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OZET

Kaya, MH., Adélesan Idiyopatik Skolyozlu Hastalarda iki Farkh Konservatif
Tedavi Seceneginin Etkinliginin Incelenmesi, Hacettepe Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitiisii Protez-Ortez ve Biyomekani Programi Doktora Tezi, Ankara,
2023. Bu ¢alismanin amaci, addlesan idiyopatik skolyozda (AIS), iki farkli egzersiz
yonteminin skolyoz siddeti, yiiriime, fonksiyonel ve fiziksel parametreler ve yagam
kalitesi tlizerine etkisinin karsilagtirilmasidir. Calismaya Lenke tip 1 egrilige sahip 28
AIS’ 1i birey dahil edilmistir ve bireyler rastgele iki gruba ayrilmustir: Proprioseptif
Noromuskiiler Fasilitasyon grubu (n = 14) ve Core stabilizasyon grubu (n = 14). Her
iki gruba fizyoterapist kontroliinde haftada 3 giin 10 haftalik bir egzersiz programi
uygulandi. Tedavi 6ncesinde ve tedavi bittikten sonra; egrilere ait Cobb agilar1 6n-arka
radyografi, govde rotasyonlart 6ne egilme testinde skolyometre, kozmetik deformite
algis1 Walter Reed Visual Assessment Scale (WRVAS), iist ve alt ekstremite kas
kuvveti ve kinestezi Biodex System 4-Pro® (Biodex Medical Systems Shirley, New
York, Amerika Birlesik Devletleri), spinal mobilite Spinal Mouse®, yiiriiyiise ait
parametreler 10 metre yliriime testi, depresyon seviyesi ¢ocuk depresyon Olgegi,
reaksiyon zamanlar1 Nelson el ve ayak reaksiyon testi, Denge ve Postiiral Stabilite
Biodex Balance System® (Biodex Medical Systems Shirley, New York, Amerika
Birlesik Devletleri) ile ve yasam kalitesi Scoliosis Research Society-22 (SRS-22)
anketi ile degerlendirilmistir. Tedavi sonras1 her iki grupta, Cobb agilari ve govde
rotasyon agilarinda azalma, reaksiyon zamanlarinda iyilesme kozmetik deformite
algisi, spinal mobilite, kas kuvveti, yiirilylis parametreleri ve yasam kalitesinde
iyilesme goriildii (p<0,05). Sonug olarak, Core egzersizleri AIS’ de skolyoz siddetini
azaltmada, skolyoza bagli problemlerin diizeltilmesinde ve yasam kalitesinin
tyilestirilmesinde, {iist ve alt ekstremite kas kuvvetinin gelistirilmesinde PNF
egzersizlerinden daha etkili bulunmustur (p<0,05). Calismamizin sonuglari, tedavinin
amac1 goéz oniinde bulunduruldugunda her iki egzersiz yonteminin de AIS’ in
konservatif tedavisinde kullanilabilecegini ancak Core stabilizasyon egzersizlerinin
AIS tedavi programu igerisinde yer almasinin énemli oldugunu gésterdi. Calismamiz
sonuclarinin bu alanda ¢alisan profesyonellere AIS’ in konservatif tedavisi i¢in farkli

bir bakis agis1 getirecegi diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Adoélesan idiyopatik skolyoz, Egzersiz, Core stabilizasyon,

Skolyoz, Proprioseptif néromuskiiler fasilitasyon
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ABSTRACT

Kaya, MH., Investigation of the Efficacy of Two Different Conservative
Treatment Options in Patients with Adolescent Idiopathic Scoliosis, Hacettepe
University School of Health Sciences Institute Prosthesis-Orthotics and
Biomechanics Program PhD Thesis, Ankara, 2023. The aim of this study was to
compare the effects of two different exercise methods on scoliosis severity, gait,
physical, functional parameters, and quality of life in adolescent idiopathic scoliosis
(AIS). In the study, 28 individuals with AIS Lenke type 1 curvature were participated
and randomly divided into two groups: Proprioceptive Neuromuscular Facilitation
group (n = 14) and Core stabilization group (n = 14). A 10-week exercise program was
applied to both groups 3 days a week under the control of a physiotherapist. Before
and after treatment; Cobb angles of curves with anterior-posterior radiography, trunk
rotations with scoliometer in forward bending test, perception of cosmetic deformity
with Walter Reed Visual Assessment Scale (WRVAS), upper and lower extremity
muscle strength with Biodex System 4-Pro®, spinal mobility with Spinal Mouse®,
gait parameters with the 10 meter walk test, depression level with the child depression
scale, reaction times with the Nelson hand and foot reaction test Balance and Postiiral
Stability Biodex Balance System® (Biodex Medical Systems Shirley, New York,
United States) and quality of life evaluated with the Scoliosis Research Society-22
(SRS-22) questionnaire. After the treatment, a decrease in Cobb angles and trunk
rotation angles, improvement in the perception of cosmetic deformity, spinal mobility,
muscle strength, gait parameters, and quality of life were observed in both groups
(p<0.05). In conclusion, Core stabilization exercises were found to be more effective
than PNF exercises in reducing the severity of scoliosis, correcting scoliosis-related
problems, and improving the quality of life (p<0,05). The results of our study showed
that both exercise methods can be used in the conservative treatment of AIS
considering the purpose of the treatment, but it is important to include core stabilization
exercises in the AlS treatment program. It is thought that the results of our study will
bring a different perspective to the professionals working in this field for the
conservative treatment of AlS.

Keywords: Adolescent idiopathic scoliosis, Exercise, Core stabilization, Scoliosis

Proprioceptive Neuromuscular Facilitation
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1. GIRIS

Skolyoz, omurganin sekilsel bozukluklarini tanimlayan genel bir terimdir.
Klinik olarak frontal diizlemde omurganin 10 derecenin iistiinde egrilige sahip olmasi
olarak tanimlanir. Omurganin lateral egriliginin yaninda, aksiyal diizlemde de omurga
rotasyonu ve omurganinin sagittal eksendeki fizyolojik egriliklerinde de degisikliklere
sebep olmaktadir (1). Deformitenin nedeninin tam olarak belli olmadig biitiin skolyoz
tipleri icin kullanilan idiopatik skolyoz (IS) terimi Kleinberg tarafindan
tamimlanmustir. IS birgok farkli nedenden dolay1 gelisebilmektedir. Skolyozun yapisal
formu olan IS, biitiin skolyoz tipleri arasinda % 75-80 lik orani kapsamaktadir.
Adblesan idiyopatik skolyoz (AIS), IS’ nin bir ¢esidi olup omurganin ii¢ boyutlu bir
sekilde etkilendigi deformitedir. AIS viicudun dizilimine, yumusak doku yapilarina
ve omurgaya etki ederek postiirde bozukluklar, govdede kozmetik deformite, spinal
kolonda esneklik kayiplari, omurga kaslarinda normallikten sapma gibi fiziksel
sorunlara yol acabilmektedir. Daha siddetli olgularda solunum fonksiyonu
etkilenebilmekte ve azalma goriilebilmektedir (2). AIS sadece omurgay: degil egrilikle

iligkili segmentleri de etkilemektedir.

Govdede, agirlik merkezini kontrol eden ve durus stabilitesini koruyan
viicudun Core béliimiidiir (3). Néromuskiiler kontroliin bozulmas1 AIS’ li hastalarda
gozlemlenen postiiral asimetri, gévde segmentinin motor kontroliinii degistirerek
egzersiz sirasinda postiiral stabilitenin azalmasina yol acabilir. Zayif denge, azalmis
postiiral kontrol ve artmis postiiral salinim AiS’ de kaydedilmistir (4). Gévdede derin
kas gruplarindan (multifidus ve transversus abdominis) postiiral stabilite devamliligini
saglayan 6nemli kaslardandir (5). Bu kaslarin daha iyi aktive edilmesi geri besleme
mekanizmasinda agirlik merkezindeki degisiklikleri en aza indirir. Bu nedenle,
patolojik kas degisiklikleri, AIS’ de bozulmus postiiral kontrol degisikliklerine yol
acabilir. Birgok ¢alisma, AIS’ de degisen kas dzelliklerini dogrulamistir. Multifidusun
lumbar boliimiinde ve derin paraspinal kaslarda kas dengesizlikleri kaydedilmistir (6,
7) AIS’ de olusabilecek bu komplikasyonlarm giderilebilmesi igin birgok tedavi

yaklagimi 6nerilmektedir (8).



Egriligin siddeti tedavi yaklasimlarinda farkliliklara sebep olabilir. Egzersizler,
korse ve cerrahiden olusan tedavi yaklasimlari tek tek veya birlikte deformitenin
ilerlemesini durdurmak, onlemek, veya diizeltmek i¢in kullanilmaktadir (7). Egzersiz
yontemi, AIS’ 1i hastalarda siklikla kullanilan, tedavi planlamalarinda énemli bir yere
sahiptir. Olgularin egri siddetine bagli olarak, egzersiz, tedavinin ana unsuru olabildigi

gibi diger tedavilere yardimci olarak da kullanilabilmektedir (8).

Skolyoz tedavisinde etkili sekilde uygulanan skolyoza ozgii tasarlanan
yaklasimlar bulunmaktadir. Bu yaklasimlar; SEAS (Scientific Exercises Approachto
Scoliosis), Schroth yontemi, FITS (Functional Individual Therapy of Scoliosis),
Barcelona Okulu, Dobomed, Side Shift ve Lyon tekniginden olusmaktadir (9). Bunun
yaninda, AIS’ de tedavi uygulamalar1 son zamanlarda cesitlenmistir. Yoga, Core
stabilizasyon (CS) egzersizleri ve pilates egzersizleri stabilizasyonu arttiran, tedavide
uygulanan yaklagimlardan bazilaridir. Bu egzersiz yontemleri, Core kuvvet egitimine
ve omurganin stabilitesini arttirmaya odaklanmaktadir (10, 11). Derin gévde kaslarini
iceren rehabilitasyon egzersizleri postiiral stabiliteyi artirabilir, bunun yaninda postiiral
asimetrileri de azaltabilir. CS, statik postiirlerde ve fonksiyonel aktivitelerde gévdenin
pozisyonunu kontrol ederek postiiral dengeyi iyilestirmeyi ve telafi edici hareketleri
onlemeyi amaglayan bir egzersiz yaklagimidir (3, 5, 12). CS’ nin 6zellikle multifidus
ve paraspinal kaslar arasindaki kas dengesizligini iyilestirdigi bildirilmistir, boylece
spinal stabiliteyi arttirir (13). CS’ nin spinal stabilizasyonu iyilestirmek i¢in genel
fitness egzersizlerinden daha etkili oldugu, oturma dengesini arttirdigi, Cobb agisinda
ve agri skorlarinda iyilesmeler sagladigi bildirilmistir (14, 15). CS egzersizleri, omurga
diziliminin diizeltilmesi ve siirdiiriilmesi i¢in omurga ¢evresindeki kaslarda
noromuskiiler kontrolii, kas kuvvetini ve enduransi gelistirmek igin yaygin bir sekilde
kullanilmaktadir (16). Skolyozun tedavisinde kullanilan CS egzersiz yonteminin en
onemli terapatik amaglarindan biri spinal stabilitenin gelistirilmesidir (17). CS,
omurga ¢evresindeki stabilize edici kaslarmm verimliligini artirir, bdylece Core
kaslarinin omurgay1 diizeltme ve siirdiirme yetenegini gelistirir (18). Literatiirde CS
egzersizlerinin, skolyoz tedavisinde ve postiir diizgiinliigiiniin arttirilmasinda etkili
oldugunu gosteren smirl sayida ¢alisma vardir (15, 17, 19). Spinal egriligin ayni
zamanda Merkezi Sinir Sistemi (MSS)’ ndeki bozukluklarla da iliskili oldugunu

gosteren kanitlanmis arastirma projeleri vardir. Omurganin gelisim asamasinda, bu



bozukluklar MSS’ de sapmalara neden olarak motor aktivitede asimetriye ve sonug
olarak omurganin yanlis pozisyonuna yol ag¢maktadir. Omurganin ilerleyici
deformasyonu, viicut fonksiyonlarinda artan bir asimetriye yol agar. Bu yiiksek
asimetri, sinir sistemi tarafindan normal olarak algilanir ve bu da ¢ocuklarin dogru

viicut pozisyonunu algilamay1 birakmalarina neden olur (20).

Proprioseptif noromuskiiler fasilitasyon (PNF) yontemi, hareket araligim
tyilestirmek ve yeniden diizenlemek i¢in hareket modelleri ve tekniklerini igerir. Bu
teknikler, omurganin da iginde oldugu viicut bolimleri iizerinde segici olarak
caligmaya izin verir. Boylelikle dogru hareketin dizaynm1 ve dogru pozisyonun
algilanmasma katkida bulunur (21). Onceki caligmalar Core stabilizasyon (CS)
egzersizlerinin skolyoz tedavisinde etkili oldugunu gostermistir. Literatiirde PNF
yonteminin AIS’ de kullamldigi calisma sayisi smirlidir. Mohamed ve ark. (22)
yaptiklari ¢aligmada PNF yonteminin cobb agisi iizerinde etkili oldugunu ancak gévde
rotasyonunu diizeltmede cobb agisini diizeltmede oldugu kadar anlamli bir etkisinin
olmadigim bildirmislerdir. Ek olarak, bu tiir egzersiz yontemlerinin etkinligi {izerine
ve AIS’ li hastalarda en iyi terapatik egzersiz teknigini belirleyebilmek igin daha

yiiksek kalitesi olan arastirmalarin gerekliligini bildirmislerdir.

Skolyoz Ortopedi ve Rehabilitasyon Tedavisi Dernegi (Society on Scoliosis
Orthopaedic and Rehabilitation Treatment-SOSORT), konservatif tedavilerin AIS’
deki etkinligi ile ilgili kanit diizeylerinin diisiik oldugunu, diizeltici ve terapatik
egzersiz yontemlerinin izole etkilerinin agik¢a tanimlanmadigini belirtmistir. Bu
sebeple, AIS’ lilerin tedavisi igin egzersiz tekniklerinin etkinligini arastiran randomize
kontrollii ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir. AIS’ de farkli tedavi ydntemlerinin
etkinliginin belirlenmesi, uygulanacak en uygun tedavi yaklagimini belirlemek igin
yararli olacaktir. Egzersiz miidahalelerinin etkilerinin belirlenmesi ve farkl tiirlerde
egzersiz tekniklerini iceren yontemlerin ayri ayr1 veya bir arada kullamlmas1 AIS’ e
uygulanacak tedavi yaklagimlarini gelistirecektir. Literatiirde bu eksikliklerin
giderilmesi i¢in 6nemli olan farkli tedavi yaklasimlarinin sonuglarinin ortaya
¢ikartilmasi, uygulunacak en iyi tedavi yonteminin belirlenmesinde de literatiire katk1
saglayacaktir. Literatiirde yaptigimiz arastirmalar sonucunda, PNF tekniginin

etkilerini AIS’ e sahip bireylerde CS egzersiz teknikleri ile karsilastiran herhangi bir



calismaya rastlanmamuistir. Bu arastirmanin amaci AlS tedavisinde farkli iki egzersiz

tekniginin farkli parametreler tizerine olan etkinliginin incelenmesidir.
Calismamaiz i¢in belirledigimiz hipotezler:

Hipotez1.1- Core stabilizasyon egzersizleri skolyoz tedavisinde etkilidir.
Hipotez 1.0- Core stabilizasyon egzersizleri skolyoz tedavisinde etkili degildir.
Hipotez 2.1- PNF egzersizleri skolyoz tedavisinde etkilidir.

Hipotez 2.0- PNF egzersizleri skolyoz tedavisinde etkili degildir.

Hipotez 3.1- Core stabilizasyon egzersizleri skolyoz tedavisinde PNF egzersizlerinden
daha etkilidir.

Hipotez 3.0- Core stabilizasyon egzersizleri skolyoz tedavisinde PNF egzersizlerinden
etkili degildir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Skolyoz

2.1.1. Tanimi ve Siniflamasi

Skolyoz, toraksin ve gévdenin omurga ile birlikte pozisyonel ve sekilsel olarak
degismesi ile karakterize multifaktoriyel kosullara sahip genel bir terimdir (23). Ilk
defa Hipokratin tanimladig: diistiniilen bu terimin kokleri eski Yunanlilar’ dan gelir ve
“carpik, egri” anlamina gelmektedir. Galen, Hipokrat tarafindan ortaya atilan ve
omurgay1 iceren tiim deformitelerde kullanilan "skolyoz" tanimini gelistirerek,
skolyozun omurga egriliklerinden laterale olanlara 6zel bir kelime oldugunu belirtmis
ve gliniimiizde bildigimiz skolyoz, lordoz ve kifoz terimlerinin tanimlarini ortaya
cikarmigtir (24). Skolyozun giiniimiizde sadece frontal diizlemde olmadig1 bilinmekte
olup 10°’ nin istiinde lateral bir egrilikle birlikte, horizontal diizlemde vertebralarin
aksiyal rotasyonu, sagittal diizlemdeki anatomik egriliklerin de genellikle diizlesmesi

ve degismesi ile karakterize oldugu bilinmektedir (23, 25).

Skolyozun bir¢ok farkli uluslararasi cemiyet tarafindan gelistirilmis olan
siniflandirma sistemi mevcuttur. Giliniimiizde yaygin olarak bilinen KingMoe
siiflandirmast 1983 yilinda torakal deformiteler goz oniine alinarak yapilmistir (26).
Lenke, smiflamadaki eksikleri tamamlayip 2001’ de daha kapsayict olan halini
yaymlamistir (27). 2005 yilinda Lenke siniflandirmasi ile kiyaslandiginda daha pratik
kullanim kolaylig1 daha yiiksek ve daha anlagilir olan PUMC (Peking Union Medical
College) siniflamasi tanimlanmistir (28, 29). Addlesan bireylerde kullanilan skolyoz
siiflamalart erigkin skolyozlar siniflamak i¢in yetersiz kalmistir. 2005 yilinda Aebi,
2006 yilinda ise Schwab ve Scoliosis Research Society (SRS) smiflama sistemleri
yaymlanmigtir (30, 31). 1973 yilinda etyolojik olarak Skolyoz Arastirma Cemiyeti
[Scoliosis Research Society (SRS)], hala gegerli olarak kullanilan bir siniflandirma
sistemi ortaya ¢ikarmistir. SRS’ nin yaptig1 siniflandirmaya gore striiktiirel (yapisal)
ve fonksiyonel (yapisal olmayan) olarak skolyoz farkli iki alt baslikta incelenmektedir
(32). Striiktiirel skolyoz (yapisal skolyoz), spinal nedenlerin disinda olusan bir
egriliktir (Orn. ekstremitelerdeki herhangi bir kisalik). Bu yéniiyle fonksiyonel
skolyozdan ayirt edilebilmektedir. Fonksiyonel skolyozu olusturan sebep ortadan

kaldirildiginda genellikle skolyoz siddeti azalir veya tamamiyla ortadan kalkar.



Skolyoza sahip olanlarin biiyiikk boliimiinde yapisal skolyoz goriilmektedir. Tim
skolyozlu olgular arasinda yapisal skolyoz iginde yer alan idiyopatik skolyoz %80
oranla en ¢ok goriilen skolyoz tipidir (32, 33, 34).

2.2. idiyopatik Skolyoz

Tiim skolyozlu olgular arasinda en yaygin goriilen tiptir. Cocuklarda goriilen
skolyoz tipinin % 80’ ini bu tip olusturur. Idiyopatik skolyozun nedeni
bilinmemektedir. Idiyopatik Skolyoz (IS), Kleinberg tarafindan 1922 yilinda
tanmimlanmusitir. Deformite nedeninin tam olarak belli olmadigi, spesifik bir hastalik
nedeninin ortaya konulamadigi, tiim skolyoz durumlart bu tanimlamanin igindedir.
Etyolojisi  bilinmemesine ragmen, literatirde IS ile iliskili birgok faktor
tanimlanmaktadir (34). Genetik ve norolojik faktorler, biiylime anormallikleri,
metabolik problemler ve hormonal durumlar bu faktorlerin igerisinde yer almaktadir
(35). IS’ li bireylerde faktérlerin hepsi veya bazilari, IS’ nin baglangicinda veya IS’
nin bir sonucu olarak goriilebilmektedir. Boylelikle altinda yatan ana faktorler ile
sekonder veya adaptasyona yonelik farkliliklar1 belirlemek zorlagmaktadir. IS* deki
spinal deformite, birden fazla faktoriin etkili oldugu bir etyolojiye sahip sendromun
sonucu olarak gosterilebilir (35, 36). SOSORT’ un idiyopatik skolyoz i¢in apeks, yas,
egrilik siddetini kapsayan siniflandirmasi Tablo 2.1’ de gosterilmistir (37). Tabloda

gosterilen siniflandirmada en cok goriilen skolyoz tiirii AIS dir (23).

Tablo 2.1. idiyopatik skolyozun SOSORT’ a gore siniflandirmasi

Yas Faktoriine Gore Cobb Acis1 Faktoriine Apeksin Yerine Gore
Gore
Infantil 0-2 Hafif 10°-20° Servikal C6-C7
diske kadar
Jivenil 3-9 Orta 21°-35° Servikal- C7-T1
Torasik
Adolesan | 10-17 Orta- 36°-40° Torasik T1/T2 disk
Ciddi -T11/T12
disk
Yetiskin >18 Ciddi 41°-50° Torakolumbar | T12-L1
Ciddi- 51°-55° Lumbar L1-L2
Cok diske kadar
Ciddi
Cok >56°
Ciddi




2.3 Adélesan Idiyopatik Skolyoz

AIS toplumun yaklasik olarak %1 ile %3’ iinii etilemektedir. 10-17 yaslar
arasinda en sik goriilen skolyoz tiiriidiir. IS’ li bireylerin %80’ lik kism1 bu gruba
girmektedir. Genellikle sag torakal egrilikler seklinde ve %90 oraninda kiz

cocuklarinda goériilmektedir (23, 38).

2.3.1. Prevalansi

AIS’ de prevelans % 0,5 - 5,3 arasinda degisen oranlarda goriilmektedir. Genel
popiilasyonda prevalans % 3 olarak kabul edilmektedir (39). AIS’ in prevalansi
cinsiyete, egriligin tipine ve Cobb agisina gore degisiklik gdsterebilmektedir. Cobb
acisiin 10°” den daha fazla oldugu egriliklerde % 1,5 ile % 3 arasinda, 20°* yi gegen
egriliklerde % 0, 3 ile % 0,5, 40° tizerindeki egriliklerde ise % 0,04 ile % 0,3 arasinda
oldugu bildirilmektedir (40). Postiiral deviasyona sahip bireylerin % 30’ luk kismini
bu insidansin i¢indekiler olugturmaktadir (41). Cinsiyete gore goriilme yiizdesi eriskin
kizlarda, erkek akranlarina gore 3 ile 5 kat daha fazladir (42). Farkli egri tipleri i¢inde
torasik egrilerin goriilme sikligr %48, torako-lumbar / lumbar egriliklerin %40, ¢ift
egriliklerin %9 ve ¢ift torasik egriliklerin ise %3’ tiir (43). Literatiirde skolyoz
prevalansinin iilke konumlarma hatta {ilkelerin enlemlerine gore degisebildigi
bilinmektedir. Kuzey iilkelerinde AIS’ in goriilme oran1 daha yiiksektir (44, 45).
Tiirkiyede yapilan AIS prevalans arastirmalar1 farkliliklar gostermektedir.
Epidemiyolojik bir calismada AIS’ e sahip olan 10 ile 15 yas arasindaki bireyler
incelenmis ve prevalans bu ¢alismanin sonuglarina gore % 0,47 olarak bildirilmistir
(38). Bir bagka aragtirmaya gore ise 10 ile 14 yas arasindaki 4259 birey arastirilmis ve
AIS prevalanst’ nin % 0, 25 oldugu bildirilmistir (46).

2.3.2. Progresyonu

AIS ortaya ¢iktiktan sonra olusan ve akla gelen ilk durum hastaliga neden olan
faktoriin ne oldugu ve egriligin ilerleyip ilerlemeyecegidir. Progresyonun {i¢ temel
belirleyicisi; hastanin cinsiyeti, ilerleyen yaslardaki artma potansiyeli ve tan1 anindaki
egriligin derecesidir. Kiz addlesanlar, erkek akranlarina gore ilerleme riski bakimindan
10 kat daha fazla potansiyel tasimaktadirlar (2). Hastanin biiylime potansiyeli ve
egrilik miktari arttik¢a, egrideki progresyon ihtimali kuvvetlenir (47). Risser O ile 5
arasinda degerler alan, iliak apofizyal eklemin iskelet olgunlugu hakkinda onemli

bilgiler veren bir degerlendirme yontemidir. Iliak apofizyal eklem, krista iliakanin



lateral anteriorundan medial posterioruna dogru kapanmaya baglar (48). Risser
dereceleri: Sifir risser, ossifikasyonun olmadigini, derece 1 ossifikasyonun % 25
oldugunu, derece 2 ossifikasyonun % 26-50 oldugunu, derece 3 ossifikasyonun % 51-
75 oldugunu ve derece 4 ossifikasyonun % 76-100 oldugunu gosteririrken; 5. derece,
apofizdeki kemiklesmenin tamamlandigini gostermektedir (49). Yapilmis olan bir
calismaya gore, Risser derecesi ve egrinin ilerleme riskinin dogrudan iliskili oldugu
bildirilmistir (Tablo 2.2) (50).

Tanner evrelemesinde 1. Evre puberte Oncesini ifade ederken, 2 ve 3. Evre
pubertal bilylime baslangicinin hemen sonrasinda meydana gelir. Bu evreler skolyoz
derecesindeki artisin maksimum oldugu déonemidir. Tanner evrelemesinin son agamast
olan 5. Evre genital bdlge ve memede biiyiimeler ve killanmanin olusmasiyla

tamamlanmaktadir (Tablo 2.3) (51).

Tablo 2.2. Egrinin progresyon riski.

Egri derecesi Risser Risk

10-19° Sinirl (2-4) Diisiik Seviye
10-19° Yiksek Orta Seviye

20-29 ° Sinirl (2-4) Diisiik/ Orta Seviye
20-29 ° Yiiksek (0-1) Yiiksek Seviye

>29 °© Sinirli (2-4) Yiiksek Seviye

>29 °© Yiiksek (0-1) Cok yiiksek Seviye




Tablo 2.3 Seksiiel olgunlagsma evrelerini gosteren Tanner evrelemesi

Skrotum ve fallus: Eriskin tipinde
Pubik killanma: Eriskin tipinde

Erkeklerde Kizlarda
Evrel Testis: Hacim <1.5 mL Meme: Glandular doku
Fallus: Cocuk gibi yok
Pubik killanma: Yok Areola ve papilla:
Areola gdgiis orta hatta
Pubik killanma: Yok
Evre 2 Testis: Hacim 1.6- 6 mL Meme: Kiigiik glandiiler
Skortum: Biiyiime doku
Fallus: Degisiklik yok Areola: Genislemis
Pubik killanma: Hafif uzun ve renklenme baslamis, Pubik killanma: Labium
skrotum ve fallusun bazalinde majorde, hafif uzun ve
renklenme baslamig
Evre 3 Testis: Hacim 6-12 ml Meme: Daha biiyiik ve
Skrotum: Biiyiime genis
Fallus: Boyunda artma Areola ve papilla:
Pubik killanma: Daha laterale yerlesmis ve rengi Biiyiimeye ve
koyulagmis, kivirciklagmis geniglemeye devam eder
Pubik killanma: Daha
laterale yerlesmis, rengi
koyulagmus,
kivirciklagmis
Evre 4 Testis: Hacim 12-20 ml Meme: Daha genis ve
Skrotum: Biiyiime ve renkte koyulasma yukarda
Fallus: Eninde artma Areola ve papilla: Gogiis
Pubik killanma: Eriskin tipinde ama uyluk i¢ yilizeylerine duvarindan ayri ¢ikintt
yayilmamig halindedir
Pubik killanma: Erigkin
tipinde, uyluk i¢ ylizeyine
yayilmamig
Evre5 Testis: Hacmi >20 mL Meme: Eriskin tipinde

Areola ve Papilla:
Eriskin tipinde

Pubik killanma: Erigkin
tipinde

Progresyon genellikle kemik matiirasyonu tamamlanana kadar devam etmektedir.

Matiirasyon tamamlandiktan sonra egrilik 30°° nin altindaysa genellikle artis

goriilmedigi, 30° - 50° egriliklerde genellikle 10°- 15° artiglar goriilebildigi ve egrilik

50° nin tizerinde ise genellikle senede 1° egrilik artiginin olabildigi bildirilmistir (52).

Lonstein, skolyozun progresyon riskinin tahmini yiizde olarak hesaplanabilecegi bir

formiilasyon bildirmistir (49).
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Sekil 2.1. Progresyon Risk Grafigi (53)

Progresyon Riski (%) = Cobb agist — 3 X Risser Bulgusu Kronolojik Yas/
Kronolojik Yas

2.3.3. Risk Faktorleri

AIS’ de risk faktdrleri; norolojik faktorler, kemik biiyiime problemleri, genetik
faktorler, hormonal fonksiyon bozukluklari seklinde siralanmaktadir. Bu faktorlerin
hepsi bir arada veya birbirinden ayr1 olarak hastalarin bazilarinda goriilebilmektedir.
Bu faktorlerin, AIS> in bir sonucundan dolayr m1 yoksa AIS’ in baslangicinda
prognozu etkileyerek mi ortaya ¢iktig1 net degildir. Risk faktorlerinin hicbiri kuvvetli
kanit diizeyine sahip degildir (35, 54).

Orta seviye kanit diizeyi olarak; AlS ile baglantili ndromuskiiler anomaliler, yiiriime
kontroliindeki yetersizlikler, metabolik faktorlerdeki anormallikler, kemik mineral

dansitesinin azalmasi sayilabilir.

Zayif kamit diizeyi olarak; Vestibiiler morfometre degisiklikleri, serebral kortikal
kalinligin azalmasi, serebellar bolge hacim farkliliklari, somato-sensoriyal uyarilma

potansiyellerinin asimetrisi, azalmig gévde kas kuvveti ve viicut agirligi sayilabilir.

Yetersiz kanit diizeyi olarak ise; Serebellar tonsilin pozisyonu, bdlgesel beyin hacim

.....

farkliliklar, korpus kollosumun hacim degisimi sayilmaktadir (55).
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2.4. AIS ve liskili Faktorler

2.4.1. Spinal Mobilite

Omurga, esnek ve mobil olmast nedeniyle gilinlik yasamimizdaki
fonksiyonellikte 6nemli derecede rol oynar. Omurga genis hareket araligina sahip
(ekstansiyon, lateral fleksiyon rotasyon ve fleksiyon) bazen bir bazen birden fazla
hareketi ayn1 anda yapabilme kabiliyetindedir. Bu hareket kombinasyonlar1 omurga
segmentlerinin bazen ayri1 bazen de birlikte katilimi ile olusmaktadir (56, 57, 58).
Hareket kombinasyonlarinda diskler, ¢evre kas dokular1 ve faset eklemler 6nemli yer
tutarlarken ayni zamanda omurganin hareketli segmentlerinin hareket kapasitesini
arttirir veya kisitlarlar (59, 60). AIS’ de omurgada olusan ve normal olmayan egrilik
paternleri hem vertebralarda hem de disk konumlarinda olumsuz etkiler gosterir.
Govdenin normal durusunda bozulmalara ve asimetrilere sebep olur. Omurganin
normal ekseninden sapmasi ve agirlik merkezinin yer degistirmesi faset eklemlerde ve
disklerde asimetrik yiiklenmelere sebep olmaktadir. Bu sebeplerle omurganin var olan
fizyolojik islevlerinde bozulmalar goriilir. Bu durumun sonucunda omurga

segmentlerindeki hareket paternleri etkilenebilmektedir (61).

Faset eklemlerin yerleri ve egriligin pozisyonuna goére omurgadaki
biyomekanik o6zellikler farklilasabilmektedir. Egrinin siddetindeki artma, faset
eklemlerin normal pozisyonunu ve sertligini de etkileyebilmekte ve kisitlanmalara
sebep olabilmektedir (61, 62). Daha 6nceki ¢alismalarda AIS’ li bireylerin skolyoz
siddeti ve vertebra rotasyonu arttikca lumbar bolgedeki fleksiyon derecelerinin
kisitlandig1r gosterilmistir (63). Bir bagka calismada egrilik siddeti arttik¢a, lumbar
rotasyon harig, tiim lumbar ve torakal bolge hareketlerinin azaldigi gosterilmistir (64).
Diger ¢alismalarda ise omurga segmentindeki hareketliligin kisitlanmasina sebep olan
patolojik intervertebral disklerin varligindan bahsedilmistir (65, 66). Diskteki
dejenerasyon miktarinin artmasi omurga esnekligini azaltmaktadir. Deformite
progresyonunun ilerlemesi omurganin sertlesmesine sebep olur. Bu durum ise
dejenerasyon miktarinin ilerlemesine yol agtigi gibi esneklik kaybina ve omurgadaki
beslenme dongiisiiniin negatif bir sekilde etkilenmesine sebep olur (61, 65, 67).
Literatiirdeki bir ¢alismaya gore, AIS’ e sahip bireylerde, saglikli yasitlarina gére daha
fazla siireli fonksiyonel rahatsizliklar goriilmekte, sirt agris1 miktart artmakta ve disk

dejenerasyonlar1 daha sik goriilmektedir (68, 69). Bu sebeplerin sonucunda AIS’ de



12

omurgadaki esnekligin ve mobilitenin gelistirilmesi 6nemli goriilmektedir. Omurganin
esnekligi ve mobilitesi egri derecesinin biiylikliiglinli ortaya ¢ikartabilen 6nemli bir

belirti olabilmektedir (66).

2.4.2. Periferik Kas Kuvveti

Egzersiz kapasitesi birden fazla sistem ve organ tarafindan degerlendirilerek
belirlenebilmektedir. Egzersiz kapasitesinin belirlenmesinde en 6nemli yapilardan biri
de iskelet kaslaridir. Iskelet kaslarinin degerlendirilmesi ise, periferik kas kuvveti
dlgiimii ile belirlenebilmektedir. AiS’ de olusan egrilik paterninin konkav ve konveks
taraflarindaki kaslarin biyomekaniksel olarak bozulmalari sonucunda, derin paraspinal
kaslar ve Multifidus basta olmak iizere govdede bulunan kaslarin bir¢ogu degisken kas
Ozellikleri gosterir. Kaslarda goriilen atrofiler ve kas liflerindeki degisimler bu
farklilasan kas 6zelliklerindendir (70). G6vdede olusan kas atrofisinin artmis olan yag
infiltrasyonundan kaynaklandigi bildirilmektedir (71). Kas dengesizlikleri ile
karakterize konveks tarafta bulunan kas gruplar1 asirt uzamisg ve giigsiizlesmistir.
Konkav taraftaki kas gruplari ise normal durumuna gore kisalmis pozisyondadir. Bu
duruma bagli olarak omurgada stabilitenin siirdiiriilmesinde yetersiz kalinabilmektedir
(72). Yapilan bir galigmaya gore, AIS’ de egrinin kollabe olmus olan tarafinda bulunan
derin torasik kaslariin kalinliklarinda 6nemli farkliliklar oldugu belirlenmistir. Bu
farklarin ve kasin morfolojik durumundaki degisikliklerin genellikle kollabe olmus
tarafta meydana geldigi ultrasonografik Olgiimlerle gosterilmistir. Konservatif
yontemlerle yapilan tedavilerin govdede olusan bu kas dengesizligini iyilestirebilecegi
ile ilgili arastirma gerekliligini vurgulamuslardir (73). Baska bir ¢alismada, AIS’ de
egriligin hem konveks hem de konkav tarafindaki kas gruplarinin etkilendigini,
konveks taraftaki kas gruplarindaki tip I kas liflerinde artig goriilirken konkav tarafta
ise tip I kas liflerinin azaldigi bildirilmistir. Konkav bélgede olusan bu azalmanin,
kaslardaki atrofi ve dejenerasyonun sonucu olarak ortaya ¢iktigi bildirilmektedir (74).
AIS’ de omuz kinematigi ve iliskili kaslarin aktivasyonunun incelendigi bir baska
caligmaya gore ise omurgadaki konveks taraf i¢in skapula dinlenim durumunda
normale gore daha anterior tiltte, kollabe olmug tarafta ise dinlenim sirasinda daha
fazla skapula rotasyonu goriilmiistiir. Elektromiyografi (EMG) amplitiidiine goére
inceleme yapildiginda egrinin konveks olan boliimiinde normale gore daha fazla trapez

kasilmasi belirlenmistir. Konkav boliimde ise daha diisiik miktarda trapez alt parca ve
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serratus anterior kas aktivitesi gosterilmistir (75). AIS’ de hem {ist hem de alt
ekstremite kas gruplarinin incelendigi ve fonksiyon bozukluklarmin gosterildigi bir
baska calismada, AIS hem bir spinal deformite olarak hem de kas fonksiyonunun
bozulmasina sebep olabilecek bir durum olarak tanimlanmustir (76). Ayrica AIS’ e
sahip olan bireylerde primer olarak siddetli bir ventilasyon sorunu goriilmese de
egzersiz toleransinin azalmasinin genel anlamda kas disfonksiyonundan kaynaklandigi
bildirilmistir. Baska bir ¢alismada (77) torakal bolgenin etkilendigi hafif ve orta
siddetli skolyozu olan AIS’ 1i bireylerde egzersiz toleransindaki azalmanin,
ventilasyon kapasitesinin diismesi ve azalan periferik kas fonksiyonundan
kaynaklandigi bildirilmistir. Bu bulgularla birlikte, egzersiz toleransini arttirmak igin
fiziksel aktivite miktarinin gelistirilmesi gerekliligi vurgulanmaktadir. Toraks ve
lumbar bélgeyi kapsayan egriligi olan AIS’ lilerde iist ekstremite fonksiyonlarmin
egrinin paterni ile iliskisinin incelendigi baska bir ¢alismada, egrilik yerinin torakal
bolgede oldugu bireylerde el kavrama giiciiniin bilateral olarak saglikli bireylere gore
daha az oldugu bildirilmistir. Ayrica ayni bireylerin torakolumbar / lumbar bolgede
egriligi olan bireylerle karsilastirilmasinda bu bireylerin konkav olan taraftaki {ist
ekstremitelerinde, azalmig miktarda el ¢evirme becerisi, el reaksiyon siiresi ve kavrama

kuvveti gosterilmis ve list ekstremitenin koordinasyonunun azaldig: bildirilmistir (78).

2.4.3. Postiiral Kontrol

Postliral kontrol, oryantasyon ve stabilite saglamak amaciyla viicut
bolimlerinin uzaydaki konumunu igeren durumu tanimlar (79). Postiiral stabilite,
viicudun agirlik merkezinin, viicuttaki destek elemanlarinin taban alanina gore viicudu
kontrol edebilme yetenegini tanimlar. Postiiral oryantasyon ise viicudun bdliimlerinin
ve viicut ile ¢evresel faktorler arasindaki iliskinin diizgiin bir sekilde siirdiiriilebilme
yetenegi olarak tanimlanir (80, 81). Postiiral kontrol, dinamik ve statik kosullarda
stabilitenin korunabilmesi i¢in birden fazla dinamik sensorimotor ve bilissel sistemin
birbirleri arasindaki iletisime dayanan kompleks becerileri igerir. Viicut sistemlerinin
herhangi birinde olusan bir patoloji, olusan patolojiye gore postiiral defisitlere yol
acabilecektir (82). Viicudun biiyiimesi ile 6zellikli olarak pubertal biiylimenin hizli
oldugu donemde etki gosterebilen biitiin néromuskiiler farkliliklar, skolyoz
olusumunda etkili olabilir (83). AIS’ in patogenezi net olarak bilinmemektedir ve

birden fazla faktoriin rol oynadigi diisiiniilmektedir. Somatik ve otonomik sinir
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sistemlerinin aralarindaki uyumsuzluklar, somato-sensoriyel girdilerin motor
cikiglarinda degisikliklere sebep olabilmektedir (83). Motor ¢ikiglardaki bu
degisiklikler, egriligin baslangi¢ yerini ve progresyon durumunu etkileyebilen postiiral
stabilite bozulmalarina neden olabilir (84). Dengenin normal kontrolii vestibiiler,
gorsel ve somastatik girdilerle saglanir ve duyu bilgilerinin diizgiin bicimde merkezi
olarak islenmesi gereklidir. Bu islemler, motor cevaplarin uygun bir sekilde
iiretilmesini saglar (85). Literatiir gdzden gecirildiginde, AIS’ li ve saglikli kisiler
karsilastirildiginda postiiral kontrol bakimindan anlamli farklarin  oldugu
gosterilmistir. Dinamik olarak bireyler test edildiginde, AIS’ li kisilerde daha az
seviyede postiiral tilt ve daha fazla seviyede kas aktivitesi (lumbar multifidus ve
gastroknemius) tespit edilmistir (86). AIS’ li bireylerde gdzlemlenen artmis salmim
hiz1 6ncelikle gorsel girdilerin azaldig1 anlarda belirginlesmektedir. AIS’ de yiiriime
hiz seviyesinin azaltilmasi, dengeyi arttirabilmek icin bireylerin kullanmakta oldugu
ilk stratejidir. AIS” li bireylerde dinamik bir strateji olan adim alma stratejisi de egrilik
yoniine bagimli bir sekilde etkilenmektedir (87). Literatiir incelendiginde AIS’ li
bireylerde tedavi prensiplerinin postiiral kontrol ile iliskisini arastiran ¢alisma sayist
simirlidir. Uygulanan tedavi gesitleri bireylerin postiiral kontrolii ve dengesi tizerinde

degisikler gosterebilmektedir (88).

2.4.4. Psikolojik Durum

AIS, fiziksel ve psikososyal agidan bireyin tiim isleyisini etkileyen bir
patolojidir. Iyi klinik ve radyografik sonuglar her zaman hasta memnuniyeti ile orantili
olmayabilir. Bu nedenle AIS’ de tedavi sonuglarinin degerlendirilmesinde sadece
egrinin diizeltilmesi yeterli degildir. Yasam kalitesi, psikososyal durum ve
islevsellikteki degisiklikler de tedavide gz Oniinde bulundurulmasi gereken
parametrelerdendir. AIS’ deki viicut dismorfizmi, bireyin yasam kalitesi, psikolojik
isleyisi ve beden imajinin gelisimi viicut tizerinde belirgin bir olumsuz etkiye sebep
olabilmektedir. Ek olarak, AlS artan kaygi, depresyon ve stres ile benlik saygisini ve
sosyal giiveni azaltabilir (89). AIS’ 1i hastalarin yaklasik %40’ 1 hem tedavi sirasinda
hem de sonrasinda yalnizlik ve depresyon yasamaktadir (90). AIS hastalari, gesitli
diizeylerde olumsuz benlik saygisi ve asagilik kompleksine sahip olma egilimindedir.
Ayrica AIS, psikolojik durum, arkadaslik gelisimi ve sosyal uyum yetenegi ile ilgili

olumsuz etkilere de sebep olabilir (91). Fiziksel sorunlarin yaninda, bu bireylerde
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psikolojik ve ruhsal sorunlar gozardi edilmemelidir. Ek olarak, AIS’ li bireylerde
depresyon, sosyallikten kagma ve bos zaman etkinliklerine katilmama gibi etkiler de
goriilebilmektedir. Omurgadaki egrilik AIS’ li bireylerde yiiksek seviyede psikolojik
stres ve endiseye sebep olmaktadir. Bu kaygilanma durumlari bireylerin
tedavilerindeki etkinlik diizeyini etkileyebilir. Ayn1 zamanda iyilesmede olumsuz
durumlara ve aile dinamiklerinde olumsuz etkilere sebep olabilmektedir. Bu yiiksek
kaygi diizeyi, AIS’ lilerin anormal basa ¢ikma mekanizmalarina, davranislarinda
degisikliklere ve gereksiz stres artisina bagli rahatsizlik olusmasina yol agabilirken bu

durum AIS’ lilerde olumsuz birtakim etkilenmelere sebep olabilir (92).

2.4.5. Yiiriiyiis

Fonksiyonel bir yiiriiyliste, pelvisin, ayak bileginin, dizin, kalganin, omurganin
ve iist ekstremitelerin koordineli sekilde hareket etmesi gerekmektedir. AIS’ li
bireylerin yiiriiylisiinde, spinal mobilite, govde dengesi ve hareket paterninde birtakim
degisiklikler goriilebilmektedir. Deformitenin etkisiyle agirlik merkezinde sapmalar
da goriilebilmektedir. Bu normalden sapmalari kompanse etmek ve yiiriiylis
esnasindaki dengenin bozulmasini 6nlemeye calismak, bazi yliriiyiis bozukluklarinin
ortaya ¢ikmasina neden olabilmektedir (93). Yiirliylis ve ayakta durus sirasindaki
postiir farkliliklarin1  tanimlamak, yasam kalitesini arttirabilmek i¢in Gnem
tasimaktadir. AIS> de yiirliyiis sirasindaki postiiral degisikliklerin ve eklem
kinematiklerinin incelendigi bir calismada, AIS’ li bireylerin, saglhikli yasitlarina gére
pelvis, govde ve alt ekstremite Kinematiklerindeki sapmalarin daha fazla oldugu
bildirilmistir. Yiirime esnasindaki postiiral degisikliklerin, eklem pozisyonlarinda 3
boyutlu degisikliklere sebep oldugu gosterilmektedir. Bu tiir degisikliklerin
belirlenebilmesi ve ilgili eklem kinematiklerindeki degisikliklerin tanimlanmasinin,
tedavi siirecinin basarisinda etkili olacag bildirilmektedir (93). Ek olarak; AIS’ lilerde,
yiirlime esnasindaki enerji ihtiyacinin ve kas aktivasyonun saglikli akranlarina kiyasla
daha fazla oldugu belirtilmektedir. Yiiriiylisteki bozulmalarin sebepleri heniiz net
olarak agiklanamamistir. Norolojik disfonksiyonlara bagli olarak gelistigi yoniindeki
fikirler hem spinal deformiteyi hem de normal yiiriiyiisten olan sapmalar1 agiklayici

niteliktedir (93).

Bir derleme calismasinda (94), AIS’ e sahip bireylerin yiiriimeleri kinematik

ve EMG analiz yontemleri ile degerlendirilmis ve saghkli yasitlariyla
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karsilastirilmistir. Calismaya gore AIS’ lilerin frontal diizlemde omuz, kalga ve pelvis
hareketlerinin, sagittal diizlemde ise diz ekleminin hareketlerinde azalma, gluteus
medius, quadratus lumborum, erector spinae ve semitendinosus’ da kas
aktivasyonunun bilateral olarak uzadigin1 gostermislerdir. AIS’ de yiiriimeye ait
parametreleri ve bu parametrelerin yiiriime sirasinda tiiketilen enerji tizerindeki
etkisinin arastirildigi bir derleme ¢aligmasinda, yapilmis olan g¢alismalarin bazilari,
skolyozu olan bireylerle normal yasitlar1 arasinda adim genisligi, kadans ve yiiriime
hiz1 bakimindan 6nemli bir fark olmadigini1 géstermisken bazi ¢alismalarda ise farklar
tespit edilmistir (95). Literatiir incelendiginde AIS’ de uygulanan egzersiz
yontemlerinin ylirtime parametreleri tizerine etkisinin degerlendirildigi arastirmalarin

arttirilmasinin yararli olacag: goriilmektedir.

2.4.6. Yasam Kalitesi

AIS, kisilerin yasam kalitelerini etkileyen kompleks, ilerleyici ve ii¢ boyutlu
bir deformite olarak tanimlanir (96). Bu sebeplerle AIS’ in tedavi amaglarinda
bireylerin yasam kalitesinin arttirilmas1 yer almaktadir (37). AIS’ de kisilerin yasam
kalitesinin etkilenmesi, bireylerin dis goriiniimiiniin normal halinden sapmasi, gévde
kaslarinin normal fonksiyonlarinda yetersizlesmesi, omurga mobilitesinin olumsuz
etkilenmesi, agr1, respiratuar fonksiyonlarda azalma gibi sebeplerle olmaktadir. AIS’
de omurganin stabilitesinde azalmalar, kaslarda imbalans ve govde kaslarinda
endurans azalmasina bagli olarak postiirdeki bozulmalar agr1 ve yorgunluk olusumuna
sebep olabilmektedir (97, 98). Bu sebeplerle birlikte adolesanlarda giinliik aktiviteler
ve sportif faaliyetler etkilenebilmektedir (98, 99). Yasam kalitesi, estetik kaygilardan
ve vilcut goriiniimiinde  algilamanin  bozulmasindan  6nemli  odlgiilerde
etkilenebilmektedir (100). Yapilan bir ¢alismada (101), AIS’ li bireylerde beden
imajinin olumsuz algilanmasinin, bireylerin yasam kalitesini de 6nemli oranda
etkileyebildigi ve beden imajindaki olumsuzluklarla yasam kalitesi arasinda negatif
yonlii anlamli bir iliski oldugu gosterilmistir. Ayrica bireylerde deformitelerin

diizeltilmesinin  bireylerin yasam kalitesinde Onemli iyilesmeler saglayacagi
belirtilmektedir (102).

2.4.7. Kinestezi
Kinestezi propriyoseptif duyunun alt bagliklarindan biri olarak goriilmekte ve

birden fazla test yontemi kullanilarak degerlendirmesi yapilabilmektedir. Bu duyunun
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degerlendirilmesi genelde ekstremite {izerine yiik bindirilerek veya yiik verilmeden
yapilabilmektedir (103, 104). Eklem hareketlerinde meydana gelen degisik hizlar
algilayabilme yetenegi ile degerlendirilebilmektedir. AIS’ li bireylerdeki Kinestetik
farkliligin, bireyin pozisyon hissi ve dogru pozisyon algisim1 direkt etkiledigi
bilinmektedir. AIS tedavisi sensorimotor ve kinestetik prensiplere dayanir ve hedefleri
asimetrik govde ve postiiriin diizeltilmesini kolaylastirmaktir (105). Bu sebeple
kinestetik duyunun degerlendirilmesi AIS’ 1li bireylerde onem arz etmektedir.
Kinestezi, test edilmek istenen ekstremite boliimii daha Once tespit edilmis olan
hizlarda, test yapilan bireyin belirttigi yonlerde cihaz kullanilarak test
edilebilmektedir. Degerlendirmede dogru sonug¢ c¢iktilar1 elde edebilmek igin test
olacak kisinin test Oncesinde belirlenen hizlardaki uyaranin farkedilebilmesi
degerlendirilmelidir (106).

2.4.8. Viicut Imaj

Yapilan calismalarda, kiz c¢ocuklarinda, erkek akranlarina gore viicut
imajindaki olumsuzluklar sebebiyle sosyallesme gibi konularda daha fazla problem
yasadiklar1 ve bos zaman aktivitelerinden erkeklere gére daha cok vazgectikleri
bildirilmistir (107). Bir baska calismada, AIS’ e sahip kiz bireylerin, erkek akranlarma
gore viicuttaki imaj problemini daha rahatsiz edici bulabildigi ve saglikli akranlarina
gore ise daha diisiik seviyede mutlu olma ve yasam memnuniyetine sahip olduklar1
bildirilmistir (108). Ayrica, duygu-durum, sosyal iligki, stres seviyesi, okul aktiviteleri,
sosyal yasam, bireyin kendi saglik durumunun algisi, duygusal islevler, 6zliik saygisi,
estetik kaygilar ve agr diizeyleri gibi alanlarda, AIS’ li erkek bireylerin kizlara gore
daha olumlu puanlar aldiklari, Aulisa ve ark. (96) tarafindan bildirilmistir. Bireylerin
tedavi sonrasi viicut imajindaki degisiklikleri degerlendirmesi AIS’ in tedavisinde

Oonemli bir parametre olmaktadir.

2.5. AIS ve Tedavisi

AIS tedavisi cerrahi ve cerrahi dis1 yaklasimlar olarak iki baslik altindadur.
Literatiirde, Cobb acisina gore kabul edilen tedavi planlamasina gore 0 ile 20 derece
arasindaki bireylerde konservatif tedavi; gozlem ve fizyoterapi yaklasimlarini
icermektedir. 20 ile 40 derece arasindaki bireylerde konservatif tedavi; ortez ve
fizyoterapi yaklagimlarini igerirken, 45 derece iizerindeki bireylerde ise cerrahi tedavi

onerilmektedir (109). Tedavi plan1 bireylerin istek, sikayet, beklenti, tedavi uyumu
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gibi parametrerlere gore degisebilmekteyken ayni zamanda egrinin tipi, etyolojisi,

siddeti, prognoz faktorii de tedavi se¢giminde 6nem arz etmekdir (110).

2.5.1. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi kararmin verilmesindeki en onemli faktorler; egriligin siddeti,
progresyon ve iskelet maturasyon durumudur. Bireylerin cerrahiye bakis agisi ve
beklentileri de cerrahi karar alinmasinda 6nemlidir (111). Cerrahi tedavide bir¢ok
yaklasim bulunmaktadir. Bunlar; posterior spinal fiizyon, kompresyon temelli
teknikler, biiylime takipli teknikler, distraksiyon temelli teknikler olarak ayrilmaktadir.
Son zamalarda ise fiizyonsuz bir teknik olan vertebral body tethering teknigi basarili

sonuglar vermistir (112).

2.5.2. AIS ve Konservatif Tedavi

SOSORT’ un 2016 yilinda olusturdugu konsensus tarafindan, konservatif
tedavinin hedeflerini genel olarak; skolyoza bagl egrinin progresyonunu durdurmak
veya miimkiin oldugu kadar azaltmak, bireylerin pulmoner fonksiyonunun korunmasi
ve arttirilmasi, agri durumlarinin kontrol altina alinmasi ve spinal diizeltmeler
saglanarak estetik goriintiiniin gelistirilmesi olarak bildirilmistir (30). Literatiir
incelendiginde AIS’ in konservatif tedavi yaklasimlarinda, elektrik stimiilasyonlart,
egzersiz, manuel uygulamalar, skolyoza 6zgii egzersiz yaklasimlar1 ve korseleme
tekniklerinin uygulamalar bireylere 6zgii sekilde yapilmaktadir (53, 54). Korseleme
tedavisi genellikle Risser derecesinin 2 veya daha altinda olan egriliklerde ve
genellikle egrilik derecesi 25°-45° arasinda olan AIS’ li bireylerde uygulanmaktadir
(47). Boston, Milwaukee, Charleston, Cheneau, Lyon, Wilmington vb kabul edilmis
yaklagik 15 ortez tiirli vardir (113). Ortez tiirlerinde ortak amag egrinin progresyonunu
onlemek ve egriyi cerrahi sinirin altinda tutmaktir (113). SOSORT konservatif tedavi
hedeflerini 6nem sirasina gore siralamistir. Buna gore; 3 boyutta oto-koreksiyon,
teorik olarak hasta ve aile bilgilendirilmesi, hastanin stabilizasyonunun artirilmast,
viicut algisinin gelistirilmesi, glinlik yasam aktivitelerinin artirilmasi, enduransin
artirilmasi, fiziksel goriintiiniin diizeltilmesi, bireyin respiratuar egitimi, omurganinin
noromuskiiler kontroliiniin artirilmasi, denge ve propriyosepsiyonun artirilmast,
sagittal diizlemde egri restorasyonu olarak siralanmaktadir (114). Bu yaklasimlarla
direkt olarak egriligin ilerlemesini ve patomekanigini tersine ¢evirmek

amaglanmaktadir (115).
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2.5.3. AIS ve Egzersiz

Skolyoza yonelik egzersiz uygulamalarinin temel amaglart egriligin siddetine
gore degismektedir. Egzersiz diisiik siddetli egriliklerde bazen tek basina, orta siddetli
egriliklerde ortez tedavisi ile bir arada, daha siddetli egrilerde ise primer tedavi
secenckleri arasinda gosterilmektedir (8). Tedavide kullanilan egzersiz protokolleri
postiiral kontroliin kazanilmasinda olduk¢a onemlidir. Skolyozu temel alan egzersiz
protokolleri, govde ve omurga fleksibilitesinin artirilmast i¢in planlanmaktadir.
Skolyoz tedavisinde kullanilmakta olan egzersiz yontemleri, kas kuvvetinin ve
esnekliginin artirilarak, fiziksel enduransin gelistirilmesi, Kardiyovaskiiler sistem ve
solunum sistemi tizerinde etkili olabilmektedir. Pulmoner disfonksiyonun gorildigi
skolyozlu bireylerde, gogiis ve omurga fleksibilitesinin egzersiz yontemleriyle
saglanmasi oldukga 6nemlidir (8, 116, 117). Egri fleksibilitesi ile egrinin progresyonu
ve agr1 arasinda zit yonlii bir iliski oldugu belirtilmistir. Egrinin daha rijit oldugu
durumlarda, omurga ve ¢evre yapilar daha fazla etkilenmekte ve buna baglh olarak
hasta semptomlar1 artmaktadir (118). AIS’ de olusabilecek bu komplikasyonlarin
giderilebilmesi igin bir¢ok tedavi yaklasimi Onerilmektedir (8). Diizenli sekilde
yapilan egzersiz yontemleri AIS’ de, anormal durumda olan spinal egriligin
diizelmesinde O6nemli bir role sahip olan omurga cevresindeki kaslarda, kaslarin
fleksibilitesini ve kuvvetini gelistirilebilmek i¢in tasarlanmaktadir (117). Adolesan
bireylerde, fiziksel aktivite diizeyi daha az, daha uzun siire ders ¢aligma gibi sebepler
nedeniyle, genellikle normal siirelerin {istlinde oturma egiliminde olmaktadirlar.
Ayrica adolesanlart aktivite yapmaya cesaretlendirmenin zor oldugu ifade
edilmektedir (119). Dolayisiyla AIS icin uygun egzersiz yontemlerinin gelistirilmesi
gerektigi ifade edilmektedir (120).

Core Stabilizasyon Egzersizleri

Skolyoz tedavisinde etkili sekilde uygulanan skolyoz tedavisi i¢in 6zel olarak
tasarlanan egzersiz yaklasimlari vardir. Ayrica, AIS’ in konservatif olarak tedavisinde
kullanilan pilates, yoga ve CS egzersiz teknikleri gibi stabilizasyon arttirmaya yonelik
egzersizler skolyoz tedavisinde kullanilabilmektedir. Bu egzersiz yontemleri, Core
kaslarinin  Kuvvettinin arttirilmasina ve egitilmesine, omurganin stabilitesinin
arttirlmasina odaklanmaktadir (10, 11, 17). Derin govde kaslarini igeren rehabilite

edici egzersizler postiiral stabiliteyi artirabilir ve postiiral asimetrileri azaltabilir. CS,
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statik postiirlerde ve fonksiyonel aktivitelerde gévdenin pozisyonunu kontrol ederek
postiiral dengeyi iyilestirmeyi ve telafi edici hareketleri 6nlemeyi amaglayan yakin
zamanda gelistirilmis bir egzersiz yaklasimidir (3, 5, 12). CS’ nin 6zellikle multifidus
ve paraspinal kaslar arasindaki kas dengesizligini iyilestirdigi, bdylece spinal
stabiliteyi arttirdig1 belirtilmistir (13). CS’ nin spinal stabilizasyonu iyilestirmek igin
genel fitness egzersizlerinden daha etkili oldugu bulunmustur (14). Shin ve ark (15)
CS egzersizlerinin AIS’ 1i bireylerde oturma dengesini arttirdigini bildirmistir. Ayrica
AIS’ de Cobb agisinda ve agr1 skorlarinda iyilesme bildirmislerdir. CS egzersizleri,
omurga ¢evresindeki kaslarin néromuskiiler kontrol seviyesinin arttirilmasinda,
omurga diziliminin diizeltilmesi ve bu diizgiinliigiin siirdiiriilebilmesinde, kuvvet ve
enduransin gelistirilmesinde yaygin bir sekilde kulanilmaktadir (16). Skolyozun
tedavisinde kullanilan CS egzersiz yonteminin en 6nemli terapatik amaglarindan biri
spinal stabilitenin gelistirilmesidir (17). CS, omurga g¢evresindeki stabilize edici
kaslarin verimliligini artirir, boylece Core kaslarinin omurgay: diizeltme yetenegini
gelistirir (18). Literatiir arastirildiginda, yapilmis olan az sayidaki ¢alisma, CS egzersiz
tekniklerinin, AIS’ e sahip bireylerde skolyoz tedavisi icin ve daha iyi bir postiir icin
etkili oldugunu gostermistir (15, 17, 19). Spinal egriligin ayn1 zamanda MSS’ deki
bozukluklarla da iligkili oldugunu gosteren kanitlanmis arastirma projeleri vardir.
Omurganin gelisim asamasinda, bu bozukluklar MSS’ de sapmalara neden olarak
motor aktivitede asimetriye ve sonug¢ olarak omurganmn yanlis pozisyonuna yol
acmaktadir. Omurganin ilerleyici deformasyonu, viicut fonksiyonlarinda artan bir
asimetriye yol agar. Bu yliksek asimetri, sinir sistemi tarafindan normal olarak algilanir
ve bu da cocuklarin dogru viicut pozisyonunu algilamay1 birakmalarina neden olur

(20).

Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon Egzersizleri

Propriyoseptif Noromuskiiler Fasilitasyon (PNF), 1940’ larda, bir fizyoterapist
olan Knott ve bir doktor olan Kabat tarafindan gelistirilmistir. Fiziksel hareket
sirasinda kaslarda agr1 oldugunda ve paralizi durumlarinda, hareketleri diagonal yonde
stimiile eden bir egzersiz yontemidir. PNF, temel ilke ve prosediirlerden olusur. PNF’
in temel ilkelerinden biri agriy1 tetiklemeden manuel direnglerle viicut hareketlerini
kullanmaktir (21, 121). PNF, ortopedik ve ndrolojik hastalarda kullanilan fizyoterapi

yontemlerinden biridir. AIS tedavisinde ii¢c boyutlu paternler, teknikler, nefes alma ve
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hareket stimiilasyonu ile birlikte kullanilabilecegi bildirilmistir (122). PNF yontemi,
hareket araligmni iyilestirmek ve yeniden diizenlemek i¢in hareket modelleri ve
tekniklerini igerir. Bu modeller, omurga da dahil olmak {izere viicudun belirli
boliimleri tlizerinde segici ¢alismaya izin verir. Boylelikle dogru hareketin dizayni ve
dogru pozisyonun algilanmasinda katkida bulunur. Bu yontem skolyoz tedavisinde son
zamanlara kadar az siklikla kullanilmistir (21). Literatiirde PNF tekniklerinin AIS’ de
kullanildig1 ¢alisma sayisi smurhidir. Stepien ve ark. (123) PNF tekniklerini
kullandiklar1 ¢alismalarinda, govde ve pelvis rotasyonu bakimindan ¢alisma dncesine
gore anlamli bir fark goriilmedigini, ancak gogiis ve lumbar bolgede pozitif yonde
onemli farklar elde edildigini gostermislerdir. Mohamed ve ark. (22) yaptiklar
calismada PNF yonteminin Cobb agis1 iizerinde etkili oldugunu ancak gdvde
rotasyonunu diizeltme konusunda anlamli bir etki gostermedigini bildirmislerdir. Ek
olarak, bu tip egzersiz tekniklerinin etkinligi ile ilgili, AIS tedavisinde kullanilabilecek
en uygun terapatik egzersiz miidahalesini belirleyebilmek i¢in metodolojik kalitesi

daha yiiksek arastirmalarin gerekliligini vurgulamiglardir.

Genel olarak AIS’ i olan hastalarda egzersiz tekniklerinin uygulandigi ve
hastalarin konservatif olarak tedavi edildigi sistemik derlemeler incelendiginde
literatiiriin randomize kontrollii kanit diizeyi yiiksek caligmalara ihtiyact oldugu
goriilmektedir (105, 124, 125). AiS’ de yapilacak olan randomize ¢alismalar bireylere
uygulanacak tedavi programinin olusturulmasinda en iyi tedavi segenegini belirlemek
icin yararlt olacaktir. Literatiirdeki randomize calisma sayis1 arttikca tedavi
tekniklerinin bireye gore planlanmasi i¢in daha genis segenekler ortaya ¢ikacak ve bazi
tedavi segenekleri tek basina uygulanirken bireylerde yapilan degerlendirmeye gore
baz1 tedavi teknikleri bir arada kullanilabilecektir. Bu sebeple, AIS’ in tedavi
yontemlerini belirlemek i¢in farkl tiirlerde egzersiz tekniklerini igeren yontemlerin
etkili olup olmadiginin arastirilmasi literatiirdeki bu eksiklikleri gidermek i¢in dnemli
olacaktir. Yaptigimiz arastirmaya gore, AIS’ e sahip bireylerde PNF tekniklerini CS
egzersiz teknikleriyle karsilastiran herhangi bir arastirmaya rastlanmamistir. Bu yonde
literatiire katki saglamak ve konservatif tedavi yaklasimlari icerisinde yer alan CS ve

PNF tekniklerinin AIS tedavisindeki etkinliginin belirlenmesi énemlidir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Randomize kontrollii bir ¢aligma olarak tasarlanan arastirmamizda iki farkli
egzersiz tekniginin AIS’ i hastalarda fiziksel ve fonksiyonel parametreler, egrilik
siddeti, yiirime hizi, yasam kalitesi, psikolojik durum, postiiral kontrol ve spinal

mobilite tizerindeki etkileri incelenmistir.

3.1. Bireyler

Arastirmamiz, Kirsehir Ahi Evran Universitesi, Tip Fakiiltesi Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji klinigine bagvuran, ortopedist
tarafindan AIS tanis1 alan ve Kirsehir Ahi Evran Universitesi, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Merkezi, Omurga Sagligi Unitesi’ne tedavi icin yonlendirilen 84
hastadan dahil etme kriterlerini saglayan arastirmamiz igin goniillii 28 birey ile
gerceklestirilmistir (Sekil 3.1). Arastirmamizin baslamasindan 6nce gerekli olan etik
kurul izni 55485 sayili kabul ile alinmistir (EK 1). Arastirmamiza katilim saglayacak
bireylere ve ebeveynlerine arastirmamizin siiresi, yapilacak degerlendirmeler, igerigi,
uygulanilacak tedavi teknikleri ve arastirma sonunda ulasilmasi muhtemel beklentiler
ve hedefler hakkinda yazili ve sozli bilgiler verilmistir. Arastirmaya goniillii olarak
katildiklartyla ilgili katilimcilardan ve ailelerinden yazili ve sozlii onam formu

alinmistir.

3.1.1. Orneklem Biiyiikliigii

Calismamizdaki oOrneklemi belirleyebilmek i¢in 3.1.9.4 program siiriimlii
G*Power (Heinrich-Heine-Universitidt Disseldorf, Germany) kullanilmistir (126).
Literatiir incelenip benzer ¢alismalardaki egzersiz tekniklerinin primer egrilik iizerine,
Cobb agisindaki etkisinin kiiciik ve orta derece arasinda (0,16-0,38) oldugu
belirlenmistir (127, 128). Temel sonug 6l¢iitii olarak Cobb agis1 alindigi zaman |r: 0,30
etki genisliginde, tip I hata oraninin o = 0,05 ile istatiksel olarak %80 gii¢ elde
edebilmek i¢in 6rneklem biiyiikliigiiniin bir grup icin en az 12 kisi olmasi gerektigi
belirlenmistir. Arastirmamiza Katilacak olan grubun adélesan olmasi, okullarindaki
devam zorunlulugu ve olusabilecek ulasim sorunlari gibi sebeplerle egzersiz uygulama
programlarina devamlilik i¢in belirledigimiz 6rneklemde olusabilecek %15 lik bir
kayip goz oniine alindig1 zaman belirlenen her bir grupta 14 kisinin katilimi ile toplam

28 birey calisma grubuna dahil edilmistir. Belirledigimiz dahil olma kriterlerinin
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tamamini saglayabilen bireyler yas, Cobb agis1 ve cinsiyet faktoriine bagl olarak esli
randomizasyon yontemi ile researchrandomizer.org sitesinde yapilip, bireyler
randomize sekilde iKi farkli gruba ayrilmistir. Calismamiz tek korlii bir ¢alisma olarak
planlanmistir. Tedaviyi yapan ve degerlendiren kisi farklidir ve degerlendirmeyi yapan
kisi degerlendirdigi bireyin hangi grupta oldugunu bilmeden degerlendirmeyi
yapmustir. Calismamiza katilim saglayan kisilerin dislama ve dahil edilme kriterleri
asagidaki gibidir;

Dahil Olma Kriterleri:

- AIS tanis1 almis olup 10-17 yaslar1 arasinda ol mak,

-Korse kullanmiyor olmak,

-Risser evrelemesine gore addlesanlarin 0-3 arasinda olmast,

-10° -30° arasinda cobb agisina sahip olmak,

- Lenke tip 1 egrilige sahip olmak,

-Tedavi programina diizenli katilim saglayabilmek,

- Atelektazi, kosta fraktiirii, astim gibi gogiis kafesi ve pulmoner hastaligin olmamasi,

-Herhangi bir psikiyatrik, norolojik hastaliga sahip olmamak ve ila¢ kullanilan
herhangi bir kronik rahatsizliginin bulunmamasi,

-Katilimcilarin ailelerinin, gocuklarinin ¢alismaya katilimina onay vermesi.
Dislama Kriterleri:

-Katilimcinin tedavi protokoliine uymasinda herhangi bir egzersiz kontraendikasyonu
varligt,

-Tedavi protokiiliine baglamadan 6nceki son yil skolyoz tedavisi almis olmak veya
omurga ile ilgili herhangi bir cerrahi girisim varligi,

-Herhangi bir mental probleme sahip olmak,
-Farkl1 bir skolyoz tiiriine sahip olmak (konjenital, nérolojik, vb.),

-Bireylerdeki yiirtime parametrelerini etkileyen skolyozun disinda herhangi bir
problem varlig1.



Tedavi i¢in Basvuru Yapan Birey
Sayis1 (n=84)
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Diglama (n=56)

® Tedaviye uygun goriilmeyen (n=50)
-Yas (n=15)

-Idiyopatik skolyoza sahip olmayan
(n=9)

-Aktif korse kullanimi (n=10)
-Egri patern farklihig1 (n=16)

® Planlanan egzersiz programina
katilmaya istekli olmayan (n=6)

Aragtirmaya Katilim

Saglayan (n=28)

Randomizasyon

N

Core Stabilizasyon
Grubu (n=14)

(n=28)
PNF Egzersiz Grubu

(n=14)
10 haftalik/
Haftalik 3 giin
takip

Tedaviden
Sonra
Degerlendirme
=14 :
(n=14) Analiz

Sekil 3.1. Calisma akis diyagrami

Tedaviden
Sonra

degerlendirme
(n=14)




3.2. Yontem
Calismamiza katilim saglamaya goniilli olan ve dahil olma kriterlerimize

uygun kisilerden, Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon grubu (PNFG) ve Core
Stabilizasyon grubu (CSG) olarak iki farkli grup olusturulmustur. Haftada 3 giin
10 hafta siiresince, iki farkli egzersiz programina katilimlart saglanmistir. Ek
olarak, her iki gruba bulunduklar1 gruplardaki egzersizlerin diginda Klasik bir
egzersiz programi uygulamasi yapilmigtir. Uygulanan tedavi programlarinin
etkinligi tedavinin baslangicinda ve sonunda degerlendirilerek fonksiyonel ve
fiziksel degisimler incelenmistir. Yapilmigs olan biitiin degerlendirmeler ayni
arastirmaci tarafindan yapilmis ve yapilan degerlendirmeler her birey igin yaklasik
60 dk zamanda yapilmistir. Bireylere ait demografik bilgiler ve fiziksel
parametreler kayit altina alindiktan sonra bireylere asagidaki test ve
degerlendirmeler uygulanmistir;

e Spinal Mobilite Degerlendirmesi

e Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

e Postiiral Kontrol

e Depresyonun Degerlendirilmesi

e Yiiriimenin Degerlendirmesi

e Yasam Kalitesi Degerlendirilmesi

e Kinestezi degerlendirmesi

e Kozmetik Deformite Algisinin Degerlendirilmesi

e Cobb Agist degerlendirmesi

e Govde Rotasyon Derecesi Ol¢iimii

e Nelson Ayak Reaksiyon Testi

e Nelson El Reaksiyon Testi

3.3. Arastirmanin Degiskenleri
Arastirmamiza ait bagimsiz degiskenler: Viicut agirligi, boy, yas, Lenke
siniflamasi, Risser.
Arastirmamiza ait bagimh degiskenler: Cobb, spinal mobilite, kas kuvveti 6lgiim
degeri, govde rotasyon degerleri, postiiral kontrol, reaksiyon zamani, Walter Reed

Gorsel Degerlendirme Skalast skorlari, SRS-22 6lgek skorlari, yiiriiylime hizi
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6l¢tim degerleri, Nelson El ve Ayak reaksiyon testi.

3.4. Degerlendirme Yontemleri

3.4.1. Bireylerin Hikayesi ve Demografik Ozellikleri

Katilimcilarin boy uzunlugu, yasi, menars yasi, dominant taraf el ve
ayaklari, viicut agirliklar1, 6zge¢mis ve soygegmis, medikal durumlari, egzersiz

aliskanliklar1 (6nceki spor aliskanligi) ve siireleri sorularak kayit altina alindi.

3.4.2. Skolyoz Siiflamasi

Katilimcilarin egrilik paternini belirlemek icin Lenke siniflandirmasi
kullanilmistir. Lenke siniflandirmasi alti farkli egrilik tipinden, torakal ve lumbar
omurga belirleyicileri olarak ti¢ ana belirleyiciden meydana gelmektedir. Bu
smiflandirmaya gore egriligin yeri proksimal torakal, torakal, torakolumbar veya
lumbar olarak belirlenirken, daha sonra Cobb agisinin biiyiik oldugu egrilik Major
egrilik olarak adlandirilir. Diger egrilikler mindr egrilik olarak isimlendirilir.
Yapisal egrilikler ise rijit olan egriliklerden olusmaktadir (27). Lenke Tip I’ de
torakalde bir major egrilik vardir. Torakal proksimalde ve torako-lomberde bulunan
egrilikler mindr egriliklerdir ve yapisal egrilik degildir (129). Calismamiza egrilik

tipi Lenke Tip I olarak tanimlanan bireylerden katilim saglanmustir.

EGRILIK CESIDI (1-6)
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torasi k) | torasik) major) major)
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Sekil 3.2. Lenke siniflandirmasi (129)
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3.4.3. Risser Bulgusu

Joseph C. Risser tarafindan ilk olarak 1958 yilinda tanimlanmistir. Risser, iliak
apofizial eklemin ossifikasyonunun durumu ve spinal iskelet elemanlarinin gelisimsel
durumu ile iliskisi oldugunu farketmis ve AIS’ li bireylerin tedavisinde bu durumun
onemli oldugunu bildirmistir. Iliak apofiz lateral anteriordan medial posteriora dogru
ossifikasyon durumuna gore O ile 5 arasinda karar verilerek degerlendirilmektedir
(Sekil 3.3). Risser skolyozda risk bulgusunu, kemiklerin gelisim durumunu, biiylime
faktoriiniin hizin1 ve biiyiime derecesini belirlemek igin kullanilabilmektedir (130,
131). Risser bulgusu ile egrinin progresyon durumu dogrudan iliski igindedir.
Skolyozun ilerleme riski ile iskelet matiirasyonu arasinda zit yonli bir iligki
bulunmaktadir (132). Bireylerdeki kemik matiirasyonun derecesi Risser’ e gore

degerlendirilerek kayit altina alinmistir.

Donem Aciklama

0 iliak kemik apofizi heniiz
radyografide gériinmez

iliak apofizin baslangig
ossifikasyonu < %25

iliak apofizin %25 ila %50
ossifikasyonu

3 iliak apofizin %50 ila %75
ossifikasyonu

a iliak apofizin %75'ten
fazla ossifikasyonu

5 iliak apofiz %100 k s
ve iliak kreste kaynasmistir

Sekil 3.3 Risser bulgusu (133)
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3.4.4. Cobb Agisi

Cobb yontemi, skolyoz deformitesinin frontal diizlemde
degerlendirilebilmesini saglamaktadir. On ve arka yonde, ayakta c¢ekilmis olan,
omurganin tamamini igeren omurga radyografisinden, skolyoz ag¢isinin 6l¢iilmesi ile
Cobb ag1s1 elde edilmektedir (38). Egriligin derece olarak belirlenebilmesinde, Cobb
yontemi Ol¢im yontemleri arasinda altin standart olarak goriilmektedir. Hastalarin,
Cobb agisina gore 10° ile 25° arasinda olmasi 1limli skolyoz, 25° ile 40° arasindaki
derecelerde olmasi orta siddette skolyoz ve 40°” nin tizerinde bir derecede olmasi ise
siddetli bir skolyoz egriligini bildirmektedir (134). Cobb degerlendirmesi skolyoz
deformitesinde yalnizca bir diizlem iizerinde yapilan degerlendirmeyi tanimlar, bu
sebeple degerlendirmede yaklagimlar son zamanlarda daha ¢ok ii¢ boyutlu
degerlendirme yontemlerine dogru egilim gosteriyor olsa da egrinin progresyonu ile
ilgili bilgi edinmede hala en 6nemli yontemlerden biridir (7, 135). Ayni zamanda
egriligin smiflanmasinda ve tedavide en 6nemli 6lglim yontemlerinden biri olarak
goriilmektedir (37). Egrilige katilan vertebralardan en {istte olan vertebranin fist
kenarindan ve egrilige katilan vertebralardan en altta bulunan vertebranin altindan
cizilen paralel ¢izgilere gekilen dik ¢izgiler arasindaki ag1 Cobb agisin1 vermektedir
(135). Literatiir incelendiginde Cobb agisindaki progresyonun 5°” den fazla olmamasi
tedavinin basarili oldugunu, egrinin 6° derecenin istiinde olmasi ise tedavinin
basarisiz oldugunu gostermektedir (136). Arastirmamizda, Cobb agis1 tedaviden 6nce

ve tedaviden sonra ¢ekilmis olan omurga radyografisi ile olciilerek kaydedilmistir.

Sekil 3.4. Cobb agis1 hesaplanmast
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3.4.5. Spinal Mobilitenin Degerlendirilmesi

Spinal mobilite dl¢timleri, “Spinal Mouse” (SM) isimli taginabilen, bilgisayar
destegi olan elektromekanik bir cihaz (the Spinal Mouse System, Idiag,Fehraltorf,
Switzerland) ile yapilmistir. SM, sagital ve frontal diizlemde omurga agilarini ve
egriliklerini degerlendiren ve invaziv olmayan bir degerlendirme cihazidir (137). SM’
nin AIS’ 1i bireyler icgin, Klinisyenler tarafindan arastirma yapilmasinda ve hasta
takibinde, hizli ve giivenilir, herhangi bir yan etkiye sahip olmayan, kullanim1 diger
Ol¢tim cihazlarina gore kolay olan bir dlgiim yontemi oldugu gosterilmistir (138).
Degerlendirmeler, 7. servikal vertebra spinoz ¢ikintisi ile anal kivrim tepe boliimii (3.
sakral vertebra seviyesine denk gelen) araliginda yapilmistir. Sag- sol lateral
fleksiyonun maksimum dereceleri frontal diizlemde, fleksiyon-ekstansiyon maksimum

dereceleri ise sagittal diizlemde 6lglilmiis ve kayit altina alinmigtir.

3.4.6. Kozmetik Deformite Algilamasi

Walter Reed Visual Assessment Scale (WRVAS), idiyopatik skolyoza sahip
olan kisilerin deformite algilarini tanimlayabilmeleri i¢in gelistirilen tamamiyla gorsel
figlirler barindiran bir skala ¢esididir (139). Skalanin olusturulan ilk versiyonu olan
“Spinal Appearance Questionnaire (SAQ) ” diizenlenerek ortaya ¢ikartilmistir (140).

WRVAS, torakal deformiteyi, kostal ¢ikintiyr, lumbar ¢ikintiyr, omuz
asimetrisini, spinal deformiteyi, govdedeki imbalansi ve skapuladaki asimetrinin
degerlendirilebildigi skolyozun siddetini temsil eden farkli sekildeki 5 gorsel figiirti
icerir, spinal deformitedeki farkli yonleri gosteren 7 maddeden olusmaktadir. Her bir
farkli maddede olan figiirler, deformitenin siddeti géz oniinde bulundurularak 1ve 5
arasindaki skorlarla temsil edilir. Birey dlgege ait olan her maddede kendi viicudunda
algiladig1 goriintiiye uygun figiirlerden birini seger. Olgek, kisideki durus algisinin
nasil olduguna odaklanir ve egrinin siddetini skorlar (141). Skalanin AIS’ li
bireylerdeki deformitenin algilanmasin1 degerlendirmede i¢ tutarliliginin gegerli ve
yiiksek oldugunu, SRS-22 6lgegi ile iliskisinin anlamli oldugu gosterilmistir (139).
Sanders ve ark. (141), WRVAS skorlari ile deformite siddeti arasinda gii¢lii bir
korelasyon oldugunu gostermislerdir WRVAS’ 1n gegerlilik ve giivenirlilik ¢aligmasi
Colak ve ark. (142) tarafindan yapilmistir. WRVAS, arastirmamizda skolyoza sahip
bireylerin kozmetik deformite algisin1 degerlendirmek Ve kisilere yapilan tedavilerin

kozmetik viicut deformitesine etkinligini degerlendirmek igin tedavilerden once ve
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tedavilerden sonra AIS’ e sahip bireyler tarafindan doldurulmustur (EK-6).

3.4.7. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Scoliosis Research Society-22 anketi (SRS-22) spinal deformiteye sahip
bireylere 6zel tasarlanan yasam Kalitesi 6l¢egidir. Birgok dile ¢evrilmistir ve idiyopatik
skolyoza sahip kisilerin yasam kalitesinin degerlendirilmesinde tutarli, gegerli ve
tekrarlanabilir bir anket oldugu bildirilmistir (143, 144). SRS-22; ruhsagligi, viicut imaji
agr1, fonksiyon ve tedaviden tatmin ana basliklari altinda yer almaktadir. Her maddede
sifir ve bes arasinda puanlar verilebilmektedir. Herhangi bir boliimde alinan puan, o
bolimde var olan soru sayisina bdliinerek bolimlerin skorlari ayri ayri elde
edilebilmektedir, var olan tiim sorulardan elde edilen puanlar toplanarak ankette var
olan soru sayisinin toplamima bdliinerek toplam skor da elde edilebilmektedir.
Puanlamanin sonucunda olusan skorun yiiksek olusu yasam Xkalitesinin yiiksek
oldugunu, tersi durumda ise yasam kalitesinin diisiik oldugunu ifade etmektedir (144).
Anketin Tiirk¢e versiyonun gegerlilik ve giivenirlilik ¢aligmasi Alanay ve ark. (145)
tarafindan yapilmistir. Arastirmamizda tedaviden 6nce ve sonra, katilimeilarin yasam

kalitesi SRS-22 anketi kullanilarak degerlendirilmistir (EK-6).

3.4.8. Cocuk Depresyon Ol¢egi

Cocuk Depresyon Olgegi (CDO) Cocuklardaki depresyonu arastirmak igin
kullanilan, 6 ile 17 yas arasinda ¢ocuklarin kendini degerlendirmesinde kullanilan bir
olgektir. Olgegin gelistirilmesini Beck Depresyon Olgegini temel alarak Kovacs
yapmustir (146). Tiirkge gegerlilik ve giivenirlilik calismas1 Oy tarafindan 1991 yilinda
yapilmigtir (147). Yirmi yedi maddeden olusan 6lgegin her maddesinde depresyonla
iligkili bir belirtinin son iki hafta icerisindeki siddeti 0, 1 veya 2 puanlik ii¢ ayri
secenekten biri isaretlenerek skor elde edilmektedir. Olgek O ile 54 puan arasinda
puanlanmaktadir. Olgekteki depresyon smir1 19 puan olarak dnerilmektedir (EK-6)
(148).
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3.4.9. Govde Rotasyon Derecesi

Govde rotasyonunun derece olarak dl¢iilebilmesi, yapilan veya yapilmis olan
tedavi yontemlerinin etkinliklerinin ve skolyoz egriliginin prognozunun belirlenmesi
i¢in radyolojik yontemlerin disinda Kklinikte kullanilan bir degerlendirme yontemidir
(149). Klinisyenler tarafindan Sskolyoz sonucunda gelismekte olan horizontal
diizlemdeki degisimlerle govdede olusan rotasyonel asimetriler “skolyometre” isimli
bir cihaz yardimiyla degerlendirilir (Sekil 3.4.) Literatiir incelendiginde govdedeki
rotasyonel a¢mnin 5° nin tizerinde olmasi klinik olarak anlamli kabul edilmektedir
(150). Govdedeki rotasyonel agmin oSlgiilmesinde kullanilan  skolyometrenin
giivenirligi onceki ¢aligmalarda kanitlanmistir (149, 151). Degerlendirmeler; hasta
ayakta durus pozisyonunda, ayaklari birbirine paralel ve bitisik sekildeyken, karsiya
bakip dik oldugu pozisyonda yapilir. Hastanin elleri birlestirilir, kollar gevsek
pozisyonda, govde horizontal konuma gelene kadar hastadan one egilmesi istenir.
Torakal, lumbar ve serviko-torakal bolgelerden alinan vertebra rotasyon ag¢i degerleri
tedaviden 6nce ve 10 haftalik tedaviden sonra odlgiilerek derece olarak kayit altina
almmustir (Sekil 3.5.).
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Sekil 3.4. Skolyometre

Sekil 3.5. Govde Rotasyon Ol¢iimii
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3.4.10. Kas Kuvveti Ol¢iimii

Arastirmamizdaki bireylerin {ist ekstremite ve alt ekstremite kas kuvvetleri
Biodex Sistem 4 Pro® (Biodex Corp,Shirley, NY) cihazi ile tedavi siireci baglamadan
once ve tedavi siireci sonrasinda degerlendirilmistir. Izokinetik cihazla kuvvet
dlgiimleri literatiiriin de belirttigi gibi AIS’ li bireylerin tolere edebildigi hiz araliginda
(60°/sn ve 120°/sn) gergeklestirilmistir (152, 153). Hamstring ve Quadriceps, kas
gruplarinin izokinetik kas kuvvet olgiimii igin cihaza diz ekleminin ekstansiyon ve
fleksiyon hareketlerine izin veren aparatlar yerlestirilmistir. Ust ekstremitenin
izokinetik cihazla kas kuvveti dl¢iimii i¢in ise cihaza diagonal yondehareketlere izin
veren aparatlar yerlestirilerek, fleksiyon-abduksiyon-eksternal rotasyon (FAbE) ve
ekstansiyon-adduksiyon-internal rotasyon (EAdI) PNF iist ekstremite paternlerini
iceren olciimler uygulanmistir. Olgiimlerin 6ncesinde kisilerin koltuklarinda dik
olarak oturmasi saglandiktan sonra govde bantlari ile torasik kayis ve uyluk bandi
kullanilarak bireylerin koltuklarindaki pozisyonu saglanmis ve istenmeyen govde
hareketleri engellenmistir. Ek olarak; kaldirag kolunun uzunlugu, koltugun yiiksekligi
ve diger ayarlamalar her bireyin fiziksel durumuna uygun olacak bigimde
ayarlanmistir. Olgiim basladig1 esnada kisilerden koltugun yanindaki el tutma
yerlerinden tutmasi sdylenmistir. Yapilan olglimler 2 ayr1 set halinde uygulanmistir.
Normal setlerden 6nce 60°/sn agisal hizda, 3 tekrarl alistirma setleri uygulanmistir. Tk
set 60°/sn agisal hizda 5 tekrarli, 2. set 120°/sn agisal hizda 10 tekrarli sekilde
gerceklestirilmistir. Yorgunluk ortaya ¢ikmasina karst onlem olarak kas grubunun
degisimi ve hiz testleri tekrarlanirken bireylere 5 dakika dinlenme siireleri verilmistir.
Olgiim sirasinda her birey hareketi yapabilecegi maksimum gii¢ aralifinda ve
minumum siirede yapmast i¢in 0l¢iim yapan kisi tarafindan sézel uyaranlarla tesvik
edilmistir. Kas kuvvetlerinin hesaplamasinda, viicut agirhgr dikkate alinarak
normalize edilmis olan maksimum tork degeri [Peak Torque/Viicut Agirligi (PT/VA)]
kullanilarak, elde edilmis olan degerler yiizdesel (%) olarak kaydedilmistir (Sekil 3.6,
Sekil 3.7) (153).



Sekil 3.7. Ust ekstremitenin izokinetik cihaz ile kuvvet 6l¢iimii
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3.4.11. Yiiriiyiis Degerlendirmesi
10 m Yiiriime Testi: Bireylerin yiiriiyiis analizi tedavi oncesi ve sonrasinda pudra
dokiilmiis olan zemin lizerinde bireylerin ayak izlerine gore yapilmistir. Bu yontem
bireylerin 10 metre olan pudra dokiilmiis bir zemin tizerinde yiiriitiilmesi ve ayak
izlerinin degerlendirilmesi ile elde edilir. Baslangigtaki ve bitisteki ikiser metre test
alanmin disinda sayilarak zeminin ortasina denk gelen 6 metrelik mesafe ile sag, sol
ve ¢ift adim uzunlugu, adim genisligi ve ayak agisi ile yiirliylisiin mesafe karakteristik

Olgtimleri yapilmistir (154).

Bireylerin Adim Uzunlugunun Olgiimii: Bireylerin topuklari arasindaki dikey mesafe
Ol¢iilmiis, sag ve sol adimlarinin uzunluklar1 belirlenmistir. Adim uzunluklarinin

toplamu ise ¢ift adim uzunlugu olarak belirlenmistir (154).

Adim Genisliginin Olgiimii: Topuklar aras:1 yatay mesafenin dl¢iimiiyle adim genislik
miktar1 belirlenmistir (154).

Ayak Agist Olgiimii: 1. ve 2. metatarslarin basi ile topuk orta noktasi arasindaki ag1
gonyometre ile dl¢iilmiis ve ayak agisi belirlenmistir (154).

3.4.12. Nelson El Reaksiyon Testi

Nelson’ un olusturdugu el reaksiyon testi, dereceli zaman cetveli yardimiyla
yapilabilen bir testtir. Katilimci, 6n kolunu ve elini masanin tizerine koyarak rahat bir
pozisyonda sandalyeye oturtulur. Katilimcinin isaret ve bagparmaginin u¢ boliimleri
masanin 8-10 cm disinda olacak sekilde birbirlerine paralel olarak yaklastirilir. Bas ve
isaret parmaginin iist boliimleri birbirlerine horizantal olmalidir. Testin uygulayicisi,
test cetvelini u¢ tarafindan ve aynmi zamanda katilimcinin isaret ve bagparmaginin
arasinda olacak sekilde tutar. Katilimcinin tam olarak istenilen bolgeye konsantre
olmast istenir (0.120 ve 0.30 ¢izgilerin arasinda kalan siyah bolge). Cetvel birakildig:
anda katilmcmin cetveli hizli bir sekilde yakalamasi istenir. Ayni test 20 kere
yapilmaktadir. Her test ‘hazir” komutu ile birlikte baslar. Sonug olarak, kisinin cetveli
yakaladigr bolge, basparmak iist boliimiinde bulunan ¢izgiden okunur. Yapilan
denemelerden en diisiik puani olan ve en yiiksek puani olan 5’i 6lglim degerlerinin
iginden ¢ikarilir. Geri kalan 10 deneme ortalamasi ise sonug olarak kayit altina alinir.
Zaman Ol¢eginin izerindeki rakamlar saniyenin binde birini temsil etmektedir.

Sonuglar 5/1000 saniye olarak tedavi oncesi ve sonrasi kaydedilmistir (155, 156).
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Reaksiyon zamani hesaplama formiilii asagida gosterilmistir.
Reaksiyon Zamani = V 2 x Cetvelin Diistiigii Mesafe / Yer Cekimine Bagli Hiz,
Reaksiyon Zamani= V2 x Mesafe(cm) / 980 sn seklindedir (157).

3.4.13. Nelson Ayak Reaksiyon Testi

Ayak reaksiyon testi de ayni sekilde cetvel kullanilarak uygulanmaktadir.
Katilimc1 ayakkabisiz ve ayagin u¢ kismi duvardan 5 cm uzaklikta olacak sekilde
pozisyonlanarak, masa veya yiiksek bir zemin iizerine oturtulur. Testi uygulayan kisi
reaksiyon zaman cetvelini duvarin kenarinda, duvar ve katilimcinin ayaklar: arasinda,
taban ¢izgi ise bagparmagin ucuna denk hizada olacak sekilde tutar. Katilimcidan
konsantre ¢izgisine odaklanmasi ve hazir komutu verildikten sonra diisecek olan
cetveli ayaginin ug kismi ile duvara sikistirmasi sdylenir. Bu test 20 kez tekrar edilir.
Katilimcinin reaksiyon zamani, cetveli yakaladiktan hemen sonra ayak bagparmaginin
tizerindeki ¢izginin degeri olarak alinmaktadir. Degerler arasindaki en diisiik ve en
yiiksek 5 deneme sonucu atilarak kalan 10 denemenin ortalamasi reaksiyon zamani

olarak kayit edilir (158, 159).

3.4.14. Postiiral Kontrol

Denge ve postiiral stabilite Biodex Denge Sistemi (BDS) (Biodex Medical
Systems Shirley, New York, Amerika Birlesik Devletleri) ile degerlendirilmistir.
Biodex Balance System®, katilimcinin dinamik veya statik bir yiizey iistiindeyken
stabil durusu devam ettirebilme yeteneginin Olgiimiinii saglar ve bdoylelikle
noromuskiiler kontrol degerlendirilir. BDS stabilite limitleri, postiiral stabilite ve
diisme riskini degerlendirmede kullanilabilen gegerli ve giivenilir bir cihazdir (160).
Kol destekleri, denge platformu, yazici ve ekrandan olugsmaktadir. Zemin, uygulanmak
istenilen test i¢in hareketli veya statik (1-12 arasinda 12 en yiiksek stabilizasyon diizeyi
1 ise en hareketli diizey olan ve her yonde 20 dereceye kadar harekete izin veren diizey)
dir. Arastirmamizda, Stabilite Limit Testi ve Postiiral Stabilite Testi kullanilmistir.

Testler tedaviden 6nce ve 10 haftalik tedaviden sonra terkarlanmistir.

Postiiral Stabilite Testi

Bu test, katilimcinin denge merkezini koruyabilme kabiliyetini 6lgmektedir.
Katilimcinin bu testten aldigi puan, merkezden olan sapma miktarin1 degerlendirir.

Arastirmamizda bu test hareketli olmayan platform iizerinde gerceklestirilmistir. Test
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3 kere yapilmis olup Anterior, posterior ve medial, lateral stabilite degerlerinin

ortalamasi alinarak degerler kayit altina alinmistir (160).

Sekil 3.8. Postiiral Stabilite Testi

Stabilite Limitleri Testi

Stabilite Limitleri Testi, kisilerin agirlik merkezlerini platform tizerindeki
destek tabani icerisinde hareket ve kontrol etme kabiliyetini 6lgmektedir. Test, statik
bir platformun istiinde gergeklestirilmistir. Kisilerin yon kontrolii (6ne, sola, geriye,
saga ortalama olarak, sol/6n, sag/0n, sol/geri, sag/geri) degerlendirilip ylizde degerleri

olarak ifade edilerek kayit altina alinmistir (160).

Sekil 3.9. Stabilite Limitleri Testi
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3.4.15. Kinestezi Olciimii:

Olgiim Biodex Sistem 4 Pro® (Biodex Corp,Shirley, NY) ile yapilmistir.
Cihazin agisal hiz1 0.1°/sn olarak ayarlanmistir. Test boyunca gozleri kapatilan
katilimciya testten once testin yapilacagi ag1 cihazda gosterilerek, test sirasinda daha
once gosterilmis olan agiya gelindiginde elindeki butona basmasi istenmistir. Test
oncesi katilimcinin dizi 60° diz fleksiyonuna gelene kadar cihaz tarafindan hareket
ettirilerek cihaza aligmasi saglanmistir. Katilimeiya testten once test prosediiriinii
anlayabilmesi i¢in bir deneme periyodu yapilmistir. Test sirasinda katilimcinin gozleri
kapalidir. Ayn1 zamanda kulaklik ile kulagi kapatilmis ve sesli bir miizik kulakliga
yansitilmistir. Notral pozisyondan 60° diz fleksiyonuna dogru 0.1°/sn agisal hizda
hareket baslatilmistir. 60° ye gelindigi zaman katilimc elindeki butona basarak testi
bitirmistir. Katilimcinin test sirasinda butona bastig1 degerlerin 60° ye olan uzakligi
mutlak deger icinde fark olarak yazilmis ve toplamda 3 tekrar yapilarak ve her
tekrardan once 60 saniyelik bir dinlenme verilerek ortalamasi alinmistir. Ortalama

deger ise katilimcinin skoru olarak kayit altina alinmigtir (161).

3.5. Tedavi Protokolleri

Arastirmamiza katilan bireyler, Kirsehir Ahi Evran Universitesi Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Merkezi Omurga Sagligi kliniginde tedavi edilmistir. PNFG ve
CSG olarak farkli iki gruba ayrilan bireyler, haftalik 3 giin ve giin i¢indeki seans siiresi
90 dakika olarak 10 hafta boyunca, olusturulmus olan iki farkli egzersiz tedavisi
programina alindilar. Ek olarak, her iki gruptaki kisilere, egriligin konkav olan
tarafindaki gergin olan dokulara ve pektoral kas grubuna germe egzersizleri, spinal
mobiliteyi arttiric1 genel egzersizler, postiiral egitim ve solunum i¢in egzersizlerden
olusan bir klasik egzersiz tedavi programi 90 dakikalik program i¢inde 10 dk olarak
uygulanmistir. Tedavideki kisiler, kendilerinin hangi egzersiz tedavi ydntemiyle
tedaviye alindiklarin1 bilirlerken, farkli egzersiz tedavi yontemiyle tedavi
edildiklerinden haberdar degillerdi. Tedavi programlari, iki grup i¢in de iki veya ii¢
bireyden olusan gruplar olusturularak gerceklestirilmistir.
Tedavi programi baslamadan katilimcilara ve ebeveynlerine skolyozla ilgili genel bir
on bilgilendirme yapilmistir. Yapilan bilgilendirmeye yonelik konular sunlardir;

e Omurga anatomisi

e Skolyoz ozellikleri ve skolyoz tipleri
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e Skolyozda uygulanabilen tedavi yontemleri

e Skolyoza sebep olabilecek risk faktorleri

e Katilimcilarin skolyozu olusturan egrileri ve kendilerinde olan postiiral
deviasyonlarin 6zellikleri

e Egzersiz tedavi yonteminin skolyotik egri lizerinde nasil bir etkiye sahip
oldugu

e (Qilnlik yasamlarinda dogru postiiral Ozelliklerin nasil saglanabilecegi,

korunabilecegi ve dikkat etmelerinin gerek oldugu durumlar.

3.5.1. Her ki Gruptaki Kisilere Uygulanan Egzersiz Program

Egzersiz teknikleri 5 saniyelik kontraksiyon ile birlikte 8-10 tekrar sayisi ile
baglayip 14-15 tekrar sayisina dogru ilerleyerek uygulanmistir. Uygulanan egzersiz
programi su sekildedir;
Pektoral Kaslara Germe Egzersizi: Pektoral kaslara uygulanan germe egzersizleri
bireylerde iki sekilde yapilmistir. Her iki tirdeki egzersiz iki gruptaki tiim bireylere
uygulanmustir. Birinci egzersiz baslangi¢ pozisyonunda, kisi ayakta durur pozisyonda
eller her iki taraftan kalga tizerinde gevsek postiirde durmakta iken, dirseklerini arka
tarafta birlestirmeye ¢alisarak gogiisii on tarafa dogru gerdirir ve kiirek kemiklerini
birbirine yaklastirir (Sekil 3.10). Ikinci egzersizde ise kisi duvar kdsesinde ayaklar
omuz genisliginde acik pozisyonda ellerini iki taraftan omuz iistiine dogru kaldirir ve

pektoral kaslart gerer (Sekil 3.11).

Sekil. 3.10. Pektoral Kaslara Germe Egzersizleri
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Sekil 3.11. Pektoral Kaslara Germe Egzersizleri

Genel Spinal Mobilite Egzersizleri: Iki gruptaki tim katilimcilara uygulanan bu
egzersizlerde. Pilates topu ve pozisyonlama yastigi bireyleri pozisyonlamada
kullanilmistir. Pozisyonlama yastig1 iizerinde yan yatis pozisyonunda ve dizler
fleksiyon pozisyonunda esneme egzersizleri (Sekil 3.12), Kalga 90° fleksiyonda yan
yatis pozisyonunda gévdenin kalgaya gore zit tarafa esnetilmesi (Sekil 3.13), Pilates
topu iizerinde sirt iistii pozisyonda ve omuzlar 180° fleksiyonda iken geriye dogru
esneme egzersizi (Sekil 3.14), Pilates topu {izerinde yan yatis pozisyonunda lateral
fleksiyonla birlikte top iizerinde hareketle saga ve sola esneme egzersizi (Sekil 3.15),
ayakta durur pozisyonda kisiye 6zel postiir egitimi ( Sekil 3.16) Pilates topu lizerinde
bireyin kendi elleriyle kontrol ettigi diyafragmatik solunum egitimi (Sekil 3.17) her iki

gruptaki tiim bireylere uygulanmistir.

Sekil 3.12. Pozisyonlama yastig1 lizerinde esneme egzersizleri



Sekil 3.14. Geriye dogru esneme egzersizi

Sekil 3.16. Postiir Egitim
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Sekil 3.17. Solunum egitimi

3.5.1. Core Stabilizasyon Grubu

CSG’ de yer alan bireylere CS egzersizleri uygulanmustir. Literatiir incelenerek
skolyoz tedavisinde uygulanmis olan CS egzersiz teknikleri belirlendikten sonra, CS
egzersiz teknikleri programi kolay olandan zor olana dogru 3 asama halinde
uygulanmistir. Tedavinin ilk asamasinda kisilere transversus abdominus (TrA) kasinin
cengel pozisyonu gosterilerek spina iliaka anterior superiorun anterior medialine
ellerini yerlestirerek TrA kasindaki kontraksiyonun palpe edilip hissedilmesini
saglayarak, TrA aktivasyonu gosterilmistir. Daha sonra bireylerden TrA ve multifidus
kaslarinin kontraksiyonu ile farkli viicut pozisyonlarinda viicuttaki diger kas
gruplarinin nasil aktive edildigi ve bu kas gruplarinin aktivasyonunu egzersiz tedavisi
sirasinda korumalart istenmistir. Tim bu egzersiz teknikleri sirasinda solunumun
kontrol edilmesinin 6nemi vurgulanmis ve Ozellikle hareket paternlerinin zorlu
komponentlerini uygularken bireylerde valsalva manevrasina yol agacak bir durum
olmamasi i¢in hareketleri nefes verirken yapmalari istenmistir. Her hareket paterni ilk
olarak fizyoterapist tarafindan gosterilerek katilimcilarin hareket paternlerini
ogretildigi gibi diizgiin bir sekilde yapmalar igin egzersizlerin yapildigi esnada
katilimcilar sozlii bir sekilde uyarilarak yanlis yapilan hareketler diizeltilmistir. Her

tedavi seansi, ilk olarak 10 dakika kadar bir 1sitnma programu ile baslayip asil tedavi
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programi ile devam ederek son 10 dakikasinda ise bir soguma programi ile sona
ermektedir. Tiim hastalara ortak olarak yapilan klasik egzersiz gesitleri 10 dakika
uygulanarak toplam tedavi siiresi 90 dakika kadar siirmiistiir. Egzersizler kademeli
olarak katilimcilarin yapabilme seviyesine gore bireysel olarak ilerletilmistir.
Egzersizler baslangigta 1 set olarak planlanmisken, hasta ilerlemesi ile birlikte 3 sete
dogru, baslangigta 8-10 tekrar ile baslanan set uzunlugu 13-15 tekrara kadar arttirilacak
sekilde tasarlanmustir. Ek olarak, egzersiz teknikleri egzersiz igindeki pozisyonel
degisiklikler, viicut agirliginin kullanimi, Theraband® (Theraband Elastic Band
Hygienic Corporation, Akron, Ohio) cesitleri ve egzersiz toplarinin kullandirilmasi
gibi yontemlerle asama asama zorlastirilmistir. Ug farkli asamada verilmesi planlanan
tedavi programi ilk 3 haftada baslangic seviyesi egzersizleri, takip eden 3 haftada orta
seviye egzersizleri ve tedavinin son agamasi olan boliimde 4 haftalik siire boyunca ileri
seviye egzersizleri katilimcilara uygulanmistir. Katilimcilar baglangic seviyesinden
diger seviyelere dogru gectiklerinde her yeni asama i¢in tekrar sayisini azdan baslatip,
ilerledikce tekrar sayisi arttirilmistir. Yeni seviyeye gecildiginde anlasilmayan
herhangi bir egzersiz oldugu zaman, egzersiz tekrar anlatilip 6gretilmistir. CSG’ de yer
alan tiim bireylere ayn1 program uygulanmistir. 10 hafta siiresince hastalara uygulanan
genel egzersiz paternleri ve seviyeleri, hastalara uygulanan egitim (Tablo 3.1.)” de

gosterilmektedir.
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Tablo 3.1. Calismada uygulanan Core stabilizasyon egzersizleri

Baslangi¢ Seviyesi

Orta Seviye

Tleri Seviye

TrA kas aktivasyonu
egitimi

Isinma Egzersizi (Sekil 3.18)

Isinma Egzersizi (Sekil 3.18)

Notral lumbopelvik
kontrol korunmasinin
Ogretilmesi

Aktif TrA ile Topuk Kaydirma
(Sekil 3.30)

Dizler fleksiyon pozisyonundayken
top tistiinde koprii egzersizi (Sekil
3.41)

Isinma hareketleri (Sekil
3.18)

Sirtiistii pozisyonda top
yuvarlama egzersizi
(Sekil 3.31)

Abdominal kaslar ile yuvarlanma
egzersizi (Sekil 3.42)

Sirtiistiinde kalca
fleksiyonu (Sekil 3.20)

Pilates Topu Uzerinde Diz
Ekstansiyonda Koprii (Sekil
3.32)

Dizler ekstansiyon pozisyonundayken
yan kopriiegzersizi
(Sekil 3.43)

Sirtiistli diiz bacak
kaldirma
(Sekil 3.21)

Dizler fleksiyonda yan koprii
egzersizi (Sekil 3.33)

Yiiziistii pozisyonda koprii kurma
egzersizi (Sekil 3.44)

Sirtlistiinde omuz
fleksiyonu
(Sekil 3.22)

Yesil egzersiz bandi ile kalca
abduksiyonu ( Sekil 3.34)

Capraz kol bacak kullanimi ile superman
egzersizi
( Sekil 3.45)

Surtiistii koprii kurma
egzersizi
(Sekil 3.23)

Yesil egzersiz bandi
kullanilarak midye egzersizi
(Sekil 3.35)

Siyah egzersiz band1 kullanilarak kalga
abduksiyon egzersizleri
(Sekil 3.46)

Midye egzersiz teknigi
(Sekil 3.24)

Yesil egzersiz bandi kullanilarak
diiz bacak kaldirma egzersizi
(Sekil 3.36)

Siyah egzersiz bandi kullanarak midye
egzersizi ( Sekil 3.47)

Superman egzersizi (kollar)
(Sekil 3.25)

Top iizerinde oturma
pozisyonunda kalga ve omuz
fleksiyonu ( Sekil 3.37)

Kedi-deve egzersiz teknigi
(Sekil 3.28)

Kalga abduksiyon egzersizi
(Sekil 3.26)

Sirtiistii pozisyonda ¢apraz kol-
bacakegzersizi (Sekil 3.38)

Siyah egzersiz band1 kullanimi ile
diizbacak kaldirma egzersizleri
(Sekil 3.48)

Superman egzersizi
(bacaklar)
(Sekil 3.27)

Capraz kol bacak ile superman
egzersizi (Sekil 3.39)

Top tstiinde oturma pozisyonunda
capraz omuz-kalga fleksiyonu
(Sekil 3.49)

Kedi-deve egzersiz teknigi
(Sekil 3.28)

Kedi-deve egzersiz teknigi
(Sekil 3.28)

Soguma Egzersizi (Sekil 3.18)

Pilates topu iistiinde
pelvik tilt galigmasi
(Sekil 3.29)

Tek ayak yerde iken koprii
kurma egzersizi (Sekil 3.40)

Soguma Egzersizleri
(Sekil 3.18)

Soguma Egzersizi (Sekil 3.18)

TrA: Transversus abdominus, CS: Core stabilizasyon



BASLANGIC SEVIYESI

Sekil 3.20. Kalca Fleksiyon
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Sekil 3.23. Kprii Kurma

: SR e 92

Sekil .2 'upérman Kol Egzérsizi

Sekil 3. 27. Superman Bacak Egzersizi
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Sekil 3.22. Omuz Fleksiyon
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Sekil 3.26. Kalca Abdiiksiyon
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Sekil 3.28. Kedi- Deve

Sekil 3.29. Pilates Topunun Uzerinde Pelvik Tilt Calismas1

ORTA SEVIYE

Sekil 3.18. [sinma ve Soguma Egzersizleri



Sekil 3.33. Diz Fleksiyonda Yan Koprii
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Sekil 3.36. Diiz Bacak Kaldirma Egzersizi

Sekil 3.37.Top Uzerinde Kalga ve Omuz Fleksiyonu
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Sekil 3.40. Tek Ayak Yerde Tken Képrii Kurma
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ILERI SEVIYE

>ekl"3s.42. Abdr‘n/in‘:éll uvarlanma

Sekil 3.43. Yan Kopri

50




Sekil 3.44. Yiiz Ustii Koprii

Sekil 3.45. Capraz Kol Bacak Superman

Sekil 3.28. Kedi- Deve
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Sekil 3.48. Siyah Egzersiz Band ile Diiz Bacak Kaldirma

Sekil 3.49. Pilates Topu Uzerinde Capraz Omuz-Kalca Fleksiyon

3.5.2. Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon Grubu

PNFG’ de yer alan bireylere skolyoza 6zgii PNF egzersizleri uygulanmistir.
PNF egzersizleri hastanin denge kapasitesi, salinimin lateral asimetrisi, deformasyon,
pelvik ve skapular kemik yiikseklikleri akilda tutularak, daha biiytik bir diizlemdeki
baslangi¢ pozisyonundan daha kiigiik bir diizlemdeki pozisyona dogru gergeklestirildi.
Ek olarak, temel PNF teknikleri, tutumlari ve uygulamalari, tim PNF egzersiz
paternlerinin temelini olusturmustur. PNF kaliplart ve yaklasimlar1 dogru sekilde
kullanilmistir. Her patern icin egrilik yoniine dikkat edilmistir ve hastaninin kisitlilig
olan taraftaki hareket genisligini gelistirici tekniklerle arttirmak amaglanmistir (22).

Her tedavi seansi, 10 dakika kadar bir 1sinma programi ile baslayarak asil tedavi



53

programi ile devam edip son 10 dakikasinda ise bir soguma programi ile sona
ermektedir. Egzersize ciddi bir sekilde bagslamadan 6nce, katilimciya nasil derin nefes
alacagi ve egzersizin genel olarak nasil ilerleyecegi konusunda talimatlar verildi. Ek
olarak, kisi agr1 veya yorgunluktan sikayet ettiginde egzersiz durduruldu ve iki ila ii¢
dakikalik bir dinlenme aras1 verildi. (Egzersiz siiresine ara dahil degildir). Katilimcilar
baslangi¢ seviyesinden diger seviyelere dogru gectiklerinde her yeni asama igin tekrar
sayisint azdan baslatip, ilerledikgce tekrar sayisi arttirilmistir. Yeni seviyeye
gecildiginde anlasilmayan herhangi bir hareket oldugu zaman, hareket tekrar anlatilip
Ogretilmistir. Katilimcilara uygulanan tiim paternler 6nce 3 hafta boyunca direngsiz
sonraki 3 hafta boyunca orta direngli ve en son 4 hafta boyunca yiiksek direncli sekilde
uygulanmistir. Kullanilan egzersiz bandinin rengi kademe ilerledik¢e degistirilmistir.
[lk 3 hafta sar1 renk bant ile uygulama yapilirken, tedavinin ikinci 3 haftalik boliimiinde
yesil renkli bant kullanilmistir. Son 4 hafta ise siyah renkli bant kullanilarak tedavi
sonlandirilmistir. 10 hafta siiresince hastalara uygulanan genel hareket parternleri,

seviyeleri ve hastalara uygulanan egitim asagida gosterilmektedir (Tablo 3.2).
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Tablo 3.2. Katilimcilara Uygulanan PNF Egzersizleri

BASLANGIC - ORTA- iLERI

Isinma (Sekil 3.50)

Diizeltilmis yan yatis pozisyonunda solunum uyarimi
(Sekil 3.58)

Cengel pozisyonunda derin nefes alma ve

pelvisin posterior tilti (Sekil 3.51).

Katilimer sag tarafina dogru yan yatarken kiirek kemiginin ige ve asagiya

dogru cekilmesi (Sekil 3.59)

Amfibi pozisyonunda sag iist ekstremite’ nin
fleksiyon-abdiiksiyon-dis rotasyonu ile sag alt
ekstremitenin fleksiyon, adduksiyonu ve dig

rotasyon paterni (Sekil 3.52)

Bilateral kol paternleri-fleksiyon/addiiksiyon/dis rotasyon ve
ekstansiyon/addiiksiyon/i¢ rotasyon-torasik omurganin diizeltilmesi. Yan

adimlarin baglatilmasi- lomber omurganin diizeltilmesi (Sekil 3.60)

Sirtiistii pozisyonda sag iist ekstremitenin fleksiyon,
abdiiksiyon ve dis rotasyonu ile her iki alt

ekstremitenin sag tarafa fleksiyon modeli (Sekil 3.53)

Bilateral kol paternleri, fleksiyon/abdiiksiyon/dis rotasyon ve dirsek
fleksiyonu ile ekstansiyon/abdiiksiyon/i¢ rotasyon torasik omurganin
diizeltilmesi. Pelvik posterior depresyon - lomber omurganin diizeltilmesi
(3.61)

Toraks stabilizasyonu ile sirtiistii pozisyonda bilateral
bacak paterni, gevseme teknigi ve asimetrik solunum
ile birlikte, sinirlama yoniine dogru doniis araligini

iyilestirmek i¢in kullanildi. (Sekil 3.54)

Diizeltilmis yarim diziistii pozisyonda solunum uyarimi (Sekil 3.62)

Chopping (Sekil 3.55)

Oturma pozisyonunda, sol iist ekstremitenin ekstansiyon, abdiiksiyon ve i¢

rotasyon paterni ile sag pelvisin anterior elevasyonu (Sekil 3.63).

Lifting (Sekil 3.56)

Oturma pozisyonundayken kolun fleksiyon, adduksiyon ve dis rotasyon
pozisyonundan ekstansiyon adduksiyon ve i¢ rotasyon pozisyonuna
getirilmesi (Sekil 3.64)

Diizeltilmis oturma pozisyonunda tersine stabilizasyon

(Sekil 3.57)

Soguma (Sekil 3.50)
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Sekil 3.50. Isinma Programi

Katihmcilara Uygulanan PNF Egzersizleri

Sekil 3.52. Ust ve Alt Ekstremite Paterni
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Sekil 3.55. Chopping

Sekil 3.56. Lifting
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Sekil 3.59. Skapula Mobilizasyonu
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Sekil 3.62. Yarim Diziistii Pozisyonda Solunum Uyarim
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Sekil 3.63. Oturma Pozisyonunda Patern Uygulamasi

Sekil 3.64. Oturma Pozisyonunda Patern Uygulamasi
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3.6. Istatistiksel Analiz

Arastirmamizda elde edilmis olan veriler, IBM SPSS versiyon 22 istatistik
paket programi ile degerlendirilmistir. Verilerimizdeki degiskenlerin normalliginin
degerlendirilmesi gorsel (olasilik grafikleri ve histogram) ve analitik (Shapiro-Wilk ve
Kolmogorov-Smirnov) test yontemleri kullanilarak degerlendirilmistir. Tanimlayici
istatistiksel veriler ortalama ve standart sapma olarak verilmistir. Nominal degisken
verilerimiz i¢in ise yiizde (%) ve say1 (n) kullanilarak verilmistir. PNFG ve CSG’ nin
Ol¢timlerle belirlenmis olan degerlerinin ayr1 ayr1 zaman ile degisimini analiz etmek
icin “paired sample t-test” kullanilmistir. Her iki gruptaki tedavi Oncesi verilerin
karsilastirilmas1 “independent sample t-test” kullanilarak yapilmistir. Kategorik
degiskenlerin birbiriyle iliskileri “ki-kare” (Pearson Ki-kare) kullanilarak yapilmustir.
Gruplardaki olgtimle belirlenen degiskenlerin zaman ile degisimi ve grup-zaman
etkilesimlerinin degerlendirilmesi icin “tekrarli dl¢ctimlerde iki yonlii varyans analizi
(two way mixed design repeated measures ANOVA)” kullanilmistir. Etki
biiytlikliigiine ise eta korelasyon ile bakilmigtir. Etki biiytikligii degeri; kiiciik etki =
0,10, orta etki = 0,25 = biiyiik etki = 0,40 olarak kabul edilmistir (162). Istatistiksel

anlamlilikda toplam tip-1 hata diizeyi % 5 olarak belirlenmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Bireylere Ait Bulgular
PNFG ve CSG’ deki bireylere ait demografik ve fiziksel 6zellikler Tablo 4.1.” de
gosterilmistir. Bireylerin demografik ve fiziksel 6zellikleri karsilastirildiginda iki grup

arasinda anlamli bir istatistiksel fark tespit edilmemistir (p>0,05).

Tablo 4.1. Gruplara ait fiziksel ve demografik ézelliklerin karsilagtirilmasi

o PNFG CSG
Degisken (n=14) t p
(n=14)
Yas (yil) 14,2242 84 14,16+2,31 -0,22 | 0,866
Boy (cm) 163,34+10,32 163,28+7,56 -158 | 0,121
Viicut Agirhig (kg) 55,24+14,46 54,72+9,48 -0,56 | 0,548
VKI (kg/m?) 18,68+4,79 18,85+2,43 0,03 0,891
n (%) n (%) x? p
Kiz 11 78,6 11 78,6
Cinsiyet 0,27 0,863
Erkek 3 21,4 3 21,4
Dominant iist Sag 1 86 12 857 2,35 0,244
ekstremite Sol 3 21,4 2 14,3 ' ’
Dominant alt Sag 12 92,9 12 92,9
. 0,0 1,000
ekstremite Sol 2 7.1 2 71
Sag
Torakal 5 35,7 5 35,7
Egrinin bulundugu/>0! Torakal 3 214 3 214 00 | 1,000
yer
Sag
Torakal Sol 6 42,9 6 42,9
Lumbar
Var 5 35,49 3 21,45
Aile dykiisii 2,12 0,364
Yok 9 64,51 11 78,55
Egzersiz_ var 3 214 > 35,49 2,12 | 0,364
aliskanhg Yok 11 78,6 9 64,51

PNFG: Proprioseptif Néromuskiiler Fasilitasyon Grubu, X:Ortalama, SS: Standart Sapma, X*: Ki-
kare analizi, CSG: Core Stabilizasyon Grubu, VKI: Viicut Kiitle Indeksi, kg/m2: Kilogram/ Metre-
kare, cm: santimetre, kg: Kilogram, n: Birey sayisi, p: Indipendent t-test,
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4.2. Cobb Agis1 Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tedavi 6ncesi Cobb agis1 degerleri incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.2). Tedaviye alinan gruplar
arasinda tedavi sonrasindaki Cobb agis1 degerlerindeki degisim agisindan
karsilastiritlmas1 Tablo 4.3’ de gosterilmistir. Cobb agis1 degerleri incelendiginde
tedaviye alinan iki grupta da azalma miktariin anlamli oldugu gortilmiistiir (p<0,05).
Iki gruptaki degisimler karsilastirildiginda, CSG’ deki Cobb derecesindeki azalmanin
PNFG’ deki azalmaya gore istatistiksel olarak daha anlamli oldugu tespit edilmistir
(p<0,05).

Tablo 4.2. Tedavi oncesi Cobb agilarmmn iki grup arasinda karsilastirilmasi

PNFG (n=14) CSG (n=14)
Cobb Agisi X+SS X+SS P
Torakal (°) 17,28+4,26 16,95+3,70 0,832
Lumbar (°) 16,10+3,22 15,47+3,82 0,796

PNFG: Proprioseptif néromuskiiler fasilitasyon grubu, p: Indipendent t-test, X: Ortalama, CSG:
Core stabilizasyon grubu SS: Standart sapma, (°): Derece

Tablo 4.3. Tedavi sonras1 Cobb agilarindakli degisimlerin karsilastirilmasi

CSG PNFG | CSG/PNFG | .| o
Cobb Aqs1 (n=14) (n=14) P
X+SS X+SS pa p F/pP 12
okl | TO| 17.28+4.26 | 1695:3,70
I <0,001/< 0,001 [<0,001 | 2939/0,001  |055
TS| 9514347 | 13,3745,03
Lumba | TO| 16106322 | 15,47+3,82
i <0,001/<0,002 |<0,001 | 17.47/0,002  |0.66
©) TS| 948257 | 12,28+4.28

PNFG: Proprioseptif néromuskiiler fasilitasyon grubu, TS: Tedavi sonrasi, p% Paired t-test, TO:
Tedavi 6ncesi, CSG: Core stabilizasyon grubu, p?: Tekrarli Olgiimlerde Tki Yénlii Varyans Analizi,
X: Ortalama, SS: Standart sapma, n?: Etki biiytkligi.

4.3. Govde Rotasyon Olciim Degerlerinin Karsilastirilmasi

Govde rotasyon olgiim degerlerine gore tedavi Oncesinde gruplar arasinda
anlamli bir istatistiksel fark belirlenmemistir (p>0,05) (Tablo 4.4). Iki grubun
tedavileri sonrasinda govde rotasyon degerlerinin degisiminin karsilastirilmasi ise

Tablo 4.5.” de gosterilmistir. Tedavi sonras1 govde rotasyon olgiim degerlerindeki
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azalma iki grupta da anlamhidir (p<0,05). Tedavi sonrasi iki gruptaki degisimlerin
karsilagtirmasina gore, torakal bolgedeki govde rotasyonu, CSG’ de PNFG’ ye gore
daha fazla azalmistir (p<0,05). Diger bolgelerde ise govde rotasyon degerlerindeki
degisimlerin iki grup arasinda anlamli bir istatistiksel fark olusturmadig: belirlenmistir
(p>0,05).

Tablo 4.4. Tedaviden dnceki govde rotasyonuna ait dlciilen degerlerin iki grup arasindaki
karsilastirmasi

.. CsG PNFG
Gdvde Rotasyonu (n=14) (n=14) p
X+SS X+SS
Serviko-Torasik 2,54+0,73 2,35+0,62 0,186
Torakal 8,34+2,22 8,17+2,13 0,727
Lumbar 4,17+2,59 4,30+2,24 0,798

CSG: Core stabilizasyon grubu, PNFG: Proprioseptif néromuskiiler fasilitasyon grubu, X: Ortalama,
p®: Indipendent t-test, SS: Standart sapma

Tablo 4.5. iki gruba ait tedaviden sonraki gévde rotasyon o l¢iim degerlerindekidegisime ait
karsilastirilma

CSG PNFG

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

Govde Rotasyonu

X+SS X+SS pa pb Fip® n?
Serviko- TO | 2,54+0,73 | 2,35+0,62 <0,001/ <0,001 0,07
Torasik <0,001 ’ 1,65/0,189|

TS | 1,28+0,54 | 1,63+0,48

TO | 8,34+2,22 | 8,1742,13

Kal <0,001/ <0,001 0,54
Toraka <0,001 , 27.85/0,001 | O,
TS | 3.89+1,62 | 547+2.89

TO | 4,1742,59 | 4,3042,24
Lumbar 0,001/<0,001 | <0,001 0,03

TS | 1,9141.21 | 2,8242,19 1,470,295

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, PNFG: Proprioseptif ngromuskiiler fasilitasyon grubu, p*:

Paired t-test, CSG: Core stabilizasyon grubu p°: Tekrarli Olgiimlerde Iki Yénlii Varyans Analizi, n%:
Etki bityikligii, **p<0,001, *p<0,05, X: Ortalama, SS: Standart Sapma
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4.4, WRVAS’ a Ait Ol¢ek Degerlerinin Karsilastirilmasi

WRVAS o6lgegindeki degerlerin tedavi oncesi karsilastirmasina gore gruplar
arasinda anlaml bir istatistiksel fark tespit edilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.6). Iki
grubun tedavi sonrasindaki WRVAS o6l¢ek skorlarinda olan degisikligin
karsilastirilmasi ise Tablo 4.7.” da gosterilmistir. WRVAS 6l¢ek skorlarinin iki tedavi
grubunda da anlamli olarak azaldigi goriilmistiir (p<0,05). Gruplarda olusan degisim
karsilagtirildiginda ise, CSG’ deki azalma miktarmin PNFG’ ye gore istatistiksel

olarak anlamlilik oraninin daha yiiksek oldugu goriilmistiir (p<0,05).

Tablo 4.6. Tedaviden dnceki WRVAS 6l¢ek skorlarinin gruplar arasindaki karsilagtirnmasi

CSG (n=14) PNFG
XSS (n=14) p
X£SS
WRVAS 15,27+2,24 14,86+1,55 0,642

CSG: Core stabilizasyon grubu, PNFG: Proprioseptif néromuskiiler fasilitasyon grubu, WRVAS:
Walter Reed Visual Assessment Scale, p: indipendent t-test, X: Ortalama, SS: Standart sapma

Tablo 4.7. Tedavi sonrasindaki WRVAS élcek skorlarimin degisimlerinin karsilastirilmasi

CSG PNFG
(n=14) (n=14) CSG/PNFG|Zaman | GrupxZaman
X+£SS X+SS p? pb F/p® n?

TO| 15,27+2,24 | 14,86+1,55 0.001/
<

WRVAS <0’ 001 <0,001 | 22,38/0,001 0,53

TS 8,52+1,48 10,95+2,28 ,

CSG: Core stabilizasyon grubu, TO: Tedavi 6ncesi, PNFG: Proprioseptif néromuskiiler fasilitasyon
grubu TS: Tedavi sonrasi, p% Paired t-test, , **p<0,001, *p<0,05, X: Ortalama, SS: Standart sapma,
p°: Tekrarli Olgiimlerde Iki Yonlii Varyans Analizi, n?: Etki biiyiikliigii, WRVAS: Walter Reed
Visual Assessment Scale.

4.5. Spinal Mobiliteye Ait Olg¢iilen Degerlerin Karsilastirilmasi

Tedavi 6ncesi spinal mobilite 6l¢iim degerleri bakimindan iki grup arasinda
anlaml bir istatiksel fark goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.8). Iki grubun tedavi sonrasi
spinal mobilite 6lgiim degerlerinin karsilastirilmasi ise (Tablo 4.9)’ da gosterilmistir.
Her iki grubun da spinal mobilite 6lgiim degerleri anlamli olarak artmistir (p<0,05).

Istatiksel olarak iKi gruptaki degisimler karsilastirildiginda, CSG’ deki artisin PNFG’



ye gore daha anlamli oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Tablo 4.8. Spinal mobilite ol¢iim degerlerinin tedavi
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oncesinde gruplar arasinda

karsilastirilmasi
- CSG (n=14) PNFG
Degisken X455 (n=14) p

X+£SS
Sol Lateral Fleksiyon (°) 34,15+6,31 33,65+4,14 0,796
Sag L ateral Fleksiyon (°) 34,64+8,04 34,22+8,14 0,913
Frontal Toplam Hareket (°) 68,79+13,87 67,87+12,04 0,829
One Fleksiyon (°) 92,1449,51 91,97+11,86 0,925
Ekstansiyon (°) 23,87+8,96 25,06+7,94 0,783
Sagittal Toplam Hareket (°) 116,01+10,32 116,00+18,25 0,828

CSG: Core stabilizasyon grubu, PNFG: Proprioseptif noéromuskiiler fasilitasyon grubu, p:

Indipendent t-test, X: Ortalama, SS: Standart sapma
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Tablo 4.9. iki grubun tedavi sonrasindaki spinal mobilite 6l¢iim degerlerindeki degisimin

karsilastirilmasi
CSG PNFG
Degisken (n=14) (n=14) CSG /PNFG |Zaman |GrupxZaman
X+SS X+SS p? p° F/p® n2
Sol TO| 34,15:631 | 33,65:4,14
Lateral <0001/} 5001 | 6,84/0,013 0,25
Fleksiyon | TS| 41,68+7,23 | 37,2246,32 0,001
(°)
Sag TO| 34,64+8,04 | 34,22:8,14
Lateral <00017 | 9001 |7,94/0,006 [0,28
Fleksiyon | TS| 42,14+8,36 | 38,21+7,12 <0,001
(°)
Erorl“a' TO|68,79+13,87 |67,87+12,04
Op?(m <0,0017} 5001 |16,92/0,001 |0,42
L‘(‘f)re e TS|83,82+1532 |75,43+12,91 <0,001
One TO| 92,14+951  |91,07+11,86
Fleksiyon <0001/ | 9001 |17,62/0,001 |0,37
©) TS|109,08+9,85 |100,14+12,6 <0,001
8
crstancivg | TO| 23872896 | 25.06:7,94 0001
stanslyo )
) TS| 34,19+6,46 | 30,17+8,78 <0001 | 0001 | 80570014 10,24
?%%'It;fr: TO[11601:1032 | 11600:182 | _
5 )
W o0 | <0001 | 267470001046
t(©) TS|143,95:8,81 | 130,31:21,6
3

CSG: Core stabilizasyon grubu, PNFG: Proprioseptif néromuskiiler fasilitasyon grubu, TO: Tedavi
oncesi, p* Paired t-test, p°: Tekrarli Olgiimlerde iki Yénlii Varyans Analizi, **p<0,001, TS: Tedavi

sonrast *p<0,05, X: Ortalama, SS: Standart sapma, 2 Etki biyikliigi

4.6. SRS-22 Olcegine Ait Degerlerin Karsilastirilmasi

SRS-22 6lgek degerleri incelendiginde tedavi oncesi Olgiimlere gore gruplar

arasinda anlamli bir istatistiksel fark goriillmemistir (p>0,05) (Tablo 4.10). Tedaviden

sonraki SRS-22 olgek degerlerinin gruplara gore degisiminin karsilastirilmasi Tablo

411" de gosterilmistir. SRS-22 dlgek degerleri tiim alt parametreleri ile birlikte

gruplarmn ikisinde de anlamli olarak artmistir (p<0,05). iki grubun degisimleri

karsilastirildiglr zaman ise, SRS-22 6lgegindeki “agri” ve “ruh sagligi” alt basliklari

haricindeki parametrelerin ve 6lgegin toplam puanindaki artisin CSG’ de PNFG’ ye

gore istatistiksel olarak daha anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0,05).
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Tablo 4.10. SRS-22 dl¢cek degerlerinin tedavi oncesinde iki grup arasinda karsilastirilmasi

Agn 3,54+0,36 3,51+0,42 0,791
Fonksiyon 4,36+0,20 4,48+0,35 0,278
Viicut imaj 2,86+0,31 2 99+0,33 0,381
Ruh Saghg 3,29+0,25 3,08+0,39 0119
Tedaviden Tatmin 2 78+0 32 2,69+0,41 0,714
Toplam Puan 3,36+0,14 3,35+0,28 0,903

CSG: Core stabilizasyon grubu, PNFG: Proprioseptif néromuskiiler fasilitasyon grubu, X: Ortalama,

p: indipendent t-test, SS: Standart sapma

Tablo 4.11. Tedavi sonras1 gruplara ait SRS-22 l¢ek degerlerindeki degisimin karsilastirilmasi

CSG PNFG
SRS-22 (n=14) (n=14) CSG /PNFG | Zaman |GrupxZaman
X+SS X+SS p? pb F/p® 2
TO
] 3,54+0,36 | 3,51+0,42 <0,001/
Agn <0.001 <0,001 | 2,18/0,163|0,06
TS| 4,6240,22 |4,72+0,21
TO
. 4,36+0,20 | 4,48+0,35 <0,001/
Fonksiyon <0.001 <0,001 5,23/0,016 |0,15
TS| 4,97+0,12 | 4,84+0,19
TO
o 2,86+0,31 | 2,99+0,33 <0,001/
Viicut Imaji <0.001 <0,001 11,08 /0,004 0,32
TS| 4,23+0,23 |3,92+0,30
TO
. 3,29+0,25 |3,08+0,39 <0001/
Ruh Saghg <0.001 <0,001 0,414/0,73 0,03
TS| 4,18+0,36 | 3,9440,27
. | TO| 2784032 |2,69+0,41
T T O 1O <0,001 /
edavi Tatmini <000l | <0001 |12,18/0,003(0.29
TS| 4914014 | 4,14+0,27
TO
3,3240,14 | 3,35+0,28 <0,001/
Toplam <0.001 <0,001 |16,68/0,001 |0,38
TS| 453+0,21 |4,27+0,22

CSG: Core stabilizasyon grubu, PNFG: Proprioseptif noromuskiiler fasilitasyon grubu, TS: Tedavi sonras, p*: Paired t-test, TO:

Tedavi éncesi, X: Ortalama, p®: Tekrarli Olgiimlerde Tki Yénlii Varyans Analizi, **p<0,001, *p<0,05, SS: Standart sapma, n

Etki biiyiikliigii, SRS-22: Scoliosis Research Society- 22

2.



4.7. izokinetik Kas Kuvveti Ol¢iim Degerlerinin Karsilastirilmasi
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Tedavi 6ncesi iist ekstremite EAdI ve FADE paternleri igin 6l¢iilen izokinetik

kas kuvveti degerleri incelendiginde anlamli bir istatistiksel fark gruplar arasinda

goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.12). iki grubun tedaviden sonraki {ist ekstremite

EAdI ve FADE paternlerinde 6lciilmiis olan izokinetik kas kuvvet degerlerinin

degisiminin karsilastiriimas1 (Tablo 4.13)° de gosterilmistir. Izokinetik kas kuvveti

dlgiim degerlerine gore EAdI ve FADE paternlerinde kas kuvvetin iki grup icinde

anlamli olarak arttig1 belirlenmistir (p<0,05). Iki gruptaki degisimler karsilastirildig

zaman, izokinetik kas kuvveti degerlerindeki artisin CSG’ de PNG’ ye gore

istatistiksel olarak daha anlamli oldugu goriilmistiir (p<0,05).

Tablo 4.12. Tedaviden once iki farklh iist ekstremite paterninini iceren izokinetik kaskuvveti
olgiimlerinin gruplar arasinda karsilastirilmasi

PTIVA cs)cz i(2;14) PNF)%([rSI:SM) )
Sol EAdI 60°/sn (%) 41,43+10,42 40,91+10,92 0,866
Sol FADE 60°/sn (%) 39,81+9,34 42,25+7,23 0,276
Sol EAdi 120%/sn (%) 42,74+10,91 44,86+13,84 0,618
Sol FABE 120°/sn (%) 41,84+8,66 42,7147,82 0,738
Sag EAdI 60°/sn (%) 43,92+13,45 46,89 + 8,64 0,522
Sag FADE 60°/sn (%) 39,7147,39 46,74+10,57 0,596
Sag EAdI 120°/sn (%) 44,52412,71 47,02+13,08 0,627
Sag FADE 120%/sn (%) 41,31+9,56 43,97+10,23 0,543

PNFG: Proprioseptif noromuskiiler fasilitasyon grubu, PT/VA: Peak torque/Viicut agirhgi, CSG: Core
stabilizasyon grubu, FAbE: Fleksiyon-abduksiyon-eksternal rotasyon paterni, EAdI:Ekstansiyon-

adduksiyon-internal rotasyon paterni, p: indipendent t-test, X: Ortalama, SS: Standart sapma
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Tablo 4.13. Gruplarin tedaviden sonra iki farkl iist ekstremite paterninde él¢iilen izokinetik
kas kuvveti ol¢iim degerlerinin degisiminin karsilastirilmasi

(S:SS) (E:lli()s CSG/PNFG |Zaman |GrupxZaman
PTIVA
X155 X£SS pa p® F/p° n2
SolEAdi | 10|4143+1042 ]4091+10.92 | <0001/ <0,001 | 21370148 | 0,06
60°/sn (%) | Ts|64,36:10,18 |57,28+1558 | <0.001 ’ o |
Sol EAbE | TO| 39,81+9,34 | 42,25+7,23 <0,001/ <0.001 8.95/0.004 | 024
60°/sn (%) | T5|65,23+1251 |57,36+1259 | <0.001 ’ o |
SolEAdi | 1042741091 |4486+1384 | <0001/ | oo | 5570060 | 014
120°/sn (%) | 15 |62,90+10,55 |59,62+14,97 | <0001 ’ o |
Sol FADE | TO| 4184886 | 42712782 | <0001/ | o | 4or 0036 | 017
120%sn (%) | T5 |67,12 +14,05 59,67+10,61 <0,001 ’ o |
— <0,001/
Sag EAdi | TO|439241345 46892804 | o0 | | aam 0048 | 03
60°sn (%) | Ts|68,23+11,95 |64,04+12,34 ’ S |
- <0,001/
Sag FAbE | 10| 39715739 1 46,74+10,57 <0,001 <0,001 | 10,82/0,003| 0,28
60°/sn (%) | 15 68,67+15,05 |64,24+15,43 | , ’ , ]
] N <0,001/
Sag EAdi | TO|4452+1271 |47,02+1308 <0,001 <0,001 | 3,47/0,068 | 0,14
120°%sn (%) | T5 |66,35 412,52 |63,67414,48 | ’ Y
N <0,001/
Sag FAE | 10| 41312956 14397+10,23 <0,001 <0,001 | 13,91/0,001 | 0,28
120%sn (%) | T5|71,38+12,67 |60,37+13,06 , | | |

CSG: Core stabilizasyon grubu, PNFG: Proprioseptif noromuskiiler fasilitasyon grubu, PT/VA: Peak
torque/Viicut agirhgi, TO: Tedavi oncesi, EAdI: Ekstansiyon-adduksiyon-internal rotasyon paterni, TS:
Tedavi sonras1, FADE: Fleksiyon-abduksiyon-eksternal rotasyon paterni, p%: Paired t-test, p°: Tekrarl
Olgiimlerde 1ki Yonlii Varyans Analizi, **p<0,001, *p<0,05, X: Ortalama, SS: Standart sapma, n2: Etki
biiylikligi.

Gruplar arasinda, tedavi oncesi diz fleksiyon ve ekstansiyon izokinetik kas
kuvveti 6lgiim degerleri arasinda anlamli bir istatistiksel fark goriilmemistir (p>0,05)
(Tablo 4.14). iki grubun tedaviden sonraki diz ekstansiyon ve fleksiyon izokinetik kas
kuvvet 6l¢iimii degerlerinin degisiminin karsilastiriimas: Tablo 4.15” de gosterilmistir.
Diz ekstansiyon ve fleksiyon kuvveti 6l¢iim degerleri iki grup igin de anlamli olarak
artmistir (p<0,05). iki grup degisimlerine gore karsilastirildiginda, izokinetik kas
kuvvet degerlerindeki artisin CSG” de PNFG’ ye gore istatistiksel olarak daha anlaml
oldugu belirlenmistir (p<0,05)
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Tablo 4.14. Tedavi oncesinde diz fleksiyon ve ekstansiyon izokinetik kas kuvvet ol¢iim
degerlerinin gruplar arasinda karsilastirilmasi

PT/VA Cifsg‘zm) ?n'\iig p
X£SS
o /[s)lilz((',:/(')';k“yon 101,22+21,34 103,12:16,45 0,684
E’gi,?;z((',z/s“miyon 154,05+34,42 166,34+27 47 0,561
o f(',/i';swo” 76,32+20,42 78,64+21,43 0,745
v %5:;3”3”0” 111,44:26,93 107,52+27,68 0,691
Egggliz(c;'fkswon 103,39+16,91 103,28+23,76 0,872
§3§5:Z(£)‘5ta”5iy°” 170,92+34,85 171,69+32,67 0,891
Sz D ('%k siyen 84,39+13,86 77,43+19,85 0,428
Sz D (Eoz;tamiyo” 120,34+19,78 114,87+26,39 0,638

CSG: Core stabilizasyon grubu, PNFG: Proprioseptif néromuskiiler fasilitasyon grubu p: indipendent
t-test, PT/VA: Peak torque/Viicut agirhig: X: Ortalama, SS: Standart sapma
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Tablo 4.15. Gruplarin tedaviden sonra diz fleksiyon ve diz ekstansiyon izokinetik kaskuvvet
olgiim degerlerinin degisiminin karsilastirnimasi

CSG PNFG
PT/VA (n=14) (n=14) CSEC/;‘PN Zaman |GrupxZaman
X+SS X+SS p? pP F/p° 2
Diz TO 1012262134 (1031241645 | _ oo
Fleksiyon w000l | <0001 | 2,78/0,116 0,14
Sol 60°/sn  |TS|124,48+20,34 |119,48+17,66 ’
(%)
Diz TO| 154,25:34,42 | 166,34427,47
Ekstansiyon i%’%%lll <0,001 [26,58/0,001 |0,48
Sol 60°/sn  |TS|197,56+31,45 |187,87::28,43 ’
(%)
Diz TO 76,32+20,42 78,64+21,43 <0.001/
Fleksiyon w000l | <0001 [20,85/0,001 |0,38
Sol 120°sn  |TS|100,56+19,65 | 92,48+20,31 ’
(%)
Diz TG 111,44+26,93 | 107,52+27,68
Ekstansiyon i%*%%lll <0,001 |26,37/0,001 |0,47
Sol 120%sn TS| 153,76+24,87 |132,18+24,67 *
(%)
Diz TO|103,39+1691 |103,28+2376 | _ oo
Fleksiyon w000l | <0001 [14,78/0,001 |0,36
Sag 60°sn  |TS|130,72+21,34 |119,56+21,45 ’
(%)
Diz TO) 170,92+34,85 | 171,69+32,67
Ekstansiyon 2%7%%11/ <0,001 | 1,44/0,315 |0,04
Sag 60°/sn  |TS|215,35+31,84 | 209,25:+38,42 ’
(%)
Diz TO) 84,39+13,86 | 77,43+19,85 0001/
Fleksiyon w000l | <0001 | 9,73/0,003 |0,26
Sag 120°/sn  |TS[108,47 +16,80 | 92,58+18,68 ’
(%)
Diz T} 120,34+19,78 | 114,87+26,39
Ekstansiyon 2%7%%11 I <0001 |37,38/0,001 |0,56
Sag 120°/sn  |TS|163,46+19,95 |133,76+23,32 ’
(%)

PNFG: Proprioseptif néromuskiiler fasilitasyon grubu, CSG: Core stabilizasyon grubu, TO: Tedavi
oncesi, PT/VA: Peak torque/Viicut agirhgi, p®: Tekrarli Olgiimlerde iki Yonlii Varyans Analizi, TS:
Tedavi sonrasi, **p<0,001, *p<0,05, X: Ortalama, SS: Standart sapma, p* Paired t-test, n% Etki

biiyiikligii



4.8. Yiiriime Verilerinin Karsilastirilmasi
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Gruplar arasinda, tedavi Oncesi yiiriime verileri karsilastirildiginda veriler

arasinda anlamli bir istatistiksel fark goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.16). iki grubun

tedaviden sonraki yiirlime parametreleri karsilastirilmasi Tablo 4.17° de gésterilmistir.

Tablo 4.16. Yiiriiyiise ait degerlerinin tedavi oncesinde gruplar arasinda karsilastirilmasi

. CSG (n=14) PNFG
Degisken 4SS (n=14) p
X+SS

10 m Yiirityiis 535+1,12 5.23+1,24 0,893
Siiresi (sn)
Adim uzunlugu 59.20+6,32 58,93+8,0 0,722
(sag) (cm)
Adim uzunlugu 58.73+6.7 58.3546.8 0,734
(sol) (cm)
(Cc‘rﬁ)ad‘m uzunlugu 117,9349,13 117.2847,64 0,826
Ayak agisi (sag) 11,751%3,79 12,0743 28 0,815
(derece)
Ayak agisi (sol) 10,8642.84 11,5843,71 0,710
(derece)
é‘:ﬁ;“ genisligi 8.9143,77 8,7143,44 0,835

CSG: Core stabilizasyon grubu, p: indipendentt-test, X: Ortalama, PNFG: Proprioseptif néromuskiiler
fasilitasyon grubu, SS: Standart sapma, sh: saniye, cm: santimetre



74

Tablo 4.17. Gruplarin tedaviden sonra yiiriiyiise ait degerlerinin degisiminin karsilagtirilmasi

CSG PNFG
Degisken (n=14) (n=14) CSG /PNFG |Zaman |GrupxZaman
X+SS X+SS p? pP F/p® 2
10 m Yiiriiyiis .
Siiresi (sn) TO 5,35:|:1 ,12 5,23:|:1 ,24
<8'881/ <0,001 0,25
TS| 4,55+1,03 4,89+1,20 ' 5,97/0,014
Adim TO| 59,20+6,32 58,93+8,0
uzunlugu(sag) <0,001/ <0.001 0.28
(cm) <0,001 ’ 8,36 /0,006 |
TS| 61,25+5,12 | 60,31+3,85 : ,
|Adim uzunlugu .
(sol) (cm) TO| 58,73+6,7 58,35+6,8
<0,014/ | <0,001 0,20
TS| 61,40+4,36 | 59,84+3,20 <0 001 0,795/0,03
unge | TO|117,939,13 | 117,28+7,64 0001/
(cm) ' <0,001 0,34
TS|122,65+,142 | 120,15+6,13 <0,001 16,87/0,001
2
Ayak agisi TO| 11,751£3,79 | 12,07+3,28
(sag)(derece) <0,001/ <0.001 0.38
TS| 10232248 | 11.87+322 <0001 17,85/0,001
yak acist (sol) TO| 10,86+2,84 11,58+3,71 <0.001/
yak agisi (so )
(derece) <0001 <0,001 0,32
TS| 10,13+2,71 11,2243,56 : 7,21/0,014
Adim ..
penisligi TO| 8,91+3,77 8,7143,44 <0001/
(cm) 0,001 <0,001 |0,001/26,90 |0,47
TS| 7,87+2,96 8,124328 ’

PNFG: Proprioseptif néromuskiiler fasilitasyon grubu, TO: Tedavi 6ncesi, CSG: Core stabilizasyon
grubu, TS: Tedavi sonrasi, p® Tekrarli Olgiimlerde Iki Yonli Varyans Analizi, **p<0,001, p*
Paired t-test, *p<0,05, X: Ortalama, SS: Standart sapma, sn: saniye, n? Etki biiylikliigii cm: santimetre

4.9. Reaksiyon Zamanlarinin Karsilastirilmasi

Gruplar arasinda, tedavi Oncesi el ve ayak reaksiyon zamanlari
karsilastirildiginda veriler arasinda anlamli bir istatistiksel fark gériilmemistir (p>0,05)
(Tablo 4.18). Iki grubun tedaviden sonraki reaksiyon siireleri karsilastirilmasi Tablo
4.19.” da gosterilmistir. Reaksiyon siireleri iki grupta da anlamli olarak azalmistir. iki
grubun reaksiyon siirelerindeki degisim karsilastirildiginda ikisi arasindaki

degisimlerde anlamli bir fark olmadigi goriilmistiir (Tablo 4.19).
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Tablo 4.18. Reaksiyon zamanlarinin tedavi oncesinde gruplar arasinda karsilastirilmasi

CSG (n=14) PNFG b
Degisken X+SS (Q:éé)
+

El . ,0231+0,01561 ,0237+0,00632 0,861
reaksiyon

zamani (sn)

Ayak 0546002142 0480+0,02348 0,749
reaksiyon

zamani (sn)

PNFG: Proprioseptif nsromuskiiler fasilitasyon grubu, p: Indipendent t-test, CSG: Core stabilizasyon
grubu, X: Ortalama, sn: saniye, SS: Standart sapma

Tablo 4.19. Gruplarin tedaviden sonra reaksiyon zamanlarina ait degerlerinin degisiminin
karsilastirilmasi

CSG PNFG
Degisken (n=14) (n=14) CSG /PNFG |Zaman |GrupxZaman
X£SS X£SS pa ob F/p® n2
El TO|,0231+0,0156  |,0237+0,006 <0001/ | <0001 | 6797017 |0.20
reaksiyon 1 32 0.001
zamant (sn) | vo | 51040,0134  |,0233+0,004
7 19
Ayak TO|,0546+0,0214 |,0558+0,021 <0001/ |<0001 | 7947024 |030
reaksiyon 2 31 <0001
zamant (sn) | v | 0476100294 | 0480£0,023
3 48

p°: Tekrarli Olgiimlerde Iki Yonlii Varyans Analizi, PNFG: Proprioseptif néromuskiiler fasilitasyon
grubu, TO: Tedavi éncesi, CSG: Core stabilizasyon grubu, p* Paired t-test, TS: Tedavi sonrasi,
**p<0,001, *p<0,05, SS: Standart sapma, X: Ortalama, sn: saniye, n?: Etki biiyikliga,

4.10. Denge ve Postiiral Stabilite Degerlerinin Karsilastirilmasi

Gruplarin tedavi Oncesindeki postiiral stabilite ve denge degerleri
karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli bir istatiksel fark goriilmemistir (Tablo
4.20). Tedavi sonrast gruplarin degisimleri Tablo 4.21 ve Tablo 4.22. de

gosterilmistir.
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Tablo 4.20. Cahsmaya dahil edilen bireylerin tedaviden onceki postiiral stabilite ve denge

degerlerinin karsilagtirilmasi.

Postiiral Stabilite Testi Ciis(gzm) PN)szS(Sn:M) p
(Stabilite Indeksi)

Ortalama 0,66+0,35 0,73+0,81 0,325
Anterior/posterior 0,48+0,18 0,51+0,78 0,775
Medial/lateral 0,40+0,25 0,36+0,17 0,276
Stabilite Limitleri Testi (0-100)

Testi tamamlama siiresi (sn) 55,85+16,58 52,00+16,01 0,250
Ortalama 35,66+9,49 38,06+11,88 0,512
One 57,86+15,20 60,33+16,55 0,683
Geriye 41,40+17,74 45,40+17,71 0,437
Sola 47,33+14,72 42,86+17,79 0,345
Saga 38,20+£17,82 38,86+11,32 0,528
One/sola 53,38+13,45 47,534+9,03 0,116
One/saga 45,80+10,19 50,93+18,21 0,187
Geriye/sola 41,93+12,71 44,40+17,94 0,683
Geriye/saga 37,60£11,52 41,06+18,94 0,345

PNFG: Proprioseptif néromuskiiler fasilitasyon grubu, p: indipendent t-test, CSG: Core stabilizasyon
grubu, X: Ortalama, sn: saniye, SS: Standart sapma,

Tablo 4.21. Gruplarin tedaviden sonraki postiiral stabilite degerlerinin karsilastirimasi.

CSG PNFG
Postiiral (n=14) (n=14) CSG /PNFG [Zaman |GrupxZaman
Stabilite XESS XSS pd ob FipP .
Testi
(Stabilite
Indeksi)
Ortalama TO| 0,66+0,35 0,733+0,81 <0,001/ |<0,001 | 6,68/0,012 0,25
0,001
TS| 0,58+0,25 0,627+0,26
Anterior/ TO| 0,48+0,18 0,51+0,78 <0,001/ |<0,001 | 856/0,006 0,30
posterior <0’ 001 ' ’ ’ ’
TS| 0,4140,15 0,40+0,19 ’
Medial/lateral | s | 40025 0.3620,17
<0,016/ | <0,001 | 0,03/0,818 |0,15
TS| 03620,19 0,31:0,18 <0.001




77

Tablo 4.22. Gruplarin tedaviden sonraki stabilite limitleri de@erlerinin karsilastirilmasi.

CSG PNFG
Stabilite (n=14) (n=14) CSG /PNFG |Zaman |GrupxZaman
Limitleri X+£SS X+SS pa pb F/p® 12
Testi
(0-100)
;ﬁgmama TO| 55,85£16,58  |52,00+16,01 <0,001/ <0,001
<0,001
stiresi (sn) TS| 44,13+£7,14  |40,13£10,45 2:48/0,01510.20
Ortalama TO| 35.66+9,49 38,06+11,88 <0,001/ <0,001
<0,001
TS| 45,33+£14,00 49,3349,02 3,28/0,007 10,25
- TO| 57,86+15,20  |60,33£16,55
One
<0,016/ <0,001
TS| 59,20+17,47 69,00+13,79 18,24 /0,026 0,00
<0,001
Geriye TO| 41,40+17,74 45,40+17,71 <0,001/ <0,001
<0,001
TS| 50,13+21,46 63,20+18,89 4,36/0,001 10,39
Sola TO| 47,33£14,72 42.86+17,9 <0,001 / <0,001
<0,001
TS| 47,93+16,55 51,73+11,49 16,45/0,001 1 0,45
Saga TO| 38,20+17,82 |38,86+11,32 <0,001/ <0,001
<0,001
TS| 46,20£14,51  |48,87+14,03 2,18/0013 0,21
Sne/Sola TO| 53,38+13,45 47,5349,03 <0,001/ <0,001
<0,001
TS| 56,13+19,76 57,53+9,28 12,25/0,001 10,51
TO| 45,80+10,19 50,93+18,21 <0,001/ k0,001 045
One/saga <0,001 5,58/0,013 |
TS| 52,60+13,86 | 58,27+12,16
TO| 41,93+12,71 | 44,40£17,94 0001/ <0001 | 41 0017 0
Geriye/sola <0,001 ! ' '
TS| 47,07£18,10 | 55,20+16,53
TO| 37,60+£11,52 41,06+18,94 <0,001/ 148/0001 lo2s
Geriye/saga <0,001 <0,001 ' ' '
TS|43,13£14,52 | 48,27+16,39

PNFG: Proprioseptif néromuskiiler fasilitasyon grubu, TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, CSG:
Core stabilizasyon grubu, p% Paired t-test, **p<0,001, *p<0,05, X: Ortalama, p°: Tekrarli Olgiimlerde

Iki Yonlii Varyans Analizi SS: Standart sapma, n Etki biiyiikliigii, sn: saniye
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4.11. Kinestetik Duyu Karsilastirilmasi

Gruplarin tedavi oncesindeki kinestetik duyu skorlari karsilastirildiginda
veriler arasinda anlamli bir istatistiksel fark tespit edilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.23).
Iki grubun tedaviden sonraki skorlarmm karsilastirilmasi Tablo 4.24. de

gosterilmistir. Kinestetik skorlari iki grupta da anlamli olarak degismistir.

Tablo 4.23. Cahismaya dahil edilen bireylerin tedaviden onceki kinestezi degerlerinin
karsilastirilmasi.

Kinestetik duyu
CSG (n=14) PNFG P
X£SS (n:]_4)
X+SS
Diz fleksiyon
(60°) 6,3+39 7,1+3,4 0,102

PNFG: Proprioseptif néromuskiiler fasilitasyon grubu, p: indipendent t-test, CSG: Core stabilizasyon
grubu, X: Ortalama, SS: Standart sapma

Tablo 4.24. Gruplarin tedaviden sonraki kinestezi degerlerinin karsilastirilmasi.

CSG PNFG
Kinestetik (n=14) (n=14) CSG /PNFG |Zaman |GrupxZaman
duyu X+£SS X+£SS p2 pP F/p° n?
Diz TO| 63£39 71£3.4 <0,001/ |<0,001 | 658/0,014 |0,25
fleksiyon 0.001
(60°) TS| 42+16 38+1,1 ’

CSG: Core stabilizasyon grubu, PNFG: Proprioseptif néromuskiiler fasilitasyon grubu, TS: Tedavi
sonrasi, p% Paired t-test, TO: Tedavi 6ncesi p’: Tekrarli Ol¢iimlerde Iki Yénli Varyans Analizi,
**p<0,001, *p<0,05, SS: Standart sapma, X: Ortalama n?: Etki biiyiikliigii, sn: saniye

4.11. Depresyon Skorlarinin Karsilagtirilmasi

Gruplar arasinda, tedavi oncesi CDO skorlar1 Karsilastirildiginda veriler
arasinda anlaml bir istatistiksel fark goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.25). Iki grubun
tedaviden sonraki ¢ocuk depresyon 6lgegi skorlart karsilastirilmas: Tablo 4.26.” de
gosterilmistir. Depresyon skorlari iki grupta da anlamli olarak azalmistir. CSG’ deki

azalmanin PNFG’ ye gore daha anlamli oldugu tespit edilmistir.

Tablo 4.25. Cahismaya dahil edilen bireylerin tedaviden oOnceki depresyon degerlerinin
karsilastirilmasi.

Depresyon CSG (n=14) PNFG
X£SS (n=14) p
X+SS
CcDO 14,44+4.67 13,78+4 38 0,642

CDO: Cocuk depresyon dlcegi, p: Indipendent t-test, PNFG: Proprioseptif néromuskiiler fasilitasyon
grubu, SS: Standart sapma, CSG: Core stabilizasyon grubu, X: Ortalama



Tablo 4.26. Gruplarin tedaviden sonraki depresyon degerlerinin karsilagtirilmasi.

Depresyon CSG PNFG CSG/PNFG|Zaman | GrupxZaman
(n=14) (n=14)
ESS XSS A pb F/pP n2
TO| 14,44+4,67 |13,78+438 <0,001/
o <0001  |<0,001 |438/000L |056
TS| 791165 | 10474139

CSG: Core stabilizasyon grubu, TS: Tedavi sonrast PNFG: Proprioseptif néromuskiiler fasilitasyon
grubu, TO: Tedavioncesi, p%: Paired t-test, **p<0,001, *p<0,05, X: Ortalama, CDO: Cocuk depresyon
olgegi, p: Tekrarli Olgiimlerde Iki Yénli Varyans Analizi, SS: Standart sapma, n Etki biiyiikligii,
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5. TARTISMA

AIS’ li bireylerde PNF ve CS egzersiz tekniklerinin skolyoz siddeti, fonksiyonel
ve fiziksel parametreler, yasam kalitesi ve ylriiyiis parametreleri tizerine etkilerini
inceledigimiz ¢alismamizda, CS egzersizleri egrilik ve govde rotasyon derecesini
azaltmada, kozmetik deformite algisim1 gelistirmede, {ist ve alt ekstremite kas
kuvvetini artirmada, spinal mobiliteyi ve yasam Kkalitesini arttirmada PNF
egzersizlerine gore daha etkili bulunmustur. Kinestezi agisindan PNF ve CS
gruplarindaki fark anlamli olmakla birlikte ikisindeki degisimlerin birbirine gore
kiyaslanmasi bakimindan fark goriilmemistir. Postiiral stabilite ve denge bakimindan
iki grupta da anlamli iyilesme olmustur. Ancak iki grup arasinda postiiral stabilite ve
denge bakimindan degisimler arasinda anlamli bir fark goriilmemistir. Reaksiyon
testleri bakimindan iki grupta da anlaml1 degisiklik olmakla birlikte gruplar arasindaki
fark anlaml diizeyde degildir. Yiirime parametreleri agisindan PNF egzersizleri CS
egzersizlerinden sol adim uzunlugu bakimindan anlamli bir fark goéstermistir. Sol adim
uzunlugu disindaki diger parametrelerdeki fark anlamli olmakla birlikte iki grup
arasinda anlamli bir istatistiksel fark belirlenmemistir. Gruplarin depresyon
parametresi bakimindan tedavi Oncesi ve sonrast duruma gore anlamli bir fark
gozlemlenmistir. Ancak gruplarin degisimlerinin karsilagtirmasinda aradaki fark

anlamli degildir.

5.1. Egri Siddeti

AIS’ de, Cobb agis1 ve gdvdedeki rotasyon agisi, egrinin progresyonunun
degerlendirilebilmesi i¢in klinik olarak en 6nemli gostergelerden kabul edilmektedir.
Literatiir incelendiginde egride progresyon olusumu egriligi olusturan major egrilerin
Cobb agisinda en az 5° ve govdenin rotasyon agisinda ise 2° degisiklik olmasi olarak
kabul edilmistir (132, 163). Skolyoz tedavilerinin etkinliginin degerlendirildigi
caligmalar incelendiginde, tedavi oncesi ve sonrasi egriliklerin 6l¢timleri arasinda cobb
acisinda 4° ve tzeri degisimin olmasi, egrideki degisimin anlamli oldugunu
gostermektedir (164). Giir ve ark. (19), CS egzersiz teknikleriyle 10 hafta boyunca
uyguladiklar tedavi programlarinda, AIS’ li bireylerin hem lumbar hem de torakal
bolge Cobb agilarinin azaldigini bildirmislerdir. Bir baska calisma, orta siddette
egrilige sahip AIS’ lilerde randomize iki grupta 12 hafta CS ve SEAS egzersiz
teknikleri uygulanmis, 12 haftalik CS ve SEAS egzersiz programinin egriligin
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ilerlemesinin azaltilmasinda ve govde rotasyon agisinin diisiiriilmesinde benzer
etkilerinin oldugunu bildirmislerdir. Lee (165), 20’ 1li yaslarin basindaki kadin
hastalarda alt1 haftalik PNF egzersizlerinin egri {izerindeki etkisini belirlemek i¢in
yaptig1 bir pilot ¢alismada, hastalarin radyografisinde gozlemlenen spinal sapmalarin
diizeldigini, statik ve dinamik denge yeteneklerinin tedavi dncesi degerlerine gore
arttigin1 gostermistir. 34 hastanin katildigi bir baska ¢alismada orta siddete sahip
skolyozlu hastalar iizerinde Schroth ve PNF egzersizlerinin etkinligi incelenmis
haftada 3 giin 6 ay boyunca yapilmis olan tedavi sonucunda iki egzersiz teknigininde
Cobb agisini iyilestirmede, sag ve sol ayak plantar basinci {izerine olumlu sekilde etkili
oldugu gosterilmis ancak govde rotasyonunun azaltilmasinda Schroth grubunun PNF
grubuna gore daha etkili oldugu bildirilmistir (22).

Govde rotasyonu, uygulanan tedavilerin etkinliginin degerlendirilmesinde
siklikla kullanilmaktadir (166). Literatiirde yer alan birgok arastirma farkli egzersiz
tekniklerini iceren tedavi yontemlerinin bir sonucu olarak gdévdedeki rotasyonel
acilarin tedavi sonrast Cobb agisindaki azalmaya benzer sekilde azaldigim
gostermektedir (125, 167, 168). Calismamizda hem CSG hem de PNFG de
literatiirdeki diger ¢alismalara benzer bir sekilde gévde rotasyon ve Cobb agisinda
azalmalar meydana gelmistir. Gruplardaki degisimler karsilastirildigi zaman ise Cobb
acisindaki degisim bakimindan CSG de PNFG ye gore daha anlamli bir azalma
goriilmiistir. GoOvde rotasyon agilarindaki degisim bakimindan iki grup
karsilastirildiginda torakal bolgedeki rotasyonel azalmanin CSG’ de PNFG’ ye gore
daha fazla oldugu goriilmektedir. Diger iki bolgedeki degisimin gruplar arasinda
anlaml bir farka sebep olmadig1 belirlenmistir. Torakal bolgede gruplar arasinda fark
olup diger bolgelerde gruplar arasinda anlamli bir fark olmamasi ana egriligin torakal
bolgede olmasi ve torakal bolgedeki govde rotasyonunun diger bolgelerden daha
bliyiik olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz. PNF yontemi manuel ve goreve
yonelik egitim gerektirdigi i¢in motor merkezlerdeki propriyoseptorleri uyararak
aktiviteyi iyilestirdigini, ayn1 zamanda PNFG’ de Cobb acisindaki diizelmelerin motor
ogrenme, kontrol, kas giicli ve hareketlilikteki gelismelerle baglantili olabilecegini

diistinmekteyiz.

5.2. WRVAS’a Gore Kozmetik Deformite Algisi

Skolyozlu bireylerde ana problemlerden biri de deformitenin 3 boyutta
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olusmasina bagli olarak ortaya ¢ikan kozmetik problemlerdir (139, 169). Viicuttaki bu
kozmetik problemler sadece skolyozda degil ayn1 zamanda diger viicut problemlerinde
de goriilebilir ve bireylerin 6zgilivenlerinde, yasam kalitelerinde ve viicut imajlarinin
algilanmasinda negatif etkiler yaratmaktadir (170). Ayrica skolyozu olan bireylerde
bazen tedaviye yardimci bazen de tedavide tek basina kullanilabilen korselerin
kullanilmast bireylerde miktar1 degisen sekilde psikolojik bir baski unsuru
olabilmektedir. Literatiirde egzersiz tedavisi alan skolyozlu bireyler lizerinde yapilmis
olan arastirmada bireyler, dis goriiniisleri ve viicutlarinda olusan deformite nedeniyle
kendilerini yalniz hissettiklerini bildirmislerdir (171). AIS’ li bireylerdeki viicut
gorlinlimii deformitenin progresyonu ile dogrudan iliskilidir. Skolyoz siddetinin
artmasiyla pozitif korelasyon gosterebilen govde rotasyonu, gibozite, govde dengesi,
torasik ve lumbar fizyolojik egriliklerin diizlesmesi veya artmasi, gogiis ve bel
asimetrisi gibi faktorlerin de bireylerin viicut imajlarindaki algiyr olumsuz
etkileyebildigi gosterilmistir (172, 173) .

Daha once yapilmis olan c¢alismalar, WRVAS’ 1n bireylerdeki deformitelerin
iyilesebilmesi ya da koétiilesebilmesi ile ilgili olusan degisiklikleri 6lgmeye duyarli bir
Olgek oldugunu gostermistir (139, 141). Literatiirde yer alan bir ¢alismada, kozmetik
deformite algist AIS’ 1i bireyler, tedaviyi uygulayan fizyoterapistler ve AIS’ li
bireylerin aileleri tarafindan tedaviden once ve sonra degerlendirilmis ve tedaviden
once aile ve AIS’ li bireylerin degerlendirmesine goére kozmetik deformite
fizyoterapistlerin degerlendirmelerinden daha az siddette gosterilmistir. Tedavi
sonrasinda ise aile, AIS’ 1i bireyler ve fizyoterapistlerin degerlendirmeleri birbirine
benzer olarak gosterilmistir. 10-16 yas arasinda bulunan AIS’ e sahip addlesanlarda
yapilan bir baska ¢alismada, korse kullanan AIS’ li bireylere 10 hafta boyunca
konservatif ve beden farkindalik tedavisi uygulanmis ve sonuglar karsilastirilmistir.
Tedaviler sonucunda iki tedavi grubundaki bireylerin de kozmetik deformite
algilarinda iyilesmeler gosterdigi bildirilmistir (174). AIS’ e sahip bireylerde viicuttaki
imaj bozuklugu algilama seviyesinin, AIS’ e sahip bireylerin ailelerinin bireylerdeki
deformite hakkinda sdyledikleri negatif sdylemlerle birlikte etkilendigi daha once
yapilmis bir ¢alismada gosterilmistir (175). Sanders ve ark. (141) WRVAS &lgegi ile
yaptiklart bir ¢alismada, Ailelerle AIS’ e sahip bireylerin gogiis kafesi ve omuzlar

disinda aym algiya sahip olduklarmi, bu bolgelerde ise ailenin algisinin AIS’ i
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bireylerden daha fazla oldugu gosterilmistir. Calismamiza gore iki gruptaki bireylerin
tedaviden sonraki kozmetik deformite algilamalari tedaviden onceki algilamalarina
gore iyilesmistir. Gruplardaki degisimler karsilastirildiginda ise CSG’ deki bireylerin
deformite algilamasinin 10 haftalik tedavi siiresinden sonra PNFG’ deki bireylere gore
daha fazla iyilesme gosterdigi tespit edilmistir. Iki grup arasindaki kozmetik deformite
algis1 bakimindan olusan bu istatistiksel farkin, tedavi sonrasindaki Cobb agilarinin ve

govde rotasyon miktarlarinin azalmasindaki farktan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

5.3. Spinal Mobilite

AIS’ de omurgada olusan deformite sebebiyle spinal mobilite ve esneklikte
azalmalar goriilebilmektedir. Yapilan bir ¢alismaya gore, egrilik derecesiyle omurga
mobilitesi arasindaki iliski gosterilmistir. Calismaya gore egrilik siddeti arttikca
omurga daha rijit bir hal almaktadir (58). Bir baska calismada, AIS’ e sahip bireylerin
deformite siddeti ile esneklik testleri arasindaki iliski gosterilmis ve deformite
siddetinin artmas1 ile lumbar bolge fleksiyonunda azalma meydana geldigi
belirtilmistir (87). Omurganin esnekligi ve hareketliligi postiirin ve egriligin
diizeltilmesinde ©Onemli bir rol oynamaktadir. Bu sebeple omurga mobilitesinin
arttirilmasi AIS’ in tedavisinde énemlidir (157). Literatiirde yer alan bir ¢alismada,
AIS’ e sahip bireylerde kombine bir sekilde uygulanan Schroth ve pilates
egzersizlerinin hastalarin govde fleksiyonunu arttirabilecegi bildirilmistir (151). Bir
baska calismada fizyolojik sagittal diizlemi gelistirmek i¢in uygulanan egzersiz
programiyla AIS> 1i bireylerdeki omurga esnekliginin arttigi bildirilmistir.
Omurgadaki egriligin yeri ve egrilik tipinin egilme testlerinde énemli bir etkisinin
olmadig1 gosterilmistir (157). Literatiir incelendiginde CS egzersizlerinin omurga
esnekligindeki etkisi {izerine yapilmis bir ¢aligmada ilkokul ¢ocuklarinda 12 hafta
boyunca uygulanmis olan CS egzersizlerinin katilimcilardaki omurga esnekliginde
anlaml bir artis tespit edilmistir. PNF egzersiz tekniginin omurga esnekligine etkisiyle
ilgili literatiirde herhangi bir caligmaya rastlanilmamistir (127). Tedaviden 6nce CSG
ve PNFG’ deki AIS’ lilerin spinal mobilite dl¢iim degerleri arasinda anlamli bir fark
goriilmemistir. 10 hafta boyunca uygulanan egzersiz tedavisi sonunda yapilan
degerlendirmelere goére, spinal mobilite parametrelerinin iki grupta da arttig
gosterilmigstir. Gruplardaki degisimler birbirine gore karsilastirildiginda ise spinal

mobilite parametrelerinin tamaminda CSG’ deki degisikliklerin PNFG’ ye gore daha
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fazla oldugu goriilmiistiir. Bu farkliligin sebebinin CSG’ nin, Cobb agisin1 ve govde
rotasyonunu azaltmada PNFG’ ye gore daha etkili olmasindan kaynaklandigini
diisinmekteyiz. Spinal mobilitenin iki grupta da artmis olmasi egrilikte azalma ile
birlikte egriligin esnekligindeki artistan kaynaklanabilir. Literatiir incelememize gore
PNF egzersizlerinin spinal mobilite iizerine etkisinin incelendigi ilk ¢aligma olmas1
sebebiyle aragtirmamizin PNF egzersizlerinin de omurga mobilitesi iizerindeki

etkilerin daha iyi anlagilmasi i¢in 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.

5.4. Postiiral Stabilite ve Denge

Kisilerin herhangi bir aktivite esnasinda dengeyi saglama ve koruyabilme
yetenegi postiiral stabiliteyi tanimlamaktadir. Motor, kognitif veya duyusal sistem
tizerinde meydana gelen herhangi bir degisiklik postiiral stabiliteyi etkileyebilmektedir
(176). AIS’ de goriilen ve egriligin temel sebeplerinden biri olan gévdedeki asimetri
egrinin siddeti ve dengedeki bozulmalarla iliskilidir. AIS’ 1i bireylerde yanls bir
oturma sekli bile viicuttaki agirlik dagiliminin degismesine ve omurga diizeninin
bozularak omurgadaki acilarin etkilenmesine neden olmaktadir (177). Literatiirdeki bir
caliymaya gore AIS’ i bireylerin saghkli yasitlarma gére denge ve yiiriime
ozelliklerinin bozuldugu gosterilmistir (178). Yine bir baska ¢alismada omurga
egriligine sahip grupta agirlik merkezinin hareketlerinde ve ayaktaki basing
dagiliminda normal gruba gore bozulmalar oldugu ve bunun bozulmus olan statik
dengeyi saglayabilmek ve koruyabilmek i¢in gelistirilmis bir mekanizma oldugundan
bahsedilmistir (177). Park ve ark. (179) AIS’ 1i bireylerle saglikli yasitlarinin denge
ozelliklerini incelemisler ve gruplar arasinda ileri, geri, sol ve sag denge 6zelliklerinde
anlamli farkliliklar oldugunu belirtmislerdir. Literatiirde yer alan bir derlemede,
postiiral stabilitede eksiklikler gdsteren, sagital diizlemde pozisyonel bir kayma olan
AIS> de, postiiral kontroliin arttirilmasinin yani sira  postiiral ~ diizeltmenin
saglanmasimin omurga egriliginin ilerlemesini engelleyebileceginden bahsedilmistir
(88). 18 hasta ile yapilan bir baska c¢alismada 3 hafta boyunca uygulanan lumbar
bolgeye odaklanilan stabilizasyon egzersizinin postiiral salinim tizerinde olumlu
etkiler gosterdigi, on-arka ve sag-sol salinimlarinda anlamli diizelmeler oldugu
gosterilmigtir (15). Arastirmamizda 10 haftalik tedavi siiresi oncesinde ve sonrasinda
yapilan degerlendirmelere gore, hem CSG hem de PNFG’ de postiiral stabilite ve

stabilite limitleri testleri uygulanmistir. Bu testlere gore iki gruptaki degisim tedavi
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sonrasinda tedavi dncesine gére anlamli olarak degismistir. Iki gruptaki degisimler
karsilastirildiginda ise PNFG deki degisikliklerin CSG’ deki degisikliklere gore daha
anlamli oldugu goriilmiustir. PNFG’ deki degisikligin daha anlamli olmasin1 PNF
egzersizlerinin motor kontrol ve motor 6grenme tizerindeki etkilerinin daha fazla

olmasiyla baglantili olabilecegini diisiinmekteyiz.

5.5. Kas Kuvveti

AIS’ de deformitenin ii¢ boyutlu olmasina paralel olarak goriilen postiiral
asimetriler ve deviasyonlara ek olarak omurga ve gevresindeki iskelet kaslarinin
uzunluk ve gerilim iligkileri omurgadaki anormal dizilime adapte olarak degismektedir
(75). Saglikli bir kastaki ideal uzunluk AIS’ e sahip bireylerde degismektedir. Bu
durum kasin fonksiyonelliginin azalmasina ve {iretilen kuvvetin azalmasina yol
agmaktadir (180). Yapilan ¢alismalarda AIS’ e sahip bireylerin derin gévde kaslarinda
(multifidus ve transversus abdominis) kas atrofisi gozlenmistir. Ek olarak kaslarda lif
tipi degisiklikleri gdzlenebilmektedir (70, 71). AIS’ e sahip bireylerde gériilebilen bir
diger bozukluk kas disfonksiyonudur. Yapilan bir caligmaya gore AIS’ li bireylerdeki
egri paterninin olustugu seviye ile diz izokinetik 6l¢limleri arasinda negatif yonlii bir
iliskinin oldugu belirtilmis ve ¢ift egrilik veya torakal egri paternine sahip AIS’ li
bireylerde diz ¢evresi kaslarinda 6nemli derecede zayiflik tespit edilmistir (153).
Bagka bir caliymada AIS’ 1i bireylerin kas gruplarinda fonsiyonel bozukluklar
oldugunu ve AIS’ in bir omurga deformitesi oldugu kadar kas disfonksiyonuna yol
acan sistemik kas bozuklugu oldugu belirtilmistir (76). Torakal egrilige sahip AIS” li
bireylerde egri siddeti hafif veya orta siddette de olsa egzersiz kapasitesinde diisiikliik
tespit edilmistir. Bu duruma ventilasyon kapasitesindeki azalmanin ve periferal kas
fonksiyonlarindaki diisiisiin sebep olabilecegi bildirilmistir (77). Kas kuvvet
Olglimlerinde izokinetik cihazlarin kullanilmasi incelendiginde, aragtirmalarda
izokinetik cihaz kullaniminin omurga egriligine sahip olan bireylerde gegerli bir
Ol¢iim yontemi oldugu ve tedavi programlarinin belirlenmesinde 6nemli oldugu
bildirilmistir (153). Literatiir incelendiginde, (17, 181, 182) AIS’ e sahip bireylere
uygulanan farkli egzersiz uygulamalarinin kas kuvvetine etkisini inceleyen
arastirmalar mevcuttur. Ancak bu arastirmalar arasinda periferik kas kuvvetine yonelik
etki incelemesi yapan herhangi bir arastirmaya rastlanmamistir. Yapilan bir caligmada

AIS’ e sahip bireylere 12 hafta boyunca uygulanan CS egzersiz programinin
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bireylerdeki lumbar bolge kas kuvvetini arttirmada etkili bir yontem oldugu
belirtilmistir (17). AIS’ e sahip 60 birey ve saglikli 25 adélesan ile yapilan bir
arastirmada, saglikli bireylerin AIS’ lilere gore iist ekstremite ve Quadriceps Kas
kuvvetinin anlamli derecede yiiksek oldugu rapor edilmistir (76).

Aragtirmamizda, 10 hafta boyunca uygulanan tedavi programindan énce ve sonra tist
ekstremite ve diz fleksor-ekstansor kas gruplariin kuvvet 6lgiimleri izokinetik cihazla
yapilmustir. Tedaviden onceki dlgiimlerde iki grup arasinda iist ve alt ekstremite kas
kuvvetleri arasinda anlamli bir fark goézlemlenmemistir. Tedavi sonrasindaki
Ol¢timlerde iki grupta da kas kuvvetinin tedaviden 6nceki 6lglimlere gore pozitif olarak
anlamli sekilde degistigi goriilmiistir. ki gruptaki degisimlerin birbiri ile
karsilagtirilmasi incelendiginde CSG’ deki degisimlerin PNFG’ ye gore daha anlaml
degisiklikler gosterdigini gormekteyiz. Bu degisikliklerdeki farkliligin sebebinin
calismamizda uyguladigimiz PNF egzersizlerinin govde kaslarmna etkisinin daha

yogun olmasindan ve CS egzersizlerinin PNF egzersizlerine gore periferik kas

kullaniminin daha yogun sekilde ger¢eklesmesinden kaynaklandigi diistiniilmektedir.

5.6. Yasam Kalitesi

AIS, ii¢ boyutlu yapis1 nedeniyle kozmetik goriintii ve yasam kalitesi {izerinde
olumsuz etkilere sahiptir (183). Tedavideki en 6nemli amag egriligin progresyonunun
durdurulmast veya yavaslatilmasidir. Ancak govdedeki kozmetik bozuklugun
diizeltilmesi ve yasam kalitesinin iyilestirilmesi de tedavideki 6nemli amaglardandir
(169). Adolesan donemdeki bireyler fiziksel olarak biiyiimenin yaninda psikolojik
olarak da bir gecis donemi igerisindedirler (183, 184). Literatiir incelendiginde AIS’ li
bireylere uygulanan tedavi sonuglarinin degerlendirilmesinde sadece omurgaya ait
problemlerin degil psikolojik, sosyal ve duygusal faktorlerin gozardi edilmedigi bir
yasam Kalitesi oOlgeginin degerlendirmelerde kullanilmas: gerektiginden s6z
edilmektedir (185). AIS’ e sahip bireylerin yasam kalitesinin degerlendirilmesinde
kullanilan anket yontemleri, skolyoza 6zgii olarak yasam kalitesindeki degisiklikleri
incelemede yetersiz gorildiigi i¢in, Brace Questionarre (BrQ), BadSobernheim Stress
Questionnaire (BSSQ), SRS-22 gibi skolyozlu bireyleri hedefleyen bazi1 anketler
gelistirilmistir (186, 187). Arastirmamizda, AIS’ e sahip bireyler icin basit, pratik,
giivenilir, i¢ tutarlilign yiiksek ve yasam kalitesindeki degisikliklere duyarl
olmasindan dolay1 SRS-22 anketi yasam kalitesini degerlendirmek i¢in kullanilmistir
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(187, 188). AiS’ de egzersiz tedavilerinin yasam Kalitesindeki etkileri iizerine yapilan
calismalarda farkli sonuglar gosterilmistir. Yapilan ¢alismalarin bazilari, konservatif
olarak tedavi ettikleri bireylerde yasam kalitesinin olumlu etkilerinden bahsederken
bazi caligmalarda ise uygulanan protokollerin yasam kalitesi lizerine herhangi bir
etkisinin olmadigindan bahsetmislerdir (128, 167, 183, 189). Arastirmamizda, SRS-
22 toplam puan ortalamalar1 incelendiginde iki grup arasinda anlaml bir fark yoktu.
10 haftalik tedaviden sonra iKi grup igin SRS-22 parametrelerindeki degerlerde artis
gbzlenmistir. Yasam kalitesinde iki grupta da gelisim oldugu goriilmiistiir. Iki grup
arasindaki degisimler karsilastirildigi zaman ise SRS-22 toplam puanina gore gruplar
arasinda fark bulunmus olup CSG’ de PNFG’ ye gore daha fazla gelisim oldugu
goriilmiistiir. Diger parametreler ayr1 ayri incelendigi zaman CSG’ de fonksiyon,
viicut imaji1, tedaviden tatmin alt bagliklarinda PNFG ile arasinda anlamli fark
gdriilmiis olup. CSG’ de daha fazla artis bulunmustur. Iki gruptaki bu farkin CSG’ de
daha fazla olma sebebinin Cobb agist ve govde rotasyonundaki olumlu degisimin

CSG’ de daha fazla olmasindan kaynaklandig diisiintilmektedir.

5.6.1. Agn ve Fonksiyon

AIS’ li bireylerde torsiyonel kuvvetler ortaya ¢tkmaktadir. Bu kuvvetler, faset
eklemlerde, intervertebral disklerde ve govde kaslar1 {izerinde normal dist
yiiklenmelere sebep olarak agri olusumuna sebep olabilmektedir (190). Literatiir
incelendiginde idiyopatik  skolyozlu bireylerde adélesan donemde agri
bildirilebilmektedir. Daha once yapilmis bir ¢alismada AIS’ li bireylerdeki agr
sorgulanmis ve bu agrinin egrilik tipi, egrilik yapist ve korse kullanimiyla iligkisi
incelenmistir. 500 AIS’ li bireyin katildig1 ¢alismada, 340 kiside agr1 oldugu ve agri
lokalizasyonunun genellikle major egrilik ¢evresinde goriildiigii bildirilmistir. Egri
siddeti arttikca agr1 yogunlugunda artisin olabilecegi bildirilmistir (191). Bir baska
aragtirmada sirt agrisinin AIS’ e sahip bireylerde saglikli yasitlarma gére daha
yogunluklu olarak goriildiigli ve agr1 bolgesinin genellikle primer egriligin oldugu
tarafta oldugu belirtilmistir (191). Calismamiza dahil edilen bireylerin agr1 durumlari
acisindan tedavi Oncesinde birbirine benzer oldugu goriilmiistiir. Tedavi sonrasinda
bireylerdeki agr1 skorlarinda her iki grup icinde anlamli iyilesmeler oldugu
goriilmiistiir. 1ki grup degisimler agisindan birbirleriyle kiyaslandiginda gruplar

arasinda degisim skorlar1 karsilastirilmasi bakimindan anlamli bir fark goriilmemistir.
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Literatiirde yer alan bir ¢aligmada CS, beden farkindalik ve klasik egzersiz tedavisinin
uygulandig ii¢ grupta tedavi sonrasi agri skorlarinda bir degisim elde edilmedigi
bildirilmistir (109). Bir baska ¢alismada ortez-gézlem ve 3 boyutlu Schroth egzersizleri
ile takip edilen AIS’ li bireylerin 3 ay boyunca uygulanan tedavi sonrasinda agri
skorlarinda degisiklik olmadigin1 ancak 3 ila 6 ay siiresince takip ettikleri bireylerde
agr1 skorlarinda iyilesmeler oldugu rapor edilmistir (192). Calismamizda yer alan her
iki grupta da agr1 skorlarinda iyilesmeler olmasi egri derecelerindeki azalma ve gévde
rotasyonundaki diizelmelerle birlikte dogru postiiriin 6gretilmesinden kaynaklanabilir.
Daha net sonuglar elde edebilmek i¢in daha uzun siireli takip edilen c¢alisma
gruplarina ihtiyag vardir.

Arastirmamizda AIS’ e sahip bireylerdeki SRS-22 fonksiyon skorlarinin
ortalamasina gore, tedaviden 6nce iki grup arasinda anlamli bir fark yoktur. Tedaviden
sonraki fonksiyon skorlar1 incelendiginde, iki grup fonksiyon skorlarinda gelisme
goriilmistiir. Gruplardaki degisim birbiriyle kiyaslandiginda ise CSG’ de PNFG’ ye
gore degisim miktarimin daha fazla ve istatistiksel olarak daha anlamli oldugu
saptanmugtir. Literatiirde yer alan bir ¢alismada klasik tedavi yontemlerine ek olarak
ic boyutlu egzersiz yaklasimlari ile tedavi edilen bireylerin 6 aylik tedavi sonrasinda
fonksiyonlarinda herhangi bir gelisim gozlenmedigi bildirilmistir (192). Ek olarak
fonksiyonelligin egri tipi ile baglantili olabilecegini agiklamiglardir. Bir bagka
calismada, 10 hafta boyunca uygulanan CS egzersiz programiyla, AIS’ e sahip
bireylerin fonksiyonelliginin arttigi rapor edilmistir (19). Baska caligmada, AIS’ e
sahip bireylerde uygulanan Schroth egzersizleri ve korseleme uygulamalarinin cerrahi
tedaviden daha fazla oranda fonksiyonellige katkida bulundugu belirtilmistir (193).
Caligmamiza katilan her iki grupta da fonksiyonellik artmistir. Ancak CSG’ deki
fonksiyonellik artisinin PNFG’ ye gore daha fazla olmasmnin CSG’ deki govde
rotasyonu ve Cobb derecesindeki diizelmenin ve CSG’ deki iist ve alt ekstremite kas

kuvveti artisinin daha fazla olmasindan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

5.6.2. Viicut Imaji / Goriiniis Algist

Aragtirmamizdaki  bireylerin  tedaviden oOnceki SRS-22° nin alt
parametrelerinden olan viicut imaji1 degerleri arasinda anlamli bir fark yoktu.
Tedaviden sonra her iki grubunda algiladiklart kendi goériiniimleri ile ilgili goriisleri

olumlu yonde artmistir. Viicut imajlari hakkindaki degerlerin olumlu yonde degistigi
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gosterilmistir. Gruplardaki degisimler kiyaslandiginda ise CSG’ deki degisimin
PNFG’ ye gore daha olumlu yonde degistigi goriilmiistiir. Gruplar arasindaki bu
farkliligin CSG’ deki Cobb ve gévde rotasyonundaki diizelme miktarinin daha fazla
olmasindan kaynaklandigini diisiinliyoruz. Literatiirde yer alan bir ¢calismada kendi
imajin1 degerlendiren AiS’ e sahip bireylerdeki farklara bakilmistir. Calismaya gore
cerrahi ile diizeltilen bireylerdeki goriinlis algisi konservatif olarak tedavi edilen
bireylerden daha iyidir. Calismada imaj hakkindaki bu farkliligin cerrahi ile diizeltilen
bireylerdeki fiziksel diizelmenin konservatif tedavi gorenlere gore daha fazla
olmasindan kaynaklandigindan bahsedilmistir (193). Bir diger ¢alismada ii¢ boyutlu
egzersiz uygulamalari ile gbzlem ve korse ile takip edilen iki hasta grubu karsilagtiriimig

ve tedaviyi takip eden 6 ay sonunda goriiniim algisinda i¢ boyutlu egzersiz uygulamalari

ile takip edilen hasta grubunda gelisim saglandigi bildirilmistir (192).

5.6.3. Ruh Saghg

AIS’ e sahip bireylerdeki mutsuzluk ve depresyonda olma durumu saglikli
yasitlarina kiyasla daha yiiksek oranda goriilmektedir (99). Egriligin siddeti ile
psikolojik durum arasinda negatif bir korelasyon oldugundan bahsedilmektedir (194).
Arastirmamizda tedaviden Onceki SRS-22 alt parametrelerinden olan ruh saghgi
degerlerinde iki grup arasinda anlamli bir fark olmadig1 goriilmektedir. Tedaviden
sonraki degerler incelendiginde her iki grubun ruh sagligi skorlarinda olumlu
gelisimler oldugu  goriilmektedir. 1ki gruptaki ruh sagh@ degisimleri
karsilagtirildiginda ise gruplar arasinda herhangi bir fark bulunmamigtir. Yapilan bir
calismada orta siddette skolyoza sahip AIS’ li bireylerde korse uygulamalar1 yaninda
CS ve SEAS egzersiz teknikleri ile tedavi edilen gruplarda tedavi sonunda ruh
sagliginda bir gelisim saptanmadig1 bildirilmistir (195). Bir bagka arastirmada korse
ve CS egzersizleri uygulanan bireylerde yasam kalitesinin geleneksel egzersiz
uygulanan bireylere gore daha fazla arttigi belirtilmistir (19). Arastirmamizdaki
bireylerin ruh sagligi parametresinin diizelmis olmasi ve literatiirle aramizdaki bu
farkliligin, calismamiza katilim saglayan bireylerin korse kullanmayan bireylerden
olmast ve yalmzca tek tip egrilige sahip olan bireylerin tedavi programina
alinmasindan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz. Literatiirde tedavide korse
kullanan AIS’ e sahip bireylerdeki stres seviyesinin korse kullanmayanlara gore daha

yiiksek oldugu ve daha yiiksek depresyon durumunda bulunduklari, yasam
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kalitelerinin de daha diisiik oldugu belirtilmektedir (196).

5.6.4. Tedaviden Tatmin

Arastirmamizda tedaviden 6nce SRS-22’ nin alt parametrelerinden olan tedaviden
tatmin boliimiiniin gruplar arasinda herhangi bir fark olusturmadigi goriilmektedir.
Tedaviden sonra ise her iki grubunda tedaviden tatmin olma durumunda anlamli bir artig
oldugu goriilmektedir. Iki grup arasindaki degisimler kiyaslandiginda ise tedaviden
tatmin olma durumu bakimindan CSG’ deki artisin PNFG’ deki artisa gore daha
anlamli oldugu bulunmustur. Bu durumun nedeni olarak CSG’ deki bireylerin Cobb
acilarindaki azalmanin, gévde rotasyonlarindaki azalmanin ve gévde asimetrilerindeki
azalma miktarmin PNFG’ deki bireylere gore daha fazla olmasindan kaynaklandigi
disiiniilmektedir. Bireyler tarafindan algilanan viicut goriiniimiiniin tedaviden tatmin
olma iizerinde etkilerinin oldugu, viicut asimetrisi miktar1 az olan bireylerin tedaviden

tatminlik diizeyinin daha yiiksek oldugu daha onceki ¢alismalarda bildirilmistir (197).

5.7. Yiiriime Parametreleri

AIS’ e sahip bireylerde viicutta olusan asimetrilerin pelvisi, gdvdeyi ve alt
ekstremiteleri etkileyebildigi bildirilmektedir(198, 199). Literatiirde yer alan bir
calismada, AIS’ 1i bireylerdeki pelvis hareketleri ii¢ boyutta degerlendirilmis
bireylerde pelvisteki salinim miktarin kontrol grubundaki saglikli yasitlarina gore
daha yiiksek oldugu agiklanmistir (198). Bir baska calismada, ¢ift major egriligi olan
AIS’ lilerde, femoral inklinasyon acisinda saglikli yasitlarma kiyasla artis tespit
edilmistir. Ag1 ile lumbar bolgede egrilige katilan vertebra sayisi arasinda pozitif
yonde anlamli bir korelasyon oldugundan bahsedilmistir (200). Cift egrilige sahip 21
AIS’ li bireyde yapilan bir calismada, bir hafta boyunca bireylere uygulanan korse
uygulamalarindan sonra statik ve dinamik basing analizi ve yiiriiyiise ait zaman-
mesafe bulgular1 degerlendirilmigstir. Korse uygulamalari ile bireylerdeki kadansin
azalmis oldugu gosterilmistir. AIS” li bireylerde korse kullaniminin yiiriime esnasinda
plantar basing dagilimini etkiledigi yiiriiyilisteki zaman- mesafe karakteristikerinde
degisiklikliklere sebep olarak normal yiriiylisi bozmaya sebep oldugunu
bildirmislerdir (199). AIS’ e sahip bireylerle, saglikli yasitlarmin karsilastirildig: bir
baska calismada, AIS’ e sahip bireylerdeki yiiriime hizi ve kadansin kontrol
grubundaki saglikli yasitlarina kiyasla azalmis oldugu ifade edilmistir (201). Farkli
egri tiplerine sahip AIS’ li bireyler ile saglikli yasitlarmin karsilastirildigi bir baska
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calismada, ¢ift egrilige sahip bireylerdeki pelvis deformitesine ve egriligin siddetine
bagl olarak yiirlime patolojileri gosterdikleri ve egrinin siddetindeki artisin, yiirlime
hizinda ve kadansinda saglikli yasitlarina gore azalma meydana getirdigi belirtilmistir
(202). Bir baska calismada, AIS’ e sahip bireylerin yiiriime ve denge stratejileri
incelenmistir. Calismaya gore AIS’ e sahip bireylerin saglikl1 yasitlarina kiyasla, ¢ift
destek siiresinde artma, yiirlime hizinda azalma goriilmiistiir. Bu durumun yiiriime
sirasinda zaten azalmis olan dengeyi saglamak i¢in gelistirilmis bir kompansasyon
mekanizmasi oldugundan bahsedilmistir (87). Adim uzunlugunu ve ¢ift adim
uzunlugunu inceleyen ¢alismalarin bazilar1 AIS’ 1i bireylerle saglik yasitlar1 arasinda
bir fark olmadigim belirtirken(203, 204, 205), baz1 calismalara gore AIS’ e sahip
bireylerin adim uzunlugunun saglikli yasitlarina gore azaldigindan bahsedilmektedir
(202, 206, 207). Arastirmamizdaki AIS’ e sahip bireyler incelendiginde tedavi
oncesinde iki grup arasinda yiiriime parametreleri bakimindan herhangi bir fark tespit
edilmemistir. Tedaviden sonra iki grup arasinda yapilan incelemede yliriime
parametreleri bakimindan anlamli bir degisim oldugu tespit edilmistir. iki grup
arasindaki degisimler karsilastirildiginda ise CSG’ deki degisimlerin PNFG’ deki
degisimlere gore daha anlamli oldugu goriilmiistiir. Bu farklilik CSG’ de cobb agis1 ve
govde rotasyonunun PNFG’ ye gore daha anlamli iyilesme gostermesinden
kaynaklanabilir. Literatiirde bahsedildigi gibi egri siddetindeki artmalar yiiriime
parametrelerini olumsuz etkilemektedir. Egrideki azalma miktar1 arttikga ylirlime
parametrelerindeki diizelmenin artabilecegi gosterilmistir. Bu yoniiyle aragtirmamiz

literatlirde yapi1lmis daha 6nceki ¢aligmalarla uyumludur.

5.8. Reaksiyon Zamam

Literatiir incelendiginde AIS’ li ve saglikli yasitlarinin katildig1 toplam 147 kisi
ile yapilan bir c¢aligmada, katilimcilarin {ist ekstremite reaksiyon zamani
degerlendirilmistir. AIS’ li bireylerin saglikli yasitlarina kiyasla reaksiyon zaman
degerlerinin anlamli derecede yavas oldugu, AIS’ li olup da korse uygulamalari
yapilan bireylerle korse kullanmayan AIS’ liler arasinda anlamli bir farklilik
gdriilmedigi belirtilmistir (78). Literatiirde yer alan bir baska calismaya 96 AIS’ li
birey dahil edilmis bireylerin reaksiyon zamanlar1 degerlendirilmistir. AIS’ e sahip
bireylerin saglikli yasitlarina gore reaksiyon zamanlarinda daha uzun siireler ortaya

cikmistir. Arastirmada egrilik bolgeleri ve paternleri de degerlendirilen bir baska
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parametredir. Buna gore primer egriligi torakalde olan bireylerin lumbar ve torako-
lumbar egrilige sahip bireylere gore daha uzun reaksiyon siireleri gosterdikleri
bildirilmistir (208). AIS’ li ve saglikli yasitlarinin katildig1 48 kisilik bir ¢alisma
grubunda ise bireylerin sirt kaslarinin premotor zaman asimetrisi degerlendirilmistir.
Calismadaki sonuglara gore reaksiyon zamaninin AiS’ e sahip bireylerde daha uzun
oldugu bildirilmistir (209). Arastirmamizdaki gruplarin tedavi oncesindeki reaksiyon
zamanlar1 kiyaslandiginda iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamuistir. Tedavi
sonrasinda gruplarin degisimleri incelendiginde tedavi Oncesine gore reaksiyon
zamanlarinda anlamli  bir iyilesme goriilmiistiir. Iki gruptaki degisimler
kiyaslandiginda gruplar arasinda anlamli bir fark goriillmemistir. Her iki gruptaki bu
degisim bireylerin tedaviden sonraki reaksiyon siirelerinin gelistigini gostermektedir.
Bu durumun AIS’ li bireylerdeki Cobb agis1 ve gévde rotasyonundaki azalmadan
kaynaklanabilecegini  diisinmekteyiz. Calismamiz literatir ile bu yoOnden
uyumludur(78, 208).

5.9. Cocuk Depresyon Olcegi

AIS’ li bireylerde, sagittal ve koronal viicut dengesizliginin yaninda ayni
zamanda viicutta diizensiz bir goriintii vardir. Bireylerin bu goriintiisii, bireyleri
fiziksel problemlerinin yaninda ruhsal olarak da etkilemektedir. Bu durum bireylerde
sosyal problemler, depresif davraniglar ve sosyal etkinliklere katilimin azalmas1 gibi
durumlarla kendini gosterebilir (92). Omurga egriligi yiiksek psikolojik stres ve endise
kaynagi olabilmektedir. Bu durum ayni1 zamanda ailelerde de kaygi ve stres olusumuna
sebep olabilmektedir. AIS’ e sahip bireylerde psikolojik problemlerin gériilme orant,
yapilan bir ¢alismanin sonuglarma gore %19’ a kadar ¢ikmustir. Bu sebeple, AlS,
psikolojik problemlere ve diisiik yasam kalitesine sebep olabilen 6nemli risk faktorleri
barindirmaktadir (210).
AIS’ e sahip olan 26 birey ile yapilmis bir calismada, Katilimcilarin normalden yiiksek
duyarlilik yasadig1, giivensizlik problemleri ve AIS’ e bagli ruh hallerinde bozukluklar
meydana geldigi tesbit edilmistir. 72 AIS’ li birey iizerinde yapilan bir baska
aragtirmada saglikli yasitlarina gore AIS’ li bireylerde psikolojik durumun daha kétii
oldugu goriilmistiir (211). Korovessis ve ark. (212) tarafindan yapilan bir ¢alismada
hastalarin yaslar1 biiyiidiik¢e viicut goriiniislerinden daha fazla rahatsizlik duyduklari

ve gelecekle ilgili daha karamsar olduklar1 bildirilmistir. Arastirmamiza katilan
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bireylerin tedaviden Onceki depresyon skorlari tedavi sonrasinda anlamli sekilde
diismiistiir. Bu yoniiyle katilimcilarin depresyondan uzaklastiklart soylenebilir, bu
durumun nedeni olarak grup tedavisinin ayni hastalifa sahip bireyleri bir araya
getirerek  farkindaliklarimi  arttirdigi  ve  depresyon seviyelerini  azalttigini
diisinmekteyiz. Ancak iki gruptaki degisimler karsilastirildiginda CSG’ deki
bireylerin PNFG” deki bireylere gore psikoloji skorlarindaki degisim daha anlamli
goriilmiistiir. Bu durum CSG’ deki bireylerin Cobb siddeti ve govde rotasyonundaki
azalma miktarmin PNFG’ deki bireylerden daha anlamli olmasindan kaynaklanabilir.
Onceki arastirmalarda da belirtildigi gibi egri siddetinin artmas1 depresyon skorlarmin
artist ile dogrudan iligkilidir. Egri siddetindeki azalma CSG’ de daha fazla oldugu i¢in
psikolojik durumun daha fazla gelisme gostermesi literatiirle uyumlu bir sonug elde

ettigimizi gostermektedir.

5.10. Kinestezi

Literatiirde yaptigimiz arastirmaya gore kinestezinin AIS’ li bireylerle yapilan
caligmalarda  degerlendirilmedigini  gormekteyiz.  Kinestezi  degerlendirmesi
propriyosepstif duyunun degerlendirilmesinde alt basliklarindan biri olarak
goriilmektedir. Arastirmamizda AIS’ li bireylerin tedavi oncesinde ve sonrasinda
kinestezi duyusu degerlendirilmistir. Tedavi dncesinde yaptigimiz degerlendirmelere
gore iki grup arasinda kinestetik duyu bakimidan anlamli bir fark saptanmamuistir.
Tedavi sonrast degerlendirmeye gore iki grupta da kinestetik duyuda da pozitif geligme
goriilmiistiir. Gruplardaki degisimlerin birbiri ile kiyaslanmasina bakildiginda ise iki
grup arasinda kinestetik duyu bakimindan herhangi bir fark goriilmemistir. Her iki
grupta da kinestetik duyu Ol¢iimlerinde pozitif gelismeler goriilmesi diger
parametrelerdeki olumlu degisimlere bagli olarak gelismektedir. Bireylerin viicut
farkindaliklarinin ~ gelismesinin  kinestetik duyuya olumlu etki edebilecegini
diisiinmekteyiz.
Calismamizin sonuclart degerlendirildiginde farkli iki egzersiz yonteminin farklh
parametreler iizerine etkisi goriilmektedir. Bu sonuglara gore her iki egzersiz
yonteminin de AIS’ 1i bireylerde kullanilabilecegi fakat CS egzersizlerinin daha ¢ok
parametre iizerine etkili oldugu goriilmektedir. Tedavi protokolii igerisine denge
faktorii katilmasi gerekiyorsa PNF egzersizlerinin CS egzersizleriyle birlikte

kullanilmas1 daha faydali olabilecektir. AIS’ i bireylerin tedavi Oncesi
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degerlendirilmesinden elde edilen verilere gore egzersiz planlamasi yapmak ve
bireylerdeki eksikliklere gore egzersizleri modifiye etmek onemli bir sonug¢ olarak
goriilmiistiir. Egzersiz programlariin kisiye 6zel olarak planlanmasinin genel olarak
daha yararli olabilecegi goriilmiistiir. Egrilik tiplerinin, egrilik bolgelerinin ve egriligin
etkiledigi viicut bolimlerinin her bireyde ayni olmadigi unutulmamalidir. Skolyoz
tedavisinde her ne kadar SOSORT’ un tavsiye ettigi tedavi yontemleri Onerilse de
Fizyoterapistler tarafindan lisans egitiminde 6grenilen tedavi yontemlerinin de yararli
oldugunu skolyoz tedavisinde tek bir tedavi yonteminin israrla uygulanmamasi

gerektigini diistinmekteyiz.

Calismanin Limitasyonlar:

Calismamizda uygulanmis olan egzersiz programlarmin siiresi 10 haftadir. Bu
program sonrasi elde edilmis olan sonuc¢lar sunulmustur. Literatiir incelendiginde
konservatif olarak uygulanan tedavi yontemlerinin kemik matiirasyonu
tamamlanmasinin iizerinden 2 yil gegtikten sonraki doneme kadar uygulanmasi ve
sonuglarin degerlendirilmesi gerektigi bildirilmektedir (213). Caligmamizin kisa
donem tedavi sonuclarimi gosterdigi sOylenebilir. Daha uzun siire takip edilen
hastalarla yapilacak olan calismalarin daha etkin sonuglar verebilecegini ve
calismadaki parametrelere ait sonuglarin daha net bir sekilde aciklanabilmesine katki
sunabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda egzersiz programlarimiza katilan bireylerin egri tipleri ayni
olmasina ragmen egri paternlerinde farkliliklar vardir. Tiim egri paternlerinin ayn
oldugu ¢alismalarin sonuglarinin farkli olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizdaki orneklem biiyiikliigii giic analizi yapilarak belirlenmis
olmasina ragmen katilimcilarin sadece Lenke Tip 1 egrilige sahip olan bireylerden
olugmasi, farkli egri tiplerindeki bireylerin calismamizda yer almamasi diger egri
tipleri lizerindeki etkimizin ne oldugu konusunda yetersiz kalmamiza sebep olmustur.
Daha genis 6rneklem biiytikliigii ile farkli egri tiplerine sahip bireylerle yapilacak olan
calismalarin AIS’ 1i bireylerde daha genel sonuglar gosterebilecegini belirterek bir

baska limitasyonumuzun bu durum oldugunu diisiinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

AIS’ 1i hastalarda farkli iki egzersiz yonteminin etkilerini karsilastirmak icin
yaptigimiz arastirmamizin sonuglarina gore;

Cobb agisinin her iki egzersiz yonteminde de azaldigi ancak CS egzersizlerinin
PNF egzersizlerine gére Cobb agisini azaltmada daha etkili oldugu goriilmiistiir.
Govde rotasyonuna etki bakimindan her iki egzersiz tiiriiniinde tedavi sonunda etkili
oldugu saptanmistir ancak CS egzersizleri PNF egzersizlerine gore daha etkili
goriilmiistiir. Her iki egzersiz yonteminin de AIS’ 1i hastalarda kullanilabilecegi,
hangisinin veya ikisinin ayn1 anda kullanilacagi ile ilgili durumlar bireylerde yapilacak
degerlendirmelere gore kararlastirilmalidir.

Tedaviden sonra iki gruptaki AIS’ li bireylerin spinal mobilite bakimindan
tedaviden Onceki durumlaria gore daha iyi oldugu goriilmiistiir. CS egzersiz yontemi
PNF egzersizlerine gore daha etkili bulunmustur. Kozmetik deformite algisinin
tyilesmesi bakimindan iki gruptaki bireylerinde tedavi Oncesi hallerine gore daha
olumlu sonuglar gosterdigi goriilmistiir. Ayrica CS  egzersizlerinin - PNF
egzersizlerinden kozmetik deformite algilamasindaki diizelmelerinin daha anlamli
oldugu saptanmistir. Bu durumlarin bireylerdeki Cobb agisinin ve gévde rotasyonunun
diizelmesi ile ilgili oldugunu diisiinmekteyiz. Bireylerin gévde rotasyonu ve Cobb
acisindaki diizelme miktar1 arttikga mobiliteleri o kadar fazla ve deformite algilar1 daha
diistik olmaktadir.

Periferik kas kuvveti Ol¢iimlerinde iki gruptaki bireylerin de kuvvet
Olgtimlerinde olumlu gelismeler goriilmiistiir. Ancak CS egzersizlerindeki artiy PNF
egzersizlerine gore daha etkin bulunmustur. PNF egzersizlerinin daha ¢ok goreve
yonelik tekrarlardan olusmasi, CS egzersizlerinin ise izole kuvvetlendirme
0zelliklerinin daha ¢ok olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Tedavi sonrast bireylerin SRS-22 skorlarinda, iki grupta da iyilesme
gozlenmistir. SRS-22 toplam skoru ve alt bagliklardan fonksiyon, tedaviden tatmin,
viicut imaj1 algisinin CS egzersizlerinde PNF egzersizlerine gore daha anlamli degisim
gosterdigi saptanmustir. Diger parametrelerde iki gruptaki bireylerin degisimleri
benzerdir. Tedavi sonras1 yiirlime parametreleri karsilagtirildiginda her iki egzersiz
yonteminin de yiirlime parametreleri lizerinde olumlu etkiler gosterdigi ancak CSG

deki etkilerin PNFG ye gore daha etkili ve anlamli oldugu goriilmiistir.



96

Aragtirmamizda AIS’ e sahip bireylerde egzersizin temel alindig: tedavi
yontemlerinden CS egzersizleri ve PNF egzersizlerinin egriligin siddetinde, govde
rotasyonunda, spinal mobilitede, kozmetik deformite algisinda, yasam Kkalitesinde,
yluriiyiime parametrelerinde, reaksiyon zamanlarinda olumlu gelisim sagladigi
saptanmistir.

Orta ve daha diisiik siddetli egriliklerde her iki egzersiz teknigininde AIS’ e
sahip bireylerin tedavisinde kullanilabilecegi sonucuna varilmistir. Arastirmamiz
sonunda elde ettigimiz sonuclara gore, orta siddetli egrilige sahip bireylerde CS
egzersizlerinin kullannmmin daha fazla yarar gosterebilecegi goriilmektedir. Tedavi
protokolii icerisine denge faktdriiniin de katilacagi zaman ise PNF egzersizlerinin CS
egzersizleriyle birlikte kullanilmasi daha faydali olabilecektir.

Calismamiz sonuglar1 genel olarak degerlendirildiginde AIS’ li bireylerde
uyguladigimiz iki farkli egzersiz yonteminden CS egzersizlerinin PNF egzersizlerine
gore daha etkili oldugu tespit edilmistir. Ancak tedavinin amaglari géz Oniinde
bulunduruldugunda egzersiz yontemleri ayri ayrt veya bir arada kullanilarak
tedavideki yarar orani arttirilabilir. Arastirmamizda gévde kaslarinin degerlendirilmesi
yapilmamis oldugundan sonraki arastirmalarda, bu konunun arastirmada bir parametre
olarak bulunmasinin faydali olabilecegini diisiinmekteyiz. Caligmamizdan
cikarttigimiz sonuglar ve limitasyonlarin ileriki ¢aligmalara yon gosterecegini ve daha

detayli ¢alismalara ortam hazirlayacagini diisiinmekteyiz.
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Ek 2. Orjinallik Ekran Ciktist

Adblesan Idiyopatik Skolyozlu Hastalarda Proprioseptif
Noéromuskiler Fasilitasyon Tekniklerinin ve Core Stabilizasyon
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EK 4. Bilgilendirilmis Gontillii Olur Formu (BGOF) Ebeveyn Riza Formu

Arastirmacinin Beyam

Asagida bu arastirma ile ilgili detayli bilgiler yer almaktadir, Litfen dikkatli bir sekilde

timiini okuyunuz.

Cahsmanmin Adi: Omurga egriligi olan kisilerde iki farkli egzersiz yonteminin

etkisinin incelenmesidir.
Calismanin Konusu ve Amaci:

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

arastirilacaktir.

Sayin Ebeveyn,

Omurga egriligi olan ¢ocuk hastalarimizda bir arastirma yapiyoruz. Amacimiz
omurga egriligine sahip c¢ocuklarda iki farkli egzersiz yonteminin omurga egriligi,
spinal mobilite, deformite algilamasi, gévde rotasyonu, yiiriiyiis, kas kuvveti ve yasam
kalitesi, depresyon, kinestezi ve denge iizerine olan etkisini karsilagtirarak ortaya
koymaktir. Calismamiza c¢ocugunuzun katilip katilmamasina izin vermekte
serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliilik esasina dayalidir. Kararinizdan once
calisma hakkinda sizi bilgilendirmekistiyoruz. Cocugunuz bu arastirmaya katilacak
olursa dnce kisisel bilgilerini alip daha sonra egrilik derecesini, deformite algilamasini,
spinal mobilitesini, yiiriiyiisiint, gévde rotasyonunu, kas kuvvetini, yasam kalitesini
Olgen bazi anket ve klinik degerlendirmeler yapacagiz. Sonrasinda omurga egriligine
yonelik haftada ii¢ giin on haftalik egzersiz tedavisi uygulayacagiz. Uygulayacagimiz
egzersizlerin ve yapacagimiz degerlendirmelerin hicbir yan etkisi yoktur. Ahi Evran
Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi ve Ahi Evran Universitesi Egitim
ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Poliklinigi’ nin katilimi ile
gergeklestirilecek olan bu ¢alismaya ¢ocugunuzun katilimiarastirmanin basarist igin
onemlidir. Arastirma sonunda herhangi bir etkinin ortaya koyulmasi durumunda
omurga egriligi olan bireylerde egriliginin egzersizlerle diizeltilmesinde etkili olan

egzersizlerin belirlenmesine 6n ayak olacagiz.



Bu arastirma sonucglarmi baska saglik profesyonelleriyle de paylasacagiz ama
cocugunuz ile ilgili bilgileri paylasmayacagiz. Bu arastirmaya katilmak igin sizden
herhangi bir iicret ya da sizden herhangi bir maddi katki/malzeme katkisi
istenmeyecektir. Calismada kullanilacak tiim malzemeler ve yapilabilecek tiim
harcamalar arastirmacilartarafindan karsilanacaktir Arastirmaya katildiginiz igin size
de bir ticret 6denmeyecektir. Cocugunuz ile ilgili tibbr bilgiler gizli tutulacak, ancak
calismanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar veya resmi makamlarca
geregi halinde incelenebilecektir. Akliniza simdi gelen veya daha sonra gelecek olan
sorulariniz1 istediginiz zaman bize sorabilirsiniz. Bu arastirmaya g¢ocugunuzun
katilmasin1 kabul ediyorsaniz Calismaya Katilma Onayr Formu’ na adimizi ve
soyadinizi yazip imzanizi atiniz. Imzaladiktan sonra size bu formun bir kopyasi

verilecektir.

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

Calhismaya Katilmamizin Olasi Yararlar Nelerdir?
Bu c¢alismaya ¢ocugumun katilmast durumunda omurgasindaki egriligin
diizelebilecegi, uygulanacak bu egzersizlerin bilimsel ¢aligmalarla etkinliginin

gosterildigi arastirmacilar tarafindan tarafima bildirilmistir.

Ebeveyn Beyam
Saymn Ogretim Gorevlisi Mehmet Hanifi KAYA tarafindan Ahi Evran

Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezinde Omurga Sagligi Kliniginde
tibbi biraragtirma yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi. Bu bilgilerden sonra yapilacak olan arastirmaya ¢ocugum “katilime1” olarak
davet edildi. Eger bu arastirmaya ¢ocugum katilirsa arastirmaci ile gocugum arasinda
kalmas1 gereken bilgilerin gizliligine biiyiikk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda
ilgili kisisel bilgilerin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.
Aragtirmanin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan

cocugumu ¢ekelebilirim (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin



aragtirmadan g¢ekecegimi Onceden bildirmemin uygun olacagmin bilincindeyim).
Ayrica katilimcinin tibbi durumuna herhangi bir zarar verilmemesi gerektiginden
aragtirmaci tarafindan arastirma dis1 tutulabilirim. Arastirma i¢in yapilacak
harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bize de bir
odeme yapilmayacaktir. Ister dogrudan ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan
kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunu ortaya
¢ikmasi halinde, ¢ocuguma her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli
giivence verildi. (Bu tibbi midahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina
girmeyecegim). Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimizda; herhangi
bir saatte, Ogr. Gor. Mehmet Hanifi KAYA’ ya Ahi Evran Universitesi Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Merkezi Omurga Sagligi  Rehabilitasyon Unitesinden
ulagabilecegimi biliyorum. Aragtirmaya katilmak zorunda degiliz ve katilmayabiliriz.
Arastirmaya katilim konusunda zorlayici bir davranisla karsilagsmis degilim. Eger
g¢ocugumun arastirmaya katilmasini reddedersem, bu durumun g¢ocugumun tibbi
bakimina vearastirmaci ile olan iligskisine herhangi bir zarar getirmeyecegini de

biliyorum.

Bana yapilan tiim ag¢iklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde ¢ocugumun
“katilime1” olarak yer almasina karar verdim. Bu konuda yapilan daveti biiytlik bir
memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Imzali bu form kagidinin bir

kopyasi bana verilecektir.

Katihmcimin Veli ya da Vasi

Adi, soyadt:
Adres:

Tel.:

Imza:

Goriisme tami@i

Ads, soyadu:
Adres:

Tel.:

Imza:

Katilimei ile goriisen arastirmaci

Adi soyadi, unvani:
Adres:
Tel.:

Imza:



BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)COCUK RIZA
FORMU

Arastirmacinin Beyani

Asagida bu arastirma ile ilgili detayli bilgiler yer almaktadir, liitfen dikkatli bir sekilde
timiini okuyunuz.
Cahsmamin Adi: Omurga egriligi olan kisilerde iki farkli egzersiz yonteminin

etkisinin incelenmesidir.

Calismanin Konusu ve Amaci:

Bu ¢alismada, omurga egriligi olan kisilerde iki farkli egzersiz yontemi uygulanip, bu
egzersizlerin egrilik derecesi, govde rotasyonu, deformite algilamasi, spinal mobilite,
kas kuvveti, yiiriiylis, yasam kalitesi, kinestezi, denge ve depresyon {izerine olan etkisi
incelenecektir. Omurga egriliginin egzersiz ile tedavisinde farkli egzersiz

yontemlerinin etkinlikleri arastirilacaktir.

Sayin Katilimei,

Omurga egriligi olan ¢ocuk hastalarimizda bir arastirma yapiyoruz. Amacimiz
omurga egriligine sahip cocuklarda iki farkli egzersiz yonteminin omurga egriligi,
spinal mobilite, deformite algilamasi, gévde rotasyonu, yiiriiyiis, kas kuvveti ve yagam
kalitesi, kinestezi, denge ve depresyon iizerine olan etkisini karsilagtirarak ortaya
koymaktir. Calismamiza katilim goniilliiliikk esasina dayali olup katilip katilmamakta
serbestsiniz. Kararinizdan once calisma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
arastirmaya katilacak olursaniz Once kisisel bilgilerinizi alip daha sonra egrilik
derecenizi, deformite algilamanizi, spinal mobilitenizi, yiiriiytsteki agirlik
dagilimmizi, gdvde rotasyonunuzu, kas kuvvetinizi, yasam kalitesini 6lgen bazi anket
ve klinik degerlendirmeler yapacagiz. Sonrasinda omurga egriligine yonelik haftada 3
giin 10 haftalik egzersiz tedavisi uygulayacagiz. Uygulayacagimiz egzersizler ve
yapacagimiz degerlendirmelerde size zarar verecek, sizin canmizi yakacak higbir
uygulama yoktur.

Ahi Evran Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi ve Ahi Evran
Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Poliklinigi’ nin
katilimu ile gergeklestirilecek olan bu ¢alismaya katiliminiz arastirmanin basarisi igin
onemlidir. Arastirma sonunda herhangi bir etkinin ortaya koyulmasi durumunda sizin
gibi omurga egriligi olan gocuklarda egriliginin egzersizlerle diizeltilmesinde etkili

olan egzersizlerin belirlenmesine 6n ayak olacagiz.



Bu arastirma sonuglarini baska saglik profesyonelleriyle de paylasacagiz ama sizin ile
ilgili bilgileri paylasmayacagiz. Arastirma i¢in Sizden ve ailenizden herhangi bir ticret
ya da herhangi bir maddi katki/malzeme katkisi istenmeyecektir. Arastirmaya
katildiginiz i¢in size ve ailenize de bir iicret 6denmeyecektir. Caligmada kullanilacak
tim malzemeler ve yapilabilecek tiim harcamalar arastirmacilar tarafindan
karsilanacaktir. Sizinle ilgili tibb1 bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢alismanin kalitesini
denetleyen gorevliler, etik kurullar veya resmi makamlarca geregi halinde
incelenebilecektir. Bu arastirmaya katilip katilmamak i¢in karar vermeden 6nce anne
ve babaniz ile konusup onlara danismalisiniz. Onlara da bu arastirmadan bahsedip
onaylarini/izinlerini alacagiz. Anne ve babaniz tamam deseler bile siz kabul
etmeyebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak sizin isteginize baglh ve istemezseniz
katilmazsmiz. Bu nedenle kimse size kizmaz veya kiismez. Once katilmay: kabul
etseniz bile sonradan vazgegebilirsiniz. Calismaya katilmay1 kabul etmediginiz
durumda da doktorlar muayene ve diger islemlerde size onceden oldugu gibi iyi
davranir, herhangi bir farklilik olmaz. Akliniza simdi gelen ve daha sonra gelecek olan
sorular1 istediginiz zaman bize sorabilirsiniz. Bu arastirmaya katilmay: kabul
ediyorsaniz Calismaya Katilma Onay1 Formu’ na adiniz1 ve soyadinizi yazip imzanizi

atin. Imzaladiktan sonra size ve ailenize bu formun bir kopyasin1 verecegiz.
Calisma islemleri:

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

Calhismaya Katilmamin Olas1 Yararlari Nelerdir?

Bu c¢alismaya katilmam durumunda omurgamdaki egriligin diizelebilecegi,

uygulanacak bu egzersizlerin bilimsel c¢alismalarla etkinliginin = gosterildigi
arastirmacilar tarafindan tarafima bildirilmistir.
Katilimar (Cocuk) Beyani

Saym Ogretim Gorevlisi Mehmet Hanifi KAYA ve arkadaslari tarafindan Ahi
Evran Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi Omurga Saghigi
Kliniginde tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra yapilacak olan arastirmaya “katilimer”

olarak davet edildim.



Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bilgilerin
gizliligine biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim
ve bilimsel amaglarla kullanimi1 sirasinda ilgili kisisel bilgilerin ihtimamla korunacagi
konusunda bana yeterli giiven verildi. Arastirmanin yiiriitiilmesisirasinda herhangi bir sebep
gostermeden aragtirmadan gekilebilirim (Ancak arastirmacilar1 zor durumda birakmamak igin
arastirmadan c¢ekilecegimi Onceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica
katilimcinin tibbi durumuna herhangi bir zarar verilmemesi gerektiginden arastirmaci tarafindan
arastirma dis1 tutulabilirim.

Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina ben
ve ailem girmiyoruz. Bize de bir 6deme yapilmayacaktir. Ister dogrudan ister dolayli olsun
arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik
sorunu ortaya ¢ikmasi halinde, bana her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli
giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina ben ve ailem
girmeyecegim).Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
Ogr. Gér. Mehmet Hanifi KAYA’ ya Ahi Evran Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Merkezi Omurga saghig Unitesinden ulasabilecegimi biliyorum. Arastirmaya katilmak zorunda
degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilim konusunda zorlayici bir davranisla karsilagsmis
degilim. Eger arastirmaya katilmay1 reddedersem, bu durumun benim tibbi bakimima ve
arastirmacilarla olan iliskimize herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim. Aileme de
danisarak belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilime1” olarak
yer almaya karar verdim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve goniilliiliik
ierisinde kabul ediyorum. imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana ve aileme verilecektir.

Katihmci

Adi, soyadr:
Adres:

Tel.:
imza:

Goriisme tamgi

Ads, soyadu:
Adres:
Tel.:

Imza:

Katihmea ile goriisen arastirmaci

Ad1 soyadi, unvant:
Adres:



Ek 5. Olgu Rapor Formu
Tarih:

Katilimer kodu:
Yas:

Cinsiyeti:

Boy:

Kilo:

VKIi:

Menars yasi:

Risser evresi:

Ust ekstremite dominant taraf:

Alt ekstremite dominant taraf:

Skolyoz tanisi aldig yas:

Anamnez (06zgecmis

soygecmis):

Daha once yapilan

egzersiz/spor:

1.Degerlendirme

2.Degerlendirme

Cobb Acist
(Torakal) ()

Cobb A¢ist
(Lumbar) (9

Govde Rotasyon Derecesi
(Serviko-torasikT) (%)

Govde Rotasyon Derecesi
(Torakal) ()

Gdvde Rotasyon Derecesi
(Lumbar) (9

Walter Reed Gérsel
Degerlendirme Skoru




SRS-22

1.Degerlendirme

2.Degerlendirme

Agri

Fonksiyon

Viicut imaji

Mental saglik

Tedaviden tatmin

Toplam SRS-22 skoru

Spinal Mobilite

1.Degerlendirme

2.Degerlendirme

Sol Lateral Fleksiyon ()

Sag Lateral Fleksiyon (%)

Frontal Toplam Hareket (9

One Fleksiyon ()

Ekstansiyon (9)

Sagittal Toplam Hareket (%)

1.Degerlendirme

2.Degerlendirme

Nelson Ayak Reaksiyon
Testi

Nelson El Reaksiyon Testi

1.Degerlendirme

2.Degerlendirme

Cocuk Depresyon Olgegi
Skoru

1.Degerlendirme

2.Degerlendirme

Kinestezi skoru

Denge Skorlart

1.Degerlendirme

2.Degerlendirme

Stabilite limitleri testi

Postiiral Stabilite Testi




EK 6. Kullanilan Olcekler
SRS-22 Saglikla ilgili Yasam Kalitesi Anketi

Appendix Ac:

Hasta Audh : Dogum Tarihi : !

y

Bugiiniin Tarihi : ! / Yas 0+ Dosya Numaras:

Bu ankette sirtimnizin ve belinizin su andaki durumunu degerlendirmek istivoruz. Bu
nedenle bu sorular kendinizin yvamitlamas: bizim icin ¢ok dnemli. Litfen tim
sorularda kendinize en uygun olan cevabi daire icine alinuz,

1. Asagidaki cevaplardan hangisi gec¢tifimiz 6 ay siresince sizin yasadifiniz afriyi
en 1y1 sekilde tanf eder?

Hig

Hafif

Orta

Orta-Siddethi

Siddetli

2. Asagidaki cevaplardan hangisi gegtifimiz | ay siiresince sizin yasadifiniz agriy
en 1y1 gekilde tarif eder?

Hi¢

Hafif

Orta

Orta-Siddetli

Siddetli

3. Son 6 ay boyunca ¢ok sinirli bir kigi miydiniz?
Higbir zaman

Cok nadir

Bazen

Cogu zaman

Her zaman

4. Eger hayatimzin geri kalanim sirtimzin su andaki sekli ile gecirecek olsaniz, bu
konuda kendinizi nasil hissederdiniz?

Cok mutlu

Mutlu

Ne mutlu ne de mutsuz

Mutsuz

Cok mutsuz



5. Su anda ne kadar hareket edebilivorsunuz?

Yatafa' Tekerlekh sandalyeye bagh olarak

Tek basima hareket edemiyorum

Hafif isler, ev isleri yapabiliyorum

Orta agirhikta 1sler ve yiriyis, bisiklet sirme gibi hafif sporlar yvapabiliyorum
Hicbir kisitlama olmaksizin her hareketi yapabiliyorum

6. Kayafetinizin i¢inde kendinizin nasil goriindiagini disintyorsunuz?
Cok giizel

Giizel

Orta giizellikte

Kot

Cok koti

7. Son 6 ay igerisinde hi¢bir sevin sizi neselendiremeyecegi kadar moraliniz bozuk
oldu mu?

Cok sik

Sik

Arada sirada

Cok ender

Hicbir zaman

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

Sik

Arada sirada

Cok ender

Highir zaman

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

%75 normal hareket ediyorum

%350 normal hareket ediyorum

%25 normal hareket ediyorum

%0 normal hareket ediyorum

10. Asagidaki cevaplardan hangisi govdenizin goriiniisiinii en 1y1 sekilde tarif eder?
Cok giizel

Guzel

Orta glizellikte

Koti

Cok kota

11. Asagidakilerden hangisi beliniz veya sirtimiz i¢in kullandigimiz ilaglan en iyi
sekilde tarif eder?

Hig ila¢ kullanmiyorum

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

Uyusturucu dzelligi olmayan agn kesicileri giinlik kullamyorum.

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

Uyusturucu dzelligi olan agr kesicileri giinliik olarak kullamyorum.



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

Cok ender

Arada sirada

Nadiren

Cogu zaman

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

Cofu zaman

Bazen

Cok ender

Highir zaman

14. Beliniz veva sutimzin durumunun baska insanlarla olan iliskilerinizi etkiledigini
distiniiyor musunuz?

Etkilemiyor

Biraz etkiliyor

Orta derecede etkiliyor

Sikhkla etkiliyor

Cok fazla etkiliyor

15. Beliniz veya sirtimizdaki problem ailenizin ekonomik sikintilar cekmesine neden
oluyor mu?

Bu problem ailemin ekonomik sikintilar ¢ekmesine:

(Cok fazla neden oluyor

Siklikla neden oluyor

Orta derecede etkiliyor

Biraz etkiliyor

Hig etkilemiyor

16. Son 6 ay igerisinde kendinizi hi¢ mutsuz ve kederli hissettiniz mi?
Hicbir zaman

Cok ender

Arada sirada

Sik sik

Cok sik

17. Son 3 ay i¢inde isten/ okuldan hi¢ sirt/ bel agrist nedeniyle izin aldimz mi? Eger
aldiysaniz kag giin?

0 giin aldim (hi¢ almadim)

I giin aldim

2 giin aldim

3 giin aldim

4 veya daha fazla giin aldim



18. Beliniz veya sitimzin durumu, arkadaslanmz ya da ailenizle disan ¢ikmama
kisithyor mu?

Higbir zaman

Cok ender

Arada sirada

Sik sik

Cok sik

19. Beliniz veya sirtimizin u anki haliyle kendinizi ¢ekicl buluyor musunuz?
Evet, kendimi ¢ok ¢ekici buluyorum

Evet, kendimi oldukga ¢ekici buluyorum

Ne ¢ekici ne degilim

Hayir, pek fazla degilim

Hayir, kendimi hig ¢ekici bulmuyorum

20. Son 6 ay i¢inde mutlu bir insan miydimz?
Hichir zaman

Cok ender

Bazen

Cogu zaman

Her zaman

21. Bel veya sirt agnimiza uygulanan tedavinin sonucundan tatmin oldunuz mu?
Cok memnun kaldim

Memnun kaldim

Ne memnunum, ne de degilim

Biraz hayal kiriklif oldu

Tamamen hayal kinkhigi oldu

22, Su anki degerlendirmeniz sonucunda, aym hastalik igin size yine aym tedavi
onerilseydi kabul eder miydimiz?

Kesinlikle evet

Muhtemelen evet

Emin degilim

Muhtemelen etmezdim

Kesinlikle etmezdim

Bu anketi sabirla tamamladifiniz icin tesekkiir ederiz.
Liitfen yorumunuz varsa yazinz.



Cocuk Depresyon Anketi

COCUKLAR iCiN DEPRESYON OLCEGI
(CHILDREN’S DEPRESSION INVENTORY-CDI)

Asaida gruplar halinde baz cimleler yazilidir. Her gruptaki ciimleleri dikkatlice okuyunuz. Her grup igin,
bugiin dahil, son iki hafta icinde size en uygun olan ciimlenin yanindaki saylyi yuvarlak icine aliniz.

A. 1- Kendimi arada sirada lzgin hissederim.
2- Kendimi sik sik Uzglin hissederim.
3- Kendimi her zaman dzgln hissederim.

B. 1-islerim higbir zaman yolunda gitmeyecek.
2- Islerim yolunda gidip gitmeyeceginden emin degilim.
3-islerim yolunda gidecek.

C. 1-lislerimin cogunu dogru yapanm.
2- Islerim birgogunu yanhs yapanm.
3- Her seyi yanlis yaparim.

D. 1- Bircok seyden hoslaninm.
2- Bazi seylerden hoslamirim.
3- Hicbir seyden hoslanmam.

E. 1-Her zaman k&ti bir cocugum.
2- Cogu zaman kotd bir gocugum.
3- Arada sirada kdtl gocugum.

F. 1- Arada sirada basima koti bir seylerin gelecegini ddstndrim.
2- 5ik sik basima kétd bir seylerin geleceginden endiselenirim.
3- Basima ¢ok kotl seylerin geleceginden eminim.

G. 1- Kendimden nefret ederim.
2- Kendimi begenmem.
3- Kendimi begenirim.

H. 1-Bitin kiti seyler benim hatam.
- Kot seylerin bazilan benim hatam.

W P

- kitl seyler genellikle benim hatam degil.



1- Kendimi 8ldirmeyi diistinmem.
2- Kendimi olddrmeyi distndrim ama yapmam.
3- Kendimi oldirmeyi distndyorum.

1- Her giin icimden aglamak gelir.
2- Birgok gunler icimden aglamak gelir.
3- Arada sirada igimden aglamak gelir.

1- Her sey her zaman beni sikar.
2- Her sey sik sik beni sikar.
3- Her sey arada sirada beni sikar.

1- insanlarla beraber olmaktan hoslaninm.
2- Cogu zaman insanlarla beraber olmaktan hoslanmam.
3- Hicbir zaman insanlarla beraber olmaktan hoslanmam.

. 1- Herhangi bir sey hakkinda karar veremem.
2- Herhangi bir sey hakkinda karar vermek zor gelir.
3- Herhangi bir sey hakkinda kolayca karar veririm.

1- Giizel/ Yakisikh sayilinim.
2- Giizel/ Yakisikh olmayan yanlanm var.
3- Cirkinim.



L A

- Okul &devlerimi yapmak icin her zaman kendimi zorlarim.
- Okul édevlerimi yapmak icin gogu zaman kendimi zorlanim.
- Okul édevlerimi yapmak sorun degil.

- Her gece uyumakta zorluk cekerim.
- Birgok gece uyumakta zorluk gekerim.
- Oldukga iyi uyurum.

- Arada sirada kendimi yorgun hissederim.
- Birgok gin kendimi yorgun hissederim.
- Her zaman kendimi yorgun hissederim.

- Hemen her giin camim yemek yemek istemez.
- Cogu gln camim yemek yemek istemez.
- Oldukga iyi yemek yerim.

- Agri ve sizilardan endise etmem.
- cogu zaman agn ve sizilardan endise ederim.
- Her zaman agn ve sizilardan endise ederim.

- Kendimi yalmiz hissetmem.
- Cogu zaman kendimi yalniz hissederim.
- Her zaman kendimi yalmz hissederim.

- Okuldan hig hoglanmam.
- Arada sirada okuldan hoslaminm.
- Cogu zaman okuldan hoslaminm.

- Birgok arkadasim var.
- Birgok arkadasim var ama daha fazla olmasini isterim.
- Hig arkadasim yok.

- Okul basanm iyi.
- Okul basanm eskisi kadar iyi degil.
- Eskiden iyi oldugum derslerde ¢ok basansizim.

- Higbir zaman diger cocuklar kadar iyi olamiyorum.
- Eger istersem diger cocuklar kadar iyi olurum.
- Diger cocuklar kadar iyiyim.



Y. 1- Kimse beni sevmez.
2- Beni seven insanlarin olup olmadigindan emin degilim.
3- Beni seven insanlarin oldugundan eminim.

Z. 1- Bana sdyleneni genellikle yapanm.
2- Bana soyleneni gogu zaman yaparim.
3- Bana soyleneni higbir zaman yapmam.

AA. 1- Insanlarla iyi geginirim.
2- Insanlarla sik sik kavga ederim.
3- Insanlarla her zaman kavga ederim.






OZGECMIS



