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OZET

Colak Kuru T. Adolesan Idiopatik Skolyozda Schroth Yéntemine Gore 3 Boyutlu
Egzersizlerin Etkinligi. Istanbul Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii, Saghk

Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi. Doktora Tezi. istanbul.
2012

Adolesan idiopatik skolyozu olan hastalarda Schroth yontemine goére 3 boyutlu
egzersizlerin etkinligini karsilastirmak amaciyla 45 hasta rastlantisal yontemle ii¢ gruba
ayrildi. Birinci gruba Schroth yontemine gore 3 boyutlu egzersiz programi 6 hafta
boyunca (18 seans) uygulandi. Ikinci gruba Schroth ydnteminin egzersizleri ev
programi olarak verildi ve tiglincii grup kontrol grubunu olusturdu. Hastalarin skolyoz
acilar1 (Cobb yontemi), rotasyon agilar1 (skolyometre), omurga fleksibiliteleri (6ne ve
yana egilme testleri), bel asimetrileri (bel — dirsek mesafesi), agrilar1 (gorsel analog
skala), yasam kaliteleri (SRS-23), kozmetik etkilenimler1 (Walter Reed Gorsel
Degerlendirme Skalast) tedavi Oncesinde, 6., 12. ve 24. haftalarda degerlendirildi.
Calismanin veri analizinde SPSS 16.0 istatistik programi kullanildi. Calismadan elde
edilen veriler, Schroth egzersiz grubunda hemen hemen tiim parametrelerde anlamli
gelismeler oldugunu (p<0,05) ortaya koymustur. Cobb, rotasyon agisi, gibozite ve bel
asimetrisi egzersiz grubunda azalirken, diger iki grupta bu parametrelerde artis
goriilmiistiir (p<0,05). Sadece kontrol grubunun agr1 skorlar1 ylikselmistir (p<0,05).
Yasam kalitesi bakimindan gruplarin birbirine Ustiinliiklerinin olmadig1r goriilmiistiir
(p>0,05). Egzersiz grubunda estetik goriiniimiin iyilestigi, kontrol grubuna gére bu
alanda anlaml1 Gistiinliik sagladig1 saptanmistir (p<0,05). Bu ¢alismanin sonuglarina gore
adolesan idiopatik skolyozda fizyoterapist siipervizorliigiinde uygulanan Schroth
egzersiz programimnin, ev programina gore daha iistiin oldugu, tedavi uygulanmayan
kontrol grubunda ise skolyozun progresyon gosterdigi belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: adolesan idiopatik skolyoz, egzersiz, Schroth yontemi
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ABSTRACT

Colak Kuru T. Efficacy of 3-dimensional exercise treatment according to Schroth
method in adolescent idiopathic scoliosis. Istanbul University, Institute of Health
Science, Faculty of Health Sciences, Physiotherapy and Rehabilitation Program. A
doctorate thesis, Istanbul 2012.

45 patients with adolescent idiopathic scoliosis were divided into three groups randomly
to compare the efficiency of 3-dimensional scoliosis treatment according to Schroth. 3
dimensional exercises of Schroth method were applied to the first group for 6 weeks (18
sessions). Exercises of Schroth method were given as home program for the second
group and there was the third group as a control group. Scoliosis angle (Cobb method),
rotation angle (scoliometer), spine flexibility (forward and side bending tests), waist
asymmetry (waist — elbow distance), pain (visual analog scale), quality of life (SRS-23),
cosmetic influence (Walter Reed Visual Assessment Scale) of the patients were
assessed pre treatment, at 6th, 12th and 24th weeks. SPSS 16.0 statistical program was
used in the study data analysis. The data obtained in the study showed that nearly the all
parameters had significant improvements (p<0.05). While the Cobb, rotation angle,
gibbosity and waist asymmetry decrease in clinic exercise group, there were significant
increase in these parameters of the other two groups (p<0.05). There were only increase
in the control group’s pain scores (p<0.05). There were no predominance among the
groups for the quality of life (p>0.05). There were improvement for esthetic appereance
in the clinic exercise group and a predominance was determined when compared to
control group (p<0.05). According to the results of the current study it was determined
that the Schroth exercise program applied at clinic under physiotherapist supervision
was superior to home program and scoliosis showed progression in the control group,
which received no treatment.

Key words: adolescent idiopathic scoliosis, exercise, Schroth method



1. GIRIS VE AMAC

Skolyoz; vertebralarin lateral deviasyonu ile birlikte rotasyonlarinin oldugu
bunlarin yani sira sagital diizlemde de degisikliklerin meydana geldigi 3 boyutlu bir
deformite olarak tanimlanabilir (1,2). Omurgaya 6nden ya da arkadan bakildiginda
mitkemmel denilebilecek sekilde diiz bir dizilime sahip oldugu goriiliirken; skolyotik
omurgada bir tarafa ya da Once bir, daha sonra diger yana dogru lateral fleksiyon
goriiliir (3). Skolyoz oldukga sik goriilen bir problemdir. Heniiz iilkemizde skolyoz
prevelansimi belirlemek icin genis Olgekli bir ¢alisma yapilmamistir. Farkli illerde
yapilan okul taramalar1 skolyoz sikliginin % 0.2 ile % 4 arasinda degisim gosterdigini
ortaya koymustur (4,5). Diger iilkelerin istatistikleri goz oniinde bulundurularak yapilan
tahminlere gore ise Tiirkiye'de 207.000' e yakin skolyozu olan birey oldugu
disiiniilmektedir (6). Skolyoz Destek Grubu ise Tiirkiye'de 2.5 milyon skolyoz hastasi
oldugunu belirtmektedir (7).

Adolesan idiopatik skolyoz (AIS) igin literatiirde, tedavi segenekleri olarak
gozlem, hasta egitimi, fizyoterapi, giinliikk yasam aktivitelerinde dogru postiirii saglama,
korse kullanimi, manuplatif yaklasimlar, biofeedback, elektrik stimiilasyonu ve cerrahi
uygulamalar yer almaktadir (8,9). AIS tedavisinde pek ¢ok iilkede yalniz basmna ya da
korse ile birlikte dzel egzersiz yontemleri kullanilmaktadir (8,10). SOSORT ve Italyan
yonergeleri 6zel egzersiz yontemlerinin AIS' un konservatif tedavisinin ilk basamaginda
yer almasi gerektigini vurgulamaktadirlar. (10). U¢ boyutlu olan Katharina Schroth
yontemi de bu 6zel egzersiz yontemlerinden birisidir (8). Bu programin avantaji farkl
egrilik paternleri i¢in 6zel 3 boyutlu postiiral diizeltme mekanizmalar1 tanimlanmis
olmasidir (11,12). Schroth yonteminin egrilik agisini, cerrahi gereksinimini ve agriyi
azalttig1, vital kapasiteyi arttirdigi, egzersizler uygulandiktan sonra 3 yil takip edilen
skolyoz hastalarinin egriliklerinde herhangi bir artis olmadig: literatiirde yer almaktadir

(13-16).

Literatiire bakildiginda bu alanda yurt disinda pek ¢ok arastirma (9-15) ortaya
konmus olmasina ve skolyozun bu kadar sik goriilmesine ragmen bu alanda {ilkemizde
yapilmis tek bir calisma oldugu gorilmektedir (16). Literatiirde fizyoterapistler
tarafindan giderek artan bir sekilde yazilan calismalarda Schroth yonteminin sonuglari

sunulmaktadir. Klinik ¢alismalar Schroth yOnteminin adolesanlarda egriligin



ilerlemesini  durdurabilecegini, azaltabilecegini, agriyr ve cerrahi gereksinimi
azaltabilecegini gostermislerdir. Calismamiz, bu alanda iilkemizde yeterince calisma
bulunmamasi nedeniyle ve literatiire yeni bilgiler sunabilmek amaciyla adolesan
idiopatik skolyozda en onemli konservatif tedavi segeneklerinden biri olan Schroth

yontemine gore 3 boyutlu egzersizlerin etkinligini arastirmak tizere planlanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Skolyoz

2.1.1. Tanim ve siniflamasi

Saglikl bir vertebral kolonda, vertebralar frontal ve transvers diizlemlerde notral
pozisyonda dizilirler. On - arka planda elde edilen bir radyografide C1°den L5’e kadar
tim vertebralarm ayni dogrultuda oldugu goriiliir (17). Frontal planda aymi ¢izgi
iizerinde dizilmesi gereken vertebralarin, herhangi bir nedenle dizilimlerinin
bozulmasina ve ayakta cekilen direkt grafilerde goriilen 10° ve iizerindeki lateral
egrilikler skolyoz olarak tanimlanmaktadir (17-19) (Sekil 2-1). Skolyoz omurganin
lateral egriligi olarak tanimlansa da, deformite sadece frontal planda sinirli kalmaz,
sagital ve aksiyel planlar1 da i¢ine alan {i¢ boyutlu karmasik bir deformitedir. Skolyozda
frontal planda laterale kayma, aksiyel planda rotasyon ve sagittal planda intervertebral

ekstansiyon goriilmektedir (18-20).

Sekil 2-1: Skolyotik omurga

Skolyozun siniflamasinda genel olarak, etyolojiye gore yapilan smiflama
kullanilmaktadir. Baz1 skolyoz tipleri, kendi icinde yasa gore de smiflandirilabilir.
Egrilik yer aldig1 anatomik bdlgeye ve apikal konveks tarafin bulundugu yone gore sag

veya sol acili olarak adlandirilir (17,21).



Etyolojik olarak skolyozun siniflamasi (17,22,23)
a) Yapisal skolyoz

1. Idiopatik skolyoz
A) Infantil (3 yas altr)
B) Juvenil (3-10 yaslar aras1)
C) Addlesan (10 yastan iskelet gelisimi tamamlanincaya kadar)
D) Eriskin

2. Noromuskiiler skolyoz
A) Noropatik
1. Ust motor ndron tipi
(a) Serebral palsi
(b) Spinoserebellar dejenerasyon
o Friedreich hastaligi
o Charcot Marie Tooth hastalig
o Roussy Levy hastaligi
(c) Siringomiyeli
(d) Spinal kord tiimori
(e) Spinal kord travmasi
(f) Diger
2. Alt motor noron tipi
(a) Poliomyelit
(b) Diger viral miyelitler
(c) Travmatik
(d) Spinal muskiiler atrofi
o Werdnig Hoffman hastaligi

o Kugelberg Welander hastaligi
(e) Miyelomeningosel (paralitik)

3. Disotonomi (Riley Day sendromu)

B) Myopatik
1. Artrogripozis
2. Muskiiler Distrofi
(a) Duchenne
(b) Limb-girdle
(c) Facioscapulohumeral
3. Fiber tip farklilik
4. Konjenital hipotoni
5. Miyotonia distrofika
6. Diger



3. Konjenital Skolyoz
A) Formasyon yetersizligi
1. Kama (wedge) vertebra
2. Hemivertebra
B) Segmentasyon Yetersizligi

1. Tek taratl (unsegmented bar)
2. Cift tarafli (sinostoz-blok vertebra)
3. Karisik tip (segmentasyon + formasyon yetersizligi)

4. Norofibromatozis

5. Bag dokusu hastaliklar
A) Marfan sendromu
B) Ehlers-Danlos sendromu

6. Osteo-kondro-distrofi
A) Diastrofik ciicelik
B) Mukopolisakkaridozis
C) Spondiloepifiziel displazi
D) Multiple epifiziel displazi
E) Akondroplazi

7. Metabolik skolyoz
A) Rasitizm
B) Osteogenezis imperfekta
C) Homosistintiri

8. Tiimoral skolyoz
A) Vertebral kolon tiimdorleri
1. Osteoid osteoma
2. Histiositozis-X

B) Spinal kord tiimorleri

9. Lumbosakral eklemle ilgili patolojiler
A) Spondilolizis ve spondilolistezis
B) Lumbosakral bolgedeki konjenital anomaliler



b) Yapisal olmayan skolyoz
1. Postiiral
2. Histerik
3. Sinir kékii irritasyonuna bagl
4. Alt ekstremiteler arasi uzunluk farkina bagh
5. Intraabdominal ve pelvik inflamasyonlara bagh
6. Kalca eklemi etrafindaki kontraktiirlere bagl

2.2. idiopatik Skolyoz

Omurganin lateral deviasyonlar1 i¢inde en yaygm goriilen formu idiopatik
skolyozdur. Idiopatik skolyoz omurga ve gdgiis kafesinin multifaktdryal, 3 boyutlu bir
deformitesidir (8, 24). Idiopatik skolyoz infantil (<%1), juvenil (%12-21) veya adolesan
(%80-88) donemlerde ortaya c¢ikabilir (18,19). Tanim olarak; saglikli ¢ocugun
omurgasindaki lateral egriliktir, heniiz glinlimiizde bunun olusum nedeni
saptanamamistir. Bu c¢ocuklarm, altta yatan herhangi bir norolojik, muskiiler
problemleri, baska patolojileri ya da radyografik olarak vertebral anomalileri yoktur.

Bazen saglikli gocugun hizli bliyiime donemlerinde progresyon gdsterebilir (8, 24).

2.2.1. idiopatik Skolyozun Etyolojisi

Idiopatik skolyozun gercek etyolojisi bilinmemekle birlikte multifaktoryal
oldugu diisiiniilmektedir. Literatiirde idiopatik skolyozun etyolojisinden genetik ve
biyomekanik faktorler, melatoninin rolii, konnektif dokularmn etkileri, iskelet kasi
anomalileri, trombosit anomalileri, nérolojik mekanizmalar, biiyiime ve gelismenin rolii

sorumlu tutulmaktadir (25-27).



2.3. Adolesan Idiopatik Skolyoz

Adolesan idiopatik skolyoz 10-16 yaslar1 arasindaki ¢ocuklarin %2-4’{inii
etkilemektedir. 10°’nin altindaki egriliklerde kiz ve erkeklerde goriilme orani esitken,
30°’nin istiindeki egirilikler kizlarda 10 kat daha fazla goriilmektedir. Kizlarda skolyoz

daha fazla progresyon gosterir ve tedavi gereksinimi daha fazla olur (25).

Yurt disinda yapilan okul taramalar1 sonucunda 10° iizerinde skolyoz
prevelanst %1.5-3.0, 20° iizerinde %0.3-0.5, 30° {izerinde ise 9%0.2-0.3 olarak
bulunmustur (19). Ulkemizde son yillarda skolyoz prevalansini arastiran ¢ok fazla
calismaya rastlanmamaktadir. 2009 yilinda Cilli ve arkadaslarinin Sivas’da yaptiklar1

calismada skolyoz prevalansini %0.47 olarak saptamislardir (5).

2.3.1. Adolesan idiopatik Skolyozda Degerlendirme
Skolyozda degerlendirme yapilirken, standart fizyoterapi degerlendirmesinde
kullanilan postiir, eklem hareket acikligi, kisalik, kas testi ve endurans

degerlendirmeleriyle birlikte 6zel bazi testler de kullanilabilir (20,28,29).
Subjektif degerlendirmeler:

1. Hasta ayakta dururken omuz yiiksekligi, skapula pozisyonu, gogiis kafesi,
pelvis ve kalca ekleminin pozisyonu ve omurganin lateral fleksiyonu degerlendirilir

(29).

2. Vertebral rotasyon (gibozite) degerlendirmesinde hastadan 6ne dogru egilmesi

istenir. Ayaklar birbirine paralel, dizler ekstansiyonda ve omuzlar gevsek olmalidir (29).
Objektif Degerlendirmeler:

1. Cocugun “yasi, boyu, kilosu, ailedeki diger skolyoz vakalar1” gibi demografik
datalar degerlendirilir. Anamnez alinir. Cocugun motor gelisimi ve medikal hikayesi

hakkinda da bilgi edinilmesi 6nerilir (28,29).

2. Antropometrik testler: Bu testler viicutta lateral asimetri olup olmadigi

konusunda detayli bilgi saglar.

e Akromion yiiksekligi: Her bir skapula ile yer arasindaki vertikal uzaklik
degerlendirilir (29).



e Skapula — omurga mesafesi: Her bir skapulanin inferior agisindan,
kendisine en yakin torasik vertebranin prosesus spinosuna horizontal

uzaklig1 degerlendirilir (29).

e S1 — akromion mesafesi: Sag ve sol akromionun apeks noktalar1 ile S1

vertebrasi arasindaki uzaklik degerlendirilir (29).

e Biakromial ¢ap: Sag ve sol akromion arasindaki mesafe hasta ayakta

dururken antropometre ile 6l¢iiliir (29).

e Omuz kusagindaki asimetri: Bu test skapula acilarindaki (a) asimetriyi
degerlendirir. Biakromial ¢ap (o) ve akromion yiikseklikleri (h)

degerlendirildikten sonra a¢1: h/o Arc Sin= a formiilii ile hesaplanir (29).

e ASIS vyiikseklikleri: Her iki taraftaki anterior superior iliac spine ile yer

arasindaki mesafe vertikal olarak degerlendirilir (29).

o Alt ekstremite uzunlugu: Supin pozisyonda ASIS’den ayak bileginin

medial malleolii arasindaki mesafe ol¢iiliir (29).

e (Govde asimetrisi : Govde agismin asimetrisi skolyometre ile ayakta ya

da otururken 6ne egilme pozisyonunda degerlendirilir (30,31).

e Gibozite yiiksekligi: One egilme testinde, sirttaki yiikseklik farkliliklar:
0’dan baslayan iki cetvel ile degerlendirilir (32).

e Kol dirsek mesafesi: Ayni horizontal ¢izgi lizerinden, maksimum konkav
noktadan rijit bir cetvel ile gdvde-kol mesafesi Olciiliir. Iki taraftaki

farklilik asimetri olarak degerlendirilir (32).

3. Fonksiyonel testler: One ve yana egilme testleri ile omuz kusaginin
fleksibilitesi viicuttaki fonksiyonel dengesizligi, temel olarak da gdvdenin hareket

acikligini belirlemede kullanilir (34,29).

4. Rontgen Degerlendirmesi (Cobb agis1): Skolyoz agisini rontgen iizerinden
Olgmek en yaygin kullanilan yontemdir (29). Egrinin biiyiikliiglinii 6l¢mede en sik Cobb
acis1 kullanilir. Standart olarak ayakta dururken cekilmis posteroanterior omurga

radyografisi tistiinden 6l¢iim yapilir (25).



Skolyozun smirlarint belirlemek i¢in en biiyiik deviasyonu olan vertebranin {ist
cizgisine paralel bir ¢izgi cizilir. Benzer olarak alt siir i¢in, en alttaki vertebraya paralel
bir ¢izgi ¢izilir. Bu iki ¢izgiye paralel vertikal cizgiler ¢izilir ve iki ¢izgi arasinda kalan

ac1 Olciiliir. Bu ag1 skolyoz acgis1 (Cobb agis1) olarak tanimlanir (29).

2.3.2. Adolesan idiopatik Skolyozda Progresyon
Adolesan idiopatik skolyoz teshisi konuldugunda, skolyoza neden olabilecek
sekonder bir faktor olup olmadig1 ve egrinin ilerleyip, ilerlemeyecegi belirlenmelidir

(25).

Egrinin ilerlemesinde 3 temel faktdor rol oynar. Bunlar; cinsiyet, biiyiime
potansiyeli, teshis konuldugu zamanki egrinin derecesidir (8,25). Kiz c¢ocuklarinda
egriligin artma riski erkek cocuklarma gore 10 kat daha fazladir. Ne kadar fazla biiylime

potansiyeli ve bliyiik egri varsa o kadar fazla progresyon riski mevcuttur (3,25).

Biiyiime potansiyelinin degerlendirmesi Tanner evrelemesi veya Risser bulgusu
ile yapilir. Pubertal gelisimin baglangicindan hemen sonra gelisim Tanner 2-3
derecesinde olur ve bu skolyozun maksimum progresyon yaptigi zamandir. Risser
bulgusu (Sekil 2-2) iliac apofizin anterolateralden posteromediale dogru dereceli olarak
ossifikasyonu degerlendirilebilir (25). Bir c¢alismada Risser bulgusu ile skolyoz

progresyonu arasinda direkt iligki saptanmistir (35).

Sekil 2-2: Risser bulgusu:

Derecelendirme iliac apofizin kemik fiizyonuna gore 0-5 arasinda yapilir (25).
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Tablo 2-1: Egrinin Progresyon Riski (25,35,36)

Biiyiime Potansiyeli

Egrinin Derecesi (Risser bulgusu) Risk
10 —-19° Sinirh (2 — 4) Diisiik
10 —19° Yiiksek (0 —1) Orta
20 —29° Sinirh (2 — 4) Diisiik / Orta
20 —29° Yiiksek (0 — 1) Yiiksek
> 29° Swnirh (2 — 4) Yiiksek
>29° Yiiksek (0 —1) Cok yiiksek

Ik teshisteki egriligin derecesi progresyon riski icin énemli bir belirleyicidir.
Biiyiik egrilikler daha fazla progresyon riski tasimaktadir. 13 - 15 yaglar1 arasinda 20 —
29° egrilikler % 40, 20°° den az egrilikler % 10 progresyon gostermektedir. 30 - 59°
arasindaki skolyozlarda ise risk % 60’a ¢ikmaktadir. 60°’nin iistiinde ise progresyon

riski % 90’lara yiikselmektedir (3).

Egriligin paterni ve yeri de skolyozun progresyon riskini etkilemektedir. Cift
egrilikler, tek egriliklere gore daha yliksek progresyon riskine sahiptir. Torasik

egrilikler lomber egriliklerden daha fazla progresyon gosterirler (3).

Tedavi edilmeyen adolesan idiopatik skolyozun kemik maturasyonu
tamamlanincaya kadar progresyon gosterecegi diisiiniilmektedir (25). 30°” nin altindaki
egriliklerde kemik maturasyonu tamamlandiktan sonra artis olmamaktadir. 30-50°’ler
arasindaki egriliklerde ise yasam boyunca 10-15° artis goriilmektedir. 50°’nin {istiindeki

egiliklerde ise maturasyon tamamlandiktan sonra yilda 1° kadar progresyon oldugu
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saptanmistir. Pek cok olguda 100°’ye kadar pulmoner fonksiyonlar etkilenmemektedir

(37).

2.4. Adolesan Idiopatik Skolyozda Tedavi

Glincel literatiir bilgilerine baktigimizda adolesan idiopatik skolyozun
tedavisinde en yaygin kullanilan yOntemler egzersiz, ortez ve cerrahidir (25,38).
Konservatif tedavi yaklasgimmmin etkinligi ile ilgili Ib ve Ila diizeyinde kanitlar
mevcuttur (39,41,42). Bir derleme ¢aligsmasi ayaktan uygulanan fizyoterapi yaklasimi ve
yogun fizyoterapi yaklasimi arasinda fark olmadigini bildirirken (42), prospektif
kontrollii baska bir caliymada ise yogun fizyoterapi yaklagimini uygulanan hastalar ile
kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptandigi bildirilmistir
(14). Ayrica prospektif ¢ok merkezli ve uzun siireli prospektif kontrollii arastirmalar
(43,44) ile bir meta analiz ortez kullanimim desteklemektedir (45). Fakat; cerrahi
yontemlerin skolyozun tedavisinde kullanilabilecek bir yontem oldugunu kanitlayacak

kisa-orta ya da uzun siireli kontrollii veya kontrolsiiz calismalar mevcut degildir (39,46)

Uzun yillardr omurga ile ilgilenen bilimsel ve tibbi topluluklar, adolesan
idiopatik skolyozun tedavisinde her tiirli egzersiz yontemini goz ardi etmislerdir.
Hemen hemen son yillarda yayimlanan tiim derleme yazilar1 adolesan idiopatik
skolyozun tedavisinde egzersizin yerinin olmadigmi yazmakta ya da bu konudan hig
bahsetmemektedir (47). Bununla birlikte; Avrupa iilkelerinde ve 6zellikle Almanya’da
adolesan idiopatik skolyoz teshisi konur konmaz konservatif tedavi yOntemleri
uygulanmaya baslanmaktadir (8,48). Cobb’ a goére 15°° nin iistiinde olan egriliklerde

egzersiz tedavisi onerilmektedir (38).

2.4.1. Skolyozun Tedavisinde Egzersiz

Skolyozun egzersizler ile tedavi edilmesi halen tartismali bir konudur. Bazi
arastirmacilar, tedavi edici egzersize ragmen skolyozun progresyonunun devam ettigini
one siirmektedirler. Bu sonuglar; egzersizin spinal dizilimi diizeltmedeki etkinligi

konusunda giivensizlige neden olmuslardir (49-51).

Uzun yillar 6nce yapilan bazi arastirmalar sonucunda Amerikan Ortopedistler

Dernegi, skolyoz tedavisinde egzersizden uzak durulmasi gerektigi konusunda karara
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varmigdir. Bununla birlikte, bu calismalar daha yakindan incelendiginde, bazi1 6nemli

hatalar, eksiklikler oldugu goriilmektedir (29,49).

Calismalarin  ¢ogunda hasta popiilasyonu fazla sayidadir. Skolyoz
tedavisinde egzersiz kullanimi, hastaligin komplike olusundan dolay1
hasta sayisin1 smirlamay1 gerektirir. Calismaya fazla sayida hasta dahil

etmek, tedavinin etkinligini ve kalitesini azaltmaktadir (29).

“Egzersiz tedavisi” ¢ocuklarin 1 ya da 2 seansta 6grendigi varsayilan
birka¢ egzersizden olusmaktadir. Bu egzersizler cocuklar tarafindan

birkag hafta siiresince evde tek baslarina yapilmaktadir (29).

Incelenen  tiim  ¢ahgmalarda, c¢ocuklarm  yaptiklar1  egzersiz
performansmin kalitesini ve frekansmi monitdrize etmekte yetersizlik
oldugu goriilmektedir. Diger bir deyisle; kimse tarafindan ¢ocuklarin
egzersizleri nasil, hangi siklikta yaptiklar1 ya da dogru ogrenip

ogrenmedikleri kontrol edilmemistir (29).

Aragtirmalarin  sonundaki degerlendirmelerde c¢ocuklarin 6nemli bir
yiizdesinin egzersizleri unuttugu ya da dogru yapmadigi saptanmistir

(29).

Yakin supervizyon ve performansin dogru monitérizasyonu olmadan tedavi

edici egzersizin skolyoz tizerindeki etkisi hakkinda her hangi bir yargiya varmak dogru

olmayacaktir. Bu durumda egzersizin skolyoz tedavisinde etkisiz oldugunu s6ylemek de

gergekei bir yaklasim degildir (29).

Onceki ¢aligmalarin, arastrma dizaynlarindaki problemleri Solberg tarafindan

analiz edilmis, tedavi edici egzersizlerin siirekli izlenimini i¢eren bir arastirma

tasarlanmistir (52).

Arastirmanin kalitesi i¢in hasta popiilasyonu kiigiik tutularak, haftada 3

tedavi seans1 uygulanmstir.

Her bir ¢ocuga 6zel olarak egzersiz verilmis, egzersizler cocugun fiziksel

durumuna adapte edilmistir.

Birka¢ seans c¢ocuklara egzersiz Ogretmeye ayrimustir. Ezgersizleri

dogru yapabilen ¢ocuklar calismaya dahil edilmistir.
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e Ayda bir defa ¢ocuklarin skolyozlarinin durumu gézden gecirilerek, eger

gerekli ise egzersiz programlarinda degisiklik yapilmistir.

e Tedavi edici egzersizlerin hedeflerinden bir tanesi de hastanmn viicut
farkindaligin1 biiyiikk oranda arttirmaktir. Cocuklar dogru olmayan
hareket paternlerini modifiye etmeye ve viicutlarmi giinliik yasam

aktiviteleri i¢cin dogru, etkili kullanmaya tesvik edilmislerdir.

Arastirma dizaynindaki bu degisiklikler sonuglar1 etkilemistir. 5 ay sonra
yapilan degerlendirmelerde cocuklarm hem Cobb agilarinda hem de ¢esitli fonksiyonel

asimetrilerinde istatistiksel agidan anlami azalma saptanmistir (52).

Skolyoz tedavisinde bireysel olarak adapte edilmis egzersizlerin etkinligi
Schroth tarafindan da ortaya konmustur. Schroth kaliteli bireysel ¢alismanin, skolyozda

onemli gelismeler saglayacagini géstermistir (15).

Bu calismalarin sonuglari, terapotik egzersizin skolyozun tedavisinde
kullanilabilecegini, viicut postiiriinde ve spinal kolonun genel fonksiyonunda anlamli

gelismeler saglayabilecegini ortaya koymaktadir.

2.5. Skolyoz Tedavisinde Kullamlan Egzersiz Yontemlerinin Ozellikleri

Biitiin spinal deformitelerde, tedavinin hedefi; kisa ve uzun vadede fonksiyonun
devamliligin1 saglamak ve semptomlar1 dnlemektir. Skolyozu olan ¢ocuklarda agr1 ve
pulmoner fonksiyonlarm azalmasi gibi bulgu ve belirtiler yasamin erken doneminde
baslamakta ve yaslanmayla birlikte artis gostermektedir. Skolyozu olan c¢ocuklar igin
tedavinin amac1 egriligin acismni azaltmak ve/veya durdurmak, yasam boyunca agri ve
pulmoner disfonksiyonu Onlemektir. Diger ortopedik yaklasimlarla birlikte ya da tek
basma uygulanan egzersiz temelli tedavilerinin amaci da progresyon, agri, pulmoner
disfonksiyon riski tasiyan hastalarin fleksibilitesini ve fonksiyonlarini siirdiirmek ve

gelistirmektir (9).

Bilimsel arastirmalar, skolyozun néromotor, biomekanik, organik ve psikolojik
seviyede fonksiyonel bozukluklara yol actigmi gostermektedir. Noromotor ve
biomekanik bozukluklarda postiiral kontrolii ve spinal stabiliteyi saglamak icin tedavi

edici egzersiz yontemleri kullanilir. Bu egzersizler skolyoz agisminin progresyonunu
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durdurabilir ya da yavaslatabilir. Fiziksel ve psikolojik seviyelerdeki bozukluklar i¢in

de aerobik fonksiyonellik ve pozitif viicut imajin1 kazandirmak 6nem tasimaktadir (33).

2.5.1. U¢ Boyutlu Skolyoz Rehabilitasyonu

Diinyada skolyoz tedavisinde en ¢cok uygulanan {i¢ boyutlu tedavi stratejileri:
a) Schroth
b) Lyonaise
c) Dobosiewicz
d) Side Shift
e) SEAS (Scientific Exercises Approach to Scoliosis)

f) FITS (Functional Individual Therapy of Scoliosis) olarak sayilabilir
(8,38,53).

Schroth Yontemi: Uc boyutlu Schroth skolyoz rehabilitasyonu, diizeltme
paternleriyle kombine bireysel egzersiz programlarindan olusur. Temelini, sensorimotor

ve kinestetik prensipler olusturmaktadir. Hedefleri;
1) Asimetrik postiiriin diizeltilmesinin fasilitasyonu,

2) Hastanin giinliik yasam aktivitelerinde de dogru postiirii siirdiirmesini

saglamaktir (8,54).

Tedavi programi proprioseptif ve eksteroseptif uyarilarm yardimi ile skolyotik
postiiriin diizeltilmesini igermektedir. Hastalarin egri paternlerine gore fizyoterapist
supervizorligiinde grup ya da bireysel egzersiz programlar1 uygulanir. Fizyoterapist,
hastalara diizeltme teknikleri i¢in gerekli eksteroseptif uyarilar saglar (38). Dogru
postiiriin  silirdiiriilmesi ve gelistirilmesi i¢in omurganin elongasyonunu da igeren

asimetrik ayakta durma egzersizleri uygulanir (8,38).

Bu programin avantaji, postiiral diizeltmelerin farkli egrilik paternlerine gore
tasarlanmasi ve skolyozda ii¢ boyutlu postiiral diizeltmenin arttirilmasi igin etkili
mekanizmalarin tanimlanmasidir. Fizyoterapinin temel amaci postiiral diizeltmeyi
govde kaslariyla, dinamik pasif kuvvetlerle (fizyoterapistin el yardimi ya da dinamik

sistemler) ve statik kuvvetlerle (piring torbalar1 kullanarak pasif diizeltme saglanmasi)
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sirdiirebilmesini saglamaktir. Bu amacla fizyoterapist, hastayr egitmek i¢in farkh
yontemler uygulayabilir. Hastaya kiiciik diizeltmeleri nasil gerceklestirecegi ve bunu
farkli postiirlerde nasil koruyacagi veya denge reaksiyon kuvvetinden nasil

yararlanacagi ogretilir.
Schroth yontemi omurgay diizeltmeye yonelik 5 temel prensip igerir:
e Aksiyal elongasyon
e Defleksiyon
e Derotasyon
e Fasilitasyon

e Stabilizasyon

2.6. Schroth yonteminin diizeltme prensipleri

Aktif aksiyal elongasyon hastanin yapabildigi kadar aktif olarak govde kaslarini
germesi ve omurga elongasyonu yapmasi ile elde edilir. Defleksiyonda frontal planda
hastanim egriligi nasil diizeltecegi 6gretilir. Defleksiyonu azaltmak i¢in ilk olarak pelvis
ve alt ekstremiteler seviyesinde diizeltme saglanir. Derotasyonu azaltmak i¢in hastaya
Schroth rotasyonel solunumu O6gretilir. Egzersizler sirasinda hasta omurgasindaki
konveks tarafi gergin tutarak solunum yardimiyla gévdesindeki konkaviteleri agmaya
calisir. Fasilitasyonlar, proprioseptif ve eksteroseptif uyarilar ile saglanir. Stabilizayon
teorik olarak ekspirasyon fazinda izometrik gerilim saglayarak diizeltmenin
siirdiiriilmesidir. Izometrik kas kasilmasi igin farkli aletler kullanilabilir (sopalar,

egzersiz barlari, egzersiz toplar...) (8).

Skolyozda genel olarak diizeltme prensibi, frontal ve sagital planlarda daha iyi
bir dizilime ulagmak icin detorsiyon uygulanmasidir. Omurgada diizeltme etkisi
saglamak govde kaslar1 ile miimkiindiir. Omurgada {i¢ boyutlu diizeltme i¢in gdvde
kaslarmin etkisinden bir biitlin olarak yararlanilmalidir. Skolyozun yol agtig1 postiiral
kollaps1 dnlemek i¢in kisinin kendi basina yaptig1 elongasyon gereklidir. Bireysel germe
yani elongasyon gévdenin yiizeysel ve derin kaslarini aktive eder. Elongasyon postiiral
egriliklerde diizlesme ile kesin bir defleksiyon ve detorsiyon etkisine yol acar. Buna

engel olmak i¢in hastaya gdvdesini sagital planda da kontrol etmesi 6gretilmelidir (2,8).
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Schroth egzersiz programi i¢inde paterne 6zel diizeltme mekanizmalarina
hastanin klinik bulgularina gore karar verilir. Schroth sistemi i¢cinde 4 temel egrilik
paterni tanimlanmistir ve pratik uygulamada bunlarin var olan skolyoz tipleri i¢in yeterli

oldugu diisiiniilmektedir (2,8). Bunlar;
1. Notral pelvis ile fonksiyonel 3 egri paterni (Sekil 2-3),
2. Dekompansasyon ile fonksiyonel 3 egri paterni (Sekil 2-4),
3. Fonksiyonel 4 egri paterni ve bu paternin 6zel formu (Sekil 2-5),

4.  Torakolomber egri paterni‘ dir (Sekil 2-6).

Sekil 2-3: Notral pelvis ile fonksiyonel 3 egri paterninde egzersiz 6rnegi (oklar derotasyon

kuvvetlerini gostermektedir) (8).

Sekil 2-4: Dekompansayon ile 3 egri paterni icin egzersiz érnegi (rekompansasyon icin

pelvik diizeltme mutlaka gereklidir) (8).
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Sekil 2-6: Torakolomber egri paterni icin egzersiz 6rnegi (8).

Lyonaise yontemi: Bu yontemin amaci i¢ boyutlu olarak postiiral diizeltme
saglamak ve hastanin ihtiyact olan otokorreksiyon yetenegini gelistirmektir. Bu
yontemde kullanilan postiiral diizeltme teknikleri Schroth yontemi kadar basarili
olamamistir. Sagital diizeltme ortez icinde yapilan egzersizler ile saglanmaktadir.
Lyonaise okulunda kullanilan, lordozu engelleyen lomber ped total kifoza neden

olmaktadir (8).
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Dobosiewicz yontemi: Bu yontem literatiirde ¢ok iyi tanimlanmamistir. Ana
hedeflerinden birisi, omuz ve pelvis simetrik pozisyonda iken torasik diiz sirtin
rekifozasyonudur. Egzersizler sirasinda hasta biitiin omurgasmin kifozuna yol acacak
one egilme pozisyonundadir. Bu pozisyonda hastadan aktif diizeltme yapmasi istenir.
Lomber bdlge lordozunun tekrar nasil saglandig ile ilgili net bir bilgi mevcut degildir

(8,55).

Side Shift yontemi: Bu teknik sadece frontal plandaki deformiteye odaklanir
ancak literatlirdeki kanitlar postiiral diizeltmenin, lomber lordozla birlikte torasik
kifozun da restore edildigi durumlarda gelistigini ortaya koymaktadir. Frontal
deviasyonlarin sekonder deformite oldugu diisiiniilmektedir bu nedenle bu egzersizler

de sekonder olarak uygulanmas1 gerektigi diisiintilebilir (8).

SEAS (Scientific Exercise Approach to Scoliosis) yontemi: Bu teknik Lyonaise
okulundan tiiretilmistir. Sadece Italya’ da kullanilmaktadir ve igerigi yeterince agik bir
sekilde tamimlanmamistir. Bireysel egrilik paternleri i¢in 6zel egzersizler ya da farklh

yaklagimlar igcerdigi belirtilmektedir (38).

2.6.1. Ortez Kullanimi

Ortez kullanimi1 skolyoz konservatif tedavisinin vazgec¢ilmez bir parcasidir.
Ortez kullanimi ile skolyozun progresyonu durdurulabilir, klinik goriiniimiin ve
egriligin diizelmesinde c¢ok olumlu etkileri vardir (56,57). Cobb agis1 25°’nin
iistiindeyse, kemik maturasyonu tamamlanmamissa, cocuklarda ve adolesanlarda korse

kullanimi1 6nerilmektedir (8).

Korse kullaniminin etkinligi, iy1 sekilde tasarlanmasi ve hastanin korseye uyumu
ile iligkilidir (58). Literatiirde yer alan g¢alismalar skolyoz korselerinin tedavi edici
sonuglarinin primer olarak korsenin i¢inde saglanabilen diizeltme etkisine ve giyilme
siiresine bagl oldugunu ortaya koymuslardir (59-61). Pubertal biiyiime devam ettigi
siirece giinde 23 saat korse kullanimi Onerilmektedir. Korse tasariminin dogrulugu
dengeli kozmetik goriiniim ile degerlendirilebilir; ayrica korsenin diizeltici etkisi klinik

degerlendirme ile dogrulanmalidir (8,60).

Uluslararast SOSORT derneginin uzmanlar1 optimal korse dizayni konusunda

heniiz bir fikir birligine varamamislardir. Bununla birlikte, hastalara dogru prensipte
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korse uygulandiginda iyi sonuglar elde edildigini diisiinmektedirler (62). Giincel
literatiirde en fazla kabul goren korse tipleri Chéneau, Chéneau-light, Rigo sistem

Chéneau, Sforzesco, Sibilla, Lyon ve Boston’dur (8,57,63-65).

2.6.2. Cerrahi Tedavi

Uluslarast SRS (Scoliosis Research Society) dernegi tarafindan gelisimi halen
devam eden, Cobb acgis1 45°’nin {istiinde olan olgular ile gelisimini tamamlamis ve
Cobb acis1 50°°nin iistiinde olan olgularda tedavi yontemi olarak cerrahi yontemlerin
kullanilabilecegi belirtilmektedir. Skolyozda cerrahi tedavi uygulamasmin iki amaci
vardir: Birincisi; egriligin ilerlemesini durdurmak, ikincisi ise bazi egriliklerde bir
miktar diizeltme saglamaktir. Cerrahi teknikler gilinlimiizde metal implantlarin
vertebralara tutturulmasmi ve bunlarin tek veya c¢ift rodla birlestirilmesini igerir;

anterior ya da posterior girisimler kullanilabilmektedir (66).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. OLGULAR
Bu tez ¢alismasina, Kasmm 2010 — Aralik 2011 tarihleri arasinda, Istanbul

Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda
“idiopatik skolyoz” teshisi konularak Istanbul Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’ ne yonlendirilen 45 goniillii adolesan hasta
dahil edildi. Calismamiz, Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu Komitesi’nin 26/11/2010 tarihli 08 sayili toplantisinda etik

yonden onay ald1 ve “Helsinki Deklerasyonu” ’na uygun olarak yiirtitiildii.

Aragtirmaya katilan biitiin hastalara ve ebeveynlerine program oncesi ilk
goriigmede, arastrmanmn amaci, siiresi, yapilacak uygulamalar, karsilasilabilecek
problemler, beklentilerimiz, kullanilan sorgulama formlar1 ve ne amagla kullanildiklar1
hakkinda yazili ve sozlii olarak bilgi verildi. Istanbul Tip Fakiiltesi Etik kurulu
tarafindan belirlenen standartlara uygun olarak “Goniillii Bilgilendirme Formu”

cocugun ebeveynine imzalatildi.

3.1.1. Olgularin Se¢imi

Calismamizda yer alacak olgularm, c¢alismaya dahil edilmesinde temel alinan
kriterler; 10-18 yaslar1 arasinda adolesan idiopatik skolyoz tanis1 alinmis olmasi, risser
bulgusunun 0-3 araliginda olmasi, Cobb agisinin 20-50°’ ler arasinda olmasi, arastirma
programina devam edilebilirlik, ailenin ve ¢ocugun ¢alismaya katilmaya goniillii olmasi,

cocugun skolyozunu etkileyecek herhangi bir bagka tedavi almamasi idi.

Hastanin egzersiz yapmasmin herhangi bir kontrendikasyonu bulunmasi, daha
once omurga cerrahisi ge¢irmis olmasi, sadece servikal bolgede skolyoz olmasi,
hastanin herhangi bir mental probleminin bulunmasi, skolyozun idiopatik olmay1p farkl
nedenlerle ortaya ¢ikmis olmasi (ndrojenik, bacak kisaligi nedenleri gibi), skolyoza
norolojik, muskiiler, romatizmal ya da ortopedik hastaliklarm eslik ediyor olmasi da

dahil edilmeme kriterleri olarak belirlendi.
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3.1.2. Randomizasyon Siireci

Calismamiza goniillii olarak katilmay1 aileleri ve kendileri kabul eden hastalar
“Research Randomizer” isimli internet sitesindeki randomizasyon programinin
belirledigi rastgele numaralar ile randomize edilerek ¢alismaya alinmistir. “Research
Randomiser” arastrmacilarin deneysel calismalarda katilimcilar1 gruplandirabilmeleri
amaciyla “Java Scritpt” programmin deste§i ile rastgele numaralar iiretebilen bir
internet sitesi olarak ticretsiz kullanima agiktir (67). Bu randomizasyon siirecinde, dahil
edilme kriterlerini tagiyan hastalar, 6nceden bilgisayar programi tarafindan hangi gruba
ait oldugu belirlenmis ve kiiclik kapali zarflara konulmus numaralar1 se¢gmislerdir,
boylece her bir hastanin hangi tedavi grubuna dahil olacagi saptanmistir, dnceden
olusturulmus bir hasta havuzu bulunmadigi i¢in hastalar gelis siralar1 dogrultusunda zarf
secimlerini yapmiglardir. Bu yontemin uygulanmasi ile 15 hasta Schroth egzersiz
programina, 15 hasta Schroth ev egzersizi programma ve 15 hasta kontrol grubuna

alinmustir.
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3.2. OLGULARIN DEGERLENDIRILMESI
Goniilli olarak arastirmaya katilmayi kabul eden tiim hastalara tedavi programi
oncesinde, 6., 12. ve 24. haftalarda asagidaki kayit, 6l¢iim ve degerlendirme yontemleri

uygulandu:
a. Hasta Takip Formu
b. Yasam kalitesi
e “SRS-23 Sorgulama Formu” (SRS-23 Patient Questionnaire)
c. Kozmetik defektin degerlendirilmesi

e Walter Reed Gorsel Degerlendirme Skalasi

3.2.1. Hasta Takip Formu (EK-1)

Her hastanin kisisel ve klinik bilgileri tarafimizdan hazirlanan “Hasta Takip
Formu” nda topland1 ve hasta takip formu su maddeleri icermekteydi: Hastanin adi-
soyadi, iletisim bilgileri, dogum tarihi, cinsiyet, boy, kilo, menars yasi, anamnez
bilgileri, 6zel egzersiz veya spor bilgileri, skolyoz tanis1 alinan yas, ilk tanidaki Cobb ve
rotasyon agilari, Schroth siniflamasi, risser bulgusu, tanner evrelemesi, bacak uzunlugu,
degerlendirme seanslarinda Ol¢iimii tekrar edilen Cobb agisi, vertebral rotasyon agisi,
one ve yana egilme testleri, bel asimetrisi, gibozite yiiksekligi ve gorsel analog skala

skoru.
Hasta takip formunda yer alan degerlendirmeler asagida sunulmustur:
3.2.1.1. Schroth Siniflamasi
Schroth egzersiz programi i¢inde paterne 6zel diizeltme mekanizmalarina hastanin

klinik bulgularma gore karar verilir. Schroth sistemi icinde egzersizleri planlamak ve

uygulamak i¢in 4 temel egrilik paterni tanimlanmistir (2,8) (Sekil 3-1 ve 3-2).
1)  Notral pelvis ile fonksiyonel 3 egri paterni (3¢)
2)  Dekompansasyon ile fonksiyonel 3 egri paterni (3cp)
3) Fonksiyonel 4 egri paterni ve bu paternin 6zel formu (4c, 4cp)

4)  Torakolomber egri paterni
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Omuz Kusagi

Gogiis Kafesi

Lomber Bolge

Sekil 3-1: Schroth prensibine gore viicut segmentleri

(a) (b)

Sekil 3-2: Schroth prensibine gore egrilik paternleri; (a): Dekompansasyon ile fonksiyonel
3 egri paterni (3cp), (b): Fonksiyonel 4 egri paterni (4c)
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3.2.1.2. Risser Siniflamasi

Risser bulgusu 1958 yilinda Dr. Risser tarafindan tanimlanmistir. Pelvisteki
biiyime plaginin kikirdaktan kemige dogru degisimini tanimlamaktadir. Biiylime
plaginin iliac apofiz lizerinde anterolateralden posteromediale dogru dereceli olarak
ossifikasyon degerlendirilebilir (25) (Sekil 3-3). Degerlendirmeler ¢aligmanin
baslangicinda ve 24. haftasinda rontgenler lizerinden yapilmis ve hasta takip formuna

kaydedilmistir.

Sekil 3-3: Beyaz ok ile rontgen iizerinde Risser bulgusu (Grade 3) gosterilmektedir.

3.2.1.3. Tanner Evrelemesi

Tanner evrelemesi ¢cocuklarin, adolesanlarin ve eriskinlerin fiziksel gelisimlerini
belirlemede kullanilan, 1-5 arasinda skorlamaya sahip bir skaladir (Sekil 3-4). Gogiis
gelisimi, genital organlar ve tiiylenme gibi pirmer ve sekonder cinsiyet 0zelliklerinin
fiziksel olarak degerlendirilmesi temeline dayanir. Bireysel farkliliklar olsa da tiim
bireyler ergenlik siirecine bagli olarak farkli sekillerde Tanner evrelerini tamamlarlar.
Tanner evrelemesi iskelet maturasyonu ile dogru orantilidir ve egriligin progresyonuyla

ilgili indirekt bilgi saglar (68,69).

Calismanin baslangicinda ve sonunda ¢ocuklarin Tanner evrelemeleri gogiis ve
genital organ gelisimi ile tiiylenme oranlarina gore baslangicta ve 24. haftalarda
degerlendirilmistir. Degerlendirme sirasinda soyunmak istemeyen ¢ocuklara resim

gosterilerek kendi viicutlarina uyan evrelemeyi segmeleri istenmistir.
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Sekil 3-4: Tanner evrelemesinin sematik resmi (70)

3.2.1.4. Skolyozun Lateral Fleksiyon Acisinin Degerlendirilmesi - Cobb Agis1

Cobb yontemi ile posteroanterior planda ¢ekilen radyografi tizerinden skolyozun
derecelendirilmesi i¢cin Olgtim yapilir. Cobb agis1 ismini Amerikali ortopedik cerrah
John Robert Cobb’dan almaktadir. Skolyozun koronal diizlemdeki deformitesinin
degerlendirilmesini saglar. Egriligin derecesinin belirlenmesinde Cobb metodu standart

Ol¢tim yontemi olarak kabul edilir (19, 71,72).

Olgiim ug vertebralarm tespiti ile baslar. Kranial u¢ vertebranmn iist, kaudal ug
vertebranin alt yiizeyleri, egrilikte en fazla egime sahiptirler. Egriligin konkav kisminda
intervertebral aralik, kranial u¢ vertebranin {istiinde genis, altinda ise dardir. Kaudal ug
vertebrada ise bunun tersi gecerlidir. Son vertebralar tespit edildikten sonra, iist ug
vertebranin {ist son plagma ve alt u¢ vertebranin alt son plagina dik hatlar ¢izilir. Bu
cizgilerin arasinda olusan a¢1 Cobb agisidir (Sekil 3-5) (19,30). Cobb acis1 sadece tek
bir planda skolyozu degerlendirmesine ragmen giiniimiizde halen altin standart olarak

kabul gormektedir (73).

Arastirmamizda Cobb agilar1 universal goniometre kullanilarak ayakta c¢ekilmis

posteroanterior rontgenler lizerinden baslangicta ve 24. haftalarda 6l¢iildi.
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Sekil 3-5: Cobb ac¢isimin sematik ol¢iimii (19).
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3.2.1.5. Bunnell Skolyometresi ile Rotasyon Degerlendirmesi

Bunnell skolyometresi, skolyozun klinik degerlendirmesinde kullanimi kolay,
pahali olmayan, giivenilir, pratik 6zel tasarlanmig bir inklinometredir. Tedavinin
etkinligini, skolyozun prognozunu belirlemede radyolojik yOntemlerin yani sira
kullanilan bir klinik degerlendirme yontemidir (30,31,74-76). Bunnell skolyometresi ile
saptanan minimum 5° gévde rotasyonun, 20° veya daha fazla Cobb agisin1 tanimlamada
iyi bir kriter oldugu bilgisayar analizi olan datalarla ortaya konmustur (30).
Skolyometrenin i¢inde su yataginda hareket eden metal bir kiire bulunmaktadir. Bu kiire
her iki yanda da 0-30° arasinda hareket edebilir ve govde rotasyonu derecesini gosterir.
Skolyometre vertebranin spinosus processlerine dik olacak sekilde omurganin aksiyal

eksenine vertikal yerlestirilerek 6l¢tim yapilir (31).

Arastrmamizda, skolyometre ile degerlendirmeler, ayakta O©ne egilme
poziyonunda uygulandi. Degerlendirme sirasinda her ¢ocugun iki ayagi ciplak ve
birbirine paralel olarak pozisyonlandi, aradaki mesafeyi ayarlamak icin 6l¢iim yapan

fizyoterapist tek ayagini cocugun iki ayagi arasina koydu.
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Sekil 3-6: Skolyometre ile rotasyonun degerlendirilmesi

Olgiim swrasinda skapulalarm pelvis ile aynm1 hizada, gdvdenin yere gore
horizontal planda olmasina ve kollarin gevsek pozisyonda olmasina dikkat edildi. T1 ile
L5 araliginda 6l¢iim yapilarak omurganin her bir boliimiinde elde edilen en yiiksek
deger kaydedildi (31,77). Degerlendirmeler ayni fizyoterapist tarafindan baslangigta, 6.,
12. ve 24. haftalarda tekrar edildi. Olgiimler swrasmnda “Orthopaedics Systems

Incorporation®” tarafindan gelistirilen ayn1 skolyometre kullanildi.

3.2.1.6. Gibozite Yiiksekliginin Degerlendirilmesi

Gibozite yiiksekliginin degerlendirmesi de skolyozun degerlendirmesinde
kullanilan klinik parametrelerden bir tanesidir (76,78). Gibozite yiiksekligi, hasta
skapulalar1 pelvis ile esit olacak sekilde one egilerek “mm” cinsinden klinik olarak
Olciildii. Gibozitenin en yliksek oldugu nokta iizerine rijit bir cetvel konularak, bu cetvel
ile konkav taraf arasindaki yiikseklik farki 300 mm’lik 0’ dan baslayan rijit bir cetvel
yardimiyla degerlendirildi (32). Tiim degerlendirme seanslarinda her bir 6l¢iim ayni
fizyoterapist tarafindan Ui kez tekrar edildi ve Olglimlerin ortalamasi almarak

kaydedildi. Degerlendirmeler 1., 6., 12. ve 24. haftalarda tekrar edildi.

3.2.1.7. Bacak Uzunlugunun Degerlendirilmesi
Alt ekstremitelerin uzunluklar1 supin pozisyonda degerlendirildi. Spina iliaca
anterior superiorlar palpe edilerek bulundu ve buradan medial malleole kadar olan

uzunluk 150 cm’lik bir mezura yardimiyla 6l¢iildii. Dizler fleksiyona alinarak femur
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uzunluklar1 kiyaslandi ve yine dizler fleksiyonda iken tuberositas tibiadan medial
malleole kadar 6l¢iildii. Pelvisin tilti ya da rotasyonundan kaynaklanan uzunluk farkini

saptamak i¢cin de umbilicus ile her iki medial malleol arasindaki mesafe degerlendirildi

(28,32).

Bacak uzunlugu degerlendirmesi sadece ilk degerlendirme sirasinda yapildi ve
skolyozun pelviste olusturdugu tilt ve rotasyondan kaynaklanmayip, ger¢ek kemik

uzunlugu farkliligi olan ¢ocuklar ¢alisma dis1 birakild.

3.2.1.8. Bel Asimetrisinin Degerlendirilmesi

Kol - Bel mesafesi

Bel asimetrisi “mm” cinsinden her iki taraftaki kol ile bel arasindaki mesafe
Olgiilerek degerlendirildi. Ayn1 horizontal ¢izgi iizerinden, maksimum konkav noktadan
300 mm’lik 0’ dan baslayan rijit bir cetvel ile govde-kol mesafesi ol¢iildii (Sekil 3-7).
Iki taraftaki farklilik asimetri olarak hesaplandi (32). Tiim degerlendirme seanslarinda
her bir 6l¢iim ayn1 fizyoterapist tarafindan ii¢ kez tekrar edildi ve 6lglimlerin ortalamasi

alinarak kaydedildi. Degerlendirmeler 1., 6., 12. ve 24. haftalarda tekrar edildi.

Sekil 3-7: Bel asimetrisinin degerlendirilmesi
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3.2.1.9. Omurgamn Fleksibilitesinin Degerlendirilmesi

Eger skolyozun etyolojisinde hipermobilite sendromu mevcut degilse, skolyozu
olan kisilerde omurga fleksibilitesi oOzellikle egrinin konveks tarafina dogru
azalmaktadir. Ug boyutlu Schroth egzersizlerinin de amact egriligin hem
mobilizasyonunu hem stabilizasyonunu saglamaktir (2). Arastrmamizda omurganin

fleksibilitesini degerlendirmek amaci ile 6ne ve yana egilme testleri kullanildi.

One egilme testi

Sagital plandaki deformitenin fleksibilitesini degerlendirmek i¢in torakolomber
bolgenin fleksiyon degerlendirmesi klinik a¢idan 6nemli bilgi saglayabilir. Sagital
planda degerlendirme yapmak icin one egilme testi yapilir (34). Bu test ayakta durus
pozisyonunda veya otururken uygulanabilir. Ayakta durus pozisyonunda, pelvik tilt,
omurganin rotasyonu ve pelvisin arkaya dogru yer degistirmesi séz konusu oldugu i¢in
arastirmamizda bu testi oturma pozisyonunda uyguladik. Hastadan sert bir zeminde her
iki dizi ekstansiyonda uzun otururken ayaklar birbirinden 15 cm aralikli olarak, 25 cm
uzunlugundaki bir basamaga dayali halde, dizleri fleksiyona getirmeden dirsekleri
ekstansiyonda iken elleri ile ayaklara uzanmasi istendi. Ugiincii el parmag: ile ayak
arasinda kalan mesafe cetvel ile dlgiilerek “cm” olarak kaydedildi. Basamaktan onceki
degerler negatif, sonraki degerleri pozitif olarak degerlendirildi (28,34). Tim
degerlendirme seanslarinda her bir 6l¢iim ayni fizyoterapist tarafindan {i¢ kez tekrar
edilerek, Ol¢timlerin ortalamasi alindi. Degerlendirmeler 1., 6., 12. ve 24. haftalarda

tekrar edildi.

Yana eg@ilme testi

Omurgadaki rijidite, tedavi planmi belirlemede O6nemli yer tutmaktadir.
Egriliklerin fleksibilitesini belirlemede kullanilan diger bir yontem yana egilme testidir
(34). Test swrasinda hastanin sirt1 duvara yaslandi, “T” seklinde plastik bir materyal
yardimiyla ayaklar arasinda 20 cm olacak sekilde birbirine paralel ve duvara 10 cm
uzakta pozisyonlandi. Hastadan sirtim1 duvardan aymrmadan sirasiyla sag ve sol yana
dogru egilmesi istendi. Ugiincii parmak ile zemin mesafesi 50 ¢cm uzunlugunda rijit bir
cetvel yardimi ile Olciilerek “cm” cinsinden kaydedildi (Sekil 3-8). Test sirasinda
govdenin fleksiyona, hiperekstansiyona ve rotasyona gitmemesine dikkat edildi (28).

Tim degerlendirme seanslarinda her bir 6l¢iim ayni fizyoterapist tarafindan ii¢ kez
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tekrar edildi ve Ol¢iimlerin ortalamasi almarak kaydedildi. Degerlendirmeler 1., 6., 12.

ve 24. haftalarda tekrar edildi.

Sekil 3-8: Yana egilme esnekliginin degerlendirilmesi

3.2.1.10. Agn Degerlendirilmesi

Gorsel Analog Skala (GAS)

GAS, sayisal olarak Ol¢limii yapilamayan, hastalarin hissettigi agr1 siddeti gibi
baz1 degerleri sayisal hale ¢evirmek i¢in kullanilir. 100 mm’ lik bir skalanin iki ucuna
degerlendirilecek parametrenin iki u¢ tanimi yazilir ve hastadan bu ¢izgi lizerine kendi
durumunun nereye uygun oldugunu bir ¢izgi ¢izerek, nokta koyarak veya isaret ederek
gostermesi istenir. GAS ile degerlendirmenin bir dili olmamas1 ve uygulama kolaylig1
onemli avantajlaridir. GAS ile agr1 degerlendirme yontemi uzun siireden beri tiim diinya

literatiirtinde kabul gérmiis bir yontemdir (79,80).

Agrinin idiopatik skolyozda, egriligin yani1 sira goriilen bir diger problem
olabilecegi bildirilmistir. Agrinin ortaya ¢ikmasmdan farkli dokular ve farkh
mekanizmalar sorumludur. Anormal mekanik stres altindaki spinal dokulardan
kaynaklanan sirt agrilar1 ya da myofasyal agrilar idiopatik skolyoza eslik edebilir.
Vertebral egriliklere sekonder gelisen paravertebral kaslar arasindaki giic dengesizlikleri
de agriya yol acabilecegi diistiniilmektedir (81). Weiss ve arkadaslarmin 1999 yilinda
yaptiklar1 caligma da ise 2000°den fazla skolyozu olan hasta incelenmis, agrinin siddeti
ile egrilik derecesi arasinda bir korelasyon saptanmamistir (82). Asher ve Burton’un
2006 yilinda yaptiklar1 arastrmada da omurga ya da bel agrilar1 ile egriliklerinin

derecesi arasinda her hangi bir iliski bulunamamistir (83).

Arastirmamizda hastalarimizin agrilar1 GAS ile sorgulandu.
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3.2.2. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

3.2.2.1. “Scoliosis Research Society-23” (SRS-23) Sorgulama Formu (EK-2)
Skolyoz, egriligin siddetine bagli olarak fiziksel ve psikososyal problemlere
neden olabilmektedir. Freidel ve arkadaslarinin yaptigi arastirma, ayni yastaki saglikli
olgularla karsilastirildiginda idiopatik skolyozu olan c¢ocuklarin yasamlarindan mutlu
olmadiklarmi, fiziksel sikayetlerinin yani sira, viicutlarindan memnun olmadiklarimi ve
depresyon skorlarinin daha yiiksek oldugunu ortaya koymustur (84). Cobb agis1 ile
dogru orantili olacak sekilde idiopatik skolyozun, ¢ocuklarin yasam kalitesini etkiledigi

disiiniilmektedir (84, 85).

“Scoliosis Research Society-23 (SRS-23)” sorgulama formu, skolyoza yonelik
tasarlanmis, yasam kalitesini degerlendiren bir sorgulama formudur. Bes alt grubu olan
23 sorudan olugmaktadir. Bu alt gruplar; agri, imaj/goriiniim, fonksiyon/aktivite, mental
saglik ve tedavi memnuniyeti olarak smiflandirilir. Her bir soru i¢in 0 (en kotii), 5 (en

1y1) puan olarak tanimlanmistir (86).

Haher ve arkadaslar1 tarafindan 1999 yilinda idiopatik skolyoza yonelik yasam
kalitesini degerlendirmek amaci ile basit ve pratik sorgulama formu olan SRS-22
gelistirilmistir (87). Giincel literatiirde SRS-22 sorgulama formunun skolyozu olan
hastalarin yasam kalitesini sorgulamada gecerli, gilivenilir bir degerlendirme yontemi
oldugu ortaya konmustur (88-90). Bir¢ok farkli dile ¢evrilmis ve kullanimi
yaygmlagsmistir (88,91-93). SRS-22 sorgulama formunun Tiirk¢e gecerlilik ve
giivenilirlik ¢aligmas1 2005 yilinda Alanay ve arkadaglar1 tarafindan yapilmistir (88).

SRS-22 ve SRS-23 arasinda bir farkli soru yer almaktadir ve bu soru viicut
imajma 0 ile 9 arasinda ka¢ puan verilecegini sorgulamaktadir (86,88). SRS-23
sorgulama formunun literatiirde Tiirkce gecerlilik ve gilivenilirlik ¢alismasi mevcut
degildir. Sonradan sorgulama formuna eklenen viicut imaji1 ile ilgili soru tarafimizdan

Tiirkge’ye gevrilmistir.

Diinya Saglik Orgiitii, “saghk” 1 sadece hastalik ya da sakatlik halinin olmamasi
degil, ayn1 zamanda fiziksel, ruhsal ve sosyal olarak iyi durumda olma hali seklinde
tanimlamaktadir. Bu ag¢idan bakildiginda hastaliklarin somatik olmayan yonlerini
yansitan ve “yasam kalitesi Olciitleri” olarak tanimlanan olgiitler glincellik kazanmistir
(94). Diinya saglik 6rgiitiinlin bu tanimin1 gz dniinde bulundurarak, hem uygulamasi 5-

10 dakika gibi kisa siireli ve kolay olmasi hem de literatiirde idiopatik skolyoza yonelik
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en sik kullanilan yasam kalitesi degerlendirme Olceklerinden biri olmasi nedeniyle
arastirmamizda, SRS-23  sorgulama formu hastalarimizin  yasam kalitesini

degerlendirmek amaciyla kullanildi.

3.2.3. Kozmetik Defektin Degerlendirilmesi

3.2.3.1. Walter Reed Gorsel Degerlendirme Skalas1 (EK-3)

Walter Reed Gorsel Degerlendirme skalasi (The Walter Reed Visual Assessment
Scale (WRVAS)), idiopatik skolyozu olan hastalar tarafindan algilanan fiziksel
deformiteyi degerlendirmek amaci ile gelistirilmis bir skaladir. Walter Reed Gorsel
Degerlendirme Skalas1 deformiteyi 7 yonden degerlendirmektedir bunlar; omurga
egriligi, kaburga cikintisi, belde bulunan c¢ikinti, toraksin pelvise gore deformitesi

(dizilim bozuklugu), gévde inbalansi, omuz ve skapula asimetrisidir.

Walter Reed gorsel degerlendirme skalasini olusturan 7 sorunun her biri igin
deformitenin farklt derecelerini belirten 5 ayr1 resimden olusan cevap kismi
bulunmaktadir. Her bir deformite bu resimlerle, minimum “1”, maksimum “5” olarak
puanlanir. Skala hasta, hastanin ailesi ya da klinisyen tarafindan doldurulabilir.
Kullanimi ve skorlamasi oldukga basittir bu nedenle klinikte pratik olarak kullanimi

onerilmektedir (95-97).

Literatlirde skalanin igsel tutarliligmmn yiliksek oldugu, egriligin derecesi ile
korele oldugu, 30°°den az ve fazla miktarda egriligi olan kisilerin cevaplarmin farkl
oldugu gosterilmistir (95). Pineda ve arkadaslar1 tarafindan yapilan arastirmada Walter
Reed gorsel degerlendirme skalasinin, skolyozu olan hastalarm kozmetik
deformitelerini nasil algiladiklarmi degerlendirmek i¢in gegerli bir test oldugu ortaya

konmustur (97).

Son 20 yil igerisinde adolesan idiopatik skolyoz tedavisinin amaclari, hastanin
beklentileri ve tedavi sonuglarini degerlendirme kriterleri degisim gostermistir. Estetik
goriinim bu degerlendirme kriterlerinden birini olusturmaktadir. SOSORT uzmanlari
tarafindan varilan fikir birligine gore estetik goriinimiin gelistirilmesi skolyoz
tedavisinin temel hedeflerinden biri olarak belirlenmistir (98). Ayn1 zamanda idiopatik
skolyozda algilanan viicut imaj1 yasam kalitesini de etkileyen dnemli bir faktordiir (99).

Biz de bu nedenle arastirmamizda gorsel degerlendirme skalasi ile hem hastalarimizin
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viicut algilarint hem de tedavi sonuglarimizin kozmetik etkilerini degerlendirmek

1stedik.

Walter Reed gorsel degerlendirme skalasinin literatiirde heniiz yer alan bir
Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik c¢alismasi olmadigi icin tarafimizdan Tiirkce’ye

cevrilerek arastirmamizda kullanildi
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3.3. HASTALARA UYGULANAN TEDAVI PROSEDURU

3.3.1. Hastalarin Tedaviye Alindig1 Yer

Schroth egzersiz grubunda, Shcroth ev egzersizi grubunda ve kontrol grubunda
yer alan hastalar, Istanbul Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii’niin Rehabilitasyon Unitesi’nde degerlendirilmis ve tedavi

programina alinmistir.

3.3.2. Cahismada Yer Alan Hasta Gruplan
1. Grup: Schroth Egzersiz Grubu

Schroth egzersiz grubunda yer alan 15 hastaya ve ailelerine tedavi programina
baslamadan 6nce skolyoz ve tedavi programi hakkinda bilgi verildi. Hastalara
egzersiz egitimi, Schroth yontemi i¢in egitim almis ve sertifikasyonu olan
fizyoterapist tarafindan verildi ve hastalar egzersizlerini her seansta fizyoterapist

esliginde yaptilar.

Bu grupta yer alan hastalar 6 hafta siiresince haftada 3 kez (18 seans) egzersiz
programina alindilar. Her bir hastaya kendi skolyoz paternlerine uygun 8-10
egzersiz Ogretildi ve bir egzersiz seansi yaklagik olarak 1.5 saat siirdii.
Egzersizlerdeki izometrik kontraksiyonlar baslangicta 3 rotasyonel solunumla
kombine edildi egzersizlerdeki progresyon, solunum sayisinin arttirilmasi ile

saglandu.

Fizyoterapist esliginde yapilan egzersiz programi sonlandiktan sonra da
hastalardan diizenli olarak egzersizlerini yapmalar1 ve egzersiz glnligi
tutmalar1 istendi. Ebeveynler de bu konuda bilgilendirildi ve hastalarin programa
uyup uymadiklar1 sorgulandi. Tedavi programi bitinceye kadar her hasta ayda
bir kere ¢agrilarak egzersizleri kontrol edildi ve gerekliyse egzersizlerde yeniden

diizenleme yapildi.
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Schroth Egzersiz Programi

Schroth yontemi Katherina Schroth tarafindan gelistirilmistir. Katherina Schroth
gengliginde kendi skolyotik postiiriinii ve goriinlimiinii diizeltmek i¢in bazi
rotasyonel solunum ile yaptigi 6zel egzersizler gelistirmistir. Kendi viicut
gortintiisiinde degisim elde ettikten sonra teknigini bagskalarina Ogretmeye
baslamistir. Sozel ve el temaslar1 ile uyarilar vererek hastalarinda viicut
farkindalhig1 gelistirmeye calismistir. Uyar1 ile kosta segmentlerinin daraldigi
yeri hastalarina gostermistir ve nefeslerini hangi segmentlere géonderebildiklerini
hissetmeyi 6gretmistir. Hastalar egitimi sirasinda ayna kullanmis ve hastanin
aynada skolyotik postiiriiniin nasil degistigini, omurga ve kas yapisindaki
dengesizligin dik, dogru bir postiirle yer degistirdigini gérmesini saglamistir.
Skolyotik viicudun sahip oldugunun aksine diizgiin bir goriiniis gelistirmek, elde

etmek gerektigini vurgulamistir (2,15).

Rotasyonel Solunum

Kostalarin, vertebralarin lateral prosesleri ile yaptiklar1 eklemlerin vasitasiyla,
Schroth egzersizleri sirasinda respirasyonun yardimi ile gdvdenin torsiyonu
azaltilabilir. Deprese olmus (konkav) taraftaki kostalar iceriye ve asagiya dogru
cokmiislerdir. Bu kisimlarin 6zel solunum egzersizleri ile genisletilmesi
gerekmektedir. Solunum egzersizleri ile hastaya kostalarin yukari ve disari
hareket ettirilmesi 6gretilir. Bu sayede kostalar geriye gidebilecekleri daha fazla
alana sahip olurlar. Bu etkiyle “respiratuar torasik hareket” meydana gelir
Ornegin; posterior gibozitenin karsi tarafinda anterior toraksta bir daralma
meydana gelmistir. Kostalar posteriora dogru rotasyona ugradiklari i¢in anterior
kisimda bir kompresyona ugrarlar. Schroth yonteminde deprese olmus ya da
daralmis kostalar, solunumun yardimi ile (rotasyonel solunum) anterior ve
yukari hareket ettirilirken, yukar1 ve iceri dogru rotasyona alinir. Hastadan bunu

hem uygulamasi hem de hayal etmesi istenir (2,15).
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Postiiral Bozukluga Bagh Skolyotik Durusg

Schroth, 6zellikle major skolyozu olan kisilerde sagital planda, pelvisin anteriora
protriizyonu oldugunu belirtmistir. Govde ise lumbal bolgeden geriye dogru
deviye olmustur. Bas ise agirlik merkezinden 6ne dogru salimim yapmustir.
Gibozitenin oldugu taraftan bakildiginda bu durum goriilmektedir (Sekil 3-9).
Bu nedenle postiiral bozukluk, iskeleti dogru pozisyona getirerek
diizeltilmelidir. Pelvis posteriora, govde anteriora hareket ettirilmelidir. Ayni
prensip viicut segmentlerinin frontal plandaki bireysel lateral yer
degistirmelerini diizeltme swasnda da gegerlidir. Pelvis yana dogru yer
degistirmisse, agirlik merkezine dogru alindiginda otomatik olarak gévde daha
dik bir durus kazanir. Postiirdeki sadece bu degisiklik rotasyonel solunumu etkin
olarak kullanmaya olanak saglar. Govde ve omurga optimal uzunluklarina

ulastiklarinda, gévde kisimlar1 daha kolay rotasyon yapabilirler (2,15).

Sekil 3-9: Skolyotik postiir 6rnegi

Schroth’ a Gore Calisma Prensipleri

Katharina Schroth gévdeyi, birbirine gore yer degistirebilen li¢ bloga aymrmistir.
Pelvis ve omuz kusag1 ayn1 yone dogru rotasyona ugrarken, orta blok olan gogiis
kafesinin aksi yone dogru rotasyona ugradigini farketmistir. Bu degisimlerin
hem sagital hem frontal planlarda gerceklestigini tanimlamistir. Bu bloklar
birbirlerine kars1 daha fazla yer degistirdiklerinde, vertikal ¢izgiden daha fazla
uzaklasmakta ve transvers plana gore daha fazla rotasyona ugramaktadirlar.

Biitiin viicut bloklar1 vertikal ¢izgiden uzaklastiklar1 i¢in govde ufalmakta, dik
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durusunu kaybetmektedir. Bu nedenle egzersizde basar1 saglamak icin ilk dnce

aktif ekstansiyonu saglamak gereklidir.

Elongasyon, aktif olarak egrinin diizeltilmesi ve laterale dogru deviye olmus
govde segmentlerinin tekrar diziliminin saglanmasi ile kombine edilir. Bu
diizeltme ii¢ govde segmentinin birbirine karsi derotasyonu ile tamamlanir.
Bunlar, egzersizlere uygun baslama pozisyonlar1 ve rotasyonel solunum ile

saglanir (2,15).

4

Asir1 uzamis kaslar e Kisalmais kaslar

Kisalmais kaslar Uzamis kaslar

Sekil 3-10: Sag taraftaki resimde asir1 uzams kaslarin kisaltildigi, kisalmis
kaslarin da uzatildig: goriilmektedir. Bu sayede skolyotik viicut statikleri biiyiik
oranda diizeltilmistir (15).
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Rotasyonel solunum kosta mobilitesini, vital kapasiteyi ve diiz sirt deformitesini
diizeltmede oldukca Onemli olan sagital planda respiratuar hareketi
arttrmaktadir. Her bir egzersiz normale ulasmayi1 hedefleyen, yeni hareket
paterni hissi ile birlestirilir. Bilingli olarak tekrar edilen derotasyon egzersizleri
ile mental olarak yeniden egitim baslar. Bu fasilitasyon siirecinin sonunda, hasta
yeni hareket paternlerini biling dis1 olarak otomatik gerceklestirebilir. Hasta
aynada gordiigii degisiklik ile egzersiz swrasinda ne hissettigini birlestirmeye
calisir. Diizenli kas egitimi ile skolyotik postiir yerini dogru dik postiire birakir.
Yeni hareket paternleri mental olarak kabul edildiginde, hasta yalniz basinayken

de her zaman dogru postiirii saglayabilir (15).

Yeni postiiral patern, yeni hareket paternlerini 6§renme temelini olusturur. Hasta
kazandig1 diizeltici algisim1 giinliik yasam aktiviteleri ile de birlestirmelidir.
Boylece egzersiz ile kazanilan basarili sonuglar, iy1 bir viicut sekli gelistirebilir.
Schroth’ a gore 6zellikle aktif stabilizasyon gereklidir, bu ekspirasyon sirasinda
izometrik kontraksiyon ile saglanir. Oncelikle, aktif olmayan kaslar aktive
edilmelidir. Zayif taraftaki kaslar asir1 uzamis ve giigsiizlesmislerdir. Kollabe
olmus, daralmig taraftaki kaslar ise kisalmig durumdadir (Sekil 3-10). Bu kaslar
normal kas tonuslarini kaybederler ve eskisi gibi ¢alisamazlar. Kisalmis kaslari,
egzersizler swrasmmda uygun baslama pozisyonlar1 vererek germe saglamak
gereklidir, boylece bu kaslar tonuslar1 artmis sekilde calismaya baslayabilirler

(2,15).

Her bir egzersiz, dogru hareket ve bu hareketi bilin¢gli olarak dogru viicut
postiiriine ¢evirebilme bilinci ile yapilmalidir. Zamanla yeni postiir, hastanin

yeni viicut goriintiisii haline gelecektir (15).

Schroth’a gore ii¢ boyutlu egzersizlerde egitilen en 6nemli kaslar m. latissimus
dorsi, m. quadratus lumborum ve m. iliopsoas kaslaridir. Schroth sisteminin
temelinde her bir egzersiz modelinde kisinin skolyozuna 6zel pozisyonlamalar
vardir. Egzersizler yatma, oturma ve ayakta durma sirasinda yapilabilir. Her bir
egzersizde mutlaka omurganin elongasyonu saglanarak kisiye gore iist ve alt
ekstremiteler pozisyonlanir. Egzersizlerde ilerleme, tekrar sayisinin ve egzersiz

sirasindaki rotasyonel solunum sayisinin arttirilmasi ile saglanir.



Cahsmada Kullamlan Schroth Egzersizlerinden Ornekler

Sekil 3-11: Torakal egrilik icin egzersiz 6rnegi

Sekil 3-12: Uzun torakal egrilik icin egzersiz ornegi
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Sekil 3-13: Torakolomber egrilikler icin egzersiz 6rnekleri
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Sekil 3-14 : Lomber ve torakolomber egrilikler icin egzersiz 6rnekleri
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Sekil 3-15: Torakal ve lomber egrilik i¢cin egzersiz 6rnegi

2. Grup : Schroth Ev Egzersizi Program Grubu

Schroth ev egzersizi grubunda yer alan 15 hastaya ve ailelerine tedavi
programina baglamadan 6nce skolyoz ve tedavi programi hakkinda bilgi verildi.
Hastalara egzersiz egitimi bireysel olarak Schroth yontemi i¢in egitim almis ve
sertifikasyonu olan fizyoterapist tarafindan verildi. Hastalar tam olarak 6grenene
kadar egzersizler tekrar edildi ve ebeveynler de bu konuda bilgilendirildi. Her
bir hastaya kendi skolyoz paternlerine uygun 8-10 egzersiz 6gretildi ve bir
egzersiz seanst yaklasik olarak 1.5 saat siirdii. Egzersizlerdeki izometrik

kontraksiyonlar 3 rotasyonel solunumla kombine edildi

Tedavi programindan once, 6., 12. ve 24. haftada degerlendirmeler tekrar edildi.
Degerlendirme seanslarina gelen hastalarin  egzersizleri dogru yapip

yapmadiklar1 ayni1 fizyoterapist tarafindan kontrol edildi.
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3. Grup: Kontrol Grubu

Kontrol grubunda yer alan 15 hastaya ve ailelerine skolyoz ve katilacaklari
calisma ile ilgili bilgi verildi. 6 aylik kontrol siiresi bittikten sonra kendilerinin
de egzersiz programma alinacagi anlatildi. Kontrol siirecine baslamadan once,

6., 12. ve 24. haftalarda degerlendirmeler tekrar edildi.
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3.4. Gii¢ Analizi ve Orneklem Biiyiikliigii

Arastirmamizin  giiclini ve Orneklem biytkligini degerlendirmek icin
bilgisayar ortaminda “PS (Power and Sample Size Program) version 3.0” paket
programi kullanildi. Literatiirde Cobb agismin standart sapmasi 4,69 olarak verilmisti
(16). Yapilan analiz sonucunda gii¢ %80 ve hata miktar1 0.05 olarak hedeflendiginde,
ortalamalar arasinda anlamli bir fark bulabilmemiz i¢in gerekli olan minimum 6rneklem
biiytikligl 12 olarak belirlenmistir. % 80 gii¢c saglama ac¢isindan 12’ser kisilik gruplarin

yeterli olmasina ile birlikte calismamizi 15 kisilik 6rneklem gruplarindan olusturduk.

3.5. Istatistiksel Analiz
Aragtirmamizin veri analizi i¢in bilgisayar ortaminda “SPSS (Statistical Package
for Social Science) for Windows” istatistik programinin 15.0 versiyonu kullanildi. Tiim

analizlerde p < 0,05 (iki yonlii) degerler istatiksel olarak anlamli kabul edildi.

Hastalarin cinsiyetlerine ve skolyoz paternlerine gore gruplardaki dagilimlari

“Chi square” testi ile degerlendirildi.

Gruplarda yer alan degiskenlerin normal dagilima uygunluklar1 “Shapiro-Wilks
W testi ile analiz edildi. Gruplarin demografik 6zellikleri ve parametrik olup normal
dagilima uygunluk gésteren rotasyon agis1t ve omurga fleksibilitesi testlerinin baslangig,
6., 12. ve 24. hafta degerleri tek yonlii varyans analizi (ANOVA) ile karsilastirild1 ve
farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu belirlemek amaciyla da “post hoc”
testlerden Tukey HSD (Highly Significant Difference) testi kullanildi.

Parametrik olmayan ya da normal dagilima uygunluk gostermeyen gibozite
yiiksekligi, bel asimetrisi, agri, SRS-23, WRVAS degerlendirme parametrelerinin
baslangig, 6., 12. ve 24. hafta karsilastirmalari i¢in “Kruskall Wallis” testi kullanild1.

Gruplarin baglangic ve 24. hafta Cobb acgisi, Risser smiflamasi ve Tanner
bulgularmi karsilastrmak amaciyla “Wilcoxon signed-rank test” kullanildi. Gruplar

arasindaki degisim ortalamalar1 “Kruskall Wallis™ testi karsilastirildi.

Grup i¢i rotasyon agisi, one egilme, saga ve sola egilme testlerinin baslangictaki,
6., 12. ve 24. hafta ortalamalar1 “Repeated Measures ANOVA” testi ile, gibozite
yiiksekligi, bel asimetrisi, agri, SRS-23 ve WRVAS skorlarinin baslangigtaki, 6., 12. ve
24. hafta ortalamalar1 “Friedman” testi ile karsilastirildi. Rotasyon agisinin, 6ne, sag ve

sol yana egilme testlerinin baslangictaki, 6., 12. ve 24. haftadaki degerlendirmelerinden
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elde edilen ortalamalarin grup i¢inde ikiserli kiyaslamalarinda “Paired Samples T-test”
kullanild1. Gibozite yiiksekligi, bel asimetrisi, agri, SRS-23 ve WRVAS skorlarmnin
baslangictaki, 6., 12. ve 24. haftada yapilan degerlendirmelerinden elde edilen
ortalamalarin grup i¢inde ikiserli kiyaslamalarinda “Wilcoxon signed-rank test”

kullanildz.

Tim parametrelerde ¢alismanin baslangicinda, 6.,12. ve 24. haftasinda elde
edilen degerlendirme sonuglar1 arasindaki degisimlerinin {i¢ grup arasi kiyaslamalarinda
“Kruskall Wallis” testi, gruplarin birbirleriyle ikiserli kiyaslamalarinda Mann Whitney
U” testi kullanildi. Elde edilen degerlendirme sonuclarindaki degisimlerin grup ici

karsilagtirmalari ise “Wilcoxon signed-rank test” ile analiz edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Gruplarin baslangi¢ 6lciimlerinin karsilastirmalar
Olgularin baslangigtaki demografik &zelliklerinin (yas, boy, kilo, VKI)
karsilastirmas1 Tablo 4-1° de gdsterilmektedir. Gruplar arasinda yas, boy, kilo ve VKI

bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Tablo 4-1: Olgularin demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Egzersiz grubu Ev egzersizi grubu Kontrol grubu
(n=15) (n=15) (n=15) p degeri
Ort£SS Ort+SS Ort+SS
Yas (y1l) 12,86 + 1,35 13,13+ 1,68 12,80 + 1,20 0,797
Boy (cm) 152,85+ 10,67 157,86 + 10,45 154,80 + 10,85 0,483
Kilo (kg) 44,07 £ 8,60 50,62 + 10,04 43,42 + 8,44 0,228
VKi (kg/m?) 18,83 £3,15 20,26 + 3,39 18,00 £2,19 0,119

Hastalarin cinsiyete gore gruplardaki dagilimina baktigimizda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktaydi (Tablo 4-2) (p=0,562).

Tablo 4-2: Hastalarin cinsiyetlerine gore gruplardaki dagihhmlar:

Egzersiz grubu Ev egzersizi grubu  Kontrol grubu Toplam

Kiz 14 12 13 39
Cinsiyet

Erkek 1 3 2 6

Toplam 15 15 15 45
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Hastalarin Schroth smiflamasma gore skolyoz tiplerinin dagilimlar1 Tablo 4-3°
te sunulmustur. Gruplar arasinda skolyoz tipleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmamaktaydi (p=0,059)

Tablo 4-3: Gruplardaki skolyoz paternlerinin dagilimlar

Ev egzersizi

Egzersiz grubu Kontrol grubu  Toplam
grubu
3’ lii egri paterni 2 7 7 16
Sheroth
simflamasi 4 11 egri paterni 6 2 5 13
Torakolomber / cift 7 6 3 16
major egrilikler
Top]am 15 15 15 45

Gruplarin ~ baslangigtaki  risser  siniflamalar1  ve  tanner  bulgular1
degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi

(Tablo 4-4).

Tablo 4-4: Gruplarin risser simflamalari ve tanner bulgularimin karsilastirilmasi

Egzersiz grubu Ev egzersizi grubu Kontrol grubu
(n=15) (n=15) (n=15) . .
p degeri
Ort+SS Ort+SS Ort +SS
Medyan (min-maks)  Medyan (min-maks) Medyan (min-maks)
Risser 1,53 £1,50 1,40 £ 1,41 1,00 £ 1,25 0.555
siniflamasi 2,00 (0,00 - 3,00) 2,00 (0,00 - 3,00) 0,00 (0,00 - 3,00) ’
2,86+ 0,99 3,06 £ 1,09 2,60 £ 1,05
Tanner 0,480

bulgusu 3,00 (1,00 - 5,00) 3,00 (1,00 - 4,00) 3,00 (1,00 - 5,00)
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Gruplarin baslangictaki klinik degerlendirmelerinin benzerlik durumu Tablo 4-
5’ te karsilastirildi. Sola egilme testi disinda diger degerlendirmelerde {i¢ grubun
baslangi¢ karsilastirmalarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
yoktu. Sola egilme testinde ortaya ¢ikan istatistiksel farkliligin ev egzersizi grubundan

kaynaklandig1 saptandi (p=0,015).

Tablo 4-5: Gruplarin baslangigtaki klinik degerlendirmelerinin karsilastirilmasi

Egzersiz grubu Ev egzersizi grubu Kontrol grubu
(n=15) (n=15) (n=15)
Parametreler Ort+SS Ort+SS Ort+SS J b
egeri
Medyan Medyan Medyan 5
(min-maks) (min-maks) (min-maks)
33,40 + 8,78 30,33+ 7,59 30,30 + 6,66
Cobb acis1 0,397
32,00 (20,00 — 50,00) 30,00 (20,00 - 40,00) 28,00 (20,00 - 45,00)
Rotasyon 11,90 £5,22 9,66 +£4,49 8,43 +£2,89 0.106
Agisi (3,00 - 20,00) (3,00 —20,00) (4,00 -19,00) ’
Gibozite 216,00+ 116,36 156,66 £ 92,78 158,66 + 95,68 0235
Yiiksekligi 250,00 (20,00 -430,00) 120,00 (30,00 - 350,00) 140,00 (40,00 - 400,00)
Bel 2,18+0,95 1,92 + 1,10 1,54 £ 0,95 0226
asimetrisi 2,00 (1,00 - 4,50) 1,80 (0,50 - 4,00) 1,30 (0,50 - 3,50) ’
One egilme -7,16 £ 12,13 -10,23 +£10,87 -11,23 £11,35 0.603
Testi (-25,00 - 16,00) (-34,00 - 6,00) (-35,00 - 1,00) ’
SaB -36,70 £3,94 -40,50 + 4,96 -36,36 = 5,89 0.072
aga )
Yana 5 (-45,00 - -32,00) (-47,00 - -34,00) (-44,00 - -27,00)
egilme
testi -35,70+3,84 -40,62 5,21 236,02+ 5,56
Sola 0,059
(-43,00 - -30,00) (-48,00 - -32,00) (-44,00 - -25,00)
GAS 2,86 + 3,09 3,33 £2,71 2,40 +2,74 0,722

2,00 (0,00 — 7,00)

4,00 (0,00 - 7,00)

2,00 (0,00 - 7,00)
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Gruplarin  SRS-23 alt ve toplam skor ortalamalarmnin bagslangic degerleri

karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi

(Tablo 4-6).

Tablo 4-6: Gruplarin baslangictaki SRS-23 alt grup ve total skor ortalamalarinin

karsilastirilmasi

Egzersiz grubu Ev egzersizi grubu Kontrol grubu

SRS-23 (n=15) (n=15) (n=15) . .
p degeri
skorlar Ort+SS Ort =SS Ort =SS
Medyan (min-maks) Medyan (min-maks) Medyan (min-maks)
4,07 +0,61 4,02 + 0,49 4,14 £0,39

Agn 0,729

4,33 (2,67 - 4,83) 4,16 (3,17 - 4,83) 4,16 (3,33 - 4,57)
Dis 3,58+ 0,81 3,49 +0,76 3,69 40,67
goriniimiin 3,60 (2,40 - 5,00 3,40 (2,20 - 4,80 3,60 (2,40 - 4,80 .
iizelestirisi ) ( B} T ) s ( t) - ) s ( p) - )
Fonksiyon/ 446 £0,54 4,54+ 0,42 4,69 £0,30 0.633
aktivite 4,60 (3,40 - 5,00) 4,60 (3,60 - 5,00) 4,80 (4,00 - 5,00) ’
Mental 3,68+ 0,73 3,73+ 0,59 4,00 + 0,42 0.465
saghk 3,80 (2,20 - 4,80) 3,80 (2,80 - 4,60) 4,00 (3,40 - 5,00) ’

3,95+ 0,60 3,95+0,40 4,14 +£0,39

Total puan 0,452

4,19 (2,67 -4,71) 4,04 (3,24 - 4,52) 4,14 (3,33 -4,57)

Gruplarm  WRVAS skor ortalamalarinin  baslangic  degerleri

karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi

(Tablo 4-7).

Tablo 4-7: Gruplarin baslangictaki WRVAS madde ve toplam skorlamalarinmin

karsilastirilmasi
Egzersiz grubu Ev egzersizi grubu Kontrol grubu

(n=15) (n=15) (n=15) . .

p degeri

Ort+SS Ort£SS Ort+SS
Medyan (min-maks) Medyan (min-maks) Medyan (min-maks)
2,08 + 0,52 1,90 + 0,46 2,15+0,49
Toplam skor 0,439

2,07 (1,29 - 3,00) 1,85 (1,00 - 3,00) 2,14 (1,14 - 2,86)
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4.2. Cahsmanin baslangicinda, 6., 12. ve 24. haftasinda yapilan Kklinik
degerlendirmelerin grup ici ve gruplar arasi karsilastirmalar

Her ii¢ grubun risser siiflamasi ile tanner bulgusunun baslangic ve 24. hafta
degerlendirmelerinin karsilastirmalar1 Tablo 4-8” de sunuldu. Kontrol grubunun tanner
bulgusu degisimi (p=0,08) disinda diger degerlendirmelerin karsilastirmalarinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcuttu.

Tablo 4-8: Gruplarin ¢alisma 6ncesi ve 24. haftada risser simflamalari ile tanner
bulgular1 degerlendirmelerinin karsilastirmasi

Risser simiflamasi
Ort+SS
Medyan (min-maks)

Tanner bulgusu
Ort+SS
Medyan (min-maks)

degeri degeri

ilk deg. 24. hafta deg. ilk deg. 24. hafta deg.
Egzersiz 1,53+ 1,50 1,86 + 1,84 2,86+ 0,99 3,13+0,83
grubu 2,00 3,00 0,02 3,00 3,00 0,04
(n=15) (0,00 — 3,00) (0,00 — 4,00) (1,00 - 5,00) (2,00 - 5,00)
Ev
egzersizi 1,40 + 1,41 2,13+1,72 3,06+ 1,09 3,33+0,97
grubu 2,00 3,00 0,01 3,00 3,00 0,04
(n=15) (0,00 — 3,00) (0,00 — 4,00) (1,00 - 4,00) (2,00 - 5,00)
Kontrol 1 5, 1 75 1,60 + 1,50 2,80+ 1,08
grubu 2,60 £ 1,05
(1=15) 0,00 1,00 0,04 3,00 (1,00~ 5,00) 3,00 0,08
(0,00 — 3,00) (0,00 — 4,00) AT (1,00 - 5,00)

deg: degerlendirme
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Gruplarin calisma Oncesi ve sonrast Cobb agisi ortalamalar1 Tablo 4-9° da

gosterildi. Ev egzersizi ve kontrol grubunun Cobb agilarindaki degisimler istatistiksel

acidan anlamliydi.

Tablo 4-9: Gruplarin ¢alisma 6ncesi ve sonras1 Cobb agis1 ortalamalarimin

karsilastirilmasi
Egzersiz grubu  Ev egzersizi Kontrol grubu - p degeri
(n=15) grubu (n=15) p degeri G1-G2
Cobb acis1 Ort+SS (n=15) G1-G3
Ort+SS G1-G2-G3
. Ort+SS
(min-maks) (min-maks) G2-G3
(min-maks)
33,40 + 8,78 30,33+ 7,59 30,30 + 6,66 0,526
flk deg. 32,00 30,00 28,00 0,397 0,684
(20,00 - 50,00) (20,00 - 40,00) (20,00 - 45,00) 0,990
30,86 + 8,80 33,66 + 8,47 33,46+ 7,03 0,659
24. hafta deg. 34,00 35,00 32,00 0,580 0,617
(20,00 - 45,00) (20,00 - 45,00) (22,00 - 46,00) 0,998
p degeri
0,180 0,024 0,015
1-24

deg: degerlendirme, 1: ilk degerlendirme, 24: 24. hafta degerlendirmesi, G1: Egzersiz grubu, G2: Ev
egzersizi grubu, G3: Kontrol grubu
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Gruplarm, grup i¢i ve gruplar aras1 caligma oncesi, 6., 12., 24. hafta rotasyon

acis1 degerlendirme ortalamalarinin karsilastirilmasi Tablo 4-10 da gosterildi.

Tablo 4-10: Gruplarin grup ici ve gruplar arasi1 cahisma oncesi, 6., 12., 24. hafta rotasyon
acis1 degerlendirme ortalamalarinin karsilagtirilmasi

Egzersiz grubu  Ev egzersizi grubu Kontrol grubu dederi p degeri
p degeri
Rotasyon (n=15) (n=15) (n=15) G1-G2
Ort£SS Ort+SS Ort +SS G1-G2-G3 GI1-G3
(min-maks) (min-maks) (min-maks) G2-G3
0,232
ik 11,90 £5,22 9,66 +4,49 8,43 +£2,89 0,106 0.058
(3,00 —20,00) (3,00 —20,00) (4,00 — 19,00) ’
0,415
0,132
6. hafta 7,40 £4,65 10,16 £5,10 9,16 +£2,96 0,222 0.226
(2,00 - 15,00) (3,00 - 19,00) (5,00 —13,00)
0,517
0,132
12. hafta 7,60 £5,03 10,53 £5,31 9,80 + 3,20 0,206 0.165
(1,00 — 18,00) (3,00 —20,00) (4,00 — 15,00)
0,651
11 2 1 4,21 0,060
24. hafta 7,66 £5,24 ,66 5.9 0,50 £4, 0,106 0.114
(1,00 — 18,00) (3,00 —20,00) (4,00 — 19,00)
0,539
p degeri
1-6-12-24 0,001 0,003 0,002
1-6 0,001 0,140 0,012
1-12 0,016 0,007 0,001
1-24 0,027 0,006 0,002
6-12 0,663 0,257 0,103
6-24 0,628 0,006 0,026
12-24 0,774 0,032 0,066

Ilk: ilk degerlendirme, 6: 6. hafta degerlendirmesi, 12: 12. hafta degerlendirmesi, 24: 24. hafta

degerlendirmesi, G1: Egzersiz grubu, G2: Ev egzersiz grubu, G3: Kontrol grubu
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Grup i¢i karsilastirmalarda {i¢ grupta da baslangigctan itibaren yapilan dort
rotasyon degerlendirme ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi
(Tablo 4-10). Egzersiz grubunda rotasyon agilarinin azaldigi, ev egzersiz ve kontrol

grubunda ise arttig1 belirlendi.

Grup i¢i Olglimlerde farkli zamanlarda tekrarlanan rotasyon agisi
degerlendirmeleri karsilastirildiginda egzersiz grubunun birinci ve 6., 12. ve 24. hafta
degerlendirmeleri arasinda; ev egzersiz grubunun birinci ve 12., 24. hafta, 6. ve
24 hafta, 12. ve 24. hafta degerlendirmeleri arasinda; kontrol grubunun ise birinci ve 6.,
12., 24. hafta ve 12. ve 24. hafta degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik vardu.

Calismanin baslangicinda, 6., 12., ve 24. haftasinda elde edilen rotasyon agisi
ortalamalar1 karsilastirildiginda ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmadi (Tablo 4-10).

Grafik 4-1° de gruplarin ¢alisma oOncesi, 6., 12., 24. hafta rotasyon agisi

degerlendirme ortalamalar1 gosterilmistir.

5 14
©
£ 12 * . ——=
§ 10 ;> =
s 8 —e — = —
» v
o 6
©
s 4
2 2
1]
§ 0 T T !
1. degerlendirme 6. hafta 12. hafta 24, hafta
—o— Egzersiz —#— Ev egzersizi Kontrol

Grafik 4-1: Gruplarin calisma dncesi, 6., 12., 24. hafta rotasyon acis1 degerlendirme
ortalamalan
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Gruplarin grup i¢i ve gruplar arasi ¢alisma Oncesi, 6., 12., 24. haftalarda elde

edilen gibozite degerlendirme ortalamalarmin karsilastirilmasi Tablo 4-11° de sunuldu.

Tablo 4-11: Gruplarin grup ici ve gruplar arasi1 cahisma oncesi, 6., 12., 24. hafta gibozite
degerlendirme ortalamalarinin karsilagtirilmasi

Egzersiz grubu Ev egzersizi grubu Kontrol grubu degeri
Gibozite (n=15) (n=15) (n=15) p degeri G1-G2
Ort£SS Ort+SS Ort+SS G1-G2-G3 G1-G3
Medyan (min-maks) (min-maks) (min-maks) G2-G3
0,134
ik 216,00 £ 116,36 156,66 92,78 158,66 = 95,68 0235 (152
250,00 (20,00 — 430,00) 120,00 (30,00 - 350,00) 140,00 (40,00 -400,00) 0’954
4 4,62 1 101,2 0,782
6. hafta 174,00 = 101,40 164,00 £ 94,6 68,00+ 101,29 0.899 .87
180,00 (20,00 — 370,00) 150,00 (30,00 - 370,00) 130,00 (40,00 -430,00) 0’912
0,466
12. hafta 158,00 = 96,08 185,33 £106,35 177,33 £ 96,84 0.781  0.587
160,00 (20,00 — 340,00) 170,00 (30,00 - 350,00) 160,00 (40,00 -410,00) 0’831
0,145
24. hafta 147,33 £ 90,98 209,33 £ 132,04 186,66 + 105,67 0380 (284
150,00 (20,00 —310,00) 200,00 (30,00 - 450,00) 160,00 (40,00 -450,00) 0275
p degeri
1-6-12-24 0,000 0,000 0,000
1-6 0,002 0,203 0,072
1-12 0,001 0,009 0,011
1-24 0,001 0,012 0,007
6-12 0,005 0,007 0,048
6-24 0,003 0,007 0,007
12-24 0,017 0,024 0,026

Ilk: ilk degerlendirme, 6: 6. hafta degerlendirmesi, 12: 12. hafta degerlendirmesi,
24: 24, hafta degerlendirmesi; G1: Egzersiz grubu, G2: Ev egzersizi grubu, G3: Kontrol grubu

Ug¢ grubun da, grup icinde ard arda yapilan doért gibozite degerlendirmesi
arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik vardi. Grup ici farkli donemlerde yapilan

gibozite degerlendirmeleri karsilastirildiginda ev egzersizi grubu ile kontrol grubunun
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ilk ve 6. haftada yapilan degerlendirme ortalamalarinin karsilastirmas: disindaki tiim

degerlendirme karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (Tablo

4-12).

Gruplar arasinda calisma Oncesi, 6., 12., 24. haftalarda elde edilen gibozite

degerlendirme ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi.

Gruplarin ¢alisma Oncesi, 6., 12., 24. hafta gibozite degerlendirme ortalamalar1

Grafik 4-2°de gosterildi.
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Grafik 4-2: Gruplarin calisma dncesi, 6., 12., 24. hafta gibozite degerlendirme
ortalamalan
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Tablo 4-12 ve Grafik 4-3’ te gruplarin ¢alisma oncesi, 6. hafta, 12. hafta ve 24.

haftada tekrarlanan bel asimetrisi degerlendirmelerinin grup i¢i ve gruplar arasi

karsilagtirmalar1 yer almaktadir.

Tablo 4-12: Gruplarin grup ici ve gruplar arasi1 cahisma oncesi, 6., 12., 24. hafta bel

asimetrilerinin degerlendirme ortalamalarimin karsilastirmasi

Egzersiz grubu

Ev egzersizi grubu Kontrol grubu .. p degeri
Bel (n=15) (n=15) (n=15) pdegeri 62
asimetrisi ~ Ort+5S Ort+SS Ort+SS  G1-G2-G3 GI1-G3
Medglzllis()m - (min-maks) (min-maks) G2-G3
2,18 £0,95 1,92+ 1,10 1,54 £ 0,95 0,496
Ik 2,00 (1,00 — 4,50) 1,80 (0,50 — 4,00) 1,30 (0,50 —3,50) 0,171 0,077
0,320
1,81+ 0,84 1,79+ 1,11 1,57+0,92 0,956
6. hafta 1,50 (1,00 — 4,00) 1,50 (0,30 —4,00) 1,30 (0,50 —3,50) 0,633 0,464
0,560
1,62 0,65 1,83+ 1,13 1,70 £ 0,98 0,534
12. hafta | 50 (0,50 — 3,00) 1,50 (0,20 —4,00) 1,60 (0,60 —3,60) 0,965 0,779
0,747
1,42 £ 0,58 1,98 £ 1,27 1,72 +0,97 0,161
24. hafta 1 50 (0,50 — 2,50) 1,50 (0,20 —5,20) 1,50 (0,60 —3,80) 0,642 0,371
0,545
p degeri
1-6-12-24 0,000 0,260 0,004
1-6 0,003 0,024 0,206
1-12 0,005 0,469 0,005
1-24 0,004 0,918 0,026
6-12 0,064 0,222 0,011
6-24 0,012 0,073 0,095
12-24 0,015 0,259 0,642

Ilk: ilk degerlendirme, 6: 6. hafta degerlendirmesi, 12: 12. hafta degerlendirmesi, 24: 24. hafta
degerlendirmesi; G1: Egzersiz grubu, G2: Ev egzersizi grubu, G3: Kontrol grubu

Gruplarin kendi i¢inde calisma oOncesi, 6., 12., ve 24. haftada yapilan bel
asimetrisi degerlendirmelerinin grup i¢i karsilastirmalarmma bakildiginda egzersiz

grubunun 6. ve 12. hafta disinda tiim karsilastirmalari, ev egzersizi grubunun sadece ilk
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ve 6. hafta degerlendirmeleri arasinda, kontrol grubunda ise 6. ve 12. hafta
degerlendirmeleri ile ilk ve 12., ilk ve 24. hafta hafta degerlendirmeleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi.

Ug grup arasinda farkli dlgiimler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmada.

Gruplarin calisma Oncesi, 6., 12., 24. hafta bel asimetrilerinin degerlendirme

ortalamalar1 Grafik 4-3’ te yer almaktadur.
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—o— Egzersiz —#— Ev egzersiz Kontrol

Grafik 4-3: Gruplarin calisma dncesi, 6., 12., 24. hafta bel asimetrilerinin degerlendirme
ortalamalan
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Gruplarin grup i¢i ve gruplar arasi ¢aligma oncesi, 6., 12., 24. hafta 6ne egilme

testlerinin ortalamalar1 Tablo 4-13’ te sunulmustur.

Tablo 4-13: Gruplarin grup ici ve gruplar arasi1 cahisma oncesi, 6., 12., 24. hafta 6ne egilme
testlerinin karsilastirmasi

. Egzersiz grubu Ev egzersiz grubu  Kontrol grubu p degeri
Q‘}le (n=15) (n=15) (n=15) p degeri G1-G2
egilme
tegsti Ort£SS Ort+SS Ort+SS G1-G2-G3 G1-G3
(min-maks) (min-maks) (min-maks) G2-G3
0,472
. -7,16 £ 12,13 -10,23 +£10,87 -11,23 £11,35
Ik 0,603 0,351
(-25,00 - 16,00) (-34,00 - 6,00) (-35,00 - 1,00)
0,807
0,185
-1,63 £ 13,52 -7,81 £11,25 -11,52+ 11,44
6. hafta 0,090 0,040
(-20,00 - 30,00) (-30,00 - 12,00) (-37,00 — 1,00)
0,378
0,334
-2,23+ 13,62 -6,90 £ 12,32 -12,12+ 12,02
12. hafta 0,114 0,044
(-25,00 — 21,00) (-28,00 - 12,50) (-37,00 - 0,50)
0,250
0,062
1,14+ 15,42 -8,53+ 11,41 -12,26 £ 11,52
24. hafta 0,020 0,012
(-25,00 — 30,00) (-27,00 - 12,50) (-38,00 - 1,00)
0,380
p degeri
1-6-12-24 0,001 0,134 0,106
1-6 0,002 0,036 0,447
1-12 0,017 0,102 0,012
1-24 0,002 0,329 0,034
6-12 0,689 0,649 0,128
6-24 0,142 0,572 0,205
12-24 0,004 0,347 0,809

Ilk: ilk degerlendirme, 6: 6. hafta degerlendirmesi, 12: 12. hafta degerlendirmesi, 24: 24. hafta
degerlendirmesi; G1: Egzersiz grubu, G2: Ev egzersizi grubu, G3: Kontrol grubu

Egzersiz grubunda tedavi

oncesi,

tedavi

sonrasi

ve tedavi

sonrasi

takip

degerlendirme ortalamalar1 karsilastirildiginda, bu ortalamalar arasinda istatistiksel

olarak yiliksek diizeyde anlamli farklilik oldugu belirlendi. Ev egzersiz grubunda ve
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kontrol grubunda calisma Oncesi, 6., 12. ve 24. hafta degerlendirmeleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi.

Her bir grubun kendi i¢inde baslangic, ¢alismanin 6., 12. ve 24. hafta
degerlendirmeleri analiz edildi. Egzersiz grubunda tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve
tedavi sonrasi takip degerlendirmeleri karsilastirildiginda, elde edilen ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu belirlendi. Ev egzersizi grubunda ve
kontrol grubunda calisma Oncesi, 6., 12. ve 24. hafta degerlendirmeleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (Tablo 4-13).

Egzersiz grubu i¢inde tedavi oncesi, tedavi sonrasi (6. hafta) ve 12., 24. hafta
takiplerinde yapilan 6ne egilme testi sonuclarinda 6. ile 12. ve 24. hafta karsilastirmasi
haricinde tiim karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu goriildii. Ev
egzersizi grubunda ise caligma oOncesi ile 6. hafta degerlendirme sonuglar1 arasinda
istatististiksel olarak anlamli farklilik vardi. Kontrol grubunun degerlendirmelerine
bakildiginda ise baslangi¢ ile 12. ve 24. hafta kiyaslamalarinin sonucunda istatistiksel

olarak anlamli farklilik elde edildi (Tablo 4-13).

Gruplarin 24. haftada yapilan degerlendirmelerinin arasindaki farkliligin ise

istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi.

Gruplarin ¢alisma 6ncesi, 6., 12., 24. hafta 6ne egilme testlerinin ortalamalari

Grafik 4-4’ te gosterildi.
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Grafik 4-4: Gruplarin calisma dncesi, 6., 12., 24. hafta 6ne egilme testlerinin
ortalamalan
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Gruplarin grup ici ve gruplar arasi ¢alisma Oncesi, 6., 12., 24. hafta sag yana

testlerinin karsilastirmasi Tablo 4-14’ te sunulmustur.

Tablo 4-14: Gruplarin grup ici ve gruplar arasi1 cahisma oncesi, 6., 12., 24. hafta sag yana
egilme testlerinin karsilastirmasi

Sas Egzersiz grubu Ev egzersiz grubu Kontrol grubu dederi P degeri
n egeri
ag yana (n=15) (n=15) (n=15) P des G1-G2
Egilme Ort+SS Ort+SS Ort+SS G1-G2-G3 G1-G3
(min-maks) (min-maks) (min-maks) G2-G3
36,70 = 3,94 40,50 £4,96 36,51 £ 5,84 0,058
1k o ’ ’ ’ ’ ’ 0,072 0,857
(-45,50 - - 32,25) (-47,50 - -34,00) (-44,00 - -27,00)
0,057
2+4,01 39,06 £ 5,29 36,51 £ 6,80 0,038
6. hafta -3532£40 -39,06+5, -36,51 6, 0,175 0.563
(-40,50 - -26,60) (-48,60 - -28,00) (-45,80 - -24,00)
0,262
0,000
12. hafta 34,12+ 434 41,05 + 4,00 -36,90 + 6,30 0,002 0.169
(-42,00 - - 24,50) (-46,80 - -36,00) (-46,40 - -26,00)
0,040
0,000
24. hafta -33,96 +4,77 -41,24 + 4,70 -37,57+7,15 0,004 0.116
(-41,50 - - 21,50) (-48,00 - -34,00) (-47,00 - -26,10) 0.109
p degeri
1-6-12-24 0,007 0,013 0,028
1-6 0,145 0,065 0,745
1-12 0,013 0,395 0,090
1-24 0,010 0,262 0,025
6-12 0,076 0,021 0,237
6-24 0,037 0,006 0,011
12-24 0,774 0,598 0,128

Ilk: ilk degerlendirme, 6: 6. hafta degerlendirmesi, 12: 12. hafta degerlendirmesi, 24: 24. hafta
degerlendirmesi; G1: Egzersiz grubu, G2: Ev egzersizi grubu, G3: Kontrol grubu

Farkli zamanlarda yapilan sag yana egilme testlerinin ortalamalarinin grup igi

karsilagtirmalarinda, tiim gruplarda dort degerlendirme arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilhik oldugu saptandi. Egzersiz grubunun esnekliginde artis oldugu, ev

egzersizi ve kontrol gruplarinin ise esnekliginin azaldig1 ortaya ¢ikti. Meydana gelen

farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi. Egzersiz grubunda 6. ve 12.

hafta, 6. ve 24. hafta ile 6. ve 24. hafta degerlendirmeleri arasinda, ev egzersizi
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grubunda 6. hafta ile 12. ve 24. hafta degerlendirmeleri arasinda, kontrol grubunda ise
calisma Oncesi ve 24. hafta ile 6. ve 24. hafta degerlendirmeleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik oldugu belirlendi.

Gruplarin saga egilme testleri karsilastirildiginda 12. ve 24. hafta degerlendirme
ortalamalarinda ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu belirlendi.
Gruplarin degerlendirme sonuglar1 ikiser ikiser karsilastirildiginda farkliligin ev

egzersiz grubundan ortaya ¢iktig1 goriildii.
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Grafik 4-5: Gruplarin calisma dncesi, 6., 12., 24. hafta sag yana testlerinin ortalamalari
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Gruplarin grup i¢i ve gruplar arasi ¢alisma Oncesi, 6., 12. ve 24. hafta sola

egilme testi degerlendirmelerinin ortalamalar1 Tablo 4-15’ te sunulmustur.

Tablo 4-15: Gruplarin grup ici ve gruplar arasi ¢calisma 6ncesi, 6., 12., 24. hafta sol yana

egilme testlerinin karsilastirmasi

Sol yana

Egilme

ik

6. hafta

12. hafta

24. hafta

p degeri
1-6-12-24
1-6
1-12
1-24
6-12
6-24
12-24

Egzersiz grubu
(n=15)
Ort£SS

(min-maks)

235,70 + 3,84
(-43,00 - -30,00)

234,70 + 4,07
(-41,00 - - 28,00)

233,56 + 4,99
(-43,00 - -25,00)

233,00+ 4,93
(-41,00 - -23,00)

0,010
0,178
0,028
0,011
0,099
0,039
0,261

Ev egzersizi grubu

(n=15)
Ort+SS

(min-maks)

40,62+ 5,21
(-48,00 - -32,00)

239,84 + 4,42
(-48,00 - -31,00)

139,88 + 4,24
(-46,70 - -33,80)

-40,74 +4,28
(-47,80 - -36,00)

0,221
0,246
0,215
0,821
0,944
0,169
0,011

Kontrol grubu
(n=15)
Ort+SS

(min-maks)

236,02+ 5,56
(-44,60 - -25,00)

236,11 + 5,66
(-45,00 - -26,00)

236,60+ 6,18
(-46,00 - -24,00)

237,35+ 6,02
(-48,00 - -26,00)

0,003
0,773
0,055
0,003
0,228
0,007
0,010

p degeri

G1-G2-G3

0,059

0,024

0,012

0,001

p degeri
G1-G2
G1-G3
G2-G3

0,057
0,856
0,056

0,003
0,440
0,054

0,001
0,150
0,101

0,000
0,039
0,086

1: ilk degerlendirme, 6: 6. hafta degerlendirmesi, 12: 12. hafta degerlendirmesi, 24: 24. hafta

degerlendirmesi; G1: Egzersiz grubu, G2: Ev egzersizi grubu, G3: Kontrol grubu

Gruplarin her biri kendi i¢inde degerlendirildiginde egzersiz grubun sola

esnekliginin 24. hafta sonunda istatistiksel olarak arttig1, kontrol grubunun da azaldigi

belirlenmistir.
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Egzersiz grubunda ilk degerlendirme ile 12. ve 24. hafta degerlendirme
ortalamalar1 arasinda, 6. ve 24. hafta degerlendirmeleri arasinda, ev egzersiz grubunda
12. ve 24. hafta degerlendirmelerinin ortalamalar1 arasinda, kontrol grubunda ise ilk, 6.
ve 12. hafta ile 24. hafta degerlendirme ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik elde edildi.

Gruplarin grup i¢i ve gruplar arasi ¢alisma Oncesi, 6., 12. ve 24. hafta sola
egilme testi degerlendirmelerinin ortalamalar1 karsilastirildiginda ii¢ grup arasinda 6.,
12. ve 24. hafta degerlendirme ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik
oldugu belirlendi. Gruplar ikiserli sekilde kiyaslandiginda egzersiz ve ev egzersizi
gruplarmin 6., 12. ve 24. hafta degerlendirme ortalamalar1 arasinda, egzersiz ve kontrol
gruplarmin 24. hafta degerlendirme ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamh
farklilik oldugu saptandi. Egzersiz ile kontrol grubu arasinda farkli zamanlarda yapilan

sola egilme testleri ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi.

Gruplarin ¢caligma oncesi, 6., 12., 24. hafta sola egilme testlerinin ortalamalar1

Grafik 4-6’ da sunulmustur.
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Grafik 4-6: Gruplarin calisma dncesi, 6., 12., 24. hafta sola egilme testlerinin ortalamalari
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Tablo 4-16" da gruplarin grup ici ve gruplar arasi ¢alisma Oncesindeki,

calismanin 6., 12. ve 24. haftasindaki GAS degerlerinin ortalamalar1 yer almaktadir.

Tablo 4-16: Gruplarin grup ici ve gruplar arasi cahisma oncesi, 6., 12., 24. hafta GAS

degerlerinin karsilastirmasi

GAS

Skorlan

ik

6. hafta

12. hafta

24. hafta

p degeri
1-6-12-24
1-6
1-12
1-24
6-12
6-24
12-24

Egzersiz grubu
(n=15)
Ort£SS

Medyan (min-maks) Medyan (min-maks) Medyan (min-maks)

2,86 + 3,09
2,00 (0,00 - 7,00)

0,86 + 1,84
0,00 (0,00 - 5,00)

0,33 +0,89
0,00 (0,00 - 3,00)

0,13+0,51
0,00 (0,00 - 2,00)

0,002
0,018
0,011
0,011
0,269
0,102
0,317

Ev egzersiz grubu
(n=15)
Ort£SS

3,33+2,71
4,00 (0,00 - 7,00)

1,73 +2,31
0,00 (0,00 - 6,00)

1,66 + 2,46
0,00 (0,00 - 6,00)

1,86 +2,82
0,00 (0,00 - 7,00)

0,017
0,017
0,027
0,046
0,785
0,715
0,180

Kontrol grubu
(n=15)
Ort+SS

2,40 +2,74
2,00 (0,00 - 7,00)

2,26+2,71
2,00 (0,00 - 7,00)

2,86+3,15
2,00 (0,00 — 8,00)

3,40 + 3,20
4,00 (0,00 — 8,00)

0.105
0,564
0,496
0,042
0,343
0,025
0,074

p degeri

p degeri
G1-G2

G1-G2-G3 G1-G3

0,722

0,207

0,023

0,006

G2-G3

0,779
0,725
0,377

0,249
0,075
0,543

0,124
0,007
0,207

0,054
0,002
0,187

Ilk: ilk degerlendirme, 6. hafta: 6. hafta degerlendirmesi, 12. hafta: 12. hafta degerlendirmesi, 24. hafta:
24. hafta degerlendirmesi; G1: Egzersiz grubu, G2: Ev egzersizi grubu, G3: Kontrol grubu

Gruplarin calismanin baslangicinda, 6., 12. ve 24. haftalarinda elde edilen gorsel

analog skala skor ortalamalar1 degerlendirildiginde egzersiz ve ev egzersizi gruplarinin

agr1 skorlarmin istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaldigi, kontrol grubu skor

ortalamalarinin arttig1 ancak bunun istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriildi.
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Egzersiz ve ev egzersizi grubunda ¢alismanin baslangicinda elde edilen gorsel analog
skala skor ortalamasi ile 6., 12. ve 24. hafta skor ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik oldugu belirlendi. Kontrol grubunda ise c¢alismanmn
baslangicinda elde edilen skor ortalamasi ile 24. hafta degerlendirme ortalamasi ve 6. ile
24 haftada elde edilen skor ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

oldugu ortaya ¢ikt.

Gruplarin 12. ve 24. hafta skor ortalamalar: karsilastirildiginda {i¢ grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu gézlemlendi. 12. haftada elde edilen skor
ortalamalarinda egzersiz ve kontrol grubu arasinda, 24. haftada elde edilen skor
ortalamalarinda ise kontrol grubu ile diger iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik elde edildi.

Gruplarin calisma dncesi, 6., 12., 24. hafta GAS degerlerinin ortalamalar1 Grafik

4-7 de sunulmaktadir.

1. degerlendirme 6. hafta 12. hafta 24, hafta

—e— Egzersiz —#— Ev egzersizi Kontrol

Grafik 4-7: Gruplarin calisma dncesi, 6., 12., 24. hafta GAS degerlerinin ortalamalari



66

Gruplarin ¢alismanin baslangicindaki, 6., 12. ve 24. haftadaki SRS-23 alt
skorlar1 ve toplam skorlar1 Tablo 4-17, Tablo 4-18, Tablo 4-19, Tablo 4-20" de

karsilagtirilmistir.

Tablo 4-17: Gruplarin SRS-23 alt maddelerinden agr1 ve dis goriiniimiin 6z elestirisi

skorlarimin calisma dncesi, 6., 12., 24. hafta karsilastirmasi

SRS-23
Skalas1
ik
6. hafta
Agn
12. hafta
24. hafta
ik
6. hafta
Dis
goriiniimiin
ozelestirisi
12. hafta
24. hafta

Egzersiz grubu
(n=15)
Ort+SS

Medyan (min-maks) Medyan (min-maks) Medyan (min-maks)

4,07£0,61
4,33 (2,67 -4,83)

4,12+ 0,50
4,33 (3,00 — 4,83)

4,33 +0,50
4,50 (3,50 - 5,00)

4,45+ 0,46
4,66 (3,67 — 5,00)

3,58 + 0,81
3,60 (2,40 — 5,00)

3,69 +0,74
3,80 (2,60 - 5,00)

3,62+ 0,81
3,80 (2,40 — 5,00)

3,84+0,82
3,80 (2,40 - 5,00)

Ev egzersiz grubu
(n=15)
Ort+SS

4,02 + 0,49
4,16 (3,17 - 4,83)

3,98 +£0,44
4,00 (3,00 - 4,80)

421 + 0,44
4,33 (3,00 - 4,83)

4,06 + 0,48
4,16 (2,33 - 4,83)

3,49 +£0,76
3,40 (2,20 - 4,80)

3,38 + 0,74
3,40 (2,40 - 4,80)

3,49+0,63
3,80 (2,40 - 4,40)

3,45 + 0,64
3,40 (2,20 - 4,80)

Kontrol grubu
(n=15)
Ort£SS

4,14+ 0,39
4,16 (3,33 - 4,57)

420+ 0,61
4,00 (3,00 - 5,00)

4,32 40,42
4,33 (3,83 - 5,00)

4,27+0,58
4,00 (3,17 - 5,00)

3,69 + 0,67
3,60 (2,40 - 4,80)

3,77 0,65
3,80 (2,60 - 4,80)

3,68 + 0,69
3,80 (2,40 - 4,60)

3,66+ 0,77
3,80 (2,00 - 4,80)

p degeri

G1-G2-G3

0,729

0,497

0,786

0,345

0,752

0,305

0,726

0,340

p degeri
G1-G2
G1-G3
G2-G3

0,572
0,817
0,452

0,295
0,588
0,357

0,477
0,883
0,660

0,095
0,584
0,645

0,739
0,770
0,416

0,287
0,692
0,134

0,602
0,819
0,426

0,211
0,617
0,227

Ilk: ilk degerlendirme, 6. hafta: 6. hafta degerlendirmesi, 12. hafta: 12. hafta degerlendirmesi, 24 .hafta :
24. hafta degerlendirmesi; G1: Egzersiz grubu, G2: Ev egzersizi grubu, G3: Kontrol grubu



Tablo 4-18: Gruplarin SRS-23 alt madderinden fonksiyon/aktivite ile mental saghk

skorlarimin calisma dncesi, 6., 12., 24. hafta karsilastirmasi
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SRS-23
Skalas1
ik
6. hafta
Fonksiyon/
aktivite
12. hafta
24. hafta
1113
6. hafta
Mental saghk
12. hafta
24. hafta

Egzersiz grubu
(n=15)
Ort+SS

Medyan (min-maks) Medyan (min-maks) Medyan (min-maks)

4,46 £ 0,54
4,60 (3,40 — 5,00)

4,65 + 0,46
4,80 (3,60 - 5,00)

4,76 £ 0,40
5,00 (3,60 — 5,00)

4,76 + 0,40
5,00 (3,80 —5,00)

3,68 +0,73
3,80 (2,20 — 4,80)

3,82+0,79
3,80 (2,60 —5,00)

3,90+0,79
4,00 (2,60 - 5,00)

3,98 +0,75
4,00 (2,60 - 5,00)

Ev egzersiz grubu
(n=15)
Ort+SS

4,54 40,42
4,60 (3,60 - 5,00)

4,57 +0,50
4,80 (3,20 - 5,00)

4,61 +0,44
4,80 (3,40 - 5,00)

4,58 +£0,48
4,80 (3,40 - 5,00)

3,73 40,59
3,80 (2,80 - 4,60)

3,93 + 0,66
4,20 (2,80 - 4,80)

4,01 +0,57
4,20 (3,00 - 4,80)

3,78 0,59
3,80 (2,60 - 4,40)

Kontrol grubu
(n=15)
Ort£SS

4,69 + 0,30
4,80 (4,00 - 5,00)

4724023
4,80 (4,20 - 5,00)

4,68 + 0,29
4,80 (4,20 - 5,00)

4,69 +0,33
4,80 (4,00 - 5,00)

4,00 + 0,42
4,00 (3,40 - 5,00)

4,02 +0,52
4,20 (3,20 - 5,00)

3,94+0,61
4,20 (2,80 - 5,00)

3,96 + 0,65
4,00 (2,80 - 5,00)

p degeri

G1-G2-G3

0,633

0,719

0,260

0,309

0,465

0,821

0,910

0,633

p degeri
G1-G2
G1-G3
G2-G3

0,833
0,420
0,408

0,466
0,605
0,652

0,188
0,122
0,983

0,162
0,220
0,685

0,933
0,315
0,259

0,739
0,491
0,900

0,691
0,786
0,817

0,307
0,802
0,601

Ilk: ilk degerlendirme, 6. hafta: 6. hafta degerlendirmesi, 12.hafta: 12. hafta degerlendirmesi, 24. hafta:
24. hafta degerlendirmesi; G1: Egzersiz grubu, G2: Ev egzersizi grubu, G3: Kontrol grubu

Tedavi memnuniyeti ile ilgili sorular caligmanin baglangicinda tiim gruplar

tarafindan; 6., 12. ve 24. haftalarda ise kontrol grubu tarafindan cevaplanmamistir. SRS-

23 skalasinin dort ayr1 degerlendirmede elde edilen toplam ve diger alt skorlarinda ii¢

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi goriilmiistiir (Tablo 4-19,

Tablo 4-20).
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Tablo 4-19: Egzersiz ve ev egzersizi gruplarimn calisma oncesi, 6., 12., 24. hafta SRS-23 alt

skorlarindan tedavi memnuniyetinin karsilastirmasi

Medyan (min-maks) Medyan (min-maks)

SRS-23
Skalas1
6. hafta
Tedavi
memnuniyeti 12- hafta
24. hafta

Egzersiz grubu

(n=15)
Ort+SS

4,63+0,61

5,00 (3,00 - 5,00)

4,73 +0,37

5,00 (4,00 - 5,00)

4,56+ 0,65

5,00 (3,00 - 5,00)

Ev egzersizi grubu

(n=15)
Ort+SS

4,36+ 0,69
4,50 (3,00 — 5,00)

4,50 + 0,90
4,50 (3,00 — 4,00)

4,66 + 0,40
5,00 (4,00 — 5,00)

p degeri

G1-G2

0,202

0,119

0,982

6 hafta: 6. hafta degerlendirmesi,
degerlendirmesi; G1: Egzersiz grubu, G2: Ev egzersizi grubu

12. hatfta:

12. hafta degerlendirmesi, 24. hafta: 24. hafta

Tablo 4-20: Gruplarin ¢calisma éncesi, 6., 12., 24. hafta toplam SRS-23 skorlarimin

karsilastirmasi

Egzersiz grubu

(n=15)
SRS-23 Ort L 58
Skalasi r
Medyan
(min-maks)
. 3,95+ 0,60
Ik
4,19 (2,67-4,71)
6. 4,12+0,48
hafta 4,17 (3,30 — 4,74)
Toplam
skor
12. 4,21 +£0,50
hafta 4,34 (3,30 - 4,83)
24. 429+0,51
hafta 4,43 (3,48 — 5,00)

Ev egzersizi grubu

(n=15)
Ort+SS
Medyan

(min-maks)

3,95+0,40
4,04 (3,24 - 4,52)

4,00 + 0,36
4,04 (3,26 - 4,70)

4,12+0,38
4,13 (3,52 - 4,78)

4,03+0,35
3,95 (3,48 - 4,70)

Kontrol grubu
(n=15)
Ort+SS
Medyan

(min-maks)

4,14+0,39
4,14 (3,33 - 4,57)

4,10+ 0,39
421 (3,30 - 4,61)

4,12+0,39
4,04 (3,52 - 4,70)

4,15+ 0,45
4,13 (3,04 - 4,74)

p degeri

0,452

0,679

0,715

0,244

p degeri
G1-G2
G1-G3
G2-G3

G1-G2-G3

0,604
0,561
0,183

0,493
0,787
0,418

0,480
0,486
0,983

0,140
0,444
0,221

Ilk: ilk degerlendirme, 6: 6. hafta degerlendirmesi, 12: 12. hafta degerlendirmesi, 24: 24. hafta

degerlendirmesi; G1: Egzersiz grubu, G2: Ev egzersizi grubu, G3: Kontrol grubu
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Gruplarin  dort ayr1 zamanda elde edilen SRS-23 alt ve toplam skor

ortalamalarinin grup ici birbirleri ile kiyaslamalarindan elde edilen iki yonlii anlamlilik

degerleri Tablo 4-21° de yer almaktadir.

Tablo 4-21: Gruplarin grup icinde farkh donemlerde elde edilen SRS-23 alt ve toplam
ortalamalarimin karsilagtirmalarimin iki yonlii anlamhhk degerleri

Agr
Karsilastirllan
degerlendirmeler
p degeri
1-6 0,765
1-12 0,032
Egzersiz
grubu 1-24 0,007
(n=15)
6-12 0,007
6-24 0,003
12-24 0,040
1-6 0,483
1-12 0,195
Ev
egzersizi 1-24 0’397
grubu
(n=15) 6-12 0,017
6-24 0,227
12-24 0,258
1-6 0,666
1-12 0,122
Kontrol
grubu 1-24 0,180
(n=15)
6-12 0,091
6-24 0,053
12-24 0,572

D15

goriiniimiin

ozelestirisi
p degeri
0,143
0,655
0,059
0,573
0,242
0,170
0,686
0,606
0,833
0,397
0,623
0,982
0,234
0,377
0,809
0,232

0,259

0,807

Fonksiyon/
aktivite

p degeri

0,011
0,011
0,027
0,273
0,396
0,849
0,439
0,641
0,905
0,609
0,775
0,480
0,285
0,854
0,743
0,180

0,458

0,564

Mental
saghk

p degeri
0,181
0,053
0,018
0,461
0,166
0,439
0,132
0,032
0,972
0,238
0,276
0,054
0,426
0,778
0,719
0,858

0,721

0,723

Tedavi
memnuni-
yeti

p degeri

0,460

0,480

0,301

0,465

0,056

0,461

Total
puan

p degeri

0,003
0,003
0,002
0,169
0,021
0,031
0,334
0,057
0,443
0,024
0,381
0,401
0,201
0,496
0,778
0,363

0,944

0,906

1: ilk degerlendirme, 6: 6. hafta degerlendirmesi, 12: 12. hafta degerlendirmesi, 24: 24. hafta

degerlendirmesi
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Egzersiz grubunda alt gruplarindan agr1 skor ortalamalarinda 1. ile 12. ve 24.
hafta, 6. ile 12. ve 24., 12. ile 24. hafta degerlendirmeleri arasinda, fonksiyon / aktivite
skor ortalamalarinda 1. degerlendirme ile 6., 12. ve 24. hafta degerlendirmeleri arasinda,
mental saglik skor ortalamalarinda ilk degerlendirme ile 24. hafta degerlendirmeleri
arasinda, toplam skorda 1. ile 6., 12. ve 24 hafta, 6. ile 12. hafta ve 12. ile 24. hafta

karsilagtirmalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu belirlendi.

Ev egzersiz grubun ¢alisma oncesi, 6., 12. ve 24. haftada yapilan SRS-23 skala
degerlendirmelerinin ortalamalar1 grup i¢inde karsilastirildiginda agr1 alt grup skorunda
6. ve 12. hafta degerlendirme ortalamalar1 arasinda; mental saghk alt grup skorunda
calisma Oncesi ve 12. hafta degerlendirmesi ortalamalar1 arasinda; skalanin toplam skor
ortalamalarinda ise 6. ve 12. haftalar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi

(Tablo 4-27).

Kontrol grubunda SRS-23 skalasmin toplam ve alt grup skor ortalamalar

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig: gorildii (Tablo 4-27).

Gruplarin calisma Oncesi, 6., 12., 24. hafta toplam SRS-23 skor ortalamalar1
Grafik 4-8” de gosterilmektedir.

4,4
4,3 /o
4 — =

3,9 =
3,8
3,7 T T T
1. degerlendirme 6. hafta 12. hafta 24, hafta
—e— Egzersiz —#— Ev egzersizi Kontrol

Grafik 4-8: Gruplarin calisma dncesi, 6., 12., 24. hafta toplam SRS-23 skor ortalamalari
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Tablo 4-22° de gruplarin calisma oncesindeki, c¢alismanin 6., 12. ve 24.

haftasindaki  WRVAS toplam skor ortalamalarmin grup

karsilagtirmalar1 yer almaktadir.

ici ve gruplar arasi

Tablo 4-22: Gruplarin grup ici ve gruplar arasi1 cahsma oncesi, 6., 12., 24. hafta WRVAS

toplam skor ortalamalarimin karsilastirmasi

ik

6. hafta

12. hafta

24. hafta

p degeri
1-6-12-24
1-6
1-12
1-24
6-12
6-24
12-24

Egzersiz grubu
(n=15)
Ort£SS

2,08+0,52
2,07 (1,29 — 3,00)

1,91 0,59
1,85 (1,00 — 2,86)

1,81 40,43
1,71 (1,14 - 2,71)

1824042
1,85 (1,14 — 3,00)

0,015
0,078
0,018
0,025
0,162
0,249
0,666

Ev egzersizi grubu

(n=15)
Ort+SS

1,90 + 0,46
1,85 (1,00 - 3,00)

1,97 0,36
2,14 (1,43 — 2,43)

1,97 £0,33
2,00 (1,43 - 3,00)

2,21+0,83
2,00 (1,43 — 4,86)

0,262
0,331
0,473
0,283
0,938
0,348
0,223

Kontrol grubu
(n=15)
Ort+SS

Medyan (min-maks) Medyan (min-maks) Medyan (min-maks)

2,15+ 0,49
2,14 (1,14 - 2,86)

2,17+0.,55
2,14 (1,14 — 3,00)

2,19+0,51
2,14 (1,29 - 3,00)

2,20+ 0,49
2,14 (1,14 — 3,00)

0,756
0,314
0,228
0,304
0,623
0,564
0,977

p degeri

G1-G2-G3

0,439

0,453

0,082

0,045

p degeri
G1-G2

G1-G3
G2-G3

0,452
0,691
0,181

0,850
0,250
0,322

0,179
0,058
0,270

0,069
0,020
0,523

1: ilk degerlendirme, 6: 6. hafta degerlendirmesi, 12: 12. hafta degerlendirmesi, 24: 24. hafta
degerlendirmesi; G1: Egzersiz grubu, G2: Ev egzersizi grubu, G3: Kontrol grubu

Gruplar kendi iglerinde analiz edildiginde ise egzersiz grubunun dort ayri

WRVAS skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu belirlendi. Skor

ortalamalar1 birbirleri ile kiyaslandiginda ise egzersiz grubunun calisma Oncesi ile 12.
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ve 24. hafta ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edildi (Tablo

4-22).

Gruplarin ¢alisma oncesi, 6., 12., 24. hafta WRVAS toplam skor ortalamalari
kiyaslandiginda ii¢ grup arasinda sadece 24. hafta degerlendirme ortalamalarinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi. Gruplarin calisma oncesi, 6., 12., 24. haftada
elde edilen skor ortalamalar1 ikiser ikiser karsilastirildiginda egzersiz ve kontrol
grubunun 12. ve 24. hafta skor ortalamalar1 arasinda arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptandi.

Gruplarin ¢alisma 6ncesi, 6., 12., 24. hafta WRVAS toplam skor ortalamalar1
Grafik 4-9°da gosterildi.

2,5
n
2 | — —= — L *
1,5
1
0,5
0 T T !
ilk degerlendirme 6. hafta 12. hafta 24, hafta

—e— Egzersiz —#— Ev egzersizi Kontrol

Grafik 4-9: Gruplarin calisma oncesi, 6., 12., 24. hafta WRVAS toplam skor ortalamalari
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4.3. Gruplar aras1 klinik degerlendirmelerde elde edilen degisim ortalamalarinin
karsilastiriimasi

Gruplarin Risser simiflamasi, Tanner bulgusu ve Cobb agisindaki degisim
ortalamalar1 Grafik 4-10, 4-11 ve 4-12° de sunulmustur. Risser siniflamasi ve Tanner
bulgusu degisimlerde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p=0,360,
p=0,887). Gruplar arasindaki Cobb acis1 degisim ortalamalar1 karsilastirildiginda p

degerinin 0,003 oldugu ve bu istatistiksel farkliligin egzersiz grubundaki degisimden

kaynaklandig1 saptandi.
0,8
0,6
0,4
0.2 ORisser
siniflamasindaki
0 v .
Egzersiz Ev egzersizi Kontrol degisim ortalamalan

Grafik 4-10: Gruplarin ¢calisma 6ncesi ve sonrasi risser siniflamasi ortalamalarindaki
degisimlerin karsilastirmasi

0,26

B Tanner
bulgusundaki
degisim
ortalamalan

Egzersiz Ev egzersizi Kontrol

Grafik 4-11: Gruplarin ¢alisma 6ncesi ve sonrasi tanner bulgularindaki ortalamalarimin
degisimlerinin karsilagtirmasi

4 03,13
3
2
(1} O Cobb agisi degisim
4 ortalamalari
2V
-3
Egzersiz Ev egzersizi Kontrol

Grafik 4-12: Gruplarin ¢alisma 6ncesi ve sonrasindaki Cobb acis1 degisim ortalamalarimin
karsilastirilmasi
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Gruplarin rotasyon acilarinin ortalamalarinda meydana gelen degisimlerin grup

ic1 ve gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 4-23° te gosterildi.

Tablo 4-23: Gruplarin rotasyon acilarinda meydana gelen degisim ortalamalarimin grup
ici ve gruplar arasi karsilastirmasi

Degisim ortalamalar p degeri
FI1-F2
Gruplar Fark 1 Fark 2 Fark 3 Fark 4 F1-F3
Ort =SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS FI-F4
Medyan Medyan Medyan Medyan F2-F3
(min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks) F2-F4
F3-F4
0,001
Egzersi 1
gze;s'z 450+342  020£1,74  026+088  -423+4,78 3’227
grflsu 25,00 0,00 0,00 25,00 0500
@19 10.00-000)  (2.00-3.00) (-1.00-200) (-11.00-5.00)
0,003
0,006
0,905
E iz 0,098
v egzlt;rsul 0.50£123  036+120  LI3+184 2004239
fr:; 0,00 0,00 0,00 2,00 0355
" (-2,00-2,50)  (-2,50-2,00)  (-1,00-5,00) (-1,00-8,00)
0,035
0,012
0,875
Kontrol 0,860
O"b”’ 0734097 063+140  070£136  206£209
fr:; 1,00 1,00 0,50 1,50 0.040
" (-1,00-2,00)  (-1,50-2,50)  (-1,00-4,00) (0,00 - 7,00) .
0,012
0,002
p degeri
G1-G2-G3 0,000 0,652 0,199 0,000
deser
pGiggzl 0,000 0,576 0,086 0,001
o 'G3 0,000 0,403 0,202 0,000
) 0,606 0,598 0,670 0,833
G2-G3

Fark 1 (F1): ik ve 6. hafta degerlendirmesi arasindaki fark, Fark 2 (F2): 6. — 12. hafta degerlendirmeleri
arasindaki fark, Fark 3 (F3): 12. — 24. hafta degerlendirmeleri arasindaki fark, Fark 4 (F4): ilk ve 24. hafta
degerlendirmeleri arasindaki fark; G1: Egzersiz grubu, G2: Ev egzersizi grubu, G3: Kontrol grubu
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Gruplarin rotasyon agilarinin ortalamalarinda meydana gelen degisimler grup
icinde karsilastirildiginda, egzersiz grubunda fark 1 ve 2, fark 1 ve 3, fark 2 ve 4, fark 3
ve 4 arasinda; ev egzersizi grubunda fark 1 ve 4, fark 2 ve 4, fark 3 ve 4 arasinda;
kontrol grubunda ise fark 1 ve 3, fark 2 ve 3, fark 3 ve 4 arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik oldugu belirlendi.

Rotasyon Olglimlerinde elde edilen farkhiliklar  gruplar  arasinda
karsilastirildiginda baslangic ve 6. hafta degerlendirmeleri ile baslangic ve son
degerlendirmeleri arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamliydi. Gruplar ikiser
ikiser kiyaslandiginda egzersiz grubu ile diger iki grup arasinda ilk ve 6. hafta
degerlendirmeleri ile ilk ve 24. hafta degerlendirmeleri arasinda meydana gelen degisim

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu belirlendi.
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Tablo 4-24’ te gruplarin dort gibozite Ol¢iim ortalamasinda meydana gelen

degisimlerin grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirmasi yer almaktadir.

Tablo 4-24: Gruplarin gibozite degerlendirmelerinde meydana gelen degisim
ortalamalarimin grup ici ve gruplar arasi karsilastirmasi

Degisim ortalamalar p degeri
F1-F2
Gruplar Fark 1 Fark 2 Fark 3 Fark 4 F1-F3
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS F1-F4
Medyan Medyan Medyan Medyan F2-F3
: : : . F2-F4
(min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks)
F3-F4
0,007
Egzersi 0,002
gze;s'z 42,00+£30,75 -16,00+1549 10,66+ 13,87  -68,66 + 47,48 0’004
grubu -40,00 -10,00 0,00 -60,00 ’
(n=15) 0,102
(-100.00-0,00) (-50.00-0.00) ~(-40.00-0.00) (-150.00-000) '
b
0,001
0,096
E izi 11
v egzle)rsm 7332051 2133+3522  24.00+4355 52,66+9121 3’307
f”’lsl; 0,00 20,00 0,00 20,00 0018
n=
(-2000- 60.00) (000~ 140,00) (-10,00-150,00) (-20.00-330.00) "
0,009
0,786
Kontrol 0,833
O"b”’ 93352186 900+1579  933:1334  200£3839 O
fr:; 0,00 0,00 0,00 20,00 o
f (10,00 -80,00) (-20.00-40.00) (0.00-40.00) ~(0.00-150.00) "~
b
0,011

p degeri

0,000 0,000 0,000 0,000
G1-G2-G3
p degeri
G1.C2 0,000 0,000 0,001 0,000
G1-G3 0,000 0,000 0,000 0,000
i 0,685 0,360 0,652 0,815
G2-G3

Fark 1 (F1): ik ve 6. hafta degerlendirmesi arasindaki fark, Fark 2 (F2): 6. — 12. hafta degerlendirmeleri
arasindaki fark, Fark 3 (F3): 12. — 24. hafta degerlendirmeleri arasindaki fark, Fark 4 (F4): ilk ve 24. hafta
degerlendirmeleri arasindaki fark; G1: Egzersiz grubu, G2: Ev egzersizi grubu, G3: Kontrol grubu
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Egzersiz grubunda fark 2 ve 3, ev egzersizi grubunda fark 1 ve 2, fark 2 ve 3,
fark 2 ve 4, kontrol grubunda ise fark 1 ve 2, fark 1 ve 3, fark 2 ve 3 arasindaki
karsilagtirmalar disinda diger tiim degisim farkliliklarinin istatistiksel olarak anlamli
oldugu saptand1. Ug¢ grup arasinda gibozite yiiksekliklerinde calisma oncesi, 6. hafta,
12. hafta, 24. hafta degerlendirme farklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptandi. Gruplar birbirleri ile ikiser ikiser karsilastirildiginda fark 1, fark 2, fark 3 ve
fark 4’ te saptanan istatistiksel olarak yiiksek diizeyde anlamli farkliligin egzersiz

grubundan kaynaklandigi belirlendi.



Gruplarin  bel

asimetrisi

degerlendirmelerinde meydana gelen degisim

ortalamalarinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 4-25’ te sunuldu.

Tablo 4-25: Gruplarin bel asimetrisi degerlendirmelerinde meydana gelen degisim
ortalamalarimin grup ici ve gruplar arasi karsilastirmasi

Degisim ortalamalar p degeri
F1-F2
Gruplar Fark 1 Fark 2 Fark 3 Fark 4 F1-F3
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS FI-F4
Medyan Medyan Medyan Medyan F2-F3
. . . . F2-F4
(min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks)
F3-F4
0,081
E i 4
gze;s'z 0374032 -0,19+036  -0,16+020  -0,72+ 0,68 g’gi’z
fr:; 20,50 20,10 20,10 20,50 0710
" (-1,00-0,20)  (-1,00-0,30)  (-0,50-0,10)  (-2,00 - 0,60) ’
0,002
0,005
0,008
E izi 4
vegzersizi 131026 -004+011 0144036  002:038 0¥
grubu 0,056
(n=15) 0,00 0,00 0,00 0,00 0677
n=
(-1,00-0,10)  (-0,20-0,30)  (-0,20-1,20)  (-0,50 - 1,20) ’
0,572
0,347
0,126
Kontrol 0,979
O"b”’ 0024007 0132020 0024020 0182032 °
fr:; 0,00 0,10 0,00 0,10 0081
" (-0,10-0,20)  (-0,10-0,70)  (-0,40-0,50)  (-0,20 - 1,20) 0’321
0,005
p degeri
0,001 0,028 0,038 0,000
G1-G2-G3
p degeri
0,031 0,078 0,019 0,001
G1-G2
0,012 0,199 0,564 0,172
G1-G3
0,002 0,015 0,056 0,000
G2-G3

Fark 1 (F1): ik ve 6. hafta degerlendirmesi arasindaki fark, Fark 2 (F2): 6. — 12. hafta degerlendirmeleri
arasindaki fark, Fark 3 (F3): 12. — 24. hafta degerlendirmeleri arasindaki fark, Fark 4 (F4): ilk ve 24. hafta
degerlendirmeleri arasindaki fark; G1: Egzersiz grubu, G2: Ev egzersizi grubu, G3: Kontrol grubu
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Grup i¢i bel asimetrisi Olglimlerinin arasindaki farkliliklarin ortalamalari
karsilastirildiginda egzersiz grubunda fark 1 ve 4, fark 2 ve 4, fark 3 ve 4 arasinda; ev
egzersiz grubunda fark 1 ve 2, fark 1 ve 3 arasinda, kontrol grubunda fark 3 ve 4

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu belirlendi.

Gruplar bel asimetrisi degerlendirmelerindeki degisim ortalamalar1 bakimindan
ikiser ikiser birbirleri ile kiyaslandi. Caligma Oncesi ve 6. hafta degerlendirmelerindeki
degisim ortalamalar1 agisindan kiyaslandiginda egzersiz ile ev egzersizi grubu, egzersiz
ile kontrol grubu, ev egzersizi ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik oldugu saptandi. 6. ve 12. hafta degerlendirmelerindeki degisim ortalamalar1
bakimmdan karsilastirma yapildiginda egzersiz grubu ile kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkhilik oldugu belirlendi. 12. ve 24. hafta
degerlendirmelerindeki degisim ortalamalamalarinda ise egzersiz ve ev egzersizi grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliklik vardi. Egzersiz grubu ile diger iki grup
arasinda baglangic ve 24. hafta degerlendirmelerindeki degisim ortalamalarinda

istatistiksel olarak anlamli degisiklik oldugu saptandi .

Gruplar arast bel asimetrisi degerlendirme sonuglarinin farkliliklarini
kiyasladigimizda farkli zamanlarda yapilan dort Olglim arasindaki  degisim

karsilagtirmalarinin tiimii istatistiksel olarak anlamliyd:.
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Tablo 4-26° da oOne egilme testi Olglimlerinde meydana gelen degisim

ortalamalarinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmasi gosterildi.

Tablo 4-26: One egilme testi 6lciimlerinde meydana gelen degisim ortalamalarimin grup
ici ve gruplar arasi karsilastirmasi

Degisim ortalamalar p degeri
F1-F2
Gruplar Fark 1 Fark 2 Fark 3 Fark 4 F1-F3
Ort =SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS FI-F4
Medyan Medyan Medyan Medyan F2-F3
. . . . F2-F4
(min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks)
F3-F4
0,020
E i 0,177
gze;s'z 5534572 0604567 338+379 8314848
f rlll ; 4,00 0,00 3,00 7,00 0,047
" (-1,50 — 15,00)  (-10,50 - 9,00)  (-3,00 - 10,00)  (-8,00 - 28,50) ’
0,001
0,009
0,451
E izi 4
Vegzersizi ) i ia04 0014549 1634560 1704514 0046
grubu 0,572
(n=15) 3,00 0,50 -0,50 1,00 0,305
n=
(-3,00—10,50)  (-8,80 - 15,00) (-19,00 -5,50)  (-6,00 - 11,50) 0’906
0,102
0,599
K 1 432
0":)”’ 029+1,45  -0,60+£143  220+-1,40  -1,03%1,70 3’1;5
fr:; 0,00 0,00 0,00 20,50 0307
" (-2,50-2,90)  (-4,00-1,50)  (-5,50-3,00)  (-5,00 - 2,00) 0’694
0,017
p degeri
0,004 0,564 0,004 0,000
G1-G2-G3
deder
p degerl 0,170 0,740 0,003 0,010
G1-G2
0,058 0,243 0,336 0,100
G1-G3
0,001 0,617 0,009 0,000
G2-G3

Fark 1 (F1): ik ve 6. hafta degerlendirmesi arasindaki fark, Fark 2 (F2): 6. — 12. hafta degerlendirmeleri
arasindaki fark, Fark 3 (F3): 12. — 24. hafta degerlendirmeleri arasindaki fark, Fark 4 (F4): ilk ve 24. hafta
degerlendirmeleri arasindaki fark; G1: Egzersiz grubu, G2: Ev egzersizi grubu, G3: Kontrol grubu
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One egilme testi sonuclarinda meydana gelen degisim ortalamalar:
kiyaslandiginda, egzersiz grubunda FI1-F2, F2-F3, F2-F4 ve F3-F4 arasinda, ev
egzersizi grubunda F1-F3 arasinda, kontrol grubunda ise F3-F4 arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik oldugu goriildii.

One egilme testi dlgiimleri gruplar arasinda karsilastirildiginda ilk ve 6. hafta
degerlendirmesi, 12. ve 24. hafta degerlendirmesi ve ilk degerlendirmeyle 24. hafta
degerlendirmesi arasindaki degisimlerin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii.
Gruplar birbirleri ile kiyaslandiginda F1 degisimindeki farklilik egzersiz grubu ile
kontrol grubu arasinda istatistiksel acidan anlamliydi. Fark 2 degerlendirildiginde
gruplar arasinda istatistiksel olarak fark yoktu. 12. ve 24. hafta arasinda elde edilen
degisim acisindan bakildiginda egzersiz grubu ile ev egzersizi ve kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi. Calismanin baslangicinda ve 24. haftada
yapilan degerlendirmeler arasindaki degisimler de egzersiz grubu ile diger iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilhik vardi Ev egzersizi grubu ile

kontrol grubu arasindaki degisimlerde istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu.
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Saga egilme testi 6l¢lim ortalamalarinda meydana gelen farkliliklarinin grup ici

ve gruplar arasi karsilastirmas1 Tablo 4-27° de yer almaktadir.

Tablo 4-27: Saga egilme testi dlciimlerinde meydana gelen degisim ortalamalarinin grup
ici ve gruplar arasi karsilastirmasi

Degisim ortalamalar p degeri

F1-F2

Gruplar Fark 1 Fark 2 Fark 3 Fark 4 F1-F3
Ort =SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS FI-F4

Medyan Medyan Medyan Medyan F2-F3

: : : . F2-F4

(min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks)

F3-F4

0,609

Egzersi 0,155
gze;s'z 1,38 + 3,45 120£242 015202 273%356
. 1,50 1,00 0,00 2,00 0400
=19 6.00-940)  (1.50-550) (-3.00-3.00) (-1.00-1400)

0,220

0,013

0,035
. .

v egzle)rsm 144279 -1,99+£298  -0,18+134  -0,73+2,43 g’g‘;’i
grflsl; 1,60 22,00 220 21,00 0,004
(n (280-800)  (8.80-260) (200-2.80)  (-650-2.50)

0,460
0,826
Kontrol 0,294
0":)”’ DI4ELTL 039123 0665159 120185
grflsu 20,20 0,00 20,50 20,30 0753
=19 400-3.00)  (2.50-1.00) (-3.00-1.90)  (-6.00 - 0.90) 037
0,128

deseri

p desen 0,155 0,008 0,571 0,000

G1-G2-G3
deseri

pGigg; 0,983 0,004 0,708 0,001
o 'G3 0,092 0,096 0,436 0,512

- 0,106 0,061 0,345 0,000
G2-G3

Fark 1 (F1): ik ve 6. hafta degerlendirmesi arasindaki fark, Fark 2 (F2): 6. — 12. hafta degerlendirmeleri
arasindaki fark, Fark 3 (F3): 12. — 24. hafta degerlendirmeleri arasindaki fark, Fark 4 (F4): ilk ve 24. hafta
degerlendirmeleri arasindaki fark; G1: Egzersiz grubu, G2: Ev egzersizi grubu, G3: Kontrol grubu
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Egzersiz ile ev egzersizi grubu arasinda fark 2’ de, egzersiz ve kontrol grubu
arasinda fark 4 karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (Tablo 4-

27).

Egzersiz grubunda saga egilme testinde meydana degisim ortalamalardan F1 ve
F4, F3 ve F4 arasinda, ev egzersizi grubunda F1 ile F2, F3 ve F4 arasinda, kontrol
grubunda ise sadece F1 ve F4 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu

goriildii (Tablo 4-27).



Sola egilme testi 6l¢clim ortalamalarinda meydana gelen farkliliklarmin grup ici

ve gruplar arasi karsilastirmas1 Tablo 4-28” de yer almaktadir.

Tablo 4-28: Sola egilme testi 6l¢iim ortalamalarinda meydana gelen farkhhklarimin grup

ici ve gruplar arasi karsilastirmasi

Degisim ortalamalar p degeri
FI1-F2
Gruplar Fark 1 Fark 2 Fark 3 Fark 4 F1-F3
Ort =SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS F1-F4
Medyan Medyan Medyan Medyan F2-F3
: : : . F2-F4
(min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks)
F3-F4
0,989
Egzersiz  1,00£2,67  1,14+249  056+1,85 2,703,557 0,710
grubu 0,50 1,00 1,00 2,00 0,040
m=15)  (-3,00-7,00) (-3,00-6.50) (-2,50-3,50) (-1,50-12,00) 0,550
0,148
0,009
0,348
E iz 0,064
v egzle)rsm 0774247 003+180  -086+114  -012£213 T
fr:; 1,50 20,10 21,00 0,00 0083
" (-4,50-4,00)  (-3,50-3,00) (-2,80-1,00)  (-4,00 - 4,50) .
0,850
0,306
0,456
Kontrol 0,059
O"b”’ 0094123 048+149 0752097  -133x142 %
. 20,70 21,00 20,60 21,00 0875
@19 200-2.000  (2.50-2.10)  (2.70-0.50)  (-4.00 - 0.40) 0105
0,047
deseri
p desen 0,279 0,120 0,036 0,000
G1-G2-G3
deser
pGigg; 0,870 0,187 0,026 0,021
o 'G3 0,089 0,418 0,602 0,061
- 0,367 0,051 0,029 0,000
G2-G3

Fark 1 (F1): ik ve 6. hafta degerlendirmesi arasindaki fark, Fark 2 (F2): 6. — 12. hafta degerlendirmeleri
arasindaki fark, Fark 3 (F3): 12. — 24. hafta degerlendirmeleri arasindaki fark, Fark 4 (F4): ilk ve 24. hafta
degerlendirmeleri arasindaki fark; G1: Egzersiz grubu, G2: Ev egzersizi grubu, G3: Kontrol grubu
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Dort ayr1 zamanda yapilan degerlendirmelerdeki degisim ortalamalarinin grup
ici kiyaslamalar1 yapildiginda ezgersiz ve kontrol grubunda F1-F4 ve F3-F4
karsilagtirmalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu belirlendi (Tablo 4-28).

Calismanin baslangicinda ve 24. haftada, 12. ve 24. haftada degerlendirilen sola
egilme testi ortalamalarindaki degisim ortalamalarma bakildiginda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu saptandi. Gruplar kiyaslandiginda egzersiz
grubu ile diger iki grubun fark 3 ve fark 4’ teki degisim ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu goriildii (Tablo 4-28).



Gorsel analog skala (GAS) skor ortalamalarinda meydana gelen farkliliklarinin

grup ici ve gruplar arasi karsilagtirmas: Tablo 4-29° da sunulmustur.

Tablo 4-29: GAS ortalamalarinda meydana gelen farkhiiklarimin grup ici ve gruplar arasi

karsilastirmasi
Degisim ortalamalar p degeri
F1-F2
Gruplar Fark 1 Fark 2 Fark 3 Fark 4 F1-F3
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS F1-F4
Medyan Medyan Medyan Medyan F2-F3
. . . . F2-F4
(min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks)
F3-F4
0,159
Egzersiz 0,018
grubu -2,00 £ 2,59 -0,53 £1,99 -0,20+ 0,77 -2,73+£2,93 0,102
(n=15) 0,00 0,00 0,00 -2,00 0,713
(-7,00 - 0,00)  (-5,00-3,00) (-3,00-0,00) (-7,00 - 0,00) 0,018
0,011
0,035
E izi 1
vegzersizi | 04209  006+1,16 0204056  -147+250 V16
grubu 0,715
(n=15) 0,00 0,00 0,00 0,00 0357
" (-5,00 - 0,00)  (-3,00 - 3,00) (0,00 - 2,00) (-7,00 -1,00) ’
0,027
0,027
0,248
Kontrol 0,078
O"b”’ 0,13£095 0604209  0,531,12 L0+ 192
grflsu 0,00 0,00 0,00 0,00 0850
=15 (-2,00-2,00)  (-3,00 - 7,00) (-1,00 - 3,00) (0,00 - 7,00) 0’279
0,496
dederi
p desen 0,056 0,199 0,163 0,001
G1-G2-G3
pgiggzl 0,689 0,634 0,087 0,169
G1 -G3 0,051 0,183 0,537 0,016
i 0,021 0,202 0,250 0,001
G2-G3

Fark 1 (F1): ik ve 6. hafta degerlendirmesi arasindaki fark, Fark 2 (F2): 6. — 12. hafta degerlendirmeleri
arasindaki fark, Fark 3 (F3): 12. — 24. hafta degerlendirmeleri arasindaki fark, Fark 4 (F4): ilk ve 24. hafta
degerlendirmeleri arasindaki fark; G1: Egzersiz grubu, G2: Ev egzersizi grubu, G3: Kontrol grubu
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Egzersiz grubunun gorsel analog skala degisim ortalamalarint grup icinde
karsilastirildiginda F2-F4 ve F3-F4 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu
belirlendi. Ev egzersizi grubunda grup ic¢i karsilastirmada F1-F3, F2-F4 ve F3-F4
arasinda, kontrol grubunda yapilan grup ici kiyaslamalarda ise FI1-F4 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (Tablo 4-29).

Dort ayr1 zamanda yapilan gorsel analog skala skor ortalamalarindaki degisim
ortalamalarina baktigimizda fark 1° de egzersiz ile kontrol grubu arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklhilik oldugunu gérdiik. Ug grup arasinda fark 4’ te istatistiksel olarak
anlamh farklilik vardi ve bu farklilik konrol grubu ile diger iki grup arasindaydi (Tablo
4-29).
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Ug grubun SRS-23 skalasmin alt gruplarindan agr1 degisim ortalamalarinin grup

ic1 ve gruplar arasi karsilastirmalar1 Tablo 4-30 da sunulmustur.

Tablo 4-30: SRS-23 agn alt grup skor ortalamalarinda meydana gelen degisimlerin grup
ici ve gruplar arasi karsilastirmasi

Degisim ortalamalar p degeri
FI1-F2
Gruplar Fark 1 Fark 2 Fark 3 Fark 4 F1-F3
Ort =SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS F1-F4
Medyan Medyan Medyan Medyan F2-F3
: : : . F2-F4
(min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks)
F3-F4
0,056
Egzersi 0,556
gze;s'z 0,04£029  021+023  0,12+021 0372042
fr:; 0,00 0,16 0,00 0,33 o
" (-0,50-0,83)  (0,00-0,83) (-0,17-0,50)  (-0,17-1,33) :
0,076
0,022
0,074
E iz 0,722
VEBZEISIEL 003048 022029  -0,14+£045  0,04+0,64 :
grubu 0,227
1$) 0,00 0,00 0,00 0,00 o014
n=
(083-183)  (0.00-0.83)  (-150-033) (1.83-083) "
0,207
0,257
Kontrol
0":)”’ 0,01£024  0,12+028  -004+024  0,08+025 g’gzg
fr:; 0,00 0,00 0,00 0,00 035
" (0.17-083)  (-017-083) (-067-033) (0.17-083) o7
0,142
deseri
P degert 0,467 0,337 0,182 0,133
G1-G2-G3
deser
p degert 0,285 0,838 0,116 0,202
G1-G2
OLca 0,595 0,285 0,775 0,744
) 0,461 0,271 0,174 0,051
G2-G3

Fark 1 (F1): ik ve 6. hafta degerlendirmesi arasindaki fark, Fark 2 (F2): 6. — 12. hafta degerlendirmeleri
arasindaki fark, Fark 3 (F3): 12. — 24. hafta degerlendirmeleri arasindaki fark, Fark 4 (F4): ilk ve 24. hafta
degerlendirmeleri arasindaki fark; G1: Egzersiz grubu, G2: Ev egzersizi grubu, G3: Kontrol grubu
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Gruplarin SRS-23 alt gruplarindan agr1 skorlarindaki degisim ortalamalarinin
grup i¢i kiyaslamalarina bakildiginda egzersiz grubunda F1-F4 ve F3-F4, ev egzersizi
grubunda F2-F3 arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik oldugu goriildii (Tablo 4-
30). Kontrol grubunun degerlendirmelerinde elde edilen degisim ortalamalar1 arasinda

ise istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu.

Gruplarin SRS-23 alt gruplarindan agr1 skorlarindaki degisim ortalamalari
gruplar aras1 karsilastirildiginda ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli degisiklik

olmadig: saptandi.
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SRS-23 dis goriiniimiin 6z elestirisi alt grup skor ortalamalarinda meydana gelen

degisimlerin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 4-31° de yer almaktadir.

Tablo 4-31: SRS-23 dis goriiniimiin 6z elestirisi alt grup skor ortalamalarinda meydana
gelen degisimlerin gruplar arasi karsilastirmasi

Degisim ortalamalar p degeri
FI-F2
Gruplar Fark 1 Fark 2 Fark 3 Fark 4 F1-F3
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS FI-F4
Medyan Medyan Medyan Medyan F2-F3
: : : . F2-F4
(min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks)
F3-F4
0,275
Egzersiz  0,10£027  0,06+045  021£029  025+043 0,185
grubu 0,20 0,00 0,20 0,20 0,242
m=15)  (-0,40-0,60) (-0,80-1,00) (-0,20-1,00) (-0,40-1,00) 0,105
0,011
0,724
0,349
E izi 0,753
VEBZESIEL - 010+£0,53 0102042  -0,04£0,61  -0,04+0,65 :
grubu 0,598
1$) 0,00 0,00 0,00 0,00 oo
n=
(-1,40-0,80)  (0,60-120)  (-1,20-1,00)  (-1,20 - 1,20) .
0,408
0,523
0,189
Kontrol 0,378
O"b”’ 0084033 0094030  -001+038 0024045
fr:; 0,00 20,20 0,00 0,00 oato
" (0.80-060)  (-0.60-040) (-0.60-080) (-1,00-100) ‘'
0,564
deseri
p desen 0,392 0,335 0,269 0,380
G1-G2-G3
deser
p degert 0,250 0,305 0,305 0,285
G1-G2
OLca 0,244 0,161 0,882 0,916
- 0,983 0,750 0,089 0,217
G2-G3

Fark 1 (F1): ik ve 6. hafta degerlendirmesi arasindaki fark, Fark 2 (F2): 6. — 12. hafta degerlendirmeleri
arasindaki fark, Fark 3 (F3): 12. — 24. hafta degerlendirmeleri arasindaki fark, Fark 4 (F4): ilk ve 24. hafta
degerlendirmeleri arasindaki fark; G1: Egzersiz grubu, G2: Ev egzersizi grubu, G3: Kontrol grubu
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SRS-23" iin dig gorliniimiin 6z elestirisi alt grup skor ortalamalar1 grup igi
karsilastirildiginda sadece egzersiz grubunda 6. ve 12. hafta arasindaki (F2) degisim
ortalamalar1 ile baslangic ve 24. hafta arasindaki (F4) degisim ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlaml: farklilik elde edildi.

Gruplar arasinda SRS-23 skalasinin alt gruplarindan dig goriiniimiin 6z elestirisi
degisim ortalamalar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi
(Tablo 4-31).
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SRS-23 skalasinin alt gruplarindan fonksiyon / aktivite skor ortalamalarindaki

degisimlerin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 4-32” de yer almistir.

Tablo 4-32: SRS-23 fonksiyon / aktivite alt grup skor ortalamalarinda meydana gelen
degisimlerin gruplar arasi karsilastirmasi

Degisim ortalamalar p degeri

F1-F2

Gruplar Fark 1 Fark 2 Fark 3 Fark 4 F1-F3
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS F1-F4

Medyan Medyan Medyan Medyan F2-F3

. . . . F2-F4

(min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks)

F3-F4

0,483

Egzersiz 0,18 +£0,23 0,10+ 0,36 2,96 +£0,26 0,29+0,44 0,103
grubu 0,20 0,00 0,00 0,00 0,396
(n=15) (0,00-0,80)  (-0,40-120)  (-0,60-0,60) (-0,20—1,40) 0,435

0,031

0,011

0,874
E .

VegIerSIZl 1034 004£024 0024014 0042042 o0
grubu 0,660
(n=15) 0,00 0,00 0,00 0,00 0.434

n=
(-1,00-0,60)  (-0,60-0,40)  (-0,40-020)  (-0,80 — 0,80) ’

0,886
0,567
0,197
Kontrol 0,743
O"b”’ 0,02£012  -0,04£011  001£002  0,05+0,16 s
fr:; 0,00 0,00 0,00 0,00 o105
f (-0,20-0,40)  (-0,40-0,00)  (-0,20-0,20)  (-0,40 — 0,40) 0’252
0,705

deserl

p cegerl 0,071 0,206 0,761 0,090

G1-G2-G3
deder

p degerl 0,166 0,847 0,586 0,131
G1-G2
GLG3 0,488 0,101 0,471 0,731

) 0,041 0,116 0,979 0,045
G2-G3

Fark 1 (F1): ik ve 6. hafta degerlendirmesi arasindaki fark, Fark 2 (F2): 6. — 12. hafta degerlendirmeleri
arasindaki fark, Fark 3 (F3): 12. — 24. hafta degerlendirmeleri arasindaki fark, Fark 4 (F4): ilk ve 24. hafta
degerlendirmeleri arasindaki fark; G1: Egzersiz grubu, G2: Ev egzersizi grubu, G3: Kontrol grubu
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SRS-23 skalasinin alt gruplarindan fonksiyon / aktivite skor ortalamalarindaki
degisimlerin grup i¢i karsilastirmalarinda (Tablo 4-32) egzersiz grubunda F2-F4 ve F3-
F4 aras1 karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu belirlendi. Ev
egzersizi ve kontrol grubu i¢inde meydana gelen degisimlerin karsilastirmasinda

istatistiksel olarak farklilik elde edilmedi.

SRS-23 skalasinin alt gruplarindan fonksiyon / aktivite skor ortalamalarindaki
degisimlerin gruplar arasi karsilastirmasi egzersiz ve ev egzersizi grubu arasinda
calisma baglangicindaki ve 6. hafta arasindaki degisimde, ¢alismanin baslangici ile 24.
hafta karsilastirmasi arasindaki degisimde istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu

saptandi (Tablo 4-32).
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Gruplarin SRS-23 skalasinin alt gruplarindan mental saglik skorlarinda farkl
degerlendirmeler arasinda meydana gelen degisim ortalamalarinin grup ici

kiyaslamalar1 ve gruplar arasi kiyaslamalar1 Tablo 4-33’ te yer almaktadir.

Tablo 4-33: Gruplarin SRS-23 alt gruplarindan mental saghk skorlarinda meydana gelen
degisim ortalamalarinin grup ici ve gruplar arasi1 karsilagtirmasi

Degisim ortalamalar p degeri
FI1-F2
Gruplar Fark 1 Fark 2 Fark 3 Fark 4 F1-F3
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS FI-F4
Medyan Medyan Medyan Medyan F2-F3
(min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks) F2-F4
F3-F4
0,781
Egzersi 0,592
BEETSIE 0144038  0,08+037  0,084035 0,30+ 0,42
grubu 0,166
1s) 0,00 0,00 0,00 0,00 0900
n= 5
(-0,40-1,00)  (-0,60-1,00)  (-0,40-1,00)  (-0,40 — 1,20)
0,090
0,053
0,561
E izi 0,059
VEBZEISIEL - 000+£045 008028  -022+043  0,05+044 :
grubu 0,243
1$) 0,20 0,00 0,00 20,20 0053
n=
(040-100)  (-0.60-0.60)  (-1.00-040) (-040-100) >
0,059
0,634
Kontrol 0,524
O"b”’ 0024029 0084029 0014023  -0042049 T
fr:; 0,00 0,00 0,00 0,00 0 css
" (-0,80-0,40)  (-1,40-0,60)  (-0,40-0,60) (-1,00—1,00)
0,642
0,725
deseri
P degert 0,674 0,732 0,250 0,072
G1-G2-G3
p degeri 0,768 0,707 0,118 0,056
G1-G2
OLca 0,563 0,657 0,829 0,054
- 0,368 0,448 0,207 0,950
G2-G3

Fark 1 (F1): ik ve 6. hafta degerlendirmesi arasindaki fark, Fark 2 (F2): 6. — 12. hafta degerlendirmeleri
arasindaki fark, Fark 3 (F3): 12. — 24. hafta degerlendirmeleri arasindaki fark, Fark 4 (F4): ilk ve 24. hafta
degerlendirmeleri arasindaki fark; G1: Egzersiz grubu, G2: Ev egzersizi grubu, G3: Kontrol grubu
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Gruplarin SRS-23 skalasmnin alt gruplarindan mental saglk skorlarinda farklh
degerlendirmeler arasinda meydana gelen degisim ortalamalarmim grup i¢i ve gruplar

arasi kiyaslamalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (Tablo 4-33).
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SRS-23 skalasinin tedavi memnuniyeti alt grup skorlarinda egzersiz ve ev
egzersizi grubunda elde edilen degisim ortalamalar1 gruplar i¢i ve gruplar arasi

kiyaslanmistir (Tablo 4-34).

Tablo 4-34: Gruplarin SRS-23 alt gruplarindan tedavi memnuniyeti skorlarinda meydana
gelen degisim ortalamalarimin grup ici ve gruplar arasi karsilastirmasi

p degeri
Fark 1 Fark 2 Fark 3
FI-F2
Ort+SS Ort+SS Ort+SS F1-F3
Medyan (min-maks)  Medyan (min-maks) Medyan (min-maks) F2-F3
Egzersi 0,228
gze;s'z 0,10+ 0,50 1,16+ 0,58 20,06 + 0,37 0301
grubu 0,00 (-1,00 — 1,50) 0,00 (-1,50 — 1,00) 0,00 (-1,00- 0,50)
(n=15) 0,461
E izi 0,673
v egzle)rsm 0,13+0,71 0,16+ 0,85 0,30+ 0,56 0461
grubu 0,00 (-1,50 — 2,00) 0,00 (-2,00 - 1,50) 0,00 (0,50 - 1,50)
(n=15) 0,465
p degeri
0,957 0,154 0,088
G1-G2

Fark 1 (F1): ik ve 6. hafta degerlendirmesi arasindaki fark, Fark 2 (F2): 6. — 12. hafta degerlendirmeleri
arasindaki fark, Fark 3 (F3): 12. — 24. hafta degerlendirmeleri arasindaki fark, Fark 4 (F4): ilk ve 24. hafta
degerlendirmeleri arasindaki fark; G1: Egzersiz grubu, G2: Ev egzersizi grubu, G3: Kontrol grubu

Yapilan data analizi sonucu gruplar arasinda degisim ortalamalar1 bakimindan
grup i¢i ve gruplar arasi kiyaslamalarda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi

saptanmustir.
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SRS-23 skalasinin toplam skor ortalamalarindaki degisimlerin grup i¢i ve

gruplar aras1 karsilastirmasi Tablo 4-35’ te sunulmustur.

Tablo 4-35: Gruplarin SRS-23 toplam skorlarinda meydana gelen degisim ortalamalarimin
grup ici ve gruplar arasi karsilagtirmasi

p degeri
FI-F2
Fark 1 Fark 2 Fark 3 Fark 4 F1-F3
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS F1-F4
Medyan Medyan Medyan Medyan F2-F3
: : : : F2-F4
(min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks)
F3-F4
0,394
Egzersi 0,074
gze;s'z 0,06+018  008+024  0,08=0,13 0332034
fr:; 0,13 0,04 0,08 0,17 sy
f (:0,11-0,64) (026-0,78)  (-0,13-0,30)  (-0,16-1,02) .
0,004
0,003
0,589
E izi 0,191
VEBIESIZL 0 05+028  0,11+018  008+027  0,08+037
grubu 0,381
15) 0,12 0,04 0,00 0,13 0073
n=
(-0,50-0,63)  (-0,09-0,52)  (-0,65-0,39)  (-0,62-0,70) :
0,609
0,057
0,256
Kontrol 0,286
O"b”’ 0042013 0025013 0095022 0032023 O
fr:; 20,04 0,00 0,00 0,09 0,037
f (027-028)  (026-026)  (-057-035) (-049-036) '
0,414
p degeri
0,011 0,464 0,175 0,031
G1-G2-G3
deseri
p degerl 0,330 0751 0,067 0,125
G1-G2
i 0,101 0,208 0,614 0,400
- 0,002 0,438 0,220 0,007
G1-G3

Fark 1 (F1): Ilk ve 6. hafta degerlendirmesi arasindaki fark, Fark 2 (F2): 6.-12. hafta degerlendirmeleri
arasindaki fark, Fark 3 (F3): 12.-24. hafta degerlendirmeleri arasindaki fark, Fark 4 (F4): ilk ve 24. hafta
degerlendirmeleri arasindaki fark; G1: Egzersiz grubu, G2: Ev egzersizi grubu, G3: Kontrol grubu
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SRS-23 skalasmin toplam skorlarinin grup ici degerlendirmeleri Tablo 4-35’ te
sunulmustur. Degisimler kiyaslandiginda ev egzersizi ve kontrol grubu arasinda
istaistiksel olarak anlamli farklilik olmadig1 belirlendi. Egzersiz grubunda ise fark 4 ile

fark 1, fark 2 ve fark 3 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik varda.

SRS-23 skalasmmin toplam skorlar1 arasinda meydana gelen degisim
ortalamalarint karsilastirildiginda fark 1 ve fark 4’ te lic grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik mevcuttu. Gruplar ikiser ikiser kiyaslandiginda fark 1 ve 4’ te

egzersiz ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edildi.



Gruplarin WRVAS toplam skorlarinda meydana gelen degisim ortalamalarinin

grup ici ve gruplar arasi karsilagtirmast Tablo 4-36’ da yer almaktadir.

Tablo 4-36: Gruplarin WRVAS toplam skorlarinda meydana gelen degisim

ortalamalarimin grup ici ve gruplar arasi karsilastirmasi

Degisim Ortalamalar: p degeri
F1-F2
Fark 1 Fark 2 Fark 3 Fark 4 F1-F3
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS F1-F4
Medyan Medyan Medyan Medyan F2-F3
. . . . F2-F4
(min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks)
F3-F4
0,407
. 0,083
Egzersiz -0,16 £ 0,37 -0,10+ 0,29 0,00 £0,23 -0,27 £0,41 0.249
grubu -0,21 -0,29 0,00 -0,21 0’226
(n=15) (-0,86 - 0,43) (-0,57-0,43)  (-0,71-0,43) (-1,00 -0,43) 0’094
0,018
0,200
E 0,539
v . 0,07 +£0,32 0,01 +£0,20 0,23 +0,67 0,30 + 0,90
egzersizi 0,348
b 0,00 0,00 0,00 0,00 0.231
r
srubu (-0,71-0,57)  (-0,43-043)  (-0,14-243)  (-0,57—3,14) .
(n=15) 0,201
0,473
0,843
0,567
Kontrol 0,01 +£0,24 0,01 £0,16 0,09 +0,13 0,04 £ 0,26 0.564
grubu 0,00 0,00 0,00 0,00 0’829
(n=15) (-0,71 - 0,29) (-0,29-0,29)  (-0,29-0,29) (-0,71 -0,43) 0’437
0,228
dederi
P degert 0,150 0,339 0,946 0,020
G1-G2-G3
dederi
p desent 0,070 0,280 0,893 0,020
G1-G2
s 0,133 0,178 0,817 0,014
i 0,754 0,713 0,750 0,876
G1-G3

Fark 1 (F1): Ilk ve 6. hafta degerlendirmesi arasindaki fark, Fark 2 (F2): 6.-12. hafta degerlendirmeleri
arasindaki fark, Fark 3 (F3): 12.-24. hafta degerlendirmeleri arasindaki fark, Fark 4 (F4): ilk ve 24. hafta
degerlendirmeleri arasindaki fark; G1: Egzersiz grubu, G2: Ev egzersizi grubu, G3: Kontrol grubu
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Grup ici WRVAS skalasinin degerlendirme ortalamalarindaki degisimler
karsilastirildiginda ise egzersiz grubunda F3-F4 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik oldugu saptandi.

Gruplar arast WRVAS skorlarinin de§isim ortalamalar1 karsilastirildiginda
calismanin baslangicindaki ve 24. haftasindaki degerlendirmeler arasindaki degisim
orani ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi. Gruplar ikiser ikiser
kiyaslandiginda anlamli farkliligin egzersiz grubundan kaynaklandig1 saptand: (Tablo 4-
36).
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5. TARTISMA

Schroth yontemine goére 3 boyutlu skolyoz egzersizlerinin etkinligini
arastirmak amaci ile planlanladigimiz bu calismanin sonuglari Schroth yonteminin
skolyozda Cobb acisini, rotasyon agisini, gibozite yiiksekligini, bel asimetrisini, agriy1

azaltmada ve omurga esnekligi, yasam kalitesini arttirmada etkili oldugunu gostermistir.

Adolesan idiopatik skolyozun siddetini, progresyonunu ya da tedavi yontemini
belirlemede Cobb agisi, rotasyon acgisi, gibozite, omurga esnekligi ve agri
komponentleri 6nemli yer tutmaktadir (8,30,31). Biz de bu nedenle arastirmamizi
planlarken Schroth yonteminin Cobb agisi, rotasyon agisi, gibozite yiiksekligi, omurga
esnekligi ve agr1 basta olmak {izere, bel asimetrisi, yasam kalitesi ve kozmetik

deformite iizerindeki etkilerini arastirmay1 amacladik.

Calismamiza dahil edilen, adolesan idiopatik skolyoz teshisi konmus 45 olgu
randomize olarak Schroth egzersiz, Shcroth ev egzersizi ve kontrol grubu olmak tizere
15’er kisiden olusan {ic gruba ayrildi Uc gruptaki hastalarimizin baslangigtaki

demografik ve klinik 6zelliklerinin tiimii istatistiksel olarak benzerlik gdstermekteydi.

Genis ¢esitlilikteki popiilasyonlar iizerinde yapilan arastirmalar idiopatik
skolyozun etyolojisinde otozomal dominant X’e bagli ya da multifaktoryal kalitim
paterni oldugunu 6ne stirmiislerdir (25-27). 30°’ nin tistiindeki egrilikler kizlarda 10 kat
daha fazla goriilmektedir. Kizlarda skolyoz daha fazla progresyon gosterir ve tedavi
gereksinimi daha fazla olur (25). Otman ve arkadaslarinin adolesan idiopatik skolyozda
Schroth yontemine gore 3 boyutlu egzersiz yonteminin etkinli§ini arastirdiklari
calismalarinda 50 adolesandan 38’1 kiz ¢cocugudur (16). Rigo ve arkadaslarinin adolesan
idiopatik skolyozda konservatif tedavinin cerrahi prevalansa etkisini arastirdiklari
calismalarinda olgularin 154’ i kiz, 3” 1 erkektir (13). Literatiirle paralel olarak bizim
calismamiza katilan 45 olgunun 39° u kiz, 6’ s1 erkekti. Cinsiyet dagilimi bakimindan

gruplarimiz benzerlik gdstermekteydi.

Adolesan idiopatik skolyoz 10-16 yaslar1 arasindaki cocuklarin %2-4’ iinii
etkilemektedir (25). Negrini ve arkadaglarinin adolesan idiopatik skolyozda skolyoza
0zel egzersizler ile geleneksel fizyoterapi programini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda

ise skolyoza 6zel egzersiz grubundaki ¢ocuklarin yas ortalamasmim 12,7 + 2,2 yil ve
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geleneksel fizyoterapi yaklasimi grubundaki ¢ocuklarin yas ortalamasmin 12,1 + 2,1 yil
oldugu belirtilmistir (100). Rigo ve arkadaslarmin ¢aligmalarina katilan adolesanlarin
ortalama yaglarmm 12,6 £ 1,1 yil oldugu bildirilmistir (13). Literatiire benzer olarak
calismamizda egzersiz grubunun yas ortalamasi 12,86 + 1,35 yil, ev egzersizi grubunun

yas ortalamasi 13,13 + 1,68 y1l ve kontrol grubunun yas ortalamasi 12,80 + 1,20 yil idi.

Schroth egzersizleri, skolyoza spesifik ve iyi sonu¢larinin oldugu gosterilmis
egzersizlerdir  (13-15). Sertifikali Schroth fizyoterapistleri tarafindan viicut
segmentlerinin birbirlerine gore dizilimleri incelenerek uygun egzersizleri belirlemek
amaciyla hastalar icin Schroth egrilik paterni tanimlanmaktadir. Schroth siniflamasi tiim
egrilik paternlerini kapsayacak sekilde dort farkli tipte egrilik paterni igermektedir;
bunlar 3c, 3cp, 4c - 4cp ve trokolomber egrilik paternleridir (15, 101). Literatiire
bakildiginda arastirmalarda Schroth yOontemine spesifik smiflamalarin sunulmadigi
goriilmektedir (13,14,16,102). Bu nedenle arasgtirmamiza dahil edilen olgularin Schroth

yontemine gore skolyoz siniflamalar1 diger calismalar ile karsilastirilamamistir.

Risser bulgusu adolesan idiopatik skolyozda progresyonu etkileyen faktorlerden
birisi olarak kabul edilmektedir (102). Literatiirde yer alan ¢aligmalara dahil edilen
olgularm Risser bulgular1 0-3 (100, 103) ya da 0-4 arasinda (102) degismektedir. Daha
onceki yillarda yapilan ¢aligmalarda ise risser bulgusuna yer verilmedigi goriilmektedir
(13,14,16). Bizim calismamizda her ii¢ gruba kemik maturasyonu tamamlanmamis
risser bulgusu 0-3 araliginda olan c¢ocuklar dahil edildi. Risser ortalamalar1 egzersiz
grubunda 1,53 + 1,50, ev egzersizi grubunda 1,40 = 1,41 ve kontrol grubunda 1,00 +
1,25 idi.

Tanner evrelemesi fiziksel gelisimi belirlemede kullanilan, 1-5 arasinda
skorlamaya sahip bir skaladir; iskelet maturasyonu ile dogru orantilidir ve egriligin
progresyonuyla ilgili indirekt bilgi saglar (76,77). Bizim calismamizda gruplarin
Tanner evrelemeleri 1 ile 5 arasinda degismekteydi. Tanner evrelemesi ortalamalari
egzersiz grubunda 2,86 + 0,99, ev egzersizi grubunda 3,06 + 1,09 ve kontrol grubunda
2,60 + 1,05 olarak saptandi. Literatiirde yer alan adolesan idiopatik skolyozda egzersizin
etkinligini inceleyen calismalarda Tanner evrelemesine yer verilmedigini saptadik. Bu
konuda yeterince calisma olmadigi ve Tanner evrelemesinin de ayrintili bir

degerlendirme yontemi oldugu i¢in ¢alismalarda yer verilmedigini diisiiniiyoruz. Risser
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bulgusu ve Tanner evrelemesinde 6 ay sonunda meydana gelen degisimler ¢alismadaki

olgularimizin biiylimeye devam ettiklerini gdstermektedir.

Glinlimiizde adolesan idiopatik skolyozun konservatif tedavisinde en yaygin
kullanilan yontemlerden birisi egzersizdir (11,12,14-16). “Egzersiz” terimi “Amerikan
Tip Birligi” tarafindan “sagligi gelistiren ya da fiziksel bir yaralanmanin veya
deformitenin 1yilestirilmesi ya da rekrasyonel olarak yapilan fiziksel aktivite” olarak
tanimlanmaktadir (106). Farkl tipteki egzersizler viicudun fleksibilitesini, kas giiclinii
kas dayanikliligini, kardiovaskiiler ve respiratuar sistemleri gelistirebilir (20,47).
Yillardan beri, omurga ile ilgilenen bilim adamlar1 tarafindan Ingilizce yazilmis olan
tibbi ve bilimsel literatiirlerde skolyoz tedavisinde her tip egzersizin etkinligi gézden
kacirilmis ve yer verilmemistir. Son yillarda skolyoz tedavisini konu alan derleme
yazilar1 egzersizin skolyoz tedavisinde yeri olmadigini ifade etmekte ya da egzersiz
tedavisinden hi¢ bahsetmemektedir. Gergekte, egzersizin yararli etkileri géz ardi

edilmistir (29,47).

Dogal seyir ¢alismalarinda cerrahlar tarafindan egzersiz yapan hastalar ya da
farkli profesyoneller tarafindan tedavi edilen popiilasyonlar, “tedavi gormeyen” gruplar
olarak tanimlanmislardir (47). Skolyozun cerrahi olarak tedavisi 19. yilizyilda baslamis
ve 100 yil1 agkin siiredir devam etmektedir. Ortopedik cerrahlar skolyozda goriintiileme,
teshis, tedavi, arastirma ve yaym protokolleri konusunda kendilerini merkezi konuma
almig durumdadirlar (107). Skolyozda egzersiz karsit1 yayimlanan ¢aligmalarda yontem,
egzersizde siipervizyon ve komplians, takip ya da tedavi siireleri detayl bir sekilde
aciklanmamistir; bu nedenle bu ¢alismalarin sonuglar1 ile skolyoz tedavisinde egzersiz
kullanim1 hakkinda bir yargiya varilmamalidir (29,47). Skolyozda egzersiz tedavisinin
kullanilamayacagini belirten yazilarin ¢ogunlukla kullandiklar1 kaynak makale bir grup
fizyoterapist tarafindan, iyi planlanmis bir pilot calismadir (49). Egzersizin tek basma
egrilik lizerindeki etkisini aragtirmay1 amacglayan bu calisma Amerika’ da yayimlanmis
tek dokiimandir. Cocuklar yas, Cobb agisi, skolyoz sekli bakimindan eslenerek egzersiz
yapan (42 olgu) ve yapmayan (57 olgu) grup olarak ikiye ayrilmiglardir. Caligma bir yil
siirmiis, bir yilin sonunda iki grup arasinda egriligin progresyonu agisindan bir fark
bulunamamistir. Bununla birlikte egzersiz grubundaki sadece 4 ¢ocugun egzersizlerini
her giin ya da hemen hemen hergiin yapti§1 6ne siriilmiistiir. Yazarlar calismanin

sonuclarina gore egzersizin egriligin progresyonu {iizerine etkisi olmadigini
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belirtmislerdir (49). Ancak calismanm uzun dénem sonuglari, ¢ocuklarin egzersizleri
gercekten yapip yapmadigi, daha yogun ve siipervizyonla egzersiz yapildigi zaman
etkilerinin ne olacagi bu c¢alismada yer almamaktadir. Yakin supervizyon ve
performansin dogru monitdrizasyonu olmadan tedavi edici egzersizin skolyoz
iizerindeki etkisi hakkinda herhangi bir yargiya varmak dogru olmayacaktir. Bu
durumda egzersizin skolyoz tedavisinde etkisiz oldugunu sdylemek de gerceke¢i bir

yaklagim degildir (29).

Spinal egriliklerde fleksibilitenin kaybi, yapisal deformite olarak tanimlanirken,
egrilik yeterince mobilse ve kisi postiiriinii degistirebiliyorsa yapisal olmayan ya da
fonksiyonel skolyoz olarak tanimlanmaktadir. Bu da omurganin fleksibilitesini
arttirmaya ve/veya korumaya yonelik egzersiz temelli tedavi yontemlerinin mantikli ve

yararlt olacagini gostermektedir (47).

Skolyoz tedavisinde bireysel olarak adapte edilmis egzersizlerin etkinligi
Schroth tarafindan da ortaya konmustur. Schroth kaliteli bireysel ¢alismanin, skolyozda
onemli gelismeler saglayacagini gostermistir (15). Kiigiik bir popiilasyonda iyi bir
sekilde tasarlanmis, her cocuga 6zel egzersizlerin verildigi, birka¢ seansin egzersizi
ogretmeye ayrildigi, egzersize uyumun iyi gozlemlendigi Solberg tarafindan yapilan
arastirmada da hem Cobb acilarinda hem de ¢esitli fonksiyonel asimetrilerinde azalma
saptanmistir (52). Cobb tarafindan da skolyoz tedavisinde egzersizlerin kas giiciinii,
tonusunu arttirdig1, postiirii ve vital kapasiteyi gelistirdigi savunulmustir (108). Egzersiz
temelli, fizyoterapist siipervizorliigiinde yapilan tedavi programlarinin adolesan
idiopatik skolyozu olan cocuklarda egriligin progresyonunu azalttigi yapilan

calismalarla gosterilmistir (14,40,47,102,105).

Glinlimiizde diinyanimn farkli yerlerinde skolyoza ozel egzersizler farkli
siirelerde, farkli yogunluklarda uygulanmaktadir. Ispanya’ da Schroth ydntemi
uygulanan skolyoz okullarinda 2 saatlik tedavi seanslar1 haftada 3 kez, 3-4 ay siiresince
uygulanmaktadir (13). Italya’ da uygulanan skolyoza spesifik SEAS egzersiz
yonteminde ise ¢ocuklara 2-3 ayda bir kez, 1,5 saat siiresince tedavi seans1 uygulandigi
bildirilmektedir (100). Weiss Almanya’ da uygulanan yogun skolyoz rehabilitasyon
programi i¢in baslangicta giinde 6 saat, 4 haftalik siirenin uygun oldugunu, bunun
prognoza bagl olarak 3-6 haftalik periyotlarda uygulanabilecegini belirtmistir (104).

Otman ve arkadaglarmin Tirkiye’ de yaptiklar1 aragtirmalarinda Schroth yontemini
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haftanin 5 giinii, 6 hafta boyunca glinde 4 saat uygulanmis, tedavi programi bittikten
sonraki 18 hafta boyunca hastalar iki haftada bir klinige ¢agrilarak programa uyumlar1
kontrol edilmis, sonraki 6 ay i¢inde de 2 ayda bir cagrilarak degerlendirilmislerdir (16).
Negrini ve arkadaglarinin adolesan idiopatik skolyozda egzersiz tedavisinin rolii ile
ilgili yazdiklar1 derleme c¢aligmasinda egzersiz seanslarmmin ortalama 45-60 dakika
sirdiiriildiigii ve haftada 2-3 kez uygulandig: belirtilmistir (105). Bizim ¢alismamizda
Schroth yontemi uygulanan egzersiz grubundaki hastalara bireysel olarak 6 hafta
siiresince, 1,5 saatlik tedavi seanst haftada 3 kez (18 seans) uygulandi. Ev egzersizi
grubuna ise hastalara egzersiz egitimi yine bireysel olarak verildi, bir egzersiz seansi
yaklagik olarak 1.5 saat siirdii. Hastalar tam olarak 6grenene kadar egzersizler tekrar
edildi ve ebeveynler de bu konuda bilgilendirildi. Hastalar hi¢ kimseden yardim
almadan bir egzersizi yapabildiklerinde, egzersizi 68rendikleri kabul edildi. Kontrol
grubundaki hastalara ise 6 aylik kontrol siiresi boyunca egzersiz ya da baska bir tedavi
verilmedi. Egzersiz ve ev egzersizi grubundaki hastalar degerlendirme seanslarina
geldiklerinde egzersizleri dogru yapip yapmadiklari ayni fizyoterapist tarafindan kontrol
edildi. Gelecekte yapilacak ¢aligmalarda uzun saatler siiresince ya da kisa siireli yapilan
egzersizlerin etkinligi arastirma konusu olabilir. Bu da elde edilen degisikliklerin tek
basina Schroth egzersizlerinden mi yoksa uzun siireli ¢alismadan m1 kaynaklandigim
ortaya koyabilir. G6z ard1 edilmemesi gerek bir husus da her bir ¢cocugun omurgasini
diizeltme, egzersizini dogru yapmayir 6grenme kapasitesinin bir digerinden farkli
oldugudur. Klinik gozlemlerimize gore bazi ¢ocuklar ilk seansta egzersizlerini dogru
algilayip, bunu rotasyonel solunum ile birlestirmeyi, omurga elongasyonunu saglamay1
ogrenebilmis ve bir sonraki seansta dogru bir sekilde tekrar edebilmislerdir; ancak bazi
cocuklarm bir sonraki seansa geldiklerinde egzersizlerini dogru yapabilmek icin
yardima ihtiya¢ duyduklar1 gézlemlenmistir. Bizim ¢alismamizda 18 seanslik bir tedavi
programi uygulanmistir ama ¢ocuklarin 6grenme kapasitelerinin farkliligi géz 6niinde
bulundurulursa, Schroth egzersizlerinin etkinligi i¢in bazi ¢ocuklarin daha uzun siire
fizyoterapist ile caligmalar1 gerektigi sOylenebilir. Schroth egzersizlerinin siiresi,
yogunlugu ve seans sayilar1 modifiye edilerek randomize kontrollii c¢aligmalar
tasarlanirsa programin etkinligi konusunda optimum seans siiresi, egzersiz yogunlugu

ve siklig1 belirlenebilir.

Klinik uygulamalar sirasinda adolesan idiopatik skolyoz tedavisinde egzersiz

uygulamalarmin yararli oldugu goriilmektedir Biz de hem skolyoz tedavisinde
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egzersizin etkinligi ile ilgili ¢cok fazla tartisma olmasi, hem de bu alanda Tiirkiye’ de
yeterince ¢aligma olmamasi nedeniyle bu arastirmayi tasarladik. Etkinligi kanitlanmis 3
boyutlu Schroth yontemini fizyoterapist siipervizorliigliinde ve ev programi seklinde
uyguladik. Egzersiz grubunun disinda, ikinci bir grup olarak ev egzersizi grubunu
olusturmamizin nedeni iilkemizde cogunlukla skolyoza yOnelik uygulanan egzersiz
programlarinin fizyoterapist esliginde uygulanmayip hastaya ev programi seklinde
verilmesidir. Bunun diginda tilkemizde, hastalarm biiyiik bir kismma skolyoza yonelik
alt1 aylik takipler sirasinda hicbir tedavi uygulanmamaktadir. Bu nedenle ¢alismamizda
ticlincii bir grup olarak kontrol grubu olarak isimlendirdigimiz bu popiilasyona da yer

vermeyi uygun gordiik.

Calismamizin  baglangicinda, hastalar Cobb ve rotasyon agisi, gibozite
yiiksekligi, bel asimetrisi, agri, omurga esnekligi, yasam kalitesi ve kozmetik deformite

yoniinden degerlendirildi.

Cobb acis1 sadece tek bir planda skolyozu degerlendirmesine ragmen
gilinlimiizde halen altin standart olarak kabul gérmektedir (73). Otman ve arkadaslarinin
sadece Schroth egzersiz yontemi kullanarak tedavi uygulamalarini i¢eren ¢aligmalarinda
tedavisi sonras1 6. ayda yapilan degerlendirmede Cobb agisinin ortalama 6,85°, 1 yil
sonra yapilan degerlendirmede ise baslangica gore ortalama 8,25° azaldig1 belirtilmistir
(16). Weiss ve arkadaslarmin calismasinda tedavi edilmeyen 12 yasindan kiiclik
cocuklarin yer aldig1 1. kontrol grubunda Cobb acgis1 5-30° olan ¢ocuklarda >5°
progresyon oldugu, acilar1 daha biiyiik olan (Cobb: 6-52°) ancak Schroth yontemi ile
tedavi goren cocuklarin olusturdugu 2. grupta ise progresyonun % 46,66 oldugunu
bildirmistir. Ayn1 calismada 12-14 yas grubundan olusan tedavi gérmeyen 2. kontrol
grubunda (Cobb: 5-30°) Cobb agisinin >5° arttigi, yine ayni yas grubundan olusan
Schroth yontemi ile tedavi edilen egzersiz grubunda (Cobb: 8-68°) 59 hastadan sadece
18’inde >5° progresyon oldugu, egzersiz grubunda olup baslangictaki Cobb agis1 30-68°
olan hastalarda ise progresyon oraninin sadece % 19,2 oldugunu bildirmistir (14). Weiss
ve arkadaslarinin bir baska ¢alismalarinda 1984 ile 1988 yillar1 arasinda sadece Schroth
egzersiz yontemi ile tedavi ettikleri 118 hastanin baslangictaki ortalama Cobb acilar
31°, calisma sonundaki ortalama Cobb agilar1 34,6° olarak saptanmustir. Hastalarin
%15,2” sinin Cobb agilarinda takip siiresince 5°” den fazla azalma oldugu, % 68,7’ sinin

stabil kaldig1 ve % 16,1’ inde yilda 5°° den fazla artis oldugu ortaya konmustur (102).
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Negrini ve arkadaslarinin 2003 ve 2005 yillar1 arasinda 74 kisiyi dahil ederek
tasarladiklar1 caligmalarinda geleneksel fizyoterapi goren hastalar kontrol grubu olarak
kabul edilmis ve skolyoza 6zel egzersiz yapan grup ile karsilastirilmistir. Hastalara 12
ay siiresince tedavi uygulanmis ve calismanin sonucunda skolyoza 6zel egzersiz yapan
grubun ortlama Cobb ac¢isinin 0,67° azaldigi, kontrol grubunda ise 1,12°° lik artis
oldugu ortaya ¢ikmistir (100). Bizim calismamizin sonucunda ortalama Cobb agisinin
egzersiz grubunda 2,53° azaldigi, ev egzersizi grubunda 3,33° ve kontrol grubunda
3,13° saptandi. Ev egzersizi ve kontrol grubundaki degisim istatistiksel olarak
anlamliyken egzersiz grubundaki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Ug
grubun calisma sonunda elde edilen Cobb acgis1 ortalamalar1 karsilastirildiginda
aralarinda anlamli bir farklilhik olmadigi goriildii. Literatiirde egzersiz grubu ile ev
egzersizi grubunun Cobb agis1 degisimlerini karsilastiran bir ¢alismaya rastlanmadigi
icin bu bakimdan sonuglarimiz diger arastirmalar ile kiyaslanamamustir ancak; kontrol
grubunda Cobb acisinda artis olup, egzersiz grubunda azalmasi bakimindan literatiirle

paralellik gostermektedir.

SOSORT yonergeleri tarafindan skolyoz tedavisinde gerek diger konservatif
yontemler gerekse fizyoterapotik 6zel egzersizler kullanildiginda  klinik
degerlendirmede skolyometre ile rotasyon agisinin degerlendirlmesi onerilmektedir
(76). Negrini ve arkadaslarinin ¢alismasinda 12 ay siiresince 2-3 ayda 1 kez tedavi
uyguladiklar1 skolyoza spesifik egzersiz grubunda rotasyon agisinda ortalama 0,33°
azalma oldugu, geleneksel fizyoterapi uygulanan kontrol grubunda ise 0,15° artig
oldugu ortaya konulmustur (100). Yilmaz ve Kuru'nun yaptiklari arastirmada 3 ay
siiresince sadece egzersiz tedavisi goren hastalarin rotasyon acilarinin tedavi dncesine
gore ortalama 0,98° azalmistir (109). Bialek tarafinda yapilan bir arastirmada “FITS”
konseptine gore bir ay boyunca farkli Cobb acilarma sahip hastalara rehabilitasyon
uygulanmis ve Cobb acis1 farkli derecelerde de olsa rotasyon agismin rehabilitasyon
sonras1 azaldigi belirtilmistir (110). Bizim calismamizda, egzersiz grubunda rotasyon
acilarinin azaldigi, ev egzersiz ve kontrol grubunda ise arttig1 belirlendi. 6 haftalik
Schroth egzersiz tedavisi uygulandiktan sonra egzersiz grubunun rotasyon acgisinda
ortalama 4,5° azalma oldugu saptandi. 24. hafta yapilan son degerlendirme ile ¢alisma
baslangicinda yapilan degerlendirme arasinda rotasyon agisinin ortalama 4,24°
azaldigim1  goriildii. Ev  egzersizi baslangic  degerlndirmesinden 24. hafta

degerlendirmesine kadar olgularin rotasyon agisinda ortalama 2° artig oldugu goriildii.
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Higbir tedavi uygulanmayan kontrol grubunda ise 6 aylik toplam degisim 2,07° idi.
Farkli zamanlarda elde edilen rotasyon acisi ortalamalar1 bakimindan gruplarimn
birbirlerine {istiinliikleri olmadig: belirlendi. Skolyoza 06zel egzersiz yontemlerinin
uygulandig1 diger caligmalara benzer sekilde bizim olgularimizin da rotasyon agilarinda
tedavi Oncesine gore azalma olmustur ancak; literatiirde bizim calismamiza benzer
sekilde ev programi ve kontrol grubu igeren bir bagka arastirmaya rastlanmadigi i¢in

sonuglarimiz bu agidan karsilastirilamamastir.

SOSORT  yonergeleri tarafindan klinitk degerlendirmede  gibozitenin
degerlendirilmesi gerektigi ortaya konulmustur (76). Yilmaz ve Kuru'nun
arastrmasinda egzersiz yapan hastalarin gibozite yiiksekliginin azalig1 gosterilmistir
(109). Romano ve arkadaslarmin arastirmalarinda da ortalama 12 ay takip edilen 190
hastadan egzersiz yapan grubun gibozite yliksekligi azalirken, egzersize uyumu
olmayanlar ile kontrol grubu olarak hi¢bir tedavi uygulanmayanlarda gibozite
yiiksekliklerinin arttig1 ortaya konmustur (111). Bizim ¢alismamizda 6 haftalik tedavi
programi sonrast egzersiz grubunda gibozite yiiksekliklerinin azaldigi; takip
degerlendirmelerinde de azalmaya devam ettigi goriilmiistiir. Ev egzersizi ve kontrol
gruplarinda yapilan tiim takip degerlendirmelerinde ise gibozite yiiksekliklerinin arttigi
goriilmiistiir. Ev egzersizi grubunda gibozite yiiksekliginde daha fazla artis oldugu
belirlendi. Ev egzersizi grubunun gibozite ortalamalarinin daha fazla artmasiin nedeni
hastalarin egzersize uyumlarinin olmamasi ya da skolyozlarmin daha progresit 6zellikte
olmalar1 seklinde yorumlanabilir. Calismamizin sonuclar1 egzersiz yapan grubun

gibozite yiiksekliginin azalmas1 bakimindan literatiir ile paralellik i¢indedir.

Bel asimetrisi degerlendirmesi skolyozda hastalarin estetik goriiniimlerini klinik
olarak degerlendirmeye olanak saglamaktadir (32). Watanabe ve arkadaslar1 ortalama
Cobb acis1 58° olan 57 hasta dahil ettikleri ¢caliymalarinda tedavi uygulamayip sadece
degerlendirme yapmiglar ve bel asimetrisini 0 (yok) — 10 (en k&tii) skorlar1 arasinda
puanlamislardir; hastalarinin bel asimetrisinin ortalama 5,8+3,9 puan oldugunu
bildirmislerdir (112). Bizim ¢alismamizda egzersiz grubu 6 hafta Schroth yontemi ile
tedavi edildikten sonra bel asimetrisinin Onemli Olclide azaldigi, takip
degerlendirmelerinde azalmaya devam ettigi (toplam: 0,76 cm) saptandi. Ev egzersizi
grubunda yapilan degerlendirmelerde ortalama asimetrinin ilk 6 haftada azaldigi,

sonraki takip degerlendirmelerinde ise baslangictaki degeri de gecerek arttigi (toplam:
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0,06 cm) belirlendi. Kontrol grubunda bel asimetrisinin 6 aylik siire¢ i¢inde baslangic
asimetrisine gore anlaml diizeyde artis gosterdigi (toplam: 0,18 cm) belirlendi. Ev
egzersizi grubunda ilk 6 hafta asimetrinin azalmis daha sonra artmis olmasi, ¢ocuklarin
ilk 6 hafta egzersize uyum gosterdiklerini ancak; daha sonra uyumlarinin azaldigi
seklinde yorumlanabilir. Fizyoterapist siipervizorliigiinde yapilan egzersizlerin
skolyozda klinik olarak estetik goriiniimii degistirmede daha {istiin oldugunu
sOylebiliriz. Literatiirde bizim g¢alismamiza benzer yontemi olan ve bel asimetrisini
degerlendiren bir bagka caligmaya rastlayamadigimiz icin elde ettigimiz sonuglar1 diger

calismalarla kiyaslama imkanimiz olmamastir.

Skolyozda var olan egriliginin yapisal bir deformite olmamasi i¢in fleksibilitenin
devamliliginmn saglanmasi1 gerekmektedir (47). Ug¢ boyutlu Schroth egzersizlerinin de
amaci egriligin hem mobilizasyonunu hem stabilizasyonunu saglamaktir (2).
Calismamizda egzersiz grubunda 6 haftalik tedavi sonrasi O6ne, saga ve sola e§ilme
esnekliginde anlamli Olglide artis oldugu, yapilan takip degerlendirmelerinde de
esnekligin artmaya devam ettigi saptandi. Ev egzersizi grubunda, hastalar evde
egzersizlerini uyguladiktan sonra 6. ve 12. haftada yapilan degerlendirmede 6ne egilme
esnekliginin arttigi, 24. haftada yapilan degerlendirmede ise kazanilan esnekligin bir
miktar kaybedildigi goriildii. Ev egzersizi grubunun saga ve sola esnekliklerinin ise ilk 6
haftada arttig1i, daha sonra ise azaldigi belirlendi. Bu durum hastalarin egzersize
uyumlarinin zaman i¢inde azaldigi, egzersizler ile kazamilan esnekligin bir siire
korundugu sonra yavas yavas kaybedildigi seklinde yorumlanabilir. Kontrol grubunda
ise hastalarm zaman i¢inde One, saga ve sola egilme fleksibilitelerinin azaldigi
goriilmiistiir. Calismanin sonunda 6ne esneklik bakimindan egzersiz grubunun kontrol
grubuna, saga esneklik bakimindan ev egzersizi grubuna, sola esneklik bakimindan ise
her iki gruba da iistiinliik sagladig1 saptandi. One, saga ve sola esneklik degerleri
skolyozun sekline, aciklikligmnin baktigi yone, Cobb ac¢isina biiylikliigiine bagli olabilir
gruplar arasinda farkliliklarin ortaya ¢ikmis olmasi da bu sekilde yorumlanabilir ancak;
bizim calismamizda bu durumla ilgili ayrinitilt bir analiz yapilmamistir. Gelecekte
yapilacak ¢aligsmlarda bu konuya da yer verilmesi gerektigini diistinmekteyiz. Kanita
dayali uygulama kaynaklarindan Cochrane Library, Medline, Ovid, PEDro, Pubmed ve
SumSearch ile yapilan arastirmalarda (03 Haziran 2012’ye kadar) esneklik testlerinin
omurga fleksibilitesine karar vermek i¢in rontgen ¢ekimlerinde ya da cerrahi oncesi

degerlendirmelerde kullanildig1 goriilmektedir (17-19). Skolyoz tedavisinde ii¢ boyutlu
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egzersiz uygulayarak bunun omurga fleksibilitesi iizerine etkisini degerlendiren
calismaya rastlayamadigimiz i¢in arastrmamizin sonuglarini diger c¢aligmalarla

kiyaslamamiz miimkiin olmada.

Agrinin idiopatik skolyozda, egriligin yami sira goriilen bir diger problem
olabilecegi bildirilmistir. Agrinin ortaya ¢ikmasmdan farkli dokular ve farkh
mekanizmalar sorumludur. Anormal mekanik stres altindaki spinal dokulardan
kaynaklanan sirt agrilar1 ya da myofasyal agrilar idiopatik skolyoza eslik edebilir.
Vertebral egriliklere sekonder gelisen paravertebral kaslar arasindaki giic
dengesizliklerinin de agriya yol acabilecegi distiniilmektedir (81). Literatiirde
adolesanlarda idiopatik skolyoz nedeni ile agr1 varligmm ya da farkli tedavilerin agri
iizerindeki etkisini arastiran ¢ok fazla calisma yer almamaktadir. Ciinkii omurga
fleksibilitesini stirdiiriirken pek cok olguda agri sikayeti olmamakta ancak; kemik
maturasyonu tamamlanip omurga da fleksibilitesini kaybetmeye baslayinca agri
sikayetleri baglamaktadir. Atanasio ve arkadaglar1 sadece egzersiz tedavisi goren, farkl
saatlerde korse kullanan ve higbir tedavi gérmeyen toplam 132 adolesan idiopatik
skolyozu olan ¢ocugu yasam kalitesi anketi ile degerlendirmislerdir. Bu anketin agri
skorlarina bakildiginda giinde 23 saat korse takan ¢ocuklarda skorlarin baslangicta en
kotii iken 6 aylik takip sonucunda bu grubun agr1 skorlarinda diger gruplara gore daha
fazla azalma oldugu gosterilmistir. Yaptiklar1 analiz sonucunda egzersiz ve kontrol
grubundaki degisikliklerin anlamli olmadigmni bulmuslardir (113). Vasiliadis ve
Grivas’in caligmasinda adolesan idiopatik teshisi almig 32 kiz ¢ocuguna fizyoterapi
dahil konservatif tedavi uygulanmis ve yasam kalitesi anketi ile agr1 skorlar1 da
sorgulanmistir. 2 yil sonra ¢alismanin sonunda agri skorlarinda da anlamh degisiklik
oldugunu belirtmislerdir (114). Calismamizda egzersiz ve ev egzersizi grubunun agri
skorlarinin anlamh 6l¢lide azaldigi, kontrol grubunun agr1 skorlarinin ise 6 ay sonunda
anlaml diizeyde arttig1 goriildii. Egzersiz grubunun kendi iginde degisimlerine
baktigimizda 6 haftalik Schroth tedavisi sonrasi agri skorlarmin azaldigi, takip
sirecinde de bu azalmanin devam ettigi, elde edilen degisimlerin de anlamli oldugu
belirlendi. Ev egzersizi grubunda da egzersiz grubuna benzer olarak agri skorlarinin
anlamh 6lgiide azaldig1r ancak bu azalmanin egzersiz grubu kadar olmadigi saptandi.
Kontrol grubunda ise ¢caligmaya dahil edilen adolesanlarin agr1 skorlarinin giderek artis
gosterdigi bu degisimlerin de calismanin sonunda istatistiksel olarak anlamli diizeye

ulastig1 ortaya ¢ikti. Calismamizin sonuglar1 agr1 skorlar1 bakimindan egzersiz ve ev
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egzersizi programlarmin higbir tedavi yontemi uygulanmayan kontrol grubuna gore
oldukc¢a iistliin oldugu, siipervizyonla uygulanan Schroth egzersiz tedavisinin de ev
egzersizi programina gore daha etkili oldugunu ortaya koymustur. Bizim arastirmamiza
dahil edilen kemik maturasyonu tamamlanmamis ¢ocuklarda agri1 sikayetinin olmasi
ilkemizde c¢ocuklarin diizenli olarak spor yapma aligkanliklarmm olmamasma
baglanabilir. Klinik uygulamalarda skolyoz varliginda hareket etmeyen omurganin rijit
hale gelebildigini, egzersiz ile fleksibilite arttirildiginda ise agrinin azaldigmi

gozlemlemekteyiz.

Skolyoz, egriligin siddetine bagli olarak fiziksel ve psikososyal problemlere
neden olabilmektedir. Freidel ve arkadaslarinin yaptigi arastirma, ayni yastaki saglikli
olgularla karsilastirildiginda idiopatik skolyozu olan c¢ocuklarin yasamlarindan mutlu
olmadiklarmi, fiziksel sikayetlerinin yani sira, viicutlarindan memnun olmadiklarint ve
depresyon skorlarmin daha yiiksek oldugunu ortaya koymustur (84). Vasiliadis ve
Grivas’in ¢alismasinda 2 yil siiresince konservatif tedavi uygulanan adolesan idiopatik
skolyoz teshisli cocuklarda kendi gelistirdikleri bir skala ile yasam kalitesini
degerlendirmisler ve konservatif tedavi ile yasam kalitesinin arttigmni ortaya
koymuslardir (114). Atanasio ve arkadaslar1 ¢calismalarina dahil ettikleri adolesanlarin
yasam kalitelerini SRS-22 ile degerlendirmis ve 6 aylik takip sonucunda kontrol
gruplarinda yasam kalitesi skorlarinda degisim olmadigini, sadece egzersiz tedavisi
goren gruplarinda dig goriinim skorlarinda diger gruplara gore daha fazla gelisme
oldugunu belirtmislerdir (113). Asher ve arkadaglar1 ortalama yaslar1 14 olan adolesan
idiopatik skolyoz tanili 168 hastayr SRS-22 anketi ile degerlendirmisler ve skalanin
skorlari ile egriligin paterni, egriligin bliylikliigli ile agr1 skorlar1 arasinda bir korelasyon
bulamamiglardir. Cobb acis1 40°’nin istiindeki olgularda cerrahi Onerilenlerin,
konservatif tedavi gorenlere gore dig goriinim skorlarmin daha diisiik oldugunu
saptamiglardir (115). D’agata ve arkadaslar1 adolesan idiopatik skolyozu olan
cocuklarda yasam kalitesini kiiltiirel olarak karsilastirmak i¢in 9-18 yaslar1 arasinda
konservatif tedavi olarak fizyoterapi goéren 13 Italyan, 9 Ispanyol g¢ocugun yasam
kalitelerini tedavi Oncesi ve sonrasinda karsilastrmislardir. Calismanin sonucunda
Italyan grupta SRS-agri skorlarinda gelisme olurken Ispanyol grubun skorlar
kotiilesmistir. Ispanyol grubun dis gériiniim skorlarinda daha fazla gelisme olmustur
(116). Bizim ¢aliygmamizin sonunda egzersiz grubunda tedavi programi sonrasinda ve

takip degerlendirmelerinde SRS-23 toplam skorunda, skalanin alt gruplarindan agri,
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fonksiyonel aktivite ve mental saglik skorlarinda baglangica gore gelisme oldugu
goriilmiistiir. Ev egzersizi grubunda toplam skorlarinda, agri ve mental saglhk
skorlarinda bagslangica gore gelisme oldugu belirlenmistir. Kontrol grubunda ise toplam
skorlarda ya da alt grup skorlarinda anlamli bir degisik olmamistir. Egzersiz ve ev
egzersizi gruplarinin tedavi memnuniyeti skorlarma bakildiginda iki grubun tedavi
memnuniyetleri acisindan birbirlerine stiinliikleri olmadig1 saptanmistir. Calismaya
dahil edilen olgularimiz randomize ve birbirlerinden habersiz olarak gruplara
ayrilmilslardi. Ev egzersizi grubu, egzersiz grubunun tedavi programindan habersizdi.
Bu durum tedavi memnuniyetlerinin benzer olmasmi agiklayabilir. Bununla birlikte
klinik godzlemlerimiz adolesan donemde c¢ocuklarin yogun egzersiz programindan
hoslanmadiklari, dikkatlerinin cabuk dagilabildigi yoniindedir. Kisa siireli egzersiz
programi bu donemdeki ¢ocuklar1 daha memnun etmekte ve egzersize uyumlar1 daha
uzun stirmektedir. Egzersize uyumu arttirmak icin egzersizlere isim vermek, ¢ocuklar
icin daha eglenceli hale getircek materyalleri kullanmak ya da grup egzersizlerini
denemek ¢6ziim yolu olabilir. SRS-23 toplam ve alt grup skorlar1 gruplar arasinda
karsilastirildiginda tiim degerlendirmelerde gruplar arasinda benzer sonuglar oldugu, ii¢
grubun yasam kalitesi skorlariin birbirine tistlinlii§ti olmadig1 goriilmiistiir. Egzersiz ve
ev egzersizi gruplarmin yasam kalitesi skorlar1 baslangica gore artmis ancak bu artis
kontrol grubuna gére anlamli olmamistir. Bu alanda yapilan arastirmalarin sinirli olmasi
nedeniyle adolesan idiopatik skolyozda konservatif tedavinin yasam kalitesi tizerindeki

etkisi konusunda kanita dayali bilgi eksikligi mevcuttur.

Skolyoz ti¢ boyutlu bir deformite oldugu i¢in kozmetik olarak da deformiteye
yol agmaktadir. Bu hastalar ve klinisyenler i¢in temel bir problemdir. Skolyozun bu
yoniinii tedavi sirasinda ele almak ve degerlendirmek icin literatiirde deformitenin
derecesini 0lgmeye yonelik farkh fikirler vardir. Bunlardan en sik kullanilan1 Walter
Reed gorsel degerlendirme skalasi (The Walter Reed Visual Assessment Scale
(WRVAS)), idiopatik skolyozu olan hastalar tarafindan algilanan fiziksel deformiteyi
degerlendirmek amaci ile gelistirilmis gecerli ve glivenilir bir skaladir (95-97). Bago ve
arkadaslar1 (96) ile Pineda ve arkadaslarinin (97) yaptiklar1 arastirmalarda WRVAS
skorlar1 ile skolyoz egriliginin paternleri karsilastirilmigtir. Her iki calismada da
maksimum Cobb agis1 ille WRVAS skorlarinda yliksek diizeyde korelasyon saptanmistir
(96,97). Kanita dayali uygulama kaynaklarindan Cochrane Library, Medline, Ovid,
PEDro, Pubmed ve SumSearch ile yapilan arastirmalarda (03 Haziran 2012’ye kadar)
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Ingilizce literatiirde yer alan ve farkli tedavi yontemlerinin fiziksel deformite iizerine
etkisini arastiran tek calisma Sanders ve arkadaslarina aittir. Sanders ve arkadaslari
calismalarina ortalama yaslar1 14,1 olan 182 idiopatik skolyoz teshisli adolesani
calismalarina dahil etmislerdir. Skolyozu olan olgular1 kontrol, korse kullanan ve
cerrahi Onerilen gruplar olarak lice ayiwrmislar ayrica skolyozu olmayan kisileri de
degerlendirmiglerdir. WRVAS skorlar1 ile egriligin biiyiikligii (30° alt1 ya da iistii)
arasinda korelasyon olmadigini gostermislerdir. Calismalarinda skolyozu olmayan
kisilerin en diisiik deformite skoruna sahipken, cerrahi Onerilenlerin en yiiksek skora
sahip olduklarini gostermislerdir (95). Arastirmamizda Schroth yontemine gore egzersiz
tedavisi alan grupta ilk 6 haftada anlamli olmasa da 6 aylik stiregte WRVAS skorlarinda
anlaml gelisme oldugu kaydedildi. Ev egzersizi ve kontrol gruplarinda ise WRVAS
skorlarinda artis oldugu ancak bu artsin anlamli diizeyde olmadigi belirlendi.
Calismamizda egzersiz grubunun gorsel olarak fiziksel deformite skorlar1 azalmis, ev
egzersizi ve kontrol grubunun skorlar1 6 aylik stiregte anlamli degisim gostermemistir.
Gruplarin farkli zamanlarda elde edilen fiziksel deformite skorlar1 birbirleri arasinda
kiyaslandiginda 24. hafta degerlendirmesinde egzersiz grubu ile kontrol grubu arasinda
anlamli farklilik oldugu, egzersiz grubunun kontrol grubuna gore {istiin oldugu
belirlenmistir. Bizim ¢alismamiza benzer olarak konservatif tedavi yontemlerinden {i¢
boyutlu egzersizler ile kozmetik deformite skorlarinin nasil etkilendigini arastiran bir
baska ¢alismaya rastlayamadigimiz i¢in sonuglarimiz literatiir ile kiyaslanamamistir.
Hastalarin Schroth yontemi ile egitimi sirasinda ayna kullanmis ve hastanin aynada
skolyotik postiiriiniin nasil degistigini, omurga ve kas yapisindaki dengesizligin dik,
dogru bir postiirle yer degistirdigini gérmesi saglanmistir. Ayna kullanmanin adolesan
idiopatik skolyozda olumlu bir geri bildirim sagladigini diisiinmekteyiz. Egzersiz
sirasinda ayna kullanilmasi ile hastalarin 6nce kozmetik deformiteleri bakimindan
farkindaliginin artti1, sonrasinda estetik goriiniimlerindeki degisimle birlikte yasam

kalitelerinin gelistigi seklinde yorum yapilabilir.

Bu tez calismasinda, literatiirde ¢ok yer almayan bel asimetrisi, omurga
esnekligi, agr1 gibi ¢ok yonlii degerlendirmelerin yapilmis olmasi, tanner evrelemesine
ve Schroth smiflmasina yer verilmis olmasi calismanmn istiinliigii olarak kabul
edilebilir. Gelecekte yapilacak calismalarda asimetri degerlendirmeleri detaylandirilirsa
egzersizin viicut asimetrisi, postiirii lizerindeki etkilerinin daha net bir sekilde ortaya

cikacagini diisiinmekteyiz. Ayrica elde edilen verilerin daha ayrintili analizi ile
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skolyozun tipi, yeri, egriligin derecesi ile agri, omurga esnekligi gibi parametreler
arasindaki iliskilerin ortaya konulmasi yeni bilgilere 151k tutacaktir. Literatiirde yer alan
diger caligmalara bakildiginda yasam kalitesi, kozmetik deformite gibi degerlendirme
parametrelerinin farkli parametrelerle korelasyonlarmmi incelemisler ancak tedavi
uygulamalarmin bu degerleri nasil degistirebilecegi konusu ¢aligmalarda ¢ok fazla yer
almamistir. Bizim calismamizda ayrmntili degerlendirmeye yer verilmesi ve Schroth
tedavi programinin bu parametreler iizerindeki etkisinin arastirilmasi calismamizin
istiinliigii olarak kabul edilebilir. Bunun disinda literatiirde ev egzersizi programimin da
etkinligine ¢ok yer verilmedigini soyleyebiliriz. Bu tez calismasi1 Schroth tedavi grubu
ile birlikte hem ev egzersizi grubu hem de kontrol grubu igermesi bakimindan

literatiirde yer alacak ilk ¢aligmalardan birisidir.

Calismanin tez ¢alismasi olmasi belirli bir zaman i¢inde tamamlanmasini ve tek
bir fizyoterapist tarafindan hastalarin tedavi programma almmasmi gerektirmektedir.
Dolayis1 ile bu durum tedavi edilen hasta sayisini, tedavi seanslarmin sayisini, tedavi
siiresini ve birden fazla tedavi programlarmnin etkinligini kiyaslamayr 6nemli olgiide
etkilemistir. Calismamizin siiresinin smirli olmasi nedeniyle egzersiz uygulamasinin
adolesan idiopatik skolyozda wuzun silirede etkisi arastirilamamistir. Bunlar
calisamamizin limitasyonu olarak kabul edilebilir ancak gelecekteki caligmalarimizda

bu konulara yer vererek farkl bilgilere 151k tutmay1 planlamaktayiz.

Schroth yonteminin dezavantajlar1 da vardir; bu tedavi yontemi icinde yer alan
egzersizleri ve rotasyonel solunumu hastalara O6gretmek uzun zaman almaktadir
fizyoterapistlerin bu tedavi yontemini uygulayabilmek i¢in 6zel egitim almalar1 ve hasta
ile birebir caligmalar1 gerektirmektedir. Hastalarin diizeltmeler sirasinda uzun bir siire
fizyoterapistin verdigi dokunsal ve sozel uyarilara ihtiyact olmaktadir. Uygulamaya
maliyet agisindan bakildiginda, giiniimiizde skolyoz rehabilitasyonu mali agidan
sigortalar tarafindan karsilanmamakta hatta {i¢ boyutlu egzersizlerin tanim1 dahi sigorta
O0demelerinde yer almamaktadir. Aileler uzun siiren bu skolyoz rehabilitasyonunu maddi

acidan kendileri karsilamalar1 gerektigi icin zorluk ¢ekebilmektedirler.

Calismamiza dahil edilen olgularin kemik maturasyonlarint ve fiziksel
gelisimlerini tamamlamamis olmalar1 omurganin fleksibilitesinin devamlilig1 agisindan
bir avantaj olsa da skolyozlarinin progresyon riskine sahip oldugunu gostermektedir. Bu

tez calismasinda, progresyon riskine sahip ¢ocuklarda ii¢ boyutlu Schroth egzersizi
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uygulandiginda skolyozun klinik degerlendirme parametrelerinden Cobb agisinin,
rotasyon agisinin, gibozite yiiksekliginin, bel asimetrisinin, agrimin ve kozmetik
deformite skorlarmin azaldigi, omurga fleksibilitesinin arttig1, yasam kalitesinin
gelistigi ortaya ¢ikmustir. Ev egzersizi ve kontrol grubunda Cobb acisinin, rotasyon
acismin, gibozite yliksekliginin ve bel asimetrisinin arttig1 goriilmiistiir. Bu anlamda ev
programu verilen olgularla hi¢bir tedavi uygulanmayan kontrol grubunun sonuglarmin
benzer oldugunu soyleyebiliriz. Ev egzersizi grubunda omurga esnekligi ilk basta artmis
daha sonra azalmistir ancak; verilen ev programi dahi fizyoterapist esliginde yapilan
egzersiz programi kadar olmasa da olgularin agrilarin1 azaltmigs ve yasam kalitelerini
gelistirmistir. Adolesan idiopatik skolyozda ¢ocuklarin rutin 6 aylik radyografi takipleri
yapilirken bu siire¢ i¢inde higbir tedavi almadan, kendi dogal seyrine birakildiginda
progresyon gosterdigi goriilmiistiir. Bu ¢ocuklarin skolyozlarimin progresyonunu
yavaslatmak ya da durdurmak, Cobb ve rotasyon agilarin1 azaltmak, kozmetik
gortinlislerini iyilestirmek icin fizyoterapist siipervizorliigiinde bireye gore 1iyi
planlanmis skolyoza spesifik Schroth temelli egzersizler uygulanmasi gerektigi

diisiincesindeyiz.
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SONUC

Adolesan idiopatik skolyozda en 6nemli konservatif tedavi segeneklerinden biri
olan Schroth yontemine gore 3 boyutlu skolyoz egzersizlerinin etkinligini arastirmak
amaci ile planlanan bu tez ¢aligmasmin sonucunda bu yontem ile skolyozda Cobb
acismin, rotasyon agisinin, gibozite yiiksekliginin, bel asimetrisinin, agrinin azaldigi,
omurga fleksibilitesinin arttig1, estetik goriiniimiin ve yasam kalitesinin gelistigi ortaya

cikmustir.

Tim bu veriler ve bilgiler 15183inda 3 boyutlu Schroth yonteminin adolesan
idiopatik  skolyozda etkili bir tedavi yOntemi olarak kullanilabilecegini,
fizyoterapistlerin konservatif tedavi yontemleri arasinda daha ¢ok yer almasi gerektigini

sOyleyebiliriz.

Adolesan idiopatik skolyozun rehabilitasyonunda ii¢ boyutlu egzersizlerin yer
alip almamasi1 gerektigine hastanin skolyozu iyi degerlendirilerek, hasta ve aile

acisindan olumlu olumsuz yonleri, hastaya uygunlugu diisiiniilerek karar verilmelidir.

Bu tez caligmasi, adolesan idiopatik skolyozun rehabilitasyonunda fizyoterapist
esliginde ve ev programu seklinde ii¢ boyutlu Schroth egzersizlerinin uygulamasinin
yani sira kontrol grubu da igeren ilk ¢aligmalardan birisidir. Detaylandirilmasi, farkli
egzersiz programlarinin karsilastirilmasi ile bu alanda yararli, yeni bilgiler ve farkli

bakis acilar1 ortaya ¢ikacaktir.
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FORMLAR
EK 1
SKOLYOZ HASTA DEGERLENDIRME FORMU Tarih.......covmurnunnenne.
Hastanin Adr Soyadi: Dogum Tarihi: Cinsiyeti: K/E
Adres: Telefon:
Anamnez (0zge¢mis ve soygecmis):
Egzersiz yada 6zel sporlar ve siireleri:
. . 6 . hafta 12.hafta 24.hafta
[. degerlendirme degerlendirmesi  degerlendirmesi  degerlendirmesi
Boy:
Kilo:
Skolyoz tanmist aldigi yas: Ilk Tamdaki Cobb agisi: TRL L
Rotasyon dereceleri:
Menars yasi:
Prognoz:
Schroth Siniflamasi: 3c, 3cp, 4¢c, 4cp, TRL
Risser bulgusu: Tanner evrelemesi:

Bacak kisalig :
Diger nedenler ve hastalik bulgulari:

Pelvik shift veya tilt:



Olciimler:

Skolyoz egrileri, x-ray tarihi:

apex vertebra / Cobb agisi:

129

1. degerlendirme. iist torasik th th-lya dal
24. hafta degerlendirmesi: iist torasik th th-l ya dal
Rotasyon agilari:
1. degerlendirme: iist torasik th th-l ya dal
6. hafta degerlendirmesi: iist torasik th th-l yadal
12. hafta degerlendirmesi. iist torasik th th-lya dal
24. hafta degerlendirmesi: iist torasik th th-lya dal
Gibozite yiiksekligi:
1. degerlendirme 6. haftada 12. haftada 24. haftada
Bel simetrisi
1. degerlendirme 6. haftada 12. haftada 24. haftada
Esneklik:
One egilme Yana egilme
Tarih zaman Saga Sola
Agr (GAS skoru, hareket, dinlenme ve gece):
1. degerlendirme 6. haftada 12. haftada 24. haftada
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EK 2
SRS-22 Skolyoz Hasta Anketi

Ad Soyadz: Anket tarihi .../..../....

Bu anket ile sirtinizin ve belinizin su andaki durumunu degerlendirmek istiyoruz. Bu
nedenle bu sorulan bizzat kendinizin yanitlamasi bizim i¢in ¢ok 6nemli. Liitfen tiim

sorularda kendinize en_uygun olan cevabi ilgili kutucuga carpir koyun. Ameliyat

gecirenler 1. ve 2. Boliimii birlikte yamitlamah ameliyat olmayanlar sadece birinci

boliimii yamitlamahdar.

1.Asagidaki cevaplardan hangisi son 6 ay siiresince sizin yasadiginiz agriy1 en iyi
sekilde tarif eder ?
[l Hig [Hafif [Orta [Orta-Siddetli [ISiddetli

2. Asagidaki cevaplardan hangisi son 1 ay siiresince sizin yasadiginiz agriyt en iyi
sekilde tarif eder ?
[Hig [Hafif [Orta [Orta-Siddetli [ISiddetli

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

[Hicbir zaman [ Cok nadir [ Bazen [ICogu zaman [ Her zaman

4 . Eger hayatmizin geri kalanini beliniz veya sirtmizin su andaki sekli ile gecirecek
olsaniz, bu konuda kendinizi nasil hissederdiniz?

[Cok mutlu [ Mutlu [ Ne mutlu ne de mutsuz [ Mutsuz [ Cok mutsuz

5 . Su anda ne kadar hareket edebiliyorsunuz ?
[Yataga/ Tekerlekli sandalyeye bagl olarak
[ITek basima hareket edemiyorum
[ Hafif isler, ev isleri yapabiliyorum
U] Orta agirlikta isler ve yiiriiyiis, bisiklet siirme gibi hafif sporlar yapabiliyorum

[ Hicbir kisitlama olmaksizin her hareketi yapabiliyorum
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6 . Kiyafetinizin i¢inde kendinizin nasil goriindiigiinii diisiiniiyorsunuz ?

LICok giizel  [Giizel [Orta giizellikte Kot LICok kot

7. Son 6 ay igerisinde hi¢bir seyin sizi neselendiremeyecegi kadar moraliniz bozuk
oldu mu ?
[ Cok sik IStk [lArada sirada [ICok ender [Hig¢bir zaman

8 . Istirahat sirasinda bel veya sirt agriniz oluyor mu ?

[Cok sik [ISik [ Arada sirada [ICok ender [ Higbir zaman

9 . Su anda is ya da okulda ne kadar hareket edebildiginizi diisiiniiyorsunuz ?
[1%100 normal hareket ediyorum
[1%75 normal hareket ediyorum
[1%50 normal hareket ediyorum
[1%?25 normal hareket ediyorum

[1%0 normal hareket ediyorum

10 . Asagidaki cevaplardan hangisi gdvdenizin goriiniisiinii en iyi sekilde tarif eder ?

[ Cok giizel [Gilizel [Orta giizellikte LKoti [ Cok koti

11 . Asagidakilerden hangisi beliniz veya sirtiniz i¢in kullandiginiz ilaglar1 en 1iyi
sekilde tarif eder ?
[ Hig ila¢ kullanmiyorum

[Uyusturucu ozelligi olmayan agr1 kesicileri haftada bir veya daha az
kullantyorum. (C)rn:Aspirin, Novalgin, Parol, Voltaren, Apranax,
Naprosyn, Viox)

[Uyusturucu 6zelligi olmayan agr1 kesicileri giinliik kullantyorum.

[Uyusturucu 6zelligi olan agr1 kesicileri haftada bir veya daha az kullaniyorum.
(Orn:Morfin, Dolantin)

[Uyusturucu 6zelligi olan agr1 kesicileri giinliik olarak kullaniyorum.
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12 . Beliniz veya sirtinizdaki problem ev i¢inde yaptiginiz islere engel oluyor mu ?

[l Hi¢bir zaman [1Cok ender [JArada sirada [ Sik sik [ Cok sik

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

[Her zaman [ICogu zaman [1Bazen [JCok ender [Higbir zaman

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

[Etkilemiyor

[Biraz etkiliyor

[Orta derecede etkiliyor

[ISiklikla etkiliyor

[ICok fazla etkiliyor

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

[ICok fazla neden oluyor

[ISiklikla neden oluyor

[Orta derecede etkiliyor

[Biraz etkiliyor

[Hig etkilemiyor

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

[Higbir zaman [ICok ender [ Arada sirada [IS1k sik [Cok sik

17 . Son 3 ay i¢inde isten/ okuldan hi¢ bel/sirt agris1 nedeniyle izin aldiniz m1 ? Eger
aldiysaniz kag giin ?
10 giin aldim (hi¢ almadim)
U1 giin aldim
(2 giin aldim
13 giin aldim
(14 veya daha fazla giin aldim
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18 Beliniz veya sirtinizin durumu, arkadaslariniz ya da ailenizle disar1 ¢ikmanizi
kisitliyor mu?
[Higbir zaman [ICok ender [JArada sirada [Sik sik [Cok sik

19 . Beliniz veya sirtinizin su anki haliyle kendinizi ¢ekici buluyor musunuz ?
[ Evet, kendimi ¢ok ¢ekici buluyorum
[Evet, kendimi oldukca ¢ekici buluyorum
[/Ne ¢ekici ne degilim
Ul Hayrr, pek fazla degilim

[l Hayir, kendimi hi¢ ¢ekici bulmuyorum

20 . Son 6 ay i¢inde mutlu bir insan miydiniz ?

[Higbir zaman [ICok ender [Bazen [ICogu zaman [JHer zaman

21 . Bel veya sirtiniza uygulanan tedavinin sonucundan memnun kaldiniz mi1 ?
[JCok memnun kaldim
[Memnun kaldim
[ /Ne memnunum, ne de degilim
[Biraz hayal kiriklig1 oldu

[/Tamamen hayal kiriklig1 oldu

22 . Su anki degerlendirmeniz sonucunda, ayni hastalik i¢in size yine ayni tedavi
onerilseydi kabul eder miydiniz ?
[Kesinlikle evet

[lMuhtemelen evet
{/Emin degilim
[JMuhtemelen etmezdim

[Kesinlikle etmezdim

23. Asagida 1’in ¢ok diistik, 9’un ¢ok yiiksek oldugu 1den 9’a kadar numaralandirilmis
bir 6lgekte kendi goriintliniize kag¢ puan verirdiniz?

0l 2 L3 L4 05 L6 07 08 L9
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EK 3

Walter Reed Gorsel Degerlendirme Skalas1 (WRVAS)

Viicut Egrisi Bas ve Legen Kemigi

b " . . |
Kaburga Cikintisi Omuz Seviyesi
Bel Cikintisi Kiirek Kemigi

Tl

Bas-Kaburgalar-Legen Kemigi
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Yabanci | Okudugunu . . | KPDS/UDS (Diger)
Dilleri Anlama* Konugma® | Yazma Puam Puam
Ingilizce |lyi Iyi Iyi 75.000
*Cok iyi, 1yi, orta, zayif olarak degerlendirin

Sayisal Esit Agirhk Sozel
LES Puani (2004) 65.059 65.859 65.459
ALES Puam (2007) 75.478 84.720 79.478
Bilgisayar Bilgisi
Program Kullanma becerisi
Microsoft Office Iyi
SPSS Iyi
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