis Research

Society-22 saglikla ilgili yasam kalitesi anketi, * = p<0,05, ** = p<0,001.

Tablo 4.13. SRS-22 ye gore tedavi dncesi agrinin gruplar arasi ikili karsilastirmasi

Stabilizasyon-Klasik

Stabilizasyon-

Klasik-Farkindahk

Farkindahk
z p z p
SRS-22 Z p
Agr - TO -2,661 <0,001* -1,255 0,210 -1,941 0,052

TO: Tedavi 6ncesi, SRS-22: Scoliosis Research Society-22 saglikla ilgili yasam kalitesi anketi, ** =

p<0,001.

4.3. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Degerlerin Gruplar i¢i Karsilastirilmasi

4.3.1.Tedavi Oncesi ve Sonrasi Egriye Ait Ozellikler ile lgili Bulgularin

Gruplar Ici Karsilastirllmasi

Cobb agcis1 toplam degerinde her ii¢ grupta da, spinal ortez ile azaltma elde
edilmistir (p<0,05). Ayrica toplam (torakal ve lumbar) Cobb agis1 stabilizasyon ve

farkindalik gruplarinda tedavi ile azalirken (p<0,001), klasik grupta degisiklik
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gostermemistir (p>0,05). Bolgelere teker teker bakacak olursak, torakal Cobb
acisinda stabilzasyon grubu ve farkindalik gruplarinda tedavi sonrasi azalma elde
edilirken (p<0,05), klasik grupta tedavi Oncesi ve sonrasi sonuglar benzerdir
(p>0,05). Lumbar Cobb agis1 tedavi sonrasi, farkindalik grubu ile klasik grupta
tedavi Oncesine gore azalirken (p<0,05), stabilizasyon grubunda fark goriilmemistir
(p>0,05).

Torakal rotasyon, stabilizasyon ve farkindalik gruplarinda tedavi sonrasi
azalirken (p<0,05), klasik grupta degismemistir (p>0,05). Lumbar rotasyonda ise, her
lic grupta tedavi ile azalma elde edilmistir (p<0,05) (Tablo 4.14.).

Tablo 4.14. Egriye ait 6zellikler ile ilgili bulgularin tedavi 6ncesi ve sonrasi gruplar

i¢i karsilastirmast

Stabilizasyon Farkindahk Klasik
(n=10) (n=10) (n=10)
Z P Z P Z P
T TO - ortezli -2,677 <0,001** -2,668 <0,001** | -2,670 <0,001**
TTO-TS -2,670 <0,001** -2,670 <0,001** -0,597 0,551
Cobb | L ilk - ortezli -2,207  0,027* -1,782 0,075 -2,677  <0,001**
acist |L TO-TS -1577 0,115 -2,207 0,027* -2,014  0,044*
Toplam ilk - ortezli -2,807 <0,001** -2,803 <0,001** -2,805 <0,001**
Toplam TO - TS -2,668 <0,001** -2,673 <0,001** -1,125 0,26
Rotasyon T TO-TS -2,375 <0,001** -2,699 <0,001* -1,691 0,091
L TO-TS -2,226  0,026* -2,375  0,0018* -2,219  0,026*
Toplam TO - TS -2,814 <0,001** | -2,670 <0,001** | -2,494 <0,001**

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, T: Torakal, L: Lumbar egri, * = p<0,05, ** = p<0,001.

4.3.2. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Subjektif Vertikal Algilama ile Tlgili

Bulgularin Gruplar Ici Karsilastirilmasi

Stabilizasyon grubunda, SVV testi horizontal, 60° sag, 30° sag agisal
tahmininde ve toplamda sapma, SPV testi 0° vertikal, 60° sag ve sol acisal
tahmininde ve toplamda sapma, SHV testi 45° sag, sol agisal tahmininde ve
toplamda sapma tedavi ile azalmistir (p<0,05). Farkindalik grubunda, SVV testi

horizontal, vertikal, 30° sol agisal deger tahmininde ve toplamda sapma, SPV testi
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vertikal, 60° ve 45° sag a¢isal deger tahmininde ve toplamda sapma, SHV testi 45°
sag acisal tahmininde ve toplamda sapma tedavi ile azalmistir (p<0,05). Klasik

grupta ise tedavi ile azalma sadece SVV testi 45° sag, 60° sol ve toplam

degerlerindedir (p<0,05) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Subjektif vertikal algilama ile ilgili bulgularin bulgularin tedavi 6ncesi

ve sonrasi gruplar i¢i karsilagtirmasi

Stabilizasyon Farkindahk Klasik
Subjektif Vertikal Test (n=10) (n=10) (n=10)
Z P Z P Z P
Svwv
90° horizontal TO-TS -2,677 <0,001** -2,450 0,0014* -1,023 0,306
60° sag TO-TS -2,703 <0,001** -0,677 0,498 -1,682 0,093
45° sag TO-TS -0,237 0,813 -1,326 0,185 -1,990 0,047*
30° sag TO-TS -2,191 0,028* -2,073 0,038* -0,408 0,683
0° vertikal TO-TS -1,689 0,091 -2,807 <0,001** -0,614 0,539
30° sol TO-TS -1,480 0,139 -2,142 0,032* -0,561 0,575
45° sol TO-TS -1,481 0,139 -1,428 0,153 -0,357 0,721
60° sol TO-TS -1,327 0,185 -1,481 0,139 -2,499 <0,001**
Toplam TO-TS -2,803 <0,001** -2,803 <0,001* -1,988 0,047
SPV
60° sag TO-TS -2,193 0,028* -2,501 0,0012*- -0,612 0,541
45° sag TO-TS -0,153 0,878 -2,090 0,037* -0,255 0,799
30° sag TO-TS -0,764 0,445 -1,540 0,123 -0,510 0,61
0° vertikal TO-TS -2,809 <0,001** -2,807 <0,001** -0,612 0,54
30° sol TO-TS -1,378 0,168 -1,173 0,241 -0,968 0,333
45° sol TO-TS -2,191 0,028* -2,090 0,037* -0,000 1
60° sol TO-TS -2,395 0,0017* -1,887 0,059 -1,274 0,203
Toplam TO-TS -1,988 0,047 -2,191 0,028* -0,255 0,799
SHV
90° horizontal TO-TS -1,780 0,075 -0,561 0,575 -0,178 0,859
45 ° sag TO-TS -2,310 0,021* -2,805 <0,001** -0,561 0,575
0° vertikal TO-TS -1,327 0,185 -1,376 0,169 -1,530 0,126
45° sol TO-TS -2,497 0,0013* -1,521 0,128 -0,59 0,953
Toplam TO-TS -2,803 <0,001** -2,601 <0,001** -0,663 0,508

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrast, SVV: Subjektif viziiel vertikal test, SPV: Subjektif postural
vertikal test, SHV: Subjektif haptik vertikal test, * = p<0,05, ** = p<0,001.
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4.3.3. Tedavi Oncesi ve Sonras1 Viicut Asimetrisi ve Kozmetik Deformite

Algilamasi ile Tlgili Bulgularin Gruplar I¢i Karsilastiriimasi

Tedavi ile hem stabilizasyon, hem farkindalik grubunda viicut asimetrisi
(POTSI degeri) ve imbalans1 (i) azalirken (p<0,05), klasik grupta degisiklik
gostermemistir (p>0,05). Stabilizasyon grubunda ayrica POTSI'nin alt parametreleri
olan FAI-C7 ve HDI S azalirken, omurga boyu artmistir (p<0,05). Farkindalik
grubunda ise ayrica POTSI'nin alt parametreleri olan FAI-C7, FAI-A, HDI-S, HDI-
A, HDI-T azalmistir (p<0,05). Klasik grupta tedavi ile omurga boyunda uzama
disinda diger alt parametrelerde herhangi bir degisiklik olusmamistir (p>0,05).
Sonuglar Tablo 4.16'da gosterilmektedir.

Tablo 4.16. Tedavi 6ncesi ve sonrast POTSI'ya gore viicut asimetrisi ile ilgili

bulgularin gruplar i¢i karsilagtiriimasi

Stabilizasyon Farkindahk Klasik
POTS (n=10) (n=10) (n=10)
Z P Z P Z P
FAI-C7 TO-TS -2,497 <0,001* | -2,803 <0,001* -0,357 0,721
FAI-A  TO-TS -1,274 0,203 -1,988 0,047* -0,561 0,575
FAI-T TO-TS -1,481 0,139 -1,376 0,169 -0,652 0,515
imbalans indeksi (i) TO-TS -2,494 0,0013* -2,524 0,0012* 0,421 0,674
omurga boyu (e) TO-TS -2,156 0,031* -2,524 0,0012 -2,023  0,043*
HDI-S TO-TS -2,090 0,037* -2,090 0,037* 0,459 0,646
HDI-A TO-TS -1,886 0,059 -2,497 0,0013* -1,400 0,161
HDI-T TO-TS -1,682 0,093 -2,191 0,028* -1,274 0,203
POTSI TO-TS -2,803 <0,001* -2,803 <0,001* -1,070 0,285

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, POTSI: Posterior gévde asimetri indeksi, FAI-C7: Frontal
asimetri indeksi C7, FAI-A: Frontal asimetri indeksi aksillar, FAI-T: Frontal asimetri indeksi gévde,
HDI-S: Yikseklik fark indeksi omuz, HDI-A: Yiikseklik fark indeksi aksillar, HDI-T: Yukseklik Fark
indeksi govde, * = p<0,05, ** = p<0,001.
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Fizyoterapiste gore tedavi ile bireylerin kozmetik deformiteleri her (¢ grupta
da iyilesirken, ¢ocuklara gore kozmetik deformite, sadece stabilizasyon grubundaki
cocuklara gore iyilesme goOstermis, aile algilamasina gore kozmetik deformite ise,
sadece farkindalik grubundaki ailelere gore iyilesme gostermistir (p<0,05) (Tablo
4.17.).

Tablo 4.17. Tedavi 6ncesi ve sonrast WRVAS'a gore kozmetik deformite algilamasi

ile ilgili bulgularin gruplar i¢i karsilastirilmasi

. Farkindahk Klasik
Stabilizasyon (n=10)
(n=10) (n=10)
WRVAS z P

z P z P

cocuk TO-TS -2,090 0,037* -0,420 0,675 0,000 1
fizyoterapist TO-TS -2,809 <0,001* -2,812 <0,001* -2,527 <0,001*
aile TO-TS -0,962 0,336 -2,524 0,0012* -0,204 0,838

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonras;, WRVAS: Walter Reed Gérsel Degerlendirme Skalas,
* = p<0,05, ** = p<0,001.

4.3.4. Tedavi Oncesi ve Sonras1 SRS-22"ye gore Yasam Kalitesi ile Tlgili

Bulgularin Gruplar Ici Karsilastirllmasi

Tablo 4.18'de de gosterildigi lizere, SRS-22'ye gore agri, kendi imaj, ruh
saglig1 ve toplam degerler her ii¢ grupta ta da tedavi ile bir degisiklik gostermezken
(p>0,05), fonksiyon sadece stabilizasyon grubundakilerde tedavi ile gelisme

gostermistir (p<0,05).
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Tablo 4.18. Tedavi Oncesi ve sonrast SRS-22 ye goére yasam Kkalitesi ile ilgili

bulgularin gruplar i¢i karsilastirilmasi

Stabilizasyon Farkindahk Klasik
SRS-22 (n=10) (n=10) (n=10)

Zz P Z P Z P
Agrt TO-TS -1,866 0,062 -1,420 0,156 -0,212 0,832
Kendi imaj (goriiniis) TO-TS -0,848 0,396 -0,914 0,361 -0,316 0,752
Fonksiyon (aktivite) TO-TS -2,209 0,027* -0,512 0,609 -1,160 0,246
Ruh saghg TO-TS -0,511 0,61 -0,071 0,943 -0,425 0,671
Aratoplam TO-TS -1,622 0,105 -1,153 0,249 -0,958 0,338
Toplam TO-TS -1,775 0,076 -1,187 0,235 -0,255 0,799

TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonrasi, SRS-22: Scoliosis Research Society-22 Saglikla ilgili
yasam kalitesi anketi,* = p<0,05, ** = p<0,001.

4.4. Spinal Ortez Kullanimi1 ve Egzersiz Kompliyansinin Sorgulanmasina ait

Sonuglar

Ortez ve egzersiz programina uyum konusunda gruplar aras1 herhangi bir

farklilik bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Ortez ve egzersize uyumlarin gruplar arasi karsilastiriimasi

Stabilizasyon Farkindahk Klasik 12
uyum XxSS X+SS X£SS P
ortez kullanimi (%) 86,44 + 10,30 93,4 £ 10,22 92,25 +11,97 |3,496 0,174
egzersiz (%) 78,56 £ 16,12 69 + 31,87 88,13 £ 17,30 3,021 0,221

X: ortalama, SS: standart sapma.

4.5. Etki Biiyiikliigiiniin Hesaplanmasi

Tedaviler ile gelisme elde edilen degerlendirme parametreleri icin, {i¢ grubun

etkilerinin karsilastirilmasi Tablo 4.20'de verilmistir.
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Tablo 4.20. Gruplarin tedavi etkilerinin karsilastiriimasi

Stabilizasyon Farkindahk Klasik
(n=10) (n=10) (n=10)
Cohen's d et Cohen's d e Cohen's d et
bityiikligii bityiikliigii bityiikligii

T Cobb TO-TS 2,25 buyiik 2,63 buyiik
L Cobb TO-TS 0,93 buyiik 2,42 buyiik
T rot TO-TS 0,98 bilyiik 1,04 bilyiik
L rot TO-TS 1,60 blyik 0,70 orta 1,77 blyik
Top rot TO-TS 2,49 blyik 0,96 blyuk 1,61 blyik
WRVAS fzt TO-TS 2,24 biyik 1,08 blyuk 2,58 biyik
Svv

horizontal TO-TS 1,50 biyik 1,12 biiyiik

vertikal TO-TS 1,48 bilyik

toplam TO-TS 1,39 biyik 0,77 orta 1,77 biyiik
SPV

vertikal TO-TS 1,57 blyuk 1,57 blyuk

toplam TO-TS 0,71 orta 0,94 biyiik
SHV

toplam TO-TS 2,04 bilyiik 1,31 bilyiik
POTSI

imbalans TO-TS 1,01 bilyiik 0,94 bilyiik

toplam TO-TS 1,22 biyik 1,56 biyik
SRS-22

aktivite -0,86 biyik

T: Torakal, L: Lumbar, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrast, rot.:rotasyon, WRVAS: Walter Reed
Gorsel Degerlendirme Skalasi, fzt: fizyoterapist, SVV: Subjektif viziiel vertikal test, SPV: Subjektif
postural vertikal test, SHV: Subjektif haptik vertikal test, POTSI: Posterior gévde asimetri indeksi,
SRS-22: Scoliosis Research Society-22 Saglikla ilgili yasam kalitesi anketi, Cohen's d: etki bityiikligii
katsayisi.

4.6. WRVAS'a gore, skolyozlu bireyin, fizyoterapistin ve ailenin kozmetik

deformite algilamalarimin karsilagtirilmasi

Tedavi Oncesinde gocuk ile ailenin kozmetik deformite algilari benzer iken
(p>0,05), fizyoterapistin algis1 her ikisinden de farklidir (p<0,05). Fizyoterapiste
gore kozmetik deformite siddeti, aile ve ¢ocugun diisiindii§iinden daha fazladir

(p<0,05). Tedavi sonrasinda ise li¢iiniin algis1 arasinda fark yoktur (p>0,05). Ayrica
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cocugun tedavi sonrasi, oncesine gore deformite algis1 degismezken (p>0,05), aileye
ve fizyoterapiste gore deformite siddeti tedavi ile azalmis, yani deformite iyilesmistir

(p<0,05) (Tablo 4.23).

Tablo 4.21. WRVAS'a gore kozmetik deformite algilamasinin ¢ocuk, fizyoterapist

ve aile cevaplarinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi karsilagtirilmasi

WRVAS z p

TO

Fzt - cocuk -4,516 p<0,001**
Aile - ¢ocuk -0,626 0,531

Aile - Fzt -2,968 p<0,001**
TS

Fzt - cocuk -0,704 0,481

Aile - cocuk -0,081 0,935

Aile - Fzt -0,679 0,497
Cocuk TO -TS -1,663 0,096

Fzt TO-TS -4,630 p<0,001**
Aile TO-TS -1,970 0,049*

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonras, fzt: fizyoterapist, WRVAS: Walter Reed Gérsel
Degerlendirme Skalasi, * = p<0,05, ** = p<0,001.
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5. TARTISMA

Adolesan idiyopatik skolyozda, korseleme endikasyonu olan bireylerde,
korselemeye ek olarak spinal stabilizasyon egitimi ve viicut farkindalig1 egitiminin,
egri siddetinin azaltilmasinda, viicut simetrisinin iyilestirilmesinde, subjektif vertikal
algilamanin gelistirilmesinde ve kozmetik deformite algilamasinin iyilestirilmesinde
etkili oldugu bulunmustur.

Yas ortalamalart stabilizasyon grubunda 14,40 + 2,01, farkindalik grubunda
14,2 £+ 2 ve klasik grupta 13,60 * 1,65 ile benzerdir. Stabilizasyon grubunda 9 kiz 1
erkek, farkindalik grubunda 8 kiz 2 erkek ve klasik grupta 10 kiz olmasi ile gruplar
arasinda kiz bireyler ¢ogunluktadir. Bireylerin kemik maturasyon seviyesi Risser'e
gore 1-3 arasinda dagilim gostermektedir. King'e gore egri tipine bakildiginda, King
2 egriler (Predominant torakal, kompansatuvar lumbar - 16 kisi) ¢ogunluktayken
bunu King 1 (Predominant lumbar, kompansatuvar torakal - 6 kisi), King 4
(TL - 5 kisi) ve King 3 ( Major torakal - 3 kisi) egri takip etmektedir. Egri bolgesine
gbre yapilan kayitlara gore ise, sag torakal sol lumbar egriler ¢ogunluktayken
(23 kisi), sag torakolumbar egrisi olan toplam 5 kisi, sol torakal ve sol torakolumbar

egrisi olan 1'er kisi bulunmaktadir.

5.1. Egri Siddeti

Cobb agisi, radyografik degerlendirmede egrinin siddetini 6lgmek i¢in altin
standart olarak kabul edilmektedir (100,101). Rotasyonel gdévde deformitesi ise,
yiizeysel topografi yontemleriyle olgtildigi gibi, skolyometre ile govde rotasyon
acisinin Olglilmesi seklinde de degerlendirilmektedir (102). Calismamizda, Cobb
acisal degerlerinin tedavi Oncesi gruplar arasi dagilimi benzerdir. Tedavi etkisine
bakildiginda, toplam (torakal ve lumbar) Cobb agisina goére belirlenen egri siddetinin,
stabilizasyon ve farkindalik gruplarinda tedavi ile azalirken, klasik grupta degisiklik
gostermedigi goriilmiistiir. Bolgelere gore baktigimizda ise, stabilizasyon ve
farkindalik gruplarinda Torakal Cobb ac¢isinda tedavi ile azalma elde edilirken, klasik
grupta tedavi ile herhangi bir degisiklik olmamistir. Lumbar Cobb ac¢isinda ise
tyilesme farkindalik grubu ve klasik gruptadir.
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Skolyozda tedavi etkinligini degerlendiren arastirmalara gore, ilk ve son egri
siddetinin Ol¢ctim degerleri arasinda 4 derece ve iizeri fark varsa, egride "degisim"
oldugu kabul edilmektedir (103). Ortez tedavisinin "basarili" oldugunu sdylemek
icin, kemik biliylimesi tamamlandiginda, egrinin, ilk tespit edildigi zamandaki
siddetine gore 5° fark olup olmadigi goz 6nline alinmaktadir. Eger egri 5° den daha
fazla progresyon gostermisse, ortez tedavisinin egri ilerlemesini durduramadigi yani
"basarisiz" oldugu diisiiniilmektedir. Egride 5°den fazla iyilesme varsa, egri
diizelmistir; yani ortez basarilidir, fark 5° ye kadar ise egri stabilizasyonu saglanmig
oldugu kabul edilmektedir (104). Calismamizda gergeklestirdigimiz 10 haftalik
tedavi verilerine gore, stabilizasyon grubunda tedavi 6ncesi yaklasik 33° olan torakal
egri tedavi sonrasi, 26°'ye inerken, 27° olan lumbar egri 21°'ye, farkindalik grubunda
torakal egri tedavi ile 32°den 24°'ye, lumbar egri, 28°'den 24°'ye diismiistiir. Bu
sonuglar, ortez ile birlikte stabilizasyon ve farkindalik tedavilerinin egri
progresyonunu Onlemede etkin oldugunu goéstermektedir. Klasik grupta ile tedavi
oncesi 33° olan torakal egri tedavi sonrast yine 33° iken, tedavi Oncesi 34° olan
lumbar egri tedavi sonrasi 32°'dir. Bu sonuglara gore de ortezleme ile birlikte klasik
tedavinin egri ilerlemesini durdurmada diger tedaviler kadar yeterli oldugu
sOylenebilir. Pilates ve yoga gibi genel egzersiz yaklasimlarinin skolyoz iizerinde
etkinligi konusunda oldukga limitli bir literatiir mevcuttur. Alves de Araujo ve dig.,
pilates egzersizleri ile 18-25 yas arasi 20 kadin skolyozlu bireyin Cobb agis1 ve
agrisinda iyilesme elde etmislerdir (77). Blum, 39 yasindaki siddetli bel agris1 olan
skolyozlu kadin birey iizerinde yaptig1 arastirma sonucunda, kronik agrisi olan
skolyozlu hastalarda pilates egzersiz yonteminin yararli olabilecegini belirtmistir
(105). Cohrane veri tabanindaki derlemeler, herhangi bir randomize kontrollii veya
kontrolli prospektif arastirma olmadigindan, yoganin etkinligini
degerlendiremediklerini  belirtmislerdir (56). Bas ve dig. arastirmalarinda,
AlS'lilerde, 6 haftalik bisiklet ergometresi egitimi ile, Cobb agisinda herhangi bir
degisiklik  olusturamadiklarini  belirtmiglerdir. Bu egitimin sadece viicut
kompozisyonunda ve kardiyorespiratuvar parametrelerde pozitif degisikliklere neden
oldugunu eklemislerdir (61). Choi ve dig., haftada 1 er saatlik iki seans igeren
toplam 6 haftalik, planlanmis davranislar teorisine dayanan postural tedavi

programinin, caligmamiz sonucuna benzer olarak postiir diizeltme davranigini
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gelistirdigini ve egriyi azalttigini belirtmislerdir. Tedavi grubunda Cobb agisinda
1,67° azalma, kontrol grubunda ise daha diisiik degerde azalma elde etmislerdir (59).
Ayni tedavi yontemi ile MclIntire ve dig. (106) de benzer sonucu elde etmislerdir. Bu
caligmalar, spinal egride azalmanin, fleksibilite ve spinal kassal kuvvetin
gelistirilmesi ile AiS'lilerde postiir diizgiinliigii davranisinin kazandirilmasi yoluyla
saglandigin1 ifade etmislerdir. Bir arastirmada, minimal idiyopatik skolyozu olan
adolesanlarda, mekik, bacak kaldirma, pelvik tilt vb. gibi egzersizlerin ginlik 10
tekrar ile yapilmasini igeren egzersiz programiyla, egrilikte herhangi bir fark elde
edilmemistir. Sonuglarin hi¢bir tedavi uygulanmayan kontrol grubu ile ayni1 oldugu
belirtilmistir (103).

Horizontal planda deformite siddetini ifade eden rotasyon agisina gore ise
tedavi oncesi gruplar arasi fark yoktur. Calismamizda torakal rotasyon, stabilizasyon
ve farkindalik gruplarinda tedavi ile azalirken, lumbar rotasyon her ii¢ grupta da
tedavi ile azalmistir. Ancak tedavi ile elde edilen lumbar rotasyon derecesinde
azalmanin, stabilizasyon grubunda, klasik gruba gore daha fazla oldugu saptanmustir.
Kinel ve dig., Cobb acis1 45°'nin iizerinde (siddetli egri) egrisi olan AIS'li bireylerde,
giinliik yarim saat evde fizyoterapiye ek olarak bir yilin {izerinde ortez kullanimu ile
Cobb acis1 degismezken, govde seklinin degisme potansiyelinin oldugunu
belirtmistir (107). Fusco ve dig. (39), Romano ve dig. (56), sistematik
derlemelerinde, arastirmalarin, egzersizin egri progresyonunu azaltmada (puberteye
kadar) ve Cobb agisal siddetini iyilestirmede etkili oldugu (kemik biiylimesi
sonunda) sonucuna vardigini belirtmislerdir. Ayrica egzersizlerin, ortez kullanim
gerekliligini de azalttigini belirtmislerdir. S6z konusu egzersizler, "SEAS", "Side shift
therapy", "Schroth”, "Lyon", gibi yontemleri icermektedir (39). Manticone ve dig.
arastirmalarinda, aktif kendini diizeltme ve gorev yonelimli egzersizleri igeren
rehabilitasyon programinin, spinal deformiteyi azaltma (Cobb agisinda 5° azalma) ve
yasam kalitesini gelistirmede, geleneksel egzersizlere gore daha iistiin oldugunu
belirtmislerdir. Tedavi ile birinci grupta gelisme elde ederken, geleneksel egzersiz
tedavisi alan grupta spinal deformitenin degismedigini bulmusglardir. Ayrica tedavi
sonrasi bir yillik takipte birinci grupta elde edilen gelismelerin varliginm stirdtriirken,
diger grupta kotiilesme meydana geldigini ifade etmislerdir. Aktif kendini diizeltme

ve gorev yonelimli egzersizleri iceren rehabilitasyon ile ilgili s6z konusu gelismeleri,
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haftada bir giin bir saat klinikte, iki giin yarimsar saat evde yapilacak sekilde
diizenledikleri rehabilitasyon programi ile bireylerin iskelet maturasyonu

tamamlandiginda yaptiklar1 degerlendirmede elde etmislerdir (108).

5.1.2. Spinal Ortezin Egriyi Azaltmada Etkinligi

Ortez tedavisinin AiS'te etkinligini arastiran son literatir derlemesi, 2
prospektif kohort kontrollii arastirma ve 18 longitudinal vaka kontrollii ¢alisma
sonucunu incelemistir (44). Bu makale ile birlikte giiniimiiz aragtirmalar1 da ortezin,
skolyoz progresyonunu onlemede etkinligi ile ilgili limitli bilimsel kaliteyi iceren
kanit seviyesine sahip oldugunu belirtmektedir (109). Ortez konusunda hala
tartigmalar mevcut olmasina ragmen, ortezleme skolyozun en iyi konservatif tedavisi
olarak varligin1 stirdiirmektedir (110,111).

Egriyi iyi oranda diizeltici 6zelligi olan ortezlerin, hastanin orteze uyumunun
da iyi oldugu durumda, tedavide daha etkili oldugu belirtilmektedir (112). Ortezin
egriyi diizeltici 6zelligini degerlendirmek icin ortez Oncesinde ve ortez yapimini
takiben ortezli On-arka skolyoz rontgenleri cekilmektedir. Ortezli-ortezsiz egri
siddeti 5°'den fazla fark ediyorsa, o ortezin egriyi diizeltici 6zelligi oldugu kabul
edilir. Calismamizda ortez ile her ii¢ grubun egri siddetinde de (Cobb agis1 toplam
degerine gore), spinal ortez ile azaltma elde edilmistir (p<0,05). Stabilizasyon
grubunda ortez ile anlik egride diizelme yaklasik degerine baktigimizda, torakal ve
lumbar bolgeler igin sirasiyla stabilizasyon grubunda, % 33 ve % 33, farkindalik
grubunda % 10, ve % 28, klasik grupta % 18 ve % 29 olmustur. Tiim gruplarda ortez

egriyi azaltic1 6zellige sahiptir.

5.2. Subjektif Vertikalite Algilamasi

Statik durumlarda postural kontrol, yergekimi kuvvetleri ve dis kuvvetlerin
bozucu etkisine karst dik postiiriin saglanmasinda, viicut oryantasyonu yercekimi
vektoriine gore uyumlanmasi anlamina gelmektedir (30). Bu vertikalitenin tahmini
ve dolayisiyla viicut postiiriiniin oryantasyonu ve aksiyal iskelet stabilizasyonu,

vizuel (113), vestibuler (31), propriyoseptif (114) ve dokunsal (115), bilgiler
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tarafindan saglanmaktadir (30) . Vertikalite algilamasi (tahmini), SVV, SPV ve SHV

ile temsil edilmektedir.

5.2.1. Subjektif Viziiel Vertikalite Algilamasi

SVV, vyerkire gravitesi ile iliskili kisinin kendi-oryantasyon algilamasini
degerlendirmektedir. Subjektif viziiel algilama, viicut oryantasyonuna dayanmaktadir
ve karanlikta statik kosulda otolit sinyallerden etkilenmektedir. Karanlik ortamda
yapildiginda, beyin sapina giden gorsel girdinin elimine edildigi farzedilmektedir.
Tum dis gorsel ipuglart elimine edildiginden, viicut postiiriinin i¢ bozuklugunun
ortaya ¢iktig1 dusiiniilir (116). Herhangi bir gorsel ipucu olmadiginda, durum
tamamen beynin, vestibular ipucuna (i¢ kulaktan gelen) ve vicuttan gelen
propriyoseptif ipucuna bagli olarak vertikal ve horizontal oryantasyonlara karar
vermeye yetenegine dayandigi belirtilmektedir. Bir kez gorsel bilgi saglandiginda,
beynin karar vermede "Ogrenilmis" vertikali kullandigi disiiniiliir. Ancak oda
karanlik oldugunda, beyin "6grenilmis vertikal"i kullanamayacak, dolayisiyla sonug
Ogrenilmis gorsel oryantasyona dayanmayacaktir, denmektedir (10,27). SVV
algilamanin gorsel ipucu yardimiyla vestibular bilgiye dayandigi, sadece somato-
duyusal reseptorlerden degil ayn1 zamanda gdvde yercekimi reseptorlerinden de
bagimsiz oldugu belirtilmektedir (33,36,117). Anastopoulos ve dig. SVV'yi, viziel
ve vestibular bilgiye dayanan vertikalite algilamasinin hassas bir isareti olarak
tanimlamig ve vestibular tonus dengesizliginin isareti olarak ifade etmistir (36).
Vestibular dengesizligin santral ve periferal vestibular yollardaki lezyondan
kaynaklandig1 belirtilmekte ve bu sonucun, IS'lu bireylerde bir miktar santral ve
periferal dengesizlik olabilecegi hipotezini de destekledigi ongdriilmektedir (9).

Viziiel reseptorler basin uzayda pozisyonlamasi i¢in dnemlidir (118). Boyun
bolgesinden gelen afferent girdileri tanimlama gibi diger reseptorler subjektif dik
pozisyona karar vermede 6nemli algisal rol oynamaktadir (119).

Postural denge bozuklugu skolyoz gelisiminde etyolojik faktor olarak
gosterilmekte (11,43) ve ayn1 zamanda postural dengesizlik, egri siddeti ile de

iliskilendirilmektedir (4). Arastirmalar ¢ogunlukla postural kontrol, stabilite
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degerlendirmeleri iizerinde dururken direkt olarak vertikal algilamay1 degerlendiren
caligmalarin sayis1 az miktardadir.

Caligmamizda tedavi oncesi SVV testi degerleri, 30° sag hari¢ gruplar arasi
benzerdir. Farkindalik grubunda 30° sag baslangic sapma degerinin, klasik gruptan
daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Tedavi sonrasi ise, toplam degerler goz oniine
alindiginda, gercek agisal tahminden sapma degeri SVV testinde her ii¢ grupta da
azalmigtir. Subjektif vertikal algilama her ii¢ grupta da tedavi ile geligsmistir. 0°
vertikal gorsel algilama yalmz farkindalik grubunda gelismistir. Horizontal gorsel
algilama, stabilizasyon ve farkindalik gruplarinda gelismistir. Ayrica stabilizasyon
grubunda 60° ve 30° sag gorsel algilama gelisirken, klasik grupta gelisme 45° igin
s6z konusudur. Cheung ve dig. arastirmalarinda, vertikal ve horizontal viziel
algilama acisindan, AiS'liler ve saghkli kontrol grubu arasinda herhangi bir fark
bulamamislardir. Ancak vertikal ve horizontal lazer hatti arasindaki aginin, egri
siddeti arttik¢a bliylidiigiinii belirtmisler ve bu degisimin skolyozun kendi igindeki
ikincil degisimden kaynaklanabilecegi eklemislerdir (10). Cakrt ve dig. bunun
aksine, viziiel vertikal algilamanin IS'da degistigini ve hatta bunun skolyoz
gelisiminde de faktor olabilecegini ifade etmislerdir (9). Assaiante ve dig.
arastirmalarinda, skolyozun vertikal oryantasyon kontroliinii ve segmental
stabilizasyon stratejilerini etkilemedigini belirtmistir. Arastirmalarinda yer alan hem
saglikli kontrol grubunda, hem orta siddette egrisi olan AIS'li grupta, gorsel girdinin
postural kontrolii iyilestirdigini ve postural kontroliin adolesanlarda, yetiskinlere
gore daha fazla gorsel ipucuna bagli oldugunu eklemislerdir (32). Vaugoyeau  ve
dig., saglikli gen¢ bireylerde, dik viicut postiiriiniin saglanmasinda gorsel ve
vestibular ipuglarinin daha etkinken, viicut oryantasyon kontroliinde propriyoseptif

ipuglarinin daha etkin oldugunu kanitlamistir (30).

5.2.2. Subjektif Postural Vertikalite Algilamasi

Postural vertikal algilamanin dogrulugu, dik durus ve yiiriiyiisiin saglanmasi
icin onemli kabul edilmektedir. Postural salinim artisinin, uzayda viicut oryantasyon
algilamalarmdaki bozukluk ile ilgili olabilecegi diisiiniilmektedir (120). AlS'te de
postural salinim artisi pek ¢ok calisma ile gosterilmistir (3,18,53).
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SPV testinde, gorme tamamen bloklanir ve kisiler viicutlarinin vertikal
oryantasyonunu algiladiklarinda, bunu belirtirler. Subjektif postural algilamaya
sadece interoseptif girdiler ile karar verildigi belirtilmektedir (117).

Calismamizda toplam degerler gbéz oOniine alindiginda, gercek acisal
tahminden sapma degeri acisindan SPV sapmasinin, stabilizasyon ve farkindalik
gruplarinda azalmasi, bu tedaviler ile postural algilamanin gelistigini gostermektedir.
0° vertikal postural algilama ise, stabilizasyon ve farkindalik grubunun her ikisinde
de gelismistir. Ayrica stabilizasyon grubunda 60° sag-sol ve 45° sol postural
algilamada tedavi ile gelisme s6z konusudur. SPV testlerinde, klasik grupta tedavi ile
herhangi bir degisiklik olmamustir. Literatiirde tedavi ile gorsel vertikal algilamada
oldugu gibi postural vertikal algilamada degisimi inceleyen herhangi bir ¢aligmaya
rastlanmamaktadir. Ancak calismamiza benzer olarak, Shin ve dig., AiS'lileri spinal
stabilizasyon egzersizleri ile takip etmis ve bu egzersiz tedavisi ile postural kontroliin
gelistigini belirtmistir (121). Eijgelaar ve dig., skolyozu olan ve olmayan genc
kizlarda bas oryantasyonunu karsilagtirmig, vertikalite tahmininde skolyozlu
kizlarda, bas oryantasyonu icin gereken duyusal biitlinlik gelisim siirecinin farkli
oldugunu vurgulamistir (122).

Bas hareket kontrolii (123) ve vertikalite algilamasi (124) vestibular
fonksiyonla yakindan iligkilendirilmektedir. Bas pozisyonunun ve viicut postiiriiniin
merkezi temsilinin olusumunu, somatoduyusal ve gorsel girdilerle birlikte vestibular
bilginin sagladigi belirtilmektedir. Bu temsilin ayn1 zamanda dengenin ve postiir
kontroliniin saglanmasinda 6nemli oldugu ifade edilmektedir (125). Duyusal bilgi
yardimiyla, saglikli kisiler, bas veya viicut tiltte oldugu hale bile gergek vertikal ve
horizontale karar verme becerisine sahiptirler (126). Birbirlerinin kayiplarini
kompanse edebilmek i¢in bu ii¢ sistemin fonksiyonel smirlarinin ortiistiigli ifade
edilmektedir (10). Defektif postural kararlilik, skolyoz gelisimine katkida bulunan
faktor olarak gegmektedir. AiS'lilerin algisal bozukluk, duyu-motor adaptasyonda ve
denge kontroliinde yetersizlik gosterdigi, viicutlarinin vertikalitesini tahmin etme
dogrulugu konusunda daha az yetenege sahip oldugu belirtilmektedir (3,18).

Vestibulokolik, servikokolik, pelvookiler, vestibulookuler, servikookdler
refleksler ve servikal somatosensoriyal girdinin bas ve boyun bolgesinde bulundugu

ve orada ortaya ¢iktigi belirtilmektedir. Normalden sapma olan bas postiiriiniin
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duzeltilmesinin, yukaridan asagiya tiim omurganin optimal postural dizeltmesinin
saglanmasi i¢in kag¢inilmaz oldugu ifade edilmektedir (127). Diab arastirmasinda,
skolyozlu bireylerde, klasik skolyoz tedavi programlarina ek olarak basin one tilt
postlrini dizeltmeye yonelik verilen egzersizlerin, t¢ boyutlu skolyotik posturi
iyilestirdigini gostermistir. Ayni1 arastirmada, bas diizeltme icin klasik egzersiz
programina eklenen derin servikal fleksér, omuz rekraktér kaslara yonelik
kuvvetlendirme egzersizleri ve servikal ekstansorler, pektorallere yonelik germe
egzersizleri ile tek basina klasik egzersiz tedavisine gore, govde inklinasyonunda,
lateral deviasyonunda, gévde imbalansinda, torakal kifozda, omurga rotasyonu ve
pelvik torsiyonda azalma, kraniyovertebral a¢i ve lumbar lordozda artis ile
karakterize (¢ boyutlu postural parametreleri iyilestirdigini ifade etmistir.
Arastirmada, s6z konusu gelismeler, 3 haftalik tedavi programi ile elde edilmistir
(128).

Everett ve Patel de skolyoz tedavisinin, asimetrik gravitasyonel yiuklenmenin
ortadan kaldirilmasiyla, omurganin bir biitiin olarak simetrisinin saglanmasi becerisi
ile iliskili oldugunu savunmaktadir (129).

Postiir, cogunlukla reflektif ve istemsiz kontrol tarafindan saglanmaktadir.
Postural kontrol igin reflektif komponentler, primer olarak bas ve boyun boélgesinde
yer almaktadir. Istemsiz kontrol ¢ogunlukla servikal eklem mekanoreseptorleri ve
muskulotendindz bolge ile ligamentlerden gelen afferent girdi ile baglantili oldugu
icin (130), disafferentasyon (eklem reseptorlerinden gelen anormal afferent girdi)
stirecinden sorumlu postural distorsiyonlar1 diizeltmenin, postural kontrolin de

degistigi skolyotik postiiriin diizeltilmesinde faydali olacagi belirtilmektedir (131).

5.2.3. Subjektif Haptik Vertikalite Algilamasi

Calismamizda toplam degerler géz ontline alindiginda, SHV stabilizasyon ve
farkindalik tedavileri ile geligsmistir. Ayrica 45° sag haptik algilama, stabilizasyon ve
farkindalik grubunun her ikisinde de gelisirken, 45° sol haptik algilama stabilizasyon
grubunda gelisim gostermistir. SHV testlerinde klasik grupta tedavi ile herhangi bir
degisiklik olmamistir. Klasik tedavinin subjektif haptik algilamaya etkisi olmadigini
soylebiliriz.
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SHV algilamanin propriyoseptif afferent sinyaller ile gerceklestigi
belirtilmektedir (34). AiS'te postural kontrole propriyoseptif katkiyr degerlendiren
arastirmalar, AlS'lilerde artmis viicut salmimlarindan yola ¢ikarak tespit ettikleri
duyusal batinlik problemi, propriyoseptif bozukluktan bahsetmektedirler (3,18).
Assainte ve dig., AlS'te statik propriyoseptif sistem (statik platform iizerinde ayakta
durus) etkilenmezken, esas olarak dinamik propriyoseptif sistemin (hareketli
platform iizerinde ayakta durus) etkilendigini belirtmistir (32).

Propriyosepsiyon, bir hareket ortaya c¢iktiginda, harekete ait yon, genlik
(ampliitiid) ozelligi ile hareketin hizini tayin yetenegini ifade eden hareket hissi ve
ilk ile son pozisyonu karsilastirma yetenegini ifade eden pozisyon hissi gibi ¢esitli
fonksiyonlar1 igermektedir (132). Bu nedenle SHV test sonucunu direkt olarak
propriyosepsiyon olarak yorumlamak dogru olmayacaktir. Ancak, uzaysal
oryantasyonun propriyoseptif algilamasinda, kinematige (6rnegin, pozisyon, hiz vb)
kars1 kinetik bilginin (6rnegin kuvvetle iliskili) goreceli katkisinin tespit edilmesinde,
subjektif haptik algilama testi 6nemle onerilmektedir (133,134).

Graviteye karst dik postiiriin korunmasi igin, viicut segmentlerinin vertikal
dizilimini ayarlamada rol alan kas aktiviteleri gerekir. Ekstremitelerin kinematik
oryantasyonunu kodlayan propriyoseptif kinetik zincirler birbirine, ek olarak
zincirlenir (135). Propriyoseptif sistem, vertikalite yoni ve ekstremitelerin statik
momentlerinden gelen bilgileri saglayan bu kinematik zincirler biitiintidiir (136). Bas
tilt durumunda iken tiltten kaynaklanan hatalar, bas ve govde eksen dizilimini bozar,
bas-govde-viicut kiitle merkezi ekseninden sapmalara neden olur (137). Butin bu
degisiklikler nedeniyle, beynin subjektif haptik algilamasinin degisip degismeyecegi
halen tartisma konusu olarak belirtilmektedir (138). Bas tiltinin, boyun
reseptorlerinin stimiilasyonuna neden olarak, gorsel vertikal algilamayi1 da (139),
dokunsal vertikal algilamay1 da (140) degistirdigi ifade edilmektedir. Basg tiltinin

kaynaklanan propriyoseptif kinematik zincire dayandirilmistir (136).
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5.3. Viicut Asimetrisi ve Kozmetik Deformite Algilamasi
5.3.1. POTSI'ya Gore Vlcut Asimetrisi

AIS'li bireylerin goriisiine gore, tedavinin sadece egrinin radyolojik
parametrelerini stabilize etmesi degil, aym1 zamanda kozmetik goriiniimii de
iyilestirmesi gerekmektedir. Radyolojik olarak egrinin stabilizasyonu ile kombine
klinik olarak egrinin diizeltilmesi, orta siddette egrisi olan AIS'li bireyler igin,
yasamlar1 boyunca saglikla fonksiyonu birlikte kazanmalar1 icin cazip bir tedavi
secenegi olarak goriilmektedir (141).

Govde morfolojisini  degerlendirmede temel klinik parametre, POTSI
indeksinin kullanilmasiyla, yiizey topografisi yontemiyle objektif bir sekilde dlgiilen,
C7 hatti, omuz ve kalga asimetrisidir (95). POTSI indeksi, skolyoz tedavisini
degerlendirmede kozmetik defekte de Onem veren bir yontem olmasiyla, hem
kullanishh hem de olgiilebilir 6zelligi olan bir klinik gosterge olarak kabul
edilmektedir (142).

Caligmamizda, POTSI'ya goére viicut asimetrisinin hem stabilizasyon hem
farkindalik grubunda tedavi ile azalma gosterdigi; ancak klasik grupta harhangi bir
degisiklik gostermedigi bulunmustur. Ayrica frontal dengeyi de ifade eden imbalans
indeksi yine stabilizasyon ve farkindalik grubunda tedavi ile iyilesirken, klasik
grupta degisiklik olmamustir. Bunula birlikte, POTSI'min alt paremetreleri
incelendiginde, stabilizasyon grubunda C7 frontal plan asimetrisi ve omuz yiikseklik
farki asimetrisi tedavi ile azalirken, farkindalik grubunda C7 ve aksillar frontal plan
asimetrisi, gévde, omuz, aksillar yiikseklik farki asimetrisi tedavi ile azalmistir.
Klasik grupta viicut asimetrisi, tedavi ile herhangi bir degisiklik gostermemistir. Bu
sonuclara bakildiginda klasik tedavinin viicut simetrisinin gelistirilmesi {izerinde
herhangi bir etkisi olmadigin1 gérmekteyiz. Spinal stabilizasyon ile beden farkindalik
tedavilerinin ise vicudun asimetrisinin azalarak daha simetrik hale gelmesinde etkili
oldugunu sdylebiliriz. Inami ve dig., 55 normal ¢ocukta ortalama POTSI degerini,
16,5 + 8,2 olarak bulurken bu degerin, 195 skolyozlu ¢ocuga ait 28,1 £ 12,8 olan
POTSI degerinden diisiik oldugunu belirtmistir. Arastirmamizda ise bu calismaya
benzer olarak, 30 AIS'li ¢ocugun POTSI degeri, 31,54 + 11,6 ile normal olarak

adlandirilan popiilasyona gore belirtilenden daha yiiksektir.
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Aragtirmacilar, POTSI degeri ile Cobb agis1 arasindaki iliskinin zayif
oldugunu (r=0,435) ifade etmislerdir. Cerrahi geciren 40 skolyozlu bireyin cerrahi
oncesi ve sonrasi degerlerini karsilagtirmiglar, cerrahi 6ncesi 46,9 + 21,1 olan POTSI
degerinin cerrahi diizeltme ile 24,3 £ 14,6 ya diiserken, Cobb ac¢isinin 52,4°'ten
21,5°" ye indigini belirtmislerdir. Ayrica 10°'nin altinda egrisi olanlarda minimal, 10°
ile 30° arasinda egrisi olanlarda ortalama, 40°'nin iizerinde egrisi olanlarda, ciddi
govde asimetrisi gozlemiglerdir (142).  Shin ve dig., lumbar stabilizasyon
egzersizlerinin AIS'li bireylerin oturma dengesi (zerindeki etkinligini inceledikleri
aragtirmalarinda, 3 haftalik egzersiz tedavisi ile oturma dengesinin gelistigini
gostermislerdir. Oturma dengesindeki bu gelismeyi, lumbar stabilizasyon
egzersizlerinin, govde fleksor kaslarini gliglendirici etkisi ile viicut simetrisini
iyilestirici etkisine baglamiglardir (121).

Kotwicki ve dig., arastirmalarin, egrisi 25-40 arasi olan, 10-16 yas aras1 50
AlS'li kiz1 iki gruba ayirarak, bir gruba 6 ay boyunca giinde en az 16 saat giyecek
sekilde TLSO (Cheneau ortez) ortez tedavisi uygulamis, diger grubu ise bu siiregte
ortezsiz takip etmistir. Benzer Cobb acilarina sahip olsalar da, ortez tedavisinin
govde morfolojisini degistirecegini diisiinerek, ortez kullanan ve kullanmayan iki
gruptaki bireylerin gévde morfolojisinde fark olabilecegi hipotezini test etmek
istemislerdir. Cobb acis1 ortezli grupta 34,9°t4,8°, ortez kullanmayan grupta
32,7°44,9° olarak belirtilirken, primer egrinin govde rotasyon agisi (skolyometre ile
Olgiilen) ortezli grupta 8,4°+2,7°, diger grupta 11,4°+2,7° olarak not edilmistir.
POTSI degerlerinin ise sanilanin aksine tedavi sonunda gruplar agisindan fark
gostermedigi ifade edilmistir. Ancak skolyozlu bireyin tedaviye uyumunun
artirtlmas1 i¢in uzmanlar acisindan, radyolojik degerlendirmeler kadar klinik
degerlendirmelerin de Onem kazanmasi gerektigini vurgulamislardir (143).
Idiyopatik skolyozda klinik ve radyolojik uyumsuzluk, orta siddette egrisi olan 116
bireyde, sirt gibozitesi yiiksekligi, spindz c¢ikintilarin dikey eksene uzakligi gibi
klinik parametreler ile Cobb agis1 arasinda uyumsuzluk tespit eden Grosso ve dig.
(144), sirtta kosta belirginligi ile Cobb agis1 arasindaki zayif iligki oldugunu belirten
Thulbourne ve Gillespie (145) tarafindan da tanmimlanmustir. Diab, Kklasik
rehabilitasyon yaklasimina ek olarak basin 6n pozisyonunu diizeltmeye yonelik

verilen egzersizlerin, sadece klasik rehabilitasyon alan gruba gore, AiS'de lateral
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deviasyonu, gévde imbalansini, yiizey rotasyonunu azaltarak l¢ boyutlu skolyotik
postiirii ve fonksiyonel statiiyii iyilestirdigini belirtmistir (128).

Kinel ve dig. arastirmalarinda, siddetli egrisi olan AIS'li kizlarda giinliik
yarim saat evde fizyoterapiye ek olarak bir yillik ortez tedavisi alan grup ile tedavi
almayan grubu karsilastirmis, her iki grubun da yil sonunda egrisinin 45°'nin (izerine
ciktigini, ortezli grupta (diger gruba nazaran) hem skolyometre hem ylizey
topografisine gore rotasyonel govde deformitesinin azaldigini gostermislerdir. Bir
yilin ilizerinde ortez kullanimi ile govde sekli iyilesirken, Cobb a¢isinin degismedigi
sonucuna varmiglardir. Cobb acisi ile yiizey topografisi arasinda herhangi bir iliski
bulamadiklarini belirtmislerdir (107). Benzer sekilde Weiss, AIS'li bir kizda ortez
tedavisinin, Cobb agisinda artis1 engelleyememesine ragmen klinik goriiniimii

iyilestirdigini belirtmistir (146).

5.3.2. WRVAS'a Gore Kozmetik Deformite Algisi

Skolyozlu bireylerde gévdenin kozmetik goriiniimiin, yalnizca Cobb agisinin
siddetine dayanmazken, bireyin frontal gévde dengesine, torasik hipokifozuna, fronal
gbgiis kafesi deformitesine, sirt gibozitesine, bel asimetrisine ve gévde rotasyonuna
da bagl oldugu ifade edilmektedir (147).

Cogu AIS'li kiz birey icin, viicut deformitelerinin gériiniimii bash basina bir
problemdir. Viicutlarindaki fiziksel degisiklikleri yakindan takip ederler, kendilerini
skolyozu olmayan adolesan yasitlar1 ile karsilastirirlar ve bu negatif viicut
degerlendirmeleri, viicutlarindan memnuniyetsizlik, negatif viicut goriiniim algisi,
viicut sekil ve boyularindan endise duyma gibi farkli tepkilerinin dogmasina yol
acmaktadir (148).

Calismamizda WRVAS'a gore kozmetik deformite algilamasi ¢ocuk, aile ve
fizyoterapist tarafindan sorgulanmustir. Fizyoterapiste gore kozmetik deformite her
lic grupta da tedavi ile iyilesmistir. Cocuga gore kozmetik deformite stabilizasyon
grubunda iyilesirken, aileye gore farkindalik grubunda iyilesmistir. Caligmamizda
ayrica ¢ocuk, fizyoterapist ve ailenin kozmetik deformite algilamalari
karsilastirilmistir.  Fizyoterapist degerlendirmesi g6z Oniine alindiginda, tedavi

Oncesi, aile de cocuk da kozmetik acidan deformitenin gercekte oldugundan daha
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diisiik siddette oldugunu diistinmektedir. Tedavi sonrasi ise, ¢ocuk da fizyoterapist
de, aile ile aym fikirdedir. Skolyozda, tipki diger viicut sekil bozukluklarinda oldugu
gibi omurga defomitesinin, kisilerin viicut imaj1, yasam kalitesi ve 6zgiiven iizerine
negatif etkilere yol a¢tig1 belirtilmektedir (149). Ayrica ortezlemenin de kisi izerinde
bir miktar psikolojik strese yol acabildigi sdylenmektedir. Donelly ve dig.,
konservatif olarak tedavi edilen skolyozlu bireylerin, dis goriiniis ve hastaliklari
sebebiyle yalnizlik hissi yasadiklarini not etmislerdir (150). Ancak ¢alismamizda bu
calismalarin  aksine, c¢ocuklar da aileleri de tedavi baslangicinda govde
deformitelerinin oldugundan daha iyi olarak yorumlamaktadir.

Calismamizda aile ve ¢ocugun kozmetik deformite konusunda ayni algiya
sahip oldugu goriilmiistiir. Ailenin pediatrik ortopedik hastanin perspektifini anlama
yetenegi lizerinde yaygin olarak c¢alisilmis ve sonuglar, aile ile g¢ocuk cevaplari
arasinda calismamizin aksine genel olarak yiiksek seviyede anlagsmazlik oldugunu
gostermistir. Ayrica, ebeveynin ve hastanin arasinda, adolesanlarin fiziksel
fonksiyon, genel saglik ve mental saglik ile ilgili degerlendirmesi arasinda
uyusmazlik belirtilmistir (151). Bu ifadelere benzer olarak Rinella ve dig. (152) ile
Smith ve dig. (153), AiS'te govde deformitesi konusunda, ¢ocuklar ve ailelerinin
farkl1 algilamaya sahip oldugunu ifade etmistir. AIS'li bireyin viicut imaj bozuklugu
algilamasinin gelisiminde, ailesinin, gdvde deformitesi hakkinda siirekli negatif fikir
ve davranista olmasmin etkiledigi gosterilmistir (154). Glowacki ve dig., bu
nedenlerle AIS tedavisinde hem kisinin ve hem de ailenin AIS algilamasinin ve
bunun psikososyal etkisi ile viicut bozukluk (sekilsizlik) algilamasina etkisinin
dikkate alinmasi1 gerektigini belirtmektedir (155). Sanders ve dig., WRVAS ile
gerceklestirdigi arastirmalarinda, ailenin, diger bdlgelere ait deformite algisinin
hastalarla ayni olup, gogiis kafesi ve omuzlari iceren deformite algisinin hastalara
gore daha fazla oldugunu belirtmistir (96). Smith ve dig. ise ¢alismamiz sonucuna
benzer olarak, hastanin postoperatif goriiniim algis1 agisindan hasta ve ailenin hem
fikir oldugunu belirtmislerdir (153).
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5.4. SRS-22'ye Gore Yasam Kalitesi

Diinya saglik orgiitiine gére yasam kalitesi bireyin, icinde yasadigi, hedefleri,
beklentileri, degerleri ve standartlar ile iliskilendirdigi kiiltiir ve degerler sisteminde
pozisyonunu algilamasi olarak tanimlanmaktadir (156). AIS, kisilerin yasam
kalitesini onemli derecede etkileyen kompleks ve ilerleyici bir durum olarak
tanimlanmaktadir. Teshis siirecinde kisiler, tipik olarak iyi bir sagliga sahip olmakta
ve tedavi edilmeyen skolyozun dogal seyrinden habersiz yasamaktadirlar. Skolyozun
tedavisinin primer amaci deformite progresyonunu azaltmak oldugu kadar, estetik
goriiniim ve yasam Xkalitesini de gelistirmektedir (157). Ortez temelli tedavilerin,
hastalarin yagaminin stres seviyesini artirmaktan giinliik yasami negatif yonden
etkilemeye kadar pek cok etkisi olabilmektedir (158). AIS'li kisiler konservatif
tedaviye katildiklarinda sosyal izolasyon, depresyon ve bos zaman aktivitelerine
ayiracaklari zamanin kisitlanmast gibi tecriibeler edinebilmektedir (159). Yasam
kalitesinin AIS tedavisinde &nemli bir yerde oldugunun hesaba katilmasi, tedavide
kisinin yasi, cinsiyeti, ailesel ge¢misi, hastalig1 kabul durumu, egrilik siddeti, ortez
tipi, gunlik tedavi durasyonu, estetik anormallikler ve yasam tipi degisikliklerinin
g0z 6ninde bulundurulmasi gerektigi ifade edilmektedir (160).

SF-36, AIS'li kisilerde yasam kalitesini degerlendirmek igin gelistirilen ilk
testtir. Ancak bu anket, skolyoza spesifik yasam kalitesi degisikliklerini incelemede
yetersiz olarak goriilmiistlir. Bu nedenle 6zellikle skolyotik popiilasyonu hedefleyen,
Scoliosis Research Society - 22 (SRS-22) (161), Brace Questionarre (BrQ) (162),
Bad Sobernheim Stress Questionnaire (BSSQ) (163) gibi anketler gelistirilmistir.
Aragtirmamizda kullamim kolayligi, giivenilirligi, tatmin edici i¢ tutarlihig ve AIS'li
bireylerde yasam kalitesindeki degisimlere duyarliligt nedeniyle SRS-22
kullanilmastir.

Calismamizda, SRS-22 toplam skoru agisindan, tedavi 6ncesi stabilizasyon
grubunda ortalama 3,97, farkindalik grubunda 3,98 ve klasik grupta 3,90 ile gruplar
arasinda fark yoktur. Tedavi sonrasi ise fark olmama durumu devam etmektedir.
Tedavi ile SRS-22'de meydana gelen tek degisiklik, stabilizasyon grubunda
fonksiyon alt parametresinde gozlenmistir. Stabilizasyon tedavisi ile, SRS'ye gore
fonksiyonda 1iyilesme gerceklesmistir. Diger alt parametrelerde, toplam SRS-22

puaninda, gruplarda tedavi ile herhangi bir gelisme elde edilmemistir.
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5.4.1. Kendi Imaj / Goriiniis Algist

Calismamizda AIS'li adolesanlarin SRS-22'ye gore tedavi dncesi gruplar arast
kendi-goriiniim algis1 arasinda, stabilizasyon grubunda, (5 en iyi goriiniim algisi)
yaklasik 3,66, farkindalik grubunda 3,46 ve klasik grupta 3,52 ile fark yoktur. Tedavi
sonras1 ise s0z konusu degerlerde tedavi ile ve gruplar arasinda herhangi bir fark
gozlenmemistir. Yani goriinlimleri hakkindaki algilar1 tedavi ile degisiklik
gostermemistir. Rinella ve dig.'nin yaptig1 arastirmada arastirmamiza benzer olarak,
pre-operatif ve post-operatif degerlendirmelerinde, SRS-24 skala verilerine gore
cocuklarin, kendi-goriiniim ve toplam memnuniyet agisindan yiiksek olmayan ve
benzer bir skor gosterdigi belirtilmistir (152). Watanabe ve dig., torasik egri 30°'nin
altinda oldugunda, AIS'li bireylerin sirt goriiniimleri hakkinda negatif bir kendi-
gbriinlim algisina sahip olmadiklarini, ancak Cobb agis1 40°'nin, rotasyon acist da
20°'nin Uzerine ¢iktigi zaman, negatif kendi-gorinim algisina sahip olduklarini
belirtmistir (164).

5.4.2. Ruh Saghg

Calismanizda AiS'li adolesanlarin SRS-22'ye gore tedavi oncesi ruh saglig
degerlendirmeleri, stabilizasyon grubunda, (5 iizerinden - 5 en iyi) yaklasik 3,40,
farkindalik grubunda 3,86 ve klasik grupta 3,66 ile birbirine benzerdir. Tedavi
sonras1 da kendi-ruh saghgi degerlenlendirmelerinde herhangi bir disiis
saptanmamustir. Bu yoniiyle bireylerin ortez tedavisine herhangi kot bir psikolojik
adaptasyon gelistirmediklerini distiinmekteyiz. Skolyoz, onceki bir arastirmada
calismamizin aksine, 0zellikle ortez ile tedavi edilen hastalarda, psikolojik olarak
kendini rahat hissedememe agisindan 6nemli bir risk faktorii olarak tanimlanmigtir
(160). Glowacki ve dig. ise c¢alismamizla benzer olarak hastalarin ve ailelerinin
skolyotik deformiteye ve ortez kullanimina iyi derecede psikolojik adaptasyon

gelistirdigini belirtmistir (155).
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5.4.3. Agr ve Fonksiyon

AlS'in dogal gelisimi, intervertebral disk ve faset eklemlerde erken
dejenerasyona neden olan omurga (izerine binen asimetrik yiklenmeleri icermektedir
(165). Bu duruma da, kronik agr ile sonuglanan lumbar kassal yapilarda kisalma
eslik etmektedir (166). Idiyopatik skolyozda adolesan ddénemde agri, literatiirde
tanimlanmaktadir. Calismamizda bireylerin agr1 ifadesi, stabilizasyon grubunda
yaklagik 4,44, farkindalik grubunda 4,34 ve klasik grupta 4,08 ile (0 en kotii, 5 en iyi
ifade) iyi orandadir. Ayrica gruplar arasinda agri agisindan fark yoktur. Literatiirde
ise AlS'lilerin saglkli yasitlarma gore agr sikayetinin daha fazla oldugu
belirtilmektedir (167). Weinstein ve dig., tedavi gérmeyen 117 idiyopatik skolyozlu
bireyin 50 yillik takibinde, % 61' inin bel agrisina sahip oldugunu, bunlarin hemen
hemen % 70'inin agrisinin az veya orta derece oldugunu ve az miktarda fiziksel
bozuklukla beraber oldugunu belirtmistir (141). Calismamizdaki bireyler tedavi
oncesinde ciddi bir agn sikayetine sahip degilken, bu durum tedavi sonrasinda da
herhangi bir degisiklik gostermemistir. Bir aragtirmaya gore, ortez kullanan
AlS'lilerin daha diisiik agr1 skoruna sahip oldugu ifade edilmistir (168).

Calismamizda "fonksiyon™ ortalamalari tedavi Oncesi, stabilizasyon grubu
i¢in, yaklasik 4,46, farkindalik grubu i¢in 4,68, klasik grup icin 4,39 dur. Bu durum
fonksiyon agisindan 6nemli bir diisiis olmadigin1 belirtmektedir. Tedavi sonrasi ise
fonksiyon, stabilizasyon grubunda gelisirken, diger gruplarda herhangi bir degisiklik
gbzlenmemistir. Danielsson ve dig., ortez ile tedavi edilen bireylerde daha fazla sirt
agrist mevcutken, minimal fonksiyonel bozukluk ya da yasam kalitesine etkinin s6z
konusu oldugunu belirtmistir (169). Calismamiz sonucuna benzer olarak Nicks,

pilates egzersizleri ile fonksiyonda iyilesme elde edildigini belirtmistir (170).

5.4.4. Total Yasam Kalitesi

Calismamizda, tedavi Oncesi yasam kalitesi stabilizasyon grubu igin 3,97
iken, farkindalik grubu i¢in 3,98, klasik grup i¢in 3,90 yaklasik puan ortalamasina
sahiptir (5 en iyi). Bu durum, yasam kalitesinin bir miktar azaldigin1 gosterirken,
"miikemmel" olarak ifade edilen yasam kalitesine gore ciddi bir azalma da

olmadigini ifade etmektedir. Tedavi sonrasi ise her {i¢ grupta da yasam kalitesinde
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herhangi bir diisiis gbzlenmemistir. Kimi aragtirmalara gore ortez yasam kalitesini
diistiriirken (157,158), Ugwonali ve dig. arastirmalarinda ¢alismamiza benzer olarak,
ortez  kullaniminin  idiyopatik  skolyozlu adolesanlarda yasam kalitesini
diistirmedigini gostermistir (171). Bu farkli goriisler, Climent ve Sanchez'in belirttigi
tizere, durumun siddeti, iskelet maturasyonu (Risser'e gore), ortez tedavisinin
durasyonu ve dlzeltme derecesi (ortez ve/veya cerrahi ile) gibi klinik tablodaki
cesitliliklerin, yasam kalitesini farkli etkileyebilecegi nedenine baglanmistir (158).
Ayrica kisinin ortezden yarar gérme becerisini etkileyen tiim bu faktorler de, kiginin
fiziksel, emosyonel ve psikolojik iyilik haline dayandirilmistir. Psikolojik sikinti
nedeniyle orteze devam edememe orani literatiirde % 9 olarak tanimlanmustir (172).
Calismamizda boyle bir vakaya rastlanmamistir. Arastirmamizda, tiim bireyler ortez
kullanimu ile ilgili 6nerilere uymus ve tedavi streci boyunca ortezini diizenli olarak
kullanmistir. Ayrica, ortez yapiminda kullanilan materyal, ortezin tasarlanmasi ve
teknik destek ile ortezin negatif etkilerinin minimale indirilmesi gerektigi

sOylenmektedir (173).

5.4.5. Tedaviden Tatmin

Calismamizda tedaviden tatmin orani 5 tam puan iizerinden, stabilizasyon
grubu i¢in yaklasik 4,68, farkindalik grubu i¢in 4,60, klasik grup icin ise, 4,44 olarak
yuksek bulunmustur. Ayrica gruplar arasinda tedavi tatmini agisindan fark yoktur.
Negrini ve Carabalona, idiyopatik skolyozun, tedavinin sadece etkinligi, yararliligi,
yeterligi degil; aym1 zamanda kabul edilebilirligi {izerine yapilan arastirmalarin
artmaya basladigin1 ifade etmis ve diizenlenen tedavi programlarinin, bireylerin

sosyal kabul edilebilirligini de dikkate alinmas1 gerektigini belirtmistir (174).

5.5. Ortez ve Egzersize Uyum
5.5.1. Orteze Uyum

Ortezin basarisi, etkinlifine ve bireyin iyi uyumuna dayanmaktadir.
Aragtirmalar ortezin giinliik kullanim siiresi fazla olanlarda ortez kullaniminin daha

1yi sonuglara yol actigini gostermektedir. Genellikle giin i¢inde 12-23 saat kullanim
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onerilmektedir (175). Weinstein ve dig., ortezlemenin egri progresyonunu azalttigini
belirtmistir (45). Aymi sekilde Onerilen talimata ortez kullanim uyumu olan
bireylerde, ortezin egri progresyonunu azaltmada etkili oldugu gosterilmistir. Bu
caligmalarda belirtilen ortez kullanim siiresi giinliik en az 20 saattir (46,47).
Caligmamizda gruplara gore ortez kullanim stireleri arasinda fark bulunmamuistir.
Stabilizasyon grubu bireyleri giinde 23 saatlik ortez kullanim programina % 86
oraninda uyum gdsterdiklerini belirtirken, farkindalik grubu bireylerinde bu oran
% 93,4, klasik grupta ise % 92,25'tir. Gruplarda ortez kullanimina uyum yiiksek
olarak belirlenmistir. Takemitsu ve dig., idiyopatik skolyozlu bireylerin 6nerilen
ortez kullanim saatine uyma oraninin % 75 oldugunu belirtmis ve yasla orteze uyum
arasinda negatif bir iliski oldugunu da eklemistir (175). Longstein ve Winter, tam
zamanli ortez kullanimi agisindan giinliik 20 saatin {izerinde ortez kullanimina uyum,
% 89 olarak ifade etmistir (176). Diger bir arastirmada, Onerilen tam zamanli
programa en az % 75 uyum oraninin, diisiik oldugu gosterilmistir (177). Literatlrde
orteze uyum oranindaki bu farkliliklar, egri siddeti, ortezin ¢esidi, uyum sorgulama

yontemi (kim tarafindan ve nasil sorgunladigi) gibi faktorlere baglanmaktadir (175).

5.5.2. Egzersize Uyum

Tam bir konservatif tedavi yaklasimi olarak ortez ile birlikte egzersizin,
sadece orteze gore daha etkili ve yararl oldugu belirtilmektedir. Bu SOSORT'a gore
de konu ile ugrasan profesyoneller i¢in standart haline getirilmistir (157).

Egzersizin olgllmesi gereken bir tedavi edici rejim oldugu belirtilmektedir.
Etkin olmas1 i¢in, uyumun devamli olmasi, iyi izlenmesi, kaydedilmesi gerektigi ve
ilerleme siirecinin degerlendirilmesi gerektigi ifade edilmektedir (64). Calismamizda
egzersize uyumun gunlik ile takip edilmesi amaglanmis; ancak bireylerin ¢ogunun
tuttuklar1 giinliikleri kaybetmeleri nedeniyle, bireysel ev egzersiz uyumu, tedavi
bitimini takiben yuzdelik oran iizerinden puanlanarak degerlendirilmistir. Bireylerin
gruplara gore ev egzersiz uyumlar1 agisindan fark bulunmamistir. Stabilizasyon
grubu igin egzersiz uyum oran1 % 78,5 iken, bu oran farkindalik grubu i¢in % 69,
klasik grup i¢in ise % 88,1'dir. Bireylerin egzersize yiiksek uyum gosterdigi

gorilmektedir. Bir arastirmada bireylerin ¢ogunun egzersizleri Ogretildigi gibi
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yapmadigi, % 59' unun kendisine Ogretilen egzersizleri hatirladigr belirtilmistir
(103). Calismamizda ortez ya da egzersiz kompliyansini artirmak ve tiim negatif
psikolojik, sosyal faktorleri en aza indirmek icin egzersizler, grup egzersizleri
seklinde tasarlanmis ve unutmamalar1 i¢in tiim egzersizler kagida yazilarak bireylere
verilmigtir.

Calismaya aldigimiz bireylerin, ilk kez arastirmamiz kapsaminda tedavi
gbérmesi Ozelliginin, etkisi olabilecek diger faktorleri elimine etmek agisindan avantaj

sagladigin diisiinmekteyiz.

Cahismanin kisithhiklar:

Calismamizda elde edilen degisiklikler 10 haftalik sonuglar1 igermektedir.
Konservatif tedavinin egriyi diizeltme ya da egri stabilizasyonunu saglamay1
basardigin1 sdylemek igin arastirmalarin iskelet maturasyonunu takiben iki yil
sonrasina ait takip sonuglarin1 vermesi gerektigi belirtilmektedir (104).
Calismamizdaki bireyleri iskelet maturasyonuna kadar takip etmeyi planlamaktayiz.

Caligmaya aliacak bireylerin King siniflamasina gére egrisinin belirli bir tip
olmasi gerektiginin belirlenmesiyle, ayni tip egriler alinarak egri bolgesinin ve
sayisinin arastirmaya etkisi izole edilebilirdi.

Calismanin diger bir limitasyonu, hastalarin giinliik ortez kullanim siirelerinin
objektif olarak kayit edilmemesidir. Giinliik egzersiz siirelerinin kayit edilmesi i¢in
giinlik olusturulmus, bireylere verilmis, ancak bu giinlikklerden birka¢i disinda
tedavi sonunda tekrar ulasabildigimiz giinlik olmamistir. Bireyler giinliikleri
kaybettiginden tedavi bitiminde hastanin sorgulanmasiyla uyum, 100 Uzerinden
oranlanmistir. Egzersiz ve orteze uyum konusunda, hastanin sorgulanmasini igeren
daha ileri yontemlere ihtiya¢ vardir.

Vizlel vertikal algilama degerlendirilmesinde, degerlendirilen bireyin "dur"
emrini kullanmasi ile degerlendiricinin durmasi arasinda gegen saniyenin yarattigi
sapmanin derecesinin kaydedilememesi, ¢alismanin bir diger limitasyonudur.

Caligmada SPV algilama testi olarak tilt temelli adaptasyon sistemleri ile tim
viicut pozisyonu yerine, bas pozisyonu degerlendirilmistir. Diger faktorlerin elimine
edilerek direkt olarak SPV algilamanin 6l¢iilmesi igin, tlim vicudu igine alan kabin

benzeri bir sisteme ihtiya¢ dogmaktadir.
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Sonug olarak

AIS, omurganm, sabit ve dengesiz postiir gelistirme potansiyeliyle birlikte,
dik durusta normal sagital ve koronal pozisyondan saptigi iic boyutlu progresif
deformitesidir (65). Egzersiz ve ortezlemeyi iceren konservatif tedavi yontemleri, bu
progresif deformite ve beraberinde gelen pek ¢ok olumsuzluk ile basa ¢ikmada
yaygin olarak kullanilan yéntemlerdir (157).

AlS'te farkli egzersiz veya ortezleme ydntemlerinin egri siddetine olan
etkisini degerlendiren aragtirmalar olmakla birlikte, bu uygulamalar1 karsilagtiran
calismalar yetersizdir. Ayrica konservatif tedavinin, egri siddeti {izerine etkisini
aragtiran yayinlar ¢ogunluk olmakla birlikte (39,57,61,77,107) , tedavinin postir,
gbvde simetrisi, kisinin gdvde deformite algilamasi, yasam kalitesi {lizerine etkisini
arastiran ¢ok az calisma bulunmaktadir (107,108,128,143,146). idiyopatik skolyoz
gelisiminde subjektif vertikal algilamanin etkisi oldugunu gosteren arastirmalar
olmakla birlikte (9), tedavinin bunun tizerine etkisini 6l¢gen herhangi bir ¢alismaya
rastlanmamaktadir.

Bu calismadaki hipotezimiz, tedavi ile subjektif vertikal algilamada
degisiklik olabilecegi ve farkli egzersiz yontemlerinin etkilerinin farkli olabilecegi
seklindeydi. Diger bir hipotezimiz ise, ortezleme ve egzersizi iceren konservatif
tedavi yontemi ile viicut simetrisinin, gévde kozmetik deformitesinin, kisinin
deformite algisinin ve yagsam kalitesinin gelistirilebilecegi ve bu parametrelere farkli
egzersiz yontemlerinin de degisik etkiyebilecegi yoniindeydi. Calismamizda,
stabilizasyon ve beden farkindalik egzersizleri ile, egri progresyonunun
azaltilabilecegi, viicut simetrisinin artirilabilecegi, kozmetik deformitenin
iyilestirilebilecegini,  subjektif  viziiel, postural ve haptik algilamanin
gelistirilebilecegini gosterdik. Stabilizasyon ve beden farkindalik egzersizlerinin
calismamizda, klasik egzersizlere gore, AlS'de egri ve beraberinde getirdigi postural
olumsuzluklar ile basa ¢ikmada daha etkili oldugunu sdyleyebiliriz. Calismamizda
ayrica spinal orteze de, her li¢ egzersiz yontemine de bireylerin yiiksek uyumu s6z
konusu olmustur. Bu bakimdan, stabilizasyon ve beden farkindalik egzersizlerinin,
basta fizyoterapistler olmak (zere tum klinisyenler ve akademisyenler icin, skolyoz
rehabilitasyon siirecinde yararli olabilecegi goriisiindeyiz. Bireyin istegi ve uyumu da

g6z Oniinde bulundurularak, tedavi programina séz konusu egzersiz yOnteminin
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(-lerinin) de dahil edilebilecegini diisiinmekteyiz. Bundan sonra yapilacak klinik
uygulamalar ve arastirmalarda, calismamizdaki kisithliklarin g6z Oniinde

bulundurulmasini 6nermekteyiz.
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6. SONUCLAR

- Egri progresyonu (Toplam torakal ve lumbar Cobb agisi) stabilizasyon ve
farkindalik gruplarinda tedavi ile azalirken, klasik grupta degisiklik géstermemistir.

- Toplam rotasyon siddeti her {i¢ grupta da azalmstir.

- SVV, tedavi ile her li¢ grupta da geligmistir.

- SPV ve SHV, stabilizasyon ve farkindalik gruplarinda tedavi ile gelisirken,
klasik grupta degisiklik gostermemistir.

- POTSI'ya gore viicut asimetrisi, stabilizasyon ve farkindalik gruplarinda
tedavi ile azalirken, klasik grupta degisiklik meydana gelmemistir.

- WRVAS'a gore kozmetik deformite stabilizasyon ve farkindalik gruplarinda
tedavi ile iyilesirken, klasik grupta degismemistir.

- Tedavi Oncesi ilk degerlendirmede, ¢ocuk ve aile, kozmetik deformitenin
gercekte oldugundan (fizyoterapiste gore) daha diisiik siddette oldugu goriisiine
sahiptir. Tedavi sonrasi ise fizyoterapist ile algilar1 arasinda fark saptanmamistir. Bu
durum, deformite iyilesmesiyle, bireylerin goriisiiniin ayn1 kalmasina baglanmustir.

- Yasam Kkalitesi toplam puanlarina bakildiginda, ¢ grupta da tedavi ile
degisiklik olmamistir. Yalnizca stabilizasyon grubunda tedavi ile fonksiyonda artig
kaydedilmistir.

- Cocuklarin her ii¢ egzersize uyum oranlar1 da yiiksek bulunmustur. Ayrica
korseye uyum oranlar1 da yiiksektir.

- Calismamizin sonuglar1 dogrultusunda skolyoz rehabilitasyon programlarina
stabilizasyon ve beden farkindalik egzersizlerinin de eklenmesinin yararli olacagi
diistinilmiistir.

- Klasik egzersizler, faydalar1 bulunmakla birlikte, egri progresyonunu
azaltmada, kozmetik deformiteyi iyilestirmede ve viicut simetrisini gelistirmede
stabilizasyon ve beden farkindalik egzersizleri gibi etkin bulunmamustir.

- Calismamizda egzersizler her giin, glinde 1 saat olacak sekilde
programlanmustir. Elde edilen olumlu sonuglar diisiiniildiigiinde AlS'te egzersizin

giinde en az bir saat yapilmasini énermekteyiz.
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