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ADOLESAN IDIYOPATIK SKOLYOZLU COCUKLARDA CORE
STABILIiZASYON EGITiMINiN SOLUNUM PARAMETRELERI,
PERIFERIK KAS GUCU, DENGE, FONKSIYONEL KAPASITE VE YASAM
KALITESI UZERINE ETKISI

OZET

Vertebralarin frontal diizlemde 10° ve iizerindeki lateral fleksiyonu ile birlikte, aksiyal
diizlemdeki rotasyon ve sagital diizlemdeki fizyolojik egrideki diizlesme bilesenlerini
iceren ii¢ boyutlu deformitesi skolyoz olarak tanimlanmaktadir. Yapisal skolyozun
%80’ini idiyopatik skolyoz olusturur. Addlesan idiyopatik Skolyoz (AlS) ise, puberte
baslangicindan (10 yas iizeri) biiylime plaklar1 kapanana kadar olan donemde ortaya
¢ikan idiyopatik skolyozun bir ¢esitidir. AIS tedavisinde konservatif ve cerrahi tedavi
secenekleri bildirilmistir. Konservatif tedavi gozlem, egzersiz ve ortez seceneklerini
icermektedir. AIS’de konservatif tedavinin primer amaci, egrinin ilerlemesini
Onleyerek, sirt agrisi, solunum problemleri, denge problemleri ve kozmetik
deformasyonlar da dahil olmak iizere sekonder hasarlar1 diizeltmek ve yasam kalitesini
iyilestirmektir. Konservatif tedavide 6zel egzersiz yontemleri kullanilmaktadir. Core
Stabilizasyon egzersizleri de bu yontemlerden biridir.

Bu calisma ile AIS’li hastalarda Core Stabilizasyon egitiminin solunum parametreleri,
periferik kas giicli, denge, fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesi {izerine etkisini
arastirmak amaclanmistir. Calisma kapsaminda yaslar1 10-20 yi1l araliginda olan AIS
tanis1 almis 30 cocuk hasta randomize sekilde deney ve kontrol gruplarina ayrildi. Tim
hastalara solunum fonksiyon testi (SFT), respiratuar ve periferik kas giicii 6l¢iimii, 6
dk yiiriime testi (6 DYT) ve Biodex Balance System® cihazi ile postural stabilite ve
stabilite limitleri testleri uygulandi. Deney ve kontrol gruplarina verilen egzersizler 8
hafta boyunca haftanin 6 giinii evde, 1 giinii fizyoterapist gézetiminde uygulandi.
Kontrol grubuna geleneksel skolyoz egzersizleri, egitim grubuna ise geleneksel
skolyoz egzersizlerine ek olarak Core Stabilizasyon egzersizlerini iceren egzersiz
programi verildi. Sekiz haftanin sonunda degerlendirmeler tekrarlandi. Veri analizi
icin SPSS Statistics 21.0 programi kullanildi. Tiim analizler i¢in anlamlilik diizeyi
p<0.05 olarak kabul edildi. Sekiz haftanin sonunda tedavi Oncesine gore egitim
grubunda gdvde rotasyon agisinda,one ve yana egilme acilarinda, solunum fonksiyon
testi parametrelerinden %FVC ve %FEV: degerlerinde, solunum kas kuvveti
degerlerinde (MIP,MEP), denge testindeki stabilite limitlerindeki bazi parametrelerde,
el kavrama ve quadriceps kas kuvvetinde, fonksiyonel kapasitede, kozmetik deformite
alg1 skorunda, yasam kalitesinin bazi parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli
gelisme goriildii. Kontrol grubunda ise tedavi sonrasinda tedavi oncesine gore one ve
yana egilme agilarinda, MIP degerinde, denge testindeki stabilite limitlerindeki bazi
parametrelerde, quadriceps kas kuvvetinde, fonksiyonel kapasitede ve yasam
kalitesinin bazi alt parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli gelisme bulundu.
Egitim ve kontrol grubu karsilagtirildiginda bazi solunum parametrelerinde ve
kozmetik deformite algisinda egitim grubunda daha fazla gelisme saptandi.
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Literatiir ve calismamizin sonuglart g6z Oniinde bulunduruldugunda, Core
Stabilizasyon egzersizlerinin AIS’li hatalara uygulanabilecegi ve rutin fizyoterapi
programinina eklenebilecegi sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler: adoélesan idiyopatik skolyoz, core stabilizasyon egzersizleri,
solunum fonksiyon testi, solunum kas kuvveti, periferik kas kuvveti, kozmetik
deformite algisi, yasam kalitesi



EFFECT OF CORE STABILIZATION TRAINING ON RESPIRATORY
PARAMETERS, PERIPHERAL MUSCLE STRENGTH, BALANCE,
FUNCTIONAL CAPACITY AND QUALITY OF LIFE IN CHILDREN WITH
ADOLESCENT IDIOPATHIC SCOLIOSIS

SUMMARY

The three-dimensional deformity of the vertebrae with lateral flexion in the frontal
plane of 10 ° and in the axial plane and the flattening components in the physiological
curve in the sagittal plane is defined as scoliosis. 80% of the structural scoliosis is
idiopathic scoliosis. Adolescent idiopathic scoliosis (AIS) is a variant of idiopathic
scoliosis occurring from the onset of puberty (above 10 years of age) until the growth
plates are closed. Conservative and surgical treatment options have been reported in
the treatment of AIS. Conservative treatment includes observation, exercise and
orthotic options. The primary purpose of conservative treatment in AlS is to correct
secondary damage including back pain, respiratory problems, balance problems and
cosmetic deformations by preventing progression of the curve and improving quality
of life. Specific exercise methods are used in conservative treatment. Core
Stabilization exercises are also one of these methods.

The aim of this study was to investigate the effects of Core Stabilization training on
respiratory parameters, peripheral muscle strength, balance, functional capacity and
quality of life in AIS patients. The study included 30 children aged 10-20 years with
AIS who were randomly assigned to experimental and control groups. Pulmonary
function test (PFT), respiratory and peripheral muscle strength measurement, 6 min
walk test (6 MWT) and Biodex Balance System® device and postural stability and
stability limits were applied to all patients. Exercises given to the experimental and
control groups were administered under the supervision of a physiotherapist for 1
week, in the home 6 days a week for 8 weeks. Traditional scoliosis exercises were
given to the control group. In addition to the traditional scoliosis exercises, the core
exercise program was included for training group. At the end of eight weeks,
evaluations were repeated. SPSS Statistics 21.0 program was used for data analysis.
The significance level was accepted as p <0.05 for all analyzes. At the end of the 8th
week, in the training group, trunk rotation angle, forward and side tilt angles,
respiratory function test parameters % FVC and% FEV: values, respiratory muscle
strength values (MIP, MEP), some parameters in the stability test stability parameters,
hand grip and quadriceps muscle strength, functional capacity, cosmetic deformity
perception score and some parameters of quality of life. In the control group,
statistically significant improvement was found in forward and side bending angles,
MIP values, stability parameters in stability test, quadriceps muscle strength,
functional capacity and some sub-parameters of quality of life. When the training and
control groups were compared, some improvement was observed in the education
group in some respiratory parameters and in the perception of cosmetic deformity.



Considering the literature and the results of our study, it was concluded that Core
Stabilization exercises could be applied to AIS patients and added to routine
physiotherapy program.

Keywords: adolescent idiopathic scoliosis, core stabilization exercises, pulmonary
function test, respiratory muscle strength, peripheral muscle strength, cosmetic
deformity perception, quality of life
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1. GIRIS

Vertebral kolon, normal sartlarda frontal diizlemde lateral deviasyon, sagital diizlemde
fleksiyon ve ekstansiyon, transvers diizlemde rotasyon hareketlerine sahiptir.
Vertebralarin frontal diizlemde 10° ve iizerindeki lateral fleksiyonu ile birlikte, aksiyal
diizlemdeki rotasyon ve sagital diizlemdeki fizyolojik egrideki diizlesme (hipokifoz)
bilesenlerini igeren {i¢ boyutlu deformitesi skolyoz olarak tanimlanmaktadir [1].
Skolyoz omurganin en sik goriilen deformitesidir. Yapisal skolyozun %80’ini

idiyopatik skolyoz olusturur.

Adélesan Idiyopatik Skolyoz (AlS) ise, puberte baslangicindan (10 yas iizeri) biiyiime
plaklar1 kapanana kadar olan dénemde ortaya ¢ikan idiyopatik skolyozun bir ¢esitidir.
AIS, genel popiilasyonda %2 oraninda goriilme sikligiyla en ¢ok goriilen skolyoz
tipidir [2].

AIS’in etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, mekanik, metabolik, hormonal,

noéromiiskiiler, bliylime ve genetik anormalliklerle baglantili oldugu diisiiniilmektedir
[3].
AIS tedavisinde konservatif ve cerrahi tedavi secenekleri bildirilmistir. Konservatif

tedavi gozlem, egzersiz ve ortez seceneklerini icermektedir [4].

Literatiirde, skolyozun solunum kaslarinin etkinligini azaltarak solunum isini
arttirdigina ve sonug¢ olarak hastayr solunum yetmezligi riskine soktuguna dair
calismalar bulunmaktadir [5]. AIS’de, vestibiiler bozukluklar ve propriyoseptif geri
bildirimde yetersizlikler nedeniyle olasi denge problemlerinin olabilecegi de
diistiniilmektedir [6]. Ayrica bu bireylerde yasam kalitesinde azalma da goriilmektedir
[7].

AIS’de konservatif tedavinin primer amaci, egrinin ilerlemesini 6nleyerek, sirt agrisi,
solunum problemleri, denge problemleri ve kozmetik deformasyonlar da dahil olmak
tizere sekonder hasarlar1 diizeltmek ve yasam kalitesini iyilestirmektir [8,9].
Konservatif tedavide 6zel egzersiz yontemleri kullanilmaktadir. SOSORT’a gore bu

egzersiz yontemleri konservatif tedavinin ilk basamaginda yer almalidir [10]. Core



Stabilizasyon egzersizleri de bu yontemlerden biridir. Core Stabilizasyon
egzersizlerinin egrilik agisin1 ve agriy1 azalttigi [11], yasam kalitesini ise arttirdigina

dair ¢alismalar bulunmaktadir [12].

Literatiire bakildiginda, Adolesan Idiyopatik Skolyozlu ¢ocuklarda Core
Stabilizasyon egitiminin, solunum parametreleri, periferik kas giicli, denge ve

fonksiyonel kapasite {izerine etkisini inceleyen ¢alisma bulunmamaktadir.

Bu ¢alismanin amaci, Addlesan Idiyopatik Skolyozlu ¢ocuklarda Core Stabilizasyon
egitiminin, solunum parametreleri, periferik kas giicii, denge, fonksiyonel kapasite ve
yagam kalitesi lizerine etkisini gormek ve geleneksel skolyoz egzersizlerine gore
etkinligini karsilastirmaktir. Hafif ve orta dereceli AIS’li cocuklarda Core
Stabilizasyon egitiminin tedavi programina eklenmesinin, inceleyecegimiz
parametreler tizerinde olumlu etkileri olabilecegini ve bdylece ¢alismanin sonuglarinin
bu hasta grubunda calisan fizyoterapistlere ve diger saglik profesyonellerine de yol

gosterebilecegini diisiinmekteyiz.
Bu calisma i¢in belirlenen hipotezler asagida siralanmaistir.

1. Hipotez: Adoélesan idiopatik skolyozda Core Stabilizasyon egitiminin, solunum

parametreleri lizerine etkisi vardir.

2. Hipotez: Adolesan idiopatik skolyozda Core Stabilizasyon egitiminin, periferik kas

giicli lizerine etkisi vardir.

3. Hipotez: Adoélesan idiopatik skolyozda Core Stabilizasyon egitiminin, denge

uzerine etkisi vardir.

4. Hipotez: Adolesan idiopatik skolyozda Core Stabilizasyon egitiminin, fonksiyonel

kapasite iizerine etkisi vardir.

5. Hipotez: Adolesan idiopatik skolyozda Core Stabilizasyon egitiminin, yasam

kalitesi tizerine etkisi vardir.

6. Hipotez : Adolesan idiopatik skolyozda Core Stabilizasyon egitiminin, kozmetik

deformite algisi tlizerine etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Skolyoz

2.1.1 Tanim ve siiflamasi

Skolyoz, omurganin, toraks ve govdenin seklindeki ve pozisyonundaki heterojen
degisiklikleri iceren genel bir terimdir [13]. Bu terim, ilk olarak Hipokrat tarafindan
tanimlanmistir ve adim1 Yunancada carpik anlamina gelen skolyos kelimesinden
almistir [14]. Omurganin normal sagital ve frontal diizlemlerinden saptig1, omurganin
10 derecenin iizerinde egilmesiyle karakterize ii¢ boyutlu bir deformitedir (Sekil 2.1)
[15,16]. Skolyoz, frontal diizlemde 10° {izerinde lateral bir egrilik olarak tanimlansa

da horizontal diizlemde vertebralarin aksiyal rotasyonu da ortaya ¢ikmaktadir [13].

Sekil 2.1 : Skolyotik omurga.



Skolyoz i¢in en sik kullanilan siniflandirma, Amerikan Skolyoz Arastirma Toplulugu
(Scoliosis Research Society — SRS) tarafindan etyolojiye gore yapilmistir [17].

Etyolojik olarak skolyozun siniflamasi [14, 17,18]
a) Yapisal skolyoz

1. idiopatik skolyoz
A. Infantil (3 yas alt1)
B. Juvenil (3-10 yaslar arasi)

C. Adolesan (10 yastan iskelet gelisimi tamamlanincaya kadar)
D. Eriskin

2. Noromuskiiler skolyoz
A. Noropatik

1. Ust motor ndron tipi
Serebral palsi
e Spinoserebellar dejenerasyon
» Friedreich Ataksisi
» Charcot Marie Tooth

2. Alt motor noron tipii
Spinal muskiiler atrofi

e Poliomyelit

e Travmatik

e Myelomeningosel

3. Hastalik
e Spinal kord tiimorleri
e Spinal kord travmalari

B. Myopatik

1. Muskiiler distrofi
e Duchenne
e Limb girdle

e Facioscapulohumeral

2. Konjenital hipotoni
3. Miyotonia distrofika

3. Konjenital skolyoz
A. Formasyon yetersizligi
e Kama vertebra



e Hemi vertebra

B. Segmentasyon yetersizligi
e Unilateral bar

e Block vertebra

e Karisik tip

4. Sendromik Skolyoz

A. Norofibromatozis

B. Konnektif doku hastaliklar
e Marfan Sendromu
e Ehlers-Danlos Sendromu

C. Osteokondrodistrofiler
D. Metabolik

e Ragitizm

e Osteogenezis imperfekta
e Homosistiniiri

E. Tumorler

b) Yapisal olmayan skolyoz

Postiiral

Histerik

Sinir kokii irritasyonuna bagh

Alt ekstremiteler aras1 uzunluk farkina bagh

Cow>

2.2 idiyopatik Skolyoz

Skolyozun en yaygin goriilen seklidir, ¢ocuklardaki skolyozun % 80'ini olusturan
tipidir. Idiyopatik skolyozun nedeni bilinmemektedir. Baslangi¢ yasina gore; 0-3 yas
“infantil “, 3-9 yas “jiivenil” ve 10 yas Ustii “addlesan” olarak siniflandirilmaktadir.
Bu ii¢ cocukluk déneminde egrilerin farkli biiytime hizlar1 ve kendilerine ait 6zellikleri

goriilmektedir.

Dickson tarafindan kullanilan bir diger smiflandirma, idiyopatik skolyozu erken
baslangigli (<5 yas) ve gec baslangicli (>5 yas) olarak ikiye ayirir. Bes yasindan kiiciik
hastalarda hastaligin dogal dykiisii, prevelans ve tedavi yontemleri, 5 yasindan biiyiik
hastalara gore anlamli derecede farklilik gostermektedir. Bu siniflandirmanin diger bir

avantaji ise, skolyozu iki ayr1 pulmoner gelisim periyoduna ayirmasidir; 0 ile 5 yas



aras1 pulmoner gelisimin biiyiik bir kisminin tamamlandigi donemdir ve bu dénemde
geligen torasik bir deformitenin solunum fonksiyonlarina etkisi ilerleyen donemlerde
ortaya ¢ikan bir deformiteye gore daha bliyiik olacaktir. Erken baslangigh skolyoz,
sebebi ne olursa olsun, baslangi¢ yas1 5 yildan kiigiik olan tiim hastalar igerir; ancak,
son zamanlarda, bu tanimi1 nedeni ne olursa olsun baslangi¢ yast 10 yildan kiigiik olan
tim hastalar1 kapsayacak sekilde degistirmek yoniinde artan bir egilim vardir
[19,20,21].

Idiyopatik skolyozu smiflandirmada, Ponseti tarafindan gelistirilen bir smiflandirma

kullanilmaktadir ve skolyozun 4 tipini tanimlar.
» Torakal,
» Torakolomber,
» Lomber ve
» S skolyoz.

En geleneksel olan bu simiflandirma, skolyozun konservatif tedavisinde sikca

kullanilmaktadir (sekil 2.2) [22].
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Torakal Torakolomber Lomber S skolyoz

Sekil 2.2 : Skolyoz egriliginin anatomik yerlesimine gore siniflandirilmasi [22].



2.3 Adélesan Idiyopatik Skolyoz

Addlesan idiyopatik skolyoz (AIS), bilinen bir nedeni olmadan, 10 yas ve iistii
saglikli bir bireyde vertebralarin laterale sapmalariyla birlikte rotasyonuna bagli,
omurgada olusan bir deformite olarak tanimlanir. Bu kisilerde norolojik, kassal veya
baska herhangi bir sebebe bagli hastalik goriilmemektedir. Radyografik
goriintiilemede vertebrada bir anormallik goriilmez ancak Cobb metodu ile dl¢iilen

10°'den biiyiik bir spinal egri tespit edilir [23,24,25].

2.4 Adolesan Idiyopatik Skolyoz ve Epidemiyolojisi

Radyografik c¢alismalarda, popiilasyonda idiyopatik skolyoz prevalansi %0,3 ile
%15,3 arasinda degismektedir. Ancak 10°'den biiyiik egriler géz oniine alindiginda,
oranlar %1,5 ile %3, 20° 'den biiyiik egriler i¢in, prevalans %0,3 ile %0,5 ve 30°°den
daha yiiksek olan egriler i¢in, bu oran %0,2 ile %0,3 arasindadir [26].

Mevcut literatiire gore, AIS prevalanst ise %0,47-5,2 arasinda degismektedir, ancak
genel poplilasyonun %?2-3'i olarak kabul edilmektedir [27]. AlS'in kiz cinsiyeti
agirlikli olarak etkiledigine ve bu hastalarin etkilenmemis kiz ¢cocuklarma gore farkli
bir bilyiime paternine sahip olduguna dair birka¢ calisma bulunmaktadir ve AIS kiz
cocuklarinda daha ilerleyicidir [28,29] . 10°-20°’1ik egrilerde kizlarla erkeklerde esit
bir oran goriiliirken, 20° ve tizerindeki egrilerde 1 erkege karsilik 5.4 kizda
goriilmektedir. 30° ve lizeri egrilerde ise kizlarin erkeklere oran1 7°ye ¢ikmaktadir.
Insidans ise, dogum yil1, o donemdeki tedavinin segilme orani1 gibi ¢gesitli faktorlere

bagli olarak degisebilmektedir [30].

2.5 Adélesan Idiyopatik Skolyoz ve Etiyolojisi

AIS etiyolojisi heniiz bilinmemektedir ve multifaktoryel oldugu diistiniilmektedir.
Glinlimiizde, konnektif dokularin etkileri, melatoninin rolii, ndérolojik mekanizmalar,
asimetrik ekstremiteler, omurganin sagital yapisindaki degisiklikler ve cevresel
faktorler iizerinde etiyolojik calismalar siirmektedir [25,26]. Ozellikle, AIS ile ilgili

giincel arastirmalar biyolojik ve biyomekanik faktorlere odaklanmaktadir [31].



2.5.1 Adolesan Idiyopatik Skolyoz ve Biyomekanik Nedenler

Adams, 6ne egilerek mevcut bir deformitenin arttigini kesfetmistir [32]. Omurga sabit
bir donme yoniine sahiptir. Omurganin posterior elementleri genellikle konkav tarafa
donme egilimindedirler ve en kisa mesafeyi katetmeye calisirlar. Bu nedenle,

vertebralarin arka tarafindaki dik mesafe, on taraftaki ilgili mesafeye gore daha kisadir
[33].

Normal bir omurgada, donme ekseni torasik bolgenin anteriorundan geger. Bu durum,
kompresyon esnasinda torasik bdlgenin biikiilmesini Onler. Bununla birlikte, bu
alandaki lordoz gelisimi omurlar1 donme eksenini agmaya zorlar, boylelikle alan
egilmeye yatkin hale gelir ve bu mekanizma hastalar O6ne egildiklerinde
deformitelerinin neden arttifini agiklamaktadir. Bir omur kompresyon altinda iki
sekilde hareket eder. Omurgada ya kifoz ya da lordo-skolyoz gelisir. Ayrica
biyomekanik ¢alismalar, kompresyon altinda kalan vertebralarin yiikii azaltmak igin;

mevcut egrilerini, uzunluklarini ve i¢ yiiklerini arttirdiklarini géstermistir [341].

Anatomik c¢aligmalar, korpus vertebranin torasik aorta sebebiyle T4-T9'un aksiyal
boliimlerinde deformite gelistirdigini ve sonug olarak ¢ogu egrinin neden sag tarafa

dogru biikiildiigiinii géstermis olmaktadir [33].

2.6 Adolesan Idiyopatik Skolyoz ve Progresyon

Skolyoz teshisi konulduktan sonra olusan temel kaygilar, altta yatan bir neden olup
olmadig1 ve egrinin ilerleyip ilerlemeyecegidir. Ilerlemenin ii¢ ana belirleyicisi; hasta
cinsiyeti, gelecekteki biiyiime potansiyeli ve tani sirasindaki egrinin biiytikligtidiir.
Kiz c¢ocuklari, erkeklerden 10 kat daha fazla ilerleme riski tasir [35]. Biiylime
potansiyeli ve egri arttikga, egrinin ilerleme olasiligi da artar. Tanner evrelemesi ve

Risser Derecesi, biiylime potansiyelinin degerlendirilmesinde kullanilir [36].

Tanner evresi 2 ve 3 pubertal bliylimenin baglamasindan hemen sonra meydana gelir
ve skolyozun maksimum ilerleme dénemidir [37]. Risser derecesi (0-5) iliak apofizin
iskelet bilyiimesi hakkinda faydali bir bilgi verir. iliak apofiz, iliak krest boyunca

anterolateralden posteromediala dogru kapanmaya baslar [36].

Risser dereceleri su sekildedir: sifir derece ossifikasyon (kemiklesme) olmadigini, 1.
derece % 25 ossifikasyon, 2. Derece % 26-50 ossifikasyon, 3. derece % 51-75

ossifikasyon ve 4.derece % 76-100 ossifikasyon oldugunu gosteririrken; 5. Derece,



apofizin tamamen kemiklestigini gosterir (Sekil 2.3)[38,120]. Bir ¢alismada, Risser

derecesi ile egri ilerleme riski dogrudan korele bulunmustur [39].

Sekil 2.3 :Risser Dereceleri [103].

Egrinin bliylikligli en iyi sekilde, Cobb agisinin Slgiilmesiyle belirlenir. Egriligin
ilerleme riskini belirlemede kullanilan diger bir yontem ise baslangic Cobb agisi

degeridir. Tablo 2.1’ de egrinin Cobb agisina gore progresyon riski gosterilmistir [36].

Tablo 2.1 : Egrinin progresyon riski.

Egrinin derecesi Risser bulgusu Risk
10-19° Sinirhi (2-4) Diisiik
10-19° Yiiksek (0 —1) Orta

20 —29° Sinirh (2 — 4) Diisiik/Orta
20—29° Yiiksek (0 —1) Yiiksek
>29° Sinirl (2 — 4) Yiiksek

> 29° Yiiksek (0—1) Cok yiiksek




2.7 Adélesan Idiyopatik Skolyoz ve Degerlendirmesi
2.7.1 Hikaye

Dikkatli hikaye alinimi, skolyozun diger nedenlerinin ayirt edilmesinde ve uygun

tedavi programi belirlenmesinde oldukca dnemlidir.

Hastanin aile hikayesi, deformitenin kag yasinda ve nasil farkedildigi ve daha 6nceden
uygulanan tedaviler sorgulanarak demografik bilgileri kaydedilmelidir. Hastanin yas,
kilosu, boyu ve diger saglik problemleri de belirlenerek dosyasina eklenmelidir.

Kizlarda menars yasinin mutlaka sorgulanmasi gerekir [36].
2.7.2 Fiziksel degerlendirme

Inspeksiyon ile hastanin 3 farkli diizlemde postiir analizi incelenirken, palpasyon ile
deri ve eklemde laksite olup olmadig1 ve vertebralarin spindz ¢ikintilar1 isaretlenerek
govdedeki asimetri degerlendirilir. Bu sebeple, hasta sirtin1 acikta birakacak sekilde

pozisyonlanmalidir.

Postiir analizi deformitelerin saptanmasinda olduk¢a 6nemlidir. Omuz asimetrisi,
skapular asimetri, kal¢a asimetrisi, popliteal ¢izgi asimetrisi ve bacak uzunluk farklar

bize skolyozu diistindiirmelidir.

Alt ekstremite, omuz kusagi, govdenin kas kuvvetlerinin ve kisaliklarinin
degerlendirmesi bize kas imbalansi hakkinda bilgi vermektedir. Omurganin ve
ekstremitelerin hareket aciklig1 6l¢iilmelidir. Omurganin fleksibilitesinin belirlenmesi

icin, 6ne ve yana egilme testleri gibi fonksiyonel testler kullanilabilir [40].

Amerikan Pediatri Akademisi’nin onerdigi “Adam’s Forward Bending Test (Adams
One Egilme Testi)” skolyozda olusan egriligin fonksiyonel ya da yapisal olup
olmadigin1 anlamak i¢in kullanilir. Testi uygulayacak kisi hastanin arkasinda
durmaktadir ve hasta ellerini 6ne dogru uzatarak omurga yatay diizleme paralel hale
gelene kadar govde fleksiyonu yapar. Kisinin torakal bolgesinde tespit edilen
yiikseklik “gibozite (rib hump)” olarak adlandirilir ve bu gibozite sadece yapisal
skolyozlarda goriilmektedir. Bu test, spinal deformitenin subjektif degerlendirmesinde

yaygin olarak kullanilir (Sekil 2.4) [21,42,43,119].
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Sekil 2.4 : Adams One Egilme Testi [119].

Ozel olarak tasarlanmis bir inklinometre olan “Bunnel Skolyometrisi” skolyozun
govde rotasyon agisini saptamak i¢in kullanilir. Bunnel Skolyometresi, iki hemitoraks
arasindaki farki 6lgebilen, %100 duyarli ve en giivenilir sistem olarak dnerilmektedir.
Govde rotasyon acist (ATR: Angle of Trunk Rotation), omurganin torakal,

torakolomber ve lomber seviyelerinden 6l¢iilmelidir (sekil 2.5) [40,45,46,122].

Sekil 2.5 : Bunnel Skolyometresi ile gdvde rotasyon agist 6l¢iimii [120].
2.7.3 Radyolojik degerlendirme

Rontgen iizerinden skolyoz agisini belirlemede en ¢ok Cobb agis1 kullanilir. Skolyozun

acis1 ayakta ¢ekilmis posteroanterior omurga radyografisi iizerinden ol¢iiliir [36].

Rontgendeki teget cizgiler, egrilige katilan iist vertebranin iist u¢ plagindan ve egrilige
katilan en alt vertebranin alt u¢ plagindan ¢ekilir. Bu iki ¢izginin kesisiminde olugan
ac1, Cobb acisidir. Skolyoz teshisi i¢in en az 10 derecelik bir Cobb agis1 gereklidir. Bu
yontem altin standart olmasina ragmen ii¢ boyutlu deformitenin sadece bir diizlemini

tanimlamasi gibi bazi eksiklikleri de vardir (Sekil 2.6) [36,47,48,103].

11



~ st end
vertebra

— apeks

alt end
vertebra

Sekil 2.6 : Cobb metodu ile egrilik derecesi 6lgiimii [103].

Manyetik rezonans goriintiilemeye ise, sola bakan bir torakal egri olursa, aligilmadik
bir agr1 goriiliirse, spondilolistezis veya tiimoral bir durumla karsilasilirsa ihtiyag

duyulur [49].
2.8 Adélesan Idiyopatik Skolyoz ve Tedavi

AlS’de tedavi secenekleri, egrinin biytlkligi, egrinin tipi ve yeri, egrinin
progresyonu, hastanin kozmetik goriiniimii ve psikososyal durumu gibi ¢esitli
faktorlere bagl olarak degisir. Giincel literatiire baktigimizda kullanilan en yaygin

tedavi yontemleri gdzlem, egzersiz, ortez ve cerrahidir [22].

AIS’in kapsamli tedavisinin temel hedefleri asagidaki gibidir [22]:
» Adolesan donemde egrinin ilerlemesini durdurmak
» Solunum fonksiyon bozuklugunu énlemek veya tedavi etmek
» Spinal agr1 sendromlarini 6nlemek veya tedavi etmek

» Postiir diizeltmeyle estetik goriiniisii iyilestirmek.

2.8.1 AiS’de gozlem

Derecesi diisiik olan hastalarda (25°°den diisiik egrilerde) 6nerilen tedavi yontemidir.
Bu hastalar, egrinin ilerlemesini kontrol altinda tutmak i¢in yakin radyografik

izlemeye ihtiyag¢ duyarlar. 25 dereceye yakin egrileri olan Risser derecesi 0 veya 1 olan
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hastalar daha sik (3 ayda bir) kontrol edilirken, Risser 3 ve daha biiyiik olan veya 20

derece ve daha diisiik dereceye sahip olan hastalar her 6 ayda bir kontrol edilir [18].

2.8.2 AiS’de egzersiz

Tek basina veya ortopedik yaklagimlarla birlikte egzersiz temelli terapiler, agr1 ve
pulmoner disfonksiyonu oOnlemek, egriliginde ilerleme riski olan hastalarda ise

esnekligi ve islevi korumak ve iyilestirmek i¢in mantikli bir yaklagimdir [50].

AlS'lilerde egzersiz, 1iml egride tek basina, orta siddetli egrilerde ortezleme ile
birlikte kullanilirken, yetiskinlikteki belirli dereceyi asmis egrilerde primer tedavi

olarak kullanilmaktadir [51].

Tedavide kullanilacak egzersizler postiiral kontroliin kazanilmasinda oldukga
onemlidir. Skolyoz temelli egzersizler, toraks ve omurganmn fleksibilitesinin
saglanmasi ve gelistirilmesi i¢in planlanir. Skolyozun tedavisinde kullanilan terapatik
egzersizler, kas kuvveti ve esnekligi arttirarak, fiziksel endurans, kardiyovaskiiler ve
solunum sistemini gelistirerek etkili olmaktadir. Pulmoner disfonksiyonla birlikte
goriilen skolyozlarda, gogiis bolgesinin fleksibilitesinin egzersizlerle saglanmasi

olduk¢a 6nemlidir [50,52,53,54].

Giiniimiizde IS tedavisinde uygulanan egzersizleri sistematiklestirmek icin, Skolyoz
Ortopedi ve Rehabilitasyon Tedavisi Dernegi (Society on Scoliosis Orthopaedic and
Rehabilitation Treatment-SOSORT) fizyoterapi ve rehabilitasyon konusunda bir
belge hazirlamistir. Tercih edilecek yaklasimin idiyopatik skolyoza spesifik oldugunu
kabul etmek i¢in egzersizlerin, ¢ocuklarda, addlesan ve yetiskinlerde, hastalikla ilgili
durumlar lizerine 1yilestirici etkileri olmasi gerekmektedir. Ek olarak, her bir yaklagim
deformitenin {i¢ boyutlu diizeltilmesine, diizeltilmis durusun stabilizasyonuna ve bu
duruslarin1  glinliik yasam aktivitelerinde nasil korunacagina odaklanmalidir
[22,54,55].Skolyoza Ozel egzersizleri igeren kullanilabilen yaklasimlar; Schroth,
Lyon, SEAS (Skolyoz'da Bilimsel Egzersiz Yaklasimi), Barcelona Okulu, DoboMed,
FITS (Skolyoz i¢in Fonksiyonel Bireysel Terapi) ve Side Shift teknikleridir.

Skolyozda egzersiz programi kapsaminda, yukarida sayilan skolyoza yonelik spesifik
egzersizlerin yani sira, Core Stabilizasyon egzersizleri ve pilates egzersizleri gibi farkli

secenekler de bulunmaktadir.
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2.8.2.1 Core stabilizasyon egzersizleri

Panjabi, ii¢ bilesenden olusan omurga stabilitesi i¢in bir model tanimlayan ilk kisidir.
[k bilesen, omurganin stabilitesine katkida bulunan kemik ve ligamentdz yapilardir.
Omurga stabilitesinin ikinci bileseni, omurgay1 saran kaslardir. Spinal stabilitenin
liclinci bileseni ise, beklenen ve beklenmeyen kuvvetlere cevap vermek i¢in kas
aktivitesini koordine eden noéral kontrol sistemidir [56]. Spinal instabilite,

bilesenlerden herhangi biri bozuldugunda ortaya ¢ikar [57].

Spinal stabilitenin mekanik modellenmesinde, global ve lokal sistem olarak
tanimlanan 2 kas sistemi vardir. Origo ve insersiyosunu direkt olarak vertebralardan
alan (psoas hari¢) lokal sistem kaslari; multifidus, transversus abdominus (TrA),
diyafragma ve pelvik taban kaslar1 gibi derin kaslardir. Global sistem ise, kaslarin
yiikiinlin gogiis kafesi ile pelvis arasindaki transferini saglar. Global sistem, erektor
spinalar, rektus abdominis, internal ve eksternal oblikler, kuadratus lumborum, gluteus

maksimus ve latissmus dorsi gibi genis ylizeyel kaslar1 igermektedir [58].

"Core" terim olarak, 6nde abdominaller, arkada paraspinaller ve glutealler, ¢at1 olarak
diafragma ve taban olarak glutealler ile kal¢a kusagi kaslarinin olusturdugu bir kutuyu
ifade etmektedir [59]. Core bolgesine 6zellikle dikkat edilmesinin sebebi, korse gorevi
goren bu kas grubunun herhangi bir ekstremite hareketi olmadan viicudu ve omurgayi
stabilize edebilmesidir. Kisacas1 core, fonksiyonel kinetik zincirin merkezi olarak
hizmet eder [57]. Bu dogrultuda, core kaslarinin ¢alistirilmasi i¢in de Core

Stabilizasyon egzersizleri gelistirilmistir.

Core stabilizasyon egzersizleri, etkili bir abdominal egitimle, stabilite, dayaniklilik,
kuvvet ve dengenin artmasina yardim eder. Gévde ve spinal stabilizator kaslarin iyi
egitimi ile de govdedeki postural kaslarin kuvvet ve enduransini gelistirerek bel ve sirt

agrilarini 6nleyebilir [60].

Literatiire baktigimizda, Core Stabilizasyon egzersizlerinin saglikli bireylerde, bel ve
sirt agrisini azaltma ve viicut fonksiyonunu arttirma gibi etkilerinin oldugunu gosteren

birden fazla ¢alisma bulunmaktadir [57,61,62].

Park ve ark. (2016) AIS’li bireylerde uyguladiklar1 10 haftalik Core Stabilizasyon
egitiminin sonucunda bu egitimin, Cobb acisin1 diistirmede ve arka grup kaslarin
kuvvetini arttirmada etkin oldugu, tedavi programinda kullanilabilecegini

belirtmiglerdir. [63]. Benzer sonuglara ulasan, Yagci ve ark. (2019) yaptig1 ¢calismada
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da, core egzersizlerinin, Cobb agis1 ve govde rotasyon agisini diisiirmede etkili oldugu
bulunmustur [64]. Zapata ve ark. (2015) yaptig1 bir derleme c¢alismasinda da
stabilizasyon egzersizlerinin skolyozlu bireylerde bel agrisini azaltmada ve yasam

kalitesini iyilestirmede etkili oldugu belirtilmistir [65].

Ancak literatirde Core Stabilizasyon egzersizlerinin skolyozda solunum
parametreleri, periferik kas giicli ve denge iizerine etkinligi inceleyen arastirmalar

konusunda yetersizlik mevcuttur.

2.8.3 AiS’de ortez

Risser derecesi 2 veya daha az olan, egrisi ise 25°-45° arasinda olan hastalar i¢in ortez
tedavisi Onerilir. Ortez tedavisinin amaci, egrinin ilerlemesini dnlemek ve egriyi
cerrahi smirin altinda tutmaktir. Su anda kullanilan en yaygin torakolumbosakral
ortezler (TLSO); ‘Cheneau’, ‘Boston’ ve ‘Gensingen’ korseleridir. Ortez tipi igin
spesifik gosterge, egrinin tipine baghidir. Korse tedavisinin basarili olmasi igin,
hastalar ongoriilen siire miktarina uymalidir. Weinstein ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan randomize kontrollil bir calismada, korse tedavisinin, AIS'deki egrinin cerrahi
esige ilerlemesini azaltmada etkili oldugu gosterilmistir. Ayrica uzun siire giyilen
korsenin daha faydali oldugunu da sdylemislerdir. Hastanin korse tedavisine

baslamadan 6nce danigsman destegi almasi da 6nerilmektedir [66,67].

Korse kullanim siiresi konusunda SOSORT’ un 6nerdigi siireler dikkate alinabilir [68]:

. Gece kullanilan rijit korseler — 8-12 saat
. Yar1 zamanl kullanilan rijit korseler (okul disinda ve uyurken) —12-20 saat
. Tam zamanl rijit korseler — 20-24 saat.

2.8.4 AIS ve cerrahi

Risser derecesi 2 veya daha az, egrisi 45°’den biiyiik olanlarda veya Risser’i 3 ve daha

fazla, egrisi ise 50°’den biiyiik olan hastalarda cerrahi yontem tercih edilmektedir.

Cerrahi tedavinin amaci, spinal denge ve uyumu iyilestirirken egrinin ilerlemesini de
durdurmaktir. Bu amag, omurga fiizyonunun enstriimantasyon ve kemik greftleme
yoluyla uyarilmasiyla elde edilir. Tim sabitleme tekniklerinin temel prensipi,

kancalar, teller veya pedikiil vidalar1 dahil olmak iizere kemik capalarinin omurlara
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yerlestirilmesini ve bunlart bir ¢ift gubuk yapisina baglamayi igerir. Fiizyonun tipi;
egri tipine, biiyiikliigiine, iskelet olgunluguna ve cerrahin mevcut ameliyat yontemine
bagli olarak degisebilmektedir. Ameliyat 6ncesi planlamada egrinin tipi ve biiyiikligii,
omurganin esnekligi ve iskelet olgunlugu g6z Oniinde bulundurulmasi gereken

faktorler arasindadir [18].

2.9 AlS’de Solunum ve Fonksiyonel Kapasite

Skolyozun solunum komplikasyonlarint anlamak igin, omurgayla baglantili toraksin
anatomisini anlamak gerekir. Omurga, sternum ve kaburgalar arasindaki karmagik
baglantilar ve skolyozda omurlarin yer degistirmesi ve rotasyonu nedeniyle, gogiis
kafesinde, ‘konkav’ ve konveks’ taraf olugmaktadir. Skolyotik bireylerde her bir
hemitoraksa ait anteroposterior ve transvers ¢aplar énemli Ol¢iide farklidir ve sonug
olarak akcigerlerin asimetrik sismesi de vardir. Dahasi, gogiis boslugunun genislemesi
stirhidir ve goglis duvart uyumu azalir ve herhangi bir akciger hastaliginin

yoklugunda bile nefes almak 6nemli 6l¢giide zorlasir [5].

Skolyoz genellikle, solunum fonksiyon testlerinde toplam akciger kapasitesinde
(TAK) bir azalma ile kendini gosteren restriktif akciger defekt gelisimi ile
iliskilendirilmistir. Akciger hacmindeki azalma multifaktoriyeldir ve temel olarak
skolyoz agis1 (> 70), dahil olan vertebra sayis1 (yedi veya daha fazla), egrinin apeksi
ve normal torasik kifoz kaybi ile belirlenir [69]. TAK'daki azalma, hastanin skolyoz
baslangicindaki yasma ve sorunun kronikligine bagl olarak farkli patofizyolojiyi
yansitabilir. AIS’de akcigerlerin gelisimi biiyiik 6l¢iide, skolyoz baslangicindan 6nce
tamamlanmistir. Bu nedenle, TAK'daki azalmanin, akcigerlerin normal sismesini

Onleyen bozulmus gogiis duvart mekanigini yansitmasi daha olasidir [70].

Hafif-orta dereceli skolyozu olan hastalarda hava yolu fonksiyonu normal olma
egilimindedir. Daha ciddi vakalarda, maksimum ekspiratuar akis-hacim egrisi, akciger
hacmine orantisiz bir sekilde artan (akcigerlerin hizli bosalmasini yansitan) maksimum
ekspiratuar akis hizlarina sahip ¢ok karakteristik uzun ve dar bir patern olarak goriiliir.
Ek olarak, inspiratuar akis hacmi egrileri, saglikli bir bireyde goriilen yar1 dairesel
sekle sahip olmak yerine, ekspiratuar olanlarin ayna goriintiisiidiir. Solunum
paternine bakacak olursak, siddetli skolyozu olan kisilerde tidal voliim normalden
daha azken solunum hizi ise normalden daha yiiksek olma egilimindedir [5]. Skolyoz,

tek basina solunum kaslarini etkilemese de, islevlerini sinirlayabilir. Skolyozu olan
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kisilerde solunum kas giiciiniin gdstergesi olan maksimum inspiratuar basincin (MiP)
azaldig bildirilmistir [71]. Maksimum ekspiratuar basing (MEP) ise genellikle
normaldir [72]. Bu hastalarda solunum fonksiyon testi (SFT), vital kapasite ve toplam
akciger kapasitesinde diisiis, azalmig arteriyel oksijenasyon ve alveolar
hipoventilasyonu gosterir [5]. Pulmoner anormallikler, cogunlukla daha fazla talep
goren kaslara oksijen verme Kkapasitesinin azalmasi nedeniyle ventilasyon

kisitlamalarina ve egzersiz intoleransina neden olabilir [73,74,75].

Fiziksel aktivitelerin gergeklestirilemedigini degerlendirmek i¢in tasarlanmis birkag
test vardir. Bunlardan biri olan “6 dakika yiirlime testi (6 DYT)”, orta ve siddetli
pulmoner ve kardiyak anormallikleri olan, belirli hastaliklarin morbidite ve mortalite
ile korelasyonu olan hastalarin fiziksel ve kardiyorespiratuar durumunu
degerlendirmek icin kullanilmaktadir. Yiirime mesafesinin degerlendirilmesi,
fizyolojik fonksiyonun etkileyici bir olgtimidiir [73,74,75]. 6 DYT, hem saglikli
bireylerde hem de fonksiyonel solunum ve pulmoner anomalileri olan hastalarda, sabit
hiz ve kosu band1 gibi diger fiziksel efor testlerine kiyasla kalp atis hizi, periferik kan
satiirasyonu (SpO3) ve dispne ile daha giiglii bir korelasyon sunar [76]. Abdelaal ve
ark. (2018) yaptig1 ¢alismada, saglikli ¢cocuklarla orta dereceli skolyozlu ¢ocuklarin
%FEV1, %FVC degerleri ve 6 DYT mesafesi gruplar arasi kiyaslandiginda, saglikli
cocuklarin %FEV1, %FVC ve ylriime mesafeleri 6nemli derecede yliksek
bulunmustur [77]. Alves ve ark. (2006) yaptig1 bir diger ¢alisma ise, AIS’li cocuklarin
4 aylik egzersiz programi sonrasit %FVC, %FEV1 degerlerinde ve 6 DY T mesafesinde
onemli bir artis oldugunu gostermektedir [78]. Literatiire baktigimizda AIS ‘de
egzersizin solunum fonksiyonu ve fonksiyonel kapasite lizerine etkinligini gosteren
caligmalar bulunmaktadir fakat Core Stabilizasyon egzersizlerin solunum fonksiyonu

ve fonksiyonel kapasite lizerine etkinligini gosteren ¢aligma bulunmamaktadir.
2.10 AIS, Postural Kontrol ve Denge

Postural kontrol, stabilite ve oryantasyon amactyla viicudun uzaydaki konumunu igerir
[79]. Postural stabilite, viicut agirlik merkezini destek tabanina gore kontrol etme
yetenegi olarak tanimlanirken, postural oryantasyon, viicut boliimleri ve viicut-cevre
arasinda uygun bir iliski siirdiirme yetenegidir [80,81]. Postural kontrol, statik ve
dinamik kosullar altinda postural stabiliteyi korumak i¢in ¢oklu dinamik sensorimotor

ve biligsel sistemlerin etkilesimine dayanan karmasik bir beceridir. Altta yatan
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sistemlerden herhangi birinin patolojisi, igerige 0zgli farkli postural defisitlerle
sonuglanacaktir [82]. Biiyliyen viicut {lizerinde, 6zellikle de hizli pubertal biiyliime
doneminde etkili olan tiim noéromiiskiiler bozukluklar, skolyoz gelisimine neden
olabilir [83]. AIS'nin patogenezi bilinmemektedir ancak ¢ok faktorlii oldugu
diistiniilmektedir. Otonomik ve somatik sinir sistemleri arasindaki uyumsuzluk,
somatosensorik girdi ve motor ¢ikisinda degisiklik yapilmasina neden olur [83,84]. Bu
degisiklikler, egrinin baslangicin1 ve progresyonunu etkileyen postural stabilite
bozukluklarina sebep olabilir [85]. Dogru denge kontrolii ise, gorsel, vestibiiler ve
somastatik girdi tarafindan saglanan duyusal bilgilerin etkin bir sekilde merkezi olarak

islenmesini gerektirir. Bu islem, uygun motor cevaplar1 tiretmek i¢in gereklidir [86].

Literatiire bakildiginda, AIS ile normal bireyler arasinda postural kontrol paternlerinde
anlamli farkliliklarin oldugu goriilmektedir. Stabil olmayan bir yiizeyde kisiler
testlendiginde, AIS grubunda daha az postural tilt ve daha fazla kas aktivitesi (lumbal
multifidus ve gastroknemius) gdzlemlenmistir [87]. AIS’li hastalarda gériilen salinim
hizindaki artis 6zellikle gorsel girdinin siirlandigi durumlarda goriilmektedir. AIS’
da yiirlime hizin1 azaltmak, dengeyi saglamak adina kisilerin kulllandig1 ana stratejidir.
AIS’li hastalarda dinamik stratejilerden adim alma stratejisi de egriliin yoniine bagh
olarak etkilenebilmektedir [88]. Literatiirde AIS’li hastalarda tedavinin postural
kontrol iizerine etkilerini inceleyen az sayida ¢aligmaya rastlanmaktadir ve uygulanan
tedavi yaklagimlarinin etkisi postural kontrol ve denge iizerinde degiskenlik

gostermektedir [89].

2.11 AIS ve Periferik Kas Giicii

Fiziksel egzersiz kapasitesi ¢ok sayida organ ve sistem tarafindan belirlenebilir.
Bunlardan biri olan iskelet kaslarinin degerlendirilmesinde, periferik kas kuvveti
Olctimii kullanilan yontemlerdendir. Periferik kas kuvveti Ol¢limiinde en ¢ok
quadriceps kas1 ve el kavrama kaslar1 kullanilmaktadir [90]. Ilerlemis kronik obstriiktif
akciger hastaligt (KOAH) olan hastalarda, quadriseps kaybi ve zayifligi, koti
prognozu diisiindiiren 6zelliklerden ikisidir ancak diger kronik akciger hastaliklarinda
quadriseps giigsiizliigii ile ilgili net bir bilgi yoktur [91,92]. Her ne kadar pulmoner
rehabilitasyon (PR), restriktif akciger hastaliklar1 ve KOAH'I1 hastalarda yararli olsa
da, ¢ogu arastirmaci akciger hastaliklarinda quadriseps zayifliginin nedenlerinin tam

olarak anlasilmasinin, pulmoner rehabilitasyona katilan veya katilamayan hastalara ek
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olarak sunulabilecek tedavilerin gelismesine izin verebilecegi konusunda hemfikirdir

[93,94].

Ciddi skolyoz vakalarinda, KOAH’da oldugu gibi egzersiz limitasyonlar1 ve solunum
yetmezlikleri goriildiiglinden, skolyoz hastalarinda quadriseps zayifliginin da
gozlemlenebilecegi ve KOAH'1 hastalara benzeyen periferik bir kas fenotipi
gorilebilecegi diisiiniilmektedir [95]. Martinez ve ark. (2010) yaptigi calismada,
saglikli ¢ocuklarla skolyozlu yasitlarinin kavrama gilicii ve quadriceps kas giicl
kiyaslandiginda, skolyozlu ¢ocuklarin  degerlerinin daha disiik oldugu

gozlemlenmistir [96].
2.12 AIS ve Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi, kisinin i¢inde yasadigi c¢evrede kendi sagligimi kisisel olarak
algilayisini tammlamaktadir [97]. Idiyopatik skolyozun, ¢ocuklarin yasam kalitesini
etkiledigi disiinilmektedir. Frediel ve ark. (2002) yaptig1 bir ¢aligmada, idiyopatik
skolyozu olan gen¢ hastalar genel popiilasyon ile karsilastirildiginda, skolyozlu
cocuklarin daha mutsuz olduklari, fiziksel sikayetlerinin daha fazla oldugu ve

depresyon skorlarinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir [98].

AlIS’de egzersiz programinin yasam kalitesi tizerindeki etkinligine bakildiginda ise,
uygulanan tedavi programlarinin yagam kalitesini iyilestirdigini gosteren bircok

calisma bulunmaktadir [99].
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3. GEREC VE YONTEM
3.1 Hasta Secimi ve Randomizasyonu

Calisma Haziran 2018 ile Mart 2019 tarihleri arasinda Bezmialem Vakif Universitesi
Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Skolyoz Polikliniklerinde
Addlesan Idiyopatik Skolyoz tanist ile takip edilen 45 hasta arasindan, galismaya dahil
edilme kriterlerimize uygun 30 hasta iizerinde gerceklestirildi. Hastalarin
degerlendirme ve tedavileri Bezmialem Vakif Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii, Pulmoner ve Ortopedi Fizyoterapi

Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Unitelerinde yapilds.
Calismaya dahil edilme kriterleri:

1. 10-20 yaslar1 arasinda AIS tanis1 alinmis olmasi
2. Cobb agisinin 15-40 dereceler arasinda olmasi
3. Cocugun ve ailenin ¢alismaya katilmay1 kabul etmesi

4. Cocugun skolyozunu etkileyecek baska bir tedavi almamasi.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

1. Son 3 ay igerisinde ge¢irilmis cerrahi operasyon

2. Egzersiz yapmasini engelleyecek ortopedik, norolojik, sistemik bir hastaliginin
bulunmasi

3. Komut ve sorular1 anlamada veya egzersizleri uygulamada sorunlara sebep
olabilecek zihinsel, iletisimsel ve davranigsal bozuklulara sahip olmak

4. Haftada 3 veya daha fazla giin egzersiz yapiyor olmak.

Calismamiz Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik kurul komitesinden 22.05.2018 tarihinde 13/149 karar numarasi ile onaylandi ve
Helsinki Bildirgesine uygun olarak yiiriitiildii (Ek A). Tiim hastalar ve ebeveynler
calismaya bagslamadan Once c¢alismanin amaci ve uygulamalar hakkinda
bilgilendirilerek, Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Kurul
degerlendirme komisyonu standartlarina uygun olarak hazirlanan “Aydinlatiimig

Onam Formu” okutularak imzalatildi (kendileri ya da ebeveynlerine ).
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3.2 Orneklem Biiyiikliigiiniin Saptanmasi

Orneklem biiyiikliigiinii belirlemek icin G-power V3.1 programi kullanildi [100].
Omeklem  biiyiikliigiiniin ~ belirlenebilmesi  igin  hastalara  uygulanacak
degerlendirmelerden standart sapmasi en yiiksek deger olan 6 dakika yiiriime mesafesi
(6 DYM) degeri alind1. Literatiirde AiS’li cocuklarda Core Stabilizasyon egitiminin
temel parametremiz olan 6 DYM {izerine etkisini arastiran bir ¢aligma bulunamadi.
Bu nedenle, AiS’li gocuklarda 6 DYM normatif degerinin 40049 m [78] oldugu goz
oniinde bulundurularak, calismamizin %95 giiven diizeyi ve %80 power ile bu testin
benzer yas araligindaki serebral palsili ¢cocuklar i¢in hesaplanmig olan 54 metrelik
[101] minimum klinik anlamli degisimini belirleyebilmesi adina deney ve kontrol

gruplaria 15’er hasta alinmasi gerektigi hesaplandi.
3.3 Degerlendirme Yontemleri

Yas ortalamas1 14,83+3,15 yil olan 30 goniillii hasta (26 kadin,4 erkek) prospektif
randomize kontrollii olarak calismaya dahil edildi. Calismaya dahil edilen tim
hastalarin demografik, klinik ve kisisel 6zellikleri kaydedildi. Tedavi dncesinde ve
tedavi sonrasinda hastalarin solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvvetleri, periferik
kas kuvveti, fonksiyonel kapasiteleri, denge parametreleri, yasam Kkaliteleri ve

kozmetik deformite algilar1 ayn1 fizyoterapist tarafindan degerlendirildi.

Calismanin akis diyagrami Sekil 3.1°de verildi.
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Sekil 3.1 : Akis Diyagramu.

Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji A.D ’ndan birimimize yonlendirilen hastalar

(n =45)

Dahil edilme kriterlerini
> saglamayan bireyler

(n=15)

Y

Dahil edilme Kriterlerini saglayan bireyler
(n=30)

Egitim grubu
(n=15)

v

Randomizasyon
(n=30)

8 hafta siire ile;
Geleneksel
skolyoz egzersizleri

Core stabilizasyon egitimi

— | Kontrol grubu

(n=15)

8 hafta siire ile;
e Geleneksel
skolyoz egzersizleri

Son degerlendirmeler ve istatistiksel analiz
(n=30)
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3.3.1 Demografik Bilgiler

Calismaya katilan her bireyin, klinik, demografik ve kisisel bilgileri hazirlanmisg
‘Degerlendirme Formunda’ toplandi1 (Ek B). Kisisel 6zellikler olarak hastalarin adi,

soyadi, telefon numarasi, 6grenim durumu ve saglik giivencesi not edildi.

Demografik ve klinik bilgi olarak yas (yil), cinsiyet, boy (cm), kilo (kg), beden kitle
indeksi (viicut agirhigimnin boyun karesine oran1 kg/m?) skolyoz aile dykiisii, tani siiresi,
egriligin tipi, korse kullanimi, cerrahi geg¢mis varligi kayit edildi. Hastalarin
demografik bilgilerine ek olarak skolyozla iliskili olarak ortopedik cerrah tarafindan

belirlenen ‘Risser’ siniflamasi, ‘Cobb’ agis1 hasta degerlendirme formuna eklendi.

3.3.2 Cobb Agis1 ve Risser Simiflamasi

Skolyoz degerlendirmesinde altin standart olan Cobb agisi, egrilige atilan ilk ve son
vertebralara ¢izilen dik hatlarin arasinda kalan agidir. Skolyozun koronal diizlemdeki
deformitesinin degerlendirilmesini saglar [102]. Risser siniflamasi ise, biiylime
plaginin iliak krest boyunca anterolateralden posteromediala dogru ossifikasyonunu

degerlendirir.

Calismada bu Olclimler, her hasta i¢in ayni doktor tarafindan gerceklestirildi ve

degerlendirme formuna kaydedildi.
3.3.3 Govde Rotasyon Acisinin Degerlendirmesi

Govde rotasyon acisi ‘Bunnell skolyometresi’ kullanilarak 6l¢iildii. Skolyozun
progresyonunu ve tedavinin etkinligini degerlendirmede kullanilan Bunnell
skolyometresi, kullanim1 kolay, ucuz ve giivenilir bir inklinometredir. Skolyometre
vertebranin prosesus spinosuslarina dik olacak sekilde vertebral kolonun aksiyal
eksenine vertikal olarak yerlestirilerek 6lglim yapilir. Calismamizda skolyometre ile
degerlendirmeler ayakta 6ne egilme pozisyonunda yapildi (Sekil 3.1). Hastalardan
govde horizantal pozisyona gelene kadar ve skapula ile pelvis hizalanana kadar 6ne
egilmeleri istendi. Bu pozisyonda iken hastalarin kollarinin gevsek olmasina dikkat
edildi. Omurganin torakal, torakolomber ve lomber bdlgelerinden alinan en yiiksek

rotasyon ag1 (ATR) degeri not edildi.
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Sekil 3.1 : Govde Rotasyon Agisinin Degerlendirilmesi.

3.3.4 Omurganin Fleksibilitesinin Degerlendirilmesi

Vertebral kolondaki rijitide diizeyi tedavinin planlanmasinda Onemlidir.
Calismamizda omurganin fleksibilitesini degerlendirmek i¢in yana ve One egilme

testleri kullanildi.
Yana Egilme Testi

Test, ayaklar hafif acik ve birbirine paralel, kollar govde yaninda, ayakta dururken
yapildi. Hastadan once sag elin orta parmaginin distal ucunu uyluk iizerinde kaydirarak
govdesini yana egmesi istendi. Hastanin geldigi son nokta ile yer arasindaki uzaklik
mezura ile dlciilerek “cm” cinsinde kaydedildi (Sekil 3.2). Ayni islemler diger taraf
icinde tekrarlandi. Test sirasinda gévdenin fleksiyona, hiperekstansiyona gitmemesine
ve rotasyon olmamasina dikkat edildi [103]. Tiim degerlendirme seanslarinda her bir

6l¢iim 3 kez tekrar edildi ve dlglimlerin ortalamasi alinarak kaydedildi.
One Egilme Testi

Sagital diizlemdeki deformitenin fleksibilitesini degerlendirmede torakalomber
bolgenin fleksiyon degeri klinik olarak dnemlidir. Hastadan, sert bir seminde her iki
dizi ekstansiyonda uzun otururken, ayaklar sabit bir objeye dayanarak, dizlerini
biikmeden elleri ile ayaklarina uzanmasi istendi. Bu pozisyonda, el parmaklar ile
ayaklarin dayandigi obje arasindaki uzaklik mezura ile oOl¢iildii. Obje ylizeyinden
onceki degerler negatif, sonraki degerler ise pozitif olarak “cm” cinsinde kaydedildi.
(Sekil 3.3) [103]. Her bir olgiim 3 kez tekrar edildi ve 6lgiimlerin ortalamasi alinarak
kaydedildi.
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Sekil 3.3 : One Egilme Testi. Sekil 3.2 : Yana Egilme Testi.

3.3.5 Bacak Uzunlugunun Degerlendirilmesi

Uzun torakal ve lumbal egrilerin neden oldugu pelvik rotasyon veya pelvik tiltten
kaynaklanan bacak uzunluk farkini bulmak i¢in kullanilir. Hasta sirtiistii yatarken
umbilikus ile her iki medial malleol arasindaki mesafe mezura ile dlgiilerek “cm”
cinsinden not edildi (Sekil 3.4). Her bir dl¢iim 3 kez tekrar edildi ve ortalamasi
kaydedildi. Bacak uzunlugunun degerlendirilmesi sadece ilk degerlendirme esnasinda

yapildi.

Sekil 3.4 : Bacak Uzunlugunun Degerlendirilmesi.
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3.3.6 Solunum Fonksiyonu

Solunum Fonksiyon Testi COSMED Pony FX (COSMED; italya) spirometre ile
Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve Avrupa Solunum Dernegi (ERS) kriterlerine
uygun sekilde gergeklestirildi (Sekil 3.5). Zorlu vital kapasite (FVC), Zorlu ekpiratuar
voliim 1. saniye (FEV1), Tiffeneau oran1 (FEV1/FVC) ve Tepe ekspiratuar akim hizi
(PEF) degerleri ve prediktif degerlerin yiizdesi kaydedildi [104].

Sekil 3.5 : Solunum Fonksiyon Testi.
3.3.7 Solunum Kas Kuvveti

Solunum kas kuvveti taginabilir, elektronik agiz i¢i basing 6l¢iim cihazi (MicroRPM,
Micro Medical; Ingiltere) ile ATS/ERS kriterlerine gore yapildi. Agizdan yapilan
birka¢ saniyelik maksimal inspirasyon (Miiller manevrasi) ile maksimum inspiratuar
basing (MIP) (Sekil 3.6), birka¢ saniyelik maksimum ekspirasyon (Valsalva
manevrasl) esnasinda ise maksimum ekspiratuar basing (MEP) (Sekil 3.7)

degerlendirildi. Her test 3 kez tekrarland1 ve en yliksek deger kaydedildi [105].
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Sekil 3.6 : Maksimum Inspiratuar Sekil 3.7 : Maksimum Ekspiratuar

Basing Olgiimii. Basing Olciimi.
3.3.8 Fonksiyonel Kapasite

Fonksiyonel kapasite 6 dakika yiirtime testi (6 DYT) ile ATS kriterlerine gore
degerlendirildi [106]. Hastalar 30 metrelik diiz bir koridorda 6 dakika boyunca kendi
yiriime hizlarinda olabildigince hizli fakat kogsmadan yiiriiyerek aldiklar1 mesafe
metre cinsinden kaydedildi (Sekil 3.8). Ek olarak test oncesi ve sonrasi hastanin kalp
hizi, kan basinci, oksijen satiirasyonu (pulse oksimetre ile), dispne ve yorgunluk
diizeyleri not edildi. Dispne ve yorgunluk diizeyleri Modifiye Borg Dispne ve

Yorgunluk skalalar1 ile degerlendirildi.
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Sekil 3.8 : 6 Dakika Yiiriime Testi.

3.3.9 Postural Stabilite ve Denge

Postiiral Stabilite ve Denge Biodex Balance System® (Biodex Medical Systems
Shirley, New York, Amerika Birlesik Devletleri) ile degerlendirildi. Biodex Balance
System®, hastanin statik veya hareketli bir ylizey lizerinde durus stabilitesini
stirdirme kabiliyetini dlgerek, ndromiiskiiler kontroliinii degerlendirmeyi saglar.
Biodex Balance System® postural stabilite, stabilite limitleri ve diisme riskini
degerlendirmek i¢in kullanilan gegerlilik ve gilivenilirlik calismasi yapilmis bir
ekipmandir [107]. Denge platformu, kol destekleri, ekran ve yazicidan olusur.
Platform, uygulanacak teste gore statik ya da hareketli (12 seviyelik hareket miktart;
seviye 12 en stabil, seviye 1 ise her yonde 20 dereceye kadar hareket edebilen en az
stabil diizeydir) olarak ayarlanabilir. Calismamizda, Postural Stabilite ve Stabilite

Limit testleri kullanildi. Testler tedavi Oncesi ve sonrasi terkarlandi.
> Postural Stabilite Testi

Postural Stabilite Testi, bir hastanin denge merkezini koruma yetenegini Olger.
Hastanin bu testteki puani, merkezden sapmalar1 degerlendirir. Test statik platformda

gerceklestirildi, anterior/posterior ve medial/lateral stabilite ortalama degerleri

kaydedildi (Sekil 3.9).
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Sekil 3.9 : Postural Stabilite Testi.

> Stabilite Limitleri Testi

Bu test, hastalarin agirlik merkezlerini destek tabanlar i¢inde hareket ettirme ve
kontrol etme yetenegini Olger. Test, statik platform ilizerinde gerceklestirildi. Yon
kontrolii (ortalama, One, geriye, sola, saga, One/sola, One/saga, geriye/sola,
geriye/saga) degerlendirilerek yiizde degeri seklinde ifade edilen sonuglar kaydedildi
(Sekil 3.10) .
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Sekil 3.10 : Stabilite Limitleri Testi.

3.3.10 Klinik Denge Degerlendirmesi

Klinik denge Berg denge testi ile degerlendirildi. Hastalarin statik ve dinamik
dengesini degerlendiren bu test 14 maddeden olugsmaktadir. Desteksiz oturma, oturur
durumdan ayaga kalkma gibi giinliik yasam aktivitelerini i¢eren bu testte alinabilecek
en yliksek puan 56°dir. Testte her madde icin yapilan aktivitedeki yeterlilik seviyesi 0,
“yapamaz”; 4 “bagimsiz ve giivenli yapar” olmak iizere 0-4 arasinda puanlanir. Sahin
ve ark. tarafindan Tiirk¢e versiyonunun gegerlik ve giivenilirlik ¢caligmasi yapilmistir

[108]. Alinan puanlara gore denge durumunun belirlenmesi asagidaki gibidir [109].
» 0-20 puan denge bozuklugu
» 21-40 puan 1liml1 denge kayb1

» 41-56 puan iyi denge varligidir.
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3.3.11 Periferik Kas Kuvveti
» Alt Ekstremite (M. Quadriceps’in) Kas Kuvveti Ol¢iimii

M.Quadriceps’in kas giicii elektronik el dinamometresi (Power Track Manuel Muscle
Tester) kullanilarak Ol¢iildii. Oturma pozisyonundaki hastalardan bir dizini tam
ekstansiyona almalari istendi. Ayak bilegi {izerinden elektronik el dinamometresi ile
maksimum diren¢ uygulayarak M.Quadriceps’in izometrik kas giiciinii degerlendirdi

(Sekil 3.11) [110]. Test diger taraf diz i¢inde tekrarlandi.

Sekil 3.11: M. Quadriceps Kas Kuvveti Olgiimii.
> Ust Ekstremite (Kavrama Kuvveti) Kas Kuvveti Ol¢iimii

Kavrama kuvveti, hidrolik 6l¢tim aletlerinden Jamar marka dinamometre kullanilarak
dominant elden gerceklestirildi. Test sirasinda hasta sandalyeye oturtuldu. Kol viicuda
yapisik sekilde omuz adduksiyonda, dirsekler 90° fleksiyonda, 6n kol ve el bilegi
notral pozisyonda iken Ol¢iim yapildi. Hastadan dinamometreyi giiclii bir sekilde bir
kez kavrayip birakmasi istendi (Sekil 3.12). 5 saniye kontraksiyon, 30 saniye dinlenme
periyotlari olacak sekilde 3 6l¢tim alindi. Elde edilen ortalama deger kg cinsinden kayit
edildi [111,112,113].
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Sekil 3.12 : Kavrama Kuvveti Olgiimii.

3.3.12 Yasam Kalitesi

Calismamizda hastalarimizin yasam kalitesi skolyoza 6zel bir 6lgek olan SRS-22
(Scoliosis Research Society-22) olgegi ile degerlendirildi. Skolyoz Arastirma
Cemiyeti tarafindan gelistirilmis bu 6lgek skolyoz hastalarinin saglikla ilgili yasam
kalitesini degerlendirmek icin kullanilir. Olgegin Tiirkce versiyonunun giivenilirlik ve

gecerlilik calismast yapilmistir [114] .

Olgek; agr1, genel goriiniim, fiziksel aktivite, ruh saghigi ve tedaviden tatmin olmak
tizere 5 alt boliimden ve 22 sorudan olusmaktadir. Bu boliimlerin hepsi ayr1 olarak
degerlendirilebilir veya toplam sonu¢ skoru altinda toplanarak degerlendirilebilir.
Skorlar, 22 sorunun hepsine 5 puanlik gosterge ¢izelgesi icerisinde bir cevap degeri
verilerek hesaplanmaktadir. Her bir ifade de negatiften pozitife dogru degisen yanitlar
bulunmaktadir. En negatif cevap 1 ve en pozitif cevap ise 5 puan almaktadir. Agri,
fiziksel aktivite, genel goriiniim ve ruh sagligi alt gruplarinda 5’er soru oldugu i¢in kisi
bu gruplardan en fazla 25 puan alabilmektedir. Tedaviden tatmin alt grubu ise 2
sorudan olustugu igin en fazla 10 puan alinabilir [115]. Olgekten alinacak puanin

yiiksek olmas1 yasam kalitesinin arttigini, diisiik olmasi1 azaldigini1 gosterir.
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3.3.13 Kozmetik Deformite Algilamasi

Hastalar1  kozmetik deformite algilamasi WRVAS ile degerlendirildi. WRVAS
(Walter Reed Gorsel Degerlendirme Skalasi) idiyopatik skolyozlu hastalar tarafindan
kendi deformitelerini nasil algiladiklarin1 tanimlamalari i¢in dizayn edilmis, gorsel
ifadelerden olusan bir skaladir. Ilk versiyonu Sanders ve arkadaslari tarafindan
olusturulmus Spinal Appearance Questionnaire (SAQ)™ nin diizenlenmesiyle elde
edilmistir ve beden imaj1 hakkinda fikir verir [116]. Skalada, deformite 7 farkli yonii
ile kategorize edilmistir. 7 maddenin her biri, deformitenin siddetini temsilen 5
figiirden olugmus bir set icerir. Bu setlerde omurga deformitesi, kaburga cikintisi,
bel ¢ikintisi, gogiis deformitesi, govde dengesizligi, omuz asimetrisi ve skapular
asimetriyi degerlendiren gorseller mevcuttur. Gorseller deformitenin arkadan olan
goriintlilerini igerir ve hastanin, baska kisilerin kendi arkasini nasil gordiigii hissiyatini
degerlendirir [117]. Secilen gorseller en diisiik “1”, en yliksek “5” olarak puanlanir.
Sonuglar, skolyozun olusturdugu gorsel degisikligi anlamanin yaninda, tedavi
sonuglarmi izlemede de kullanilir. Olgegin Tiirkce versiyonunun giivenilirlik ve

gecerlilik caligmasi yapilmigtir [118].
3.4 Calisma Gruplar1 ve Uygulanan Tedaviler

Calismaya dahil edilen 30 hasta, egitim ve kontrol grubu olmak {izere 2 gruba

ranzomize edildi ve her grupta 15’er hasta yer aldi.

Randomizasyon; bilgisayar temelli randomizasyon programi kullanilarak
(random.org), 1 ile 30 arasindaki sayilarla rastgele hazirlanmis 15 sayidan olusan say1
dizisine gore 2 gruba ayrilarak yapildi. Randomizasyon sonuclarina gore ilk say1
dizisinden olusan grup kontrol, digeri ise ¢alisma grubu olarak kabul edildi. Daha
sonra 1’den 30’a kadar olan sayilar tek tek kagitlara yazilarak 30 adet kapali zarfa
konuldu. Calismaya dahil edilen hastalarin ilk degerlendirmeleri tamamlandiktan
sonra her hastaya bir zarf ¢ektirildi ve ¢ekilen numaraya bagl olarak hastalar egitim
veya kontrol grubuna dahil edildi. Calisma, hastalar egitim veya kontrol gruplarindan
hangisine dahil olduklarini1 bilmedikleri i¢in tek kor ¢alisma olarak tasarlandi. Egitim
ve kontrol grubundaki tiim hastalara (cocuk ve aileye) fizyoterapist tarafindan ev
temelli geleneksel skolyoz egzersizleri anlatildi. Geleneksel fizyoterapi programi
olarak; postiir, interskapular kaslar1 kuvvetlendirme, germe, omurga mobilizasyon

egzersizleri ve solunum egzersizleri verildi. Egitim ve kontrol gruplarindaki tiim
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hastalara 8 hafta boyunca, haftanin her giinii bu program uygulandi. Her hafta 1 seans
birimimizde fizyoterapist tarafindan gozetimli olarak, diger seanslar ev temelli olarak
gerceklestirildi. Hastalara egzersizlerin her birinin 10 tekrarli, 5 saniyelik kontraksiyon
siiresince yapilmasi gerektigi sOylendi. Ayrica hastalar egzersizler sirasinda nefes

tutmamalar1 ve egzersiz sonrasi dinlenmeleri i¢in uyarildi.

Egitim grubundaki ¢ocuklara, gelencksel skolyoz egzersizlerine ek olarak 8 hafta
boyunca, haftanin her giinii 30 dk uygulanmak iizere Core Stabilizasyon egzersiz
egitimi verildi. 8 haftanin sonunda kontrol ve egitim grubu i¢in tiim degerlendirmeler

tekrarlandi.
3.4.1 Kontrol Grubu

Kontrol grubundaki hastalar, 8 hafta boyunca her giin 30 dk ev egzersiz programini
uygulad: ve her hafta kontrole alindi. Kontrole geldiklerinde egzersiz programlari

fizyoterapist esliginde uygulanarak kontrol edildi.

Geleneksel Skolyoz Egzersizleri :

» Solunum egzersizleri (Sekil 3.13, Sekil 3.14, Sekil 3.15)

Sekil 3.13 : Gogiis Solunum Egzersizi. Sekil 3.14 : Diyaframatik Solunum Egzersizi.
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Sekil 3.15 : Lokal Ekspansiyon Egzersizi.

> Interskapular kaslar1 kuvvetlendirme egzersizleri (Sekil 3.16)

/
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g el A

Sekil 3.16 : Interskapular Kaslar1 Kuvvetlendirme Egzersizleri.

» Germe egzersizleri (Sekil 3.17, Sekil 3.18)

, w\( -

Sekil 3.17 : Germe Egzersizleri — 1.
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Sekil 3.18 : Germe Egzersizleri- 2.
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» Postiir ve omurga mobilizasyon egzersizleri (Sekil 3.19)

Sekil 3.19 : Postiir ve Omurga Mobilizasyon Egzersizleri.
3.4.2 Egitim Grubu

Egitim grubundaki hastalara ise ayn1 ev temelli egzersiz programina ek olarak 8 hafta
boyunca, haftanin her giinii, 30 dk siire ile Core Stabilizasyon egzersiz egitimi verildi.
Core Stabilizasyon egitiminde; spinal stabiliteye katkida bulunan lokal ve global

kaslara yonelik egzersizler verildi.

Core Stabilizasyon Egzersizleri (Sekil 3.20, Sekil 3.21, Sekil 3.22, Sekil 3.23, Sekil
3.24):

Sekil 3.20 : Core Stabilizasyon Egzersizleri- 1.
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Sekil 3.23 : Core Stabilizasyon Egzersizleri — 4.
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Sekil 3.24 : Core Stabilizasyon Egzersizleri — 5.

3.5 istatistiksel Analiz

Tiim istatistik analizler icin IBM SPSS Statistics 21.0 programi kullanildi. Tiim veriler
dagilim 6zelliklerinin belirlenebilmesi i¢in Shapiro Wilk testi ile analiz edildi. Grup
i¢i karsilastirmalarda: normal dagilim gosteren sayisal verilerde Paired Sample T-test,
normal dagilim gostermeyen ya da ordinal verilerde Wilcoxon testi; gruplar arasi
kargilastirmalarda normal dagilim gosteren sayisal verilerde Independent Samples T-
test, normal dagilim gdstermeyen ya da ordinal verilerde Mann Whitney U testi
kullanild1. Tanimlayici istatistiksel gruplarda, parametrik dagilan veriler “ortalama +

SS’seklinde verildi. Tiim analizler i¢in anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Kontrol ve egitim gruplarinin demografik 6zellikleri ve antropometrik 6l¢iimlerine ait

baslangic¢ degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.1°de verildi.

Caligmanin baglangicinda, kontrol ve egitim gruplari arasinda demografik 6zellikler

ve antropometrik ol¢iimler agisindan fark yoktu (p>0.05).

Tablo 4.1 : Kontrol ve egitim gruplarinin demografik 6zellikleri ve antropometrik

Olclimlerine ait baglangictaki degerlerinin karsilagtirilmasi.

Kontrol Egitim
Grubu Grubu p degeri
(n=15) (n=15)
Yas (yil) 15,87+3,46 13,80+2,85 0,085
Cinsiyet
Kadin (n) 13 (%86,7) 13 (%86,7)
1,000
Erkek (n) 2 (%13,3) 2 (%13,3)
Boy (m) 1,64+0,10 1,57+0,12 0,128
Kilo (kg) 53,62+11,55 49,41+13,87 0,375
Viicut Kompozisyonu
BKI (kg/m? 19,82+3,33  19,66+3,88 0,903
Egriligin Tipi
Torakal (n) 7 (%46,7) 8 (%53,3)
Lumbal (n) 4 (%26,7) 5 (%33,3) 0,791
Torakalomber (n) 4 (%26,7) 2 (%13,3)
Korse Varhgi (n) 1 (%6,7) 1 (%6,7) 1,000
Tamdaki Cobb Acisi
Torakal (°) 19,6+4,51 19,86+9,35 0,925
Lumbal (°) 22,0+7,58 18,8+6,53 0,495
Risser Sign (n) 3,33+0,9 2,73£0,96 0,088
Dominant El
Sag (n) 14 (%93,3) 14 (%93,3)
1,000
Sol (n) 1(%6,7) 1(%6,7)
OET (cm) -2,73+6,67 -4,246,57 0,539
YET sag (cm) 42,76+4,77  40,36+4,37 0,174
YET sol (cm) 43,46+5,38 41,8+5,15 0,389
ATR
Torakal (°) 7,23+2.27 6,64+2,64 0,550
Lumbal (°) 7,00+£2,61 7,00£3,25 0,968

Sonuclar X£SS ve n (%)seklinde verildi.

BKi: Beden kitle indeksi, OET: One egilme testi, YET: Yana egilme testi, ATR: Govde rotasyon

acis1
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Kontrol ve egitim gruplarinin skolyozla ilgili aile dykiileri Sekil 4.1°de, egrinin tipleri

Sekil 4.2°de gosterildi.

Kontrol Grubu Egitim Grubu

H skolyoz

Bykisi W skolyoz
VET oykusl var
skolyoz skolyoz
oykusi oykusu yok
yok

** Veriler (%) seklinde ifade edilmistir.

Sekil 4.1 : Kontrol ve egitim gruplarinin skolyozla ilgili aile éykiileri.

Egitim Grubu
Kontrol Grubu

m Torakal = Torakal

= Lumbal = Lumbal

Torakolomber Torakolomber

** Veriler (%) seklinde ifade edilmistir.

sekil 4.2 : Kontrol ve egitim gruplarinin skolyoz egrisinin tipine gore dagilimlari.

Calismamizdaki hastalarin %50°si torakal, %30°u lumbal ve %20’si ise torakolomber
egriye sahipti.

Kontrol ve egitim gruplarinin solunum fonksiyonlar1 ve solunum kas kuvveti baglangic

degerlerinin gruplar arasi karsilastirmalar1 Tablo 4.2°de verildi.

Kontrol ve egitim grubundaki hastalarin, SFT ne ait %FEV1, %FVC, %FEV1/FVC ve
%PEF degerlerinin prediktif degerlere orani, solunum kas giicii testi sonucu elde edilen

MIP ve MEP baslangi¢ degerleri karsilastirildiginda anlamli fark goriilmedi (p>0.05).
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Tablo 4.2: Kontrol ve egitim gruplarinin solunum fonksiyon testi, solunum kas giicii
Olctimlerine ait baslangictaki degerlerinin karsilagtirilmasi.

Kontrol Egitim '

Grubu Grubu p degeri

(n=15) (n=15)
FEV1 (% prediktif) 95,86+9,43 94,40+9,48 0,250
FVC (% prediktif) 99,00+11,55 96,93+16,63 0,539
FEV1/FVC (%) 85,56+4,95 89,64+11,30 0,744
PEF (% prediktif) 96,06+18,19  103,26+21,30 0,367
MiP (ecmH:20) 66,53+23,99 61,26+17,64 0,512
MEP (cmH20) 64,13£16,96  66,60+18,54 0,902

Sonuclar X+SS seklinde verilmistir.

FEV:1: 1. saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim, FVC: zorlu vital kapasite, FEV1/FVC: Tiffeneau
orani, PEF: tepe ekspiratuar akim, MIP: maksimal inspiratuar basin¢, MEP: maksimal
ekspiratuar basing

Kontrol ve egitim gruplarinin postural stabilite ve denge parametreleri baslangic
degerlendirmeleri ve gruplar arasi karsilastirmalar1 Tablo 4.3’de verildi.

Calismanin baslangicinda, kontrol ve egitim gruplar1 arasinda stabilite limitleri testinin
‘geriye’ parametresi (p=0.037) disinda hi¢bir parametrede anlamli bir fark yoktu.
Klinik denge degerlendirmesi i¢in kullanilan Berg olceginin baslangi¢ skorlart iki
grupta da 56+00 olarak kaydedildi. Tiim hastalar tam puan aldig1 i¢in gruplar arasinda
anlamli bir fark yoktu.
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Tablo 4.3 : Kontrol ve egitim gruplarinin baslangigtaki postural stabilite ve denge

degerlendirmelerinin karsilastirilmasi.

Kontrol Egitim
Grubu Grubu
(n=15) (n=15) p degeri
Postural Stabi lite Testi
(Stabilite Indeksi)
Ortalama 0,73+0,81 0,66+0,35 0,325
Anterior/posterior 0,58+0,78 0,40+0,18 0,775
Medial/lateral 0,32+0,18 0,40+0,25 0,285
Stabilite Limitleri Testi
(0-100)
(Tsens)“ tamamlama siiresi 52,00616,01  56,60+16,62 0,250
Ortalama 38,06+11,88 35,66+9,49 0,512
One 60,33+16,55 57,86+15,20 0,683
Geriye 55,40+17,71 41,40+17,74 0,037
Sola 47,33+14,72 42,86+17,79 0,345
Saga 38,20+17,82 38,93+11,17 0,539
One/sola 53,46+13,50 47,53+9,03 0,116
One/saga 50,93+18,21 42,80+10,19 0,187
Geriye/sola 44,40+17,94 41,93+12,71 0,683
Geriye/saga 41,06+18,94 34,60+11,52 0,345

Sonuclar, X+SS seklinde verilmistir.

Kontrol ve egitim gruplarinin el kavrama kuvveti, M.Quadriceps kas kuvveti ve 6
DYM o6l¢limlerinin baslangi¢ degerlendirmeleri ve gruplar aras1 karsilastirilmasi tablo

4.4 ‘de verildi.

Calismanin baslangicinda, egitim ve kontrol gruplar1 arasinda periferik kas kuvveti
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yokken, 6 DYM kontrol grubunda
istatistiksel olarak daha yiiksekti (p=0.037).

43



Tablo 4.4 : Kontrol ve egitim gruplarinin baslangigtaki periferik kas giicii ve 6
DYM’nin karsilastirilmasi.

Kontrol Grubu Egitim Grubu

(n=15) (n=15) p degeri

El Kavrama Kuvveti

Dominant (kg) 18,40+8,21 13,56+8,11 0,161

Nondominant (kg) 16,00+7,01 12,70+£7,73 0,202
M.Quadriceps

Sag (kg) 104,75+23,48 96,64+23,76 0,325

Sol (kg) 96,72+22,43 86,104+28,04 0,148
6 DYM (m) 628,66+50,54 604,33+34,99 0,037

Sonuclar X+SS seklinde verilmistir.
Kontrol ve egitim gruplarinin baglangictaki yasam kalitesi ve kozmetik deformite algi
Olcek degerleri ve gruplar aras1 karsilastirilmasi tablo 4.5’de verildi. Caligmanin

baslangicinda gruplar arasinda herhangi bir fark yoktu (p>0.05).

Tablo 4.5: Kontrol ve egitim gruplarinin baglangigtaki yasam kalitesi ve kozmetik
deformite alg1 6l¢ek degerlerinin karsilagtirilmasi.

Kontrol Grubu Egitim Grubu

(n=15) (n=15) p degeri

SRS-22

SRS — Agri 4,20+0,67 4,28+0,71 0,744

SRS - Genel goriiniim 3,50+0,71 3,41+0,46 0,653

SRS - Fiziksel aktivite 4,72+0,39 4,81+0,23 0,539

SRS - Ruh saghgi 3,61+0,69 3,58+0,57 0,775

SRS — Tatmin 3,20+£2,13 4,03+£1,72 0,305

SRS — Toplam 4,06+0,46 4,06+0,33 0,806
WRVAS 11,06+2,43 12,53+4,35 0,512

Sonuclar X+SS seklinde verilmistir.
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Kontrol grubunun tedavi oncesi ve sonrasi antropometrik dl¢timleri Tablo 4.6°da
verildi. Kontrol grubunda tedavi sonrast OET, YET degerlerinde tedavi &ncesi
degerlere kiyasla anlamli gelisme saptandi (p<0.05).

Tablo 4.6 : Kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrasi antropometrik
degerlendirmelerinin karsilastirilmas.

Kontrol Grubu (n =15)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p degeri

Antropometrik veriler
ATR

Torakal (°) 7,23 £2,27 6,534+2.,06 0,056

Lumbal (°) 7,43£2,50 7,29+2,56 0,356
OET (cm) -2,73+6,67 2,06+5,33 0,001
YET sag (cm) 42,76 +4,77 41,03 +4,63 0,001
YET sol (cm) 43,46+5,38 41,76+4,76 0,002

Sonuclar X+SS seklinde verilmistir.

OET: One egilme testi, YET: Yana egilme testi, ATR: Govde rotasyon agisi

Egitim grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi antropometrik dl¢iim degerleri Tablo 4.7°de
verildi. Egitim grubunda tedavi sonrast ATR, OET ve YET degerlerinde tedavi dncesi
degerlere kiyasla anlaml gelisme saptandi (p<0.05).

Kontrol ve egitim gruplarinda tedavi sonrasi antropometrik Ol¢lim degerlerinde
meydana gelen degisimlerin gruplar arasi karsilastirilmas: Tablo 4.8’de verildi. OET
ve YET degerlerinde meydana gelen degisimler agisindan egitim ve kontrol gruplari

arasinda anlaml fark yoktu. (p>0.05).
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Tablo 4.7 : Egitim grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi antropometrik
degerlendirmelerinin karsilastirilmas.

Egitim Grubu (n=15)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi P degeri

Antropometrik veriler
ATR

Torakal (°) 6,64+2,64 5,57£1,98 0,019

Lumbal (°) 7,0+3,25 5,64+2,01 0,027
OET (cm) -4,20+6,57 0,96+5,30 0,000
YET sag (cm) 40,36+4,37 38,83+4,16 0,012
YET sol (cm) 41,80+5,15 38,80+4,00 0,006

Sonuclar X+SS seklinde verilmistir.

OET: One egilme testi, YET: Yana egilme testi, ATR: Govde rotasyon acisi

Tablo 4.8 : Kontrol ve egitim gruplarinin tedavi sonrasi antropometrik degerlerinde
meydana gelen degisimlerin karsilastirilmast.

Kontrol Grubu Egitim Grubu p degeri
(n =15) (n =15)

Antropometrik veriler
ATR

ATorakal (°) -0,69+1,18 -1,07+1,49 0,550

ALumbal (°) -0,14+0,37 -1,36+1,74 0,126
AOET (cm) 4,80+4,64 5,16+3,54 0,539
AYET sag (cm) -1,73+1,68 -1,53+2,06 0,902
AYET sol (cm) -1,70£1,79 -3,00+3,55 0,595

Sonuclar X+SS seklinde verilmistir.

OET: One egilme testi, YET: Yana egilme testi, ATR: Gévde rotasyon agisi
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Kontrol grubunun tedavi Oncesi ve sonrast solunum fonksiyonu ve solunum kas
kuvveti degerleri Tablo 4.9°da verildi. Kontrol grubunda tedavi sonrasi, % FVC
%FEV1, FEV1/FVC, %PEF ve MEP degerlerinde tedavi oncesi degerlere gore
anlaml bir gelisme saptanmazken (p>0.05), tedavi sonras1 sadece MIP degerinde

tedavi dncesine gore anlamli artig gortildi (p=0.048).

Tablo 4.9 : Kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi solunum degerlerinin

karsilastirilmasi.

Kontrol Grubu

(n=15)
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p degeri
Solunum Fonksiyonu
FVC (% prediktif) 99,00£11,55 93,20+27,20 0,448
FEV1 (Yoprediktif) 95,8649 43 96,14+8,06 0,825
PEF (% prediktif) 85,56+4.95 99,80+22,12 0,156
FEV1/FVC (%) 96,06-18,19 86,46+8,46 0,940
Solunum Kas Kuvveti
MIP (cmH20) 66,53+23,99 73,20+26,60 0,048
MEP (cmHz0) 64,13+16,96 68,20+15,30 0,107

Sonuclar, X+SS seklinde verildi.

FVC: zorlu ekspiratuar kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar hacim 1. saniye; PEF: tepe
ekspiratuar akim hizi; MIP: maksimum inspiratuar basing; MEP: maksimum
ekspiratuar basing.

Egitim grubunun tedavi dncesi ve sonrasi solunum fonksiyonu ve solunum kas kuvveti
degerleri Tablo 4.10°da verildi. Egitim grubunda tedavi sonras1 %FEV1/FVC, %PEF
ve MEP degerlerinde tedavi dncesine gore anlamli bir gelisme goriilmezken (p>0.05),
%FVC, %FEV1 ve MIP degerlerinde tedavi Oncesine gére anlamli derecede artis

saptand1. (p<0.05).
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Tablo 4.10 : Egitim grubunun tedavi dncesi ve sonrast solunum degerlerinin

karsilagtirilmasi.
Egitim Grubu
(n=15)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p degeri

Solunum Fonksiyonu
FVC (% prediktif) 96,93+16,63 103,26+12,79 0,011

o 94,40+9,48

FEV1 (%oprediktif) 98,93+11,44 0,018
PEF (% prediktif) 89,64+11,30 105,46+18,30 0,630
FEV1/FVC (%) 103,26+21,30 91,41+11,31 0,333

Solunum Kas Kuvveti
MIP (cmH20) 61,26+17,64 76,73+29,56 0,007
MEP (cmH20) 66,60+18,54 73,06+17,90 0,050

Sonuglar, X+SS seklinde verildi.

FVC: zorlu ekspiratuar kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar hacim 1. saniye; PEF: tepe
ekspiratuar akim hizi; MIP: maksimum inspiratuar basin¢c; MEP: maksimum
ekspiratuar basing.

Kontrol ve egitim gruplarinda tedavi sonrast solunum fonksiyonu ve solunum kas
kuvveti degerlerinde meydana gelen degisimlerin gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo
4.11°de verildi. Egitim grubunun %FEV1/FVC degerinde meydana gelen artis kontrol
grubuna gore anlamli sekilde daha yiiksekti (p=0.013). %FVC, %FEV1, %PEF, MIP
ve MEP degerlerinde meydana gelen degisimler acisindan kontrol ve egitim gruplari

arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05).
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Tablo 4.11 : Kontrol ve egitim grubunun tedavi sonrasi solunum fonksiyonu ve
solunum kas kuvveti degerlerinde meydana gelen degisimlerin karsilastirilmasi.

Kontrol Grubu Egitim Grubu 5

(n=15) (n=15) degeri
Solunum Fonksiyonu

A FVC (% prediktif) -5,80+28,75 6,33+8,32 0,116

A FEV: (%prediktif) 9,58+9,58 39,29+15,80 0,953

A PEF (% prediktif) 3,73+9,63 2,20+17,29 0,766

A FEV1/FVC (%) -0,10+5,37 1,55+8,42 0,013
Solunum Kas Kuvveti

A MIP (cmH;0) 6,66+11,89 15,46+18,96 0,061

A MEP (cmH20) 4,06+9,13 6,46+11,94 0,542

Sonugclar, X£SS seklinde verildi.

FVC: zorlu ekspiratuar kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar hacim 1. saniye; PEF: tepe
ekspiratuar akim hizi; MIP: maksimum inspiratuar basin¢; MEP: maksimum
ekspiratuar basing. A : ilk ve son dl¢iimler arasindaki fark

Kontrol grubunun tedavi Oncesi ve sonrasit postural stabilite ve denge
degerlendirilmeleri Tablo 4.12°de verildi. Kontrol grubunda stabilite limitleri testinin
alt parametrelerinden  ‘testi tamamlama siiresi’, ‘ortalama’, ‘One’, ‘saga’ve

‘geriye/sola

(p<0.05).

skorlarinda tedavi Oncesi degerlere kiyasla anlamli gelisme saptandi
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Tablo 4.12 : Kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrasi postural stabilite ve denge
degerlendirmelerinin karsilastirilmasi.

Kontrol Grubu (n=15)

gicii\;: Tedavi Sonrast  p degeri
Postural Stabilite Testi
(Stabilite Indeksi)
Ortalama 0,733+0,81 0,627+0,26 0,602
Anterior/posterior 0,587+0,78 0,400+0,19 0,349
Medial/lateral 0,327+0,18 0,380+0,18 0,334
Stabilite Limitleri Testi
(0-100)
g;ﬁ tamamlama siiresi 55 00,1601 40,13£1045 0,001
Ortalama 38,07+11,88 49,33+9,02 0,002
One 60,33£16,55  69,00+13,79 0,017
Geriye 55,40+17,71 66,20+18,89 0,055
Sola 47,33+14,72 51,73+£11,49 0,362
Saga 38,20+17,82 45,87+14,03 0,010
One/sola 53,47+13,50 57,53+9,28 0,220
One/saga 50,93+18,21 58,27+12,16 0,206
Geriye/sola 44,40+17,94 55,20+16,53 0,008
Geriye/saga 41,07+18,94 48,27+16,39 0,144

Sonuclar X+SS seklinde verilmistir.

Egitim grubunun tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi postural stabilite ve denge

degerlendirmeleri Tablo 4.13’de verildi. Egitim grubunda stabilite limitleri testinin alt

3

parametrelerinden  ‘testi tamamlama sliresi’, ‘ortalama’, ‘One’ ve ‘One/saga’

skorlarinda tedavi oncesi degerlere kiyasla anlamli gelisme saptandi (p<0.05).
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Tablo 4.13 : Egitim grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi postural stabilite ve denge
degerlendirmelerinin karsilastirilmasi.

Egitim Grubu (n=15)

Tedavi Oncesi  Tedavi Sonras1  p degeri

Postural Stabilite Testi

(Stabilite Indeksi)
Ortalama 0,66+0,35 0,58+0,25 0,250
Anterior/posterior 0,40+0,18 0,36+0,15 0,288
Medial/lateral 0,40+0,25 0,36+0,19 0,444

Stabilite Limitleri Testi

(0-100)
gsﬁ et Sgtres! 56,60+16,62  44,13+7,14 0,029
Ortalama 35.67+9,49 45,33+14,00 0,003
One 57,87£15,20 56,20+17,47 0,727
Geriye 41,40+17,74 50,13+21,46 0,138
Sola 42,87+17,79 47,93+16,55 0,234
Saga 38,93+11,17 48,20+14,51 0,050
One/sola 47,53+9,03 55,13+19,76 0,052
One/saga 42.80+10,19 52,60+13,86 0,008
Geriye/sola 41,93+12,71 47,07+18,10 0,203
Geriye/saga 34,60+14,52 46,13+14,52 0,003

Sonuclar X+SS seklinde verilmistir.
Kontrol ve egitim gruplarinda tedavi sonrast postural stabilite ve denge
degerlendirmelerinde meydana gelen degisimlerin gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo
4.14°de verildi. Kontrol ve egitim gruplar arasinda tedavi sonrasi postural stabilite ve

denge degerlendirmelerinde meydana gelen degisimler agisindan fark yoktu (p>0.05).
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Tablo 4.14 : Kontrol ve egitim gruplarinda tedavi sonrasi postural stabilite ve denge
degerlendirmelerinde meydana gelen degisimlerin karsilagtirilmasi.

Kontrol Grubu  Egitim Grubu

(n=15) (n=15) p degeri
Postural Stabilite Testi
(Stabilite Indeksi)
A Ortalama -0,10+0,77 -0,80+0,27 0,595
A Anterior/posterior -0,18+0,74 -0,4+0,14 0,713
A Medial/lateral 0,05+0,20 -0,04+0,22 0,174
Stabilite Limitleri Testi (0-
100)
(AsnT)“ti tamamlama siresi 1) g6.1138  -1246£19.89 0,345
A Ortalama 11,26+11,27 9,66+10,54 0,902
A One 8,66 +12,44 -1,66+18,13 0,080
A Geriye 10,86+19,96 8,73+£21,50 0,787
A Sola 4,40+18,10 5,06+11,76 0,567
A Saga 7,66+9,92 9,26+16,72 0,752
A One/sola 4,06+12,27 7,60+13,80 0,653
A One/saga 7,33+21,41 9,80+12,20 0,701
A Geriye/sola 10,80+13,43 5,13+14,89 0,283
A Geriye/saga 7,20+18,02 11,53+£12,56 0,447

Sonuglar x £ SS seklinde verildi.

A :ilk ve son ol¢iimler arasindaki fark

Klinik denge degerlendirmede kullandigimiz Berg 6l¢eginin skoru iki grupta da tedavi

sonras1 56+00 olarak saptandu.

Kontrol grubunun tedavi oncesi ve sonrasi periferik kas kuvveti ve fonksiyonel
kapasite degerlendirmeleri Tablo 4.15°de verildi. Kontrol grubunda sag M.Quadriceps
kuvvetinde ve 6 DYM’sinde tedavi Oncesi degerlere gore anlamli artis bulundu
(p<0.05).
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Tablo 4.15: Kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi periferik kas giicii ve
fonksiyonel kapasite degerlendirmelerinin karsilastirilmasi.

Kontrol Grubu (n=15)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p degeri

El kavrama kuvveti

Dominant (kg) 18,4+8,21 17,93+7,60 0,589

Nondominant (kg) 16,0+ 7,01 16,0+5,64 1,000
M.Quadriceps

Sag (kg) 104,75+23,48 119,96+23,68 0,007

Sol (kg) 96,724+22.43 100,06+19,92 0,613
Fonksiyonel Kapasite
6 DYM (m) 628,67+50,54 658,13+65,13 0,006

Sonuglar X + SS seklinde verildi.

Egitim grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi periferik kas kuvveti ve fonksiyonel kapasite
degerlendirmeleri Tablo 4.16’da verildi. Egitim grubunda dominant el kas kuvvetinde,
sag ve sol M.Quadriceps kuvvetinde ve 6 DYM ise tedavi oncesi degerlere kiyasla

anlamli artig saptandi (p<0.05).

Kontrol ve egitim gruplarinda tedavi sonrasi periferik kas kuvveti ve fonksiyonel
kapasite degerlendirmelerinde meydana gelen degisimlerin gruplar arasi
karsilastirilmas1 Tablo 4.17°de verildi. Kontrol ve egitim gruplar1 arasinda tedavi
sonrasi periferik kas kuvveti ve fonksiyonel kapasite degerlendirmelerinde meydana

gelen degisimler agisindan fark yoktu (p>0.05).
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Tablo 4.16 : Egitim grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi periferik kas giicii ve
fonksiyonel kapasite degerlendirmelerinin karsilastirilmasi.

Egitim Grubu (n=15)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p degeri

El kavrama kuvveti

Dominant (kg) 13,56+8,11 14,81+8,30 0,026

Nondominant (kg) 12,70+7,73 12,81+7,94 0,863
M.Quadriceps

Sag (kg) 96,64+23,76 117,82423.76 0,003

Sol (kg) 86,10+28,04 99,87+23,81 0,016
Fonksiyonel Kapasite

6 DYM (m) 604,33+34,99 631,67+34,46 0,015

Sonuclar X + SS seklinde verildi.

Tablo 4.17 : Kontrol ve egitim gruplarinda tedavi sonrasi periferik kas giicii ve
fonksiyonel kapasite degerlendirmelerinde meydana gelen degisimlerin
karsilastirilmasi.

Kontrol Grubu Egitim Grubu p degeri
(n=15) (n=15)
El kavrama kuvveti
A Dominant (kg) -0,46+3,27 1,24+1,93 0,126
A Nondominant (kg) 0,0+2,95 0,10+2,35 0,914
M.Quadriceps
A Sag (kg) 15,20+18,50 21,18423,34 0,443
A Sol (kg) 3,34+25,05 13,68+19,44 0,106
Fonksiyonel Kapasite
A6 DYM (m) 29,46+35,52 27,33+38,35 0,653

Sonuclar X+SS seklinde verildi.

A : ilk ve son dl¢iimler arasindaki fark
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Kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrasi yasam kalitesi ve kozmetik deformite algi
degerlendirmeleri Tablo 4.18’de verildi. Kontrol grubunda SRS-22 yasam kalitesi
anketinin tatmin ve toplam parametrelerinde tedavi Oncesi degerlere kiyasla
istatistiksel olarak anlamli gelisme saptandi (p<0.05).

Tablo 4.18 : Kontrol grubunun tedavi ncesi ve sonrasi yagam kalitesi ve kozmetik
deformite alg1 degerlendirmelerinin karsilastirilmasi.

Kontrol Grubu (n =15)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1  p degeri

SRS -22
SRS — Agn 4,2+0,67 4,49+0,53 0,006
SRS - Genel goriiniim 3,5+0,71 3,66+0,55 0,198
SRS - Fiziksel aktivite 4,72+0,39 4,84+0,20 0,334
SRS - Ruh saglig1 3,61+0,69 3,72+0,58 0,349
SRS — Tatmin 3,20+2,13 4,46+0,52 0,027
SRS - Toplam 4,06+0,46 4,34+0,44 0,011
WRVAS 11,07+2,43 11,33+ 2,66 0,573

Sonuglar X + SS seklinde verildi.

Egitim grubunun tedavi dncesi ve sonrasi yagam kalitesi ve kozmetik deformite algi
degerlendirmeleri Tablo 4.19°da verildi. Egitim grubunda SRS-22 yasam kalitesi
anketinin toplam skorunda ve kozmetik deformite algi 6l¢cegi olan WRVAS skorunda

tedavi Ooncesi degerlere gore istatistiksel olarak anlamli gelisme saptandi (p<0.05).
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Tablo 4.19 : Egitim grubunun tedavi dncesi ve sonrasi yasam kalitesi ve kozmetik
deformite alg1 degerlendirmelerinin karsilastirilmasi.

Egitim Grubu (n=15)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1  p degeri
SRS- 22
SRS — Agr 4,28+0,71 4,41+0,50 0,329
SRS - Genel goriiniim 3,41+0,46 3,55+0,71 0,352
SRS - Fiziksel aktivite 4,81+0,23 4,89+0,14 0,189
SRS - Ruh sagligi 3,58+0,57 3,77+0,72 0,100
SRS — Tatmin 4,03+1,72 4,86+0,22 0,095
SRS - Toplam 4,06+0,33 4,24+0,37 0,003
WRVAS 12,53+4,35 10,07+3,34 0,016

Sonugclar X £ SS seklinde verildi.

Kontrol ve egitim gruplarinda tedavi sonrasi yasam kalitesi ve kozmetik deformite algi
degerlendirmelerinde meydana gelen degisimlerin gruplar arasi karsilagtirilmasi Tablo
4.20°de verildi. Kontrol ve egitim gruplar1 arasinda tedavi sonras1 yasam kalitesinde
meydana gelen degisimler agisindan fark yokken (p>0.05), egitim grubunda tedavi
sonrasinda kozmetik deformite algi degerlendirmesinde meydana gelen gelisimin

istatistiksel olarak daha fazla oldugu goriildii (p<0.05).
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Tablo 4.20 : Kontrol ve egitim gruplarinda tedavi sonrasi yasam kalitesi ve kozmetik
deformite algi degerlendirmelerinde meydana gelen degisimlerin karsilagtirilmasi.

Kontrol Grubu Egitim Grubu p degeri
SRS - 22
A SRS — Agn 0,29+0,35 0,13+0,51 0,327
A SRS - Genel goriiniim 0,16+0,47 0,14+0,56 0,642
A SRS - Fiziksel aktivite 0,08+0,30 0,08+0,22 0,428
A SRS - Ruh saghig 0,10+0,42 0,18+0,41 0,605
A SRS — Tatmin 1,46+2,28 0,83+1,79 0,461
A SRS — Toplam 0,27+0,36 0,17+0,18 0,519
A WRVAS 0,26+1,79 -2,46+3.,48 0,015

Sonuclar X+SS seklinde verildi.

A :ilk ve son olc¢iimler arasindaki fark
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S5.TARTISMA

Adblesan Idiyopatik Skolyozlu ¢ocuklarda Core Stabilizasyon egitiminin, solunum
parametreleri, periferik kas giicii, denge, fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesine
etkisini aragtirmak amaciyla planladigimiz ¢aligmanin sonucunda; Core stabilizasyon
egitiminin solunum parametreleri, periferik kas giicli, denge, fonksiyonel kapasite ve

yasam kalitesini gelistirdigi goriildii.

5.1 Beden Kitle indeksi

Adolesan idiyopatik skolyozlu hastalarda gercek antropometrik degisiklikler olup
olmadigi konusunda tartismalar vardir. Cok sayida biiyiime caligmasinda, AIS
hastalarinin saglikli kontrollerden daha uzun oldugu bildirilirken, bazi ¢aligmalar
hi¢bir fark bulamamistir. Birkac ¢alismada da skolyozdan etkilenen kizlarin saglikl
yasitlarindan daha kisa oldugu bildirilmistir. Calismamizdaki hastalarin ortalama boy

uzunluklar1 160+11 cm ‘dir.

Kilo veya beden kitle indeksi ile ilgili de benzer bir tartisma mevcuttur. Bizim
calismamizdaki hastalarin BKI ortalama degeri (19,7+3,6) Diinya Saglik Orgiitii’niin

belirledigi degerlere gére normal sinirlar icerisindedir.

5.2 Esneklik Testleri ve ATR

Skolyozda var olan egriligin yapisal bir deformite olmamasi igin fleksibilitenin
devamliliginin saglanmasi gerekmektedir. Egzersiz egitiminin amaclarindan biri de
viicudun esnekligini arttirmaktir. Caligmamizda egitim ve kontrol grubunda 8 haftalik
tedavi sonrasi One, saga ve sola egilme esnekliginde anlamli artis goriiliirken, egitim
grubunda esneklikteki artis kontrol grubundaki degerlere gore daha fazlaydi.
Sonuglarimizin dogrultusunda AIS’li ¢ocuklara verilen egzersiz egitimlerin esnekligi
arttirmada etkili oldugunu sdyleyebiliriz. Giir ve ark. (2017) 30 hasta ile yaptiklar
Core Stabilizasyon egitimi sonrasinda hastalarin torakal ve lumbal bolge ATR
acilarinda diislis gormislerdir [11]. Calismamizda egitim grubundaki hastalarin

torakal ve lumbal bolge ATR agilarinda anlamli sekilde azalma goriilmesi yukaridaki
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calisma ile paralellik gostermektedir. Core Stabilizasyon egitiminin ATR agisini

diistirmede etkili oldugunu soyleyebiliriz.

5.3 Solunum Fonksiyon Testi ve Solunum Kas Kuvveti

AIS, akciger fonksiyonunu ¢esitli sekillerde etkiler. Akciger parankiminin hacminin
ve uyumunun azalmasi toraksin asimetrik defomitesine yol agar. Deforme olmus
gogis kafesi, gogiis duvarmin sertligini arttirir, solunum kaslarinin kuvvetini azaltir
ve diyaframin mekanik islev bozuklugunu arttirir [122,123]. Bu degisiklikler bes
yasindan onceki konjenital tiplerde daha belirgindir [124]. Skolyoz genellikle,
solunum fonksiyon testlerinde total akciger kapasitesinde (TAK) bir azalma ile
kendini gosteren restriktif akciger defekti ile iliskilendirilmistir. Restriktif solunum
defekti denilebilmesi i¢cin TAK ve FVC prediktif degerlerinin <%80, FEV1/FVC
prediktif degerinin > %70 olmas1 gerekmektedir [96].

Literatiire bakildiginda Martinez ve ark. (2010), 40° ve lizeri skolyoza sahip 65
cocugun %FVC (%86+14), %FEV1 (%83+16), %FEVY/FVC (%80+6) degerlerini, 20
saglikli cocugun % FVC (%105%12), %FEV1( %105+11), %FEV1/FVC (%84+5)
degerlerine kiyasla daha diisiik bulmustur [96]. Abdelaal ve ark. (2018) 73 AIS’li ve
34 saglikli adolesan ¢ocugun solunum fonksiyonlarinin karsilastirildigi ¢alismada
%FVC, %FEV1, %FEV1/FVC degerleri skolyozlu ¢ocuklarda saglikli cocuklara gore
daha diisiik bulunmustur [77]. Calismamizdaki 30 skolyozlu ¢ocugun %FVC, %FEV1
ve % FEV1/FVC degerleri sirasiyla %98+19; %95+9 ; %88+8 idi. Bizimde %FVC ve
%FEV1 degerlerimizin yukaridaki ¢alismalardaki saglikli ¢ocuklarin degerlerinden

daha diisiik olmasi literatiirle paralellik gostermekteydi.

Vitale ve ark. (2008) Cobb agis1 ve solunum fonksiyonu arasindaki korelasyonun
dogrulugunu tartismislar ve daha biiyiik egrisi bulunan hastalarin, daha diisiik %FEV1
ve % FVC degerlerine sahip olduklarini bulmuslardir [125]. Newton ve ark’nin (2005)
631 AIS’li adélesanin solunum fonksiyon testlerini degerlendirdikleri calismada
‘Cobb’ agisin 60°’nin tizerine ¢iktig1 olgularda %FEV1 degerinin, 70°’nin {izerine
ciktigr olgularda ise %FEV1’ e ilaveten %FVC degerinin de beklenen degerlerin
altinda oldugu goriilmiistiir [126]. Calismamizda en yiiksek Cobb acgis1 degerinin 40°
oldugu hastalarimizin %FEV1 ve %FVC degerlerinin normal aralikta oldugunu
saptadik. Degerlerimizin yukaridaki caligmalardan farkli olarak normal sinirlarda

olmas1 Cobb agis1 degerimizin daha diisiik olmasindan kaynaklanabilir.
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Egzersiz egitiminin solunum fonksiyonlar1 {izerine etkinligin bazi ¢aligmalarda
arastirillmistir. Alves ve ark. (2006), 34 AIS’li ¢ocuga uyguladiklar1 50 seanslik
egzersiz egitimi sonrast %FEV1 ve %FVC degerlerinde anlamli gelismeler bulmustur
[78]. Kumar ve ark.’nin (2017) yapmis oldugu calismada, gérev odakli egzersiz
programi uygulanan 36 AIS’li ¢ocugun %FEV1 ve %FVC degerlerinde gelisme
saptamustir [127].

Literatiirde Core Stabilizasyon egzersiz egitimini solunum fonksiyonlar1 iizerine
etkinligini inceleyen ¢alisma bulunmamaktadir. Bu sebeple diger egzersiz
egitimlerinin etkinligiyle kendi calismamizi kiyasladik. Caligmamizda, hastalarin
%93.4%1 normal %FEVi1, %FVC ve %FEV1/FVC degerlerine sahipti. Geleneksel
fizyoterapi programina ek olarak uyguladigimiz Core Stabilizasyon egzersizi sonrasi
hastalarimizda %FEV: ve %FVC degerlerinde anlamli gelisme saptadik.
Uyguladigimiz egzersiz programi farkli olmasimna ragmen sonuclarimiz yukaridaki
literatiirleri desteklemektedir. Geleneksel fizyoterapi uyguladigimiz grubumuzda
tedavi sonrasi solunum parametrelerinde degisiklik saptanmadi. Core Stabilizasyon
egitimi verdigimiz grubumuzda geleneksel fizyoterapi verilen gruba gore solunum
fonksiyon parametrelerinde daha iyi sonuglar elde etmemizin Core Stabilizasyon
egzersizleri sirasinda tiim egzersizlerin solunum egzersizleri ile kombine edilip

solunum kontrolii saglanarak uygulanmasindan kaynaklanabilir.

Akciger fonksiyonunun spirometre ile degerlendirilmesi, her zaman AIS'deki
kisitlayict akciger hastaligini karakterize etmez. Bu nedenle literatiir, bu hastalarda
diisiik fonksiyonel kapasiteyi agiklamak icin diger degisiklikleri de arastirmistir. Bu
degisikliklerden biri solunum kaslarinin etkilesimi ve bozulan solunum

fonksiyonlaridir [128].

AlS'daki kas fonksiyon bozuklugunun nedenleri hala tam olarak anlasilamamustir.
Beslenme durumu, fiziksel aktivite diizeyi veya sistemik inflamasyon gibi farkli
faktorlerin kas fonksiyonunu etkileyebilecegi diisiiniilmektedir. Ornegin, inspirasyon
kaslart muhtemelen spinal deformiteye ve ventilatér bozukluklarina sekonder olarak
artan mekanik yiliklere maruz kalir. Ekspirasyon kaslar1 da AIS'de artan mekanik
yiiklere maruz kalabilir. Bu mekanik zorluklar, AIS hastalarinda MIP ve MEP'in
diismesine neden olabilir. Bununla birlikte, hastalarda periferik kas fonksiyon
bozuklugu da vardir [96].
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Hulzebos ve ark. (2017) 37 saglikli kiz cocugu iizerinde yapmus oldugu ¢alismada MIP
degerini 96 + 25 cmH20 ve MEP degerini 116 + 28 cmH20 olarak bulmuslardir [129].
Martinez ve ark. (2010) 20-21 yas grubu 60 AIS’li ve 25 saglikli kisi tizerinde yapmis
oldugu calismada, saglikli grubun MIP ve MEP degerlerini skolyozlu gruba kiyasla
anlamli derecede yiiksek bulmustur [96]. Bizim ¢alismamizda ise tiim hastalarimizin
ortalama MIP degeri 63+20 cmH20 ve MEP degeri 65+17 cmH>O olarak bulundu. Bu
sonuglara gore calismamizdaki hastalarin MIiP ve MEP degerlerinin literatiirdeki

ornekler dogrultusunda saglikli cocuklara kiyasla diistik oldugunu sdyleyebiliriz.

Literatiirde AIS’da egzersiz egitiminin solunum kaslarinin etkilenimine yonelik kistl
sayida calisma bulunmaktadir. Alves ve ark. (2016) 4 ay boyunca 45 hastaya
uyguladiklart germe ve aerobik egzersiz egitimi sonrasinda MIP (%50°lik) ve MEP
(%41°1ik) degerlerinde artis oldugunu saptamislardir [128].

Literatiirdeki ¢alismalarin sonucuna paralel olarak bizim ¢alismamizda da egitim ve
kontrol grubunun her ikisinde de sirasiyla %15 ve %6’lik artislar saptandi. Egitim
grubunda ek olarak MEP degerinde de %6°lik artis bulundu. Core grubundaki artiglarin
geleneksel gruba gore daha fazla oldugu gorilldi. Core grubundaki artiglarin
yukaridaki c¢alismalardaki artislardan daha diisiik diizeyde olmasi, ¢alismamizin

siiresinin (8 hafta) kisa olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

5.4 Periferik Kas Kuvveti

AlS'da belirsizligini koruyan kas fonksiyon bozuklugunun sebepleri arasinda,
beslenme durumu, beden kitle indeksi, yagsiz kiitle orani gibi faktorler etkili
olabilmektedir. AIS’li hastalarda periferal kas disfonksiyonu farkli kas gruplarini
etkileyebilmektedir. Giiniimiizde ki ¢alismalarda incelenen periferik kas gruplari;

dominant ve nondominant iist ve alt ekstremite kaslaridir [96].

Mathiowetz ve ark. (2015), 6-19 yas aras1 1508 saglikli ¢ocukta yapmis oldugu
calismada, 14 yasindaki kiz ¢ocuklarinin sag ellerinin ortalama kas kuvveti 26.4+5.6
kg iken, sol ellerinin 24.2+ 5.5 kg’dir [130]. Martinez ve ark. (2010) 60 skolyozlu ve
25 saglikli adolesan ile yapmis oldugu calismada, saglikli ¢ocuklarin AIS’li cocuklara
gore dominant ve nondominant el kuvveti ve Quadriceps kas kuvvetini anlaml
derecede yiiksek bulmustur [96]. Yas ortalamasi 14+3 olan ¢alismamizda

hastalarimizin %95 ‘i dominant olarak sag elini kullanmaktaydi. Hastalarimizin
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dominant el ortalama kas kuvveti 15,9+£8,1 kg, nondominant el kuvveti 14,3+£7,3 kg,
dominant quadriceps kas kuvveti 100+£23 ve nondominant quadriceps kas kuvveti

91+25 kg “dur.

Literatiirdeki ¢alismalar dogrultusunda, ¢calismamizdaki AIS’li ¢ocuklarin dominant
ve nondominat el kuvveti ve Quadriceps kas kuvvetinin saglikli ¢ocuklara kiyasla
diisiik oldugunu sodyleyebiliriz. Calismamizda Core grubunda dominant el kavrama
kuvveti ve iki taraf quadriceps kas kuvvetinde anlamli gelisme goriiliirken kontrol

grubunda sadece sag quadriceps kas kuvvetinde anlamli gelisme saptandi.

Sonug olarak kontrol ve egitim gruplar1 skolyoza yonelik egzersiz programina dahil
edildikleri i¢in genel bir kas kuvveti artisi saglanmistir. Core Stabilizasyon
egzersizlerinin periferik kas kuvveti lizerine geleneksel egzersizlere gore bir
tistlinliigliniin bulunmamasi1 Core Stabilizasyon egzersizlerinin periferik kaslardan
ziyade govde kaslarinda stabilite, dayaniklilik ve kuvveti arttiran egzersizler olmasi ile

ilgili oldugunu diistinmekteyiz.
5.5 Postural Stabilite ve Denge

Postural stabilite, aktiviteler sirasinda dengeyi koruyabilme yetenegidir. Kognitif,
duyusal ya da motor sistemlerde meydana gelen her hangi bir problem postural
stabiliteyi etkiler [131].

Skolyozun ana nedenlerinden biri olan govdenin asimetrik durusu, fiziksel aktivitede
azalma, daha biiyiik bir Cobb agis1 ve dengeden daha biiyiik bir sapma ile iliskilidir.
Idiyopatik skolyozlu addlesanlar yanlis bir pozisyonda oturdugunda, iist viicuttaki

dengesiz agirlik yiikii omurganin diizenini ve agisini etkiler [132].

Guo ve ark. (2013), idiyopatik skolyoz hastalarinin addlesan donemlerinde saglikli
deneklerden farkli denge ve yiirime Ozellikleri gosterdigini, denge kontrol
kabiliyetlerinin anormal oldugunu ve bunun skolyoz hastalarinin ilk tanisinda goz

oniinde bulundurulmas1 gerektigini belirtmislerdir [133].

Nault ve ark. (2002) yapmis oldugu calismada, skolyoz grubunda agirlik
hareketliliginin ve basing merkezinin normal gruba gore yiiksek oldugunu ve bunun
sebebinin, stabil olmayan postiiral dengenin &zellikleri nedeniyle statik dengeyi

korumak i¢in kas sisteminde kompansasyon olusmasi oldugunu belirtmistir [132].

62



Park ve ark. (2013) saglikli ve skolyozlu Ogrencilerin denge yeteneklerini
karsilastirdiklar1 ¢alismada iki grup arasinda sag, sol, ileri ve geri dengede anlamli
farkliliklar bulmuslardir [134].

Dufvenberg ve ark. (2018) derlemesinde, postural stabilitede eksiklikler olan ve sagital
diizlemde arka pozisyonda degismis pozisyon kaymasi olan AIS’de, postiiral
kontroliin yan1 sira skolyoza 6zgii postural diizeltmeye odaklanan miidahalelerin
postural stabiliteyi iyilestirebilecegi ve potansiyel olarak spinal egrilik ilerlemesini

engelleyebilecegi hipotezi ortaya atilmigtir [135].

Shin ve ark. (2012), 18 hastaya uyguladiklar1 3 haftalik lumbar stabilizasyon
egzersizlerinin postural salinim {izerindeki etkinligini arastirdiklar1 ¢alismada egzersiz

sonrasinda One -arkaya, saga-sola salinim acilarinda anlamli gelisme saptanmistir

[136].

Caligmamizda hem egitim hem de kontrol grubundaki hastalarda tedavi sonrasinda

denge parametrelerinde gelisme saptandi.

Literatiirdeki calismalara paralel olarak biz de calismamizda egzersiz egitiminin
postural stabilite ve denge iizerine olumlu etkileri oldugunu gordiik. Core
Stabilizasyon egzersizlerini uygulayan grubun ek bir yarar ortaya ¢ikarmamasi grubun

egitim siiresinin kisa olmasindan kaynaklanmais olabilir.
5.6 Fonksiyonel Kapasite

Skolyozun énemli komplikasyonlarindan biri de fonksiyonel kapasitedeki azalmadir.
Egzersiz kapasitesinde azalma, hafif skolyozu olan hastalarda artmis bir yorgunluk ve
dispne hissi ortaya ¢ikarir [137]. 6 dakikalik yiiriime testi (6 DYT), kronik pulmoner
hastaligt olan ve smirlt solunum kapasitesine sahip hastalar ig¢in pulmoner
rehabilitasyon programinda fiziksel etkinligi degerlendirmek i¢in kullanilir [138].
Geiger ve ark. (2007), 12 ile 15 yas araligindaki 71 saglikli kiz ¢cocugu ile yaptigi
calisgmada 6 DYM’i 663 + 50,8 m olarak bulmustur [139].

Alves ve ark.’nin (2008), 86 AIS’li ve 40 saglikli adolesanla yaptigr galismada,
skolyozlu ¢ocuklarda 6 DYM 433 m iken, saglikli addlesanlarda 589 m olarak
bulunmustur [73]. Ashraf ve ark. (2018) yas araligir 10-17 arasindaki, egrisi 20°’den
kiiciik olan 73 AIS’li ve 34 saglikli addlesan ¢ocugun 6 DYM’1 kiyasladigi ¢calismada
skolyozlu ¢ocuklarin yiiriime mesafesi 581+£12 m iken saglikli gocuklarda 627+15 m
olarak bulunmustur [77].
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Caligmamizda yas ortalamasi 14+3 yil olan hastalarimizin ortalama 6 DYM 616+42
m olarak bulundu. Literatiirdeki baz1 ¢alismalar dogrultusunda hafif ve orta siddetli
AIS’u olan hastalarimizin fonksiyonel kapasitelerinin, saglikli gocuklara kiyasla diisiik
oldugunu gordiik. Bazi caligmalara gore de hastalarimizin yiirime mesafelerinin

ortalama degerlere paralellik gosterdigi goriildii.

Alves ve ark. (2006), egrilikleri 45°’den biiyiik olan 34 hasta ile yapilan 50 seanslik
tedavi programi sonrasinda hastalarin 6 DYM’de %32°lik bir artis saptamislardir [73].
Alves ve ark.(2015) cerrahi Oncesi 50 AIS’li hastada yapmis oldugu bir diger
calismada, egitim grubuna 4 aylik aerobik egzersiz programi verirken kontrol grubuna
herhangi bir egzersiz programi vermemislerdir. Cerrahi dncesi ve sonras1 6 DYM’leri
kiyaslandiginda, 4 ay boyunca aerobik egzersiz yapan egitim grubunun 6 DYM’sinin
diger gruba gore daha fazla arttigini bildirmislerdir [140].

Core Stabilizasyon egzersiz egitiminin fonksiyonel kapasite iizerine etkinligini
gosteren bir ¢aligma olmadigindan diger egzersiz egitimlerini igeren literatiirler 6rnek
olarak verilmistir. Bizim ¢alismamizda, hem egitim hem de kontrol grubunda tedavi
sonrast 6 DYM’de anlamli gelisme saptand1 (p =0.015, p=0.006). Bu mesafe kontrol
grubunda 628 m’den 685 m’e ¢ikarken, egitim grubunda 604 m’den 631 m’e ¢ikmustir.
Her 2 grubumuzda da 6 DYM’de benzer diizeyde artislar saptandi. Her 2 grupta da 6
DYM’de benzer sonugla karsilagmamizin sebebi, 2 grubunda baslangic degerlerinin

saglikl bireyler kadar iyi olmas1 olabilir.
5.7 Yasam Kalitesi ve Kozmetik Deformite Algis1

Yasam kalitesi hem zihinsel hem de fiziksel saglikla ilgilidir ve nesnel fiziksel isleyis
ve 0znel iyi olus hissini igerir [141] . Skolyoz ise, govdedeki goriintli bozukluklariyla

ilgili 3 boyutlu bir deformitedir.

AIS hastalarinin hem kendilerinde hem de ebeveynlerinde estetik kaygi mevcuttur.
Goriilebilir deformasyonun diizeltilmesine giderek artan ilginin en O6nemli
sebeplerinden biri yapilacak miidahelenin, hem fiziksel saglik ve goriintiiyii hem de
saglikla ilgili yasam kalitesini iyilestirmesi ve estetik kaygiy1 ortadan kaldirmasidir.
Calismalarda AIS hastalarinda; sagliga bagli yasam kalitesinde azalma, sik agr
sikayeti, fonksiyon bozuklugu, ozglven eksikligi ve yasitlarindan daha fazla

depresyon yasadiklari tespit edilmistir [142].
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Akazawa ve ark. (2012) 136 skolyozlu hasta ve 80 saglikli kisiyle yapmis oldugu
calismada, skolyozlu hastalarin saglikli bireylere gére SRS—22 anketinin ‘fonksiyon’
ve ‘imaj’ alt parametre degerleri anlamli olarak diisiik bulunmustur [ 143]. Rushton ve
ark. (2013), AIS’li ¢ocuklarla saglikli yasitlarinin karsilastirildigr ¢alismada, AIS’li
cocuklarin daha fazla agriya ve daha kotii beden algisina sahip olduklarini
gormiislerdir [ 144]. Shahnawaz ve ark. (2015) orta derece kanit diizeyinde hazirlamis
olduklar sistematik derlemede, egzersiz egitiminin AIS’li hastalarda yasam kalitesini

tyilestirdigini sdylemislerdir [99].

Gir ve ark. (2017) AIS’li ¢ocukla yaptiklar1 ¢alismada, Core Stabilizasyon egzersiz
egitimi sonrast SRS-22 anketinin ‘agri’ parametresinde anlamli diizelme

saptamislardir [11].

Literatiirdeki bir diger calisma olan Alanazi ve ark.’nin (2018) yapmis oldugu derleme
de aym sekilde stabilizasyon egzersizlerinin yasam kalitesini iyilestirdigi
sOylenmektedir [145] . Bizim ¢alismamizda da, literatiire paralel olarak hem egitim
hem de kontrol grubunda yasam kalitesinde anlamli gelismeler saptandi. Literatiirdeki
caligmalara paralel olarak biz de calismamizla hem geleneksel skolyoz egzersizlerinin
hem de Core Stabilizasyon egzersizlerinin yasam kalitesini iyilestirmede etkili

oldugunu soylebiliriz.

Yagct ve ark. (2019) 30 AIS’li hastada egzersiz egitiminin kozmetik deformite algis1
tizerindeki etkinligini degerlendirdikleri ¢alismada 4 ay uyguladiklart Core
Stabilizasyon ve SEAS egzersizleri sonrasinda WRVAS degerlerinde anlaml1 gelisme

gormiislerdir [64].

Bizim ¢alismamizda da sadece Core Stabilizasyon egzersiz egitimi vermis oldugumuz
egitim grubumuzun WRVAS degerinde anlamli gelisme saptandi. Sonug olarak, Core
Stabilizasyon egzersizlerinin kozmetik deformite algisini iyilestirmede geleneksel

skolyoz egzersizlerine gore daha etkili oldugunu sdyleyebiliriz.

Sonug olarak, ¢alismamizla Core Stabilizasyon egitiminin; viicut esnekligi, govde
rotasyon agis1, solunum fonksiyonlari, denge parametreleri, fonksiyonel kapasite ve

yasam kalitesi iizerine olumlu etkileri oldugunu gordiik.

Calismamiz sonucunda, gelencksel skolyoz egzersizlerine ek olarak Core

Stabilizasyon egzersiz egitiminin uygulandigi AIS’li hastalarda; solunum
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fonksiyonlarmin, denge parametrelerinin, fonksiyonel kapasitenin ve periferik kas

giicliniin gelistigini ve yasam kalitesinin iyilestigini gormiis bulunmaktayiz.

Calismamizdan elde ettigimiz bulgular 1s18inda Core Stabilizasyon egzersizlerinin
AlS’in fizyoterapi ve rehabilitasyonu acisindan oldukgca etkin bir yéntem oldugunu
kullaniminin yayginlastirtlmasimin bu hasta grubu i¢in yararli olacagini bildirmek

isteriz.

Literatiirde, Core Stabilizasyon egzersizlerinin AIS’in komplikasyonlar1 iizerine

etkinligini gosteren ¢alismalara ihtiyag duyulmaktadir.
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6. CALISMAMIZIN LIMITASYONLARI

Bu c¢alismanin potansiyel bir kisitlamasit egriligin tipinin orantisizligidir.
Calismamizdaki hastalarin %20’si lumbal egriye sahipti. Calismamizda ¢ogunlukla
torakal egrinin bulunmasi Core Stabilizasyon egitiminin hangi egri tipinde daha etkili
oldugunu goérmemizde kisitlayict bir faktér olmustur. Literatiirdeki calismalara
baktigimizda Core Stabilizasyon egitiminin daha ¢ok lumbal bdlgeyi etkiledigini
goriiyoruz [11,146]. Yeterli sayida lumbal egriye sahip hastalarimiz olsaydi, egzersiz

egitiminin egri tiplerindeki farkliligini1 daha iyi gdrmemizi saglayacakti.

Calisgmamizin diger bir limitasyonu, egzersiz egitiminin siiresidir. Literatiirdeki Core
Stabilizasyon egzersiz egitim programlarinin tedavi siiresine bakacak olursak, 10 hafta
ile 12 hafta arasinda degismektedir [11,64,146] . Bizim ¢alismamizin daha kisa siire
zarfinda uygulanmis olmasi, egzersiz egitiminin degerlendirme parametreleri lizerine

etkinligini yansitmada eksik kaldigin1 diisiinmekteyiz.

Core stabilizasyon egzersizlerinin fizyoterapist gozetiminde sadece haftada bir giin
yapilabilmesi hastalarin egzersizleri evde yapmasi, egzersizlerin ne kadarimin dogru

bir sekilde yapildiginin bilinmemeside ¢aligmanin limitasyonudur.
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7. SONUCLAR VE ONERILER

Bu c¢alisma, AIS’li hastalarda Core Stabilizasyon egzersiz egitiminin solunum

parametreleri, periferik kas gilicii, denge, fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesi

tizerine etkisini incelemek amaciyla planlandi.

>

Ik hipotezimiz olan addlesan idiopatik skolyozda Core Stabilizasyon
egitiminin, solunum parametreleri acisindan geleneksel skolyoz egzersizlerine

gore daha etkili oldugu varsayimini dogruladik.

Ikinci hipotezimiz olan addlesan idiopatik skolyozda Core Stabilizasyon

egitiminin, periferik kas giicii izerine etkisi vardir varsayimini dogruladik.

Uciincii hipotezimiz olan adélesan idiopatik skolyozda Core Stabilizasyon

egitiminin, denge iizerine etkisi vardir varsayimini dogruladik.

Dérdiincii hipotezimiz olan addlesan idiopatik skolyozda Core Stabilizasyon

egitiminin, fonksiyonel kapasite lizerine etkisi vardir varsayimini dogruladik.

Besinci hipotezimiz olan addlesan idiopatik skolyozda Core Stabilizasyon

egitiminin, yasam kalitesi tizerine etkisi vardir varsayimini1 dogruladik.

Altinc1 hipotezimiz olan addlesan idiopatik skolyozda Core Stabilizasyon
egitiminin, kozmetik deformite algis1 agisindan geleneksel egzersizlere gore

daha etkili oldugu varsayimini dogruladik.

Calismamiz AIS’li hastalarda Core Stabilizasyon egzersizlerin solunum parametreleri,

periferik kas giicii, denge, fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesi iizerine etkisini

inceleyen ilk ¢aligmadir. Daha uzun siireli egzersiz programlariyla Core Stabilizasyon

egzersizlerinin etkinliginin arastirilmasi gerektigi goriisiindeyiz.
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EKB

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU ORNEGI (BGOF) -1

CALISMANIN ADI:

Adblesan idiyopatik Skolyozlu Cocuklarda Core Stabilizasyon Egitiminin Solunum
Parametreleri, Periferik Kas Giicii, Denge , Fonksiyonel Kapasite ve Yagam Kalitesi
Uzerine Etkisi

Asagida bilgileri yer almakta olan bir arastirma c¢alismasina katimaniz istenmektedir.
Calismaya katilip katilmama karar: tamamen size aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar
vermeden once arastirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin nasil kullarilacagini, ¢alismanin
neleri igerdigini, olasi yararlari ve risklerini ya da rahatsizlik verebilecek yonlerini
anlamaniz dnemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman aywimz. Eger
calismaya katilma karari verirseniz, Cahsmaya Katilma Onayr Formu'nu imzalayiniz.
Calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta ozgiirsiniiz. Calismaya katildiginiz icin size
herhangi bir ddeme yapilmayacak ya da sizden herhangi bir maddi katki/malzeme katkist
istenmeyecektir./ Arastirmada kullamlacak tiim malzemeler ve yapilabilecek tiim harcamalar
arastirmact tarafindan karsilanacaktir (iki ciimleden biri olabilir)

CALISMANIN KONUSU VE AMACI :

Skolyozu olan hastalarda egzersiz yaklasimlari kas giiclinii arttirarak viicut diizgiinliigii
saglarken aym zamanda solunum fonksiyonlarinin, fonksiyonel kapasitenin, dengenin ve
yagam Kkalitesinin gelisimini hedeflemektedir. Aragtirmamizda bu hasta grubuna geleneksel
skolyoz tedavisini olusturan, kas giicinii ve viicut diizglinligiini arttirmaya yonelik
egzersizleri ve core stabilizasyon egzersizlerini vermeyi planladik. Calismamiza 15 kisi dahil
edilecektir.

CALISMA iSLEMLERI:

Adolesan idiyopatik skolyozlu g¢ocuklara solunum fonksiyon testi, solunum kas kuvveti
Sletimil, elektronik el dinamometresi ile quadriceps kas giicii dl¢timil, Jamar dinamometresi
ile el kavrama giicii, 6 dakika yiiriime testi, Biodex Balance System® ile postiiral stabilite ve
denge analizi, Berg Denge Olgegi ile klinik denge degerlendirmesi, uygulanacaktir.
Sonrasinda fizyoterapist tarafindan geleneksel skolyoz egzersiz programina ek olarak core
stabilizasyon egitimi anlatilacak. Kisiler ev tabanli bu egzersiz programim uygulayacaklar.
Olgiimler, ¢alisma oncesi ve sonrast degerlendirilerek egitimin etkinliginin saptanmasi
amaglanmaktadir.

CALISMADA YER ALMAMIN YARARLARI NELERDIR?

Sizin ve ¢ocugunuzun bu galigmada bizlere eslik etmesi, meveut omurga egriliginin, solunum
fonksiyonlar1 ve fonksiyonel kapasiteyi daha da kisitlamasmi engellememiz dogrultusunda
oldukga yararlidir. Ayrica verilen egzersiz programina uymasi egriligi nedeniyle gii¢siiz kalan

83



kaslarn gelismesi agisindan olduk¢a 6nemlidir ve ¢ocugunuzun fonksiyonel kapasitesi,
solunum fonksiyonlar1 ve denge gelisimini saglamaktadur.

BU CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETI NEDIR?

Caligmaya katilmakla parasal yiik altma girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir.

CALISMAYA KATILMALI MIYIM?

Bu ¢aligmada yer alip almamak tamamen size baghdir. Su anda bu formu imzalasamz bile
istediginiz herhangi bir zamanda bir neden géstermeksizin ¢alismayi birakmakta 6zgiirsiiniz.
Eger katilmak istemez iseniz veya galismadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan sizin igin en
uygun tedavi plani uygulanacaktir. Aym sekilde ¢alismay: yiirliten doktor galigmaya devam
etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina karar verebilir ve sizi ¢alisma dis1 birakabilir, bu
durumda da sizin i¢in en uygun tedavi segilecektir.

KISISEL BIL GILERIM NASIT, KULLANILACAK?

Calisma doktorunuz kigisel bilgilerinizi, arastirmay1 ve istatiksel analizleri yiiriitmek i¢in
kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle ilgili
bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi
sonuglarimizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Caligma sonuglari ¢aligma bitiminde tibbi
literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KiSiLER :

ADI : Sefa Yildinm
GOREVI : Fizyoterapist
TELEFON  :05385984870

CALISMAYA KATILMA ONAYI

Yukaridaki bilgileri ilgili aragtirmaci ile ayrintili olarak tartisgtim ve kendisi biitiin sorularimi
cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastirmaya katilmay1
kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Bu onay, ilgili higbir
kanun ve yonetmeligi gegersiz kilmaz. Arastirmaci, saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasin
caligma sirasinda dikkat edecegim noktalar da igerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniillii Adi Soyadi: Tarih ve Imza:
Telefon:

Vasi (var ise ) Adr Soyad: Tarih ve Imza:
Telefon:
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EKC

BEZMIALEM VAKIF UNIVERSITESI SAGLIK BILIMLERI FAKULTESI
FIZYOTERAPI VE REHABILITASYON BOLUMU
SKOLYOZ HASTA DEGERLENDIRME FORMU

AD VE SOYAD:
TARIH:

DOGUM TARIHI: YAS:
CINSIYET:

BOY: KILO: BMI:

ADRES:

TELEFON:

OZGECMIS:

SKOLYOZ AILE OYKUSU: mVAR D YOK

TESHIS YASI:

TANIDAKI COBB ACISI:

NASIL FARKEDILDI: DAILE DODOKTOR  DODIGER
EGRILIGIN TiPi: DTORAKAL OLOMBER OTORAKOLOMBER
CERRAHI GECMIS: OVAR OYOK

KORSE KULLANIMI: OVAR DOYOK

DAHA ONCEDEN ALDIGI TEDAVILER:

RISSER SIGN:

MENARS YASI:

DOMINANTEL: DSAG DSOL
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DEGERLENDIRILECEK VERILER

LK OLCUM

4 HAFTA
SONUNDA

8. HAFTA
SONUNDA

BOY, KILO

ONE EGILME
TESTI

YANA EGILME
TESTI

BACAK
UZUNLUK FARKI

PELVIK SHIFT
VEYA TILT

COBB ACISI

TORAKAL
ROTASYON

TORAKOLOMBER
ROTASYON

LOMBER
ROTASYON

6 DYTMESAFESI
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FEV1

FVC

FEVI/FVC

FEF % 25- 75

PEF

MVV

MIP

KAVRAMA
DOMINANT EL

KAVRAMA
NONDOMINANT
EV

QUADRICEPS
KAS KUVVETI
(SAG)
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EKD

6 DAKIKA YURUME TESTI

Sp02

Kan Basinct

Kalp Hiz1

Solunum
Frekansi

Baslangi¢

Bitis

Toparlanma 5.dk

Toparlanma ....
dk

MODIFIYE BORG DISPNE SKALASI

6 DYT ONCESI

6DYT
SONRASI

TOPARLANMA
(5DK)

TOPARLANMA
(....DK)

Hig yok

n

Cok ¢ok hafif

Cok hafif

Hafif

Orta

Biraz Agir

Agir

Cok cok agir

= O[R[N AW OO

==

Maksimum

BORG YORGUNLUK SKALASI

6 DYT ONCESI

6DYT
SONRASI

TOPARLANMA
(5 DK)

TOPARLANMA
(....DK)

Hig yok

,5 Cok ¢ok hafif

Cok hafif

Hafif

Orta

Biraz Agir

0

0.

1

2

3

4

5 Agir
6

7

8

9  Cok ¢ok agir
1

0 Maksimum

TOPLAM YURUME MESAFESI :
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EKE

BERG DENGE OLCEGI
SORU TANIMI PUAN

Oturur durumdayken ayaga kalkmak
Desteksiz ayakta durmak

Desteksiz oturmak

Ayaktayken oturma pozisyonuna gegme
Yer degistirmek

Gozler kapali vaziyette ayakta durmak
Ayaklar bitisik vaziyette ayakta durmak
Ayaktayken Kollar gergin ne uzanmak
Yerden nesne almak

10. Geriye bakmak i¢in donmek

11. 360 derece donmek

12. Diger ayag1 tabureye koymak

13. Bir ayak 6nde ayakta durmak

14. Tek ayak tistiinde ayakta durmak

MOHE0 oY LR LRI, e

TOPLAM

THTTRTETE

GENEL YONERGE

Liitfen her hareketi gdsterin ve/veya yazili yonergeyi okuyun. Degerlendirirken litfen her
soru i¢in en diigiik cevap kategorisini kaydedin.

Sorularin cogunda denekten belirtilen pozisyonda belli bir siire kalmas: istenmektedir. Denek
zaman ve mesafe sartlarimi tutturamadigi, hareketinin denetlenmesi gerektigi, disaridan
destek va da degerlendirmeyi yapan kisiden yardim aldig1 her sefer puam eksilir. Denekler
hareketleri yaparken dengelerini saglamak zorunda olduklarm bilmelidirler. Hangi ayak
tizerinde duracag ya da ne kadar uzanacag denege birakilmistir. Yerinde olmayan karar,
performansi ve degerlendirmeyi aksi yonde etkileyecektir.

Muayene sirasinda ihtiyag duyulan malzemeler bir saniye Slger ya da saat ve bir cetvel ya da
5, 12,5 ve 25 cm’lik mesafeleri Slgebilecek herhangi bir lgii aletidir. Muayene sirasinda
kullanilan sandalyeler makul yiikseklikte olmalidir. 12. soru igin bir basamak ya da ortalama
basamak yiiksekliginde bir tabure kullanilabilir.
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1. OTURMA POZISYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK
YONERGE: Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya ¢alisin.

4

3
2
1
0

Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

Birkag denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

Ayaga kalkmak ve denge kurmak i¢in ¢ok az yardima ihtiyaci vardir.
Ayaga kalkmak i¢in orta diizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyact vardir.

2. DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Liitfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.

4

3
2
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2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birka¢ denemeye ihtiyaci var
Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Eger bir olgu 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durabiliyorsa, desteksiz oturma igin tam
puan verin. 4. maddeye ge¢in.

3. AYAKLAR YERDE YA DA BIR TABURE USTUNDEYKEN ARKAYA
YASLANMADAN OTURMAK (DESTEKSIZ OTURMA)
YONERGE: Liitfen kollarimizi kavusturarak iki dakika oturun.
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Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.
Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.

30 saniye oturabilir.

10 saniye oturabilir

Desteksiz 10 saniye oturamaz.

4. AYAKTAYKEN OTURMA POZISYONUNA GECMEK
YONERGE: Liitfen oturun.

4 Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
3 Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.
2 Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.
1 Kendi bagina oturabilir ama kontrollii degildir.
0 Oturmak igin yardima ihtiyaci vardir.
5. TRANSFER

YONERGE: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gore yerlestirin. }Iastaya bir
kolluklu bir de kolluksuz koltuga dogru yer degistirmesini soyleyin. Iki sandalye
(biri kolluklu digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk kullanabilirsiniz.

[ NS RN

Ellerini ¢ok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.

Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullantyor

Sozli kilavuzlukla ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor

Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var

Giivende olabilmesi i¢in yardim edecek veya gozetecek iki kisiye gereksinimi var
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6. GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Liitfen gbzlerinizi kapaym ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

3 saniye ayakta durabilir.

Gozlerini ii¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.
Diismemek i¢cin yardima ihtiyaci vardir.

O#NW;&

7. AYAKLAR BITISIKKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Ayaklarinizi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.
4 Kendi basina ayaklarmi birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta
durabilir.
3 Kendi bagina ayaklarini birlestirip 1 dakika gtzetim altinda ayakta durabilir
2 Kendi basina ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.

1 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak
15 saniye ayakta durabilir.
0 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye

muhafaza edemez.

8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK
YONERGE: Kollarinizi 90 derece kaldirim. Parmaklarinizi uzatin ve dne dogru
uzanabildiginiz kadar uzanin. (Gozetmen eller 90 derecedeyken hastamin parmak
uclar1 hizasinda bir cetvel tutar. One uzamirken hastanin parmaklan cetvele
degmemelidir. Hastanin en ileri uzanabildiZi noktada parmak uclarimmn katettigi
mesafe kaydedilmelidir. Gévdenin dénmesini dnlemek icin, hastaya miimkiinse iki
kolunu da uzatmasim soyleyin. )

4 Rahatca 6ne uzanabilir >25 cm.
Rahatga dne uzanabilir >12.5 cm.
Rahatga 6ne uzanabilir >5 cm.
One uzanabilir ama gozleme ihtiyact vardir.
One uzanmaya calisirken dengesini kaybeder/digaridan destek gerekir
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9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK
YONERGE: Ayagimizin hemen 6niinde bulunan ayakkabiyw/terligi ahn.
4 Terligi rahatca alabilir.

3 Terligi alabilir ama gozetim esliginde.

2 Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge
saglayabilir.

1 Terligi alamaz, almaya ¢alisirken de gozetime ihtiyaci vardir.

0 Terligi almayr denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek icin

yardima ihtiyaci vardir.

10. AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERINDEN DONEREK GERIYE
BAKMAK
YONERGE: Sol omzunuzun iizerinden donerek arkamiza bakin. Aymsim sag
tarafimzda tekrar edin. Gozetmen dene8in daha iyi bir doniis hareketi
gerceklestirmesini saglamak icin demegin arkasinda yer alan bir nesneyi bakas
noktasi olarak belirleyebilir.
4 Her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarimi iyi.
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3 Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge
aktarimi ¢ok iyi degil

2 Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor
1 Donerken gozetime gereksinimi var
0 Dengesini kaybetmemek veya diismemek igin yardima gereksinimi var.

11. 360 DERECE DONMEK

YONERGE: Tam daire cizecek sekilde kendi etrafinizda doniin. Durun. Sonra ters
yonde tam daire ¢izin.
4 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir sekilde 360 derece dénebilir.

3 4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde
360 derece donebilir.

2 Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.

1 Yakin gozetime ya da sozlii uyariya ihtiyaci vardir.

0 Dénerken yardima ihtiyact vardir.

12. DESTEKSIZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI BASAMAK
VEYA TABUREYE YERLESTIRMEK

YONERGE: iki ayag da sirasiyla taburenin iistiine koyun. Her iki ayak da tabureye

4 Kkere degene kadar harekete devam edin.

4 Kendi basina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi
tamamlayabilir.

3 Kendi bagina ayakta durabilir ve 8 adim1 20 saniyeden daha uzun bir siirede
tamamlayabilir.

2 Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.

1 Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

0 Diusmemek i¢in yardima ihtiyaci vardir/caba ggsteremez.

13. BIR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Hastaya gosterin: Bir ayagmzi digerinin tam &niine koyun. Bunu
yapamiyorsaniz, ayagimzi, topuk kism oteki ayafimizin basparmag hizasina
gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermek icin adimm mesafesi diger ayagin
uzunlugunu ge¢meli ve durusun genislifi dene@in normal yiiriiyils adimindaki
genislige yakin olmali.)
Normal yiirityiis adimini bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor

3 Ayagim digerinin dniine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

2 Bagimsiz olarak kii¢iik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

1 Adim atmak i¢in yarduma ihtiyac1 var ama 15 saniye durabiliyor

0 Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyac var.

14. TEK AYAK USTUNDE AYAKTA DURMAK
YONERGE: Tek ayak iizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.

4 Bacagint bagimsiz olarak kaldirip > 10 saniye tutabiliyor

3 Bacagin bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor

2 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 3 saniye tutabiliyor.

1 ‘Bacagini kaldirmaga calisiyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsiz olarak ayakta
durabiliyor.

0 Deneyemiyor ve diismemek igin yardima gereksinimi var.

() Toplam Puan (Maksimum = 56)
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BiODEX DEGERLENDIRME FORMU

Postural Stability

Actual Score Std Dev

Overall

Anterior/Posterior Index

Medial Lateral Index

Limits of Stability

Time to Complete Test:

Overall

Forward

Backward

Left

Right

Forward/left

Forward/right

Backward/left

Backward/right
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EKG

SRS-22r Skolyoz Hasta Anketi

Ad Soyadi: Anket tarihi: .../..../ ...

Bu anket ile sirtinizin ve belinizin su andaki durumunu degerlendirmek istiyoruz. Bu nedenle
bu sorulari bizzat kendinizin yanitlamasi bizim igin cok 6nemli. Liitfen tiim sorularda

kendinize en uygun olan cevap ile ilgili kutucuga ¢arpi koyun.

1.Asagidaki cevaplardan hangisi son 6 ay siiresince sizin yasadiginiz agriyi en iyi sekilde
tarif eder ?

O Hi¢ OHafif DOrta DOrta-Siddetli DSiddetli

2. Asagidaki cevaplardan hangisi son 1 ay siiresince sizin yasadiginiz agriyi en iyi sekilde
tarif eder ?

OHig O Hafif DOOrta O Orta-Siddetli DOSiddetli

3. Son 6 ay boyunca gok sinirli bir kisi miydiniz ?

OHigbir zaman DCok nadir DBazen DCoguzaman DOHer zaman

4 . Eger hayatinizin geri kalanini beliniz veya sirtinizin su andaki sekli ile gecirecek olsaniz,

bu konuda kendinizi nasil hissederdiniz?

DCok mutlu OMutlu O Ne mutlu ne de mutsuz  OMutsuz ~ OCok mutsuz

5 .Su anda ne kadar hareket edebiliyorsunuz ?

OYataga/ Tekerlekli sandalyeye bagh olarak

OTek basima hareket edemiyorum

OHafif igler, ev igleri yapabiliyorum

DOrta agirlikta isler ve yiiriiyls, bisiklet stirme gibi hafif sporlar yapabiliyorum

OHigbir kisitlama olmaksizin her hareketi yapabiliyorum

6 . Kiyafetinizin iginde kendinizin nasil goriindigtini diigstiniiyorsunuz ?

OCok giizel DOGiizel DOrta giizellikte DK&tl  DOCok kotl
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7.Son 6 ay icerisinde hicbir seyin sizi neselendiremeyecegi kadar moraliniz bozuk oldu mu ?

OCok sk DSk DAradaswrada DCok ender DHicbir zaman

8 . istirahat sirasinda bel veya sirt agriniz oluyor mu ?

DOCoksik DSk DO Aradasirada OCok ender O Higbir zaman

9. Su anda is ya da okulda ne kadar hareket edebildiginizi disiiniyorsunuz ?
0%100 normal hareket ediyorum

0%75 normal hareket ediyorum

0%50 normal hareket ediyorum

0O%25 normal hareket ediyorum

0%0 normal hareket ediyorum

10 . Asagidaki cevaplardan hangisi govdenizin gdriiniisiinii en iyi sekilde tarif eder ?

DOCok giizel DOGiizel OOrta giizellikte DOK&td D Cok koti

11 . Asagidakilerden hangisi beliniz veya sirtiniz icin kullandiginiz ilaglari en iyi sekilde
tarif eder ?

OHig ilag kullanmiyorum

DOUyusturucu zelligi olmayan agri kesicileri haftada bir veya daha az kullaniyorum.
(6r: Aspirin,Novalgin, Parol, Voltaren, Apranax, Naprosyn, Viox)

DOUyusturucu dzelligi olmayan agr kesicileri giinlk kullaniyorum.

OUyusturucu 6zelligi olan agri kesicileri haftada bir veya daha az
kullaniyorum.(Or:Morfin, Dolantin)

DUyusturucu dzelligi olan agr kesicileri giinluk olarak kullaniyorum

12 . Beliniz veya sirtinizdaki problem ev iginde yaptiginiz islere engel oluyor mu ?

DHicbir zaman DOGok ender O Arada sirada DSk stk OCok sik

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

OHer zaman DOCogu zaman DOBazen DOCok ender DOHicbir zaman
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14 Beliniz veya sirtinizin durumunun bagska insanlarla olan iligkilerinizi etkiledigini
disliniiyor musunuz?

DEtkilemiyor

DBiraz etkiliyor

DOOrta derecede etkiliyor

OSiklikla etkiliyor

DCok fazla etkiliyor

15 . Beliniz veya sirtinizdaki problem sizin veya ailenizin ekonomik sikintilar gekmesine
neden oluyor mu ?

OCok fazla neden oluyor

DSikhkla neden oluyor

DOrta derecede etkiliyor

DOBiraz etkiliyor

DOHig etkilemiyor

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

OHigbir zaman DOCok ender DArada sirada DOSik stk OCok sik

17 . Son 3 ay icinde isten / okuldan hig bel / sirt agrisi nedeniyle izin aldiniz m1 ? Eger
aldiysaniz kag giin ?

00 giin aldim (hig almadim)

01 giin aldim

02 giin aldim

03 giin aldim

D4 veya daha fazla giin aldim
18. Beliniz veya sirtinizin durumu, arkadaslariniz ya da ailenizle disan gtkmanizi kisithyor

mu?

OHicbir zaman DOCok ender DO Arada sirada OSiksik  DOCok sik
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19 . Beliniz veya sirtinizin su anki haliyle kendinizi gekici buluyor musunuz ?
DEvet, kendimi ¢cok gekici buluyorum

DEvet, kendimi oldukga gekici buluyorum

DONe gekici ne degilim

OHayir, pek fazla degilim

OHayr, kendimi hig gekici bulmuyorum

20 . Son 6 ay iginde mutlu bir insan miydiniz ?

DOHigbir zaman DCok ender DOBazen DCoguzaman OHer zaman

21 . Bel veya sirtiniza uygulanan tedavinin sonucundan memnun kaldiniz mi ?
0OCok memnun kaldim

OMemnun kaldim

ONe memnunum, ne de degilim

DBiraz hayal kirikhgi oldu

DTamamen hayal kirikhgi oldu

22 . Su anki degerlendirmeniz sonucunda, ayni hastalik igin size yine ayni tedavi 6nerilseydi
kabul eder miydiniz ?

OKesinlikle evet

DOMuhtemelen evet

DEmin degilim

DOMuhtemelen etmezdim

DKesinlikle etmezdim

97



EKH

Walter Reed Gérsel Degerlendirme Skalasi (WRVAS)

Viicut Egrisi Bas ve Legten Kemigi

b e i (3036
Phi i r .
Kaburga Cikntis: Omuz Seviyesi

. 0
Bel Cilantist . ﬁankxemigi

o N el ® , T s T
1 {!H’ §_ { iRt tRD 1R b3

Bas-Kaburgalar-Legen Kemigi

TOPLAM SKOR: ..........

98



OZGECMIS

Ad-Soyad - Sefa Yildirim

Dogum Tarihi ve Yeri :07.01.1994 ISTANBUL

E-posta : sefa.yyldrm@gmail.com

OGRENIM DURUMU:

« Lisans : 2017, Bezmialem Vakif Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi,

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii

MESLEKI DENEYIM VE ODULLER:

« 2017-2019 : Bezmialem Vakif Universitesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Boliimii’nde akademik deneyim

o Eyliil 2018-Aralik 2018 : Fizyomet Saglikli Yasam merkezinde fizyoterapist
olarak calisti.

DIGER YAYINLAR, SUNUMLAR VE PATENTLER:
Uluslararasi bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitabinda basilan posterler:

Yildirrm S, Ozyilmaz S, Elmadag NM. The Effects of Schroth Exercises on
Respiratory Muscle Strength and Functional Capacity of Adolescent Idiopathic
Scoliosis (AIS). 1% International Conference on Scoliosis Management, April 12-13,
2019, Istanbul, Turkey

Ulusal bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitabinda basilan posterler:
Tanriverdi M, Yildiim S, Kurt I, Bardak S. Geng Yetiskin Dis Hekimligi

Ogrencilerinde Agr1 Postiir Ve Stres Ile Iliskili Mi? 6. Ulusal Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Kongresi, 4-5 Mayis, 2017, Ankara, Tiirkiye

99



