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ADOLESAN iDiYOPATIK SKOLYOZDA HiBRIT
TELEREHABILITASYON YONTEMIYLE UYGULANAN PIiLATES-
TEMELLI EGZERSIZLERIN SOLUNUM FONKSiYONLARI, SOLUNUM
KAS KUVVETI, FONKSIYONEL KAPASITE VE DENGE UZERINE ETKISI

OZET

Skolyoz, omurga, toraks ve gdévdenin pozisyon ve seklindeki degisimleri igeren
heterojen durumlarin tamamu igin kullanilan genel bir terimdir. Addlesan Idiyopatik
Skolyoz (AIS), bilinen her hangi bir neden olmaksizin, 10 yas ve istii saglikli bir
bireyde koronal planda anormal spinal egri olusumu ve vertebralarin rotasyonuyla
karakterize bir deformite olarak tanimlanir. Cobb metoduyla 6lciildiigiinde 10°’nin
tizerinde spinal bir egri goriilmektedir. AIS’li hastalarda meydana gelen deformite;
solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvveti, fonksiyonel kapasite, denge, yasam
kalitesi, periferik kas kuvveti ve kozmetik algi gibi birgok primer ve sekonder
parametrede probleme neden olabilmektedir. AIS’de konservatif tedavi; gozlem,
egzersiz egitimi ve ortez yaklasimlarimi kapsamaktadir. Bu tedavide temel amaglar;
egrinin progresyonunu durdurmak, miimkiinse azaltmak ve AIS’in neden oldugu
problemlerin 6niine gecmek, var olan problemleri ise iyilestirmektir. AIS’1i hastalarin
tedavisinde kullanilan bir ¢ok farkli egzersiz egitim yontemi bulunmaktadir. Pilates-
temelli egzersiz egitimi de bu yontemlerden biridir.

Bu ¢alisma AIS’li hastalarda postiiral diizeltmeleri ve egri tipine-lokalizasyonuna gore
belirlenen solunum paternini iceren ve hibrit telerehabilitisyon yontemiyle uygulanan
pilates-temelli egzersiz egitiminin solunum fonksiyonu, solunum kas kuvveti,
fonksiyonel kapasite ve denge lizerine etkisini arastirmayir amaclamistir. Calisma
kapsaminda 10-18 yas araliginda olan 32 AIS tanili hasta randomize edilerek egitim
ve kontrol grubuna ayrildi. Tiim hastalara Cobb agis1 6l¢iimii, gdvde rotasyon agisi
olgtimii, fleksibilite degerlendirmesi, solunum fonksiyon testi, solunum kas kuvveti
Olgtimii, fonksiyonel kapasite degerlendirmesi, postiiral stabilite-denge
degerlendirmesi, core kas enduransi 6l¢iimii, periferik kas kuvveti ol¢limii, yasam
kalitesi ve kozmetik deformite algis1 degerlendirmeleri yapildi. Egitim ve kontrol
gruplar1 egzersiz egitimi siireglerinin ilk 2 haftasinda, haftada bir giin siipervize
seanslara katildi. Hastalar bu seanslar esnasinda pilatesin temelleri, egri tip ve
lokalizasyonlarina goére belirlenen postiiral diizeltmeler ve solunum prensipleri
hakkinda bilgilendirildi. Egitim grubu sonraki 10 hafta boyunca haftada 3 giin
fizyoterapist esliginde senkron online seanslara alindi, 4 giin egzersizleri evde
stirdiiriildii. Kontrol grubu ise ayn1 egzersizleri haftada 7 giin, 10 hafta boyunca ev-
temelli olarak siirdiirdii. 12 Haftanin sonunda tiim degerlendirmeler tekrarlandi. Veri
analizi i¢in SPSS v.26 programi kullanildi ve tiim analizler i¢in anlamlilik diizeyi
p<0,05 olarak kabul edildi. 12 Haftanin sonunda tedavi 6ncesine gore egitim grubunda
Cobb acisinda, govde rotasyon acisinda, fleksibilite testlerinde, FEV1 ve PEF
degerlerinde, MIP ve MEP degerlerinde, AHMYT mesafesinde, EMYT yliriime
seviyesinde, stabilite limitleri testinin tamamlanma siiresi disindaki tim

Xiii



parametrelerinde, core kas enduransinda, periferik kas kuvvetinde, yasam kalitesinin
ruh saghig parametresi disindaki tiim parametrelerinde ve kozmetik deformite algi
skorunda istatistiksel olarak anlamli gelismeler goriildii (p<0,05).
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Kontrol grubunda ise tedavi sonrasinda tedavi 6ncesine gore; govde rotasyon agisinda,
MIP ve MEP degerlerinde, AHMYT mesafesinde, stabilite limitleri testinin bazi
parametrelerinde, sag M. Biceps kuvveti parametresi disindaki periferik kas kuvveti
degerlerinde ve yasam kalitesinin bazi parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli
iyilesmeler saptandi (p<0,05). Egitim ve kontrol grubu karsilagtirildiginda Cobb
acisinda, yana egilme testlerinde, PEF degerinde, MIP ve MEP degerlerinde, EMYT
yiiriime seviyesi degerinde, stabilite limitleri testine ait genel skor, sola ve one/saga
parametrelerinde, core kas enduransinda, sol M. Quadriceps kuvvetinde ve kozmetik
deformite algi skorunda egitim grubunda daha fazla gelisme saptandi (p<0,05).

Literatiir ve ¢alismamizin sonuglar1 géz oniinde bulunduruldugunda, pilates-temelli
egzersizlerin hibrit telerchabilitasyon yontemiyle uygulanmasinin ek gelismeler
saglayabilecegi, bu egzesizlerin ev-temelli veya telerehabilitasyon yontemleriyle
AIS’li hastalarda uygulanilabilecegi ve rutin fizyoterapi programina eklenebilecegi
sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: adélesan idiyopatik skolyoz, pilates egzersizleri,
telerehabilitasyon, solunum fonksiyon testi, solunum kas kuvveti, fonksiyonel
kapasite, denge, postural stabilite, core kas enduransi, periferik kas kuvveti, kozmetik
deformite algisi, yasam kalitesi
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EFFECT OF PILATES-BASED EXERCISES APPLIED WITH HYBRID
TEEREHABILITATION METHOD ON RESPIRATORY MUSCLE
STRENGTH, FUNCTIONAL CAPACITY AND BALANCE IN
ADOLESCENT IDIOPATIC SCOLIOSIS

SUMMARY

Scoliosis is a general term for all heterogeneous conditions involving changes in the
position and shape of the spine, thorax, and trunk. Adolescent Idiopathic Scoliosis
(AIS) is defined as a deformity characterized by abnormal spinal curve formation and
rotation of the vertebrae in the coronal plane in a healthy individual aged 10 years and
older, without any known cause. A spinal curve of more than 10° is seen when
measured by the Cobb method. Deformity in patients with AIS can cause problems in
many primary and secondary parameters such as respiratory functions, respiratory
muscle strength, functional capacity, balance, quality of life, peripheral muscle
strength and cosmetic perception. Conservative treatment in AlS includes observation,
exercise training and orthotic approaches. The main goals of this treatment are to stop
the progression of the curve, to reduce it if possible, to prevent the problems caused
by AIS and to improve the existing problems. There are many different exercise
training methods used in the treatment of patients with AIS. Pilates-based exercise
training is one of these methods.

This study aimed to investigate the effect of pilates-based exercise training applied
with hybrid telerehabilitation method on respiratory function, respiratory muscle
strength, functional capacity and balance in patients with AIS, including postural
corrections and breathing pattern determined by curve type-localization. Within the
scope of the study, 32 patients diagnosed with AIS, aged 10-18 years, were randomized
and divided into education and control groups. Cobb angle measurement, trunk
rotation angle measurement, flexibility, respiratory function test, respiratory muscle
strength, functional capacity, postural stability-balance, core muscle endurance,
peripheral muscle strength, quality of life and perception of cosmetic deformity were
evaluated in all patients. Training and control groups participated in supervised
sessions once a week during the first 2 weeks of exercise training processes. During
these sessions, the patients were informed about the basics of pilates, the postural
corrections determined according to the curve type and localization, and the respiratory
principles. For the next 10 weeks, the training group took synchronous online sessions
with a physiotherapist 3 days a week, and the exercises were continued at home for 4
days. The control group, on the other hand, continued the same exercises 7 days a
week, home-based for 10 weeks. At the end of 12 weeks, all assessments were
repeated. SPSS v.26 program was used for data analysis and the level of significance
was accepted as p<0.05 for all analyzes.
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At the end of 12 weeks, statistically significant improvements were observed in Cobb
angle, trunk rotation angle, flexibility tests, FEV1 and PEF values, MIP and MEP
values, ISWT distance, ESWT walking level, all stability limits test parameters except
completion time, core muscle endurance, peripheral muscle strength, all quality-of-life
scores except mental health parameter, cosmetic deformity perception score in the
training group (p<0.05). In the control group, after the treatment compared to the pre-
treatment; statistically significant improvements were found in trunk rotation angle,
MIP and MEP values, ISWT distance, some parameters of stability limits test,
peripheral muscle strength values except right M. Biceps strength parameter, and some
parameters of quality of life (p<0.05). When the training and control groups were
compared, in the training group, Cobb angle, lateral bending tests, PEF value, MIP and
MEP values, ESWT walking level, general score, left and forward/right parameters of
the stability limits test, core muscle endurance, left M. Quadriceps strength. and
cosmetic deformity perception values were found to be significantly higher (p<0.05).

Considering the literature and the results of our study, it was concluded that the
application of pilates-based exercises with the hybrid telerehabilitation method can
provide additional developments, that these exercises can be applied with home-based
or telerehabilitation methods in patients with AIS and can be added to the routine
physiotherapy program.

Keywords: adolescent idiopathic scoliosis, pilates exercises, telerehabilitation,
pulmonary function test, respiratory muscle strength, functional capacity, balance,
postural stability, core muscle endurance, peripheral muscle strength, perception of
cosmetic deformity, quality of life
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1. GIRIS

Skolyoz; omurganin normal frontal diizleminden 10 derece ve iizerinde lateral
fleksiyon ile sapmasi, sagital diizlemde normal fizyolojik egriliklerin degisimi ve
hozirontal diizlemde ise vertebralarin aksiyal rotasyonu ile karakterize ii¢ boyutlu
heterojen bir deformitedir [1]. Skolyoz omurganin en sik goriilen deformitesi olmakla

beraber, idiyopatik skolyozun %80’ini yapisal skolyoz alt grubu olusturmaktadir.

Addlesan Idiyopatik Skolyoz (AIS) ise, bilinen her hangi bir neden olmaksizin, 10 yas
ve Ustli saglikli bir bireyde koronal planda anormal spinal egri olusumu ve
vertebralarin rotasyonuyla karakterize bir deformite olarak tanimlanir. AIS’li
hastalarda radyolojik goriintilleme teknikleriyle incelendiginde vertebralarda
anormallik bulunmamakta, ancak Cobb metoduyla olciildiigiinde 10°’nin {izerinde
spinal bir egri goriilmektedir. AIS genel popiilasyonda %0,47 ile %S5,2 arasinda
degisen goriilme sikligi ile en ¢ok karsilasilan skolyoz tipidir [2,3].

AIS’in etiyolojisi net olmamakla beraber genetik, dokusal, biyomekanik, norolojik ve

hormonal faktorlerle iligkili oldugu diistiniilmektedir.

AIS’in neden oldugu primer ve sekonder problemler incelendiginde; gogiis kafesinde
olusan deformitenin neden oldugu solunum fonksiyon anomalileri, solunum kas
kuvveti degisimleri, ve bu anomaliler sonucunda gelisen solunum is yiikii artis1 ve
fonksiyonel kapasite degisimleri goze ¢arpmaktadir [4-8]. AIS’de goriilen genel kas
disfonksiyonu solunum kaslar1 gibi core kaslar1 ve periferik kaslarn da
etkileyebilmektedir [9-12]. Ayn1 zamanda AIS’de meydana gelen spinal deformitenin
merkezi sinir sistemi ile yakindan iligkili olmasi dolayisiyla, postiiral stabilite ve denge
mekanizmalarda beklenmeyen degisimler meydana gelebilmektedir [13-15].
AlS’lilerde olusabilecek diger problemler ise; addlesan donemin dogasi ve var olan
deformiteleri nedeniyle hastalarin yasam kalitesinin azalmasi ve kozmetik deformite

algisinin bozulmasidir [16-19].

AlIS’de tedavi yaklasimlar1 konservatif ve cerrahi olmak iizere ikiye ayrilmaktadir.

Konservatif tedavi ise; gozlem, egzersiz egitimi ve ortez yaklasimlarini



kapsamaktadir. Konservatif tedavinin temel amaglar;; egrinin progresyonunu
durdurmak, miimkiinse azaltmak ve yukarida belirtilen AIS’in neden oldugu primer
ve sekonder problemlerin 6niine gegmek, var olan problemleri ise iyilestirmektir [20].
Konservatif tedavi yaklasimlarinin en 6nemli basamaklarindan biri olan egzersiz
egitim yontemleri oldukca cesitlidir. Pilates egzersizleri de tercih edilen yontemlerden
biridir. Ancak literatiirde skolyoza 6zgii postiiral diizeltmelerin ve egri tipine gore
belirlenen solunum parametresinin dahil edildigi pilates-temelli egzersiz egitim
programlarini icerek calismalarin mevcut olmadig1 goriilmektedir. Ayrica literatiire
bakildiginda, AIS’li hasta grubunda pilates-temelli egzersiz programlarinin solunum
fonksiyonlari, solunum kas kuvveti, fonksiyonel kapasite, postiiral kontrol ve denge,
core kas enduransi1 ve periferik kas kuvveti {izerine etkisini inceleyen g¢alisma
bulunmamaktadir. Ayni zamanda literatiirdeki ¢alismalarda uygulanan egzersiz egitim
programlarinin tamami siipervize veya ev-temelli programlardan olugmaktadir.
Telerehabilitasyon veya klinik onciillii telerehabilitasyon programlari i¢in kullanilan

hibrit egzersiz programlarin etkinligiyle ilgili ¢alismalar heniiz bulunmamaktadir.

Calismamizin amaci, AIS’li cocuklarda hibrit telerehabilitasyon ydntemiyle
uygulanan pilates-temelli egzersiz egitiminin, solunum fonksiyonlari, solunum kas
kuvveti, fonksiyonel kapasite, postiiral kontrol ve denge, core kas enduransi, periferik
kas kuvvveti, yasam kalitesi ve kozmetik deformite algis1 iizerine etkisini gérmek ve
ev-temelli pilates egzersiz egitimine gore etkinligini karsilagtirmaktir. Orta ve orta-
siddetli egriye sahip AIS’li ¢ocuklarda ev-temelli pilates egzersiz egitimine eklenen
senkron telerehabilitasyon seanslarinin, inceledigimiz degerlendirme parametreleri
tizerinde olumlu etkiler olusturabilecegini ve ¢alismamizin sonuglarinin literatiire yeni
bir bakis agist katarak ilgili fizyoterapist ve saglik profesyonellerine  yol

gosterebilecegini diisiinmekteyiz.
Calismamaiz i¢in belirlenen hipotezler asagida belirtilmistir.

1. Hipotez: AIS’de hibrit telerchabilitasyon yontemiyle uygulanan pilates-temelli

egzersiz egitim programinin Cobb acisi1 {izerine etkileri bulunmaktadir.

2. Hipotez: AIS’de hibrit telerehabilitasyon yontemiyle uygulanan pilates-temelli
egzersiz egitim programinin solunum fonksiyonlar1 {izerine etkileri

bulunmaktadir.



Hipotez: AIS’de hibrit telerehabilitasyon yontemiyle uygulanan pilates-temelli
egzersiz egitim programinin solunum kas kuvveti lzerine etkileri

bulunmaktadir.

Hipotez: AIS’de hibrit telerchabilitasyon yontemiyle uygulanan pilates-temelli
egzersiz egitim programimnin fonksiyonel kapasite iizerine etkileri

bulunmaktadir.

Hipotez: AIS’de hibrit telerchabilitasyon yontemiyle uygulanan pilates-temelli
egzersiz egitim programinin postiiral kontrol ve denge iizerine etkileri

bulunmaktadir.

Hipotez: AIS’de hibrit telerehabilitasyon yontemiyle uygulanan pilates-temelli

egzersiz egitim programinin core kas enduransi iizerine etkileri bulunmaktadir.

Hipotez: AIS’de hibrit telerchabilitasyon yontemiyle uygulanan pilates-temelli
egzersiz egitim programinin periferik kas kuvveti lzerine etkileri

bulunmaktadir.

Hipotez: AIS’de hibrit telerehabilitasyon yontemiyle uygulanan pilates-temelli

egzersiz egitim programinin yasam kalitesi lizerine etkileri bulunmaktadir.

Hipotez: AIS’de hibrit telerchabilitasyon yontemiyle uygulanan pilates-temelli
egzersiz egitim programinin kozmetik deformite algisi iizerine etkileri

bulunmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Skolyoz

2.1.1 Tanim ve smiflamasi

Skolyoz, omurga, toraks ve gdvdenin pozisyon ve seklindeki degisimleri i¢eren
heterojen durumlarin tamami icin kullanilan genel bir terimdir [20]. insanlarda
skolyozun 1ilk tanimi “spina luxate” olarak Hipokrat tarafindan yapilmis ve
omurgadaki her tiirlii dizilim bozuklugu icin genel bir ifade olarak kullanilmustir.
Yunancada garpik anlamina gelen “skolyos” kelimesi ise ilk defa Galen tarafindan
omurganin anormal lateral egriligi olarak tanimlanmistir [21]. Skolyoz; omurganin
normal frontal diizleminden 10 derece ve iizerinde lateral fleksiyon ile sapmasi, sagital
diizlemde normal fizyolojik egriliklerin degisimi ve hozirontal diizlemde ise
vertebralarin aksiyal rotasyonu ile karakterize ti¢ boyutlu karmasik bir deformitedir
(Sekil 2.1) [1].




Sekil 2.1 : Skolyotik omurga

Amerikan Skolyoz Arastirma Toplulugu (Scoliosis Research Society —SRS) tarafindan

olusturulan etiyolojik siniflama en sik kullanilan skolyoz siniflandirmasidir [22].

Skolyozun Etiyolojik Olarak Siniflamasi

A. Yapisal Skolyoz

e Idiopatik Skolyoz

a. Infantil
b. Juvenil
c. Adolesan
d. Erigkin

e Noromiskiler Skolyoz

a. Noropatik
1. Ust motor néron tipi
= Serebral Palsi
= Spinoserebellar dejenerasyon
2. Alt motor noron tipi
= Spinal miiskiiler atrofi
= Poliomyelit
=  Travmatik
= Myelomeningosel
3. Hastalik
» Spinal kord tiimdrleri
=  Spinal kord travmalari
b. Myopatik

1. Muskiler distrofi



= Duchenne

= Limb girdle

= Fasioskapulohumeral
2. Konjenital hipotoni

3. Myotonia distrofika

e Konjenital Skolyoz

a. Formasyon Yetersizligi
= Kama vertebra
= Hemi vertebra
b. Segmentasyon Yetersizligi
= Unilateral bar
= Block vertebra
=  Kargik tip

e Sendromik Skolyoz

a. Norofibromatozis

b. Konnektif Doku Hastaliklar1
= Marfan sendromu
= Ehler-Danlos sendromu

c. Osteokondrodistrofiler

d. Metabolik
= Rasitizm
= Osteogenezis imperfekta
= Homosistiniiri

e. Timorler

B. Yapisal Olmayan Skolyoz
1. Postiiral

2. Histerik



3. Sinir Kokii Irritasyonuna Bagl

4. Alt Ekstremiteler Aras1 Uzunluk Farkina Bagl

2.2 idiyopatik Skolyoz
2.2.1 Tanim ve Siiflamasi

Idiyopatik skolyoz terimi ilk defa Kleinberg tarafindan tanimlanmis ve skolyoza neden
olabilecek spesifik bir hastaligi bulunmayan tiim hastalar i¢in kullanilmistir [23].
Skolyozun yaklasik %80 oranla en sik goriilen tipi olan ve saglikli ¢ocuklarin gelisim
stireglerinde bir¢ok farkli faktdre bagli olarak olusabilen idiyopatik skolyozun nedeni

bilinmemektedir.

Idiyopatik skolyoz ¢ogunlukla biiyiimenin en hizli oldugu dénemlerde olmak iizere
cocukluk ve addlesan donemde herhangi bir zamanda ortaya c¢ikabilmektedir.
Biiyiimenin pik yaptig1 araliklar yasamin ilk aylar1 , 6-24 ay arasi, 5-8 yas arasi ve en
onemlisi boyda en hizli uzamanin goriildiigii 11-14 yas arasi ergenlik donemidir.
Spinal egride meydana gelen degisimlerin olusum orani ergenligin baslangicinda ¢ok
hizlidir. Ergenlik doneminin yaklagik 2/3’linden sonra kiz g¢ocuklari, pik yapan
biiyiime doneminin gectigini gosteren menarsi yasarlar. Bu donemden sonra skolyoz
progresyon riski kademeli olarak diiser. Cocuklarda spinal biiylime tamamlandiktan

sonra ise bu risk olduk¢a azalmis olur [24-26].

Idiyopatik skolyozun smiflamasinda yillar igerisinde bir ¢ok farkli siiflandirma
kullanilmigtir. SOSORT Konsesus’u tarafindan onaylanan siniflandirmalar Tablo

2.1’de gosterilmistir [20].

Kronojik Siniflama; skolyozun teshisi ile gelismekte olan ¢ocugun biiyiimesinin
tamamlanmasi arasindaki siire ne kadar uzun olursa, siddetli ve komplike bir deformite
gelistirme riski de o kadar fazla olacagindan olduk¢a dnemli bir siniflamadir. Infantil
ve jiivenil skolyoz zaman zaman “erken baslangi¢li skolyoz” terimi ad1 altinda birlikte
siniflanabilmektedir. ~ Ancak  prognozlarin  farkli  olacagi  gdz  Oniinde

bulundurulmalidir.



Agcisal siniflama; Cobb metoduna gore Slgiilen skolyoz agisi idiyopatik skolyozun
yonetiminde belirleyici faktorlendendir ve tiim tedavi segenekleri ile dogrudan

iliskilidir. Olgiilen Cobb agis1 10° altinda ise skolyoz olarak tanimlanmamaktadir.



Tablo 2.1 : idiyopatik Skolyozun Simiflandirilmasi [20].

Kronolojik Acisal Topografik
Tanidaki yas (yil. ay) Cobb Acisi Apeks Arah@
. Diistik 20’nin alt1 Servikal C6-C7 disk
Infantil 0-2 i .
Orta 21-35 Serviko-torasik C7-T1
Jivenil  3-9 Orta-Siddetli 36-40 Torasik T1-T2 disk- T11-12 disk
Adolesan 10-17. Siddetli 41-50 Torako-lumbar T12-L1
Siddetli-¢ok siddetli  51-55 Lumbar L1-L2 diks
Yetiskin = 18+
Cok siddetli 56 ve iistii




Topografik smiflama; idiyopatik skolyozda en sik kullanilan smiflama spinal
deformitenin frontal plandaki anatomik yerlesimine dayanmaktadir.  Ponseti
tarafindan olusturan siiflama en eski siiflama olup; torasik, lumbar, torako-lumbar
ve S-skolyoz olmak iizere 4 ana tipten olugmakta, hem konservatif hem de preoperatif
siiflamada kullanilabilmektedir (Sekil 2.2) [27]. Cerrahi tedavi agisindan en ¢ok
tercih edilen siniflamalardan olan Lenke siiflamasi igerdigi bazi kriterler nedeniyle

konservatif tedavi seceneklerinde uygulanilabilir degildir [28].
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Sekil 2.2 : Ponseti Siniflamasi [27].

2.3 Adolesan Idiyopatik Skolyoz

Adolesan idiyopatik skolyoz (AIS), bilinen her hangi bir neden olmaksizin, 10 yas ve
tistli saglikli bir bireyde koronal planda anormal spinal egri olusumu ve vertebralarin
rotasyonuyla karakterize bir deformite olarak tamimlanir [2]. AIS’de nérolojik,
miiskiiler veya baska sebeplere bagli hastaliklar mevcut degildir. Radyolojik
gorlintiileme teknikleriyle incelendiginde vertebralarda anormallik bulunmamakta,
ancak Cobb metoduyla dl¢tildiiginde 10°’nin {izerinde spinal bir egri goriilmektedir

[29, 30].

10



2.4 Adélesan Idiyopatik Skolyoz ve Epidemiyolojisi

Mevcut caligmalar AIS prevelansinin genel popiilasyonda %0,47-5,2 arasinda
degistigini bildirirken riskli popiilasyon olan 10-16 yas aras1 ¢ocuklarda bu oran %0,4-
3 arasindadir. Oranlar cografi konum, etnisite ve cinsiyete gore degiskenlik

gostermektedir [3, 31, 32].

AIS prevelansi cografi dagilimla iligkilidir. AIS, kuzey enlemlerde bulunan bolgelerde
daha alc¢ak enlemlere kiyasla daha yaygin olarak goriilmektedir [33, 34]. Literatiirde
etnisite faktoriinii inceleyen sinirli sayida ¢alisma bulunmaktadir. ABD’de yapilan bir
calismada Afro-Amerikan popiilasyonda Katkas popiilasyonuna gore daha yiiksek
oranlar bildirilerken, Almanya temelli bir ¢alismada skolyoz prevelansinin Alman
cocuklarda gogmen ¢ocuklara kiyasla daha yiiksek oldugu gériilmiistiir [35,36]. Farkli
yas gruplarindan ¢ocuklar incelendiginde AIS’in kizlarda erkeklere gore iki kat daha
fazla goriildigl, ayrica egri siddetinin kizlarda daha yiiksek oldugu bildirilmistir
[37,38]. Bu oran egrinin siddetindeki artigla yiikselmekte, 30°’nin iizerindeki Cobb
acilarina ulasildiginda 10:1°e kadar ulagmaktadir [21,32,39,40] . Ulkemizde AIS
prevelansi %2,3 olup bu oran kizlarda %3,1, erkeklerde ise %]1,5 olarak bildirilmistir
[41].

2.5 Adolesan Idiyopatik Skolyoz ve Etiyolojisi

AIS etiyolojisi heniiz net olmamakla beraber, hastaligin multifaktdryel bir alt yapisi
oldugunu bilinmektedir. Giincel literatiir géz Oniinde bulundurularak AIS’in bu
multifaktoryel patogenezini anlamak amaciyla mevcut teoriler su sekilde
gruplandirilabilir; genetik faktorler, dokusal faktorler, biyomekanik faktorler,

norolojik faktéler, hormonlar, ¢cevre ve yasam stili.
Genetik faktorler:

Genetik ¢aligmalar AIS’in kalitsal olabilecegi diistiniilerek oncelikle ikizler tizerinde
yapilan incelemelerle ilerlemis ve monozigotik ciftlerde dizigotik ¢iflere gore daha
yiiksek uyum oraniyla sonug¢lanmistir [42]. Sonrasinda kadin cinsiyetteki yiiksek AIS
prevelansi goz Oniine alinarak X’e bagli kalitilim olasilig1 arastirilmis ve buna yonelik
kanitlar sunulmustur [43]. Daha sonra bu X’e bagl kalitim hipotezi erkekten erkege
transmisyon Orneklerinin goriilmesiyle gilincelligini kaybetmis ve AIS’in poligenik
kalitimi gosterilmistir [44]. Kalitim modeliyle ilgili bu tartismalarin Gtesinde mevcut

aragtirmalar, gen ekspresyonunun diizenlenmesinde ¢evresel faktorlerden kaynaklanan
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epigenetik degisikliklerin ve kromozom anomalilerinin 6nemini vurgulamakta,
bahsedilen bu elementlerin tamaminin bir araya gelerek hiicre aktivitelerinde bir

disfonksiyona neden oldugu ve dolayisiyla AIS gelisimine yol agtigini bildirmektedir
[45].

Dokusal faktorler:
Dokusal faktorler kemik ve kas dokusu olarak iki baslikta incelenebilir.

Kemik doku agisindan bakildiginda, osteoblast gelisimi ve farklilasmasinin
diizenlenmesinde etkili olan genlerin kemik mineral yogunlugu azalmis hastalarda
anlamli olarak diisiik oldugu gosterilmistir [46]. AIS’li hastalardan alinan spindz
cikint1 kesitleri histolojik olarak incelendiginde, hastalarin %67’sinde kemik
hacimlerinin normalin altinda oldugu gériilmiistiir [47]. Bir baska ¢alismada ise kemik
mineral yogunlugunun diisiik veya normal olmasi farketmeksizin AIS’li hastalarin
kemik kalitesinin anormal oldugu bildirilmistir [48]. Kemik metabolizmasini etkileyen
anormalliklerin AIS olusumunda rol oynayabilecegi ve kemik mineral yogunlugu
diistikligiiniin egri gelisimini negatif yonde etkileyen progrnostik bir faktor oldugu
distiniilmektedir [46,49].

Kas dokusu ag¢isindan incelendiginde ise; paravertebral kaslar spinal kolonun simetrik
biiylime ve gelisiminde 6nemlidir. Bu kaslarda meydana gelen degisim ve asimetriler,
omurganin postiirii ve hareket kontroliiniin uyumsuzluguna dolayistyla AIS olusuma
neden olabilir. AIS’lilerde egrinin konveks ve konkav taraflarina ait fasetlerde iskelet
kas1 ve yag birikimlerinde dengesizlikler gbézlenmistir. Uydu hiicrelerin konveks
tarafta gerilmesiyle olusan stresin bir sonucu olarak egrinin 6zellikle apeksinde kas
hacmi artar ve hipertrofi gézlenir. Konkav taraf fasetlerde ise yag birikimi dolayisiyla
kas atrofisine bagli yag infiltrasyonu gergeklesir [50]. Kas kontraktilitesini etkileyen
ve spinal hizalanmanin diizenlenmesinde rol oynayan kalmodulin seviyeleri konveks
taraf kas dokusunda daha yiiksektir [51]. Aymi sekilde AIS’lilerde yapilan biyopsi
calismalarinda konveks tarafta yorgunluga dayanikli, yavas kontraksiyon hizina sahip
tip I kas liflerinin tip II kas liflerine oranla daha yiiksek oldugu bildirilmistir [52] . Bu
degisikligin sebebinin konveks tarafta artan gerilim ile olusan strese sekonder
olabilecegi ve kas lifi yapisindaki esitsizligin egri progresyonuyla ilgili oldugu

distiniilmektedir [53]. Kas dokusunda meydana gelen tiim bu primer ve sekonder
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degisimlerin AIS olusumu ve progresyonuyla iliskili olabilecegi g6z Oniinde

bulundurulmalidir.
Biyomekanik faktorler:

Vertebral govdenin posterior par¢aya gore anteriorda daha fazla gelismesi yani
“Goreceli Anterior Spinal Asirt Biiyiime™nin, spinal asimetrinin 6zellikle rotasyonel
komponentinin olusmasinda rol oynayabilecegi diisiiniilmektedir [54]. Shi ve ark.
tarafindan yapilan bir ¢alismada skolyoz progresyonunu etkileyen hizlandirilmis
bliylime paterni dogrulanmis ancak ¢alisma Oncesinde hafif derecede kifotik olarak
ayarlanan modelde vertebralarda her hangi bir laterale sapma gelismediginden goreceli
anterior spinal agir1 bilyiimenin AIS gelisimine sekonder olan bir degisiklik olabilecegi
bildirilmistir [55]. Ancak bir bagka calismada anterior ligament ve Kkaslarin
kontraksiyonunu simiile eden anterior bantli hipokifotik bir model olusturulmus ve
omurganin Onceden ayarlanmis sol-sag asimetrisi olmasa bile viicudun 6n kismindan
gelen kisitlayici kuvvetin lateral bir egriye neden olabilecegi gosterilmistir [56].
Boylece goreceli anterior spinal asir1 biiyiimeden kaynaklanan azalmis kifoz veya
artmig lordozun skolyotik deformiteyi indiikleyebilecegi diisiincesi siirmeye devam
etmistir. Insanlarda yapilan goriintiileme ¢alismalarinda ise skolyotik deformiteye
sahip hastalarin anterior omurga elemanlarinin posteriora gore daha uzun olmasi ve
yukarida bahsedilen sekilde sagliklilarla kiyaslandiginda torasik kifozun goreceli
diistikliigli bu teorinin ikincil bir faktdr olmaktan 6te AIS i¢in primer bir etiyolojik

faktor olabilecegini diisiindiirmektedir [57,58].

Bir diger olas1 teori; asimetrik mekanik kompreson ve azalmis yliklenmenin bir sonucu
olan biiytimenin biyomekanik modulasyonu yani Hueter-Volkmann etkisidir. Egrinin
konkav tarafindaki epifiz plaklarinin maruz kaldig: yiiksek basing ve yiiklenme kemik
gelisimini yavaglatirken, konveks tarafta ise diisilk maruziyet biiyiimeyi aksine
hizlandirir. Bu faktorlerin bir sonucu olarak omurga asimetrisi gelisebilir [59]. Strokes
ve ark. bu teoriden temel alan bir “kisir dongii” tanimlamis, deformitenin progresyon
mekanizmasini su sekilde agiklamiglardir: Kiiciik bir lateral egri olustugunda, vertebra
ve intervertebral disklerin normal gelisim siireci vertebral plaklarin maruz kaldigi
asimetrik yiiklenmeden etkilenebilir, bu etkilenim omurgada kamalagmaya sebep olur
ve spinal egrilik dolayisiyla da yiiklenmenin asimetrisi daha da artmis olur (Sekil 2.3),
[60]. Intervertebral disklerin yap1 ve gelisimini de olasi bir spinal asimetri kaynagi

olarak kabul eden teori, daha sonrasinda disklerin meydana getirdigi kamalagsmanin da
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skolyozda Onemli bir etiyolojik faktor olabilecegini bildiren farkli calismalarla
desteklenmistir [61,62]. Biyomekanik faktorleri iceren diger teoriler; kostal uzunluk
asimetrisi, sag-sol el kullanimi1 ve sternum ile torasik vertebralar arasindaki gelisim

dengesizligi olarak siralanabilir [45].

’ Spinal

Kamalasma Egrilik
Asimerik Asimetrik

Blyime i Yiklenme

Sekil 2.3 : Kisir Dongii Teorisi
Norolojik faktorler:

Beyin anomlileri ve spinal deformite iliskisiyle ilgili arastirmalar temel olarak
serebrum, beyin sap1 ve serebellumda gozlenen néroanatomik ve ndrofonksiyonel
farkliliklara odaklanmaktadir. AIS’1i hastalarda motor ve vestibiiler fonksiyona ait
kortikal bolgelerdeki kalinlik anomalileri , korpus kollosumda goriilen beyaz cevher
zayiflikliklar, kortikospinal yollara ait alanlarda ventral pons ve medulla asimetrileri,
serebellar gelisim anomalileri ve bununla iliskili fonksiyonel degisiklikler gibi
farkliliklar1 bildirilen ¢alismalarin varhigina ragmen serebrum, beyin sapi Ve
serebellumda goriilen bu farkliliklarin AIS gelisimindeki primer degisimler oldugunu

veya norolojik fonksiyonlari etkiledigini gdsteren ¢aligmalar heniiz bulunmamaktadir
[63-65].

Vestibiiler sistemdeki defisitlerin asimetrik viicut aktiviteleri ve duyulara yol acarak
AIS gelisimine neden olabilecegi disiiniilmektedir. Vestibiiler sistem viicudun
dengesini siirdiirmek ic¢in diger duyusal girdilerle entegre olan postural bilgileri
toplayan bir sistemdir. Bu alanda one siiriilen hipotezlerden biri AIS’li hastalarda
postiiral bir dengesizligin olabilecegi ve asimetrik paraspinal kas tonusunda artisa
neden olabilecek  asimetrik bir vestibiiler sistemin ~ AIS gelisimine neden
olabilecegidir [66, 67]. Ayn1 zamanda AIS’lilerin vestibiiler sisteminin morfolojik
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farkliliklar1 da gosterilmistir [68]. Yapilan yeni aragtirmalardan birinde vestibiiler
defisitlerin vertikal algi bozukluguna neden olabilecegi bildirilmis, boylece AIS’deki

sensorimotor entegrasyon bozuklugu tanimlanmistir [69].
Hormonal faktorler:

Melatonin ve kalmodulin; melatonin c¢ogunlukla epifiz bezi tarafindan {iretilen,
sirkadiyen ritmin regililasyonunda, iireme, yaslanma ve kemik metabolizmasinda rol
oynayan bir hormondur. Melatonin islevindeki degisiklikler farkli hiicre tiplerinde
hiicre proliferasyonu ve farklilasmasinda dengesizliklere neden olabilir, bu durum
diizenli kemik kiitlesi olusunu bozarak AIS gelisimine neden olabilir. Ancak
calismalar serum melatonin diizeyinin degerlendirilmesinde tezat sonuglar
gosterdiginden AIS gelisimi agisindan melatoninin etkisi tartigmalidir [70,71].
Kalmodulin kalsiyuma baglananak ikincil bir haberci olarak farkli metabolizma
sistemlerine eslik eder, aktin ve miyozin etkilesimini diizenleyen kalsiyum yoluyla
hiicrelerin kontraktil sistemlerinde rol alir ve bir melatonin inhibitéridiir [72]. Bu
proteinin AIS gelisimine yol acabilecek kas fonksiyonu ve kemik olusumu ile ilgili
oldugu diisiiniilmektedir. Yapilan arastirmalarda AIS hastalarinda paraspinal
kaslardaki kalmodulin dengesizlikleri kesfedilmis ve artikiiler proseslerde kalmodulin
salgist diisiik bulunmustur ancak bu degisimlerin sadece kas degisikliklerini mi yoksa

omurga deformitesini mi yansittigi tartismalidir [73,74].

Leptin, kemik olusumunda merkezi ve periferik fonksiyonlar1 olan, kemik
olusumunun diizenlenmesinde rol alan, hipotalamik cekirdekler ve sempatik sinir
sistemi tarafindan diizenlenen bir hormondur [75]. Leptinin fonksiyonlarindaki
degisimlerin AIS gelisimine neden olabilecegi diisiiniilmektedir. AIS hastalarinda
dolasimdaki leptin diizeyinin ve leptin reseptdrlerinin sagliklilara kiyasla daha az
oldugu ve bu sonucun daha diisiik viicut kiitle indeksi (VKI) ve kemik mineral

yogunluguna neden olabilecegi bildirilmistir [76].

Ostrojen, insan viicudunda yer alan cinsiyet hormonlarindan biridir ve bir ¢cok farkl
fonksiyonu vardir. Ostrojen diisiikliigii AIS gelisimine neden olabilecek olan kemik
maturasyon defisitlerine yol acar. Yapilan arastirmalar AIS hastalarinda hiicrelerin
Ostrojene yanitlarinin degistigini ve degisimin kemik maturasyonunu bozan menarsin
gecikmesi ve osteopeni ile iliskili olabilecegini bildirmislerdir. Ostrojenin omurganin

biiylime paternini etkiledigi acik olsa da spesifik mekanizmay1 ve ¢evresel faktorlerin
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Ostrojen salgilanmasi ve AIS gelisimini indiikleyebilecek fonksiyonlarda etkisi olup

olmadigini agiklayacak ¢aligmalar heniiz mevcut degildir [77,78].

Biiylime hormonunun viicudun genel biiylimesini diizenledigi, sekresyonundaki ve
fonksiyonundaki degisimlerin iskeletin biiylimesini etkileyerek AIS etiyolojisiyle

iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir.

2.6 Adolesan Idiyopatik Skolyoz ve Progresyon

Skolyozun teshisi sonrasi olusan temel kaygi , altta yatan bir nedenin var olup olmadigi
ve egrinin progresyonudur. Egrideki ilerleme; hastanin teshisteki yasina, egrinin tip ve
siddetine, cinsiyet ve iskelet maturasyonuna baglidir. Progresif egriler agri, pulmoner
fonksiyonlarda azalma ve psikososyal problemlere neden olabileceginden, ayrica
cerrahi veya konservatif tedavi kararlar1 egri progresyonuna dayanarak verileceginden

progresyonun tahmini olduk¢a énemlidir.
SOSORT "un goriigiine gore :

e 30°nin iizerindeki egrilerde, yetiskinlikteki progresyon, saglik sorunlarinin

olugma ve yasam kalitesinin kotiilesme riski artmaktadir.

e 50°nin lizerinde ise, skolyozun yetigkinlikte ilerleyecegi ve saglik sorunlari ile
yasam kalitesinde azalmaya neden olacagina dair neredeyse kesin bir fikir

birligine varilmistir.

Egriyle ilgili faktorler incelendiginde siddetli egrilerde progresyon riskinin de fazla
oldugu goriilmiistiir. 50° ve lizerindeki egriler ilerlemeye daha yatkindir. Apeksin
toraks seviyesinde bulundugu egriler ilerlemeye daha egilimlidir. Torasik egriler ve
double major egrilerin torasik komponentleri, lumbar egriler ve double major egrilerin

lumbar komponentlerinden daha biiyiik oranda ilerleme gostermektedir [26,79,80].

Biiyiimeyle ilgili faktorler incelendiginde ise teshis sirasinda daha kiiciik olan
cocuklarda egri progresyon riskinin daha biiylik oldugu bilinmektedir. Ayrica
erkeklerde progresyon daha iyimserken, kizlarda 6zellikle menars dncesi progresyon
riski daha fazladir. Risser derecesinin veya dijital iskelet yasmin kiigiik olmasi,
iskeletin maturasyona ulasmasi i¢in daha uzun siire oldugunu gosterir ve progresyon
riskini artirir [26,69,81]. Pubertenin baslangicinda progresyon riski 10° skolyozda
%20, 20°°de %60 ve 30°°de %90’dir. Boy uzamasinin pik yaptigi dénemde,
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progresyon riski yukarida verilen derecelere gore sirastyla %10, %30 ve %60’dir.
Pubertenin son doneminde ise (Risser evresi minimum evre 1) ilerleme riski 6nemli

Olglide azalarak sirastyla %2, %20 ve %30’a diismektedir [79].

Egri progresyon potansiyelin degerlendirilmesinde kullanilan yontemlerden bazilari;
Risser derecelendirmesi, Tanner evrelemesi ve Dbaslangic Cobb agist

degerlendirmesidir.

Risser, iliak kanat apofizinin anterolateralden posteromediale dogru radyolojik
ossifikasyonunu, maturasyonu degerlendirmek igin sifir derece (kemiklesme yok),
birinci derece (%25), ikinci derece (%26-50), ii¢lincii derece (%51-75), dordiincii
derece (%76-100) ve besinci derece (tam kemiklesme ile fiizyon) olmak tizere
evrelendirmistir (Sekil 2.4), [82].

Sekil 2.4 : Risser Dereceleri [83].

Tanner evrelemesi iskelet olgunlagsmasi ile dogru orantili olan, fiziksel gelisimi
belirlemek amaciyla 1 ila 5 arasinda skorlamaya sahip bir yontemdir. Meme dokusu
gelisimi, genital organlar ve tiiylenme gibi cinsiyet 6zelliklerinin fiziksel olarak
degerlendirilmesi temeline dayanir. Tanner evresi 2 ve 3 pubertal biiylime baslangici
sonrasina denk gelmekte ve skolyozun maksimum ilerleme donemini géstermektedir

(Sekil 2.5).
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Sekil 2.5 : Tanner Evrelemesi [84].

Egrinin progresyon riskini belirlemede kullanilabilecek yontemlerden biri de
baslangi¢ Cobb agis1 degerleridir. Asagida verilen Tablo 2.2’de Cobb agisina gore egri

progresyon riskleri gosterilmistir [85].

Tablo 2.2: Cobb Agisina Gore Egrinin Progresyon Riski [85].

Egrinin Derecesi Risser Bulgusu Risk
10-19° Sinirli (2-4) Diisiik
10-19° Yiiksek (0-1) Orta
20-29° Sinirl (2-4) Diistik/Orta
20-29° Yiiksek (0-1) Yiiksek

>29° Sinirli (2-4) Yiiksek
>29° Yiiksek (0-1) Cok yiiksek

2.7 Adélesan Idiyopatik Skolyoz ve Degerlendirme
2.7.1 Klinik degerlendirme

Kapsamli bir klinik degerlendirme dncelikle detayli bir hikaye alimi ile baglar. Hasta
hikayesi skolyozun sebeplerinin ayriminda, tedavi segeneklerinin degerlendirilip
hastaya uygun tedavi programinin belirlenmesinde olduk¢a 6nemlidir. Hastanin yasi,

boyu, VK1, ailede skolyoz dykiisii, kronik hastaliklari olup olmadig1, deformitenin kag
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yasinda ve nasil farkedildigi, kizlar i¢in menars yasi, daha 6nce uygulanan tedaviler,
korse kullanimi gibi skolyoz progresyonu i¢in onem arzeden bilgilerin mutlaka

sorgulanarak kaydedilmesi gerekmektedir.

Fiziksel degerlendirme ise hastanin inspeksiyonuyla baslar, norofibramatozisde
goriilen lekeler ve aksillar ¢illenmeler veya spina bifida da goriilen anormal
killanmalar gibi dermatolojik bulgular not edilmelidir. Sonrasinda yliriime
degerlendirmesi, parmak ucu ve topuklarda yiirtime, derin tendon refleksi ve kas testi
gibi degerlendirmeler dahil olmak iizere detayli bir nérolojik muayene yapilmali karsi
tarafla kiyaslanmalidir [86]. Ardindan hastanin 3 diizlemde postiir analizi
yapilmalidir. Posterior analizde oncelikle vertebral hattin degerlendirmesi yapilir.
Bunun i¢in belirlenen iki yontem vardir. Birincisi vertebralarin spindz ¢ikintilarindan
asagiya bir cekiil birakilmasi, ikincisi ise spindz ¢ikintilarin isaretlenerek asimetrinin
degerlendirilmesidir. Ayrica spindz ¢ikintilar sakruma kadar palpe edilmelidir. Spin6z
cikintilarin palpasyonu ile goriilen orta hattan sapmalar egrinin siddeti ve rotasyonu
hakkinda fikir verebilir ve skolyozun dogrudan bir 6l¢timiidiir [87]. Sonrasinda ikincil
skolyoz isaretleri degerlendirilir. Bu isaretler; kostal veya yan ¢ikintilar, omuz
elevasyonu, gévde yan hattinda diizlesme, skapular rotasyon veya elevasyon, iliak
kanatta c¢ikintilagma veya elevasyonu icerir. Kostal veya yan ¢ikintilar spinal
rotasyonun bir isaretidir. Govde yan hatlarinin asimetrisi, gégiis kafesi asimetrilerinin
farkedilemedigi asir1 kilolu ¢ocuklarda énemli bir isaret olabilir. iliak kanatlarda
goriilen asimetri ise alt ekstremite uzunluk farkini gosterebilir [88]. Spinal rotasyonun
neden oldugu fizyolojik kifoz ve lordoz kaybi da degerlendirilmesi gereken
parametrelerdendir. Alt ekstremite, omuz kusagi ve govde kaslarinin kuvvet ve kisalik
degerlendirmeleri yapilmali, omurga ve ekstremitelerin eklem hareket agikliklar:
degerlendirilmelidir. Omurga esnekliginin degerlendirilmesinde 6ne ve yana egilme

testleri gibi fonksiyonel testler kullanilabilir [89].

Adam’s One Egilme Testi dzellikle tarama programlarinda ve skolyozun fonksiyonel
veya yapisal ayriminin yapilmasinda kullanilan hizli, kolay ve hassas bir yontemdir.
Bu test hem gdvde rotasyonu hem de sagital kontiirii degerlendirmek i¢in kullanilir.
Hasta dizleri tamamen ekstansiyonda, ayaklar bitisik, kollar ileride olacak sekilde
omurga yatay diizleme paralel olana kadar gévde fleksiyonu yapar. Govdede meydana

gelen rotasyon bu pozisyonda goriiniir hale gelir ve “gibozite” olarak adlandirilan bu
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deformite bir skolyometre yardimiyla dl¢iilebilir. Gibozitenin sadece yapisal skolyoza
0zgii bir deformite oldugu unutulmamalidir (Sekil 2.6),[86,87].

Sekil 2.6 : Adam’s One Egilme Testi [90].

Ozel olarak tasarlanmis bir inklinometre olan “Bunnel Skolyometresi” skolyozun
gdvde rotasyon acisini belirlemek icin kullanililan basit bir aractir. Yaklasik 7°’lik
gbdvde rotasyon agis1 (ATR: Angle of Trunk Rotation), 20°’lik Cobb agisina esittir ve
6l¢lim torakal, torakolomber ve lomber seviyelerden yapilmalidir (Sekil 2.7), [91,92].

Sekil 2.7 : Bunnel Skolyometresi ile Gdvde Rotasyon Acist Olgiimii [93].
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2.7.2 Radyolojik degerlendirme

Skolyozun kesin tanisi radyolojik gorlintileme yontemleriyle koyulmaktadir.
Skolyozu degerlendirmek igin bir¢ok radyografik 6lgiim bulunmaktadir. Giiniimiizde
yaygin olarak tam boy ayakta posterior-anterior ve lateral radyografik
goriintiilemelerle, Cobb agis1 kullanilmaktadir. Cobb agis1 dlgiiliirken radyolojik
filmdeki teget ¢izgiler, egrilige katilan {ist vertebranin iist u¢ plagindan ve egrilige
katilan en alt vertebranin alt u¢ plagindan cekilir. Bu iki ¢izginin kesistigi yerde olusan
ac1 Cobb agisidir (Sekil 2.8), [94,95]. Cobb yontemiyle Olgiilen skolyoz agisi AIS
yonetiminde onemli faktorlerden biridir, hem progresyon hem de terapdtik kararlarla

dogrudan iliskilidir.

Ust son
vertebra

Alt son
vertebra

Sekil 2.8 : Cobb Agis1 Olgiimii [83].

2.8 AIS’de Solunum Fonksiyonlar:

Omurga, sternum ve kostalar arasindaki kompleks baglantilar nedeniyle skolyozda
vertebralarin yer degistirmesi ve rotasyonu toraksin seklinde konkav ve konveks
taraflar olusturarak 6nemli etkilere neden olur. Hemitoraksin anterior-posterior ve
transvers caplarinda anlamli degisimler olusur ve bu durum akcigerlerin asimetrik
inflasyonuna yol agar. Ayrica kostalarin hareketi engellendiginden torasik kavitenin
ekspansiyonu limitlenir. Bundan dolay1 gogiis duvarinin kompliyasi azalir ve her hangi

bir akciger hastaligi var olmasa da nefes almak 6nemli dl¢iide zorlasir. Torasik kavite
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ayni zamanda 3 major solunum kas grubuna tutunmalart igin bir gergeve gorevi
gorerek solunumda da islevsel bir role sahiptir. Ana solunum kasi olan diyafram, ikinci
kas grubu olan internal-eksternal interkostal kaslar ve flgiincii kas grubu olan
abdominal duvar kaslarinin tamami tutunduklar1 bolgeler itibariyle torasik kaviteyle
iligkilidir. Dolayistyla skolyoz solunum kaslarin1 tek basina etkilemese de,
fonksiyonlarmi (interkostal araliklarin degisimine bagli olarak interkostal kaslarin
asir1 gerilimi ve esneyememesi gibi) ve etkinliklerini (toraksin genisleme yeteneginin
kisitlanmasi gibi) kisitlar. Sonug olarak torasik kavitenin distorsiyonu, torasik duvarin
ve buna bagli olarak da solunum sisteminin kompliyansin1 azaltarak akcigerler
tamamen saglikli olsa dahi solunum is yiikiinii artirmig olur [4]. Solunum kas
kuvvetleri incelendiginde, maksimum inspiratuar basincin (MIP) azaldigi bildirilmistir
[5]. MIP’deki azalma ile FVC degerindeki diisiis arasinda basit ama anlamli bir
korelasyon vardir. Maksimum ekspiratuar basing (MEP) ise ya normal ya da toraks
duvarindaki deformitenin kaslarin etkili kasilmasini 6nlemesi dolayisiyla kaslarin
maksimal basing olusturamamasi nedeniyle diisiiktiir. Ayrica solunum kaslarinin
tamaminda Ozellikle de egrinin konkav tarafindaki kaslarda hafif aktiviteyle bile kas
disfonksiyonu goriildiigli bildirilmistir. Bu disfonksiyon egrinin siddetiyle koreledir
[96].

Skolyoz genellikle, total akciger kapasitesinin (TLC) solunum fonksiyon testinde
azalmasi ile kendini gosteren restriktif akciger hastaligi ile iliskilendirilmistir. Akciger
hacmindeki azalma; skolyozun derecesi, egriye dahil olan vertebra sayisi, skolyozun
konumu ve normal torasik kifozun kaybi gibi parametrelerle iligkili olarak
multifaktoriyeldir. AIS agisindan bakildiginda, akciger gelisimi ve biiylimesi
skolyozun baslangicindan 6nce biiyiik dl¢iide tamamlandigindan TLC’deki azalmanin
akcigerlerin normal inflasyonunu onleyen bozulmus toraks duvar mekanigini
yansitmasi olasidir [6, 97]. Akciger voliimleri konveks ve konkav taraflar agisindan
incelendiginde ise egri siddeti ve apikal rotasyon miktari arttik¢ca konkav taraf akciger
hacminin konveks tarafa kiyasla dnemli 6l¢iide diislik oldugu bilinmektedir. Ayrica
hastalarda kifoz derecesi ile konveks-konkav taraf akciger hacim orani arasinda ters
korelasyon goriilmektedir. AIS’li hastalarda konkav taraftaki akciger hacmi kifoz

derecesindeki degisimden konveks tarafa gore daha fazla etkilenmekedir [98].

AlS’lilerde spirometrik degerlendirmeler rekstriktif paternin tahmininde kullanilabilir.
Hastada miks tip defekt yok ise FVC’deki azalma TLC’deki diisiisle orantilidir. Orta
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ve siddetli skolyozlu hastalarda egri siddetiyle FVC ve FEV1 degeri arasinda negatif
lineer bir korelasyon vardir [99]. Hafif skolyozu olan hastalarda ise (Cobb <35°) egri
siddetiyle akciger hacimleri arasinda belirgin bir korelasyon olmamasina ragmen,
akciger hacimleri azalmaktadir [100]. FEV1/FVC oram1 AIS’li hastalarda ¢ogunlukla
normalken ekspiratuar akim hizlar1 restriktif akciger hacmi ile orantili olarak

azalmistir.

Hafif ve orta dereceli skolyozda hava yolu fonksiyonlar1 normal olma egitimindedir.
Daha ciddi vakalarda ise maksimal ekspiratuvar akim-voliim egrisi, akciger hacmiyle
orantisiz olarak yiikselen ve akcigerlerin hizli bosalmasini yansitan maksimal
ekspiratuvar akis hizlan ile karakteristik olan uzun ve dar bir patern ¢izer. Ayrica
saglikli bireylerdeki inspiratuar akim-voliim egrisi yarim daire seklindeyken, AIS’li

hastalarda ekspiratuar egrinin ayna goriintiisii seklindedir [6].

Altta yatan farkli hastaliklarin olmamasi durumunda hafif ve orta dereceli skolyoz
aslinda solunum sistemi ile iliskili ¢ok az semptom ve belirti verir. Toraksin asimetri
ve limitli ekspansiyonuna ragmen akcigerlerin oskiiltasyonu normal veya konkav
tarafta olmak tizere havalanma miktar1 azalmis olabilir. Siddetli skolyozda ise
havalanma iki akcigerde de azalir, ayn1 zamanda solunum paterni incelendiginde tidal
volimiin normalden daha azken solunum hizinin normalin istiinde oldugu

gorilmistiir [6].
2.9 AIS’de Fonksiyonel Kapasite

Skolyozun en énemli komplikasyonlarindan biri egzersiz kapasitesindeki diisiistiir [7].
Hastalarda yorgunluk ve nefes darlig1 hissiyle birlikte egzersiz kapasitesinde azalma
bulunmustur [8]. Egzersiz toleransinin azalmasinin temel nedeni primer ventilatuar
limitasyonlardan ¢ok azalmis fiziksel kondisyondur, bu belirtiler hafif skolyozlu
hastalarda erken donemden itibaren goriilmesi nedeniyle 6nemlidir [6]. Daha siddetli

egrilerde ise hastalarda temel sorun respiratuar sistem limitasyonlaridir.

AIS’li hastalarin, egzersiz testlerine yanitlar1 incelendiginde ventilatuar yanitin
saglikl bireylere kiyasla diislik oldugu bulunmustur. Arastirmalarda kardiyopulmoner
egzersiz testinde (KPET), pik ventilasyonun herhangi bir seviyesi i¢in pik oksijen
aliminin (pikVO2) sagliklilara kiyasla azaldig1 bulunmustur. Bu sonug¢ solunum isinin
arttigin1 gostermektedir [101]. Solunum kaslar1 ve alt ekstremite kaslarini kapsayan

azalmis kas kuvvetinin egzersiz kapasitesinin azalmasiyla iligkili oldugu bildirilmistir.
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AIS’li hastalarda egzersizdeki temel sinirlamalar; kardiyopulmoner limitasyonlar, kas

giicsiizliigii ve fiziksel-kardiyopulmoner dekondiisyondur [5,102].

Fonksiyonel kapasitenin degerlendirilmesinde kullanilan alan testlerinden biri olan
mekik yiiriime testi; artan hizda ve endurans mekik yiirime testi olarak iki ayri
basamaktan olusur. Artan hizda mekik yiiriime testi mesafesi havayolu limitasyonu
olan hastalarda, hem kosu bandi hem de bisiklet ergometresinde uygulanan KPET
testi esnasinda bulunan pikVO2 seviyesiyle koreledir [103]. Sperandio ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada, AIS’li hastalarda fonksiyonel egzersiz kapasitesinde azalma
goriildiigiinii ve bu azalmanin yiirlime esnasinda bozulan solunum paterni ve azalmisg
pulmoner fonksiyonla iliskili oldugunu bildirmistir. Ayrica artan hizda mekik yiiriime
testi, egzersiz kapasitesindeki diigiisii yansitmis ve ylirinen mesafenin yiiriiyiis

esnasindaki pikVO?2 ile korele oldugu bulunmustur [104].
2.10 AIS’de Postiiral Kontrol ve Denge

Postiiral kontrol, stabilite ve oryantasyon parametreleriyle viicudun uzaydaki
pozisyonundan sorumludur. Postiiral stabilite, viicut kiitle merkezini kontrol edebilme
yetenegi olarak tanimlanir. Postiiral oryantasyon ise belirli bir gérev dogrultusunda
viicut segmentleri ve viicut-gevre arasindaki uygun iliskinin siirdiiriilebilme
yetenegidir [105]. Dik postiir, multisensoryal bilgilerin kortikal, subkortikal ve
medullar entegrasyonu ile saglanir [106]. Otonomik ve somatik sinir sistemleri
arasindaki uyumsuzluk somatosensoryal girdilerde primer ve sekonder degisimlere
neden olabilir [107]. Yapilan galismalarda AIS’li hastalarda postiiral kontroliin,
duyusal girdide primer ve sekonder degisimler, merkezi entegrasyon degisimleri,
motor yanitta degisimler gibi pek c¢ok farkli nedenden dolay1 bozuldugu bildirilmistir
[13,14,15]. Bu hipotez AlS’lilerde verstibiiler girdilerin degisimi ve proprioseptif
performansin azalmasiyla da desteklenmektedir [14,108]. Ayn1 zamanda AIS’lilerde

erken donemden itibaren postiiral stabilite ¢alismalarina baslanmasi 6nerilmektedir
[109].

Denge; viziiel, vestibiiler ve somatosensoriyal olmak iizere 1{i¢ sistemin
entregrasyonuyla korunur. Bu sistemlerden alinan bilgiler merkezi sinir sisteminde
birlestirilir ve motor yanit olusturulur [110]. Postiiral denge skolyozdan kaynaklanan
dizilim bozuklugu ve asimetriden etkilenebilir [111]. Ancak denge ve skolyoz

hakkinda yapilan arastirmalar incelendiginde sonuglar arasinda tutarsizliklar
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goriilmektedir. Bu tutarsizliklarin egri tipleri, egri lokalizasyonu ve Cobb agilarindaki
farkliliklarla iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Tek yonlii, lumbar ve daha siddetli

egrilerde postiiral performansin azaldig1 gorilmistiir [13,112].
2.11 AIS’de Core Kas Enduransi

Core terimi 6nde abdominallerin, arkada paraspinal ve gluteallerin, iistte diyaframin
altta ise pelvik taban ve kalga cevresi kaslarin olusturdugu bir kutu olarak
tamimlanmaktadir [113]. Ekstremitelerin harekete katilmasindan bagimsiz olarak core
kaslart omurganin stabilizasyonundan ve mekanik kuvvetlere kars1 dayanikliligindan
sorumludur. Core sistemi olmasi gerektigi gibi ¢alistiginda, kinetik zincire bagh
eklemlerde minimal kompresif kuvvet ve makaslama kuvveti olusturularak,
maksimum kuvvet tretimi ve uygun kuvvet dagilimi gerceklestirilmis olur [114].
Panjabi omurga stabilitesi i¢in noéromiiskiiler kontrol, pasif sistem (kemik ve
ligament6z elementler) ve aktif sistem (kas elementi) olmak tizere 3 baslikli bir model
tanimlayan ilk kisidir. Omurgadaki optimal stabilizasyonun saglanmasinda kas
kuvvetinin ne kadar 6nemli olsa da tek basina yeterli olmadigindan, uygun duyusal
girdilerin saglanarak siirekli geri bildirim saglanmasi ve boylece hareketin
gelistirilmesine izin verilmesi gerektiginden bahsetmistir [115]. Tanimlanan bu ii¢
unsurdan birinde meydana gelen bir problem, koordineli hareketi zorlastiran baska bir

fonksiyon tarafindan kompansasyona neden olacaktir.

Core kaslar1 2 tipte incelenebilir. Birincisi yavas kasilan kas liflerinden olusan daha
derin kas grubunu iceren lokal kas sistemidir. Bu kaslar uzunluk olarak daha kisadir.
Segmentler arasi hareketi kontol etmeye, postiir ve ekstrinsik yiiklenmelerdeki
degisimlere yanit olusturmaya uygundurlar. En temel lokal kaslar transversus
abdominis, multifidius, internal oblikler, derin transversospinalisler ve pelvik taban
kaslaridir. Ikinci grup kaslar ise hizli kasilan kas liflerinden olusan, daha yiizeyel
kaslar1 igeren global kas sistemidir. Bu kaslar daha uzun yapidadir ve biiyiik miktarda
tork ve kaba hareketler iiretmelerine izin veren biiyiik kaldira¢ kollarina sahiptirler.
Temel global kaslar erektor spinalar, eksternal oblikler, rektus abdominis ve kuadratus
lumborum kaslaridir [116].

AlS’lilerde core kaslarinin incelendigi calismalara bakildiginda kas kuvvetlerinin
cogunlukla saglikli popiilasyona gore daha diisiik oldugu ve bu varyasyonlarin

paterninin asimetrik oldugu gosterilmistir. Yapilan ¢alismalarda erektor spina kaslart
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i¢in egrinin konveks ve konkav taraflari arasinda asimetri varligi bildirilmistir [9].
Multifidius kasi incelendiginde ise konkav tarafta morfolojik degisimler goriilerek
mevcut kas liflerinin tip II kas tipine doniistiigii ve hareket paterninin de asimetrik
oldugu gosterilmistir [10,118]. Abdominal kaslar1 inceleyen ¢alismalara bakildiginda,
AIS’li hastalarda o6zellikle transversus abdominis kasi kalinliklarinda saglikli
kontrollere gore anlamli farkliliklar belirlenmis ve kasin kasilma paterninde de
asimetri saptanmustir [119]. Derin abdominal kaslarin tamaminin incelendigi bir
calismada ise AIS’li grupta egrinin her iki tarafindaki test edilen tiim kaslarin dinlenme
pozisyonundaki kalinliklarinin saglikli gruba kiyasla daha az oldugu bulunmustur
[120]. Ayrica skolyozlu hastalarda Cobb agist ile govde kaslarmin islevlerindeki

degisikliklerin miktar1 arasinda korelasyon saptanmustir [121].
2.12 AlS’de Periferik Kas Kuvveti

Periferik kas kuvveti bireylerde egzersiz limitasyonuna neden olabilen bir faktor
olmasi nedeniyle onemlidir [11]. Yapilan bir arastirmada AIS’li hastalarda alt
ekstremite periferik kas kuvvetinin dominant ve dominant olmayan taraflarda saglikli
kontrollere gore daha diisik oldugu gosterilmistir. Ayrica her iki taraf igin de
quadriceps kas kuvvetinin direkt olarak yagsiz kiitle indeksiyle iliskili oldugu
bildirilmistir. Aragtirmada AIS’lilerde periferik kas kuvvetsizligine neden olabilecek
birkag faktor belirtilmistir. Oncelikle kas fonksiyon bozukluklarin AIS’lilerde birgok
farkli kas grubu icin genellenilebilir olmas1 ve yagsiz kiitle indeksinin azaldiginin
bildirilmesi sistemik faktdrlerin etkisi hipotezini dogurmustur. Kas kiitlesinin azilmasi
kas disfonksiyonu ve alt ekstremite periferik kas kuvveti kaybina neden olabilecek bir
diger neden olarak diistiniilmiistiir. Ancak AIS’li hasta grubunda dekondisyona neden
olabilecek olgiide kisitlayict faktorlerin olmamasi bu teoriyi zayiflatmaktadir [5].
Diger olast hipotezler; hormonlarla ilgili faktorler ve inflatamatuar olaylardir.
AlS’lilerde azalmis kemik yogunlugu ve kas kiitlesine neden olan 6strojen diisiikliigii
ve kas kiitlesinin korunmasinda rol olan melatonin hormon diisiikligii periferik kas
kuvvetsizligine neden olabilecek hormonal faktdrlerdir. Inflamatuar yamitlar
incelendiginde ise; restriktif hastalarda periferik kaslarda oksidatif stres ve lokal
inflamasyon yanitlarinin olustugu ve bu durumun kronik obstriiktif akciger hastalig
(KOAH) gibi farkli hastalik gruplarinda kas disfonksiyonuna neden oldugu
goriilmiistiir. Swallow ve ark. AIS’li hastalar ve KOAH hastalaria ait quadriceps

kaslarini incelediklerinde; quadriceps kas zayiflig, tip [ miyozin azalmasi ve oksidatif
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stres varligiin her iki hastalik grubunda da ortak bir etiyolojik mekanizmayla benzer
oldugunu bildirmislerdir [122].

2.13 AIS’de Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi fonksiyonel, fiziksel, duygusal, sosyal ve ruhsal olarak iyi olma
halinden meydana gelen ¢ok boyutlu bir yapidir [123]. AIS’li hastalarda spinal
deformitenin yasam Kalitesine negatif etkisi bilinmektedir [16,17]. Ozellikle korse
kullaninminin yasam kalitesini etkileyebilecegi ve stresli bir deneyim olabilecegi
bildirilmistir [124]. Payne ve ark. AIS’li hastalarin aldiklar1 tedaviden bagimsiz olarak
spinal bir deformite varliginin depresyon igin bir risk faktorii oldugundan
bahsetmislerdir. Ad6lesan donemin kisisel ve psikolojik olgunluk agisindan hassas bir
donem olmasi dolayisiyla deformite ve fiziksel bir problem gibi pek ¢ok faktor AIS’li
hastalarda yasam kalitesini etkileyebilir [125]. Ad6lesan donemdeki skolyozlularda
saglikl yasitlarina kiyasla daha zayif psikososyal fonksiyonlar, beden imaj1 ve yasam
kalitesi goriilse de yetiskinlerde bu sorunlarin ortadan kalktig1 ve genellikle psikolojik

sorunlarimin olmadigi goriilmiistiir [126].
2.14  Adélesan idiyopatik Skolyoz ve Tedavi

AlS’de tedavi segenekleri; egrinin siddeti, tipi ve lokalizasyonu, egrinin progresyon
riski ve bunu etkileyen faktorler, hastanin kozmetik goriiniimii, yasam kalitesi,
psikososyal durumu gibi bir ¢ok parametreye bagli olarak degismektedir. Literatiirde
AIS ile ilgili fikir birligine varilan tedavi yontemleri; gézlem, egzersiz ve ortez alt

basliklarindan olusan konservatif tedavi yontemleri ve cerrahidir [20].

2.14.1 Konservatif tedavi

AlS’de konservatif tedavinin temel amaglar1 dort baglikta toplanabilir. Bunlar [20]:
1. Ergenlikte egri progresyonunu durdurmak, eger miimkiinse azaltmak.

2. Solunum disfonksiyonunu dnlemek veya tedavi etmek.

3. Spinal kaynakli agr1 sendromlarin1 6nlemek veya tedavi etmek.

4. Postiiral korreksiyonlar yoluyla estetigi gelistirmek.

21411 AlS ve gozlem

Gozlem, iskelet gelisiminden bagimsiz olarak Cobb agis1 25° ve lizerinde olan AIS’li

hastalara onerilen aktif yaklasimin ilk basamagidir ve spesifik bir takip periyodunda
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diizenli klinik degerlendirmelerden olusur. Gozlem altindaki hastalarda egri
progresyonunun takibi agisindan titiz bir radyografik izlem yapilmasi gerekmektedir
(Cobb acisinda 5-6°’lik degisiklik). Randevu araliklar1 egrinin biiyiikligl ve iskelet
gelisimine bagli olarak 3-6 aylik periyotlar seklinde olmalidir. Risser derecesi 0-1
arasinda olup Cobb agis1 25°’ye yakin hastalarin daha sik goriilmesi gerekirken (3
aylik periyotlar), Risser derecesi 3 ve daha fazla olup egrisi 20° ve altinda olan

hastalarin 6 aylik periyotlarla takip edilmesi yeterlidir [20, 127].
2.14.1.2 AlS ve egzersiz

Egzersiz egitimi AIS’li hastalarda siklikla tercih edilen bir tedavi yontemidir. Egzersiz
egitimi, < 25° torakal- torakolomber ve < 20° lumbar egrilerin etkili sekilde
yonetiminde tek basina, 25-50° arasi torakal- torakolomber ve 20-40° arasi lumbar
egrilerde ise korseyle beraber kullanilmalidir. Yetigkinlikte ise egri siddeti belirli bir

sinirt astrysa primer tedavi yontemi olarak tercih edilmelidir [128,129].

Ortalama < 25° Cobb agis1 olan 1liml egrilerde tek basina verilen yogun egzersiz
programlar1 viicut segmentlerinin orta hatta alindig1 diizeltmeleri ve gogiis kafesine
yonelik egzersizleri igermelidir. Korse kullanimi i¢in sinir olan bu kritik seviyedeki
egrilerde egzersizlerin temel hedefleri omurga, pelvis ve gogiis kafesinin diizeltmeleri
ile birlikte omurganin stabilizasyonunun saglanmasidir [130, 131]. Egri seviyesi orta
derecelerdeyse cizilecek tedavi programi egzersiz egitimiyle beraber korse kullanimin
da icermelidir. Bu asamada egzersizlerin amaci korse kullanimindan kaynaklanan kas
kuvvetsizligi, rijidite ve fizyolojik lordoz kayb1 gibi yan etkileri azaltmak ve korse
tarafindan saglanan diizeltici etkiye katki saglamaktir [132]. Yetiskinlik doneminde
eger egri siddeti belirli bir seviyeye eristiyse solunum disfonksiyonu, kontraktiirler,
bel agris1 ve progresif bir deformite olusumu gibi 6nemli problemler olusabilir. Bu
problemlerin giderilmesinde egzersiz tedavisi yine Onemli bir parametre olarak

uygulanilabilir [133].

AIS tedavisinde kullanilan egzersiz yontemleri; skolyoza 6zgii egzersizler (Schroth,
Lyon, SEAS, Barcelona Okulu, DoboMed, FITS ve Side Shift), core stabilizasyon
egzersizleri, pilates ve yoga gibi bircok yaklasimi icermektedir. AIS’de egzersiz
programlarinin elektrik stimiilasyonu, traksiyon ve postiir egitiminden daha etkili
oldugunu gosteren ¢alismalar bulunmaktadir [134]. Ancak egzersiz programlarinin

birbirine iistiinliigiinii gosteren yiiksek kaliteli kanitlar heniiz mevcut degildir [135].
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Kullanilacak egzersiz yaklasimlarinin AIS’de etkili olabilmesi i¢in tavsiye edilen ii¢
prensip su sekildedir; egzersizler deformitenin ii¢ boyutlu yapist goz Oniinde
bulundurularak modifiye edilmeli, viicut segmentleri orta hatta alinarak ogretilen
postiiriin stabilizasyonu saglanmali ve bu diizeltilmis postiir giinliilk yasamda
stirdiiriilmelidir. Bu postiiral diizeltmeler skolyoz tedavisinde uygulanacak egzersiz
tedavilerinde en 6nemli prensip olup, omurganin tiim diizlemlerde miimkiin olan en
iyl diziliminin hastanin aktif cabasiyla saglanmasi temeline dayanmaktadir.
Egzersizler sirasinda hastalardan gévde ve ekstremite kaslarini uygun sekilde aktive
etmeleri istenerek koronal diizlemde lateral deviasyonun diizeltilmesi, Sagittal
diizlemde fizyolojik egrilerin desteklenmesi ve transvers diizlemde rotasyonun

azaltilmasi amaglanir [134,136].

Literatiir incelendiginde egzersiz egitim programlarinin Cobb agisi, ATR, akciger
fonksiyonlari, fonksiyonel kapasite, kas kuvveti, bel agrisi, postiiral stabilite ve yasam
kalitesi gibi AIS tedavi ve yonetimde olduk¢a Onemli olan birgok parametreyi
gelistirdigi goriilmektedir [137-140].

Pilates-Temelli Egzersizler

Pilates metodu, 1900’lerin basinda Joseph Pilates tarafindan olusturulan bir beden ve
zihin egzersizi konseptidir [141]. Baslangigta 1. Diinya Savasi sirasinda bir esir
kampindaki hastanede “kontroloji” ismiyle uygulanan egzersizler sonrasinda Amerika
Birlesik Devletlerinde kurulan bir stiidyoda yaralanan dansgilarin tedavisinde
kullanilmaya baslanmistir [142]. Pilates egzersizleri temelde core Kkaslarini
gelistirmeyi, kuvvet ve fleksibilite arasindaki dengeyi saglamayi, etkili hareket

paternleri olusturmay1 ve beden-zihin birlikteligini siirdiirmeyi amaglamaktadir [143].
Bu amaglar dogrultusunda belirlenen alt1 ana prensip su sekildedir [143,144]:

= Merkezleme: Lumbopelvik kompleksin stabilizasyonunda rol alan transversus
abdominis, diyafram, internal ve eksternal abdominal oblik kaslar, multifidius,
kuadratus lumborum, iliopsoas, erektor spinalar ve pelvik taban kaslarinin
egzersizler sirasindaki aktivasyonudur. Bu kaslar gdvdenin fasiyal sistemleri
ile birlikte ( torakolomber ve abdominal fasyalar) frontal, horizontal ve sagittal
diizlemlerde spinal stabiliteyi saglarlar. Ayrica kaslarin segici ve dogru
kullanimi postiiriin  gelistirilmesi ve hareket kalitesinin artirtllmasini da

saglayabilir.
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= Konsantrasyon: Egzersizler sirasinda spesifik olarak hedeflenen viicut
bolgesine mental olarak da odaklanilmasi gerekmektedir. Bu odaklanma
noromiskiiler kontroliin gelistirilmesine ve bu sayede hareketin kalitesinin de
artirllmasina yardimci olur. Viziiel ve taktil uyaranlar fizyoterapistin bu

konsantrasyonu fasilite etmesi i¢in kullanabilecegi yontemlerdir.

= Kontrol: Egzersizler bireylere viicutlarin1 kontrol etmeyi 6gretir. Egzersizler
sirasinda bireylerden ayni anda hem nefes almalar1 hem konsantre olmalari
hem de uygun hareketleri yapmalar1 istenir. Hareketler otomatiklesmeye

basladiginda akis ¢cok daha piiriizsiiz hale gelecektir.

» Akicilik: Egzersizler uygulanirken miimkiin oldugunda akici olmalidir.

Ardisik egzersizler arasindaki gecislerde ise duraksamalar olmamalidir.

» Kesinlik: Pilates egzersizlerinde 6nemli olan tekrar sayist degil hareketin
kalitesidir. Spesifik bir tekrar sayis1 yerine hareketin diizgiin ve istenen sekilde
birka¢ tekrar yapilmasi tercih edilir. Egzersizler gerektiginde bireylerin

ihtiyaclarina gore modifiye edilir ve zorluk seviyesi zamanla artirilir.

* Solunum: Pilates egzersizleri sirasinda dogru nefes alip vermek temel bir
kuraldir. Uygun solunum ritminin core kaslarinin aktivasyonunu destekledigi

unutulmamalidir.

Pilates egzersizleri 6zellikle viicut segmentlerinin dogru hizalandig diizgiin postiirii
onemser. Bu postiir; omurganin fizyolojik egriliklerinin korunmasi, basin uygun
pozisyonunun saglanmasi, omuz kusaginin ve pelvik kusagin nétral pozisyonunun
sirdiiriilmesi, alt ekstremitenin aksiyal pozisyonunun siirdiiriilmesi ve viicudun

simetrik yiik tagimasini igermektedir.

Gilintimiizde farkli hastalik gruplarinda rehabilitasyon amaciyla da kullanilan pilates
egzersizleri fizyoterapistler tarafindan modifiye edilmis ve temel prensiplerini
koruyarak “Klinik Pilates Egzersizleri” adin1 almistir. Bu egzersizler zeminde (mat-
temelli) veya yardimci ekipmanlar kullanilarak uygulanabilir. Kullanilan ekipmanlar,
secilmis olan egzersizin motor kontroliinii kademeli olarak zorlastirabilecegi gibi

hastanin durumuna 6zgii modifikasyonlarin yapilmasina da olanak saglayabilir[145].

Klinik pilates egzersizlerinin 5 anahtar elementi su sekildedir:
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» Solunum: Yapilan egzersizle koordine olarak nefes alinip verilmesi
gerekmektedir. Hasta solunumu sirasinda yardimei solunum kaslarini aktive

etmemeli ve alt kostalara dogru nefes almalidir.

=  Merkezleme: Transversus abdominis, multifidius, pelvik taban kaslar1 ve
diyaframin kokontraksiyonu saglanmalidir. Notral omurga pozisyonu ve
transversus abdominisin optimal kontraksiyonu hastaya ogretilerek egzersizler
sirasinda bu elementlerin korunmasi istenmelidir. Gerekirse ilk asamalarda

gorsel ve taktil uyarilar fizyoterapist tarafindan kullanilabilir.

= Gogls kafesi yerlesimi: Gogiis kafesi pelvisle ayn1 hatta olmali ve egzersizler

sirasinda bu pozisyon korunmalidir.

* Omuz kusagi yerlesimi: Omuz kusagimin nétral pozisyonu (skapular

retraksiyon ve depresyon) saglanmali ve egzersizler sirasinda korunmalidir.

* Bas ve boyun yerlesimi: Derin boyun fleksdrlerinin optimal pozisyonlarinda
cene hafif icerde, boyun arkasi uzun olmali ve bu pozisyon egzersizler

esnasinda korunmalidir.

Pilates egzersizlerinin etkileri bir¢ok farkli hedef popiilasyonda arastirilmis ve
incelenmistir.  Egzersizlerin  etkileri biyomekanik olarak incelendiginde;
uygulamalarin 6zellikle abdominal ve lumbar bdlgelerde olmak iizere core kas
kuvvetinde artisa, abdominal kas enduransinda gelismelere, gdvde fleksibilitesinde
iyilesmelere ve iyi postiiriin gelistirilmesine katki sagladig1 gosterilmistir [146,147].
Genel bakis acisiyla ise pilates egzersizlerinin saglikli bireylerde ve farkli hastalik
gruplarinda fleksibilite, dinamik denge, propriosepsiyon, kas kuvvet ve enduransi,
postiiral kontrol, gévde ve pelvik segment mobilitesi, agr1 ve depresyon gibi bir¢ok

parametreye olumlu etkileri rapor edilmistir [148-153].

Skolyozda pilates egzersizlerini inceleyen sinirli sayida ¢caligma bulunmaktadir. Ancak
pilates egzersizlerinin kotii postiirii diizelterek, postiiral diizeltmeler icin gerekli
kaslar1 giiclendirerek ve viicudun dengesini koruyarak skolyozlu hastalarda gelismeler
saglayabilecegi  distiniilmektedir [154]. Literatiir incelendiginde; pilates
egzersizlerinin 18-25 yas arasi1 fonksiyonel skolyozu olan kadinlar iizerine etkilerini
inceleyen bir galismada, egzersizlerin Cobb agisi, fleksibilite ve agri tizerine olumlu
etkile oldugu bildirimistir [155]. Gou ve ark. yaptiklari meta-analizin sonucunda

pilates egzersiz egitiminin skolyozlu hastalarda Cobb agis1 ve ATR’yi azalttigini, agr1
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seviyesi, govde eklem hareket acikligi ve yasam kalitesinde gelismelere neden
oldugunu ifade etmistir [156]. Literatiirde Schroth ve pilates egzersizlerinin
birbirlerine tistiinligiinii ve kombinasyonunu inceleyen galismalar mevcuttur. Kim ve
ark. yaptiklar1 ¢alismada skolyozlu hastalarda 12 haftalik Schroth ve pilates egzersiz
programlarinin etkinligini kiyaslamistir. Her iki egzersiz grubunda da Cobb acgisinda
istatistiksel olarak anlamli bir diisiis goriilmiis, ancak Schroth egzersiz grubunda bu
diisiisiin daha fazla oldugu bildirilmistir [157]. Aym iki egzersiz protokoliiniin
idiyopatik skolyozu olan lise 6grencilerinde etkilerini inceleyen bir baska ¢alismada,
bir 6nceki ¢alismayla paralel olarak hem Schroth hem pilates egzersiz grubunda Cobb
acisiin anlamli olarak gelistigi, ancak Schroth grubunda bu gelismenin daha fazla
oldugu ifade edilmistir [158]. Schroth ve pilates egzersiz protokollerinin birlikte
uygulandigr 24 haftalik bir diger ¢alismada, 10-17 yas aras1 AIS’li bireylerde bu
egzersiz kombinasyonunun Cobb agisi, ATR, gogiis ekspansiyonu, gévde fleksiyonu
ve yasam kalitesi parametrelerinin tamaminda iyilesmelere neden oldugu

gosterilmistir [159].

Literatirde AIS’li bireylerde pilates-temelli egzersizlerin solunum fonksiyonlari,
solunum kas kuvveti, fonksiyonel kapasite ve denge iizerine etkisini inceleyen

aragtirmalar yetersizdir.
2.14.1.3 AIS ve ortez

Korseleme, govdeye eksternal bir diizeltici kuvvet uygulanmasi olarak tanimlanabilir
[160]. Bu kuvvet genellikle rijit destekler yoluyla saglansa da zaman zaman elastik
bantlar da ayn1 amagla kullanilabilir [161]. Korse tedavisinin amaci, egri
progresyonunun miimkiin oldugunca Onlenmesi ve egri siddetinin biiyiime
tamamlanincaya dek cerrahi esigin altinda tutulmasidir [127]. Egrinin progresif
oldugu veya kabul edilen 20°’lik esigi gectigi (genellikle 25° ile 30° arasinda)
goriildiigiinde korse tedavisine baslanir [25, 34, 162]. Korseler her giin belirli siireler
igerisinde kullanilir ve tedavi genellikle biiylime tamamlanana dek (minimum 2 yildan
5 yila kadar) siirer. Giinliikk korse kullanim sitiresi minimum 20 saat olarak
tanimlanmaktadir [20,163].

SOSORT’a gore farkli korse tipleri igin uygun kullanim siireleri su sekildedir [20]:

e RIijit gece korsesi: Korse temel olarak uyurken giyilir. (glinde 8-12 saat)
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e Yar1 zamanl rijit korseler: Korse temel olarak okul diginda ve uyurken giyilir.

(glinde 12-20 saat)

e Tam zamanl rijit korseler: Okulda, evde ve uykuda olmak iizere tim giin

giyilir. (giinde 20-24 saat)

Korsenin ¢alisma prensibi; korseden kaynakli mekanik kuvvetler ile eksternal ve
proprioseptif girdilerin anormal yiiklenme ve asimetrik hareketleri azaltabilecegi,
ayrica noromiiskiiler kontrolii gelistirebilecegi seklindedir. Bu durum, uygun spinal

gelisimi, néromotor reorganizasyonu ve motor davranislarin degisimini kolaylastirir

[59, 164, 165].

AIS’de en sik kullanilan torakolumbosakral (TLSO) ortezler; “Cheneau”, “Boston” ve
“Gensingen” korseleridir. Korse tiplerinin se¢imi hastaya 6zel bir ¢ok parametreye
dayanmaktadir. Ancak basarili bir tedavi sonucuna ulagmak igin korsenin Gtesinde
bircok faktor bulunmaktadir. Bunlar; kullanim siiresi, korsenin kalitesi, tedaviye

uyum, aile dykiisii, skolyozun tipi ve saglik profesyonellerinin takim ¢aligmasi olarak

Ozetlenebilir [163, 166-171].

Literatiir incelendiginde, mevcut arastirmalar korse kullaniminin egri progresyonunu
Onledigini gostermistir, ancak Cobb acisindaki gelismeler disinda korsenin
etkileyebilecegi pulmoner faktorler, yasam kalitesi, agri, psikososyal ve kozmetik
problemler gibi parametrelere dair sinirli sayida calismanin mevcut oldugu

goriilmektedir [160].
2.14.2 Cerrahi tedavi

Cobb agis1 45°’in iizerinde olup Risser evresi 2 ve altinda olan veya Cobb agis1 50°
‘nin tizerinde olup Risser evresi 3 ve ilizerinde olan AIS hastalarina cerrahi tedavi
onerilmektedir. Cerrahi tedavi yaklasimmnin amaci, spinal denge ve dizilimi
gelistirirken egri progresyonunu dnlemektir. Enstriimantasyon ve kemik grefti yoluyla
omurganin flizyonu saglanarak bu amaca ulasilabilir. Flizyon teknikleri 1960’larda
kanca ve ¢ubuk yapisinin tanitilmasi, sonrasinda tellerin segmental fiksasyon ig¢in
kullan1lmast ve {iglincii nesil pedikiil vidalar1 ile segmental fiksasyon uygulamasina
dek yillar boynunca stirekli gelisim gostermistir. Fiksasyon tekniklerinin tamaminin
altinda yatan prensip; kanca, tel veya pedikiil vidalarindan olusan kemik dayanak
noktalarinin  vertebralara yerlestirilmesi ve bunlarin ikili ¢ubuk yapisina

baglanmasidir. Flizyon, egri tipi, siddeti, iskeletin olgunlugu ve cerrahin mevcut
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becerilerine gore anterior, posterior veya iki yonlii olarak uygulanabilir. Preoperatif
donemde dikkat edilmesi gereken faktorler; egri tipi, siddeti, spinal denge, egrinin

fleksibilitesi ve iskelet olgunlugunun seviyesidir [127].
2.15  Telerehabilitasyon Yaklasimlar:

Telerehabilitasyon; telefon, internet, video konferans gibi telekomiinikasyon
teknolojileri aracilifiyla hasta ve saglik profesyoneli arasinda uzaktan yiiriitiilen bir
rehabilitasyon yontemi olarak tanimlanabilir [172]. Telerehabilitasyonun kavramsal
yapist yaklasimin sonuglarii etkileyebilecek {i¢ ana alandan olusmaktadir. Bunlar;
rehabilitasyonla iligkili biyosistemler, insan-teknoloji arayiizleri ve davranigsal
adaptasyonlardir. Sistemler ucuz gorintiilii telefonlardan karmasik sanal gergeklik

sistemlerine kadar ¢esitlilik gostermektedir [173,174].

Telerchabilitasyon sistemleri; gorsel-temelli telerchabilitasyon, sensor-temelli
telerehabilitasyon, sanal gergeklik-temelli telerehabilitasyon ve elektronik 6grenme

sistemleri olmak tizere dort baslikta incelenebilir [175].

o Gorsel-temelli telerehabilitasyon (telecoaching): Uzaktan danismanlik ve
rehabilitasyon seanslar1 sirasinda video konferans ve gorsel degerlendirmelerin
kullanimimi igermektedir [176]. Web temelli uygulamalar da bu sistemlerden
kabul edilebilir. Bu sistemler rehabilitasyon amaclarinin, egitim hedeflerinin
ve tedavi modiillerinin kaydedilmesine ve ayarlanmasina izin verirken ayni
zamanda egzersiz seansindaki performansin ve fiziksel aktivite seviyesinin
de incelenmesine olanak tanir. Seanslar sirasinda fizyoterapistlerle video
konsiiltasyon yapilabilir ve saglik profesyonelleri seans sonrasinda mevcut
kayith verilere tekrar ulasabilir. Gorsel-temelli sistemlerin temel amaglari
hastalara destek saglayarak tedavi sirasinda yonlendirmeler yapmak, egzersiz
seanslarini uzaktan silipervize etmek, psikolojik destek saglamak, ilgili saglik
profesyonelleri tarafindan uzaktan vizit yapmak, teleterapilerle yasam stili ve
davranigsal degisim stratejileri icin temel saglamak seklinde siralanabilir
[177,178].

e Sensor-temelli  telerehahabilitasyon:  Hastalarin  saglik  durumlarim
degerlendirmek veya rehabilitasyon seanslarini siipervize etmek amacgh ¢esitli
sensorlerin  kullanimidir. Telemonitdrizasyon, hastalarin seansa katilimini

saglamak, egzersizler sirasinda giivenligini saglamak, semptomlari
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kaydetmek, egzersizle iligkili parametreleri ve olusan anormallikleri kaydedip
teshis etmek ve egzersiz seanslarini modifiye etmek ic¢in kullanilabilir. EKG
kayit cihazlari, akselerometreler, uzaktan kan basinci 6l¢iim cihazlari, pulse
oksimetreler, pedometreler sensor-temelli telerehabilitasyonda kullanilan
cihazlara 6rnek olarak verilebilir [179-182].

e Sanal gercgeklik-temelli telerehabilitasyon: Degerlendirme ve rehabilitasyon
icin yari-gergekei etkilesimlerin kullanilmasi.

e Elektronik 6grenme sistemleri: Hasta ve hastalik iliskili faktorlere bagli olarak

farkli kombinasyonlarla kullanilabilen 6gretici metotlardir.

Telerehabilitasyon yontemleri; yiiksek katilim ve uyum oranlari, yasam stilinde
meydana gelen davranigsal degisimler, hastanin kendi ortaminda rehabilitasyon gérme
imkani, rehabilitasyondan daha uzun siire yararlanabilme sans1 ve maliyet verimliligi
acisindan oldukea etkili olabilir. Ayrica rehabilitasyon programinin hastanin yasadigi
cografyadaki uzman sayisinin azligindan, ulasim imkanlarmin eksikliginden ve
fiziksel engellerden etkilenme orani, telerehabilitasyon sayesinde minimalize edilmis

olur [175].

Hibrit tip telerchabilitasyon programlari, hastalara klinik-temelli rehabilitasyon
programlarindan sonra seanslarina evde devam etme firsati veren ve 6zellikle kardiyak
rehabilitasyon programlarinda olmak tiizere birgok farkli hastalik grubunda etkin
olarak kullanilan bir rehabilitasyon yontemidir [183-185]. Literatiir incelendiginde
skolyoz hastalarinda telerehabilitasyon veya hibrit tipte telerehabilitasyon yontemini

kullanan bir ¢aligma bulunmadigr goriilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Se¢cimi ve Randomizasyonu

Calismamiz tez Oneri siirecinin tamamlanmasi sonrasinda Haziran 2020’de basladi
ancak siirecin Covid-19 pandemisine denk gelmesi nedeniyle hasta alimina
baslanamadi. Siirecin hafiflemesi sonrasinda Temmuz 2021 ile Kasim 2022 tarihleri
arasinda Bezmialem Vakif Universitesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal,
Skolyoz Polikliniklerinde AIS tanisiyla takibi gerceklestirilen 50 hasta arasindan
calismamizin dahil edilme kriterlerini karsilayan 32 hasta ile ¢alisma gergeklestirildi.
Hastalarin c¢alisma kapsamindaki degerlendirme ve tedavileri Bezmialem Vakif
Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii,
Pulmoner ve Kardiyak Fizyoterapi Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Unitelerinde

yapildi.

Calismanin dahil edilme kriterleri:

1. AIS tanisinin 10-18 yaslar1 arasinda alinmis olmasi

2. Cobb agismin 25-50 derece arasinda olmasi

3. Hastalarin evlerinde internet baglantisi ve video-konferans olanag:
saglayacak masaiistii-diziistii bilgisayar, akilli telefon, elektronik tablet vb.
elektronik cihazlarin bulunmasi

4. Cocugun ve ailenin ¢aligmaya katilmay1 kabul etmesi

5. Cocugun skolyoz progresyonunu etkileyecek baska bir tedavi programina

dahil olmamasi

Calismanin diglanma kriterleri:

1. Son 3 ayda cerrahi operasyon gegirilmesi

2. Cocugun egzersiz yapmasini engelleyecek norolojik, ortopedik veya
sistemik bir hastaliginin olmasi

3. Cocugun degerlendirme ve egzersizler sirasindaki komut ve sorulari
anlamada problemlere sebep olabilecek iletisimsel, bilissel ve davranigsal
bozuklulara sahip olmasi

4. Hastanin bagka bir egzersiz programi ile haftada en az 3 giin diizenli

egzersiz yapiyor olmasi
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Calismamiza ait etik kurul raporu Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurul Komitesi tarafindan 17/06/2020 tarihinde 10/214 karar
numarastyla onaylandi ve stire¢ Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak yiritildi (Ek A).
Tiim hastalar ve ebeveynleri calisma 6ncesinde ¢alismanin amaci ve gergeklestirilecek
uygulamalar ile ilgili bilgilendirildi. Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel
Olmayan Etik Kurul Degerlendime Komisyonu standartlar1 dogrultusunda olusturulan
“Aydinlatilmis Onam Formu” ebeveynlere imzalatilarak hastalar ¢alismaya dahil
edildi (EK B).

Calismamiza katilan 32 hasta ilk degerlendirmeleri sonrasinda egitim ve kontrol grubu
olmak {izere iki gruba randomize edildi. Randomizasyon yontemi olarak random.org
programi tercih edilmis ve 1 ile 32 arasi sayilarla rastgele hazirlanan 16 sayidan olusan
say1 dizisine gore kisiler 2 gruba ayrilmistir. Calismaya goniillii olarak katilan
hastalardan igerisinde 1 ile 32 arasindaki sayilarin oldugu kapali zarflardan birini
segmeleri istendi. Secilen zarftaki saymin dizisine gére hastalar egitim veya kontol

grubuna dahil edildi. Calismanin akis semas1 Sekil 3.1°de verildi.

3.2. Orneklem Biiyiikliigiiniin Tayini

Orneklem biiyiikliigiiniin hesaplanmasinda G-power v3.1 programi (Universitat Kiel,
Almanya) kullanild: [186]. Orneklem biiyiikliigiiniin belirlenebilmesi i¢in hastalara
uygulanacak degerlendirme parametreleri arasindan en yiiksek standart sapma
degerine sahip olan Maksimum Inspiratuar Basing (MIP) degeri alindi. Literatiir
incelendiginde pilates egzersiz egitiminin MIP degeri iizerine etkisini arastiran bir
caligmaya rastlanmadi. Bu nedenle 6rneklem biiyiikliigiiniin hesaplanabilmesi i¢in
AIS’li ¢ocuklarda solunum kas kuvvetinin (MIP degerinin) saglikli kontrollerle
karsilastirildigi, AIS’li hastalarda fonksiyonel aerobik egzersiz kapasitesinin
limitasyonlarini inceleyen bir makale kullanildi [104]. Bu ¢alismanin sonuglarindan
yola ¢ikarak AIS’li hastalarda MIP degerlerindeki fark ve standart sapma {izerinden
%95 giiven araliginda yapilan ilgili islemlerde; iki grup i¢in de 15’er hasta olmak iizere
toplamda 30 hastanin ¢alismaya dahil edilmesi gerektigi hesaplanmistir. 12 hafta
stiresince takipte kayip olma ihtimali de géz Oniinde bulundurularak Orneklem
biiyiikliigii her iki grup i¢in 1’er kisi artirilarak, her gruba 16’sar hasta dahil edilmesine

karar verildi.
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Bezmialem Valaf Universitesi, Ortopedi ve

Travmatoloji Anabilim Dali’'ndan yénlendirilen

hastalar
(n=50)

Dahil edilme kriterlerine uymayan

hastalar (n=18)

Cobb agis1 < 25° olanlar (n=10)
Cegith ek hastalig olanlar (n=35)

Yag aralif < 10 yas olanlar (n=3)

Dahil edilme kriterlerini kargilayan

hastalar

(n=32)

Egitim grubu
(n=16)
Hibrit telerehabilitasyon
Pilates-temelli egzersizler
(12 hafta)

Randomizasyon

Kontrol grubu
(n=16)
Ev temelli
Pilates- temelli egzersizler
(12 hafta)

Takipte kayip

Takipte kayip
m=0

Egzersiz
programini

Son degerlendirmeler ve
istatiksel analiz
(n=16)

stirdiirmeme (n=1)

Sekil 3.1 : Akis Semasi.
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3.3 Degerlendirme Yontemleri

Yas ortalamasi 13,52 yil olan 32 AIS’li hasta Bezmialem Vakif Universitesi, Saglik
Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii, Kardiyak ve Pulmoner
Fizyoterapi Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Laboratuvari’nda degerlendirildi.
Tim hastalarin  kigisel, demografik ve klinik 6zellikleri kaydedildi, solunum
fonksiyonlari, solunum kas kuvvetleri, fonksiyonel kapasiteleri, denge parametreleri,
core kas enduransi, periferik kas kuvvetleri, yasam kaliteleri ve kozmetik deformite
algilar1 degerlendirildi. Tiim degerlendirmeler tedavinin baslangicinda ve 12 haftanin

sonunda tekrarlandi.

3.3.1 Demografik Bilgiler

Hastalarin kisisel bilgileri, demografik ve klinik 6zellikleri hazirlanan degerlendirme
formu ile degerlendirildi (EK C). Kisisel bilgiler olarak hastanin adi, soyadi, telefon
numarasi ve adresi not edildi. Demorafik ve klinik 6zellikler olarak; yas (yil), boy (m),
kilo (kg), viicut kiitle indeksi (VKI-kilo/boy? (kg/m?)), skolyoz aile &ykiisii, teshis yast,
skolyozu farkeden kisi, egriligin tipi, cerrahi gegmis varligi, korse kullanim durumu,
daha 6nce alinan tedaviler, menars yasi ve dominant el kaydedildi. Ayrica skolyozun
progresyonu ve egrinin siddetinin belirlenmesi agisindan 6nemli olan Risser evresi,
tan1 ve degerlendirme esnasindaki Cobb acilar1 ortopedi uzmani hekim tarafindan

belirlenerek forma eklendi.

3.3.2. Cobb Agqisi ve Risser Siniflamasi

Skolyoz tanilamasinda, egriligin koronal diizlemdeki siddetinin ve egri progresyon
potansiyelin degerlendirilmesinde kullanilan yontemlerden en 6nemlisi Cobb agisidir.
Cobb acis1 oOlgiiliirken radyolojik filmdeki teget ¢izgiler, egrilige katilan {ist
vertebranin list u¢ plagindan ve egrilige katilan en alt vertebranin alt u¢ plagindan
gekilir. Bu iki ¢izginin kesistigi yerde olusan ag1 Cobb agisidir [94,95]. Risser
evremelesi ise, iliak kanat apofizinin anterolateralden posteromediale dogru radyolojik
ossifikasyonunu degerlendirmek igin kullanilan bir siiflamadir [82]. Calismamiza
katilan her hasta i¢in, bu parametrelerin 6l¢iimii ayn1 hekim tarafindan gergeklestirildi

ve sonuglar degerlendirme formuna eklendi.
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3.3.3 Govde Rotasyon Ac¢isinin Degerlendirilmesi

Calismamizda govde rotasyon agist (ATR) “Bunnell skolyometresi” kullanilarak
olgiildii. Ozel olarak tasarlanmus bir inklinometre olan “Bunnel Skolyometresi”,
skolyozun govde rotasyon acisini belirlemek, egrinin progresyonunu ve tedavinin
etkinligini gdstermek igin kullanilabilen basit bir aragtir [91,92]. Ol¢iim sirasinda
skolyometre vertebralarin spindz ¢ikintilarina dik olacak sekilde, spinal kolonun
aksiyal eksenine vertikal olarak yerlestirilir ve bu sekilde 6l¢iim yapilir. Calismamizda
skolyometre ile yapilan degerlendirmeler hastalarin ayakta oldugu ve 6ne egildigi
pozisyonda gergeklestirildi (Sekil 3.2). Hastalardan govdeleri horizontal pozisyona
gelene kadar, ayni zamanda kollar1 gevsek olacak sekilde skapula ve pelvisleri
hizalanana dek egilmeleri istendi. Bu pozisyonda omurganin torakal, torakolomber ve

lomber boliimlerinde 6l¢iilen en yiiksek rotasyon agilar1 kaydedildi.

Sekil 3.2 : Govde Rotasyon Acisinin Degerlendirilmesi.

3.3.4 Omurga Fleksibilitesinin Degerlendirilmesi

Vertebral kolonun fleksibilitesi AIS’li hastalarda klinik karar verilmesi ve tedavi
planlamas1 agisindan O6nemli parametrelerden biridir. Calismamizda omurga

fleksibilitesinin degerlendirilmesi i¢in ne ve yana egilme testleri kullanildu.
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3.3.4.1. Yana Egilme Testi

Yana egilme testi, hastalarin ayaklarinin hafif agik ve birbirine paralel, kollarinin
govde yaninda ve ayakta durduklar pozisyonda gerceklestirildi. Hastadan secilen
elinin orta parmagmin distal ucunu uyluk iizerinde kaydirarak gévdesini miimkiin
oldugunca yana egmesi istendi (Sekil 3.3). Gelinen son nokta ile yer arasi mesafe
mezura ile Olgiilerek “cm” cinsinden kaydedildi. Ayni islem diger taraf icin de
tekrarlandi. Test sirasinda govdesinin fleksiyon veya hiperekstansiyona gitmemesine
dikkat edildi [83]. Degerlendirmeler sirasinda her bir 6l¢iim 3 kez tekrar edildi ve

Olgtimlerin ortalamasi alinarak kaydedildi.

Sekil 3.3 : Yana Egilme Testi.

3.3.4.2 One Egilme Testi

Hastalarin sagittal diizlemdeki fleksibilitesini degerlendirmek i¢in 6ne egilme testi
kullanilabilir. Hastadan sert bir zeminde, dizleri ve dirsekleri ekstansiyonda, uzun
oturma pozisyonunda oturmasi istendi. Ayak tabanlar1 sabit bir objeye dayanarak,
hastaya dizlerini biikmeden elleri ile ayaklarina dogru uzanmasi sdylendi (Sekil 3.4).
Son noktada, 3. parmak ile ayaklarin dayandig sabit cisim arasindaki uzaklik mezura

yardimiyla “cm” cinsinden Olg¢iildi. Sabit cismin yiizeyinin gerisindeki degerler
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negatif, ilerisindeki degerler ise pozitif olarak kaydedildi. Degerlendirmeler sirasinda

her bir 6lglim 3 kez tekrar edildi ve dlglimlerin ortalamasi alinarak kaydedildi.

Sekil 3.4 : One Egilme Testi.

3.3.5 Solunum Fonksiyonlari

Akciger fonksiyonlarinin degerlendirilmesi i¢in “COSMED Pony FX” (COSMED;
Italya) spirometre cihazi kullanildi ve &lgiimler ATS/ERS kriterlerine uygun olarak
gergeklestirildi [187]. Test Oncesi hastalarin kilo, boy, yas ve cinsiyet degerleri
spirometre cihazina kaydedildi. Olgiimlerin tamami oturma pozisyonunda ayaklar
yerle tam temasta olacak sekilde gerceklestirildi (Sekil 3.5). Test sirasinda hastalarin
nazal solunumlarini engellemek i¢in burun klipsi kullanildi. Testin baslangicinda tidal
voliim sinirlarinda inspirasyon ve ekspirasyon istendi. Sonrasinda miimkiin olan en
derin inspirasyonu takiben hizli ekspirasyon istendi. Ekspirasyon siiresinin kesintisiz
olarak 6 saniye siirdiiriilmesine dikkat edildi. Birbiri ile %95 oraninda tutarli ii¢ testten
en iyisi segilerek kaydedildi [188]. Solunum fonksiyon testi ile; Zorlu vital kapasite
(FVCQC), zorlu ekspiratuar voliim 1.saniye (FEV1), Tiffeneau oran1 (FEV1/FVC) ve tepe
ekspiratuar voliim (PEF) degerleri 6lgiildii ve hem o6lgiilen degerler hem de beklenen

degerlerin yiizdeleri kaydedildi.
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Sekil 3.5 : Solunum Fonksiyon Testi.

3.3.6 Solunum Kas Kuvveti

Solunum kas kuvveti, elektronik ve tasinabilir agiz i¢i basing Olglim cihazi
(MicroRPM, Micro Medical; Ingiltere) kullamlarak ATS/ERS kriterlerine uygun
olarak &lciildii [189]. Olgiimlerin tamami oturma pozisyonunda ayaklar yerle tam
temasta olacak sekilde gergeklestirildi (Sekil 3.6). Nazal solunum burun Klipsiyle
engellendi. Maksimum inspiratuar basing (MIP) 6l¢iimii i¢in hasta cihazin agizligini
agzina almadan Once maksimum ekpirasyon manevrast yapildi ve sonrasinda 1-3
saniye siiresince maksimum hizda maksimal inspirasyon (Miiller manevrasi) yapildi.
Maksimum ekspiratuar basing 6l¢iimii i¢in cihaza ait agizlik agiza alinmadan once
maksimum inspirasyon manevrasi gergeklestirildi, sonrasinda 1-3 saniye siiresince
maksimum hizla maksimal ekspirasyon (Valsalva manevrasi) yapildi. Her
degerlendirme i¢in 3 Slglim tekrarlandi ve en yiiksek olan deger “cmH20” cinsinden
kaydedildi.
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Sekil 3.6 : Solunum Kas Kuvveti Olgiimii.

3.3.7 Fonksiyonel Kapasite

Fonksiyonel kapasite Artan Hizda Mekik Yiiriime Testi (AHMYT) ve Endurans
Mekik Yiiriime Testi (EMYT) kullanilarak degerlendirildi. AHMY'T, yiirlime hizinin
ilerleyici olarak artirildig1 her bir seviyenin 1 dakika siirdiigii, 12 seviyeden olusan,
semptom smirli maksimal performansin gosterildigi bir testtir. AIS’lilerde
AHMY T nin saglikli kontrollerle kiyaslandiginda aerobik egzersiz kapasitesindeki
degisimi yansitan giivenilir bir test oldugu bilinmektedir [104].

AHMYT, 9 metre aralikli1 2 adet koninin etrafindan doniisler 0,5 m kabul edildi ve
koniler Sekil 3.7°deki gibi yerlestirildi. Yirtime alan1 her bir mekik igin 10 metre
olacak sekilde diizenlenerek gergeklestirildi. Hastalar iki koni arasinda isitilen
sinyallere uyarak; baslangicta olduk¢a yavas (0,5 m/sn), sonrasinda her bir dakikanin
sonunda gelen 3 bip sesi ile (0,17 m/sn’lik artislarla) giderek artan bir hiza ayak
uydurarak yiirtidi (Sekil 3.8). Konilere beklenenden once varilmasi durumunda
hastalardan sinyal duyulana dek yerinde sayma hareketi yapmalari istendi. Hastalara
test sirasinda fizyoterapist tarafindan takip edilen mekiklerin sayisiyla ilerlenen
seviyeye goOre hizi yakalayabilmesi igin sozel uyarilarda bulunuldu. Hastalardan
hizlarini artirmalar1 ancak kosmamalari istendi. Maksimum seviyedeki mekik sayisi

tamamlandiginda, teste devam edilemeyecek durumlarda (asir1 dispne, desaturasyon,
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yorgunluk, agr1 vb.) veya ardisik iki defa konilerden 0,5 m veya daha fazla uzaktayken
sinyal gelmesi durumunda test sonlandirildi. Tamamlanan mesafe metre cinsinden
hesaplanarak kaydedildi. AHMYT seviyeleri ve her seviyeye ait hiz degerleri Sekil
3.9’da verildi.

EMYT, AHMYT’yi tamamlayict olarak tasarlanmis, endurans kapasitesini
degerlendiren bir testtirr. AHMYT’de yiiriinen mesafe “peak VO.” formiiliine
yerlestirilerek peak oksijen tiiketimi hesaplandi. Daha sonra peak VO2’nin %85’ine
karsilik gelen deger grafik iizerine yerlestirilerek hiz bulundu. Bulunan hizin denk
geldigi seviye tablodan belirlendi. Testin ilk 2 dakikalik 1sinma periyodu sonrasinda
hastalardan 6nceki protokole benzer sekilde isitilen sinyaller dogrultusunda, belirlenen
hiza ayak uydurarak koniler arasinda yiirimeleri istendi. Teste devam edilemeyecek
durumlarda (asir1 dispne, desaturasyon, yorgunluk, agri vb.), ardigik iki defa
konilerden 0,5 m veya daha fazla uzaktayken sinyal gelmesi durumunda ve maksimum
test siiresi olan 20 dakikaya ulasilirsa test sonlandirildi. Yiirtime siiresi saniye olarak
kaydedildi [190].

Her iki testin 6nce ve sonrasinda pulse oksimetre (Beuer pulse oksimeter, Almanya)
ile dlgiilen oksijen saturasyonu ve kalp hizi, Modifiye Borg Skalasi ile degerlendirilen

dispne ve yorgunluk durumlar1 kaydedildi.

Sekil 3.7: Mekik Yiiriime Testi Diizenegi ve Uygulama Dosyalari
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Sekil 3.8 : Mekik Yiirtime Testi.

Hiz Shuttle Sayis1 Mesafe
Seviye | m/sn km/h mph | Zaman/shuttle(sn) | Seviye | Toplam m
1 0.50 1.80 1.12 20.00 3 3 30
2 0.67 2.41 1.50 15.00 4 7 70
3 0.84 3.03 1.88 12.00 5 12 120
4 1.01 3.63 2.26 10.00 6 18 180
5 1.18 4.25 2.64 8.57 7 25 250
6 1.35 4.86 3.02 7.50 8 i3 330
7 1.52 5.47 3.40 6.67 9 42 420
8 1.69 6.08 3.78 6.00 10 52 520
9 1.86 6.69 4.16 5.46 11 63 630
10 2.03 7.31 454 5.00 12 75 750
11 220 7.92 492 4.62 13 88 880
12 237 8.53 5.30 4.29 14 102 1020

Sekil 3.9 : Artan Hizda Mekik Yiiriime Testi Protokolii

3.3.8 Postiiral Stabilite ve Denge

Postiiral stabilite ve denge parametreleri “Biodex Balance System®” (Biodex Medical
Systems, Shirley, New York, Amerika Birlesik Devletleri) ile degerlendirildi. Biodex
Balance System® hastalarin farkli ylizeylerde (statik veya dinamik) durus stabilitesini
siirdiirebilme yetenegini Olgerek, noromiiskiiler kontroliin degerlendirilebilmesine
olanak tanir. Postiiral stabilite, stabilite limitleri ve diigme riski gibi parametreleri
degerlendirmek i¢in kullanilabilen cihazin gegerlilik ve giivenilirlik caligmalar
yapilmistir [191]. Cihaz; denge platformu, kol destekleri, ekran ve yazicidan meydana

gelir. Cihazin denge platformu testin amaglarina gore statik veya dinamik konuma
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getirilebilir. Dinamik platform 12 farkli seviyede (12 en stabil, 1 en az stabil)
kullanilabilir. Calismamizda Postiiral stabilite testi ve Stabilite limitleri testi kullanild1
(Sekil 3.10, Sekil 3.11). Degerlendirmelerden oOnce hastalara test basamaklar
aciklandi ve degerlendirmeler sirasinda platformdaki referans noktalar kullanildi.
Ekran yiiksekligi ve kol destekleri hastanin boyuna gore ayarlandi, demografik
bilgileri ve ayak pozisyonlari cihaza kaydedildi.

e Postiiral Stabilite Testi
Postiirel Stabilite Testi, hastanin denge merkezini aym1 noktada siirdiirebilme,
koruyabilme yetegini 6lger. Calismamizda test statik platformda gergeklestirildi ve
anterior/posterior, medial/lateral stabiliteye ait ortalama degerler ve total skor
kaydedildi.

e Stabilite Limitleri Testi
Stabilite Limitleri Testi, hastanin agirlik merkezini destek alanlari iginde hareket
ettirme ve kontrol etme yetenegini Olcer. Calismamizda test statik platformda
gerceklestirildi. Hastalarin yon kontrolii (ortalama, 6ne, geriye, sola, saga, 6ne/sola,

One/saga, geriye/sola, geriye/saga) degerlendirilmis ve yiizde degerleri seklinde
kaydedildi.

Sekil 3.10: Biodex Balance System®.

47



d .
i,
e
@ --o°

Chome Trmatny
Press START to Release Platform

<P D

S

Press START to Release Platform

any

0 @@

Sekil 3.11 : Biodex Balance System® ile yapilan degerlendirmeler; Postiiral Stabilite
Testi (A), Stabilite Limitleri Testi (B).

3.3.9 Core Kas Enduransi

Core kaslarinin enduransi Statik Plank Testi ile degerlendirildi. Test sirasinda
hastalardan dirsekleri yerle tam temasta, parmak uglari yere temas edecek sekilde,
govde ve kalgalar1 yerden kalkmis pozisyonda beklemeleri istendi (Sekil 3.12). Bu
sirada diz, kalga ve govdenin yere paralel olmasina dikkat edildi. Test boyunca bu
pozisyonun korunmasi istendi. Pozisyonun korundugu siire, gerceklestirilen 3 tekrarin

her birinde saniye cinsinden kaydedildi ve ortalamalari alind1 [192].

Sekil 3.12 : Statik Plank Testi.

3.3.10. Periferik Kas Kuvveti

Periferik kas kuvvetinin degerlendirilmesi i¢in MicroFET® (Hoggan Scientific; ABD)
elektronik el dinamometresi kullanildi ve M. Quadriceps Femoris ve M. Biceps Brachi
kaslarma 6l¢iim yapildi. Degerlendirme sirasinda hastadan sirt destekli olacak sekilde
oturmasit istendi. M.Quadriceps izometrik kuvvet Ol¢climii sirasinda hastalardan

kollarini 6nlerinde ¢aprazlamalari ve bir dizlerini tam ekstansiyona getirmeleri istendi
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ve ayak bilegi iizerinden maksimum diren¢ uygulandi. M. Biceps izometrik kuvvet
Ol¢limiinde hastalardan dirseklerini tam fleksiyona getirmeleri istenerek el bilegi
tizerinden maksimum diren¢ uygulandi (Sekil 3.13). Testler her iki ekstremite igin
tekrarlanarak iiger Slgiim yapildi ve degerlerin ortalamast Newton (N) cinsinden

kaydedildi [193].

Sekil 3.13 : Periferik Kas Giicii Ol¢iimii

3.3.11. Yasam Kalitesi

Calismada hastalarin yasam kalitesi, skolyoza 6zgili bir degerlendirme 6l¢egi olan
“SRS-22 (Scoliosis Research Society-22) 6l¢egi ile degerlendirildi (EK D). Skolyozlu
hastalarin saglikla iligkili yasam kalitelerini degerlendirilmek i¢in kullanilan 6lgek
Skolyoz Arastirma Cemiyeti tarafindan gelistirilmistir. Olcegin Tiirkce versiyonunun
gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir [194].

Olgek; agr1, genel goriiniim, fiziksel aktivite, ruh saghigi ve tedaviden tatmin olmak
tizere 5 adet alt grup, 22 sorudan olusmaktadir. Skorlar, 22 sorunun her biri igin 5
puanlik gosterge ¢izelgesi kapsaminda bir cevap degeri verilerek hesaplanmaktadir.
Her ifade i¢in negatiften pozitife dogru degisen cevaplar bulunmaktadir. Her bir boliim
icin alman puanlar toplanarak, bdliime ait soru sayisma béliiniir. Olgek skorunun
yiiksek olmasi yasam kalitesinin arttigini, diisiik olmasi ise azaldigini géstermektedir

[195].
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3.3.12. Kozmetik Deformite Algisi

Calismamiza katilan hastalarin kozmetik deformite algilar1 Walter Reed Gorsel
Degerlendirme Skalasi (WRVAS) ile degerlendirildi (EK E). WRVAS, idiyopatik
skolyozlu hastalarin deformitelerini nasil algiladiklarin1  tanimlamalar1  igin
tasarlanmig, gorsel ifadelerden meydana gelen bir skaladir. Skalada deformite 7 ayri
yonii ile siniflandirilmistir. 7 maddenin her biri i¢in deformitenin siddetini gosteren 5
gorselden olusan bir set bulunmaktadir. Bu setler; omurga deformitesi, kaburga
cikintisi, bel cikintisi, gogiis deformitesi, govde dengesizligi, omuz asimetrisi ve
scapula asimetrisini degerlendiren 5’li gorsellerden olusmaktadir. Gorseller
deformitenin posteriordan goriintiilerini igerir ve hastanin, diger insanlarin kendisini
arkadan nasil gordiikleriyle ilgili hissiyatin1 degerlendirir [196]. Bir set icerisindeki
gorseller en diisiikk “1”, en yiiksek ise “5” puan olarak degerlendirilir. Sonuglar,
skolyozun neden oldugu gorsel degisimleri anlamanin yani sira ayn1 zamanda tedavi
sonuclarinin izleminde de kullanilir. Skalanin Tiirk¢e versiyonunun gegerlilik ve

giivenilirlik ¢aligmasi yapilmistir [18].

3.4 Calisma Gruplari ve Uygulanan Tedaviler

Egitim ve kontrol grubundaki tiim hastalara 12 hafta boyunca, haftada 7 giin skolyoza

Ozgii pilates-temelli egzersiz egitim programi verildi.

[lk 2 hafta tiim hastalarla Kardiyak ve Pulmoner Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma
Laboratuvarlari’nda, haftada 1 kez siipervize seanslar diizenlendi. Bu iki seansta her
iki gruba da skolyozun temel anatomisi, postiiral deformitenin yapisi, neden
olabilecegi problemler ve hastaligin progresyonu agiklandi. Sonrasinda hastalarin egri
tipleri ve egrinin lokalizasyonuna gore postiirleri incelendi. Hastalara klinik pilatesin
temel elementlerini de kapsayacak sekilde omurga basta olmak iizere bas, boyun,
omuz kusagi, skapula ve pelvisi igeren postiiral diizeltmeler agiklandi. Bu dizilimin
tim anatomik planlarda miimkiin olan en iyi durusu saglayacak sekilde aktif olarak
nasil saglanacagr Ogretildi. Postiiral diizeltmeler Tablo 3.1’de verilmistir.
Diizeltmelerin tamami; ayakta, diz iistli, oturma, sirtlistii, yan ve yiiziistii yatis
pozisyonlarinda hastalara 6gretildi. Bu pozisyonlari siirdiiriitken ve egzersizler
sirasinda merkezleme ile transversus abdominisin optimal kontraksiyonunun nasil

saglanacagi imgeleme yontemleriyle anlatildi ve hastalarin 6grendiklerinden emin
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olunana dek pratik yapildi. Hastalara egzersizler ve postiiral diizeltmeler sirasinda
major egrinin konkav tarafina dogru (zayif nefes bolgesi) nefes almalar1 gerektigi ifade
edildi. Bu solunum paterni egzersizler ile kombine olacak sekilde 6gretildi. Baslangig

seviyesi egzersizler ile 6gretilen temel bilgiler uyguland: ve pratik edildi.

Tablo 3.1 : Postiiral Duzeltmeler

Bas ve Boyun Bas orta hatta, ¢ene hafif icerde ve boyun arkasi uzun
pozisyonda.

Omuz kusagi ve | Omuz seviyeleri esit, omuzlarda simetrik veya asimetrik
skapula protraksiyon mevcut ise diizeltilmis, omuz kusagi noétral

pozisyonda (skapula retraksiyon ve depresyonda).

Gogls Kafesi Pelvis ile ayn1 hatta, kubbelesme varsa diizeltilmis.
Omurga Dik pozisyonda, egri tipine gore orta hatta itilmis.
Pelvis Anterior ve posterior pelvik tilt 6gretilerek notral pozisyona

alinmis, egri tipine gore shift veya tilt varsa orta hatta itilmis.
Bacaklar ve | Ayaklar omuz genisliginde acik ve bacaklar birbirlerine paralel

Avyaklar olarak konumlandirilmis.

3.4.1 Pilates-Temelli Egzersiz Program

Pilates-temelli egzersiz programi, klinik pilates ve skolyoza 6zgii pilates egitimi alan
bir fizyoterapist gozetiminde uygulandi. Seanslar 10 dakika 1sinma, 10 dakika soguma
ve 40 dakika skolyoza 6zgii pilates-temelli egzersizler seklinde yaklasik 1 saat olarak
planlandi. Toplam egzersiz sayis1 bir seans i¢in 12’idi. Egzersiz listeleri temel olarak
ilk 6 hafta lokal, sonraki 6 hafta global kaslara odaklanan ve progresif olarak zorlagan
egzersizlerden olusturuldu. Egzersizler total igerik olarak sabit tutuldu ancak bilateral
veya unilateral uygulama yonleri, sag ve sol taraf i¢in tekrar sayilari ve kullanilan
ekstremiteler her hasta icin major egrinin lokalizasyonu ve egrinin tipine gore
modifiye edildi. Ogretilen postiiral diizeltmelerin tiim egzersizler sirasinda
stirdiiriilmesi istendi, gerektiginde fizyoterapist tarafindan sozlii uyarilar ile korunmasi
saglandi. Ismnma ve soguma fazindaki fleksibiliteye yonelik egzersizler, secilen

egzersize gore asimetrik veya simetrik olarak, egri tipine gore ekstremiteler segilerek,
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5 tekrarli, her tekrar i¢in 30 saniye olarak uygulandi. Fleksibiliteye yonelik egzersiz
ornekleri Sekil 3.14, 3.15, 3.16°da gosterildi. Egzersiz fazindaki kuvverlendirmeye
yonelik egzersizler yine egri tipi goz onilinde bulundurulup hedef kaslar dogrultusunda
sag ve sol i¢in tekrar sayilar1 diizenlenerek, totalde 12 tekrarli, 5 saniyelik kontraksiyon
stiresince  yapildi, hastalardan egzersiz aralarinda dinlenmeleri istendi.
Kuvvetlendirmeye yonelik egzersiz ornekleri Sekil 3.17, 3.18, 3.19 ve 3.20°de
gosterildi. Hastalarin tamami, egzersizler sirasinda nefes tutmamalar1 konusunda
uyarildi ve egzersizin basinda zayif nefes bolgelerine burunlarindan nefes almalari,
egzersiz sirasinda ise iifleyerek nefes vermeleri istendi. Egzersizler sirasinda,
hastalarin evlerinde mevcut olmasi talep edilen biiyik ve mini pilates toplari,

theraband, egzersiz mat1 gibi ekipmanlardan yararlanildi.

Sekil 3.14 : Fleksibiliteye Yonelik Egzersiz Ornekleri (Isinma ve Soguma Fazi) — 1.
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Sekil 3.15 :

wihal {1111

Sekil 3.16 : Fleksibiliteye Yonelik Egzersiz Ornekleri (Issnma ve Soguma Fazi) — 3.

53



Sekil 3.18: Kas Kuvvetine Yénelik Egzersiz Ornekleri (Egzersiz Fazi) — 2.
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Sekil 3.20: Kas Kuvvetine Yénelik Egzersiz Ornekleri (Egzersiz Faz1) — 4.
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3.4.2 Kontrol Grubu

Kontrol grubundaki hastalar ilk 2 hafta, haftada 1 gézetimli uygulanan pilates-temelli
egzersiz egitiminden sonra bu programi 10 hafta, her giin, giinde 1 saat ev-temelli
olarak uyguladi . Hastalara egzersiz listeleri elektronik kitapgiklar seklinde her hafta
basinda elektronik bir haberlesme uygulamasi (WhatsApp Messenger) yoluyla iletildi
ve doldurmalar istenilen giinliikler ile egzersiz programina devamliliklart kontrol
edildi.

3.4.3 Egitim Grubu

Egitim grubu 2 haftalik ortak egitim haftasi sonrasinda; hibrit tip telerehabilitasyona
gecerek egzersiz seanslarmi haftada 3 giin senkron video konferanslar (Zoom

Uygulamasi) araciligiyla fizyoterapist esliginde, haftanin kalan giinlerinde ise evde

kendileri yaparak siirdiirdii. Senkron seanslara ait goriintiiler Sekil 3.21°de verilmistir.

Sekil 3.21: Senkron Video Konferans Yoluyla Gergeklestirilen Seans Ornekleri

3.5 istatistiksel Analiz

Veri analizi i¢in SPSS v.26 (SPSS Inc., ABD) programi kullanildi. Shapiro-Wilk testi
verilerin normal dagilim gosterip gostermedigini analiz etmek i¢in kullanildi. Normal
dagilim gosteren sayisal verilerde grup i¢i karsilasgtirmalarda: Paired Sample T-test,
gruplar arasi karsilagtirmalarda Independent Samples T-test kullanildi. Normal
dagilim gostermeyen veya ordinal verilerde grup i¢i karsilagtirmalarda Wilcoxon testi;
gruplar arasi karsilastirmalarda Mann Whitney U testi kullanildi. Tiim analizler i¢in

istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Gruplarin demografik bilgilerine, antropometrik ve radyografik olgiimlerine ait

baslangi¢ degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.1 ve Tablo 4.2°de verilmistir.

Calismanin baslangicinda kontrol ve egitim gruplari arasinda demografik 6zellikler ve
antropometrik dlgiimler acisindan dominant el parametresi (p=0,027), VKI (p=0,047)
ve Cobb agis1 (p=0,026) disinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.1: Kontrol ve egitim gruplarinin demografik bilgilerine ait baglangi¢
degerlerinin karsilagtirilmasi.

Kontrol Egitim
Grubu Grubu p degeri
(n=15) (n=16)
Yas (yil) 13,20+1,89 13,81+1,68 0,349
Cinsiyet
Kadin (n) 15 (%100) 15 (%93,75) 0.325
Erkek (n) 0 (%0) 1 (%6,25) ’
Boy (m) 1,60+0,07 1,59+0,11 0,826
Kilo (kg) 51,40+10,55  44,68+8,07 0,055
Viicut Kompozisyonu
VKI (kg/ m?) 19,91+3,41  17,724226 0,047
Teshis Yasi 12,46+1,84 12,56+1,71 0,882
Menars Yasi 11,76+1,16 12,65+0,66 0,547
Egriligin Tipi
Torakal (n) 9 (%60) 8 (%50)
Lumbal (n) 6 (%30) 6 (%37,5) 0,240
Torakolomber (n) 0 (%0) 2 (%12,5)
Korse Varhgi (n) 7 (%46,6) 8 (%50) 0,853
Tamdaki Cobb Agisi (°) 28,13+8,50 33,43+10,28 0,130
Risser Evresi (n) 2,40+1,63 2,75+1,57 0,548
Dominant El
Sag (n) 10 (%066,6) 16 (%100) 0,027
Sol (n) 5 (%33,3) 0 (%0)
Skolyoz Aile Oykiisii Varhig
Yok (n) 13 (%86,7) 12 (%75) 0.411
Var (n) 2 (%13,3) 4 (%25) '
Skolyoz varhgini farkeden Kkisi 10 (%66,7) 14 (%87,5)
Aile (n) 5 (%33,3) 1 (%6,3) 0,116
Doktor (n) 0 (%0) 1 (%6,3)
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Diger (n)

Sonuglar X + SS ya da n (%) seklinde verildi.

m: metre; kg: kilogram; VKI: Viicut kitle indeksi

Tablo 4.2: Kontrol ve egitim gruplarinin antropometrik ve radyografik 6lgiimlerine
ait baglangic degerlerinin karsilagtirilmasi.

Kontrol Egitim

Grubu Grubu p degeri

(n=15) (n=16)
OET (cm) -9,60+16,40 -5,60+11,61 0,905
YET sag (cm) 41,73+3,15 42,09+5,30 0,821
YET sol (cm) 42,30+4,14 41,28+6,51 0,610

ATR

Torakal (°) 5,86+4,73 7,1245,52 0,550
Lumbal (°) 6,60+3,33 5,00+4,13 0,254
Cobb Aist (°) 31,60+6,08 37,50+£7,37 0,026

Sonuglar X + SS ya da n (%) seklinde verildi.

cm: santimetre ; OET: One egilme testi ; YET: Yana egilme testi ; ATR: Gévde rotasyon agisi.

Kontrol ve egitim gruplarinin solunum fonksiyonlar1 ve solunum kas kuvveti baglangi¢

degerlerinin karsilastiriimas1 Tablo 4.3’de verildi.

Kontrol ve egitim gruplarinin baslangi¢ solunum fonksiyonlart ve solunum kas
kuvvetleri karsilastirildiginda, gruplar arasinda %FVC, %FEV1, FEV1/FVC ve %PEF

ve MIP degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (sirasiyla p=0,029,
p=0,007, p=0,005, p=0,001, p=0,019). MEP degerinde ise anlamli bir fark yoktu

(p>0,05).

Tablo 4.3: Kontrol ve egitim gruplarinin solunum fonksiyon testi ve solunum kas
kuvveti dlctimlerine ait baslangi¢ degerlerinin karsilastirilmasi

Solunum fonksiyonu
FVC (% beklenen)
FEV1 (% beklenen)
FEV1/ FVC (%)
PEF (% beklenen)

Solunum kas kuvveti
MIP (cmH20)
MEP (cmH>0)

Kontrol Egitim
grubu grubu p
(n=15) (n=16) degeri
102,06+11,22  92,62+11,59 0,029
100,86+11,78  88,50+11,92 0,007
109,20+6,12  101,93+8,41 0,005
108,20+15,77  87,93+13,29 0,001
62,40+12,03  51,06+13,85 0,019
73,20+16,55  67,75+13,05 0,423
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Sonuclar X + SS ya da (%) seklinde verildi.
FVC: zorlu vital kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar voliim 1. saniye; PEF: tepe ekspiratuar akim hiz;
MIP: maksimum inspiratuar basing; MEP: maksimum ekspiratuar basing

Kontrol ve egitim grubundaki hastalarin baglangic AHMYT ve EMYT degerlerinin
karsilastirilmas1 Tablo 4.4’de verildi. Gruplar arasinda AHMYT yiiriime mesafesi
parametresi (p=0,009) disindaki parametrelerde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.4 : Kontrol ve egitim gruplarinin baslangic AHMYT ve EMYT degerlerinin

karsilastirilmasi.
Kontrol Egitim
Grubu Grubu p
(n=15) (n=16) degeri
AHMYT
Kalp hiz1 (atim/dk) Baslangig 91,20+13,96 88,18+16,08 0,583
Bitis 142,73+12,22 138,87+30,4 0,651
SpO:2 (%) Baglangig 98,53+0,63 98,37+0,80 0,551
Bitis 98,73+0,59 08,12+1,08 0,066
Dispne (M. Borg) Baglangig 1,06+1,66 0,34+0,76 0,128
Bitis 3,10+2,26 2,71+1,39 0,574
Yorgunluk (M. Borg)  Baslangig 1,53+1,24 0,96+1,02 0,178
Bitis 3,43+£2,42 3,40+1,87 0,972
Yiiriime mesafesi (m) 392,66+69,02 483,68+106,2 0,009
EMYT
Kalp hiz1 (atim/dk) Baslangig 90,80+12,07 94,93+12,48 0,357
Bitis 131,60+12,68 142,06+17,48 0,068
SpO2 (%) Baslangi¢ 98,53+0,74 97,93+0,57 0,088
Bitis 98,60+0,63 97,81+0,83 0,056
Dispne (M. Borg) Baslangig 0,66+0,95 0,60+1,07 0,910
Bitis 2,53+2,31 2,71+1,23 0,781
Yorgunluk (M. Borg)  Baslangi¢ 0,93+1,55 0,62+1,07 0,755
Bitis 3,26+2,60 2,71+1,23 0,520
Yiiriime Seviyesi 10,93+1,70 12,624+2,33 0,057
Yiiriinen siire (sn) 869,26+258,69 934,81+334,82 0,603

Sonuglar X+ SS seklinde verildi.
AHMYT: Artan Hizda Mekik Yirtime Testi; EMYT: Endurans Mekik Yiiriime Testi; SpO,: pulse
oksimetre ile satlirasyon yiizdesi; M. Borg: Modifiye BORG; VAS: Viziiel Analog Skala.

Kontrol ve egitim grubundaki hastalarin baslangi¢ postiiral stabilite ve denge

degerlendirmelerinin karsilastiriimasi Tablo 4.5°de verildi. Gruplar arasinda stabilite
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limitleri testine ait “One” parametresi (p=0,004) disinda istatistiksel olarak anlaml1 bir

fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.5 : Kontrol ve egitim gruplarinin baslangi¢ postiiral stabilite ve denge
degerlendirmelerinin karsilastirilmasi.

Kontrol Grubu Egitim Grubu

(n=15) (n=16) p degeri
Postiiral stabilite testi
Genel 0,52+0,80 0,40+0,16 0,373
Anterior/posterior 0,36+0,41 0,29+0,12 0,805
Medial/lateral 0,30+0,69 0,19+0,09 0,175
Stabilite limitleri testi
Testi tamamlama siiresi(sn) 44,46+7,40 40,75+5,09 0,148
Genel 58,66+14,56 55,25+7,65 0,428
One 66,66+17,21 68,06+11,62 1,000
Geriye 67,53+£14,92 63,37+18,84 0,395
Sola 75,40+14,55 60,31+14,00 0,004
Saga 65,33+16,80 66,37+11,63 0,937
One/sola 60,53+14,81 58,68+10,61 0,890
One/saga 59,80+12,65 57,68+11,90 0,663
Geriye/sola 56,13+17,00 54,62+11,08 0,722
Geriye/saga 61,33+21,05 54,56+11,24 0,464
Sonuglar X £ SS seklinde verildi.
sn: sanlye.

Kontrol ve egitim grubundaki hastalarin baslangi¢ core kas enduransi ve periferik kas
kuvveti degerlendirmelerinin karsilastirilmasi Tablo 4.6’da verildi. Gruplar arasinda
core kaslarmin enduransini gosteren statik plank testi siiresinde istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Ancak periferik kas kuvvetine ait sag M.
Quadriceps, sol M. Quadriceps ve sol M. Biceps parametrelerinde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardi (sirasiyla p=0,005, p=0,001, p=0,039). Sol M.
Biceps degerinde ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.6 : Kontrol ve egitim gruplarinin baslangi¢ core kas enduransi ve periferik
kas kuvvetlerinin karsilastirilmasi.

Kontrol Egitim
grubu grubu p
(n=15) (n=16) degeri

Core kas enduransi
Statik plank testi siiresi (sn) 39,72+13,49  27,08+20,90 0,057
Periferik kas kuvveti

Sag M. Quadriceps (N) 182,26+37,85 139,12+40,21 0,005
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Sol M. Quadriceps (N) 184,60+40,56 135,93+32,12 0,001
Sag M. Biceps (N) 148,40+31,51 123,75+44,49 0,087
Sol M. Biceps (N) 141,86+22,34 118,06+36,64 0,039

Sonuglar X £ SS seklinde verildi.
M: muscle; sn: saniye; N: newton.

Kontrol ve egitim grubundaki hastalarin baslangi¢ yasam kalitesi ve kozmetik
deformite algis1 degerlendirmelerinin karsilagtirilmast Tablo 4.7’de verildi. Yasam
kalitesi parametreleri incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0,05). Kozmetik deformite algist skorunda ise (WRVAS) gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gorildi (p=0,036).

Tablo 4.7 : Kontrol ve egitim gruplarinin baslangigtaki yasam kalitesi ve kozmetik
deformite algis1 degerlerinin karsilastirilmasi.

Kontrol Egitim
grubu grubu p
(n=15) (n=16) degeri
SRS-22
SRS - Agni 4,38+0,65 4,26+0,69 0,643
SRS - Genel goriiniim 3,41+0,80 3,16+0,85 0,371
SRS — Fiziksel aktivite 4,58+0,43 4,32+0,79 0,447
SRS — Ruh sagligi 3,37+1,04 3,57+0,59 0,721
SRS — Tatmin 4,13+0,78 4,21+0,68 0,789
SRS - Total 3,96+0,56 3,86+0,57 0,968
WRVAS 12,86+3,41 17,37+6,03 0,036

Sonuglar X + SS seklinde verildi.
SRS-22: Scoliosis Research Society-22; WRVAS: Walter Reed Gorsel Degerlendirme Skalasi

Kontrol grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi antropometrik ve radyografik
Olgtim degerlerinin karsilastiritlmas1 Tablo 4.8’de verildi. Kontrol grubundaki
hastalarin tedavi sonrast ATR degerlerinde tedavi 6ncesi degerlere kiyasla istatistiksel

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

Tablo 4.8 : Kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrasi antropometrik ve radyografik
olgtimlerine ait degerlendirmelerin Karsilastirilmasi.

Kontrol Grubu (n=15)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi d E) )

egeri

OET (cm) -9,60+16,40 -6,57£12,76 0,184
YET sag (cm) 41,73+£3,15 40,60+2,74 0,091
YET sol (cm) 42,30+4,14 41,03+2,83 0,084

ATR
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Torakal (°) 5,86+4,73 4,92+4,07 0,017
Lumbal (°) 6,60+3,33 5,78+3,18 0,014

Cobb Agisi (°) 31,60+6,08 30,57+6,64 0,398
Sonuglar X + SS seklinde verildi.
OET: One egilme testi; YET: Yana egilme testi; ATR: Govde rotasyon agis1.

Egitim grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi antropometrik ve radyografik
Olglim degerleri Tablo 4.9’da verildi. Egitim grubunda yer alan hastalarin tedavi
sonrast OET, YET, ATR ve Cobb agis1 degerlerinde tedavi 6ncesi degerlere kiyasla

istatistiksel olarak anlamli gelisme saptandi (p<0,05).

Kontrol ve egitim gruplarinda tedavi sonrasi antropometrik ve radyografik 6lglim
degerlerinde meydana gelen degisimlerin gruplar arasi karsilagtiriimasi Tablo 4.10°da
verildi. Egitim grubunda YET ve Cobb agis1 degerlerindeki gelisme kontrol grubuna
kiyasla anlamli sekilde daha fazlaydi (p<0,05).

Tablo 4.9: Egitim grubunun tedavi dncesi ve sonrasi antropometrik ve radyografik
olgtimlerine ait degerlendirmelerin Karsilastirilmasi.

Egitim Grubu (n=15)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi E) )

degeri

OET (cm) -5,60+11,61 -1,56+8,93 0,020

YET sag (cm) 42,09+5,30 40,60+2,74 0,001

YET sol (cm) 41,28+6,51 41,03+2,83 0,031
ATR

Torakal (°) 7,12+5,52 6,40+4,95 0,031

Lumbal (°) 5,00+4,13 4,37+£3,75 0,046

Cobb Agisi (°) 37,50+£7,37 32,43+7,06 0,001

Sonuglar X + SS seklinde verildi.
OET: One egilme testi; YET: Yana egilme testi; ATR: Govde rotasyon agisi.

Tablo 4.10 : Kontrol ve egitim gruplarinin tedavi sonrast antropometrik ve
radyografik 6l¢iimlerine ait degerlerde meydana gelen degisimlerin karsilastirilmasi.

Kontrol Egitim
grubu grubu p
(n=15) (n=16) degeri
A OET (cm) 3,02+9,65 4,06+6,73 0,692
A YET sag (cm) -1,12+,27 -3,50+2,24 0,008
A YET sol (cm) -1,26+2,41 -3,25+4,81 0,038
ATR
A Torakal (°) -0,93+1,23 -0,71¢1,21 0,833
A Lumbal (°) -0,81+1,07 -0,62+1,14 0,662
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A Cobb Agisi (°) -1,02+3,85 -5,06+4,32 0,011

Sonuglar X + SS seklinde verildi.
OET: One egilme testi; YET: Yana egilme testi; ATR: Govde rotasyon agisi.

Kontrol grubundaki hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi solunum fonksiyon testi ve
solunum kas kuvveti degerlerinin karsilagtirilmasit Tablo 4.11°de verildi. Solunum
fonksiyon testi parametreleri incelendiginde kontrol grubundaki hastalarin tedavi
sonrast FEV1 / FVC degeri tedavi Oncesine gore anlamli olarak azaldi (p<0,05).
Solunum kas kuvvetleri incelendiginde ise tedavi sonras1t MIP ve MEP degerlerinde

tedavi dncesine gore istatistiksel olarak anlamli artig goriildi (p<0,05).

Tablo 4.11 : Kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrast solunum fonksiyonu ve
solunum kas kuvveti degerlerinin karsilastirilmasi.

Kontrol Grubu (n=15)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p degeri
Solunum fonksiyonu
FVC (% beklenen) 102,06+11,22 101,85+11,74 0,155
FEV1 (% beklenen) 100,86+11,78 104,21+10,82 0,180
FEV1/ FVC (%) 109,20+6,12 107,92+6,33 0,153
PEF (% beklenen) 108,20+15,77 112,28+12,96 0,155
Solunum kas kuvveti
MIP (cmH20) 62,40+12,03 76,34+21,28 0,001
MEP (cmHz0) 73,20+16,55 91,14+20,32 <0,001

Sonuglar X + SS seklinde verildi.
FVC: zorlu vital kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar voliim 1. saniye; PEF: tepe ekspiratuar akim hizi;
MIP: maksimum inspiratuar basing; MEP: maksimum ekspiratuar basing

Egitim grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi solunum fonksiyon testi ve
solunum kas kuvveti degerleri Tablo 4.12°de verildi. Egitim grubundaki hastalarin
tedavi sonrast %FEV1, %PEF, MIP ve MEP degerlerinde tedavi dncesine gore anlaml

sekilde gelisme saptandi (p<0,05).

Kontrol ve egitim gruplarinda tedavi sonrast solunum fonksiyon testi ve solunum kas
kuvveti degerlerinde meydana gelen degisimlerin gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo
4.13’de verildi. Egitim grubunda FEV:/ FVC, PEF, MIP ve MEP degerlerinde
meydana gelen artis kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli sekilde daha

yiiksekti (p<0,05).
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Tablo 4.12 : Egitim grubunun tedavi dncesi ve sonrast solunum fonksiyonu ve
solunum kas kuvveti degerlerinin karsilastirilmasi.

Egitim Grubu (n=16)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1  p degeri
Solunum fonksiyonu
FVC (% beklenen) 92,62+11,59 91,93+12,46 0,123
FEV1 (% beklenen) 88,50+11,92 94,50+14,13 0,007
FEV1/ FVC (%) 101,93+8,41 104,12+5,18 0,413
PEF (% beklenen) 87,93+13,29 101,81+13,09 0,003
Solunum kas kuvveti
MIP (cmH20) 51,06+13,85 76,50+13,68 <0,001
MEP (cmH>0) 67,75+13,05 93,25+14,13 <0,001

Sonuglar X £ SS seklinde verildi.
FVC: zorlu vital kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar voliim 1. saniye; PEF: tepe ekspiratuar akim hizi;
MIP: maksimum inspiratuar basing; MEP: maksimum ekspiratuar basing

Tablo 4.13 : Kontrol ve egitim gruplarinin tedavi sonrasi solunum fonksiyon ve
solunum kas kuvveti degerlerinde meydana gelen degisimlerin karsilastirilmasi.

Kontrol Egitim
Grubu Grubu p
(n=15) (n=16) degeri
Solunum fonksiyonu
AFVC (% beklenen) 0,99+4,37 3,43+4,27 0,677
AFEV1 (% beklenen) 2,14+6,76 1,87+4,82 0,331
AFEV1/ FVC (%) -1,27+3,75 2,18+6,47 0,071
APEF (% beklenen) 4,08+10,13  13,87+12,45 0,029
Solunum kas kuvveti
AMIP (cmH20) 13,94+13,12 24,43+£8,69 0,031
AMEP (cmH-0) 17,94+15,15 26,50+5,58 0,044

Sonuglar X £ SS seklinde verildi.
FVC: zorlu vital kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar voliim 1. saniye; PEF: tepe ekspiratuar akim hizi;
MIP: maksimum inspiratuar basing; MEP: maksimum ekspiratuar basing

Kontrol grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve sonrast AHMYT ve EMYT
degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.14’de verildi. AHMYT degerleri incelendiginde
kontrol grubundaki hastalarin tedavi sonrasi baslangic kalp atim hizi ve yiiriime
mesafesi degerleri tedavi oncesi degerlere kiyasla istatistiksel olarak anlamli sekilde

artt1 (p<0,05). EMYT degerleri incelendiginde ise kontrol grubundaki hastalarin tedavi
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sonrast baslangi¢ dispne degeri tedavi dncesi degere gore anlaml sekilde azalirken,

baslangi¢ yorgunluk degeri istatistiksel olarak anlamli sekilde artt1 (p<0,05).

Tablo 4.14 : Kontrol grubunun tedavi oncesi ve sonrast AHMYT ve EMYT

degerlerinin karsilastirilmasi.

Kontrol Grubu (n=15)

AHMYT
Kalp hiz1 (atim/dk)

SpO2 (%)

Dispne (M. Borg)
Yorgunluk (M. Borg)
Yiiriime mesafesi (m)

EMYT
Kalp hiz1 (atim/dk)

SpO2 (%)
Dispne (M. Borg)
Yorgunluk (M. Borg)

Yiiriime Seviyesi
Yiiriinen stire (sn)

Baslangi¢
Bitis
Baslangi¢
Bitis
Baslangic
Bitis
Baslangic
Bitis

Baslangi¢
Bitis
Baslangic
Bitis
Baslangic
Bitis
Baslangic
Bitis

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi E) .
degeri
91,20+13,96 92,64+11,39 0,016
142,73+12,22 149,92+18,24 0,853
98,5340,63 98,85+0,83 0,334
98,73+0,59 99,35+0,71 0,390
1,06+1,66 0,17+0,52 0,967
3,10+2,26 1,92+1,37 0,055
1,53+1,24 2,00+1,62 0,447
3,43+2,42 2,78+2,20 0,050
392,66+69,02 420,00+49,71 0,028
90,80+12,07 93,21+16,17 0,174
131,60+12,68 136,07+21,64 0,755
98,53+0,74 98,78+0,86 0,843
98,60+0,63 98,57+0,97 0,816
0,66+0,95 0,64+1,17 0,002
2,53+2,31 1,82+1,43 0,183
0,93+1,55 1,35+2,03 <0,001
3,26+2,60 2,50+2,18 0,119
10,93+1,70 11,57+1,29 0,059
869,26+258,69 884,78+325,88 0,432

Sonuglar X+ SS seklinde verildi.
AHMYT: Artan Hizda Mekik Yiriime Testi; EMYT: Endurans Mekik Yiiriime Testi; SpO2: pulse

oksimetre ile satiirasyon yiizdesi; M. Borg: Modifiye BORG; VAS: Viziiel Analog Skala.

Egitim grubundaki hastalarin tedavi dncesi ve sonrast AHMYT ve EMY T degerlerinin

karsilastirilmasi Tablo 4.15’de verilmistir. AHMYT degerleri incelendiginde egitim

grubundaki hastalarin tedavi sonrasi bitis dispne ve yiliriime mesafesi degerleri tedavi

oncesi degerlere kiyasla istatistiksel olarak anlamli sekilde artti (p<0,05). EMYT

degerleri incelendiginde ise egitim grubundaki hastalarin tedavi sonrasi baslangi¢ ve

bitis kalp atim hizlari, bitis yorgunluk ve yiiriime seviyesi degerlerinde tedavi 6ncesi

degerlere gore istatistiksel olarak anlamli sekilde artis goriildii (p<0,05). Tedavi
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sonrast baslangi¢ dispne ve yiiriinen siire degerlerinde tedavi dncesine gore istatistiksel

olarak anlamli olacak sekilde azalma oldugu saptand: (p<0,05).

Kontrol ve egitim gruplarinda tedavi sonrasi AHMYT ve EMYT degerlerinde
meydana gelen degisimlerin gruplar arasi karsilastirilmasit Tablo 4.15°de verildi.
Egitim grubunda kontrol grubuna kiyasla yiirlime seviyesi degerinde istatistiksel
olarak anlamli sekilde artig, yiliriime siiresi degerinde ise istatistiksel olarak anlamli

sekilde azalma oldugu belirlendi (p<0,05).

Tablo 4.15 : Egitim grubunun tedavi dncesi ve sonrast AHMYT ve EMYT
degerlerinin karsilastirilmasi.

Egitim Grubu (n=16)

Tedavi Oncesi ~ Tedavi Sonrasi d P )
egeri

AHMYT
Kalp hiz1 (atim/dk) Baslangic 88,18+16,08 91,87+13,65 0,409
Bitis 138,87+30,4 150,12+25,90 0,131
SpO:2 (%) Baslangig 08,37+0,80 08,43+0,62 0,762
Bitis 98,12+1,08 98,42+0,72 0,969
Dispne (M. Borg) Baslangig 0,34+0,76 0,43+0,68 0,586
Bitis 2,71+1,39 2,87t1,45 0,006
Yorgunluk (M. Borg) Baslangig 0,96+1,02 2,18+1,37 0,641
Bitis 3,40+1,87 2,93+1,69 0,065
Yiiriime mesafesi (m) 483,68+106,20 517,50+115,75 <0,001

EMYT

Kalp hiz1 (atim/dk) Baslangi¢ 94,93+12,48 96,68+19,15 0,017
Bitis 142,06+17,48 144,87+25,18 0,001
SpO2 (%) Baslangig 97,93+0,57 98,12+0,50 0,450
Bitis 97,81+0,83 98,12+0,88 0,130
Dispne (M. Borg) Baslangic 0,6+1,07 0,46+1,02 0,033
Bitis 2,714+1,23 2,87+2,14 0,125
Yorgunluk (M. Borg) Baslangi¢ 0,62+1,07 0,90+1,14 0,241
Bitis 2,714+1,23 3,56+2,44 0,043
Yiiriime Seviyesi 12.62+2.33 13,62+2.33 <0,001

Yiiriinen stire (sn)

034,81+334,82 876,18+390,11 0,024

Sonuglar X+ SS seklinde verildi.

AHMYT: Artan Hizda Mekik Yirtime Testi; EMYT: Endurans Mekik Yiriime Testi; SpO,: pulse
oksimetre ile satlirasyon yiizdesi; M. Borg: Modifiye BORG; VAS: Viziiel Analog Skala.
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Tablo 4.16 : Kontrol ve egitim gruplarinin tedavi sonrast AHMYT ve EMYT
degerlerinde meydana gelen degisimlerin karsilastirilmasi.

Kontrol Grubu

Egitim Grubu  p

(n=15) (n=16) degeri
AHMYT
AKalp hiz1 (atim/dk) 5,754+22,25 7,56+29,02 0,580
ASpO2 (%) 0,30+1,33 0,254,461 0,807
ADispne (M. Borg) -0,28+2,72 0,06=+1,44 0,858
AYorgunluk (M. Borg) -0,10+2,07 -0,25+1,78 0,415
AYiirime mesafesi (m) 27,33+57,99 33,81+59,10 0,760
EMYT
AKalp hiz1 (atim/dk) 2,05+22,87 1,06+15,59 0,707
ASpO2 (%) -0,28+1,43 0,12+1,25 0,328
ADispne (M. Borg) -0,68+2,13 0,31+1,88 0,273
AYorgunluk (M. Borg) -1,19+£2,54 -0,37+£2,14 0,499

0,63x1,54 1,00+1,36 0,043
15,51+428,43 -58,62+343,83 0,037

AYiiriime Seviyesi
AYiirlinen siire (sn)

Sonuglar X+ SS seklinde verildi.
AHMYT: Artan Hizda Mekik Yiiriime Testi; EMYT: Endurans Mekik Yiriime Testi; SpO2: pulse
oksimetre ile satiirasyon yilizdesi; M. Borg: Modifiye BORG; VAS: Viziiel Analog Skala.

Kontrol grubundaki hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi postiiral stabilite-denge
degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.17°de verildi. Kontrol grubundaki hastalarin
stabilite limitleri testindeki tedavi sonrasi testi tamamlama siiresi, One, One/sola,
One/saga degerleri tedavi oncesi degerlere kiyasla istatistiksel olarak anlamli sekilde
gelisti (p<0,05).
Tablo 4.17 : Kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrasi postiiral stabilite ve denge
degerlendirmelerinin karsilastiriimasi.

Kontrol Grubu (n=15)
Tedavi Oncesi  Tedavi Sonras1  p degeri

Postiiral stabilite testi

Genel 0,52+0,80 0,33+0,13 0,375
Anterior/posterior 0,36+0,41 0,24+0,13 0,148
Medial/lateral 0,30+0,69 0,124+0,06 0,610
Stabilite limitleri testi

Testi tamamlama siiresi (sn) 44,46+7,40 40,14+5,57 0,008
Genel 58,66+14,56 63,71+12,24 0,106
One 66,66+17,21 75,71+£11,34 0,025
Geriye 67,53+14,92 68,85+17,65 0,743
Sola 75,40+14,55 68,42+14,07 0,094
Saga 65,33+16,80 71,78+13,69 0,219
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One/sola 60,53+14,81 71,35+16,93 0,032
One/saga 59,80+12,65 64,85+13,63 0,022
Geriye/sola 56,13+17,00 59,00+18,03 0,638
Geriye/saga 61,33+21,05 67,42+18,92 0,270

Sonuglar X+ SS seklinde verildi. sn: saniye
Egitim grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi postiiral stabilite ve denge
degerlerinin karsilagtirllmas1 Tablo 4.18’de verildi. Egitim grubundaki hastalarin
stabilite limitleri testindeki testi tamamlama siiresi parametresi digindaki tiim degerleri

tedavi oncesi degerlere kiyasla istatistiksel olarak anlamli sekilde gelisti (p<0,05).

Kontrol ve egitim gruplarinda tedavi sonrasi postiiral stabilite ve denge degerlerinde
meydana gelen degisimlerin gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 4.19’da verildi.
Egitim grubunda kontrol grubuna kiyasla stabilite limitleri testinde genel, sola ve

One/saga skorlarinda istatistiksel olarak anlamli artis saptand: (p<0,05).

Tablo 4.18 : Egitim grubunun tedavi dncesi ve sonrasi postiiral stabilite ve denge
degerlendirmelerinin karsilastirilmasi.

Egitim Grubu (n=16)

Tedavi Oncesi  Tedavi Sonras1  p degeri
Postiiral stabilite testi
Genel 0,40+0,16 0,38+0,20 0,417
Anterior/posterior 0,29+0,12 0,28+0,14 0,480
Medial/lateral 0,19+0,09 0,20+0,12 0,782
Stabilite limitleri testi
Testi tamamlama siiresi (sn) 40,75+5,09 40,43+4,48 0,975
Genel 55,25+7,65 69,43+8,79 <0,001
One 68,06+11,62 82,93+9,09 <0,001
Geriye 63,37+18,84 73,56+17,59 0,045
Sola 60,31+14,00 75,75+11,54 0,003
Saga 66,37+11,63 77,50+8,03 0,004
One/sola 58,68+10,61 72,00+11,15 <0,001
One/saga 57,68+11,90 74,37+12,17  <0,001
Geriye/sola 54,62+11,08 67,43+15,03 0,001
Geriye/saga 54,56+11,24 66,37+12,45 0,014

Sonuglar X+ SS seklinde verildi.
sn: saniye.
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Tablo 4.19 : Kontrol ve egitim gruplarinin tedavi sonrasi postiiral stabilite ve denge
degerlerinde meydana gelen degisimlerin karsilagtirilmasi.

Kontrol Grubu Egitim Grubu p

(n=15) (n=16) degeri

Postiiral stabilite testi
AGenel -0,19+0,73 -0,01+0,09 0,789
AAnterior/posterior -0,11£0,37 -0,01£0,07 0,353
AMedial/lateral -0,17+0,67 0,00+0,09 0,666

Stabilite limitleri testi
ATesti tamamlama stiresi (sn) -4,32+6,19 -0,31+4,39 0,050
AGenel 5,04+11,31 14,18+6,93 0,013
AOne 9,04+13,91 14,87+11,78 0,160
AGeriye 1,32+15,32 10,18+20,43 0,363
ASola -6,97+15,05 15,43+17,47 0,001
ASaga 6,45+19,43 11,12+£12,97 0,332
AOne/sola 10,82+17,61 13,31+10,88 0,342
AOne/saga 5,05+7,58 16,68+13,15 0,002
AGeriye/sola 2,86+23.,07 12,81+12,05 0,213
AGeriye/saga 6,09+20,53 11,81+16,99 0,406

Sonuglar X+ SS seklinde verildi.
sn: saniye.

Kontrol grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi core kas enduransi ve periferik

kas kuvveti degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.20’de verildi. Kontrol grubundaki

hastalarin sag ve sol M.Quadriceps ve sol M.Biceps kuvvet degerlerinde tedavi 6ncesi

degerlere kiyasla anlamli saptandi (p<0,05).

Tablo 4.20 : Kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrasi core kas enduransi ve
periferik kas kuvveti degerlerinin karsilastirilmasi.

Kontrol Grubu (n=15)

Core kas enduransi
Statik plank testi siiresi(sn)

Periferik kas kuvveti

Sag M. Quadriceps (N)
Sol M. Quadriceps (N)
Sag M. Biceps (N)

Sol M. Biceps (N)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p degeri
39,72+13,49 49,21+25,24 0,074
182,26+37,85 212,64+40,65 <0,001
184,60+40,56 202,28+36,60 0,006
148,40+31,51 156,50+33,21 0,118
141,86+22,34 155,71+29,01 <0,001

Sonuglar X + SS seklinde verildi.
M: muscle; sn: saniye; N: newton.
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Egitim grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi core kas enduransi ve periferik
kas kuvveti degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.21°de verildi. Egitim grubundaki
hastalarin core kas enduransi ve periferik kas kuvveti parametrelerinin tamaminda

tedavi oncesi degerlere kiyasla anlamli gelismeler saptandi (p<0,05).

Kontrol ve egitim gruplarinda tedavi sonrasi core kas enduransi ve periferik kas
kuvveti degerlerinde meydana gelen degisimlerin gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo
4.22°de verildi. Egitim grubunda kontrol grubuna kiyasla core kas enduransini
gosteren statik plank testi siiresi ve sol M.Quadriceps kuvveti degerlerinde istatistiksel

olarak anlamli sekilde gelisme oldugu goriildii (p<0,05).

Tablo 4.21 : Egitim grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi core kas enduransi ve
periferik kas kuvveti degerlerinin karsilastiriimasi.

Egitim Grubu (n=16)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1  p degeri
Core kas enduransi
Statik plank testi siiresi(sn) 27,08+20,90 52,54+20,31 0,001
Periferik kas kuvveti
Sag M. Quadriceps (N) 139,12+40,21 188,43+51,84 <0,001
Sol M. Quadriceps (N) 135,93+32,12 184,25+43,50 <0,001
Sag M. Biceps (N) 123,75+44,49 139,68+41,50 0,004
Sol M. Biceps (N) 118,06+36,64 132,93+37,39 0,001

Sonuglar X + SS seklinde verildi.
M: muscle; sn: saniye; N: newton.

Tablo 4.22 : Kontrol ve egitim gruplarinin tedavi sonrasi core kas enduransi ve
periferik kas kuvveti degerlerinde meydana gelen degisimlerin karsilagtirilmasi.

Kontrol Egitim

Grubu Grubu p

(n=15) (n=16) degeri
Core kas enduransi
AStatik plank testi siiresi (Sn) 9,48+21,93 25,46+17,56 0,011
Periferik kas kuvveti
ASag M. Quadriceps (N) 30,37+25,64  49,31+2991 0,078
ASol M. Quadriceps (N) 17,68+20,99  48,31+23,47 0,001
ASag M. Biceps (N) 8,10+18,85 15,93+18,84 0,323
ASol M. Biceps (N) 13,84+11,80  14,87+14,38 0,737

Sonuglar X + SS seklinde verildi.
M: muscle; sn: saniye; N: newton.
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Kontrol grubundaki hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi yasam kalitesi ve kozmetik
deformite algis1 degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.23°de verildi. Kontrol
grubundaki hastalarin yagam kalitesi alt parametrelerinden olan SRS-genel goriiniim
ve SRS-total degerleri tedavi Oncesindeki degerlere kiyasla anlamli gelismeler
saptand1 (p<0,05).

Tablo 4.23 : Kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrasi yasam kalitesi ve kozmetik
deformite algis1 degerlerinin karsilastirilmasi.

Kontrol Grubu (n=15)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p degeri

SRS-22

SRS - Agn 4,38+0,65 4,60+0,40 0,135
SRS - Genel goriiniim 3,41+0,80 3,92+0,72 0,002
SRS — Fiziksel aktivite 4,58+0,43 4,57+0,49 1,000
SRS — Ruh sagligi 3,37+1,04 3,60+0,84 0,101
SRS — Tatmin 4,13+0,78 4,50+0,56 0,066
SRS — Total 3,96+0,56 4,21+0,44 0,007
WRVAS 12,86+3,41 11,57+3,17 0,076

Sonuglar X £ SS seklinde verilmistir.
SRS-22: Scoliosis Research Society-22; WRVAS: Walter Reed Gorsel Degerlendirme Skalasi

Egitim grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi yasam kalitesi ve kozmetik
deformite algis1 degerlerinin karsilagtirilmast Tablo 4.24°de verildi. Egitim
grubundaki hastalarin SRS-ruh saglig1 parametresi digindaki tiim yasam kalitesi alt
parametrelerinde ve kozmetik deformite algis1 degerinde tedavi 6ncesindeki degerlere

kiyasla istatistiksel olarak anlamli gelismeler saptandi (p<0,05).

Kontrol ve egitim gruplarinda tedavi sonrasi yasam kalitesi ve kozmetik deformite
algis1 degerlerinde meydana gelen degisimlerin gruplar arasi karsilastirilmas: Tablo
4.25’de verildi. Egitim grubunda kontrol grubuna kiyasla kozmetik deformite algisi

degerinde istatistiksel olarak anlamli gelisme oldugu goriildii (p<0,05).
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Tablo 4.24 : Egitim grubunun tedavi dncesi ve sonrast yasam Kkalitesi ve kozmetik
deformite algis1 degerlerinin karsilastirilmas.

Egitim Grubu (n=16)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1  p degeri

SRS-22

SRS - Agn 4,26+0,69 4,56+0,47 0,012
SRS - Genel goriinim 3,16+0,85 3,65+0,68 0,023
SRS — Fiziksel aktivite 4,32+0,79 4,50+0,74 0,047
SRS — Ruh saglig 3,57+0,59 3,78+0,63 0,146
SRS — Tatmin 4,21+0,68 4,65+0,39 0,013
SRS - Total 3,86+0,57 4,16+0,30 0,018
WRVAS 17,37:6,03 12,93+3,78 0,002

Sonuglar X £ SS seklinde verilmistir.

SRS-22: Scoliosis Research Society-22; WRVAS: Walter Reed Gorsel Degerlendirme Skalasi

Tablo 4.25 : Kontrol ve egitim gruplarinin tedavi sonrasi yasam kalitesi ve kozmetik
deformite algis1 degerlerinde meydana gelen degisimlerin karsilastiriimasi.

Kontrol Egitim

Grubu Grubu p

(n=15) (n=16) degeri
SRS-22
ASRS - Agri 0,21+0,48 0,30+0,52 0,516
ASRS - Genel goriiniim 0,51+0,52 0,48+0,77 0,369
ASRS — Fiziksel aktivite -0,00+0,48 0,17+0,32 0,223
ASRS — Ruh sagligi 0,22+0,50 0,21+0,55 0,472
ASRS — Tatmin 0,36°0,66 0,43+0,68 0,772
ASRS - Total 0,25+0,31 0,29+0,44 0,563
AWRVAS -1,29+2,55  -4,43+4,54 0,039

Sonuglar X + SS seklinde verilmistir.

SRS-22: Scoliosis Research Society-22; WRVAS: Walter Reed Gorsel Degerlendirme Skalasi
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5. TARTISMA

AIS’li hastalarda pilates-temelli egzersiz egitiminin hibrit telerehabilitasyon
yontemiyle uygulandigi egitim grubu ve ev-temelli model ile ilerlenen kontrol grubuna
ait parametrelerin tedavi sonrast skorlart karsilastirildiginda; egitim grubunda
antropometrik ve radyografik 6l¢iimlerden YET ve Cobb agis1 degerlerinde, solunum
fonksiyon parametrelerinden FEV1/ FVC ve PEF degerlerinde, solunum kas kuvveti
parametrelerinden MIP ve MEP degerlerinde, EMYT’de yer alan test seviyesi
parametresinde, postiiral stabilite ve denge degerlendirmerinde bulunan stabilite
limitleri testine ait total skor, sola ve One/saga degerlerinde, core kas enduransini
gosteren statik plank testi siiresinde, periferik kas kuvveti degerlendirmesinin sol M.
Quadriceps kuvveti degerinde ve kozmetik deformite algisini gosteren WRVAS
skorunda elde edilen gelismeler kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli

bulundu.

AIS’li  hastalarin  tedavi sonrasinda elde edilen grup ici degerleri
karsilastirilastirildiginda, her iki grupta da solunum kas kuvveti parametrelerinin
tamaminda, AHMYT yiirlime mesafesi parametresinde, postiiral stabilite ve denge
degerlendirmerinde bulunan stabilite limitleri testine ait one, One/sola, 6ne/saga
degerlerinde, sag M.Biceps harig tiim periferik kas kuvveti parametrelerinde, yagam
kalitesi parametrelerinden SRS-genel goriiniim, ve SRS-total skorlarinda olumlu
yonde istatistiksel olarak anlamli gelismeler elde edildi. Antropometrik ve radyografik
olgiimlerden OET, YET, Cobb acis1 degerlerinde, solunum fonksiyon
parametrelerinden FEV:1i ve PEF degerlerinde, EMYT yiirime seviyesi
parametresinde, postiiral stabilite ve denge degerlendirmerinde bulunan stabilite
limitleri testine ait testi tamamlama siiresi, 6ne, one/saga ve one/sola parametreleri
disindaki tiim parametrelerde, core kas enduransimi gosteren statik plank testi
stiresinde, periferik kas kuvveti parametrelerinden sag M.Quadriceps degerinde,

yasam kalitesi parametrelerinden SRS-agri, SRS-fiziksel aktivite, SRS-tatmin
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skorlarinda ve kozmetik deformite algisini gdsteren WRVAS skorunda goriilen

istatistiksel olarak anlamli gelismeler sadece egitim grubunda elde edildi.

5.1 Cinsiyet ve Viicut Kiitle indeksi

AIS goriilme sikliginin farkli yas gruplarinda cinsiyete gore dagilimi incelendiginde,
kiz ¢ocuklarindaki riskin erkek c¢ocuklarma gore iki kat daha fazla oldugu
bilinmektedir [37,38]. Bu oran egrinin siddeti arttik¢a yiikselmekte ve Cobb agisi
30°nin iizerine ¢iktiginda 10:1°e kadar ulasmaktadir [39,40]. Ulkemizde ise AIS
prevelans1 kizlarda %3,1 iken erkeklerde %1,5 olarak saptanmistir [41].
Calismamizda Cobb agis1 ortalamasi 32,96° olan 31 AIS’li hastanin cinsiyete gore
dagilimlan incelendiginde, literatiire benzer olarak egitim grubumuzun %93,75’ini,

kontrol grubumuzun ise %100’{ini kiz ¢ocuklarin olusturdugu goriildii.

AIS’li hastalarda antropometrik degerlerde degisimler olup olmadigi konusu
tartismalidir. Baz1 ¢calismalarda AIS’li ¢ocuklarin saglikli kontrollerden daha uzun ve
daha zayif oldugu, VKI’lerinin ise daha diisiik oldugu saptanmistir. Ancak tiim bu
antropometrik degerler ile AIS arasinda iliski olmadigini bildiren ¢aligmalar da
bulunmaktadir. Bizim ¢alismamizdaki hastalarin VKI ortalamalar1 18,78+3,04 kg/m?
(egitim grubunda 17,72+2,26 kg/m?, kontrol grubunda 19,91+£3,41 kg/m?)’idi.
Hastalarimizin ortalama VKI degerleri Diinya Saglik Orgiitii’niin ayn1 yas aralig1 i¢in

belirledigi degerlere gore normal sinirlar igerisindeydi. [76].
5.2 Fleksibilite testleri ve ATR

Fleksibilite, AIS’de goriilen asimetriden kaynakalanan postiiral deformitenin kalici
hale gelmemesi i¢in, korunmasi gereken oOnemli bir parametredir. AIS’li hasta
grubumuzda mevcut fleksibilitenin devamliliginin saglanmasi ve artirilmasi pilates-
temelli egzersiz programimizin amagclarindan biridir. Hibrit telerehabilitasyon
yontemiyle pilates-temelli egzersiz egitimi uygulanan egitim grubumuzda tedavi
sonrast OET ve YET (sag ve sol igin)’de fleksibilitenin anlamli olarak arttig1, ev-
temelli pilates egzersiz egitimi alan kontrol grubumuzda ise sonuglarda iyilesmeler
goriilmesine ragmen bu degisimlerin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 gorildii.
Egitim grubumuzdaki fleksibilite artisi kontrol grubundaki degerlere gore anlamli
sekilde daha fazlaydi. Sonuglarimiz dogrultusunda, haftada 3 giin fizyoterapist ile

senkron gerceklestirilen seanslarla desteklenen pilates-temelli telerehabilitasyon
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egzersiz egitiminin AlS’lilerde fleksibilitenin artirilmasinda etkili oldugunu

sOyleyebiliriz.

ATR, skolyozda meydana gelen deformitenin bir indikatdrii olan, ayn1 zamanda Cobb
acisiyla yiiksek oranda korele oldugu yapilan c¢alismalarla gosterilen onemli bir
parametredir [197,198]. Literatiir incelendiginde pilates egzersizlerinin ATR’ye
etkisinin incelendigi sinirh sayida ¢alisma oldugu goriilmektedir. Rrecaj-Malaj ve ark.
(2019) 10-17 yaslar1 arasinda, Cobb agist ortalamasi 16.23°+£6,08 olan 69 AIS’li
hastaya 24 haftalik (haftanin her giinii; 2 hafta klinikte siipervize, 10 hafta ev-temelli,
2 hafta klinikte siipervize, 10 hafta ev-temelli seklinde) pilates ve Schroth kombine
egzersiz egitim programi uyguladiklari ¢alismada, korse kullanan ve kullanmayan
hasta gruplarinin her ikisinde de tedavi sonrast ATR degerlerinde anlamli iyilesmeler
goriildigiinii bildirmislerdir [159]. HwnagBo ve ark. (2018) Cobb agilar1 20°’nin
altinda olan 16 skolyozlu hastay: iki gruba ayirarak bir gruba pilates ile kombine
Schroth solunum egzersizleri, diger gruba pilates ile kombine lateral solunum
uygulamiglardir. Arastirmacilar 12 haftalik tedavinin sonunda her iki grupta da ATR
degerlerinde anlamli diistisler meydana geldigini, iyilesmenin Schroth solunum
egzersizleriyle kombine pilates uygulanan grupta daha fazla oldugunu rapor etmistir
[199]. Onceki ¢alismalardan farkli olarak Ozden ve ark. (2022) 8 hafta boyunca
haftada 2 kez klinik pilates uygulanan egitim grubu ve giinliik yasamlarini siirdiiren
kontrol grubu olarak 15-30 yas aras1 34 AIS’li hastay iki gruba ayirdiklari ¢aligmada,
tedavi sonrasinda her iki grupta da ATR degerlerinde anlamli gelismeler

goriilmedigini bildirmislerdir [200].

Caligmamizda yer alan egitim ve kontrol grubumuzun baslangic ATR torakal ve
lumbal degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktaydi.
Tedavi sonras1t ATR degerleri incelendiginde egitim ve kontrol grubunun her ikisinde
de tedavi Oncesi degerlere kiyasla torakal ve lumbal bolge ATR degerlerinin her
ikisinde de anlamli iyilesmeler goriildii. Tedavi sonrast ATR’de goriilen degisim
gruplarimiz arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olusturmamaktaydi. Literatiiriin
geneline benzer sekilde pilates-temelli egzersiz egitiminin telerehabilitasyon veya ev-
temelli olarak uygulanis1 farketmeksizin AIS’li hastalarda torakal ve lumbal
bolgelerde ATR’yi diisiirmede etkili oldugunu soyleyebiliriz. Calismamizin
sonuglarinin, pilates grubunda ATR degerinde anlamli gelisme goriilmedigini bildiren

Ozden ve ark.’na ait ¢alismayla farkli olmasmin nedeninin ise hastalarimizin yas
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ortalamalarinin daha kii¢iik olmasi, tedavi siiremizin daha uzun olmasi ve pilates-
temelli egzersiz programimiza eklenen postiiral diizeltmeler ve geleneksel lateral
solunum yerine major egriye gore belirlenen zayif nefes bdlgelerine odaklanilan

solunum komponentlerinden kaynaklandigini diistinmekteyiz [200].

5.3 Cobb Acis1

Cobb agis1, AIS’de progresyon ve siddetin belirlenmesinde en 6nemli parametrelerden
biri olmakla beraber ayn1 zamanda tedavi programinin secilmesinde ve etkinliginin
gosterilmesindeki ana belirleyicidir [20]. Calismamizdaki AIS’li hastalarin baslangi¢
Cobb agilar1 incelendiginde hastalarimizin skolyozlar orta ve orta-siddetli seviyede
oldugu gorildi. Egitim grubumuzun ortalama Cobb agis1 degeri 37,50° iken kontrol
grubunun 31,60°’idi. Baslangic Cobb agis1 degerleri egzersiz grubunda, kontrol
grubuna kiyasla anlamli olarak yiiksekti. Olgularimizin gruplara dagilimi
randomizasyon yontemi ile belirlenmis ve degerlendirmeler sonraki siirecte

gerceklestirilmistir.

Hastalarimizin tamaminin baglangic Cobb acilar1 egzersiz egitimi i¢in endikasyon
olustururken ayn1 zamanda korse tedavisi i¢in de hedeflenen araliktaydi. Egitim
grubumuzun %>50’si, kontrol grubumuzun ise %46,66’s1 korse kullaniyordu ve
gruplarin korse kullanma oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Literatiirde, AIS’li hastalarda farkli egzersiz egitim yoOntemlerinin Cobb agisina
etkisini inceleyen bir¢ok calisma oldugu goriilmektedir. Kim ve ark. (2016) 24 AIS’li
hastay1 Schroth (ortalama yas 15,6 ve Cobb agis1 23,6°) ve pilates grubu (ortalama yas
15,3 ve Cobb agis1 24°) olarak iki gruba ayirmis, egzersiz programlarinin her ikisini
de stipervize olarak haftada 3 giin olmak iizere 12 hafta boyunca uygulamislardir.
Tedavi sonrast Cobb agis1 degerinde her iki grup i¢in de anlamli iyilesmeler
bildirmislerdir [157]. HwangBo ve ark.’da (2016) benzer sekilde 16 idiyopatik
skolyozlu hastay1 Schroth ve pilates grubu olarak iki gruba ayirmis ve 12 hafta
boyunca haftada 3 giin silipervize egzersiz egitimi uygulamislardir. Tedavi sonrasi
Cobb acis1 degerleri her iki grup i¢inde istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiis
gosterirken, ¢alismacilar Schroth grubunda meydana gelen degisimin pilates grubuna
gore daha fazla oldugunu rapor etmislerdir [158]. De Araujo ve ark.’1 (2012) 18-25

yas arasi, fonksiyonel skolyozu olan kadin hastalar1 12 hafta boyunca haftada 2 defa
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stipervize pilates-temelli egzersiz egitimi ile takip etmisler ve kontrol grubuna
tedaviye yonelik bir girisim uygulamamislardir. Tedavi sonrasinda, Cobb degerlerinin
yalnizca egzersiz egitimi uygulanan egitim grubunda anlamli sekilde diistiiglinti
bildirmislerdir [155]. HwangBo ve ark. (2018), Cobb agilar1 20°’nin altinda olan 16
skolyozlu hastay1 geleneksel lateral solunum ile kombine uygulanan siipervize pilates
egzersizleri ve 3 boyutlu egrinin konkav tarafina dogru nefes almayr amaglayan
Schroth solunum egzersizleri ile kombine uygulanan siipervize pilates egzersizleri
olmak tzere iki gruba ayirmislardir. Arastirmacilar, haftada 3 giin siipervize
uygulanan 12 haftalik tedavi programi sonrasinda her iki grup i¢in de Cobb acilarinin
anlamli olarak diistiiglinii ancak iki grup karsilastirildiginda Cobb acisinda meydana
gelen iyilesmenin 3 boyutlu Schroth solunum egzersizi ile kombine uygulanan pilates
grubu lehine anlamli oldugunu rapor etmislerdir [199]. Literatiirde, pilates-temelli
egzersiz egitiminin AIS’li hastalarda Cobb agisini iyilestirmede olumlu etkileri
oldugunu gosteren ¢aligmalar oldugu gibi aksini ifade eden ¢aligmalar da mevcuttur.
Ozden ve ark.’min (2022) 15-30 yas arasi, 34 AIS’li hastayr degerlendirdikleri
calismalarinda egitim grubuna 8 hafta boyunca haftada iki kez klinik pilates
egzersizleri uygulamis, kontrol grubuna ise giindelik yasamlarina devam etmelerini
istemislerdir. Tedavi sonras1 Cobb agilarii degerlendirdiklerinde her iki grupta da
anlamli gelisme goriilmedigini rapor etmislerdir [200].

Postiiral diizeltmeler ve zayif nefes alanlarma odaklanilan solunum ile kombine
yapilan pilates-temelli egzersizlerin telerehabilitasyon ile uygulandigi egitim
grubumuzda tedavi sonras1 Cobb agis1 degerinde istatistiksel olarak anlamli sekilde
iyilesme bulundu. Ayni egzersiz programinin ev-temelli uygulandigi kontrol
grubumuzda ise tedavi Oncesindeki Cobb agis1 ortalama degerine gore tedavi
sonrasinda iyilesme goriilse de, bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Gruplar
arast tedavi sonrast Cobb acisinda meydana gelen degisimler karsilastirildiginda,
egitim grubunda goriilen iyilesmenin istatistiksel olarak anlamli oldugunu bulundu.
Literatiirde yapilan caligsmalar ve kendi g¢alismamizdan elde ettigimiz sonuglar
dogrultusunda, 6zellikle iskelet maturasyonunun tamamlanmadigi AIS’li hastalarda
yiiz yiize veya telerehabilitasyon yontemiyle siipervize edilen pilates-temelli egzersiz
egitiminin Cobb ag¢isinin iyilesmesinde 6nemli katkilari olabilir. Egzersiz egitim
programimizin; skolyoza spesifik olabilmesi ig¢in gereken; postiiral diizeltmelerin
saglanmasi, diizeltilen postiiriin hasta tarafindan egzersizler sirasinda korunmasi ve

giinliik yasamda da devamliligin saglanmas1 komponentlerini igermesi, Cobb agisinda
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anlamli diistisler elde edilmesinin yatan nedenlerden biri olabilir. Bununla beraber
literatiirde de belirtilen sekilde pilatese 0zgii lateral veya diyafragmatik solunum
yerine programimizda hastalarin egrilerine 06zel olarak belirlenen zayif nefes
bolgelerine (major egrinin konkav tarafi) yapilan solunumla kombine egzersizler
uygulanmasi1 da Cobb acisim1 etkileyen bir diger mekanizma olabilir. Egitim
grubumuzda deformite siddetinde meydana gelen gelismelerin kontrol grubunda ayni
anlamlilikta olusmamasinin nedeninin; postiiral diizeltmeler basta olmak {izere
egzersiz egitim programimizin bilesenlerinin telerehabilitasyon ile fizyoterapist
siipervizyonu altinda hastalar tarafindan ¢ok daha kontrollii ve seanslar sirasinda
saglanan geri bildirimler ile cok daha dogru bicimde yapilmasindan kaynaklandigini

diisiinmekteyiz.
5.4 Solunum Fonksiyon Testi ve Solunum Kas Kuvveti

AIS, solunum fonksiyonlarinin gesitli derecelerde etkilendigi bir hastaliktir. Ug
boyutlu deformitenin yapisindan kaynaklanan biyomekanik sorunlar gogiis kafesinin
distorsiyonu ile asimetrik inflasyona yol acar. Kostal hareketin limitlenmesiyle
beraber torasik kavitenin ekspansiyon yetenegi azalir. Pulmoner fonksiyonlardaki
diisiisiin temel nedenleri; skolyozun agisi, torakal omurgadaki normal kifozun kaybi
ve vertebralarin rotasyonudur [97, 201]. Skolyoz, total akciger kapasitesinin (TLC)
diigmesi ile kendini gosteren restriktif akciger hastaligi ile iligkilendirilistir. Restriktif
solunum defekti, FVC prediktif degerinin <%80 olmasi ve FEV1/FVC oraninin >%70
olmasiyla tan1 alir [202]. Gogiis kafesi rotasyonunun ana bronslart vertebralara veya
mediastinal yapilara dogru sikistirarak hava akiminda sinirlamalara neden olmast,
AIS’de nadiren goriilen hava yolu obstriiksiyonuna neden olabilir [203]. Skolyozda
Cobb agis1 50-60°’nin iizerinde oldugunda akciger fonksiyon anormallikleri belirgin
hale gelmektedir [204]. Ozellikle torakal egriye sahip orta ve siddetli skolyozlu
hastalarda egri siddetinin artmasiyla solunum fonksiyon parametrelerinin azaldigi
goriilmektedir [99]. Bununla birlikte hafif ve orta siddetteki egrilerde solunuma bagl

semptom ve igaretler daha az goriilmektedir.

Literatiir incelendiginde AIS’li ¢ocuklarin solunum fonksiyon testi parametrelerinin
saglikli gocuklara kiyasla daha diisiik oldugu bulunmustur. Sperandio ve ark. (2015)
27 siddetli AIS’i olan ¢ocugu degerlendirdikleri ¢alismada spirometrik degerleri
%FVC(%76,9£11,9), %FEV1(%78,6+15,4), FEVJ/FVC (%90+10), olarak
bulmuslardir [205]. Villamor ve ark. (2019) Cobb agis1 ortalamasi 39,5°lan 91 AIS’li
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cocukla yaptiklart calismada solunum fonksiyon degerlerini %FVC (%82,2),
%FEV1(%84,7), FEV1/FVC (%89,8) olarak bulmus ve %FVC ve %FEV1 degerleriyle
Cobb agis1 arasinda negatif yonde anlamli korelasyon oldugunu bildirmislerdir [206].
Sperandio ve ark. (2014) torakal Cobb agis1 ortalamasi 39,5°, lumbar Cobb agisi
ortalamasi 32,6° olan 29 AIS’li ¢ocuk ile 20 saglikli kontroliin solunum fonksiyon
parametrelerini  karsilastirmiglardir.  AIS’li  ¢ocuklarn  solunum  fonksiyon
parametlerini [%FVC (%89,62+15,00), %FEV1(%85,79+15,37)], saglikli ¢cocuklarin
parametrelerinden [%FVC (%92,74+14,20), %FEV1(%90,06+13,50)] daha diisiik
olarak rapor etmiglerdir [104]. Martinez-Llorens ve ark. (2010) Cobb agilar1 40°’nin
tizerinde olan 60 AIS’li hasta ile, 25 saglikli kontrolii karslastirdiklar1 ¢alismada;
AIS’li hastalarin  solunum fonksiyon parametrelerinin  [%FVC  (%86+14),
%FEV1(%83+16), FEV1/FVC (%80+6)], saglikli bireylerin solunum fonksiyon
parametrelerinden [%FVC(%105+12), %FEV1(%105+11), FEV1/FVC (%84+5)] daha
diisiik oldugunu bildirmislerdir [5]. Abdelaal ve ark. (2018) Cobb agis1 20°’nin altinda
olan 73 AIS’li hasta ile 34 saglikli kontrolii karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda hafif
derecede skolyozu olan hastalarda dahi saglikli kontrollere kiyasla solunum fonksiyon
parametrelerinin (%FVC, %FEV1, FEV1/FVC) daha diisiik oldugunu bulmuslardir
[207]. Calismamizdaki 16 AIS’li hastadan olusan egitim grubunun solunum fonksiyon
parametreleri ortalamalari;; %FVC, %FEV1, FEVi/FVC ve %PEF i¢in sirasiyla
%92,62+11,59, %88,50+11,92, %101,93+8,41 ve %87,93+13,29; 15 AIS’li hastadan
olusan kontrol grubu igin sirastyla %102,06+11,22, %100,86+11,78, %109,20+6,12
ve %108,20+15,77’idi. Calismamiza dahil edilen hastalarin Cobb agilarinin 50°’nin
altinda olmasi nedeniyle solunum fonksiyon parametrelerimiz literatiire parelel olarak
normal sinirlardaydi. Egitim grubumuzun solunum fonksiyon degerleri literatiirde
verilen saglikli kontrollerin degerlerinin altindayken kontrol grubumuzda ise saglikli
kontrollerle benzerdi. Calismamizda egitim ve kontrol grubunun solunum fonksiyon
degerleri arasindaki farkin nedeninin literature paralel olarak gruplarin arasindaki
Cobb agis1 farkindan ileri geldigini diisiinmekteyiz.

AIS’li hastalarda cesitli tipteki bir¢ok farkli egzersiz egitiminin solunum fonksiyon
parametrelerine etkileri incelenmistir. Amaricai ve ark. (2019) hafif ve orta idiyopatik
skolyozlu 40 hastaya 12 haftalik siipervize egzersiz egitimi (asimetrik germe ve
kuvvetlendirme egzersizleri, core stabilizasyon egzersizleri ile kombine egri tipine
0zel solunum egzersizleri) uyguladiklar1 ¢alismalarinda egzersiz egitimi sonrasinda

FVC, FEVi, FEVY/FV ve PEF degerlerinin tamaminda anlamli gelismeler
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bulmuslardir [208]. Qi ve ark. (2022) 36 AIS’li hastayr 12 hafta boyunca haftada 3
kez silipervize core stabilizasyon egzersizi uygulanan egzersiz grubu ve diizenli
egzersiz yapmayan kontrol grubu olmak ftizere ikiye ayirmustir. Egzersiz egitim
grubunda tedavi sonrast FVC ve FEV: degerlerinde anlamli artiglar goriildiiglinii
ancak kontrol grubunda herhangi bir degisim olmadigini rapor etmislerdir [209].
Yildirim ve ark. (2022) Cobb agis1 ortalamasi 19+6° olan 30 hastaya 8 hafta boyunca
haftada bir giin supervize ev-temelli egzersiz egitimi uygulamislardir. Core
stabilizasyon ve geleneksel skolyoz egzersizlerinin kombine olarak uygulandigi egitim
grubu tek basina geleneksel skolyoz egzersizi uygulanan kontrol grubu ile
karsilagtirildiginda; egzersiz egitimi sonrast gruplarin her ikisinde de solunum
fonksiyon testi parametrelerinde iyilesmeler olmasina ragmen gruplar arasinda anlamli
fark saptanamamis ve bu durum egitim siiresinin kisa olmasiyla ag¢iklanmigtir [139].
Literatiir incelendiginde pilates egzersizlerinin veya telerehabilitasyon yontemiyle
uygulanan herhangi bir egzersiz programinin AIS’li hastalarda solunum fonksiyon
testi parametrelerine etkisini gosteren herhangi bir ¢alisma bulunmadigi goriilmiistiir.
Bu nedenle galismamizin sonuglarin1 diger egzersiz protokollerinin etkinligiyle
kiyasladik. Caligmamizdaki tiim AIS’li hastalarin %96,77°si normal solunum
fonksiyonuna sahipti. On iki haftalik pilates-temelli egzersiz egitimini hibrit
telerehabilitasyon yontemiyle uyguladigimiz egitim grubumuzda tedavi sonrasi
%FEV1 ve %PEF degerlerinde anlamli gelismeler goriilmiistiir. Egzersiz programi ve
uygulanma yontemi farkli olmasina ragmen sonuglarimiz literatiirle uyumludur. Ev-
temelli uygulanan pilates egzersiz egitimi alan kontrol grubumuzda ise solunum
fonksiyon parametrelerinde iyilesme gozlenmemistir. Tedavi sonrasi Sadece egitim
grubunda goriilen anlamli iyilesmeler; telerehabilitasyon ile siipervize edilen seanslar
sirasinda fizyoterapist tarafindan verilen sozlii geri doniislerin, hastalarin postiiral
diizeltmeler ve egzersizler sirasinda zayif nefes bolgelerine dogru gergeklestirdikleri
solunum egzersizlerini daha dogru sekilde yapmalarina olanak saglamasindan
kaynaklanmis olabilir.

Tedavi sonrasinda gruplar aras1 solunum fonksiyon parametrelerinde meydana gelen
degisimler incelendiginde; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanamamustir. Qi ve ark.’nin kontrol grubuna herhangi bir egzersiz yaklagimi
vermedikleri caligmalarinda gruplar arasinda tedavi sonrasit solunum fonksiyon
parametrelerinde egitim grubu lehine anlamli fark goriiliirken kontrol grubuna da

egzersiz egitimi uygulanan Yildirim ve ark.’nin ¢alismasinda bu fark istatistiksel
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olarak anlamli degildir [139,209]. Benzer sekilde ¢alismamizda da kontrol grubumuza
pilates-temelli egzersiz egitimi verilmistir. Egitim grubumuzda egzersizler senkron
seanslarla desteklenmis olsa da kontrol grubunda haftalik olarak diizenli saglanan
takiplerin etkisiyle tedavi sonrasi solunum fonksiyon parametrelerinde goriilen
gelismeler gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli sekilde fark olusturacak
diizeyde degildi.

AIS’li hastalarda solunum sistemi etkilenimi ve bunun fonksiyonel kapasiteye etkisini
yansitan tek degerlendirme akciger fonksiyonlarmi gosteren spirometrik Slgiimler
degildir. Solunum kaslar1 i¢in tutunma yiizeyi olusturan gogiis kafesinde meydana
gelen asimetrik daralma, gévdenin rotasyonu (vertebral rotasyon) ve gogiis kafesinin
distorsiyonu solunum kaslarinda anormal bir konfigiirasyona neden olur. Bunun
sonucunda solunum kaslarinin etkili kasilip gevseme yetenekleri azalir ve kuvvet
tiretme kapasiteleri diiser ve bunun sonucunda solunum is yiikii artmis olur [4, 210].
Solunum kas kuvvetini etkilebilecek bir bagka faktor ise AIS’li hastalarda goriilen
yaygin kas disfonksiyonudur. Bu kas disfonksiyonun temel nedeni bilinmese de
beslenme durumu, fiziksel aktivite seviyesi, sistemik inflamasyon gibi parametrelerin
goriilen bu problemde rol oynayabilecegi diisiiniilmektedir [5,11]. Tim bu nedenler
dogrultusunda AIS’li hastalarda MIP ve MEP degerlerinin saglikli kontrollere kiyasla
diisiik oldugu diistiniilmektedir.

Hulzebos ve ark.’nin (2017) solunum kas kuvvetinin saglikli cocuk ve addlesanlardaki
referans degerlerini belirlemek igin yaptiklari ¢alismada, 12-13 yas grubundaki 37 kiz
cocugu i¢in verdikleri ortalama degerler MIP i¢in 96+25 cmH>O ve MEP i¢in 116+28
cmH0 seklindedir [211]. Sperandio ve ark.’nin (2014) 29 AIS’li hasta ve 20 saglikli
kontroliin solunum kas kuvvetlerini degerlendirdikleri ¢alismalarinda; AIS’li gruptaki
MIP degerini 54+19 cmH20, MEP degerini 50 cmH-0, saglikli gruptaki MIP degerini
78425 cmH20, MEP degerini 80 cmH20 olarak bildirmislerdir [104]. Martinez-
Llorens ve ark. (2010) Cobb agilart 40°’nin iizerinde olan 20-21 yas grubu 60 AIS’li
hasta ile, 25 saglikli kontrolii degerlendirdikleri ¢alismada; AIS’li hastalarin MIP
degerini 85+26 cmH20, MEP degerini 105+36 cmH20, saglikli kontrollerin MIP
degerini 112+16 cmH20, MEP degerini 143+39 cmHO olarak bulmuslardir [5].
Bagbug ve ark.’nin (2018) 34 AIS’li hastay1 degerlendirdikleri ¢alismalarinda kontrol
grubu i¢in ortalama MIP degeri 70,09+16,2 cmH20, MEP degeri 66,2+16,0 cmH.0,
egitim grubu igin ise MIP degeri 75,7+18,7 cmH,0, MEP degeri ise 76,9+11,7 cmH,0

olarak bildirilmistir [212]. Bizim g¢alismamizda egitim grubumuzun solunum kas
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kuvveti degerleri; MIP i¢in 51,06+13,85 cmH20, MEP i¢in 67,75+13,05 cmH20’dur.
Kontrol grubunun degerleri ise; MIP i¢in 62,40+12,03 cmH20, MEP i¢in 73,20+£16,55
cmH20 seklindeydi. Calismamizdaki AIS’li hastalara ait solunum kas kuvveti
degerleri her iki grup ig¢inde literatiirle paralel olarak saglikli kontrollere kiyasla
oldukca diisiiktiir.

Literatiirde pilates egzersizlerin solunum kas kuvveti iizerine etkisini gosteren bir
calisma bulunmamaktadir. Farkli egzersiz egitim programlarinin etkilerini inceleyen
sinirlt sayida c¢alisma mevcuttur. Qi ve ark. (2022) 12 haftalik ¢alismalarinda, 36
AIS’li hastada core stabilizasyon egzersiz egitiminin solunum kas kuvvetine etkisini
incelemiglerdir. Core stabilizasyon egitimi uygunan grupta tedavi sonrast MIP ve MEP
degerlerinde anlamli artiglar bildirilirken, diizenli egzersiz yapmayan kontrol
grubunda solunum kas kuvveti parametrelerinde artis goriilmedigi ve iki grup
karsilagtirildiginda MIP ve MEP parametrelerinde meydana gelen iyilegsmenin egitim
grubu lehine anlamli oldugu rapor edilmistir [209]. Yildirim ve ark. ‘nin (2022) 8 hafta
boyunca 30 AIS’li ¢ocuga uyguladiklari; core stabilizasyon-geleneksel skolyoz
egzersizi kombinasyonu ve tek basina geleneksel skolyoz egzersizlerinin solunum kas
kuvvetine etkisini inceledikleri c¢alismalarinda tedavi sonrasinda MIP ve MEP
degerlerinde meydana gelen artisin core stabilizasyon egzersizi eklenen grupta anlaml
olarak daha fazla oldugunu bildirmislerdir [139]. Alves ve ark. (2016) Cobb agis1
45°’nin lizerinde olan 90 AIS’li hastay1 degerlendirdikleri caligmada; egitim grubuna
aerobik egzersiz egitimi verirken kontrol grubuna herhangi bir girisimde
bulunmamaistir. Tedavi programi sonrasinda, egitim grubunda kontrol grubuna kiyasla
solunum kas kuvveti parametrelerinin istatistiksel olarak anlamli sekilde arttig1
bildirilmistir [213]. Literatiire benzer olarak bizim ¢alismamizda da egitim ve kontrol
gruplarinda tedavi sonrast MIP ve MEP degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
gelismeler goriilmistir. Bu gelismeler egzersizlerin  hibrit telerehabilitasyon
yontemiyle uygulandigi egitim grubumuzda kontrol grubuna kiyasla istatistiksel
olarak anlamli sekilde daha fazladir. Hastalarimizin tamamina ilk iki haftalik periyotta
egri tiplerine gore Ogretilen ve sonrasinda tiim egzersizler sirasinda aktif olarak
stirdiirmeleri istenen postiiral diizeltmelerin; gogiis kafesinde goriilen asimetri
nedeniyle kuvvet iiretme potansiyeli ve kasilma paterni bozulan solunum kaslarini
normale en yakin istirahat pozisyonuna getirmeye yardimci oldugunu diistinmekteyiz.
Ayrica pilates-temelli egzersiz egitiminin odaklandig: kaslar inspiratuar ve ekspiratuar

solunum kaslarini1 igermektedir. Bu kaslarin temelde ¢izgili kas 6zelliginde olduklari
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distintildiigiinde egzersizler ile uygun yiiklenme gergeklestirildiginde kas kuvvetinde
artig goriilmesi egzersiz programimiz sonrasinde bekledigimiz bir sonugtur. Haftada 3
giin senkron seanlarla uygulanan pilates-temelli egzersizler ile solunum kas
kuvvetinde meydana gelen gelisimin daha fazla olmasmin nedeninin;
telerehabilitasyon yontemiyle uygulanan egzersizlerde gorsel ve sozel geri bildirimler
verilebilmesi, ayn1 zamanda fizyoterapist esligindeki seanslarda postiiral diizeltmeler
ile solunum komponentlerinin kontroliiniin daha kolay saglanabilmesi oldugunu

diisiinmekteyiz.

5.5 Fonksiyonel Kapasite

AIS’li hastalarda fonksiyonel kapasitede goriilen degisimlerin nedenleri ile ilgili bir
cok farkli goriis mevcuttur. AIS’lilerde kardiyovaskiiler ve ventilatuar limitasyonlarin
egzersiz kapasitesinde diislislere neden olabilecegi goriisiinden farkli olarak Llorens
ve ark. (2010) siddetli bir solunum bozuklugu olmasa bile Oncelikle solunum
kaslarinda olmak tizere hastalarda goriilen genel kas disfonksiyonunun egzersiz
kapasitesinde diisiislere neden olabilecegi fikrini ileri siirmiislerdir. Caligmalarinda,
AIS’li hastalarin periferik kas kuvveti, solunum kas kuvveti ve egzersiz kapasiteleri
arasinda anlamli iligkiler bildirirken, solunum fonksiyonlar1 ve spinal deformite
siddetlerinin ise egzersiz kapasitelerinden bagimsiz oldugunu rapor etmislerdir [5]. Bir
baska teori ise egzersiz kapasitesinin gdgiis kafesinin deformasyonu, vertebralarin
rotasyonu ve solunum kaslarinin limitasyonu gibi nedenlerden dolay1 olusmasidir. Bu
teoriye gore; solunum kaslarinin limitasyonu gogiis kafesinin hareket mekanigini
etkiler ve pulmoner bozukluklara yol agar [5]. Olugmasi muhtemel olan tiim bu
mekanizmalar dogrultusunda AIS’li hastalarda bir¢ok farkli nedenden dolay: egzersiz

limitasyonu olusabilecegi agik¢a goriilmektedir.

Literatiir incelendiginde AIS’li hastalarin fonksiyonel kapasitelerinin saglikli
cocuklara kiyasla daha diisiik oldugu bulunmustur. Saglikli ¢ocuk ve addlesanlarin
AHMYT yiirtime mesafelerine ait prediktif degerler ile ilgili literatiirde yalnizca birkag
calisma bulunmaktadir. Yapilan c¢alismalarda prediktif degerler icin olusturulan
denklem 6-18 yas arasi1 gocuk ve addlesanlarin cinsiyet, yas ve VKI’ye dayanmaktadir.
Fakat arastirmacilarmn AHMYT uygularken kullandiklar1 yontem genelden farkh
olarak olgularin kosmalarina izin vermekte, dolayisiyla yiirime mesafeleri de buna

gore sekillenmektedir [214,215]. AHMYT’de ¢ocuk ve addlesan yas grubu veya
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AIS’li hastalar i¢in minimal klinik anlamlilik degerleri bulunmamaktadir. Literatiirde
farkli popiilasyonlarda AHMYT yiiriime mesafesi i¢in minimal klinik anlamliligin
belirtildigi birka¢ ¢alisma bulunmaktadir. AHMYT mesafesi i¢in bulunan en diisiik
minimal klinik anlamhilik degerleri KOAH’l1 yetiskinlerde 48 m, bronsektazi
hastalarinda ise 58 m olarak ifade edilmistir [216,217]. Sperandio ve ark.’nin (2014)
torakal Cobb a¢is1 ortalamasi 39,5°, lumbar Cobb agis1 ortalamasi 32,6° olan 29 AIS’li
hasta ile 20 saglikli kontroliin fonksiyonel kapasitelerini AHMYT ile
degerlendirdikleri ¢calismada yliriime mesafelerinin ortalamalar1 sirasiyla 498+144m
ve 604+85m olarak bildirmislerdir. Saglikli kontrollerin AHMY T’ de yiiriidiikleri
mesafe AIS’li hastalara gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur [104]. Yine
Sperandio ve ark. (2015) 27 siddetli AIS hastasinin fonksiyonel kapasitesini AHMYT
ile degerlendirdikleri ¢alismada testi 30 dk arayla iki defa uygulamis ve ilk yiiriime
mesafesi ortalamasi1 432+98,9m, ikinci yiiriime mesafesi ortalamasi ise 453+103,30m
olarak bulunmustur[205]. Saraiva ve ark. (2018) Cobb agilarina gére >45° ve <45°
olarak iki gruba ayirdiklar1 46 AIS’li hastanin fonksiyonel kapasitesini 20 saglikli
kontrol ile karsilastirmis ve Cobb agist degeri >45° olan grubun yliriime mesafesinin
diger iki gruba gore anlamli sekilde daha diisiik oldugunu ifade etmislerdir [218].
Calismamizda egitim grubumuzun baslangic AHMYT yiiriime mesafesi ortalamasi
517,50+115,75m iken, kontrol grubumuzun yiirime mesafesi ortalamasi
483,68+106,20m’dir. Gruplar arasinda baslangic AHMYT yiirlime mesafeleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark goriilmesine ragmen her iki grubumuzun
degerleri de literatiirdeki AIS’1i hastalarin degerleriyle benzerdi ve saglikli kontroller

icin belirtilen degerlerden daha diisiiktii.

Literatiirde pilates egzersizlerin fonksiyonel kapasite lizerine etkisini gosteren bir
calisgma bulunmamaktadir. AlS’lilerde farkli egzersiz protokollerinin kullanildigi
calismalar mevcut olmasina ragmen fonksiyonel kapasitenin degerlendirilmesinde
AHMYT kullanilmamistir.  Calismamizin ~ sonuglarim1  core  stabilizasyon
egzersizlerinin fonksiyonel kapasiteye etkilerini 6 dakika yiirtime testi (6DYT) ile
degerlendiren ¢alisamalar ile karsilastirdik. Amaricai ve ark. (2019) 12 haftadan
olusan ¢aligmalarinda, 40 idiyopatik skolyozlu hastada siipervize egzersiz egitiminin
(asimetrik germe ve kuvvetlendirme egzersizleri, core stabilizasyon egzersizleri ile
kombine egri tipine 6zel solunum egzersizleri) fonksiyonel kapasiteye etkisini

incelemislerdir. Arastirmacilar egzersiz programi sonrasinda hastalarin 6DYT
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mesafesi ortalamalarinin 350 m’den 359 m’ye yiikseldigini ve bu artigin istatistiksel
olarak anlamli oldugunu bildirmislerdir [208]. Yildirim ve ark. 30 AIS’li hastaya 8
hafta boyunca egitim grubu i¢in core stabilizasyon egzersizleri ile birlikte geleneksel
skolyoz egzersizleri, kontrol grubu i¢in yalnizca geleneksel skolyoz egzersizleri
uyguladiklari, haftada 1 giin siipervize ettikleri ev-temelli ¢alismalarinda tedavi
sonras1 her iki grup i¢in de 6DYT mesafelerinin anlamli olarak arttifini ancak bu
artisin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olusturmadigini bildirmislerdir
Bizim ¢alismamizda da literatiirle benzer olarak egitim ve kontrol gruplarimizin her
ikisi icin de AHMYT yiirime mesafelerinde tedavi Oncesine kiyasla sirasiyla
33,81+£57,99m ve 27,33+57,99 m’lik istatistiksel olarak anlamli artiglar goriildii. Bu
artis miktarlari daha 6nce AHMYT yiirlime mesafesi i¢in bildirilen yetiskin
KOAR’lilardaki 48 m ve yetiskin bronsektazili hastalardaki 58 m’lik minimal klinik
anlamlilik diizeyinin altinda goéziikkse de AIS’li addélesanlardaki minimal klinik
anlamlilik degerleri mevcut olmadigindan olduk¢a 6nemlidir. Tedavi sonrast AHMYT
yirime mesafesi degerlerindeki artiglar gruplar arasindaki fark acisindan
karsilastirildiginda Yildirim ve ark.’nin ¢aligmasina benzer olarak istatistiksel olarak
anlamli degildi [139]. Her iki ¢alismada da kontrol gruplarina egzersiz egitimi
uygulandigr diigiiniildiigiinde tedavi sonrast goriilen sonuglarin benzer olmasi
beklenen bir durumdur. Pilates-temelli egzersiz egitimi telerehabilitasyon veya ev-
temelli olmak iizere uygulama yontemi farketmeksizin AIS’li hastalarda fonksiyonel

kapasiteyi gelistirmektedir.

AIS’li bireylerde fonksiyonel kapasitenin diistiigli bilinse de, literatiirde endurans
kapasitesinin etkilenimini gosteren herhangi bir ¢aligma bulunmamaktadir. EMYT,
endurans kapasitesinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan, olgularin belirli bir
submaksimal egzersiz kapasitesini siirdiirebilme yetenegini gosteren, sabit yiik
prensibine dayanan bir egzersiz testidir. Calismamizda egitim ve kontrol gruplarinin
baslangic EMYT yiirlime seviyesi ve yiirlinen siire parametreleri arasinda anlamli bir
fark bulunmamaktaydi. 12 haftalik tedavi programi sonrasi degerler incelendiginde
egitim grubumuzda EMYT ylirlime seviyesi parametresinin anlamli sekilde iyilestigi,
yiiriinen seviyenin ylikselmesi ve bu seviyedeki hizin artisina bagli olarak da
EMYT’de yiiriinen siire parametresinin azaldig1 gériilmektedir. Kontrol grubunda ise
tedavi sonrast EMYT yiirlime seviyesi ve yliriime siiresi parametrelerinde anlaml

geligsmeler goriilmedi. Gruplar aras1 degerler karsilastirildiginda ise telerehabilitasyon
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yontemiyle uygulanan pilates-temelli egzersizlerin ev-temelli programa gore tedavi
sonrast endurans kapasitesine ait yliriime seviyesinde anlamli iyilesmelere neden
oldugu, ancak c¢ikilan yeni seviyedeki yliriinen siirenin artan hiza bagli olarak diisiis

gosterdigi goriilmektedir.
5.6 Postiiral Stabilite ve Denge

AIS’de meydana gelen spinal deformitenin merkezi sinir sistemi ile yakindan iligkili
olmast duyusal siiregleri etkileyerek merkezi entegrasyon ve motor yanitta
bozukluklara neden olabilir, boylece postiiral stabilite ve denge mekanizmalarda
beklenmeyen degisimler meydana gelir. Olusan asimetrik postiir ve kas tonusu
esitsizlikleri basin pozisyonunda ve vestibiiler girdilerde degisimlere yol agarak

viicudun agirlik merkezinde ve salinimlarinda sapmalara neden olabilir [66, 219].

Literatiir incelendiginde AIS’li bireylerde postiiral kontrol ve dengenin
degerlendirildigi ¢aligmalarin sinirli sayida oldugu ve bu calismalarin sonuglarinin
tutarli olmadig1 goriilmiistiir. Park ve ark. (2013) skolyozlu ve saglikli 6grencilerin
denge becerilerini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda; iki grup arasinda sag- sol denge,
On-arka denge ve tiim viicut dengesi parametrelerinde saglikli grup lehine anlamli fark
gordiiklerini rapor etmislerdir [220]. Guo ve ark. (2006) skolyozlu hastalarin anormal
somatosensoriyal fonksiyona sahip oldugunu ve denge kontrol yeteneklerinin saglikli
kontrollere kiyasla daha diisiikk oldugunu bildirmislerdir [221]. GMR ve ark. (2014)
caligmalarinda Cobb agis1 20-40° aralifinda olan 30 yapisal skolyozlu hasta ile
sagliklilara ait postiiral stabilite degerlerini karsilastirmis ve gruplar arasinda dinamik

denge testinde anlamli fark olmadigini bildirmislerdir [222].

Shin ve ark. (2012) lumbar stabilizasyon egzersizlerinin Cobb agis1 ortalamas1 31,4°
olan AIS’li hastalarda oturma dengesi tizerine etkisini inceledikleri ¢aligmada; 3 hafta
boyunca, haftada 3 giin 40 dakikalik seanslar ile uygulanan egzersizlerin tedavi
sonrasinda gozler acik ve kapali durumlarda anterior-posterior ve sag-sol salinim
acilarmi gelistirdigini, oturma dengesinde istatistiksel olarak anlamli artis sagladigini

gostermislerdir [223].

Caligmamizda hem egitim hem de kontrol grubundaki hastalarda tedavi sonrasinda
stabilite limitleri testi parametrelerinde anlamli gelismeler goriildii. Literatiire paralel
olarak egitim grubunda kontrol grubuna kiyasla stabilite limitleri testine ait 6zellikle

genel skor parametresinde olmak iizere sola ve 6ne/saga parametrelerinde istatistiksel
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olarak anlamli sekilde daha fazla iyilesme oldugu saptandi. Calismamizda iki gruba
ayni egzesizler verilmesine ragmen egitim grubunda denge parametrelerinde daha
fazla gelisme saglanmasinin; senkron seanslar sirasinda kullanilan gorsel ve sozel
uyarilarin  hastalarin beden farkindali§i ve hareket bilincini artirmada rol
oynamasindan, ayni1 zamanda bu uyaranlarin hastalarin proprioseptif duyu girdisini de
arttirmis olabileceginden kaynaklandigini diisiiniiyoruz. Zeren ve ark. (2019) kistik
fibrozisli ¢ocuklarda yaptiklar1 bir caligmada stabilite limitleri testinin bagimsiz bir
belirleyicisi olarak MEP degerini gostermislerdir [224]. MEP degerinin abdominal kas
kuvvetini yansittig1 diisiiniildiigiinde, tedavi sonrasinda egitim grubunda MEP
degerinde anlamli artis meydana gelmesi, tedavi sonrasi egitim grubundaki stabilite
limitleri testinin ¢esitli skorlarinda elde ettigimiz gelismeleri agiklayabilir. Ayrica core
kas enduransindaki artisin egitim grubunda daha fazla olmasi da bu farkliliga katki

saglamis olabilir.
5.7 Core Kas Enduransi

AIS’li hastalarda core kaslari; kaslar i¢in tutunma bolgeleri olusturan iskelette
meydana gelen asimetrik deformite, egrinin konkav-konveks taraflari i¢in olusan
pozisyonel farkliliklar ve maruz kaldiklar1 anormal yiiklenmeler nedeniyle cesitli
degisimlere ugrayabilmektedir. Kas lifi tipini etkileyen morfolojik degisimler, hareket
paterninde meydana gelen asimetri, kas kuvvetinde meydana gelen azalma ve kas

endurans degisimleri bunlara 6rnek olarak verilebilir [9,10,119].

Literatiir incelendiginde AIS’li popiilasyonda core kas enduransi ve egzersiz
egitiminin etkilerini inceleyen c¢alismalarin sayisinin oldukg¢a sinirli oldugu
goriilmektedir. Abd-El Hakim ve ark. (2022) AIS’lilerde core stabilizasyon
egzersizleri ve kinezyo bantlamanin govde kas enduransina etkisini incelemistir.
Egitim grubuna core stabilizasyon egzersizleri, geleneksel skolyoz egzersizleri ve
kinezyo bantlama, kontrol grubuna core stabilizasyon ile geleneksel skolyoz
egzersizlerini uygulamiglardir. 12 hafta boyunca, haftada 4 defa uygulanan egzersiz
seanslarindan olusmaktadir. Tedavi sonrasinda sirt kaslarinin enduransinin her iki
grupta da anlamli olarak artis gosterdigi, kinezyo bantlama eklenen egitim grubunda
goriilen gelismenin istatistiksel olarak daha fazla oldugu bildirilmistir [225]. Shin ve
ark. (2012) AIS’li hastalarda 3 hafta boyunca, haftada 3 defa uyguladiklar1 lumbar
stabilizasyon egzersizlerinin govde kas endurasina etkilerini inceledikleri pilot

calismalarinda, tedavi sonrasinda hastalarin gévde kas enduranslarinin anlamli olarak
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gelistigini bildirmiglerdir [223]. Moubarak ve ark. (2022) AIS’li popiilasyonda core
stabilizasyon egzersizleri ile aktif self diizeltmelerin sirt kaslarinin enduransina
etkisini inceledikleri ¢alismada, hastalara 12 hafta boyunca, haftada 3 kez siipervize
seanslarla secilen egzersiz yaklasimini uygulamiglardir. Tedavi seanslar1 sonrasinda
her iki grupta da sirt kaslarinin enduransinda anlamli gelismeler goriildiigli, ancak
gruplar karsilastirildiginda artisin core stabilizasyon grubu lehine istatistiksel olarak
anlamli olacak sekilde daha fazla oldugu bildirilmistir [226].

Pilates-temelli egzersizlerin aktif postiiral diizeltmeler ile birlikte uygulandigi
calismamizda, core kas enduransini gosteren statik plank testi siiresi tedavi programi
sonrasinda egitim grubumuzda anlamli olarak artig gosterdi. Kontrol grubumuzda test
stiresinde artis goriilse de meydana gelen gelisme istatistiksel olarak anlamli degildi.
Egitim ve kontrol grubumuz karsilastirildiginda tedavi sonras1 goriilen core kas
enduransindaki artisin egitim grubu lehine anlamli oldugu goriildii. Pilates-temelli
egzersiz programi ve postiiral diizeltmelerin senkron telerehabilitasyon seanslariyla
desteklenmesinin, egzersizlerle es zamanli olarak fizyoterapist tarafindan kullanilan
imgelemeler yoluyla core kas aktivasyonunun saglanmasi ve korunmasina yardime1
oldugunu, bu nedenle de core kas enduransinin gelismesinde ek faydalar sagladigini

diisiinmekteyiz.
5.8 Periferik Kas Kuvveti

AIS’li hastalarda goriilebilen periferik kaslart da igeren genel kas kuvvet kaybr,
sistemik faktorler, kas islev bozuklugu, fiziksel aktivite seviyesinin disiikliigd,
hormonla iligkili ve inflamatuar fenomenler, azalmis kemik yogunlugu, oksidatif stres
ve lokal inflamasyonun varlig1 gibi bir ¢ok farkli hipoteze dayandirilmaktadir [12,122,
227]. Literatiirde AIS’li bireylerin periferik kas kuvvetlerinin incelendigi az sayida
calisma bulunmakla beraber incelenen kas gruplari; iist ve alt ekstremite kaslarim

icermektedir.

Martinez-Llorens ve ark. (2010) Cobb agis1 >40° iizerinde olan 60 AIS’li hasta ile 25
saglikli kontroliin periferik kas kuvvetini karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda kavrama
kuvveti ve quadriceps kas kuvvetinin dominant ve nondominant iki taraf icinde saglikli
kontrollere kiyasla anlamli olarak diisiik oldugunu bildirmislerdir [5]. Swallow ve ark.
(2009) saglikli kontroller ile siddetli skolyozu olan hastalarin quadriceps kas

kuvvetlerini karsilastirmis ve skolyozlu hastalarin quadriceps kas kuvvetlerinin
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sagliklilara kiyasla anlamli olacak sekilde daha diisiik oldugunu bildirmislerdir [122].
Periferik kas kuvvetinin saglikli cocuklardaki yaslara gore referans degerleri
incelendiginde, ¢alismamizdaki ortalama yas grubu olan 13 yasindaki kiz ¢cocuklarina
ait dirsek fleksorleri i¢in referans kas kuvveti 201 N, dirsek ektansorleri i¢in ise 346 N
olarak bildirilmistir [228]. Calismamizdaki egitim grubunun baslangi¢c sag ve sol
Quadriceps kas kuvvetleri sirastyla 139,12+40,21 N ve 135,93+32,12 N iken; kontrol
grubunun ise 182,26+37,85 ve 184,60+40,56dir. Ayni sekilde egitim grubumuzun sag
ve sol Biceps brachi kas kuvveti sirasiyla 123,75+44,49 N ve 118,06+36,64 N iken;
kontrol grubunun ise 148,40+31,51 N ve 141,86+22,34 N’dir. Baslangi¢ degerlerinde
gruplar arasinda kontrol grubu lehine anlamli fark olmasina ragmen egitim ve kontrol
grubuna ait tiim periferik kas kuvveti degerlerinin literatiirde belirtilen saglikli

kontrollere kiyasla oldukga diisiik oldugu goriilmektedir.

Literatiirde AIS’lilerde egzersiz egitim programlarinin periferik kas kuvvetine etkisini
inceleyen yalnizca birkag calisma mevcuttur. Yildirim ve ark.’nin (2022) core
stabilizasyon egzersizleri ve geleneksel skolyoz egzersizlerini i¢eren egitim grubu ile
yalnizca geleneksel skolyoz egzersizlerini igceren kontrol grubuna ait tedavi sonrasi
periferik kas kuvvet degisimlerini inceledikleri 8 haftalik ¢aligmalarinda, egitim
grubunda el kavrama kuvveti ve quadriceps kas kuvvetinde sag ve sol taraf i¢in anlamli
gelismeler goriildiigiinii ancak kontrol grubunda sadece sag quadriceps kas kuvvetinde
anlamli gelisme saptandigini bildirmislerdir. Ayn1 zamanda periferik kas kuvvetinde
goriilen degisimlerin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olusturmadigini rapor etmislerdir [139]. Kocaman ve ark. (2021) hafif siddette egriye
sahip 28 AIS’li hastada, 10 haftalik core stabilizasyon ve Schroth egzersiz programinin
periferik kas kuvvetine etkilerini inceledikleri ¢alismada, tedavi sonrasi goriilen
periferik kas kuvvetindeki artisin core stabilizasyon egzersizi verilen grup lehine

anlaml sekilde daha fazla oldugunu bildirmislerdir [229].

Calismamizda uygulanan egzersiz egitimi sonrasinda egitim grubunda periferik kas
kuvveti parametrelerinin tamaminda anlamli gelismeler goriiliirken, kontrol grubunda
sag M.Biceps degeri hari¢ tiim parametrelerde anlamli gelismeler oldugu belirlendi.
Tedavi sonrasi gruplar aras1 degisimler incelendiginde ise; egitim grubunda alt ve {ist
ekstremite i¢in periferik kas kuvveti parametrelerindeki artiglarin kontrol grubuna
kiyasla genel olarak daha fazla oldugu goriilmesine ragmen sol M.Quadriceps degeri

hari¢ diger parametrelerde olugan farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptandi.
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AIS’li bireylerde uygulanan pilates-temelli egzersizlerin temelde gelistirilmesi
hedeflenen core kaslarina ek olarak, egzersizler ilerletildik¢e ekstremite kaslarini da
kapsayan yapisi sebebiyle ev-temelli veya hibrit telerehabilitasyon yontemleri
farketmeksizin periferik kas kuvvetinin  gelistirilmesinde etkili  oldugunu

diistinmekteyiz.
5.9 Yasam Kalitesi ve Kozmetik Deformite Algisi

Skolyoz, ad6lesan donem gibi kritik ve hassas bir yasam evresinde olusan egriligin
biiyiikliigii ve alinan tedavi nedeniyle fiziksel ve psikososyal sorunlara neden olarak
yasam kalitesini etkileyebilir. AIS’in neden oldugu yasam kalitesini etkileyen fiziksel
problemler; agr1, bozulmus spinal fleksibilite, postiiral anomaliler ve kozmetik gévde
deformitesidir. Yapilan caligmalarla idiyopatik skolyozlu addlesanlarin saglikli
akranlarina gore daha mutsuz oldugu, daha fazla fiziksel yakinmalarinin oldugu,
Ozglvenlerinin daha diisiilk, depresyon skorlarinin ise daha yiiksek oldugu
gosterilmistir. Ayn1 zamanda agr1 ve kozmetik algi skorlarinin da daha kétii oldugu
bildirilmistir. Giiniimiizde AIS tedavisinde fiziksel ve fonksiyonel sonuglarin yan1 sira
yasam kalitesi ve kozmetik goriinim de olduk¢a Onemsenen birer kazanimdir
[230,231]. AlS’lilerde yasam kalitesini etkileyen parametrelerin incelendigi ¢alismalar
skolyoz siddetinin (Cobb agis1), kozmetik deformite algisinin, rotasyon derecesinin ve
depresyon seviyesinin yasam kalitesinin bagimsiz birer prediktorii oldugunu

bildirmislerdir [18,19].

Literatiir incelendiginde farkli egzersiz egitimlerinin yasam kalitesi ve kozmetik
deformite algisina etkilerini inceleyen caligmalar goriilmektedir. Kocaman ve ark.
(2021) 28 hafif siddetli egriye sahip AIS’li ile yaptiklar1 ¢aligmada Schroth ve core
stabilizasyon egzersizlerinin yagam kalitesi ve kozmetik deformite algisina etkileni
incelemislerdir. Calismalarinin sonucunda Schroth egzersiz grubunda yasam kalitesi
ve kozmetik deformite algisinda tedavi sonrast meydana gelen gelismelerin core
stabilizasyon egzersiz grubuna kiyasla anlamli sekilde daha fazla oldugunu
bildirmislerdir [229]. Rrecaj-Malaj ve ark. (2019) 24 haftalik kombine Schroth ve
pilates uyguladiklari, Cobb agis1 10-45° arasinda olan 69 AIS’li hastada tedavi sonrasi
yasam kalitesi degerlerinin istatistiksel olarak anlamli sekilde arttigini1 rapor
etmislerdir [159]. Moubarak ve ark. (2022) core stabilizasyon egzersizleri ve aktif self
diizeltmelerin yagam kalitesine etkinligi inceledikleri ¢aligmada, hafif derecede egriye

sahip 30 idiyopatik skolyozlu hastay:1 dahil etmislerdir. Tedavi programi sonrasinda
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core stabilizasyon egzersiz grubunda SRS-22 testinin tiim parametrelerinde anlamli
artiglar goriiliirken, aktif self diizeltme grubunda total skor, ruh sagligi, tatmin ve agri
skorlarinda gelismeler bildirilmistir. Gruplar aras1 goriilen farka bakildiginda ise total
skor, agr1 ve tatmin skorlarindaki artisin core stabilizasyon grubu lehine istatistiksel
olarak anlamli olacak sekilde daha fazla oldugu rapor edilmistir [226]. Giir ve ark.
(2017) 25 idiyopatik skolyozlu hastayi; core stabilizasyon ve geleneksel rehabilitasyon
uyguladiklar1 egitim grubu ve sadece geleneksel rehabilitasyon uygulanan kontrol
grubu olmak tizere iki gruba ayirmuslardir [137]. Tedavi programi sonrasinda core
stabilizsyon egzersiz egitiminin geleneksel rehabilitasyon programina eklenmesinin
SRS-22 agr1 parametresinin azaltilmasinda daha etkili oldugunu bildirmislerdir.
Yildirim ve ark.’nin (2022) 30 AIS’li hastanin dahil edildigi, core stabilizasyon ve
geleneksel skolyoz egzersizleri uygulanan egitim grubu ve sadece geleneksel skolyoz
egzersizleri uygulanan kontrol grubunu igeren c¢alismada tedavi sonrasi kozmetik
deformite algis1 degerlerinde egitim grubu lehine anlamli iyilesmeler goriildiigii
bildirilmistir [139]. Literatiiriin genelinden farkli olarak Ozden ve ark.’nin (2022)
Klinik pilates egzersizlerinin 15-30 yas aras1 idiyopatik skolyozlu hastalarda yasam
kalitesi ve kozmetik deformite algisi lizerine etkilerini inceledikleri ¢alismada; pilates
egzersizlerinin yasam kalitesi ve kozmetik deformite algisini gelistirmekte yetersiz

oldugu ifade edilmistir [200].

Caligmamizda egitim ve kontrol gruplarimizin baslangi¢ yasam kalitesi skorlarinda
gruplar aras1 anlamli fark bulunmazken, kozmetik deformite algisi skorlarinda kontrol
grubu lehine anlamli fark mevcuttu. Bu farkin, egitim grubunun baslangi¢ Cobb agis1
degerlerinin  kontrol grubundan daha yiiksek olmasindan kaynaklandigini
diistinmekteyiz. Tedavi sonras1 yasam kalitesi skorlari incelendiginde egitim grubunda
SRS- Ruh sagligi parametresi disindaki tiim alt parametreler i¢in tedavi Oncesine
kiyasla anlamli artislar oldugu goriiliirken, kontrol grubunda SRS-Genel goriintim ve
SRS-Total skor degerlerinde anlamli iyilesmeler saptandi. Ancak egitim grubunda
goriilen artiglarin kontrol grubu ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
olmadig1 goriildii. Tedavi sonrasi kozmetik deformite algisi incelendiginde ise; egitim
grubunda WRVAS skorunun istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde iyilestigi,
kontrol grubunda ise iyilesme goriilse de bu farkin anlamli olmadig: saptandi. Gruplar
arasi1 fark degerlendirildiginde egitim grubunda goriilen iyilesmenin kontrol grubuna

gore daha fazla oldugu saptandi. Calismamizdan elde edilen bu sonuglarin literatiiriin
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geneliyle paralel oldugu goriildii. Pilates-temelli egzersizlerin ve postiiral
diizeltmelerin hibrit telerehabilitasyon yontemiyle uygulandigi egitim grubumuzda
tedavi sonras1 Cobb acis1 ve ATR degerlerinde meydana gelen anlamli gelismelerin
WRVAS skoruna da yansidigi, hastalarin deformite algilarinin ev-temelli programa
gore daha etkili sekilde gelistigi ve uygulanan bu programin yasam kalitesini

tyilestirmede etkili oldugunu soyleyebiliriz.

Calismamizdan elde ettigimiz bulgular 1s18inda ev-temelli pilates egzersiz egitimin
AIS’li hastalarin konservatif tedavisi agisindan etkili bir yontem olarak tercih
edilebilecegi, hibrit telerehabilitasyon ile uygulanan programin saglayacagi ek

faydalar agisindan bu hasta grubunda oldukga yararli olabilecegini bildirmek isteriz.

Literattirde, AIS’li hastalarda pilates-temelli egzersiz programlarinin ve farkli egzersiz
programlarinin telerehabilitasyon yontemiyle uygulandigi c¢alismalarin etkinligini

gosteren ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
6. CALISMAMIZIN LIMITASYONLARI

Calismamizin  potansiyel bir limitasyonu, telerehabilitasyon ile uygulanan
egzersizlerin yapisit dolayisiyla viziiel ve isitsel uyarilari kapsamasi ancak taktil

uyarilara olanak saglamamasidir.

Bir diger limitasyon, egzersizlerin takibi i¢in hastalarimizdan gilinlik tutmalari
istenmesi ve her hafta yeni listeler iletilirken kontrolleri saglanmasina ragmen
egzersiz programinin evde uygulandigi giinlerde uygulamalarinin dogrulugunun

kontrol edilememesidir.
7. SONUCLAR VE ONERILER

Bu ¢aligma AIS’li hastalarda hibrit telerehabilitasyon yontemiyle uygulanilan pilates-
temeli egzersiz programinin Cobb agisi, solunum fonksiyonu, solunum kas kuvveti,
fonksiyonel kapasite, postiiral stabilite-denge, core kas enduransi, periferik kas
kuvveti, yasam kalitesi ve kozmetik deformite algis1 iizerine etkisini incelemek

amactyla planlandi.

= Ik hipotezimiz olan AIS’de hibrit telerchabilitasyon y&ntemiyle uygulanan
pilates-temelli egzersiz egitim programiin Cobb agisi agisindan ev-temelli

pilates egzersiz egitimine gore daha etkili oldugu varsayimini dogruladik.
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Ikinci hipotezimiz olan AIS’de hibrit telerehabilitasyon yéntemiyle uygulanan
pilates-temelli egzersiz egitim programinin solunum fonksiyonlar1 {izerine

etkisi vardir varsayimini1 dogruladik.

Ugiincii  hipotezimiz olan AIS’de hibrit telerehabilitasyon ydntemiyle
uygulanan pilates-temelli egzersiz egitim programinin solunum kas kuvveti
acisindan ev-temelli pilates egzersiz egitimine gore daha etkili oldugu

varsayimini dogruladik.

Dordiincii  hipotezimiz olan AIS’de hibrit telerehabilitasyon yontemiyle
uygulanan pilates-temelli egzersiz egitim programinin fonksiyonel kapasite

tizerine etkisi vardir varsayimini dogruladik.

Besinci hipotezimiz olan AIS’de hibrit telerehabilitasyon yontemiyle
uygulanan pilates-temelli egzersiz egitim programinin postiiral kontrol ve

denge tizerine etkisi vardir varsayimini dogruladik.

Altinct  hipotezimiz olan AIS’de hibrit telerehabilitasyon yoOntemiyle
uygulanan pilates-temelli egzersiz egitim programinin core kas enduransi
acisindan ev-temelli pilates egzersiz egitimine gore daha etkili oldugu

varsayimini dogruladik.

Yedinci hipotezimiz olan AIS’de hibrit telerehabilitasyon yOntemiyle
uygulanan pilates-temelli egzersiz egitim programinin periferik kas kuvveti

tizerine etkisi vardir varsayimini dogruladik.

Sekizinci hipotezimiz olan AIS’de hibrit telerehabilitasyon yontemiyle
uygulanan pilates-temelli egzersiz egitim programinin yasam kalitesi tizerine

etkisi vardir varsayimini dogruladik.

Dokuzuncu hipotezimiz olan AIS’de hibrit telerehabilitasyon yontemiyle
uygulanan pilates-temelli egzersiz egitim programinin kozmetik deformite
algist acisindan ev-temelli pilates egzersiz egitim programina gore daha etkili

oldugu varsayimini dogruladik.

Calismamiz AIS’li hastalarda postiiral diizeltmeler ve egri tipine gore belirlenen

solunum paternini kapsayan pilates-temelli egzersiz egitim programinin hibrit

telerehabilitasyon yontemiyle uygulandigi ve bu programin solunum fonksiyon testi,

solunum kas kuvveti, fonksiyonel kapasite, postiiral stabilite-denge, core kas
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enduransi, periferik kas kuvveti, yasam kalitesi ve kozmetik deformite algisi iizerine

etkisini inceleyen ilk caligmadir.
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BiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU ORNEGI (BGOF) -1

CALISMANIN ADI: Addlesan idiyopatik Skolyozda Hibrit Telerehabilitasyon Yontemiyle
Uygnlanan Pilates-Temelli Egzersizlerin Solunum Fonksiyonlar, Solunum Kas Kuvveti, Fonksiyvonel
Kapasite ve Denge Uzerine Etkisi

Againda bilgileri yer almakta olan bir aragtirma aligmasina katilmamz istenmektedir,
Caligmaya katilip katilmama karan tamamen size aittir. Katlmak isteyip istemedifinize karar
vermeden dnce aragirmamn neden yapildifing, bilgilerinizin nasil kullamlacafim, galismann
neleri igerdifini, olasi yararlan ve risklerini ya da rahatsizlik verebilecek vinlerini anlamaniz
dnemlidir. Litfen agafidaki bilgiler dikkatlice okumak igin zaman ayinmz, Efer calismaya
katilma karari verirseniz, Calgmaya Kanlma Onayl Formu "nu imzalayimuz. Calismadan
herhangi bir zamanda aynlmakta Szgiirsiniiz. Caligmaya katildifimz igin size herhangi bir
Gdeme yapilmayacak ya da sizden herhangi bir maddi katky'malzeme katkis: istenmeyecektir.
Aragtirmada kullanilacak tim malzemeler ve vyapilabilecek tim harcamalar araghirmac
tarafindan karsilanacaktir

CALISMANIN KONUSU YE AMACI

Skolyozu olan hastalarda egzersiz yaklasimlar kas giiclind artbrarak viieut dilzgiinligh
saflarken aym zamanda solunum fonksivonlarimn, fonksivonel kapasitenin we dengenin
geligimini hedeflemektedir. Aragtirmarmzda bu hasta grubumuzda, deferlendirmeyi takiben
Bezmialem Valaf Universitesi Eyilp Ek Hizmet Binasi'nda, Saghk Bilimleri Fakiiltesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimi, Pulmoner Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Efitim ve
Aragtirma Laboratuvan ve Kardiyak Fizyoterapi ve Rehabilitasvon Efitim ve Aragtirma
Laboratuvarinda 2 hafta boyunca pilates- temelli egzersizler vermeyi hedefledik. Sonraki 10
hafta boyunca ise ev temelli olacak sekilde bu egzersizlere devam edilmesini planladik.
Calismamniza 16 kisi dahil edilecektir.

CALISMA ISLEMLER(

Adilesan idiyopatik skolyozlu gocuklara demografik degerlendirme formu, solunum fonksivon
testi, solunum kas kuvveti Slglimi, mekik yiiriime testiyle fonksivonel kapasite Slgiimi, Biodex
Balance System® ile postiiral stabilite ve denge analizi, statik plank testiyle core kas endurans:
Glglimil, elektronik el dinamometresi kas giliell dlglimid, SRS-22 formuyla yasam kalitesi
degerlendirilmesi, WRVAS ile de kozmetik deformite|algisi degerlendirmesi uygulanacakti.
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Sonrasinda fizyoterapist tarafindan hastalik tansmn ve hastalik seyri ile ilgili efitim seans
verilecek. Fizyoterapist pilates-temelli egzersizleri hastalara anlatacaktir, Kigiler cahgmamn ilk
2 haftasinda haftada 1 glin olmak yiiz yiize bu efitimlere katilacaktir. Sonrasindaki 10 hafta
boyunca anlatilan bu egzersiz programi ev temelli olarak strdiriilecektir. Caligma boyunca
hastalara egzersiz glnllikleri saflanacak wve ginlikleri dizenli gekilde doldurmalan
istenecektir. Hastalara verilen egzersizlerin hastalifin seyrinde herhangi bir olumsuz etkisi
bulunmamaktadir.

CALISMADA YER ALMAMIN YARARLARI NELERDIR?

Sizin ve gocugunuzun bu galismada bizlere eslik etmesi, meveut omurga egriliginin, solunum
fonksiyonlan ve fonksiyonel kapasiteyi daha da ksitlamasin engellememiz dofrultusunda
oldukga yararhidir, Ayriea verilen egzersiz progratina uymasi efriliii nedeniyle gligsiiz kalan
kaslarin geligmesi agisindan oldukea Gnemlidir ve gocufunuzun fonksivonel kapasitesinin
gelisimini saflamaktadir.

BU CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETI NEDIR?

Caligmaya katilmakla parasal yik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir Gdeme
yvapilmayacakr.

CALISMAYA KATILMALT MIYIM?

Bu galismada ver alip almamak tamamen size bahdir. Su anda bu formu imzalasaniz bile
istedifiniz herhangi bir zamanda bir neden gistermeksizin ¢aligmayr birakmakta dzgilirsiiniz.
Efer katilmak istemezseniz veya galigmadan ayrilirsamz, arastirmact tarafindan sizin igin en
uygun tedavi plam uygulanacakte. Ayt gekilde galismayi yiriiten aragtirmact galismaya
devam etmenizin sizin igin yararl olmayacafina karar verebilir ve sizi galigma disi barakabilir,
bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi segilecektir.

KiSISEL BiLGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Caligma araghirmacinz kigisel bilgilerinizi, aragtirmay: ve istatiksel analizleri ylritmek igin
kullanacakte ancak kimlik bilgileriniz gizli tunilacaktir. Yalmzca gerefi halinde, sizinle ilgili
bilgileri etik kurullar va da resmi makamlar inceleyebilie. Caligmamn sonunda, kendi
sonuglanimizla ilgili bilgi istemeye hakkimz vardir. Caligma sonuglan ¢alisma bitiminde tibbi
literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimlifiniz agiklanmayacaktir.
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S0ORU VE PROBLEMLER ICIN BASYURULACAK KISILER:
ADI : Ayse Sena Manzak

GOREV] : Fizyoterapist
TELEFOMN 05356735150

CALISMAYA KATILMA ONAYI

Yukandaki bilgileri ilgili arastirmact ile ayrintih olarak tartistim ve kendisi biitlin sorularim
cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu aragtirmaya katilmay
kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzalrvorum. Bu onay, ilgili haghir kanun
ve yinetmelifi geqersiz kKilmaz. Aragtirmact, saklamam igin bu belgenin bir kopyasin bana
teslim etmistir.

Tarih
Giniilli Adi Soyadi ve
imza
Telefon
Yasi (var ise) Adi Tarih ve
Soyadi imza
Telefon
Girlisme Tanyd Adi Tarih ve
Soyadi imza
Telefon
Aragti Ada Tarih
rugHrmnact Fzt. Ayse Sena Manzak ve
Soyadi imza
Telefon 05356735150
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EKC

MM
BEZMIALEM

BEZMIALEM WAKIF ONIVERSITES| SAGLIK BILIMLERI FAKULTESI
FIZYOTERAP| VE REHABILITASYON BELOMO
-SKOLYOZ HASTA DEGERLENDIRME FORMU-

AD-SOYAD:
TARIH:

DOGUM TARIHI:
CINSIYET:

BOY:

YAS:
KlLo: VKI:
ADRES:

TELEFON:

GzZGECMIS:

SKOLYOZ AlLE GvkUs0: OVAR  OYOK
TESHIS YASI:

TAMNIDAK| COBB ACISI:

MASIL FARKEDILDI: OAILE O DOKTOR

0 DIGER

EGRILIGIN TIPl: O TORAKAL O LOMBER O TORAKOLOMBER

CERRAHI GECMIS: O VAR O YOK
KORSE KULLANIMI: O VAR O YOK
DAHA GNCEDEN ALDIGI TEDAVILER:
RISSER SIGMN:

MENARS YASI:

DOMINENT EL: O SAG (1) OS0L(2)
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EKD

SR5-22r Skolyoz Hasta Anketi
Ad Soyadi: Anket tarihi: ..f..J ...

Bu anket ile sirtinizin ve belinizin gu andaki durumunu degerlendirmek istiyoruz. Bu nedenle
by sorulan bizzat kendinizin yanitlamasi bizim icin ¢ok dnemli. Lutfen tim sorularda

kendinize en uygun olan cevapile ilgili kutucuga carpi koyun.

1 Asapidaki cevaplardan hangisi son 6 ay suresince sizin yagadi@iniz a2y en iyi sekilde
tarif eder ?

DHi¢ DHafif DOrta DOrta-Siddeti  DSiddetli

2. Asapidaki cevaplardan hangisi son 1 ay sUresince sizin yasadigine agriyi en iyi sekilde
tarif eder ?
OHig O Hafif DOrta D Orta-Siddetli DSiddetl

3 .%on 6 ay boyunca gok sinirli bir kisi miydiniz ?

DHichir zaman DCok nadir DBazen D{ofu zaman DHer zaman

4 . E@er hayatinzin geri kalanini beliniz veya sirinizin su andaki sekli ile gecirecek olsaniz,
lbu kon uda kendinizi nasil hissederdiniz?

DCok mutly OMutlu O Ne mutlune de mutsuz DOMutsuz DCok mutsuz

5. %uanda ne kadar hareket edebiliyorsunuz ?

O¥ataga/ Tekerlekli sandalyeye baglh olarak

OTek bagima hareket edemiyorum

OHafif igler, ev igleri yapabiliyorum

DOrta agirhkta igler ve yiriyis, bisiklet sirme gibi hafif sporlar yapabiliyorum

DHighir keilama almaksizin her hareketi yapabiliyorum

& . Kiyafetinizin iginde kendinizin nasil gérindig and disundyorsunuz ?
DOCok gizel DGizel DOrta gizellite DKStD DCok kétd
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7. Son b ay icersinde hichir seyin sizi neselendiremeyeced kadar moraliniz bozuk oldu mu ?
Dok sk D5k DAradasirada Dok ender DHichir zaman

8 .listirahat sirasinda bel veya sirt agnimiz eluyor mu ?

DCok sik DSk 0O Aradasirada Dok ender DO Highir zaman

9. %uanda is ya da okulda ne kad ar hareket edebildiginizi dus onuyorsunuz ?
%100 normal hareket ediyvorum

%75 normal hareket ed iyorum

D%50 normal hareket ediyorum

0%25 normal hareket ediyorum

%0 normal hareket ediyonum

10 . Asagidaki cevaplard an hangisi pdvdenizin gorunusund en iyi sekilde tarif eder ?
DCok glizel DGizel DOrtagizellikte DK8tG DO Cok kétd

11 . Asagidakilerden hangisi beliniz veya airtiniz icin kullandiginiz ilaglan en iyi sekilde
tarif eder ?

DOHig ilag kullanmiyarum

Dlyusturuou dzelligi olmayan a@n kesicileri haftada bir weya daha ar kullany orum.
(Or: Aspirin,Movalgin, Parol, Violtaren, Apranax, Naprosyn, Viox)

Dlyusturucu zelligi olmayan agn kesicilen gunlok kullaniyorum.

Dlyusturucu ozelligi olan agn kesicileri haftada bir veya daha az
kullannye rum. (Or:Maorfin, Dolantin)

Dlyusturucu zelligi olan an kesicileri gunluk olarak kullany orum

12 . Beliniz wveya sirtinizd aki problem ev icinde yapbginiz islere engel oluyor mu 7
DHichir zaman DCok ender O Arada sirada DSk sk  DCok sik

13 . Son & ay boyunca kendinizi ne kadar sire sakinwe huzurlu hissettiniz ?

DOHer zaman DCofu zaman DBaren Dok ender DHichir zaman
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14 Beliniz veya sirtinzin durumunun baska insanlarla olan iliskilerinizi etkiledigini
disunuyor musunuz?

DEtkilemiyor

DBiraz etkiliyor

DOrta derecede etkilyor

DSikhkla etkilivor

Dok fazla etkilivor

15 . Beliniz weya sirtimizd aki problem sizin veya ailenizin ekonomik sikintilar cekmesine
neden oluyor mu ?

D ok fazla neden oluyor

DSkhkla neden oluyor

DOrta derecede etkilyor

DBiraz etkiliyor

OHig etkilemiy or

16 . Son b ay icerisinde kendinizi hic mutsuz ve kederli hissettiniz mi ?

DHichir zaman DCok ender DAradasirada OSk sk DCoksik

17 .5on 3 ay ignde sten J okuldan hig bel / sirt agrisi nedeniyle izin aldiriz mi ? Eger
aldysanez kag glin ?

00 gin aldim (hig almadim)

01 gun aldim

02 gun aldim

03 gun aldim

C4 veya daha fazla gin aldim

18. Beliniz veya sirtinizin durumu, arkadaslariniz ya da ailenizle disan ¢k manizi kisithyor

mi?

OHichir zaman  DOCok ender DOAradasirada OSksik DCok sik
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19 . Beliniz veya sirtimizin su anki haliyle kendinizi cekia buluyor musunuz ?
DEvet, kendimi gok gekici buluyorum

DEvet, kendimi oldukea celkic buluyarum

e cekici ne degilim

DOHayir, pek fazla degilim

DCHayir, kendimi hic cekici bul muyorum

20 . Son b ay ignde mutli bir insan miydiniz ?

DHichir zaman DCok ender OBaren DCoguzaman DHerzaman

21 . Bel veya sirtiniza uygulanan tedavinin senucundan memnun kaldine mi ?
DOCok memnun kaldim

OMemnun kaldim

OMe memnunum, ne de degilim

DBiraz hayal kinklig oldu

OTamamen hayal kiriklgi oldu

22 . Suanki degerlendirmeniz sonucunda, aymi hastalik icin size yine ayni tedavi Gnerilseydi
kabul eder miydiniz ?

OKesinlikle evet

OMuhtemelen evet

DEmin degilim

Dhuhtemelen etmezdim

DKesinlikle etmezdim
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