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SOSORT: Scientific Society on Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation Treatment
SEAS: Scientific Exercises Approach to Scoliosis

OIP: Olay Iliskili Potansiyel

EOG: Elektro-okiilografi

EMISU: Embedded micro kontroller unit

SPL: Sound Pressure Level

LOS: Limit of Stability

CoG: (Centre of Gravity) Viicut Agirlik Merkezi

GA: Gozler Agik

GK: Gozler Kapali

TO: Tedavi 6ncesi

TS: Tedavi sonrasi

COP: Centre of Pressure

POs: Sol taraftaki parieto-oksipital EEG elektrotu

POz: Orta hattaki parieto-oksipital EEG elektrotu

PO,: Sag taraftaki parieto-oksipital EEG elektrotu

dB: Desibel
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m: Metre

cm: Santimetre

sn: Saniye

%: Yiizde

°/sn: Derecenin saniyeye orant

kg/m?: Kilogramin metre kareye orani
°: Derece

uV: Mikrovolt

Hz: Hertz

dk: Dakika

n: Birey sayisi

p: anlamlilik diizeyi

SS: Standart sapma

X: Aritmetik ortalama

k’: Kruskal Wallis siralamali tek yonlii varyans analizi ki kare degeri

Z: Wilcoxonn eslestirilmis iki 6rnek testi degeri
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Skolyozu olan tiim ¢ocuklara

ithaf ediyorum.
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Akcay B. B. Adélesan Idiyopatik Skolyozlu Hastalarin Konservatif Tedavisinde Uc
Boyutlu Skolyoz Egzersizleri ve Denge-Koordinasyon Egzersizlerinin Etkinliginin

Arastirilmasi.

Dokuz Eyliil Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi.

[zmir. 2017.
OZET

Amac: Adolesan idiopatik skolyozu olan hastalarda ii¢ boyutlu skolyoz egzersizleri ve denge-

koordinasyon egzersizlerinin etkinligininin arastirilmasi amaglanda.

Yontem: Adolesan idiyopatik skolyoz tanisi almig 30 birey rastlantisal yontemle ii¢ gruba
ayrildi. Birinci gruba korse tedavisi ile birlite Schroth yontemine gore 3 boyutlu skolyoz
egzersiz programi, ikinci gruba korse tedavisi ile birlite Schroth egzersizleri ve denge-
koordinasyon egzersizleri 6 hafta boyunca (18 seans) uygulandi. Ugiincii gruba ise sadece
korse tedavisi uygulandi ve kontrol grubu ise saglikli bireylerden olusmaktaydi. Hastalarin
skolyoz agilar1 (Cobb yontemi), rotasyon acgilar1 (skolyometre), omurga esneklikleri (6ne ve
yana egilme testleri), yasam kaliteleri (Scoliosis Research Society-22), kozmetik etkilenimleri
(Walter Reed Gorsel Degerlendirme Skalasi), dengeleri (Balance Master System NeuroCom
International Inc. Clackamas,OR,USA ver. 8.1), vertikal algilar1 (Subjektif Viziiel Vertikal
Algilama testi) ve beyin yanitliligi (elektroensefalografi) tedavi oncesinde ve sonrasinda

degerlendirildi. Calismanin veri analizinde SPSS 20.0 istatistik programi kullanildu.

Bulgular: Calismadan elde edilen veriler, Schroth ve denge-koordinasyon egzersizlerinin
rotasyon agisi, govde lateral fleksiyon esnekligi, statik pozisyondaki bir¢ok dinamik denge
parametresinde gelisim sagladigini (p<0,05), denge-koordinasyon egzersizlerinin daha iistiin
oldugunu ve korse tedavisinin olumlu bir etkisi olmamakla birlikte olumsuz da etkilemedigini
ortaya koymustur. Yasam kalitesi bakimindan egzersiz temelli tedavilerin sadece korse
kullanimina gore tedaviden memnuniyette daha istiin olduklar1 gorilmistir (p<0,05).
Saglikli bireyler ile hasta gruplarinin viicut agirlik merkezi salinim hizlarinin benzer oldugu
goriilmiistiir. Korse tedavisinin, Schroth ve denge-koordinasyon egzersizlerinin subjektif
viziiel vertikal algilamada bir degisim yaratmadig1 gézlenmistir (p>0,05). Addlesan idiyopatik
skolyozu olan hastalarda konusma algis1 ve dil fonksiyonlar1 agisindan lateralizasyon/asimetri
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oldugu saptanmistir (p<0,05) ve korse tedavi ile lateralizasyonda azalma saglanabilmekdir
(p<0,05). Hastalarda vertikal olan ve olmayana verilen beyin yanitliliginda farkliliklar
gorilmektedir (p<0,05) ve tedavi ile degisim saglanabilmektedir. Ancak bu degisim
metodolojik bir yapida olmayip tedavi gruplar1 ve gruplardaki yanit bilesenleri arasinda

cesitlilik gostermektedir.

Sonu¢: Bu calismanin sonuglarmna gore adolesan idiopatik skolyozda korse tedavisi ile
birlikte uygulanan Schroth ve denge-koodinasyon egzersizleri denge ve beyin yanithiliginda
degisim yaratabilmektedir. Konservatif tedavi programina denge-koordinasyon egzersizlerinin

eklenmesinin yararli olacag1 goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Adolesan idiopatik skolyoz, denge-koordinasyon egzersizleri, Schroth

yontemi, skolyoz korsesi, beyin yanitlilig



Akcay B. B. Investigation of the Efficiency of Three Dimensional Scoliosis Exercises and
Balance-Coordination Exercises in the Conservative Treatment of Adolescent Idiopathic

Scoliosis Patients.

Dokuz Eyliil University, Health Sciences Institute, Physiotherapy and Rehabilitation Program.
Izmir. 2017.

ABSTRACT

Aim: It was aimed to investigate the effectiveness of three-dimensional scoliosis exercises

and balance-coordination exercises in patients with adolescent idiopathic scoliosis.

Method: Thirty patients who were diagnosed with adolescent idiopathic scoliosis were
randomly divided into three groups. The first group was treated with 3-dimensional scoliosis
exercise program according to Schroth method, second group was treated with Schroth
exercises and balance-coordination exercises in addition to brace. Exercises were performed
for a total of 6 weeks (18 sessions). The third group was treated only with brace and the
control group consisted of healthy individuals. Patients were assessed for their curve angle
(Cobb method), rotation angle (scoliometer), spinal flexibility (anterior and lateral bending
tests), quality of life (Scoliosis Research Society-22), cosmetic effects (Walter Reed Visual
Rating Scale), balance parameters (Balance Master System NeuroCom International Inc.
Clackamas, OR, USA ver 8.1), vertical perception (Subjective Vertical Detection test) and
brain responses (electroencephalography) were assessed before and after treatment. SPSS
20.0 statistical program was used for data analysis of the study.

Results: The data obtained throughout the study indicated that Schroth and balance-
coordination exercises improved patient’s asssessed parameters such as; rotation angle, trunk
lateral flexibility, and many dynamic equilibrium values in the static position (p <0,05), while
balance-coordination exercises were superior and brace treatment did not improve patients’
condition but it did not affect negatively either. In terms of quality of life, exercise-based
treatments were found to be superior to those of brace-based treatmentalone (p <0.05). It has
been observed that the center of gravity sway velocity of healthy individuals and scoliolis
patients are similar. It was also observed that brace treatment, Schroth and balance-
coordination exercises did not cause any significant change in subjective visual vertical
3



perception (p> 0.05). Patients with adolescent idiopathic scoliosis were found to have
lateralization / asymmetry in terms of speech perception and language functions (p <0,05) and
decreased lateralization with brace treatment (p <0,05). There are differences in brain
responsiveness between vertically and non-vertically treated patients (p <0,05) and can be
altered with the help of treatment. However, this alteration is not methodological and varies

between treatment groups and the response components in the groups.

Conclusion: According to the results of this study, Schroth and balance-coordination
exercises applied with brace treatment in adolescent idiopathic scoliosis can cause changes in
balance and brain response. The addition of balance-coordination exercises to the

conservative treatment program appears to be beneficial.

Keywords: Adolescent idiopathic scoliosis, balance-coordination exercises, Schroth's
method, scoliosis brace, brain response



1. GIRIS VE AMAC

1.1.Problemin Tanimi ve Onemi

Skolyoz tedavisinin tarihsel gelisim siireci antik ¢aglardan gilinlimiize kadar
uzanmaktadir. Bu siireci kisaca ele alacak olursak; tarihte spinal deformiteli insan figlirlerine
ilk olarak MO 3500 yilinda Grit adasindaki duvar resimlerinde rastlanmistir ve bu tarihin
korse tedavisinin baslangici oldugu diistiniilmektedir (2). Aymi tarihlerde Lord Krishna’nin
hayatin1 kamburluklar1 diizeltmeye adadigina ve tedavide aksiyal traksiyon kullandigina antik
Hindu mitolojisinde (MO 3500-1800) deginilmektedir (3). Bunu takiben Hipokrat (MO 460-
377) spinal kolonunun yiik tasima 6zellikleri tizerinde ¢alismalar yapmis ve skolyoz tedavisi
igin traksiyon ve manuel tedavi uygulamistir. Traksiyon tedavisi i¢in kullandigi aletleri de
tanimlamustir. Spinal deformiteler ile ilgili tiim ¢alismalar1 yazili olarak giinlimiize ulagan ve
manuel terapi ile ilgili tedavilerden ilk bahseden kisidir (2-4) . Hipokrat’t Bergamali Galen
(MS 131-201) takip etmis ve Hipokratin tanimladigi traksiyon teknigine ek olarak deformite
lizerine direk basing uygulamasini gelistirmistir. Ayn1 teknigi Orta Dogu'da Ibni Sina (MS
980-1037) uygulamustir (3, 4).

7. yiizyillda Paul Aegina, deformitenin diizeltilmesi amaci ile govdeyi atellerle sardigi
bir tedavi yontemi gelistirmistir. 16. yiizyilla kadar skolyoz tedavisinde bir gelisme
izlenmemis, traksiyona dayali tedavi yontemleri kullanilmistir. Guido Guidi (1491-1547)
traksiyonu gelistirerek ekstansiyon tedavisi iizerinde ¢alismistir. 16. yiizyillda Ambroise Pare
(1510-1590) tarafindan skolyozun nedenleri arastirilmis, postural nedenlerin skolyoza yol
acabilecegi belirtilmistir. Bununla birlikte Pare ilk kez omurilik basisina bagli parapleji ve
konjenital skolyozu tanimlamis ve ilk kez skolyozda ortez tedavisini demir aksanli bir korse
ile gerceklestirmistir (4-6). 18. yiizyllda Nicholas Andry tarafindan kotii durus ve oturma
aligkanliklarinin skolyoza neden olabilecegi belirtilmis, tedavi i¢in egzersiz yontemlerini tarif
etmis ve korse kullanilmasini 6nermistir (4).

1839 yilinda Jules Guerin ilk cerrahi yaklagimi yaptig1 siralarda Lewis Sayre'nin alg1
ceket ile yaptig1 tedavi popiiler olmaya baglamistir. Bu geligsmeleri ilk metal implant iceren
cerrahi tedavisi ile 1920 yilinda Wreden ve egzersiz tedavisinin etkinligi ile 1921 yilinda

Schroth takip etmistir (4).



Hipokratin iizerinden 2000 yildan daha fazla gegmesine karsin, skolyozun konservatif
tedavisindeki genel yaklasim 20. yiizyilin baslarindaki biyomekanik bakis agisina dayanir ve
bu yaklagimlarin ¢ogu giiniimiizde kabul gormektedir. Diizeltici egzersizler gectigimiz iki
yiizyll boyunca tim Avrupa'ya genis bir sekilde yayilmistir (7). Bu {i¢ boyutlu skolyoz
egzersizlerinin temel prensibi asimetrik deformiteyi diizeltici yonde postural alginin degisimi
ile postural kontroliin saglamasi tizerine kurulmustur (7-10). Giinlimiizde gelisen teknoloji ile
birlikte addlesan idiyopatik skolyozun (AIS) etiyolojisi hakkinda daha fazla veri elde etmemiz
sonucunda konservatif tedavi prensipleri de sekillenmektedir. AIS’li hastalarin konservatif
tedavisinde kullanilan korse ve egzersiz yontemleri giderek gelismekte ve ¢esitlenmektedir.
AIS’li hastalarin konservatif tedavisinde kanit diizeyi diisiik olmakla birlikte korse ve egzersiz
tedavisi yaygin olarak klinikte kullanilmakta ve yayinlanan sistemik derlemelere bakildiginda
randomize kontrollii kanit diizeyi yiiksek calismalara ihtiya¢ duyuldugu gézlenmektedir (11,
12).

1.2. Arastirmanin Amaci

Literatiirde skolyozun vestibulo-okulo-motor fonksiyonlar ile baglantili oldugu ve
denge-koordinasyonu gelistirmeyi hedefleyen yaklasimlarin skolyoz tedavisi ig¢inde yer
almasi gerektigi belirtilmekte olsa da AIS'li hastalarda bu tiir protokollerin klinik ortamdaki
yararlar1 iizerine ¢ok az sayida arastirma yapilmistir. Bu nedenle calismamizda AIS’li
hastalarda ti¢ boyutlu skolyoz egzersizleri ve denge-koordinasyon egzersizlerinin etkinligini

arastirmak amaglanmistir.

1.3. Arastirmanin Hipotezleri

H 0: AiS'li hastalarda korse tedavisi vertikal algilama acisindan fark yaratmaz.
H 1: AiS'li hastalarda korse tedavisi vertikal algilama agisindan fark yaratir.

H 0: AiS'li hastalarda korse tedavisi ile birlikte yapilan ii¢ boyutlu skolyoz egzersizleri

vertikal algilama agisindan fark yaratmaz.

H 1: AIS'li hastalarda korse tedavisi ile birlikte yapilan ii¢ boyutlu skolyoz egzersizleri

vertikal algilama agisindan fark yaratir.

H 0: AIS'li hastalarda korse tedavisi ile birlikte yapilan ii¢ boyutlu skolyoz egzersizleri

ve denge-koordinasyon egzersizleri vertikal algilama agisindan fark yaratmaz.



H 1: AIS'li hastalarda korse tedavisi ile birlikte yapilan ii¢ boyutlu skolyoz egzersizleri

ve denge-koordinasyon egzersizleri vertikal algilama agisindan fark yaratir.
H 0: AlS'li hastalarda korse tedavisi denge agisindan fark yaratmaz.
H 1: AIS'li hastalarda korse tedavisi denge agisindan fark yaratir.

H 0: AIS'li hastalarda korse tedavisi ile birlikte yapilan ii¢ boyutlu skolyoz egzersizleri

denge acisindan fark yaratmaz.

H 1: AIS'li hastalarda korse tedavisi ile birlikte yapilan ii¢ boyutlu skolyoz egzersizleri

denge acisindan fark yaratir.

H 0: AIS"li hastalarda korse tedavisi ile birlikte yapilan ii¢ boyutlu skolyoz egzersizleri

ve denge-koordinasyon egzersizleri denge agisindan fark yaratmaz.

H 1: AiS'li hastalarda korse tedavisi ile birlikte yapilan ii¢ boyutlu skolyoz egzersizleri

ve denge-koordinasyon egzersizleri denge agisindan fark yaratir.



2. GENEL BIiLGILER

Skolyoz omurga, thoraks ve govdenin pozisyonu ve seklindeki degisiklikleri igeren
genel bir terimdir. Ilk olarak Hipokrat tarafindan tanimlandig1 diisiiniilmektedir. Terim olarak
Yunanca’dan koken alir ve “egri, ¢arpik” anlamina gelmektedir (2-4, 13). Galen Hipokrat'in
tim spinal deformiteler i¢in kullandigr "skolyoz" tanimini gelistirmis ve giiniimiizdeki
skolyoz, lordoz ve kifoz terimlerini tanimlamistir. Skolyozu lateral spinal egrilik olarak
belirtmistir (2). Sadece frontal diizlemi igeren bu tanim giiniimiizde yetersiz kalmakta,
omurganin ve govdenin li¢ boyutlu torsiyonel deformitesini belirtmemektedir (13). Daha
kapsamli olarak; skolyoz omurganin frontal diizlemde 10°nin iizerindeki lateral sapmasi,
horizontal diizlemde aksiyal (vertebral) rotasyonu ve sagital diizlemdeki (kifoz ve lordoz)

fizyolojik egriliklerin degisimini igeren karmasik ti¢ boyutlu yapisal bir deformitedir (13-16).

Skolyoz genel olarak yapisal ve fonsiyonel olarak iki grupta ele aliir (17). Yapisal
skolyoz da idiyopatik (nedeni belli olmayan) ve non-idiyopatik (altta yatan bir nedeni olan-
konjenital, sendromik vb...) alt bagliklar1 altinda incelenmektedir. Konjenital skolyoz
vertebranin olusumsal bozuklugu nedeniyle olusan spinal deformitedir. Sendromik skolyoz
noromuskular, konnektif doku problemleri, nérofibromitozis vb... diger medikal durumlara

bagli olarak gelisir (15).

Idiyopatik skolyoz ise nedeni/kokeni bilinmeyen, olasi bircok faktdre bagli olarak
gelisen skolyoz olarak 1922°de Kleinberg tarafindan tanimlanmstir (13). idiyopatik skolyoz
omurganin yapisal deformitelerinin %70’ini olusturur (18). Deformitenin baslangi¢ yasi,
egriligin siddeti ve apeksine gore cesitli siniflamalar bulunmaktadir. 1954 ylinda James J.
idiyopatik skolyozu baslangig yasimi temel alarak 3’e ayirmustir. Infantil idiyopatik skolyoz 3
yas ve dncesi gelisen, juvenil idiyopatik skolyoz 4-9 yas aras1 gelisen, AIS 10 yas ve kemik
gelisimi tamamlanana kadar olan siiregte gelisen idiyopatik skolyoz olarak siniflanmistir (16,

19). AIS idiyopatik skolyozlarm %80ini olusturmaktadir (15).

2.1. Goriillme Sikhg:

Spinal deformiteler c¢ocuklar ve adolesanlarda en sik goriilen ortopedik
deformitelerdendir (18). Literatiirde skolyozun goriilme sikligi1 Cobb agina gore 10°’den fazla
olan egrilikler i¢in %2-3, 20°den fazla olan egrilikler i¢in %0.3-0.5, 40° {izeri olan egrilikler
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icin %0.1°den az olarak belirtilmistir (20). AiS'in kizlarda erkeklere gore gériilme orani 10°-
20° egriliklerde 1.4:1, 40° tizerindeki egriliklerde 7.2:1'dir (21).

2.2. Etiyolojik Faktorler

AIS etiyolojisi bilinmemekle birlikte birgok genin mutasyonu sonucu meydana gelen
coklu-etiyolojik bir durum olarak kabul gormektedir. Patogenezine baktigimizda ise tam
anlamiyla kabul gdrmemesine ragmen bircok teori bulunmaktadir (15). AIS’in
etiyopatogenezini genetik faktorleri, norolojik faktorler, kemiksel biiyiime anamolileri,
metabolik ve hormonal fonksiyon bozuklugu seklinde siralanabilir (22). AiS'li hastalarda bu
faktorlerin hepsi olmasa da biiyiikk bir kismi AlS'in bir sonucu olarak veya AIiS'in
baslangicina, prognozuna eslik ederek gozlenmektedir. Boylece birincil altta yatan patojenik
faktorler ile ikincil veya adaptif degisiklikleri birbirinden ayirt etmek zorlasmaktadir (23).
Etiyolojik olarak AIS ile baglantili olan ve olmayan problemlerin kamit diizeyi incelendiginde

hicbir faktoriin kuvvetli kanit diizeyine sahip olmadig goriilmektedir.
Orta seviye kanit diizeyine sahip faktorler;
AIS ile baglantili olan néromuskiiler anormallikler
e Yetersiz yiirlime kontrolii
AIS ile baglantili olan metabolik anormallikler
e Azalmis kemik mineral dansitesi
Zayif kanit diizeyine sahip faktorler;
AIS ile baglantili olan néromuskiiler anormallikler

e Vestibuler morfometresindeki degisiklikler
e Azalmis serebral kortikal kalinlik
e Serebellar bolgelerdeki hacim farkliligi
e Somato-sensoriyal uyarilmis potansiyellerdeki asimetri
e Azalmis govde kas kuvveti
AIS ile baglantili olan antropometrik anormallikler
e Azalmis viicut agirlig1

e Artmis gégiis asimetrisi



AIS ile baglantili olan metabolik anormallikler

o Kemik kalitesinde yetersizlik
AIS ile baglantili olmayan néromuskuler anormallikler
e Spinal kordun sonlanma seviyesi (conus medullaris)
AIS ile baglantili olmayan antropometrik anormallikler
e Boy uzunlugunun fazla olmasi
AIS ile baglantili olmayan metabolik anormallikler
e Serum leptin seviyesi
Yetersiz kanita sahip faktorler;
Néromuskuler
e Serebellar tonsilin pozisyonu
e Bolgesel beyin hacimleri
e Spinal kord / vertebra uzunlugu orani
e Korpus kallosum hacmi
e Sirt kaslarinin elektromyografik (EMG) aktivitesi
Metabolik
e Kalsiyum deposu

Diger: Aort ve vertebralar arasindaki mesafe, vital kapasite (1).

2.1.1.Genetik Faktorler

AIS’li hastalarin aile bireyleri ve akrabalar1 arasinda skolyoz goriilme sikliginin normal
niifusa gore cok daha yiiksek olduguna rastlanmaktadir. Skolyozu olan ikizler {izerinde
yapilan g¢alismalarda monozigot ikizlerde %73, dizigot ikizlerde %36 es zamanli skolyoz
gdriilme oranlart tespit edilmistir (24). Idiyopatik skolyozun gelisiminde genetik faktdrlerin
ve kalitimin rolii oldugu goriisii yaygindir. Ancak genetik gegisin sekli ve etnisitenin etkisi
halen agikliga kavugmamistir. Glinlimiizde, idiopatik skolyoz etiyolojisinde birgok genin ve

bu genler arasindaki karmasik iliskilerin rol oynadig: diistiniilmektedir (24-26).
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2.1.2. Metabolik ve Hormonal Fonksiyon Bozuklugu

2.1.2.1. Melatonin

Yiiksek dereceli ve ilerleyici egrilige sahip olan AIS'li hastalarda ilerleyici olmayan
egrilige sahip olanlara gore plazmada daha diisiik seviyede melatonine rastlanmistir (15, 23).
Yapilan deneylerde pineal bezi ¢ikartilmis tavuklarda skolyoz gelistigi gozlenmistir. Bunun
sebebi olarak, melatonin yetmezliginin proprioseptif sistemin normal simetrik biiylimesini

engelleyerek paraspinal kaslar1 ve omurgay1 etkiledigi diistiniilmiistiir (27).

2.1.2.2. Trombosit Kalmodulin Fonksiyon Bozuklugu

Kalmodulin melatoninin sekresyonunu kontrol eden bir norotransmiterdir ve kas
hiicrelerinin kontraktil 6zelliklerinin regiilasyonunda rol oynar (23). Lowe ve ark. lar1 yiiksek
trombosit kalmodulin seviyesi ve egrilik progresyonu arasindaki pozitif iligkiyi belirlemistir
(15). Ayrica kalmodulin seviyesine bagli olarak spinal kaslarda farkliliklar bulunmaktadir,
kalmodulin seviyesinin konveks tarafta daha yiiksek ve konkav tarafta daha diisiik seviyelerde

oldugu gozlenmistir (28).

2.1.3. Osteopeni

AIS'li hastalarin  %27-%38'inde egriligin siddeti ile iliskili olarak osteopeniye
rastlanmistir (23). Chen ve ark.lar1 AIS'li hastalarda bilateral proksimal femurun kemik
mineral yogunlugunun onemli Ol¢iide koronal denge ile iligkili oldugunu saptamigtir. C;
hizasindan ¢ekiil ile belirlenen ¢izginin yer degistirdigi tarafin kontralateralindeki proksimal
femur kemik mineral yogunlugunun daha fazla oldugu bulunmustur (29). Viicut kiitlesi ve
kemik kiitlesindeki azalmanin dolasimdaki diisiik leptin seviyesi ile iligkili oldugu
distintilmektedir (23). Leptin ve trabekiiler kemik parametreleri arasinda bulunan iligki
AlS'de leptin sinyalizasyon yollarinda ve kemik metabolizmasinda olas1 bozukluklar: isaret
etmektedir. Leptin pubertal gelisim ve kemik metabolizmasi tlizerindeki etkilerinden dolay1

AlS'in etiyolojik faktdrleri arasinda dolayli olarak yer almaktadir (30).

2.1.4. Norolojik Faktorler:

AIS’li hastalarda nérolojik mekanizmalarin incelendigi ¢alismalarin AIS’1i hastalar ile
saglikli kontrollerin veya ilerleyici egrilige sahip olanlarla ilerleyici tip egrilige sahip olmayan
skolyozlu hastalarin karsilastirilmasina odaklanildigi goriilmektedir (31, 32). Bu g¢aligmalar
genel olarak elektroesefalografi (EEG), manyetik rezonans goriintiilleme (MRI), transkuteneal
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elektrik stimiilasyonunu icermektedir. Beyin asimetrisi, beyin hacimleri farkliliklari, anatomik
yapilar ve norolojik anomaliler itizerinde durulmaktadir (1, 23). Calismalarin sonuglar
arasinda tutarsizliklar dikkat ¢ekicidir. Ayrica idiyopatik skolyozun tanisi veya ilerleyisinin
tahmini i¢in kullanilabilecek ndrolojik bir veri, test ya da degerlendirme heniiz
olusturulamamistir. Buna karsin klinik uygulamalar agisindan klinisyenlere yol gosterci

Ozellik tasimaktadir.

Kranium ve néral aksis mofrolojisi: AIS’li hastalarm %42’sinde daha diisiik serebellar
tonsillar seviye ve daha genis foramen magnuma rastlanirken, serebrospinal akis hizi

dinamiklerinde bir degisikligin goriilmedigi belirtilmektedir (33).

Kafatas1 morfometresi: AIS’li hastalarda oksipital kontur daha kiiciikken, sol parietal
konturun daha belirgin oldugu gozlenmistir. Bunun endokondral ossifikasyon ile iliskili

olabilecegi disiiniilmektedir. Ayrica hipofizyal fossanin uzunlugu daha kisadir (34).

Beyin mofolojisi: AiS’li hastalarda 6zellikle motor ve vestibuler fonksiyon alanlarinda
kortikal kalinlik degisiklikleri gdzlenmistir. Saghkli bireylerden farkli olarak AIS’li
hastalarda erken kortikal maturasyon paterni goriilmiistir. Bunun erken iskelet sistemi
gelisimi ile 1lgili olabilecegi diisiiniilmektedir. Kortikal kalinlik farklarinin lateralizasyonuna
bakildiginda, AIS’li hastalarda sag hemisferdeki korteks alaninin sola gore daha ince oldugu
bulunmustur (35). Bu ¢alismanin sonuglart AIS’li hastalarda hemisferik asimetri oldugu
gortisiinti desteklemektedir. Hemisferik asimetrinin incelendigi Dikotik dinleme uygulamasi
ile yapilan ¢alismalarda hemisferik lateralizasyon gozlenmis, algisal asimetri ve konveks taraf
arasinda pozitif iliski bulunmustur (36, 37). Domenech ve ark.lar1 ise transkranial manyetik
stimiilasyon ile kortiko-kortikal inhibisyon ve fasilitasyon mekanizmasini arastirmis ve AIS’li
hastalarda konveks tarafta normal kortiko-kortikal inhibisyona rastlarken, konkav tarafta
belirgin oranda azalma ile karsilasmiglardir. Bu sonuglar asimetrik  kortikal
hipereksitabilitenin AIS’de 6nemli bir rol oynadigini belirtmekte ve AiS’de altta yatan
distonik disfonksiyonu destekler yondedir (38).

Liu ve arklarn ii¢ boyutlu manyetik rozenans teknigi ile beyin hacimlerini
degerlendirmistir. Kontrol grubu ile AIS’li hastalar arasinda 22 beyin béliimiinde hacimsel
degisikliklere rastlanmistir. AIS’li hastalarda 10 bdlge daha genistir. Bunlar sol superior
frontal gyrus, sol medial frontal gyrus, sol lateral fronto-orbital gyrus, sol postsentral gyrus,
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sol thalamus, sol frontal, parietal ve temporal lobun beyaz maddesi, korpus kallosum ve beyin
sapidir. 12 bolge ise daha kiigiiktiir, bunlar sol hipokampus, sag anterior ekstremite bolgesi,
internal kapsiil, sag posterior ektremite bolgesi, serebral pedinkiil, sag kaudat nukleus, sag
temporal pole, sol infeiror oksipital gyrus, sol orta oksipital gyrus, sol amiglada, sag ve sol
perirhinal, sag ve sol prekuneus (39). Ayrica serebellar hacimler de daha biiyiik bulunmustur
(40). Bu bolgesel beyin hacim degisiklikleri AiS’li hastalarda nérolojik anomalileri ve beyin
alanlarindaki asimetriyi desteklemektedir. Bununla birlikte sadece sol torakal egriliklere sahip
AIS’li hastalarda interhemisferik iletisimden sorumlu olan korpus kallasum ve sol internal
kapsiil daha alt seviyede gozlenmistir (41, 42). Buna karsin, Joly ve ark.lar1 sag torakal ve sag
torakal-sol lumbar egrilik paternine sahip hastalarda da daha algak seviye yerlesimli korpus
kallosuma rastladiklarini bildirmislerdir (43). Korpus kallosumun morfolojik anomalileri
AlS’in etyopatagonezinde interhemisferik koordinasyon defisitlerinin rol oynadigim
desteklemektedir. AiS’de kontra-lateral tamamlayici motor alanlardaki motor aktiviteye bagh
kan oksijenizasyon seviyelerinde artis gézlenmesi interhemisferik asimetriyi desteleyen bagka
bir faktordiir (44).

Yapilan tim bu c¢alismalar sonucunda idiyopatik skolyoz ile baglantili bulunan
nérolojik problemlerin neden sonug iliskini belirlemede ve yorumlamada AIS’li hastalarmn
biiyiime evresinde olmalari ve ¢oklu etiyolojik faktoriin birarada bulunmasi nedeniyle gesitli

zorluklar bulunmaktadir.

2.1.4.1. AIS ve Beyin Yamithhg

Beynin dinamik yapis1 geregi hem yapisal hem de islevsel 6zellikleri degerlendirmek ve
bilissel islevlerini anlamak amaci ile bir¢cok goriintiileme yontemi kullanilmaktadir. Bu
yontemler: Bilgisayarli Tomografi (CT/BT), MRI, Fonksiyonel Manyetik Rezonans
Goriintiilleme (fMRI), Islevsel Yakin Kizildtesi Isaretleme Yontemi (fNIR) dir. Bu
yontemlerin diginda girisimsel olmamasi, maliyet etkinligi ve zamansal ¢Oziiniirliigliniin
yiikksek olmasindan dolay1 elektrofizyolojik yontemler onemli bir Ol¢iim yontemi olarak
kullanilmaktadir (45). Beynin spontan yani herhangi bir uyaran kullanilmadan elektriksel
aktivitesi ilk olarak Richard Caton tarafindan gozlenmistir (46). EEG’de sagh deriye
yerlestirilen elektrotlar ile elektriksel olarak aktif kabul edilmeyen bir dokuya 6rnegin kulak
memesine yerlestirilen referans elektrodu arasindaki potansiyel farklar kayit edilmektedir.
Farkli biling durumlarinda herhangi iki elektrot arasinda meydana gelen -elektriksel
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potansiyellerdeki salinimlarin frekans ve genlikleri degismektedir. Bu nedenle de EEG klinik

gozlemlerde biiylik 6nem tagimaktadir (45).

AIS’li hastalarda beyin yanitliligmin arastirildigi ¢alismalarin sayisi az olmakla birlikte
1986 yillarana dayanmaktadir. EEG calismalari kullandiklari elektrot sayisi ve analiz
yontemleri acisindan farklilik gosterse de, diger norolojik ¢alismalar gibi AIS’li hastalarin
kontrol grubu ile karsilastirilmasi metodolojisi kullanilmigtir. Bu baglamda Robb ve ark.lar1
AIS’li hastalarin kontrol grubu ile benzer EEG sonuglar1 gostererek beyin yanitlilig1 agisindan
bir farklilik olmadigini belirtirken, diger ¢alismalar AIS’li hastalarin sagliklilardan farkli
beyin yanithiligma sahip oldugunu belirtmektedir (47-49). AIS’li hastalarda diisiik frekansl
beyin aktivitelerinin artig1 ve proksismal aktivite gdzlenmesi sonucunda subkortikal yapilarda
patolojik degisikliklerin olabilecegini ve serebellar disfonksiyonun AIS’in etyolojisi ile iliskili
olabilecegini disiindiirmektedir (48, 49). Beyin yamthihigindaki farkliliklarin yani sira
egriligin tipi ile ilgili hemisferik degisiklikler dikkati ¢ekmektedir. Lumbar egrilige sahip
AlS’li hastalarda kontralateral hemisferde, torako-lumbar egrilige sahip olanlarda ipsilateral
hemiferde, torakal egriligi olanlarda bilateral hemisferde patolojik EEG sonuclarma
rastlanmistir (49). Ancak Petersen ve ark.lar1 Dretakis’in belirttigi gibi sistematik bir iliskiye
rastlamamistir (50). Pinchuk ve ark.lar1 ise 6zellikle sol talamus olmak iizere sol hemisferde
artmis biyoelektiriksel aktiviteyi belirtmektedir. Bu ¢alismalar arasinda goriis farkliliklart olsa
da puberte siirecinde fonksiyonel bozuklugun nedeninin santral sinir sisteminin adaptasyon-
kompansasyon mekanizmasinin asirt yiikklenmesi ile ilgili olabilecegi diisiiniilmektedir.
Ayrica EEG skolyozun prognozunu onceden tahmin etmede ve konveks tarafla degisiklikler
gozlenen hemisfer arasindaki iligskiyi belirlemede bir yontem sunamamaktadir (51).
Literatirdeki EEG c¢aligmalar1 genel olarak etiyoloji ve ilerleme riskinin hesaplanabilmesi
tizerine odaklanmis goriinmektedir. Herhangi bir tedavi yOnteminin beyin yapilarindaki

etkilerinin incelendigine rastlanmamaktadir.

2.1.4.2. AIS ve Vestibuler Sistem
Vestibuler sistem basin rotasyonel hareketlerinin algilanmasi ve postural dengenin
saglanmasindan sorumlu duyusal bir yapidir. Vestibuler sistem santral (vestibuler niikleuslar)

ve periferik (labirent sistem, vestibuler yollar) olmak iizere iki kisimda incelenmektedir.

Vestibuler sistemin santral niikleuslar1 bakisin stabilizasyonu, vestibulo-okuler refleks
(VOR), postiir ve dengeden sorumludur (52). VOR basin hareketleri sirasinda net gérmeye
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izin vererek, retinanin Tlzerinde sekillerin stabilizasyonunu saglar. VOR’in  0Ol¢limii
semisirkiiler kanallarin fonksiyonlarin1 degerlendirir (53). AiS’li hastalarda ise Lion ve ark.
ve Simoneau ve ark.lari VOR’te etkilenim olmadigini, Rousie ve ark.lar1 ise VOR
problemlerinin ve semisirkiiler kanal disgenesisinin varligini belirtmistir (54-56). Ayrica
AIS’li hastalarda okulo-motor bozukluklar tanimlanmustir; AIS’li hastalarm %50’sinden
fazlasinda anormal optokinetik nistagmus ve anormal sakkadik goz hareketlerine rastlanmigtir
(54, 57). Ancak hayvan deneylerinde vestibuler niikleusun santral harabiyeti sonucunda
sadece %15 oraninda yapisal skolyoz gelistigi goriilmektedir (58). Bununla birlikte viziiel
yetersizligi olan popiilasyonda skolyoz insidansinin yiiksek oldugu belirtilmektedir. Grivas ve
ark.lar1 ama kadinlarda skolyozun %42,3 oraninda goriildiigiinii, bu oranin fazla olmasinda
melatonin iretimi ile ilgili olarak 1518 rolii oldugunu belirtmektedirler (59). Konjenital
duyma yetersizligi olan popiilasyon incelendiginde ise bu popiilasyonun %30-68’inde
vestibuler problemler gdzlenmekte iken, AIS goriilme sikhigi %1,2°dir. AIS’in goriilme
sikliginin genel popiilasyon (%4-10) ile karsilastirildiginda konjenital duyma yetersizligi olan
popiilasyonda azaldig dikkat ¢gekmektedir (60).

Vestibuler sistemin periferik kismin1 kohlea, ii¢ semisirkiiler kanal, otolit (utrikiil ve
sakkiil) ve vestibuler sinirler olusturmaktadir. Semisirkiiler kanallar ti¢ diizlemde basin doniis
hiz1 ve yoniindeki degisimleri merkezi sinir sistemine iletmekten sorumludur (52). AIS’li
hastalarda MRI ile superior ve lateral semisirkiiler kanallarin olasi konjenital disgenesisine,
lateral ve posterior semisirkiiler kanallar arasindaki anormal baglantilara, sag ve sol
semisirkiiler kanal farkliliklarina rastlandigi belirtilmektedir (56, 61, 62). Ancak hayvan
deneylerinde posterior semisirkiiler kanallarin harabiyeti sonucunda skolyoza rastlanmamastir
(63). Bunun iizerine Lambet ve ark.lar1 farkli gelisim seviyelerinde tek tarafli labirent hasari
sonuglarini inceledikleri zaman harabiyet maturasyon 6ncesinde yapildiginda kontra-lateral
yapisal skolyozun gelistigini, maturasyon sonrasinda ise gelismedigini gdzlemlemistir. Hatta
skolyozun ekstremite propriyoseptif sinyallerinin eksik oldugu intra uterin hayatta
olusabilecegini, eriskinlikte vestibuler harabiyetin kassal propriyosepsiyon tarafindan

kompanse edildigi i¢in skolyoz olusmadigini ileri siirmiislerdir (64).

Vestibuler sistemin periferik yapilarindan olan otolit organ ise dik ve yatay konumda
yer¢ekiminin yoniine gore basin yoneliminden sorumludur. Hayvan deneylerinde tek tarafli
otilit sistem harabiyeti kontra-lateral thorasik vertebra rotasyonu ile birlikte yapisal skolyoza
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neden olabilmektedir (63). AiS’li hastalarda ipsilateral akustik stimiilasyon ile otilit sistem
fonksiyonunun degerlendirilmesi sonucunda vestibuler uyarilmis myojenik potansiyel
amplitiitlerinin kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu ve otolit disfonksiyonu ile skolyoz
gelisimi arasindaki iliski tam olarak belirlenemese de skolyozlu hastalarda vestibuler
fonksiyon bozukluklarinin oldugu vurgulanmaktadir (65). Fakat otolit fonksiyon bozuklugu

ile Cobb agcisi, egriligin ilerleyisi ve konveksitesi arasinda bir iligskiye rastlanmamistir (65,
66).

Subjektif viziiel vertikal (SVV) algilama kisiler tarafindan gravitasyonel vertikalitenin
tahminidir. Kisinin algis1 multi-model duyusal integrasyonun (vestibuler, viziiel, somato-
sensoriyal) sonucudur (67). Unilateral periferal vestibiiler fonksiyon bozuklugu olan
hastalarda gorsel ipucu olmaksizin, SVV’in lezyon tarafina dogru yer degistirdigi
belirtilmistir (68). SVV otolit sisteme o6zel bir olgiim degildir, fakat asimetrik otolit
performansini belirlemede iyi bir gostergedir (67). AIS’li hastalarda SVV algilamanmn
degerlendirildigi 3 ¢alismanin 2’sinde anlamli bir farkliliga rastlanmamistir (69, 70). Fakat
Cakrt ve ark.lar idiyopatik skolyozu olan hastalarda kontrol grubu ile karsilastirildiginda
viziiel vertikal algilamanin normalden sapma gosterdigini ve degisiklik gosteren viziiel

vertikal algilamanin skolyoz gelisiminde rol oynayabilecegini ifade etmistir (71).

AIS ve vestibuler sistem fonksiyon bozuklugu arasindaki iliskiyi inceleyen fizyolojik,
morfolojik c¢alismalar ve limitli sayidaki hayvan calismalar1 kendi aralarinda tutarlik
gdstermemesine karsin, AIS’de vestibuler sistem nedensel bir rol oynamaktadir (72).
Etiyopatojenik hipotez; AIS’in duyusal kompansasyonun, spinal biiyiime déneminde
diinyanin vertikaline hatal1 postural govde adaptasyonu ile viicudun longitiidinal ekseninin
wsrarli tilti sonucunda olusan hatali internal vertikaliteye ikincil olarak meydana geldigini

sunmaktadir (73).

2.1.4.3. AIS, Postural Kontrol ve Denge

Postural kontrol gravite vektorlerine ve diger eksternal kuvvetlerin etkisine karsi uygun
viicut oryantasyonunun se¢imi, postiiriin korunmasi ve saglanmasi olarak tanimlanir (74).
Postural salinim ise gravite merkezindeki degisimleri ifade etmektedir (75). Postural kontrol
gorsel, vestibuler ve somato-sensoriyal girdiler tarafindan saglanan duyusal bilginin etkili bir
sekilde santral sisteme yOnlendirilmesini icermektedir. Uygun motor yanitlar1 olusturmak i¢in
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kompansatuar goz hareketleri (vestibuler ve gorsel okuler refleksler) ve viicut dizilimi

(vestibulo-spinal refleksler) gereklilik gostermektedir (76).

AIS’li hastalarda gravite merkezinin salmim hizinda artis goriilmektedir (55, 77, 78).
Salinim hizindaki artis 6zellikle gorsel girdinin smirlandigi durumda daha belirgindir. AIS’li
hastalar i¢in postural kontroliin saglanmasinda gorsel girdi diger afferentlerden daha 6nemli
bir role sahiptir. Gozler kapatildiginda salinim hizindaki artis, vestibuler ve propriyoseptif
girdilerin yetersiz kaldig1 veya AIS’li hastalarda postural kontroldeki yetersizligin gorsel
girdiler ile kompanse edildigini ifade edebilir (76). AIS’li hastalarda postural kontrol
yetersizligine ek olarak postural kontrol paterninde de degisiklikler goriilmektedir. Frontal
diizlemde gozler agik ve kapali olarak ¢ok yavas ossilasyonlar sirasinda bas, omuz, gévde ve
pelvis seviyelerini igeren segmental stabilzasyon stratejileri etkilenmemektedir [72]. Ancak
saglikli yasitlarina gore postural kontrolii saglamak igin daha az postural tilt yaparken, sol
lumbar multifidus ve sag gastroknemius kaslarinin daha erken ve daha uzun siiren

aktivasyonlari ile daha fazla kas aktivitesi gostermektedir (79).

Postural kontrol mekanizmasinda Cobb agis1 15°°den fazla olan AIS’li hastalar Cobb
acist 15°°den az olanlara gore daha yiiksek govde agirlik merkezi salinim hizi gostermistir.

Cobb agis1 arttik¢a postural kontrol ve santral bilgi isleme etkinligi azalabilmektedir (76) .

AlS’li hastalarda dinamik stratejilerden adim alma stratejisi de sag-sol adim alma
arasinda asimetri ile birlikte egriligin yoniine bagl olarak etkilenmektedir. AIS’li hastalarda
statik postural kontrol mekanizmalarina ek olarak dinamik postural kontrol mekanizmalar1 da

etkilenebilmektedir (80).

AIS’li hastalarin asimetrik omurgaya karsin gévde dengesini saglamak igin harcadig
eforun sonucu olarak santral sinir sisteminde kompansatuar sonuglar olustugu savunulsa da,
norolojik degisikliklerin skolyoz ile olan neden-sonug iliskisini birbirinden ayirmak c¢ok

zordur (31, 40)

Literatiirde AIS’li hastalarda tedavinin postural kontrol iizerine etkilerini inceleyen az
sayida c¢alismaya rastlanmaktadir. Cerrahi tedavinin viicut agirhik merkezi salimim hizi
lizerinde etkisi olmadigi, AIS’li hastalardaki sensoriyo-motor yetersizligin/bozuklugun
kokeninin biyomekanik degisikliklerden ¢ok denge kontroliindeki degisikliklerden olabilecegi
ifade edilmektedir (81, 82). Giir ve ark. ve Paolucci ve ark. AIS’li hastalarda korse i¢inde
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postural stabilitenin gelistigini gozlemlemistir (83, 84). Ancak 4 aylik korse kullanimi
sonrasinda denge parametrelerinde anlamli bir degisim gézlenememistir (85). Literatiirde
AIS’li hastalar icin uygulanan tedavi yaklasimlarmin postural kontrol mekanizmalari iizerine
etkisi degiskenlik gostermekte ve uzun donem takip igeren calismalara ihtiyag oldugu

gorilmektedir.

2.1.4. AIS ve Kas imbalansi

James, Lyoyd-Robert ve Pilcher 1959 yilinda kas imbalansinin idiyopatik skolyozun
olasi etiyolojik faktorii oldugunu belirtmistir (86). Bunun iizerine skolyozlu hastalarda
multifidus ve sirt ekstansor kaslar1 basta olmak {izere konveks ve konkav taraftaki kaslarin
histolojik ve morfolojik yapilari, aktivasyon diizeyleri ve anatomik Ozelliklerindeki

degisiklikler incelenmistir.

Kadavra {izerinde ve fiizyon oprerasyonu sirasinda origo-insersiyo arasindaki mesafenin
Olgtimii ile konveks taraftaki tiim multifidus kaslarmin konkav tarafa gore daha kisa oldugu
tespit edilmistir. Kisalma oranmnin en fazla oldugu yer ise egriligin apeksidir. Konveks
taraftaki multifidus kasinin kisa olmasina karsin, konveks taraftaki erektor spinalar daha
uzundur. AiS'e bagli olarak multifidus kasimin kisa olusu prosessus spinosusun konveks tarafa
dogru deviyasyon gostermesi, lamina ve prosesus transversusun konveks tarafta daha

posteriora dogru uzanmasi ile agiklanmaktadir (87).

Kas lifi tiplerinin dagilimina bakildiginda; kadinlarda torasik omurga seviyesinde
erkeklere gore tip | kas lifi, tip 11 kas liflerinden daha fazla oranda bulunmaktadir. Tip | kas
lifleri torakal bolgede lumbar bolgeye gore daha fazla ve daha uzundur. Ayrica her iki
bolgede de tip | kas lifi tip Il kas liflerinden daha uzundur (88). AiS'li hastalarda ise konkav
tarafla karsilastirlldiginda konveks tarafta erektor spinalar, multifidus ve semispinalis
kaslarinda tip I kas liflerinin oranimnin daha fazla oldugu belirlenmistir (89). Ayni yas ve
cinsiyet grubu ile karsilastirildiginda AIS’li hastalarda konveks tarafta normal tip | kas lifi
oranina rastlanirken, konkav tarafta belirgin oranda tip I kas lifi yiizdesinde azalma
goriilmektedir (90, 91). Ayrica konveks tarafta tip I kas lifleri etrafinda kapilarizasyonda artis
s6zkonusudur (90). Kesit alan1 ise konkav tarafta belirgin oranda daha kii¢iik bulunmustur
(92).
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Tip Il Kkas lifleri incelendiginde ise; AIS'li hastalarda saghikli kisilere gore konkav
tarafta yavas kasilan oksidaif tip kas liflerinin 6nemli oranda azaldigi fakat konveks tarafta
fark olmadig1 gozlenmistir. Tip Il B (hizli kasilan glikotik) kas lifleri oran1 kontrol grubuna
gore Ozellikle de konkav tarafta olmak {iizere egriligin her iki tarafinda daha fazla oranda
bulunmaktadir. Tip Il A (yavas kasilan oksidatif-glikotik) kas liflerinin yiizdesi ve lif
biiyiikliigiinde iki grup arasinda fark bulunamamistir (89). Tip II B / Tip I A orani1 konveks

tarafta konkav tarafa gore daha diisiik olarak gdzlenmistir (90).

Kas lifi oranlarimin dagilimina bakildiginda egriligin apeksi ve konkav tarafinin daha
fazla oranda etkilendigi diistiniilmektedir. Kaslar daha hizli veya daha glikotik profile adapte
olmus goziikmektedir. Kasin azalmis algak seviye tonik aktivitesi ile konveks tarafta da daha
az olmakla birlikte ayn1 dogrultuda degisiklikler meydana gelmektedir. Bunlar spinal
deformite ile ilgili olarak parasipinal kaslarin kullaniminin azalmasi ile sonuglanabilmektedir
(89). Yavas kasilan liflerin artmis orani daha tonik hareket eden kaslarin kasilmasi ve
kisalmasi nedeniyle deformitenin meydana geldigi teorisini desteklenmekle birlikte, bu

degisikliklerin ikincil adaptasyon kaynakli gergeklestigi de diistiniilmektedir (87, 90).

EMG kasin noromuskular etkinligi ve kas yorgunlugu gibi kasin intrinsik
ozelliklerindeki degisikliklerini incelemek amaci ile yapilmaktadir. AIS’li hastalardaki
konveks tarafta egriligin apeksinde saptanan artmis EMG aktivitesinin bozulmus dengeyi
korumak icin biyomekanik gereklilik nedeniyle gdzlendigini diisiindiirmektedir. Ilerleyici
olmayan AIS’li hastalarda apeksteki asimetrik aktivite sadece dengeyi saglamadaki degil
ayrica degismis Cobb acisim1  korumak iginde artmis kas aktivitesi ihtiyac1 ile
aciklanabilmektedir (92). Ilerleyici egrilige sahip AIS’li hastalarda egrilige katilan son
vertebra hizasinda konveks taraftaki artmus EMG aktivasyonu tim omurgay1 konveks tarafa
cekerek dengeyi saglamak i¢in gereklilik gostermektedir. Dolayist ile kaslarin omurgayi
stabilize etmek yerine malformasyona neden oldugu distiniilebilir (93, 94). Calismalarda
skolyotik egrinin konveks tarafindaki paraspinal kaslarda artmis EMG degerlerine rastlansa
da, omurga deformitesine bagl ikincil bir mekanizma olarak m1 gelistigi ya da skolyozun
neden oldugu birincil noéro-muskiiler etkiler mi oldugu konusuna acgiklik getirlememistir.
Sonuglarin konveks taraftaki kaslarin zayifligin1 belirtebilecegi gibi konveks taraf erektor

spinalarin geriliminin yarattig1 bir etki oldugu da diistiniilmektedir (92).
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2.1.6. Biyomekanik Teoriler

AlS’in biyomekanik kdkenli etiyolojisi icin gelistirilmis olan morfolojik, molekiiler ve
matematiksel kokenli teoriler Goreceli Anterior Spinal Asirt Biiylime (GASAB), aksiyel
rotasyonel instabilite yaratan dorsal parcalama kuvvetleri, rotasyonel on kisitlama,
eslesmemis/asenkronize spinal noro-ossedz biliylime, ndro-ossedz eskalator (yiikseltici)
konsepti, transvers diizlemdeki pelvik rotasyon, iskelet asimetrileri ve gelisimsel teori, torako-
spinal konsept, kalcalarda kontraktiir baslangici, biyomekanik spinal biiylime modiilasyonu
konseptleridir (15).

2.1.6.1. Goreceli Anteior Spinal Asir1 Biiyiime (GASAB)

Idiyopatik skolyozda MRI ile omurganin anterior elemanlarinin  posterior
elemanlarindan daha uzun oldugu gosterilmistir (95-97). Gravitasyonel kuvvetlerin vertebral
biiyiime plaklarina uyguladigi kuvvette, asir1 anterior biiylime nedeni ile oblik sapmalara
neden olarak torsiyon ortaya cikarabilecegi varsayilmaktadir (98). Ayrica Somerville sagital
diizlem degisiklilerinin omurganin posterior elemanlarindaki biiyliime yetersizliginden
kaynaklandigin1 6ne siirmektedir (99). Bunun iizerine Vercauteren ve ark. ve Dickson ve
ark.lar1 ilerleyici egrilige sahip AIS’li hastalarda sagittal diizlemde “patogenetik anlamlilik”
oldugunu gostererek, bunu hipokifoz olarak adlandirmustir (100, 101). AIS’i basalatan
faktoriin sagittal egrilik oldugu ve buna bagli olarak anterior biiyiimenin basladig1 teorisi
yayginken, giiniimiizde ise tartisma konusudur (102-104). Ancak AlS’te tiim diizlemlerde
oldugu gibi sagittal diizlemde de sapmalarin goriildiigli acgiktir. Transvers diizlemde ise
vertebra korpuslarmin geometrik torsiyonu ve intervertebral disklerin mekanik torsiyonu

(aksiyal rotasyon) anatomik ¢alismalarda gosterilmis ve MR ile desteklenmistir (105, 106).

Guo ve ark.larinm yaptiklart MR galismasi AIS’li kadinlarda T1-T12 arasinda vertebra
korpuslarinin daha uzun ve pedikiillerin daha kisa oldugunu, vertebra korpusunun

anterior/posterior oraninin skolyoz siddeti ile anlamli korelasyon gosterdigini belirtmektedir

(96).
Guo ve ark.larina gére GASAB teorisinin iki bagintili siireci vardir:
1) iskelet sisteminin genel olarak asir1 biiyiimesi

2) Iskelet sisteminin birincil degisiminden kaynaklanan eslesmemis endokondral-membrandz

kemik formasyonu
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GASAB teorisine gore AiS’te goriilen eslesmemis (uncoupled) kemik biiyiimesinin
nedeninin de genetik kokenli intrinsik bir iskelet biiylime problemi oldugu kabul edilmektedir
(96).

2.1.6.2. Dorsal Parcalama Kuvvetlerinin Yarattig1 Aksiyal Rotasyonel instabilite

Deacon ve Dickson AlS’de gerceklesen ilk olayin lordotik segmentte oldugunu,
vertebral rotasyon ve Cobb agisinin ise ikincil olarak gelistigini 6ne siirmektedir (107).
Castelein ve ark.lar1 ise torakal lordozun yerine aksiyal vertebral rotasyon asimetrisinin
AlS’in baslangici ve ilerlemesini tetikledigini savunmaktadir (108). Bipedalizmin
kuadripedallere ve primatlara gbére omurgaya binen anterior pargalama kuvvetlerini
azalttigini, erekt postiirdeki vertebralarin arkaya tiltinin ise yergekimi ve kas aktivitesi ile
dorsal yonde par¢alama kuvvetlerini arttirdigi ve bunun da posterior ligamentlerde ve kaslarda
yik dagilimini bozdugu iddia edilmektedir. Posterior pargalama kuvvetlerindeki artigin,
sagital diizlemde zaten var olan hafif asimetrileri arttirdigi ve internal kuvvetler yaratarak
vertebra, intervertebral disk ve ligamentlerde asimetrik yiiklenmelere yol actig1
varsayllmaktadir (109). Bu yiiklenmenin de Hueter-Volkman prensibine gore pedikiillerin,

vertebra korpuslarinin ve arklarinin asimetrik biiyiimesini tetikledigi 6ne siiriilmektedir (108).

2.1.6.3. Rotasyonel On Kisitlama (pre-constraint)
Son zamanlarda ortaya atilan bu hipoteze gére paravertebral kas imbalansinin, postural
refleksler ve viicut agirliginin yarattigr vertikal yiiklenmeyle birlikte skolyoz olusumuna yol

actig1 one siirilmektedir (110).

2.1.6.4. Eslesmemis /Asenkronize Noro-0sseoz Biiyiime

AlS’in patogenezi iizerine bircok calismaci tarafindan temelleri atilan eslesmemis
noro-0sseoz biiylime teorisi, son olarak Chu ve ark. tarafindan daha kapsamli olarak
“asenkronize noro-ossedz biiyiime teorisi” olarak tanimlanmigtir (111-116). Chu ve ark. ileri

derecede egrilige sahip AIS’li hastalarin saglikli bireylerle karsilastirilmas: sonucunda;

1) AIS’li hastalarda vertebral kolonun anlamli olarak daha uzun oldugunu,
2) AIS’li ve saglikli bireyler arasinda spinal kord uzunlugunda belirgin fark olmadigni,
3) Egriligin apeksinde spinal kordun antero-posterior ve transvers c¢apinin artmis

oldugunu,

21



4) Egriligin apeksinde spinal kordun konkavite yoniinde yer degistirmis oldugunu

gbzlemlemistir (116).

Bu bulgular dogrultusunda goreceli olarak daha kisa olan bir spinal kordun esik alti
gerilimine bagli olarak vertebral kolonda lordo-skolyotik bir adaptasyon bozuklugu
gelistirdigini, AIS’i baslatan ve ilerleten faktoriin bu durum oldugu one siiriilmektedir. Chu ve
ark. gore eslesmemis, asenkronize noro-ossedz biiylime teorisinin 6 bagintili siireci vardir.

Bunlar:

1) Genel kemiksel asir1 biiyiime,

2) Spinal korda gore anterior spinal agir1 biiyiime,

3) Normal boyda kalan spinal kordun, kemiklerdeki asir1 bilyiimeye bagl olarak kraniyal
ve kaudal kuvvetler nedeniyle gerilmesi,

4) Spinal kordun apeksteki sekil degisiklikleri,

5) Goreceli olarak daha kisa olan ve gerilen spinal kord nedeniyle, heniiz olgunlasmamig
torakal omurganin bozulmus adaptasyonu ve hipokifoz, lordoz ve skolyozun ortaya
cikist,

6) Hafif norolojik disfonksiyondur (116).

2.1.6.4. Transvers Diizlemde Pelvik Rotasyon, Iskelet Uzunluk Asimetrileri ve Gelisimsel
Teori

AlS’in patogenezi ve etyolojisinde pelvisin 6nemli bir rolii oldugu 6ne siiriilmektedir
(104, 117, 118). Gum ve ark.lar1 tim konjenital skolyozlu hastalarda ana egriligin torakal
bolgede oldugunu ve bu egrilik ile pelvisin ayn1 yonde anlamli olarak rotasyon yaptigini
bulmuglardir. Ayrica idiyopatik skolyozu olanlarda pelvis rotasyonu ile T8’de saat yoniinde,

T4 ve L2’de ise saatin tersi yonde anlamli olarak rotasyonel iligki saptanmigtir (119)

2.1.6.5. Torako-spinal Teori — ( Sag torakal AIS’li kizlar)
Sevastik’in torako-spinal konsepti yalmzca sag torakal egrilige sahip AIS’li kizlar i¢in

gecerlidir. Bu teoriye gore AIS gelisiminde birbirini izleyen 6 asama bulunmaktadir:

1) Otonomik sinir sistemi disfonksiyonu,

2) Sol anterior hemitoraksta vaskiilarite artist,

3) Sol peri-apikal kostalarda asir1 biiylime (kanlanma ve 1s1 artigina bagl olarak),
4) Torakal omurganin normal dizilimini saglayan kuvvetlerin dengesiz dagilima,
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5) Kuvvetlerin dengesiz dagilimi sonucu ii¢ diizlemde torako-spinal deformitelerin
tetiklenmesi,

6) Biyomekaniksel spinal biiyiime modiilasyonudur (120).

2.1.6.6. Kal¢a Kontraktiirii

Karski’nin 6ne stirdiigii teoriye gore 3 asama bulunmaktadir: Bu asamalar;

1) Genelde sag kalgada goriilen abdiiksiyon kontraktiirii (addiiksiyon limitasyonu),

2) Sol lumbar skolyoz gelisimi ile birlikte pelvik, sakral ve lumbar bolgede olusan
biiylime bozukluklari,

3) Sag torakal skolyozun geligimidir (118, 121).

2.1.6.7. Normal Noro-0sseoz Maturasyon Zamani (NOMZ) (NOTOM)

Kollektif modelin santral konsepti normal NOTOM sistemidir. NOTOM duyusal girdi
ve motor ¢iktilar ile baglantili olarak biiyiimenin devamli senkronizasyon ile dinamik
fizyolojik dengenin yenilenerek biiyiime ve gelisiminin saglanmasidir. Iskelet boyutu,
rolatif/goreceli segmental kiitlenin artmasi ve santral sinir sistemindeki viicut semasinin
olusmasmi icerir. Iskelet biiyiimesinden kaynaklanan biyomekaniksel —degisiklikleri
ayarlayabilmek igin siirekli olarak sistemin kalibrasyonu devam edecektir. AIS’li hastalarda
ilerlemenin hizli asimetrik biiyiimeyi kontrol etmek i¢in noral sistemin asimetrik ya da
asenkronize bir hatas1 nedeni ile ndral ya da osseoz komponentlerin anomalileri sonucunda

oldugu distiniilmektedir (122).

NOTOM sistemi santral sinir sistemindeki viicut semasinin ( body in the brain), postiir
ve hareketleri siirekli diizenleyen sensoriyo-motor sisteminin islenmesidir. Bu kontrol viicut
semasinin dinamik reprezantasyonu diger kortikal alanlar ile iletisim halinde olarak posterior
parietal kortekste diizenlenir (123). Internal reprezantasyonun varligi basitce geleneksel
propriyoseptif modalitenin varligimi ifade eder. Bu normal motor kontrol igin koordineli
hareketler ve duyularin degerlendirilmesi i¢in 6nemli bir komponenttir. Normal motor kontrol
i¢in postiir, denge ve vertikalite ile referans saglanir. Postnatal biiyiime ve gelisim siirecinde
viicut sekli, biiytikliigii ve segmental kiitlede meydana gelen kisiye 6zgii degisiklikler stirekli
olarak yenilenerek motor kontrol olusturulur. Fizyolojik denge degisen kosullar karsisinda

stirekli senkronize olarak yenilenir. Bunlar iki grupta incelenir:
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Kemik yapidaki degisiklikler: Artmis iskelet biyiikliigii, iskelet seklinde degisim ve
farkli viicut segmentlerinin rolatif kiitle artis1 viicut hareketleri postiir sirasinda gelisimsel
biyomekanik degisiklikler yaratir ve bunlar dengeyi de igeren propriyoseptif girdilerin

geligimi ile saglanir.

Noral yapidaki degisiklikler: iskelet sisteminde meydana gelen bu degisimler ile birlikte
kordineli motor hareketin saglayabilmesi igin santral sinir sistemi viicut semanin devamli
olarak ayarlanabilmesi gereklidir (15, 123). AiS’te iskelet gelisimine ek olarak santral sinir
sisteminde viicut semasi igeren postural gelisimde gecikmenin oldugu disiiniilmektedir.
AIS’li hastalarda postural mekanizmalarin yapisal olarak santral sinir sistemi gelisimsel
geriligine dair direk kanit bulunmamasina karsin, erken iskelet gelisimine dair kanitlar
mevcuttur. Bu néro-0sseoz dengenin bozulmasina ve rolatif postural gelisim geriligine neden
olabilmektedir. Bu teoride erken iskelet gelisimine bagli motor, santral veya afferent
mekanizmalardaki anamoliler nedeni ile santral sinir sisteminde herhangi bir gerilik

sozkonusu olabilir (124).

AIS’in Patogenezi i¢in Gelistirilmis Kollektif Model
AlS’in etiopatogenezinde yer alan bircok teori kollektif model ile &zel olarak
siralanmustir:

1. Ayakta durus postiirli, bipedalizm, govde aksiyal rotasyonlar1 ve karsi tarafa
rotasyonlari

2. Dorsal pargalama kuvvetleri ile vertebranin arkaya dogru tilti ve normal aksiyal
rotasyonlar

3. Erken kemik gelisimi ile birlikte genel iskelet sisteminin agir1 biiyiimesi, sag-sol
asimetrisi, alt ektremite torsiyonlari

4. Spinal korda bagl anterior spinal asir1 biiylime

5. Spinal kordda aksiyal gerilim

6. Spinal kord ve duranin torasik kifoz iizerinde anterior kuvvet uygulayarak hipokifoz
yaratmasi

7. Hipokifozun dorsal yonde pargalama kuvvetlerine neden olmasi ve bu dorsal
kuvvetlerin lateral spinal egrilik ve aksiyal rotasyon asimetrilerine yol agmasi

8. Periapikal kostalar ve/veya omurgada (sag-sol, anterior-posterior, torsiyonel, son plak
epifizleri, diskal, noromuskuler dokular) post-natal olarak gelistigi varsayilan anormal
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gelisim asimetrileri, bunlarin sonucu aksiyal rotasyon instabilitesi olusturarak
skolyozun baslangicini tetiklemesi. Ozellikle vurgulanan skolyozun hizli biiyiime
evresinde meydana geldigi ve skolyozun gelisiminde biiyiime plaklarinin major faktor
oldugudur.

9. Noral sistem asimetrileri ile veya noral sistem asimetrileri olmaksizin iskelet
biiyiikliigiine bagl olarak santral sinir sistemi viicut semasinda gelisimsel gecikme.
Bipedal yiiriime ve ayakta durus postiirii ile ergenlik donemi hizli bliyiimede govde ve
omurganin aktif hareketleri ve hizli gelisen asimetrik biiylimeyi kontrol etmek igin
hatal1 postural mekanizmalar gelistirilmesi egriligin ilerleyisini arttirmaktadir.

10. Torakal egriliklerin ilerleme siirecinde lateral spinal egrilik ve rdlatif/goreceli anterior
spinal biiylimeye bagli olarak vertebranin aksiyal rotasyonunun normal anterior
merkezden posterior merkeze yerdegistirmesi.

11. Trombosit-iskelet sistemi iliskisi

12. Onceden varolan hafif fizyolojik aksiyal vertebral rotasyon

13. Hueter-Volmann’m biyomekaniksel spinal bityiime modiilasyonu (15).

2.3. AIS ve Konservatif Tedavi

AlS’in konservatif tedavisi elektrik stimiilasyonu, egzersiz, skolyoza 6zel egzersizler,
manuel uygulamalar, skolyoza 06zel yogun rehabilitasyon programi ve korse tedavisini
icermektedir. Konservatif tedavi yontemleri arasinda korse tedavisi en c¢ok kabul goren,

skolyozun dogal seyrini degistiren ve yaygin olarak kullanilan bir yontemdir (125).

Konservatif yaklagimlarin hedefleri genel olarak egriligin progresyonunu durdurmak,
pulmoner fonksiyonu gelistirmek, agriy1 kontrol etmek ve spinal diizeltme ile estetik
goriinlimii gelistirmek olarak belirtilmektedir. 2005 SOSORT konsensusuna gore konservatif
tedavinin hedefledigi parametreler 6nem sirasina gore soyle siralanmistir: 3 boyutlu oto-
koreksiyon, aile ve hastanin teorik olarak bilgilendirilmesi, stabilizasyon, viicut algisi, giinliik
yasam aktiviteleri, kassal endurans, fiziksel goriinlim, respiratuar egitim, omurganin
néromotor kontrolii, propriyosepsiyon, denge, sagital diizlemde egriligin restore edilmesi,
respiratuar kapasite, ergonomi, kas kisaliklari ve kontraktiirlerin diizeltilmesi, grup igi
egzersizleri, normal eklem hareketi, koordinasyon, genel motor kapasite, kas kuvveti, oto-

elongasyon, korse i¢i egzersizler (126).
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Konservatif tedavinin hedeflerine ulasmasinda g6zoniinde bulundurulan genel

prensipler:

1) Pasif postiire bagli olusan asimetrik kompresif kuvvetlerin énlenmesi

2) Ikincil kas imbalansinin énlenmesi

3) Lordotik reaktif kuvvetlerin 6nlenmesi

4) Ydirime kaynakli asimetrik torsiyonel kuvvetlerin 6nlenmesi

5) Solunum mekanizmasmin dahil oldugu dinamik derotasyonel kuvvetlerin

uretimidir.

Bu prensipler ile direk olarak skolyozun ilerleyisini ve patomekanigini tersine ¢evirmek
amaclanmaktadir (8). Skolyozda fizyoterapi ve rehabilitasyon yontemlerine kanita dayali
uygulamalar ¢ergevesinde bakildiginda, Weiss ve Goodall’'un 2008 yilinda yaptiklari
caligmada seviye |11 kanit diizeyine sahip olduklar1 belirtilmektedir (127).

2.3.1. AIS ve Korse Tedavisi

Korse tedavisi rijit destek ve uygun elastik bantlarin kullanimi ile gdvdeye eksternal
diizeltici kuvvetlerin uygulanmasi olarak tanimlanir (128). Korse tedavisi uygulamasinin
cerrahi prevelansi azalttigi, sagital profili ve vertebral rotasyonu restore ettigi belirtilmektedir
(129).

Korse tedavisi kemik gelisimini tamamlamamus, ilerleyici idiyopatik skolyozda egriligin
Cobb agisinin 25°-45° arasinda oldugu durumlarda endikedir. Ancak skolyozun konservatif
tedavisinde tedavi yontemlerine karar vermede egriligin biiylikliigli (Cobb acis1) kadar yas,
menars, cinsiyet, egriligin paterni, kemik gelisim seviyesi gibi egriligin prognozunu etkileyen
faktorlerin de gozoniinde bulundurulmasi biiyiik 6nem tasimaktadir (130). Lonstein 1984
yilinda tedavi almamis olan 727 idiyopatik skolyozu olan hastayr takip etmis ve bunun
sonucunda skolyozun tahmini progresyon riskini yiizde olarak hesaplayabildigi bir formiil ve
grafik olusturmustur (Sekil 1.) (125, 131). Bu formiile gore progresyon riskinin % 40'dan
fazla ve Cobb agisinin 25°-45° arasinda olmasi durumunda korse tedavisi Onerilmektedir
(125).

Cobb agist — 3 X Risser Bulgusu

Progresyon Riski (%) = Kronolojik Yas
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Sekil 1. Progresyon riski grafigi

Korse tedavisinin amaci skolyozun ilerlemesini durdurmak ve skolyoz derecesini
ilerleme riskinin yiiksek oldugu biiylime evresi boyunca kabul edilebilir bir seviyede
tutmaktir (132, 133). Korse tedavisinde amaci ayni olmakla birlikte biyomekanik prensipleri
acisindan farkliliklar gosteren birgok korse tipi (Boston, Cheneau, Cheneau Light, Rigo
System Cheneau, Milwaukee, Charleston Bending, Lyon, Sforzesco, SPoRT, Sibilla...)
tanimlanmaktadir (15). Bu farkliliklar1 degerlendirmek amaciyla yapilan ¢alismanin sonuglari
skolyozun diizeltilmesi i¢in tek bir biyomekanik konseptin kabul gormedigi, en ¢ok kabul
goren ilkenin “ili¢ nokta prensibi” oldugu ve frontal diizlemde egrinin diizeltilmesinin biiyiik
oneme sahip oldugunu belirtilmektedir (134). Genel olarak skolyoz korsesinin calisma
prensibi asimetrik yiiklenme sorununun giderilmesi iizerine kuruludur. Bu da AiS’in
etiyolojik teorilerinden olan Hueter-Volkman yasast ve '"vicious cycle" Kkonseptine
dayandirilmaktadir. Hueter-Volkman yasasina gore biliylime modiilasyonu gelisimi
yavaglamig kemigin son plag: iizerindeki basing artis1 (Hueter) ve tam tersi gelisimi hizlanmis
olanda ise azalmis basing (Volkman) olarak tanimlanir. "Vicious cycle"( hirgin dongii) ise her
vertebranin kendi ig¢indeki kemik biiylime oranlarindaki farliliklar ile omurganin asimetrik
yiiklenmesi sonucunda skolyoza neden oldugunu ifade eder (Sekil 2.) . Asimetrik yliklenme
asimetrik gelisimi/biiylimeyi arttirir, bu da asimetrik kemik ve disk gelisimini arttirarak spinal
egrigi arttirir. Bu dongii dogal olarak veya disaridan durduruluncaya kadar devam eder (132,
135).

Vicious Cycle

Wedging of
vertebrae
and discs

spinal
curvature

Asymmetrical Asymmetrical
growth loading

Sekil 2. Hirgin (Viciuos) Dongii. (Hueter-Volkmann yasast)

27



Korsenin diizeltici etkisinin degerlendirmek amaci ile korse yapimini takiben korseli X-

ray sonucundaki Cobb agis1 degisikligine bagli olarak bir oranlama sistemi gelistirilmistir.

Korse i¢inde diizelme >%50 Miikemmel

Korse i¢inde diizelme %30-49 Iyi

Korse i¢inde diizelme %20-29 Orta

Korse iginde diizelme <%20 Zayif (Yetersiz) (9).

Korse icinde diizelme etkisinin  %20’den az olmast egriligin ilerleyisinin
durdurulamayacagimi gostermektedir (136). %40°dan fazla diizelmenin elde edilmesi ise korse
kullaniminin birakilmasindan sonra da diizelmenin kalici oldugunu ifade etmektedir (9).

Korse kullanim siiresi agisindan AIS’li hastalarin tedavisinde en basarili y&ntemin
giinde 23 saat korse kullanimi oldugu gosterilmistir. Bunu sirasiyla giinde 16 ve 8 saatlik
korse kullanimi takip etmektedir. Giinliik 8 ve 16 saatlik korse kullanimi arasinda ise anlamli
bir farka rastlanmamustir (137). Negrini ve ark.lari AIS'li hastalarda korse tedavisinin
etkinliginin degerlendirildigi sistematik derleme sonucunda diisiik kalite kanit diizeyine sahip
olmakla birlikte korsenin gézlem ve elektrik stimiilasyonundan, rijit korselerin de soft ve
elastik korselerden daha etkili oldugunu belirtmistir (12). Korse tedavisi yiiksek kalite
diizeyine sahip calismalara ihtiyag duymakla birlikte, AIS’li hastalarin konservatif tedavisinde
en etkili yontemdir (11, 12, 137, 138).

2.3.2. AIS ve Egzersiz

Skolyoza 0zel egzersizlerin genel olarak agriyr azalttigi, egriligi stabilize ettigi,
fizyolojik disstresi azalttigi, kardiyopulmoner fonksiyon ve gogiis ekspansiyonunu gelistirdigi
belirtilmekle birlikte, egzersiz temelli terapilerin skolyozun semptom ve bulgularini
diizeltmede kullanilabilecegine dair ¢ok az calisma oldugu vurgulanmaktadir (139). Genel
olarak c¢alismalar skolyoza 6zel egzersizler lizerinde yogunlasmissa da, az sayida olmakla
birlikte spinal stabilizasyon egzersizleri, viicut farkindaligi egitimi, Pilates gibi metotlari

igeren ¢alismalara da rastlanmaktadir.

Skolyoza o0zel egzersizler bir skolyoz merkezinde hastalara Ogretilen kisiye ozel
uyarlanmis egzersizlerden olusur. Yaygin olarak kullanilan skolyoza 6zel egzersiz yontemleri
Schroth, Dobosiewicz, Side-Shift, SEAS (Scientific exercise approach to scoliosis) ve FITS
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(Functional Indiviual Therapy of Scoliosis) yontemleri olarak siralanabilir. Bu yontemlerin
uygulama prensiplerinde farkliliklar goriilse de, hepsinin amaci skolyotik deformitenin
ilerlemesini azaltmak ve korse kullaniminmi ertelemek veya engellemektir. Skolyoza 6zel
egzersiz yontemlerinin konvansiyonel tedavilere gore skolyozun ilerlemesini azaltmada daha
etkili oldugu ve korse kullanimini azaltabilecegi gozlenmistir (140). AIS’li hastalarda
skolyoza 6zel egzersiz tedavisinin uzun siireli takip eksikligi ve diisiik kalite kanit diizeyine
sahip c¢alisamalar1 icermesine ragmen, bu egzersizler Cobb agisinda anlamli azalma
saglamaktadir (141). Ayrica AIS’li hastalarin tedavisi icin uygun bir uygulama oldugu
vurgulanmaktadir. Skolyoza 6zel egersizlerin 6zellikle erken puberte déneminde egriligin
ilerleme oraninit azalttigi, Cobb acisinda gelisim sagladigi ve korse recetelemesinin

azaltilmasinda da etkili oldugu belirtilmektedir (142, 143).

En yaygin olarak kullanilan skolyoza 6zel egzersiz yontemlerinden biri olan Schroth
egzersizleri rotasyonel solunum paterni ile birlikte yapilan, kisinin egriligine 6zel asimetrik {ig
boyutlu egzersizlerdir. AIS’li hastalarn tedavisinde yogunlastirilmis i¢ hasta ve dis hasta
rehabilitasyonu seklinde uzun yillardir kullanilmaktadir (9). 4-6 haftalik yogunlastirilmis ig
hasta rehabilitasyonu sonucunda Cobb agisinda ve egriligin ilerleyis riskinde azalma oldugu
belirtilmistir (144, 145). Schroth egzersizlerinin Cobb agisin1 azaltmadaki etkisi fizyoterapist
esliginde yapildiginda, ev programi ve gozleme gore daha fazladir (146). Schroth egzersizleri
sadece Cobb agisini azaltmada degil, kas enduransinda artma, agr1 ve viicut imaj1 agisindan da

gozlem ve/veya korse tedavisini igeren standart tedaviye gore daha etkili bulunmustur (147).

Schroth yonteminin rotasyonel solunum paternini icermesi idiyopatik skolyozu olan
hastalarda tedavi sonrasinda vital kapasitede artis yaratabilmektedir (148, 149). Boylece
Schroth egzersizleri AIS’li hastalarda gelisebilecek restriktif solunum problemlerinin

engellenmesinde 6nemli rol oynamaktadir (148).

Schroth egzersizleri sonrasinda Cobb agisinda gelisme gozlenirken, Pilates egzersizleri
sonrasinda bir degisime rastlanmamasi sonucunda, Schroth egzersizlerinin Pilatesten daha
etkili oldugu ifade edilmistir (150).

AlS’in egzersiz tedavisinde skolyoza 6zel egzersiz metotlarmin etkinligi kaydadeger
olmakla birlikte giinliik yasam aktiviteleri sirasinda da diizeltilmis postiiriin devamliligini
saglamak biiyiik 6nem tasimaktadir. Weiss egrilik paternine bagh olarak tedavi ile saglanan
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postural diizeltmenin oturma, ayakta durma, canta tasima sirasinda devamliligt ve Ozel
skolyotik solunum paterninin yerlestirilmesi parametrelerini igeren giinliik yasam aktiviteleri
egitiminin AIS’li hastalarin tedavi programinda yer almasinin Yararli olacagim

vurgulamaktadir (11, 151).

Skolyoza 6zel egzersizler disinda AIS’li hastalarin tedavisinde kulanilan egzersiz
yontemlerine rastlanmaktadir. Bunlardan Pilates egzersizlerinin yapisal olmayan skolyozlu
hastalarda Cobb agisinda azalma yarattigi belirtilmigtir (152). Ayrica stabilizasyon
egzersizlerinin geleneksel egzersizlere gore rotasyon ve agriy1 azaltmada daha etkili oldugunu
vurgulanmaktadir (153). AIS’li hastalarm tedavisinde postiir kontrolii, kuvvetlendirme,
mobilizasyon ve denge egitimini iceren fiziksel egzersizlerin solunum fonksiyonu, kuvveti,

postiir ve dengeyi olumlu etkiledigi de belirtilmektedir (154).

Genel olarak skolyozu olan hastalarda egzersiz tedavisi ile ilgili yapilan sistemik
derlemelere bakildiginda randomize kontrolli kanit diizeyi yiliksek c¢alismalara ihtiyag

duyuldugu gozlenmektedir (141-143).

AIS’li hastalarda korse kullanim ile birlikte uygulanan egzersiz tedavisinin hastalarin
% 100'tinde skolyoz ilerlemesini durdurmada etkili oldugunu belirtilmistir (155). Giinde 20
saatin iizerinde korse takmis, haftada ii¢ veya daha fazla egzersiz yapmis hastalarin, giinde 20
saatin tizerinde korse takmis, ancak haftada ii¢ defadan az egzersiz yapmis hastalara gore
Cobb agis1, yasam kalitesi, vertebral rotasyon derecesi agisindan daha fazla gelisim kaydettigi
gosterilmistir (156). Korse ile tedavi edilen 68 AIS’li hastanin, korse tedavisi bittikten sonraki
korse kullanmadiklar1 2.7 yil boyunca egzersize katilimlar1 incelenmistir. 2.7 yil sonunda
SEAS egzersizlerine ve diger egzersizlere devam eden hastalarda Cobb acisinda degisim
goriilmezken, egzersizi birakan ve hi¢ egzersiz yapmamis olan hastalarda Cobb acisinda
anlaml1 bir artma (3.9° ve 3.1°) saptanmustir. Egzersizin korse kullanimini biraktiktan sonra
egrilikteki diizelmenin kaybini azaltabilecegi sonucuna varilmistir (157). AIS’li hastalarda
korse tedavisi siirecinde meydana gelebilecek olan spinal stifness ve kas kuvvet kaybi1 gibi
korse kullaniminin yan etkilerini azaltmak, korse etkinligini ve tedavinin etkinligini arttirmak
amac1 ile korse tedavisine ek olarak egzersiz tedavisi Onerilmesinin gerektigi

vurgulanmaktadir (11, 158).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma randomize prospektif bir caligmadir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani
Arastirma Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu'nda
Agustos 2014- Agustos 2017 tarihleri arasinda yapilmuistir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi/Calisma Gruplari

Arastirmaya Dokuz Eyliil Universitesi Ortopedi Anabilim Dali tarafindan AIS tanisi
almis ve korse kullanimi igin uygun goriilmiis Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Yiiksekokulu Protez ve Ortez Unitesi’ne yonlendirilmis goniilliiler ve saglikli
goniilliller dahil edilmistir. Dahil edilme kriterlerini saglayan goniilliiler, torbadan cekilen
numaranin ait oldugu gruba dahil edilerek randomize edilmistir.

Aragtirmanin 6rneklem gruplari,

Grup 1 (n=10): AIS'li bireylere egriliklerine uygun korse tedavisi ve ii¢ boyutlu skolyoz

egzersizleri uygulanmistir.

Grup 2 (n=10): AIS'li bireylere egriliklerine uygun korse tedavisi, ii¢ boyutlu skolyoz

egzersizleri ve denge-koordinasyon egzersizleri uygulanmistir.
Grup 3 (n=10): AIS'li bireylere egriliklerine uygun korse tedavisi uygulanmistir.

Grup 4 (n=10): Saglikh bireyler (Sekil 3).

Ug boyutlu skolyoz Ug boyutlu skolyoz
egzersizleri + egzersizleri +
Korse tedavisi Denge-koordinasyon Saghkh
egzersizleri+ Korse tedavisi bireyler

Korse tedavisi

n=10 n=10 n=10

Olgu Grubu

Sekil 3. Calismanin drneklem gruplari
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AIS'li hastalar ¢alismaya dislama ve dahil olma kriterlerine gore secilmistir. Buna gore;
Dahil Olma Kriterleri:

10-16 yaslar1 arasinda AIS tanis1 almis olmak ve korse kullanimi igin uygun goriilmiis
olmak,

Cobb agismin 20° -50° arasinda olmasi,

Uygulanacak programa devam edebilmesi,

Herhangi bir nérolojik, psikiyatrik ila¢ kullanimini gerektiren kronik hastaliginin
olmamasi,

Isitme testi sonuclarinin normal degerler arasinda ¢ikmast,

Ebeveynlerinin ¢ocugun ¢alismaya katilmasina izin vermesidir.
Dislama Kriterleri:

Hastanin egzersiz yapmasi i¢in herhangi bir kontraendikasyonunun olmast,

Daha 6nce omurga cerrahisi ge¢irmis olmast,

Apeksi torakal 6 ve tizerinde olan egrilige sahip olmasi,

Herhangi bir mental probleminin bulunmasi,

Skolyozun idiopatik olmayip farkli nedenlerle ortaya c¢ikmis olmasi (norolojik,
konjenital vb...),

Norolojik, psikiyatrik, muskuler, romatizmal ya da ortopedik hastaliklarin var

olmasidir.

Kontrol grubu i¢in dahil edilme kriterleri; 10-16 yas arasinda postural bozuklugu

olmayan saglikli bireyler olmasidir.

3.4. Calisma Materyali

Arastirmada kullanilan metaryeller:

Skolyometre: Scoliometer® marka skolyometre kullanilmistir.

Duvar bari: 2 metre boyunda ve 1 metre eninde duvar bar1 kullanilmistir.

Seyyar ayna: 140 cm boyunda 50 cm eninde seyyar ayna kullanilmistir.

Sopa: 2 adet 2 metre uzunlugunda 3 cm ¢apinda sopa kullanilmstir.

EEG Kepleri: EEG keplerinde giimiis/giimiis kloriir (Ag/AgCl) elektrotlar bulunmaktadir.

Sacl1 deriden elektriksel potansiyel sinyallerini daha iyi alabilmek i¢in sacl deri ile elektrotlar
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arasina elektrojel (ECI Electro-Gel, ElectroCap International, Inc., ABD) enjekte edilmektedir
(Sekil 3). Bu jel empedans: diisiirerek iletkenligi arttirmaktadir. Kulak memelerine ve goz
cevrelerinde bulunan elektrotlarda iletkenligi arttirmak i¢in s6z konusu bolgeler abraziv krem
(NuPrep) ve %70 seyreltilmis alkolle temizlendikten sonra i¢i EEG pastast (EEG Paste-
z401CE, Japan) doldurulmus elektrotlar bant araciligi ile sabitlenmektedir (Sekil 4.).

o]

Sekil 4. EEG kaydi sirasinda kullanilan malzemeler: A. EEG pastasi. B. Alkol. C. Pamuk. D. Abraziv jel. E. Flaster. F. EEG
jeli. G. Kiit uglu enjektor. H. Metre

prep

N

|

3.5. Arastirmanin Degiskenleri

Arastirmanin bagimsiz degiskenleri: Yas, boy, kilo, risser siniflamasi.

Arastirmanin bagimli degiskenleri: Cobb agis1, ATR degeri, esneklik degerleri, Balance
Master olgtim degerleri, Walter Reed Gorsel Skalasi skoru, SRS-22 skoru, subjektif viziiel

vertikal agisi, beyin yanitliligi ve Dikotik Dinleme uygulamasi degerleri.

3.6. Veri Toplama Araclar:

Dokuz Eyliil Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda Ortopedi uzmani
tarafindan gergeklestirilen kapsamli muayenenin ardindan AIS tanis1 alan ve korse kullanimi
i¢in uygun goriilmiis bireyler Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yiiksekokulu Protez Ortez Unitesi’ne ydnlendirilmistir. Calismanin dahil edilme kriterlerine
uymayan bireylere korse uygulamasi ve ev egzersiz programi verilmistir. Calismanin dahil
edilme kriterlerine uyan bireyler randomizasyona tabi tutulmustur. Randomizasyon
sonucunda dahil olduklar1 ¢alisma grubu ve calisma grubunda uygulanacak yontemler
hakkinda ayrintili bilgi s6zel ve yazili olarak verilmistir. Goniilliiniin ve ebeveynlerinin
calisma ile ilgili bu bilgileri okuduktan sonra caligmaya katilmay1 kabul etmeleri durumunda,
aydinlatilmis onam formu ile izinleri ve imzalar1 alinmistir (Ek 1., Ek 2., Ek 3.). Calismaya
katilmay1 kabul eden ve devam eden her bireye tedavi 6ncesi ve sonrasinda olmak tizere iki
defa asagida belirtilen degerlendirmeler yapilmistir (Ek 4.) . Kontrol gubuna katilmay1 kabul
eden bireylere skolyoza 6zel degerlendirmeler disindaki degerlendirmeler sadece bir defa

yapilmistir.
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3.6.1. Degerlendirme Y ontemleri

3.6.1.1. Bireylerin Demografik Ozellikleri ve Hikayesi
Yas, kilo ve boy, menars yasi, dominant el, anemnez (soyge¢mis, 6zgegmis), egzersiz

aligkanliklar1 (6nceden yaptigi sporlar) ve siireleri sorgulanmis ve kaydedilmistir.

3.6.1.2. Skolyoz Siniflamasi
Bireylerin frontal diizlemde egrilik paternlerini siniflandirmak amaci ile King
simiflamast  kullanilmistir.  King siniflamasina  gore egrilik tipleri 5 grup altinda

incelenmektedir. Bunlar;

Tip | : Primer lumbar ve sekonder trokal egri

Tip Il : Primer torakal ve sekonder lumbar egri

Tip Il : Sadece torakal egri

Tip IV : Lumbar omugayida igine alan genis torakal egri
Tip V : Double torakal egri (159).

3.6.1.3. Ol¢iim Yontemleri

Risser bulgusu (Illiak epifiz): ik olarak 1048 yilinda Risser tarafindan spinal gelisimin
gostergesi olarak illiak krista epifizi belirtilmistir. Epifiz plag: spina iliaka anterior superiorun
lateral kenarindan baglar, mediale dogru ilerler ve spina illiaka posterior superiorda
tamamlanir. Tamamlanma derecesi yiizde olarak belirtilir: Grade 1< %25, Grade 2 % 26-50,
Grade 3 %51-75, Grade 4 %75-100. Epifiz illium ile birlestiginde ise Grade 5 olarak
tanimlanmaktadir (160). Risser bulgusu kemik gelisim yasini, biiyiime hizin1 ve skolyoz igin
risk derecesini belirlemede kullanilmaktadir. Calismada ise kemik gelisim yasii belirlemek
amact ile kullanmilmistir. Kemik gelisim yasini belirlemede giivenilir ve duyarli oldugu
belirtilmistir (161, 162). Ayrica el ve bilek radyografisinden belirlenen kemik yasi ile Risser
bulgusu arasinda pozitif iliski oldugu ve rontgen 1s1mnina maruz kalmayr azalmak i¢in Risser
bulgusunun kullanilabilecegi belirtilmektedir [156] . Bu amagla ¢alismada bireylerin tekrar
rontgen 1g1inia maruz kalmamasi ve ek maliyet olmamas1 yoniinden kemik yasini belirlemede

Risser bulgusunu degerlendirmis bulunmaktayiz.
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Cobb Agisi: Koronal diizlemde egrilik derecesi radyografik olarak Cobb yontemine gore
Olciliir (Sekil 5.) (163) . Altin standart olarak kabul edilen Cobb agisi, en istteki en fazla tilt
yapan vertebranin iist son plagi boyunca egrinin tepesinden ve en alta en fazla tilt yapan
vertebranin alt son plagi altindan ¢izilen ¢izgilerden inen dikmelerin birbirini kestiginde arada
kalan agidir (164). Cobb acis1 ii¢ boyutlu bir deformitenin sadece bir diizlemini
tanimlamaktadir, ancak egriligin ilerleyisi hakkinda bilgi vermektedir. Geleneksel teknikler
ile Cobb agis1 6l¢timiinde gozlemci i¢in degiskenlik 2,8°-4,9° ve gozlemciler arasi1 degiskenlik
6,3°-7,2° olarak kaydedilmistir (165, 166). Dijital olarak yapilmis Cobb agis1 6lgtimlerinde ise
ayn1 gozlemci i¢in degiskenlik ve gozlemciler arast degiskenlik 1,3° olarak rapor edilmistir
(167). Calismamizda radyografi istemi ortopedi uzmani tarafindan rutin takip zamanlarinda
yapilmustir. Hastalarin tan1 aldiklar1 radyografi, korse yapimindan sonra korseli radyografileri

ve ortopedi uzmanin rutin hasta takibinde istenilen radyografileri degerlendirilmistir.

Sekil 5. Cobb Agisi 6l¢iimii (tedavi 6ncesi ve korseli X-ray)

Gévde rotasyon agist (ATR - Angle of Trunk Rotation): Goévde rotasyon
acisinin/derecesinin  dl¢limii, skolyozun klinik degerlendirmesinde kulllanilan en uygun
yontemdir. ATR radyografik degerlendirme olmaksizin tedavinin etkilerini izlemek igin
kullanilabilmektedir. ATR 6l¢limii skolyometre adi verilen 6zel bir inklinometre kullanilarak
yapilir. Hastadan kollar gevsek bir sekilde one dogru egilmesi istenir. Skolyometre arka tarafa
yerlestirilir ve her gibozitenin en fazla oldugu noktasinda gozlenen derece kaydedilir (Sekil
6.) (168). ATR % 86 tekrarlanabilirlik oran1 ile giivenilir bir 6lgiimdiir. Gozlemciler arasi
Ol¢timlerde 2°'lik bir degisiklik anlamli kabul edilebilir. Calismamizda ATR 6lglimleri tedavi
oncesi ve sonrasinda Scoliometer® marka skolyometre ile yapilmistir. Scoliometer® ile Cobb

acisinda korelasyon bulunmaktadir. Scoliometer®'in spesifitesi, duyarliligi ve prediktif
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kabiliyeti oldugu gdzlenmistir. Intra-rater ve inter-rater giivenirlik katsayilar1 r = .86-.97"dir
(169).

Sekil 6. Skolyometre ile govde rotasyon acisinin dl¢timii

Bacak boyu uzunluk farki: Spina iliaka anterior superior ile medial malleol ve umbilikus
ile medial malleol arasindaki mesafe Ol¢lilmiistiir. Sag ve sol bacak boyu arasindaki uzunluk

farki tespit edilmeye calisilmigtir.

Esneklik ol¢iimleri: Govde fleksiyonu esnekligi testinde kisi 15 cm yiiksekligindeki bir
blok iizerinde ayakta durma pozisyonundan dizler biikiilmeden 6ne dogru egilerek elleri ile
parmak uclarina dokunmaya calisir ve parmak ucu ile tatha blok yiizeyi arasindaki mesafe
mezura ile 6l¢iilmiistiir. Govde lateral fleksiyonu esnekligi ise sag elin orta parmaginin ayakta
durma pozisyonundaki yeri ile tamamen lateral flesiyon yaptiktan sonraki yeri arasindaki
mesafenin 6l¢timii ile degerlendirilmistir (Sekil 7.) (170). Her 6l¢iim 3 defa tekrarlanmis ve 3

Ol¢iimiin ortalamas1 alinmuistir.

Sekil 7. Govde fleksiyon ve lateral fleksiyon esneklik 6l¢limii

Subjektif viziiel vertikal alginin degerlendirilmesi: Bu test otolit organlar ve santral

duyusal-graviseptif yollarin fonksiyonunu belirlemek amaci ile degerlendirmektedir (171).

Vestibuler problemleri degerlendirmede kullanildig1 gibi AIS ve konjenital skolyozu
olan hastalarda da postural kontrolii degerlendirmek i¢in de kullanilmistir (70). Bireylerden
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ayakta durma sirasinda gorsel referans almalarini engelleyecek diizeyde karanlik olan bir
odada 1 m uzakliktaki bir duvara yansitilan vertikalden sapmis lazer hattini manuel olarak
saat yoniinde vertikal hale getirmesi istenmistir (Sekil 8.). Bu islem sirasinda fotograf ile kayit
almmistir. Olgiim ii¢c defa tekrarlanarak kaydedilmistir. Fotograf kayitlarinin gergek vertikal
hattan sapmasi dijital ortamda Ol¢iilmiistiir (171). Saglikli katilimcilarda hata orani 2° olarak

gosterilmektedir (172). Test subjektif viziiel vertikal alginin dlgiimiinde kabul goren basit,

ucuz, dogru ve 0,8° oranindaki degisiklige duyarli bir yontem olarak kabul gormektedir (171).

{
- |

Sekil 8. Subjekti viziiel vertikal alginin degerlendirilmesi

3.6.1.4. Postural Kontrol ve Dengenin Degerlendirilmesi
Denge parametreleri bilgisayara entegre kuvvet platformu ile gerekli yazilimdan olusan

Balance Master System (NeuroCom International Inc. Clackamas, OR, USA) ver. 8.1
kullanilarak yapilmistir (Sekil 9.). Testler statik ve dinamik olmak tizere iki gruptur.

Calismamizda sadece statik denge testleri kullanilmistir. Bunlar;

Sekil 9. Balance Master System (NeuroCom International Inc. Clackamas, OR, USA) ver. 8.1

a) Weight Bearing/Squat: 0°, 30°, 60°, 90° diz fleksiyonunda sag ve sol ayagin agirlik tasima
yiizdeleri dl¢timii yapilmistir (Sekil 10.).
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Sekil 10. Weight Bearing/Squat 0°, 30°, 60°, 90° diz fleksiyonunda

b) Dengenin Klinige Uyarlanmis Duyusal Etkilesim testi (Modified Clinical test of Sensory
Interaction on Balance): Dengenin saglanmasinda rol oynayan duyusal sistemin (somato-
sensoriyal, gorsel ve vestibular) degerlendirilmesini saglamaktadir. Viicut agirlik merkezi
salmim hizi1 ve mesafenin zamana orani olarak ifade edilmektedir (d / t). Viicut agirlik
merkezi katedilen mesafe (derece olarak ifade edilir) ile deneme zamani (10 saniye)
arasindaki orandir.

Ortalama viicut agirlik merkezi salinim hizi (derece/ saniye)

i) Sert zeminde gozler agik,
if) Sert zeminde gozler kapali,
iii) Yumusak zeminde gozler agik ve

iv) Yumusak zeminde gézler kapali olmak tizere dort farkli durumda Slgiilmiistiir. Her test 3

kez tekrarlanmistir ve her test siiresi 10 saniyedir (Sekil 11.).

Sekil 11. Dengenin Klinige Uyarlanmis Duyusal Etkilesim testi. A) Sert zemin iizerinde gozler agik, B) Sert zeminde gozler

kapali, C) Yumusak zeminde gozler agik, D) Yumusak zeminde gozler kapali.

C) Tek ayak iizerinde durma (Unilateral stance): Tek ayak tizerinde dik dururken viicut agirhik
merkezinin salinim hizin1 6l¢mekte ve sag-sol ayak arasindaki farki % olarak vermektedir.
Salinim hizinin artmasi stabilitenin daha az, salinim hizinin azalmasi ise stabilitenin daha iyi
oldugunu gostermektedir. Gozler agik ve kapali olarak yapilmistir (Sekil 12.). Her test 3 kez

tekrarlanmistir ve her test siiresi 8 saniyedir.
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Sekil 12. Gozler agik ve kapali olarak tek ayak iizerinde durma testi

d) Limit of stability (LOS): Viicut stabilitesinin limitlerini belirlemek i¢in kullanilmaktadir.
On, sag on, sag, sag arka, arka, sol arka, sol, sol &n olmak iizere 8 yonde reaksiyon zamani
(sn), hareket hiz1 (derece/sn), ulasilan son nokta (%), maksimum son nokta (%) ve yonsel
kontrol (%) agisindan dlgtimler alinmistir. Sistem 8 yoniin algoritmik hesplanmasi sonucunda

verileri anterior, posterior, sag ve sol olmak iizere 4 yone indirgemistir.

e) Ritmik agirhk transferi (Rhythmic weight shift): On-arka ve sag-sol yonde viicut
saliimlarinin kontrolii hedef aralikta ve belirlenen siirede degerlendirilmektedir. Yavas (3
sn), orta (2 sn) ve hizli (1 sn) olmak iizere ii¢ hiz diizeyinde degerlendirme yapilabilmektedir.

Yapilan degerlendirme sonucunda hiz (sn) ve yonsel kontrol (%) degerleri elde edilmistir.
NeuroCom Balance Master'in giivenirlilik ¢alismasi yapilmistir (173).

3.6.1.5. Santral Sinir Sistemindeki Degisikliklerin Degerlendirilmesi:
EEG ile beyin dalgalarinin aktivasyonu degerlendirilmistir. EEG kayitlar1 Biyofizik
AD’da Prof. Dr. Adile Ozgéren gozetiminde ¢ekilmistir. Calismamizda EEG ile tedavinin

santral sinir sitemi lizerindeki etkileri degerlendirilmistir.

EEG Cekimleri: Calismaya katilacak kisiler izole bir odada ¢ekime almmuslardir. izole
oda elektromanyetik dalgalarin ve elektriksel giiriiltiiniin disaridan igeriye ge¢mesini
engelleyen bir Faraday kafesidir. Izole oda kisinin bilgisi dahilinde video kamera ile
izlenmistir ve iki oda arasinda bulunan ses sistemi ile haberlesme saglanmistir. Kayitlarda 64
kanall1 kayit sistemi, Embedded Microcontroller Unit (EMISU), ses uyari linitesi, gorsel uyari
tinitesi, EEG kebi, video kayit sistemi, analiz bilgisayar1 gibi ek teknik donanim kullanilmigtir
(174).

Katilimcilara ¢aligma hakkinda 6n bilgi verildikten sonra uygun biiyiikliikte EEG kebini

(Cap, Neuromedical Supplies) segmek i¢in bireylerin kafa ¢evreleri dlglilmustiir. Elektrotlar
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uluslararasi Jasper 10-20 sistemine uygun olarak yerlestirmek igin katilimcilarin inion-nasion
mesafeleri 6l¢iilmiis ve 6l¢iilen degerin %10’u kadar mesafe nasion noktasindan yukar1 dogru
isaretlenip ilk elektrot buraya gelecek sekilde kepler katilimcilarin kafasina yerlestirilmistir
(175). EEG keplerinin {izerindeki elektrotlar ile sagli deri arasindaki iletkenligi saglamak i¢in
elektrojel (ECI Electro-Gel, ElectroCap International, Inc. ABD) kullanilmistir. Kulak
memelerinin elektriksel potansiyeli sifir kabul edilerek diger elektrotlardan alinan sinyaller
buraya gore referanslandirilmistir. Kulak memeleri abraziv krem (NuPrep) ve alkol ile
temizlenerek icleri EEG pastasi (EEG Paste-z401CE, Japan) ile doldurulmus elektrotlar kulak
memelerine bant ile yerlestirilmistir. Kayit sirasinda elektrotlarin empedanslar1 5 kOhm
degerinde tutulmustur. Sag ve sol goz cevresine yerlestirilen elektrotlar ile elektro-okiilografi

(EOGQG) aktivitesi incelenmistir.

Isitsel ve gdrsel uyaranlar icin MATLAB yazilim ortaminda hazirlanan uyaranlar
EMISU uyar initesi araciligiyla izole odaya gonderilmistir. Bu {niteler, isitsel ve gorsel

uyanlari, kayit sistemi ve katilimciya es zamanli olarak ulagsmasini saglayan bir devredir

(Sekil 13.).

Sekil 13. Deney deseninin uygulanmasi ve EEG kaydi

3.6.1.5.1. Gorsel Vertikal Alginin Degerlendirilmesi

Subjektif viziiel vertikal algi testinde elde edilen orta hattan sapma degeri EEG ile
yapilan deney desenlerinde AIS'li bireyler i¢in referans alinmistir. Bu referans degerinin +15
derece araliginda segkisiz olarak sistem tarafindan belirlenen ac1 degerlerine sahip siyah fon
lizerine kirmiz1 ¢izgiler seklinde 19 ing'lik LCD ekran araciligi ile AIS'li ve saglikli bireylere

gonderilmistir. AIS’li ve saglikli bireylere iki gorsel ¢izgi deseni uygulanmistir.
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Sekil 14. Viziiel vertikal algi deney deseninde hedef uyaranlar ve hedef olmayan uyaranlar

Birinci gorsel ¢izgi testinde bireylere 60 adeti hedef, 60 adeti hedef olmayan olmak
lizere toplam 120 uyaran uygulanmistir. Hedef uyaranlar AIS'li bireyler igin kisinin referans
degerinin £2° aralig1; saglikli bireyler icin +2 derece ve - 2 derece araligidir. Kisilerden hedef
uyaran1 yani kendilerine goére dik olan kirmizi c¢izgileri gordiiklerinde butona basmalari
istenmistir. Ikinci gorsel ¢izgi testinde ise, 30 hedef, 90 hedef olmayan uyaran bireylere
uygulanmistir. Bu gorsel ¢izgi testinde seyrek uyaran deney deseni kullanilmigtir. Hedef
uyaranlar bireylerin referans degerinin +2° araligindaki ¢izgilerden olusurken hedef olmayan

uyaranlar ise £15°araligindaki ¢izgilerden olusturulmustur (Sekil 14. ve 15.).

Sekil 15. Viziiel vertikal algi1 deney deseninde kisinin ekranda gordiigii ¢izgi uyaranlari 6rnekleri

Yukarida anlatilmis olan deneysel prosediirlerde uyaran gonderimleri ile eszamanl
olarak EEG iizerine isaretlemeler yapilmistir ve hem hedef hem de hedef olmayan uyaranlara
kars1 beyin yanitlart elde edilmistir. Uyarilma potansiyeli beynin spontan aktivitesi sirasinda
disaridan verilen herhangi bir uyarana kars1 olusan yanittir. Amaca gore elektriksel, kimyasal,
gorsel, isitsel, dokunsal ve koku uyarani gibi uyaranlar kullanilabilir. Bu c¢alismada gosel
uyart kullanilmigtir. Uyaranlarin uygulanmasindan ortalama bir saniye sonra beyinde
meydana gelen degisliklerden biligsel fonksiyonlar ile iligkili olanlarina Olay iliskili
Potansiyeller (OIP) ad1 verilir. Olay iliskili potansiyel ¢alismalarinda sik kullanilan ve bu

calismada da kullanilan deney deseni oddball paradigmasi olarak da bilinen seyrek uyaran
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paradigmasidir. Bu deney deseninde ayn1 modalitede farkli 6zelliklere sahip hedef olmayan
(standart, non-target) ve hedef (target) uyaranlar, belirli bir diizen i¢inde uygulanir. Hedef
uyaranin sayisi (%25-30) hedef olmayan uyarandan (%75-80) daha azdir ve iki hedef uyaran
ard arda gelmeyecek sekilde uygulanir. Olay iligkili potansiyel ¢aligmalarinda kullanilan diger
deney desenleri ise atlanilan uyaran paradigmasi (omitted stimulus), uyumsuzluk negativitesi
paradigmasi (mismatch negativity) ve beklentisel negatif degisim paradigmasidir (176). Olay
iliskili potansiyellerden elde edilen beyin yanitlarinda EEG bilesenleri (P1, P2, N1, N2 gibi...)
analizi yapilarak gorsel vertikal alginin objektif olarak degerlendirilmesi miimkiin kilinmistir
(Sekil 16.).

Sekil 16. EEG yanit bilesenleri

3.6.1.5.2. Elektrofizyolojik Analizler

EEG kayitlarinda uyarandan 1000 ms oOncesi ve 1000 ms sonrasina ait siipiiriimler
(epoch) olusturulmustur. Bu siipiirimlerde EOG elektrot kanallarinda £50 puV degerinden
biiyiikk genlik go6zlenenler ile giiriiltii icerenler ayiklanmugstir. Her birey icin elde edilen
dosyalar zaman ekseni temel alinarak diizeltilmis (baseline corrected) ve 0,5 — 48 Hz sinir
degerlerine sahip dijital bant geciren filtre ile filtrelenmistir (12 dB/oct ve sifir faz kaymasi,
Neuroscan 4.5 ). Filtreleme isleminin sonrasinda her birey i¢in ortalama (averaj) dosyasi

olusturulmustur.

Elektrofizyolojik yanitlarin genliklerinin 6l¢limiinde 0-1000 ms arasindaki en biiyiik
genlikli yanitlar uV cinsinden 6l¢iilmiis ve degerlendirilmistir. EEG kayitlar1 64 kanaldan
alimmistir. Ancak gorsel uyaranlar igin oncelikli alan oldugu igin olarak parieto-oksipital

bolgede bulunan PO3, POz ve PO, elektrotlari incelenmistir.
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3.6.1.5.3. Basit Odyometrik Test

Bireylerin sag ve sol kulak basit havayolu iletim esikleri, odyometri cihazi (Sibel
Elektromedicina, S.A.Ispanya; model: AC — 50D) ile belirlenmistir. Basit havayolu isitsel
esigin belirlenmesi 125, 250, 500, 750, 1000, 1500, 2000, 3000, 4000, 6000 ve 8000 Hz
frekansinda yapilmustir. Isitsel duyma esikleri belirlenirken, degerlendirmeye dncelikle 1000
Hz’den baslanip, sonra diger frekanslarda degerlendirme yapilmistir. Bireye uygulanan
frekanstaki ses siddeti kisi duymadigini ifade edinceye kadar beser desibel (dB) azaltilmistir.
Duymadigi siddetin 10 dB iistiinde kontrol saglandiktan sonra ses azaltilmistir. Her kulak i¢in
20 dB ve istii isitme esigine sahip, ayrica iki kulagi arasinda +/- 15 dB fark olmayan bireyler

calismaya dahil edilmistir.

3.6.1.5.4. Dikotik Dinleme Uygulamasi

Dikotik 1931°de Trimble tarafan tanimlanmig ve ayn1 anda farkli iki isitsel uyaranin
uygulanmasi olarak adlandirilmistir (177). Davramigsal veriler saglayan dikotik dinleme
uygulamasi, insanlarda isitsel sistem asimetrilerinde kullanilan, kolay uygulanabilir ve
girisimsel olmayan bir yontemdir. Buna ek olarak asimetri ¢aligmalarinda kullanilan beyin
goriintiileme yontemlerine gére maliyeti neredeyse sifira yakindir (178). Calismada Biyofizik
AD’nin daha onceki ¢alismalarda kullanilmis, ulusal ve uluslararasi hakemlerin onayindan
gecmis, yayimlanmis makalelerde tanimlanmis ve gegerliligi gosterilmis olan dikotik dinleme
uygulamasi kullanilmistir (175). Dikotik dinleme uygulamasi bireylere izole bir odada,
kisilerin gozleri agik ve oturur pozisyondayken uygulanmistir. Bu uygulamada klasik dikotik
uygulamalarda oldugu gibi /ba/, /da/, /ga/, /pa/, /ta/, /ka/ hece kombinasyonlari kullanilmigtir
(Sekil 17.). Tiirk toplumuna uygunlugu acisindan ses dosyalar1 Dokuz Eyliil Universitesi,
Miizik Bilimleri Ses Stiidyosu’nda hazirlanmis ve ses uzmanlar tarafindan standardize

edilmistir.

Sag Kulak Sol Kulak
Ba Ka
Da Pa
Ka Ba

RV

Sekil 17. Dikotik Dinleme Uygulamasi
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Hecelere iliskin 30 adet farkli (heteronim) ve 6 adet ayn1 (homonim) kombinasyon
mevcuttur. Dikotik uygulamada 78,9 dB SPL (sound pressure level) siddetinde uygulanmastir.
Uyaranlar 3-6 sn bandinda bilgisayar tarfindan 6nkosullar1 girilmis bir program araciligiyla
kosullandirilmis rasgele zaman araliginda aktarilmistir. Bu sekilde 36 adet dikotik hece ¢ifti,
Sony CDRS50 tipi kulaklikla dinletilmistir. Kisilerden duyduklari hecenin yanitini, dijital yanit
klavyesi lizerinden vermeleri istenmistir. Test oncesi katilimcilara egitim yaptirilmis, ayni ve
farkl1 hece kombinasyonlar1 dinletilerek dogru tusu isaretlemeleri saglanmistir. Ortalama
seans siiresi 7,5 dakika olmak {izere ii¢ tur, aralarla birlikte toplamda yaklasik 25-30 dakikalik
bir test uygulanmistir. Dikotik uygulamada katilimeilardan ilk olarak hi¢ bir kulagina dikkat
yoneltmeden (non-forced/NF) cevap vermeleri istenmistir. Bunu takip eden oturumda
katilimeilarin sag kulagina dikkatini yoneltmesi (forced right ear attention/FR) ve sol kulagina
dikkatini yoneltmesi (forced left ear attention/FL) soylenmistir.

Dikotik dinleme lateralite indeksi:

Bireylerin dikotik lateralite indekleri (LI) asagida verilen formdil ile hesaplanmistir:

(Dogru sag kulak yanitlari—Dogru sol kulak yanitlari)

Lateralite indeksi (LI) = x100

(Dogru sag kulak yanitlari+Dogru sol kulak yanitlari)

Dikotik lateralite indeksi -100 ve +100 arasinda deger almaktadir. Pozitif LI degerleri
sag kulak tercihini (REA) ve negatif LI degerleri sol kulak tercihini (LEA) ifade etmektedir
(179, 180).

3.6.1.6. Uygulanan Olgekler

El tercihinin degerlendirilmesi: Edinburgh el tercihi anketi kullanilmistir. Bireylerin el
tercihlerinin belirlenmesinde kullanilan gecerlilik ve gilivenirlilik calismasinin yapilmis
oldugu bir testtir (181). Yazi yazma, ¢izim yapma, obje firlatma, makas kullanma, dis
firgalama, bigcak kullanma, kasik kullanma, siiplirge kullanma, kibrit yakma ve kutu agma
sirasisinda tercih edilen el sorgulanmistir. Yanitlar kullanilan elin tercihine gore ++ veya +
seklinde isaretlenmistir. Skorlama yapilan isin hem sag hem de sol el ile yapilabilmesi
durumunda her kolona + koyularak, sadece tek elle yapilmasi dahilinde ++ koyularak
yapilmistir (EK 5.) (182) . Buna gore bireyin lateralite katsayis1 (Laterality quotients (LQ))

asagida yer alan denklem ile hesaplanmistir:

_ IR - 3L
T YR+ IL
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Edinburg el tercihi anketine gore LQ katsayist pozitif olanlar saglak, negatif olanlar
solak olarak degerlendirilmektedir (183).

Omurga Deformite Algisinin Degerlendirilmesi: Walter Reed Gorsel Skala ile
degerlendirme yapilmistir ve bu 6lgek spinal deformite, kostal gibozite, lumbar ¢ikinti, torasik
deformite, gévde denge bozuklugu, omuz asimetrisi, skapular asimetri seklinde deformiteye
ait 5 farki figlirtin gosterildigi 7 ayr1 bolimi icerir. Deformitenin siddetine gore 5 seviye
I’den (minimum) 5’e (maksimum) kadar skorlanmistir. Sonuglar 7 yanitin toplamu ile ifade
edilir. Figiirler kisi kendini arkadan goriiyormus gibi sunulur. Boylece bu 6l¢iim, deformite
algisin subjektif olarak 6lgiilmesini saglar ve AIS'li hastalarda omurga deformitesinin
subjektif algisini 6l¢gmede kullanilan giivenilir bir 6lgektir (184). Degerlendirme tedavi dncesi

ve tedavi bitiminde yapilmistir. (EK 4.)

Saglikla ilgili yasam kalitesinin degerlendirilmesi: Scoliosis Research Society - 22
anketi (SRS-22) spinal deformiteli hastalar i¢in 6zel olarak tasarlanmis saglikla ilgili yasam
kalitesi anketidir. SRS-22 fonksiyon, agri, viicut imaji, mental saglik ve tedaviden tatmin alt
basliklarindan olmakta olup toplam 22 soru igermektedir (EK 6.). Alanay ve ark.lar

tarafindan Tiirkce gegerlilik ve giivenilirligi yapilmigtir (185).

3.6.2. Uygulanan Tedavi Protokolleri

Bireyler Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu Protez
Ortez Unitesinde tedaviye alinmistir. Her {i¢ gruptaki bireylere Rigo smiflamasma gore
tasarlanmis modifiye Chéneau tip skolyoz korsesi yapilmis ve bireyler 6 hafta boyunca,
haftada 3 giin, her seans 90 dakika egzersiz programina alinmistir. Haftanin kalan gilinlerinde

en az 30 dakika olacak sekilde ev programina devam etmislerdir.

Bireyler hangi tedavi protokoliinii aldiklarindan haberdar edilmis, ancak farkli tedavi

gruplar1 oldugundan haberdar edilmemistir.
Egzersizler en fazla ticer kisilik gruplar olusturularak uygulanmaistir.

3.6.2.1. Korse Tedavisi

Chéneau tip skolyoz korsesi ii¢ boyutlu diizeltme saglayan rijit bir korsedir. Diizeltme
mekanizmalar1 pasif ve aktif olarak tanimlanmaktadir. Pasif mekanizmalar egriligin hiper-
koreksiyonunun (asir1 diizeltme) hedeflendigi ii¢ boyutlu olarak c¢oklu {i¢ nokta prensibi ile
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saglanan konveks taraftan konkav tarafa doku transferi, elongasyon, thoraksin derotasyonunu,
defleksiyonunu igermektedir. Aktif mekanizmalar ise diizeltici etkiler altinda vertebral
biliylime, goglis kafesinin asimetrik yoOnlendirilmis solunum hareketleri, fizyolojik etkileri
saglamak i¢cin govde kaslarinin uzamsal diziliminin tekrardan pozisyonlanmasi ve anti-

gravitasyonel etkidir (186, 187).

Kisiye 0zel yapilan korse uygulamasi Rigo smiflamasma gore belirlenmis ve
tasarlanmistir. Rigo siniflamasi korse tedavisi sirasinda 6zel diizeltme ilkelerini tanimlamak
amaci ile gelistirilmis bir siniflamadir. Dort temel tip belirlenmistir ve bunlar da alt gruplara

ayrimastir.

Ug egrili patern veya tip A
Dort egrili patern veya tip B
Ne ii¢ ne de dort egrili patern veya tip C

> w e

Tek lumbar/torakolumbar veya tip E

1) Uclii egriler : Lumbar yerlesim ile iliskili olarak A1, A2 ve A3 seklinde alt gruplara ayrilir.

Al

A2

A3

Klinik Kriter
Pelvis konkav torasik tarafa
yerdegistirir.
Govdenin dengesi konveks
tarafa dogru bozulur.

Uzun torakal kostal gibozite

lumbar  bolgeye  dogru
uzanir.

Radyolojik Kriter

e Tek uzun torakal/kismi
lumbar

e Transasyonel vertebra

konveks trokal tarafa dogru
yerdegistirir.

T1 konveks torakal tarafa

Klinik Kriter
Pelvis konkav torasik tarafa
yerdegistirir.

Govdenin dengesi konveks
tarafa dogru bozulur.

Belirgin kostal gibozite /
lumbar

minimal cikinti

veya lumbar ¢ikintinin
olmamasi

Radyolojik Kriter
Tek torakal / minimal
fonksiyonel lumbar veya
lumbar egrinin olmamasi
Transasyonel vertebra
konveks trokal tarafa dogru

yerdegistirir.

Klinik Kriter
Pelvis konkav torasik tarafa
yerdegistirir.
Govdenin dengesi konveks
tarafa dogru bozulur.
Belirgin kostal gibozite /

minimal lumbar ¢ikinti

Radyolojik Kriter
Tek major torakal / mindr
lumbar
Transasyonel vertebra
konveks trokal tarafa dogru
yerdegistirir.

T1 konveks torakal tarafa
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dogru yerdegistirir. .
L4

konveks torakal tarafa tilt e

horizontaldir  veya

yapmustir.

T1 konveks torakal tarafa
dogru yerdegistirir. .

L4 horizontaldir

dogru yerdegistirir.

L4 konkav torakal tarafa tilt
yapmistir / Negatif L[4-5
karsi tilt

11) Dortlii egriler : Torakal yerlesim ile iliskili olarak B1 ve B2 seklinde alt gruplara ayrilir.

Bl

B2

Klinik Kriter
Pelvis konveks torasik tarafa yerdegistirir.

Govdenin dengesi konkav tarafa

dogru
bozulur.
Belirgin kostal gibozite veya torakolumbar
cikinti

Radyolojik Kriter
Ikili torasik ve lumbar veya torasik ve
torakolumbar egri
Transasyonel vertebra konkav trokal tarafa
dogru yerdegistirir.
T1 konkav torakal tarafa dogru yerdegistirir.
Pozitif L5-4 karg1 — tilt

Klinik Kriter

Pelvis konveks torasik tarafa yerdegistirir.
Govdenin dengesi konkav tarafa dogru
bozulur.
Minor torasik kostal gibozite ile ilgkili olarak
belirgin torakolumbar ¢ikinti

Radyolojik Kriter
Minor torakal egri ile major torakolumbar
egri
Transasyonel vertebra konkav trokal tarafa
dogru yerdegistirir.
T1 konkav torakal tarafa dogru yerdegistirir.
Pozitif L5-4 kars: - tilt (siklikla Pozitif L4-3

kars1 - tilt)

ayrilir.

II)Ne ii¢lii ne de dortlii egriler: Lumbar yerlesim ile

iligkili olarak C1 ve C2 seklinde alt gruplara

C1

C2

Klinik Kriter
Pelvis orta hattadir.
Govde dengededir.

Belirgin kostal gibozite

Radyolojik Kriter
Lumbar egri olmaksizin tekli torakla egri
Transasyonel vertebra santral sakral ¢izgi
iizerindedir.

T1 santral sakral ¢izgi lizerindedir.

Klinik Kriter

Pelvis orta hattadir.
Govde dengededir.
Belirgin lumbar ¢ikint1 ile birlikte belirgin
kostal gibozite

Radyolojik Kriter
Torakal major ve lumbar minor veya ikili
torasik ve lumbar egri
Transasyonel vertebra santral sakral cizgi

uzerindedir.
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T1 santral sakral ¢izgi iizerindedir.

Negatif L5-4 kars1 - tilt

IV) Tekli lumbar ve torakolumbar egriler: Sirasiyla E1 ve E2 olarak adlandirilir.

El E2
Klinik Kriter Klinik Kriter
Pelvis konkav lumbar tarafa yerdegistirir. o Pelvis konkav torakolumbar tarafa
Govdenin dengesi konveks lumbar tarafa yerdegistirir.

dogru bozulur.

Kostal gibozite olmaksizin belirgin

lumbar ¢ikint

Radyolojik Kriter

Torakal egrilik olmaksizin tekli lumbar

egri

Transasyonel vertebra konveks lumbar
tarafa dogru yerdegistirir.

Tl konkav lumbar tarafa dogru
yerdegistirir.

Govdenin dengesi konveks torakolumbar
tarafa dogru bozulur.
Kostal gibozite olmaksizin belirgin
torakolumbar ¢ikinti

Radyolojik Kriter

torakal egri olmaksizin tekli
torakolumbar egri
Transasyonel vertebra konveks

torakolumbar tarafa dogru yerdegistirir.
T1 konveks torakolumbar tarafa dogru

yerdegistirir.

Ayrica "D modifier" iist torakal yapisal egrilikler i¢in kullanilir (188).

I/

Sekil 18. Algi ile korse dlgiisti alimi
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Sekil 19. Pozitif model
Korse iiretimi i¢in govdenin negatif modeli her bireyin al¢1 Olgiisii alinarak elde
edilmistir (Sekil 18.). Olusturulan pozitif model Rigo siniflamasina gore tasarlanan sekilde
Kisinin egriligine 6zel islenmis ve islenen model {izerine 4-5 mm kalinliktaki polietilen

malzemeden ¢ekim yapilmistir (Sekil 19. ve 20 .).

Sekil 20. Modifiye Cheneau korse drnegi

Korse teslimatindan sonra bireyler ve aileleri korse kullanim prosediirleri hakkinda
bilgilendirilmistir. Korsenin i¢ine dikissiz, pamuktan imal edilmis, viicudu saran atlet
giyilmesi tavsiye edilmistir. Yemek yeme sirasinda ve yemekten sonraki 1 saatlik siire
boyunca korsenin gevsetilmesi gerektigi belirtilmistir. Diizenli boy ve kilo takibinin aile
tarafindan yapilmasi istenmis ve 3 cm boy uzamasi veya viicut agirhigindaki 5 kiloluk
degisimlerin saptanmasi durumunda korse degisimi i¢in degerlendirilmeleri gerektigi
konusunda bilgilendirilmistir. Biiyiimeye bagli olarak gelisebilecek herhangi bir kizariklik,
morluk veya rahatsizlik durumunda zaman kaybetmeden iinitemize basvurmalari talep

edilmistir.
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Bireyler korseyi giinlilk 23 saat / hergiin kulanmistir. Korse kullanilmayan 1 saatlik
zaman dilimi genel hijyen ve dinlenme i¢in planlanmistir. Bireylerin egzersiz veya herhangi

bir sportif aktivite yaptiklar siireler korse kullanim saatine dahil edilmistir.

3.6.2.2. Schroth Egersizleri
Katherina Schroth tarafindan gelistirilen, 1921 yilindan bu yana skolyozun tedavisi i¢in
uygulanan rotasyonel solunum ile birlikte yapilan, kisinin egriligine 6zel asimetrik olarak

dizayn edilen {i¢ boyutlu egzersizlerdir.

Schroth yontemine gére omurga ii¢ bloga boliinerek incelenmektedir ve bu Lehnert-
Schroth smiflamasi diye adlandirilir. Bu bloklar pelvis ile lumbar omurga, gogiis kafesi ile
torakal omurga, omuz kusagi (ve basg) ile servikal omurgadan olusmaktadir. Saglikli bir
omurgaya sahip kisilerde bu {li¢ parca frontal diizlemde birbiri lizerinde bulunmaktadir.
Skolyoz varliginda pelvik kusak ve omuz kusagi ayni tarafa, gogiis kafesi ise ters tarafa dogru
rotasyon yaptiginda bu egrilik li¢ egrili olarak tanimlanir. Pelvis ve lumbar bélgenin ayri ele
alindig1 ve bu iki bolgenin birbirine kars1 zit yonlere rotasyon yaptigi durumlarda egrilik dort
egrili skolyoz olarak tanimlanir. Bu siniflama omurganin farkli boliimlerinin birbirlerine gore
lateral fleksiyonu ve rotasyonu agisindan poziyonuna odaklanmaktadir (7, 10). Bireylere 6zel
egzersizlerin se¢ilmesi ve egzersiz programinin belirlenmesinde Lehnert-Schroth siniflamasi

kulanilmustir.

Govde dengesi ve mobilitesinin restorasyonu saglanarak dizayn edilmis asimetrik
ayakta durus egzersizleri kullanilarak diizeltilmis postiiriin saglanmasi1 ve gelistirilmesi hedef
alinmaktadir. Yer egersizleri sirasinda kostal ¢ikintilarin veya govde asimetrisinin

diizeltilmesi i¢in baski yaratacak yardimei pedler (havlu yardim ile) kullanilmistir.

Postural diizeltme rotasyonel solunum egzersizleri ile desteklenmektedir. Gévdenin
konveks tarafinin segici olarak kontraksiyonu ile inspirasyon havasinin gogiis kafesinin direkt
konkav tarafina alinmasi, kostal araliklarin uzatilmasi ve yumusak dokularin mobilizasyonunu

igermektedir.

Hastalardan egzersiz sirasinda optimum diizeltmeyi fasilite etmek icin duvardaki
aynalar ve dorsal bolgeyi gormeleri i¢in dizayn edilmis hareketli seyyar ayna yardimi ile

kendi postiirlerini kontrol etmesi istenmektedir.
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Uc boyutlu skolyoz egzersizlerinin temel hedefi dinamik pasif kuvvetlerin
(fizyoterapistin manuel destegi ile), pasif kuvvetlerin (yardimct pedler ile) yardimi ve gévde

kaslarininin segici olarak kullanimi ile kisinin postiiral diizeltmeyi saglayabilmesidir.
Schroth metodunda postiiral diizeltme prensipleri:

Aksiyal elongasyon: Aktif aksiyal elongasyon self-elongasyon ile saglanmaktadir. Hasta
miimkiin oldugunca fazla gévde kaslarmin aktif kuvvetini kullanarak elongasyon yapmaya
calismaktadir. Egzersizin ilk asamasidir. Etkili bir aksiyal elongasyon sonrasinda viicut

parcalarinin diizetilmesinin ardindan etkili bir egzersiz yapilabilir.

Defleksiyon: Skolyoza bagl gelisen omurganin lateral deviasyonunu diizetme/orta hatta
yaklastirma anlaminda kullanilan bir terimdir. Defleksiyon ile omurga parcalariin
deviasyonuna bagl olarak yerdegistiren viicut agirlik merkezininin orta hatta toplanmasi
hedeflenmektedir. Omurganin defleksiyonundan dnce alt ekstremite ve pelvik diizetlmelerin
tamamlanmasi gerekmektedir. Alt ektremitede agirlik aktariminin dengelenmesi ve pelvisin
li¢ diizlemde de diizeltmelerinin saglanmasinin ardindan, pelvis seviyelerinin esitlendigi

dengeli bir pelvisin iizerine omurganin defleksiyonu ile diizeltmelere devam edilir.

Derotasyon: Vertebral kolonun derotasyonu viicudu bloklara ayirma sistemi ile tarif
edilebilmektedir. Deformasyon siireci boyunca, viicut bloklar1 deformite sonucunda sekil
degistirmekte ve agilasma goOstermektedir. Torsiyon ile bu bloklar dosral tarafa ve
kontralateral ventral tarafa dogru rotasyona ugramaktadir. Her nefes alip vermede bu rotasyon
paterni artig gostermektedir. Fazla gerilmis kaslardaki pasif olarak artmis tonus konveks
alanda ekshalasyon retraksiyonunu durdurur ve inhalasyon blokaji ad1 verilen duruma neden
olmaktadir. Konkav alanlarda ise elastik yapilar retraksiyon durumuna adaptasyon gosterir ve
daha fazla ekshalasyon retraksiyonu gozlemlenir. Bu rotasyon diizeltci rotasyonel solunum
paterni ile tersine g¢evrilmeye ¢alisilmaktadir. Pasif-aktif diizeltmeler, egzersiz sirasindaki
asimetrik pozisyonlar, kassal denge iizerindeki terapatik etkiler ekshalasyon fazindaki
diizeltme ile saglanmaktadir. Hastalardan Schroth egzersizleri sirasinda interkostal araliklar
azaltacak yonde konveks tarafta tensil gerilim yaratip ve aldiklar1 nefesi interkostal araliklari

arttiracak sekilde gévdenin konkav tarafina yonlendirmesi istenmektedir.
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Fasilitasyon: Desteklenmis postiiral diizeltme sirasinda araliksiz olarak propriyoseptif
ve eksteroseptif uyaranlar kullanilmaktadir. Uyaranlar isitsel (sdzel), gorsel (ayna yardimi ile)

ve dokunsal olabilmektedir.

Stabilizasyon: Stabilizasyon ekshalasyon sirasinda izometrik gerilim ile desteklenen
diizeltmenin devamliligini ifade etmektedir. Oncelikle diizeltilmis pozisyonda kisalmis
kaslarin aktif elongasyonu ve fazla gerilmis yapilarin kisalmis pozisyondaki aktivasyonu
saglanmaktadir. Ardindan rotasyon solunum ile ekshalasyon sirasinda yaratilan kassal
gerilimin korunmasi ve devamliligi kazandirilir. Bu sekilde kassal uzunluk ve yeterlilik

arttirtlmaya ¢alisilmaktadir (9).

Calismada Uygulanan Schroth Egzersizleri

1.  Yan yatis pozisyonunda kas silindiri ve omuz kusagi karsi-traksiyonu: Bu egzersiz ile
torakal egrinin gravitasyonel kuvvetler yardimi ile defleksiyonu, rhomboideus, serrattus
anterior ve latissimus dorsi kaslarinin aktivasyonu ile skapulanin inferior ucunun anterior
yonde gerilim yaratmasi ile derotasyon, kuadratus lumborum kasinin aktivasyonu ile lumbar
egrinin defleksiyonu hedeflenmektedir. Torakal konkav tarafa yan yatis pozisyonunda, lumbar
gibozite yardimci ped ile desteklenir, ist tarafta kalan dirsek tavani gosterirken, alt ekstremite
diiz bir sekilde uzatilir ve topuk kaudal yonde itilir. Egzersiz pozisyonunu aldiktan sonra
nomal solunum ile birlikte aksiyal elongasyon yapilir ve ardindan diizeltici/rotasyonel
solunum ile devam edilir. Hastadan istteki dirsegini tavana itmesi, lstteki bacagini kaldirip
topugunu kaudal yonde itmesi, gogiis kafesini yere bastirmasi ve bu pozsiyonu koruyarak

rotasyonel solunumu tekrarlamasi istenir (Sekil 21.).

Sekil 21. Schroth egzersizleri: Yan yatis pozisyonunda kas silindiri ve omuz kusagi karsi-traksiyonu

2. ki sopa aras1 (Between two poles): Bu egzersiz omuz kusaginin karsi-traksiyonu ile
ayakta durma pozisyonundaki temel diizeltmeleri hedeflemektedir. On kollar ayak parmak
ucu hizasinda olacak sekilde ayakta durulur. Dogru agirlik aktarimi ile baglanir, pelvik
diizeltmeler (shift, tilt, rotasyon yoniinde), torakal bdlgenin konkav tarafa shifti, omuz kusagi
ve bas diizeltmeleri ile tamamlanir. Hastadan dogru postiirii korumasi, sopalar1 zemine dogru
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itmesi ve dengesini korumasi istenir. Egzersiz pozisyonunu aldiktan sonra nomal solunum ile
birlikte aksiyal elongasyon yapilir ve ardindan diizeltici/rotasyonel solunum ile devam edilir
(Sekil 22.).

Sekil 22. Schroth egzersizleri: Iki sopa aras1 (Between two poles)

3. Asilma (Big bow): Bu egzersiz ile torakal fleksiyon ve omurgayr uzatmak
hedeflenmektedir. Ayaklar omuz genisliginde olacak sekilde duvar barina miimkiin oldugunca
yaklagtirilir, yar1 sallanma pozisyonunda, sagital lumbar pozsiyonu korumak i¢in dizler hafif
biikiilii bir sekildedir. Tiim temel diizeltmeler yapilir, ardindan ekshalasyon sirasinda
abdominal kaslarin aktivasyonu ile gogiis kafesi derotasyonu ve torakal omurga fleksiyonu,
duvar barindan asilma ve viicut agirhiginin yardimi ile omurganin uzatilmasi saglanir.
Egzersiz pozisyonunu aldiktan sonra normal solunum ile birlikte aksiyal elongasyon yapilir
ve ardindan diizeltici/rotasyonel solunum ile devam edilir. Bu egzersizde torakal fleksiyon

strasinda lumbar lordozun korunmasina dikkat edilmelidir (Sekil 23.).

Sekil 23. Schroth egzersizleri: Asilma (Big bow)
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4.  St. Andrew caprazi ve yan asilma ( St. Adrew Cross and Side-hanging ): Bu egzersiz
torakal konkaviteyi germe ve pelvik diizeltmeyi amaglamaktadir. Torakal konkav taraf duvar
bar1 tarafinda olacak sekilde ayakta durma ya da dizler lizerinde durma pozisyonunda tiim
pelvis, omurga ve bas diizeltmeleri yapilir buna ek olarak torakal konkav taraftaki kol internal
rotasyonda, konveks taraftaki omuz ve kalga ekternal rotasyonda olacak sekilde diizeltmeler
ile birlikte elongasyon ve germe yapilir. Egzersiz pozisyonunu aldiktan sonra nomal solunum
ile birlikte aksiyal elongasyon yapilir ve ardindan diizeltici/rotasyonel solunum ile devam

edilir (Sekil 24.).

Sekil 24. Schroth egzersizleri: St. Andrew ¢aprazi ve yan asilma ( St. Adrew Cross and Side-hanging )

5. Pelvik loop: Ayaklar omuz genisliginde olacak sekilde duvar barina miimkiin oldugunca
yaklagtirilir, yar1 sallanma pozisyonunda, sagital lumbar pozsiyonu korumak igin dizler hafif
biikiilii bir sekildedir. Asilmadan farkli olarak pelvik diizeltmeler 6n plandadir. Pelvik shift,
tilt ve rotasyon yoniinde asir1 diizeltme yapilir. Egzersiz pozisyonunu aldiktan sonra nomal
solunum ile birlikte aksiyal elongasyon yapilir ve ardindan diizeltici/rotasyonel solunum ile

devam edilir (Sekil 25.).

Sekil 25. Schroth egzersizleri: Pelvik loop




6.  Kas silindiri (Musclecylinder): Bu egzersiz kuadratus lumborum kasinin aktivasyonu ile
lumbar konkavitenin esnetilmesi ve kuvvetlendirilmesini hedeflenmektedir. Kuadratus
lumborum kas aktivasyonu sonucunda lumbar omurga iliak krest ve konveks taraftaki 12.
kosta tarafina dogru cekilerek lateral defleksiyon ve derotasyon saglanabilmektedir.
Yercekiminin de yardimi ile torakal konkav tarafa dogru torakal omurganin yerdegistirmesi
saglanarak torakal egrilik igin lateral defleksiyon yapilabilmektedir. Lumbar konkav taraftaki
alt ekstremite ve pelvis sabit tulularak omurganin diizeltmeleri gerceklestirilir. Ayakta ya da
dizler iizerinde yapilabilir. Egzersiz pozisyonunu aldiktan sonra nomal solunum ile birlikte

aksiyal elongasyon yapilir ve ardindan diizeltici/rotasyonel solunum ile devam edilir (Sekil
26.).

Sekil 26. Schroth egzersizleri: Kas silindiri (Musclecylinder)

7.  Bacak kaldirma (Foot/knee under a bar) : Bu egzersizde psoas majoriin aktivasyonu ile
lumbar, torakolumbar egriligin lateral defleksiyonu, derotasyonu ve

ekstansiyonu  hedeflenmektedir. Oturma ve ayakta durma |

pozisyonunda yapilabilir. Oturma pozisyonunda pelvik diizeltme igin

yardimc1 pedler kulanilabilmektedir. Tuberisitas iskium destek noktasi
alimarak torakal konveks taraftaki kalca fleksiyon ve abduksiyon
pozisyonunda, dizden duvar barina maksimum kuvvet uygulayarak
psoas major kasmin aktivastonu saglanir. Bu egzersizde lumbar
lordozun azalmamasina dikkat edilmelidir. Egzersiz pozisyonunu
aldiktan sonra nomal solunum ile birlikte aksiyal elongasyon yapilir

ve ardindan diizeltici/rotasyonel solunum ile devam edilir (Sekil 27.).

Sekil 27. Schroth
egzersizleri: Bacak kaldirma
(Foot/knee under a bar)
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8.  Schroth yiiriiyiisii (Schroth walking) : Bu egzersiz ile dinamik kosullarda diizeltmelerin
stabilizasyonu ve devamliligi hedeflenmektedir. Ug diizlemdeki diizeltmeler yapilir ve dne
dogru atilan her adimda devamliligi saglanir. Egzersiz pozisyonunun aldiktan sonra nomal
solunum ile birlikte aksiyal elongasyon yapilir ve ardindan diizeltici/rotasyonel solunum

paterni her adimda tekrarlanir (Sekil 28.).

A IR o v

Sekil 28. Schroth egzerizlr: Schroth yiiriyiisit (Schroth walking)
9. Bilingli yiirliylis (Conscious walking) : Bu egzersiz ile ayna karsisinda gorsel geri-
bildirim ile bilinci/diizeltilmis postiirde dengeli pelvik stabilizasyon, simetrik kol salinimlari
ve viicut farkindaligi hedeflenmektedir. Normal solunum paterni ile normal yiiriiyligiin
sallanma ve orta durus fazilarinin uzatilarak modifiye edildigi bir yiiriiylis egzersizidir.
Yiriiylis fazlarin uzatilmas: ile farkindalifin saglanmasi ve pelvis stabilizasyonunun

gelistirilmesi amaglanmaktadir (Sekil 29.).

= T . W

Sekil 29. Schroth egzersizleri: Bilingli yiiriiyiis (Conscious
walking)
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10. Fizyolojik egzersiz (Physiological exercise/sitting questionmark) : Bu egzersiz ile
omurganin sagital fizyolojik egriliklerinin restorasyonu hedeflenmektedir. Pelvisin anterior
tilti ile fizyolojik lumbar lordoz, kollar ile duvar barmnin itilmesinden kuvvet alinarak bas ve
boynun da destegi ile fizyolojik torakal kifoz saglanmaya caligilmaktadir. Normal solunum
paterni ile c¢alisilabilecegi gibi ileri seviyede diizeltici solunum paterni ile de

calisilabilmektedir (Sekil 30.).

Sekil 30. Schroth egzersizleri: Fizyolojik egzersiz (Physiological exercise/sitting questionmark)
11. Kostal hareketlilik (Moving the ribs) : Bu egzersiz ile L1 ve L2 vertebralarin
ekstansiyon yoniinde mobilizayonu hedeflenmektedir. Sirtiistii, dizler hafif biikiilii pozisyonda
alt kostalar yardimiyla torako-lumbar bileske 6ne dogru hareket ettirilir. Normal solunum
paterni ile c¢alisilabilecegi gibi ileri seviyede diizeltici solunum paterni ile de

caligilabilmektedir (Sekil 31.).

Sekil 31. Schroth egzersizleri: Kostal hareketlilik (Moving the ribs)

Egzersizler sirasinda duvar bari, hareketli seyyar ayna, sandalye, tabure, iki adet ahsap
sopa ve destek noktasi olusturmak amaci ile havlulardan yararlanilmistir.
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Schroth egzersizleri 6 hafta (18 seans, 1.5 saatlik seanslar) siiresince klinik ortamda,

Schroth yontemi sertifikasyonuna sahip fizyoterapist tarafindan uygulanmistir.

[k seans hastaya ve aileye kendi rontgeni ve seyyar ayna yardimu ile skolyoz, vertebral
kolon, kendi egriligi ve kendi viicut pargalarinin asimetrisi hakkinda bilgi verilmis ardindan
egzersizlere baslanmigtir. Egzersizlere yukarida agiklanan baslangi¢ diizeyinde baslanmis ve
bireyin katilim1 ve motivasyonu artik¢a top, therabant gibi metaryaller kullanilarak ya da
yercekimine karsi yapilarak egzersizin zorluk diizeyi arttirilmigtir. Ayn1 zamanda tekrar sayisi
bireyin motivasyonuna gore arttirilarak egzersizlerde ilerleme saglanmistir. Her seansta 15-20
dk arasinda kisiye 6zel rotasyonel solunum paterni ¢alisilmistir. Tiim egzersizler ev programi
seklinde verilmis ve tedavi bitiminde de ev programinin devami kontrol edilmistir. Ev

programu i¢in egzersizler aile tarafindan video kayit sistemi ile kaydedilmistir.

Sekil 32. a) Rahat ayakta durus pozisyonu b) Ayni1 hastanin ayakta durus pozisyonunda 3-D govde diizeltmesi ¢) Ayakta
durus pozisyonunda govde diizeltmesi olmadan dogru agirlik aktarma pozisyonu d) Ayakta durus pozisyonunda dogru agirlik
aktarma ve 3-D govde diizeltmesi e) Yanlis agirlik aktarma pozisyonu gosterilmektedir.

a b C d

Sekil 33. Giinliik yasam aktiviteleri sirasinda oturma pozisyonu. a) Serbest oturma b) Pelvis destekli oturma c-d) Pelvis
desteklenmesine ek olarak govdenin ii¢ boyutlu diizeltmesi.
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Oturma ve ayakta durma sirasinda pelvik ve skapular diizeltme, ¢anta tasimada govde
agirik merkezinin diizenlenmesi gibi giinliik yasam aktivitelerinin yeniden sekillendirimesi
saglanmistir. Giinliik yasam aktiviteleri sirasinda diizeltilmis ve bilingli postiiriin devamlilig
ve kacinilmasi gereken aktiviteler agiklanmistir (Sekil 32., 33.). Genel olarak govde
hiperekstansiyonu AiS’e baglh gelisen torakal bolgedeki hipokifozu arttirict yénde olup
kacinilmas1 gereken aktiviteler arasindadir. Bununla birlikte sakrum iizerine oturma
aliskanhigi AIS’e bagl gelisen azalmisg lumbar lordozu arttirmaktadir. Bu nedenle giinliik
yagsam aktiviteleri sirasinda fizyolojik egriliklerin korunmasinin 6nemi detaylica hastaya ve
aileye anlatilmistir. Her seansta giinliik yasam aktivitelerine adaptasyonu sozel olarak

denetlenmistir.

3.6.2.3. Denge ve Koordinasyon Egzersizleri:
Denge-kooordinasyon egzersizleri Schroth egzersiz seanslarinin ardindan 30 dakikalik

dinlenme sonrasinda yapilmistir.

Dengenin Klinige Uyarlanmig Duyusal Etkilesim testi (MCTSIB) ve LOS testinden elde
edilen viicut agirlik merkezi diziliminin yerinin belirlendigi sonuca bagli olarak yetersizligin
yonii ve miktar1 tespit edilerek, hastanin tedavisi planlanmistir. Sekil 34.’teki 6rnege gore
viicut agirhik merkezi dizilimi sol arka kadranda kalmaktadir. Hedef agirlik merkezinin
ortadaki beyaz daire i¢inde tutulmasidir. Buna yonelik tedavi plani sag-on kadranin

yogunlukta oldugu, orta noktanin da dahil edildigi bir programi kapsamalidir.

COG Alignment

Backward
Left Back, 20%LOS @233.6 degree

Sekil 34. Viicut agirlik merkezi dizilimi degerlendirme sonucu ve egzersiz drnegi
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Denge ve koordinasyon egzersiz programi i¢in Balance Master System (NeuroCom
International Inc. Clackamas, OR, USA) ver. 8.1.”in sundugu egzersiz programlar1 arasindan
agirlik aktarma egzersizleri secilmistir. Bu egzersizler hem stabil hem de stabil olmayan
yiizeylerde statik ve dinamik denge gorevleri sunmaktadir. Stabil olmayan zemin siinger ve
denge tahtasi ile saglanmistir (Sekil 35.). Viicut agirlinin aktarilma mesafesi ve hizi bireye

gore ayarlanmis ve agamali olarak arttirilmistir.

Sekil 35. Denge-koordinasyon egzersizlerinde kullanilan yardimei aparatlar

Her bir egzersizin siiresi bireyin katilimina bagli olarak 5 ile 15 dk arasinda seviyeli
olarak arttirilarak toplam 4 egzersiz yapilmustir. Ilk egzersizde hedef sayisi az tutulmustur,
ikinci egzersizde hedef sayis1 ve yonii arttirilmistir. Ugiincii egzersiz siinger kullanimi ile
yapilan yumusak zemin egzersizidir. Dordiincii egzersiz ise denge tahtasi tizerinde
yaptlmistir. Agirlik aktarma mesafesi orta nokatadan hedeflere olan olan uzaklig
belirtmektedir ve LOS %25-%100 arasinda degistirilebilmektedir. LOS yiizdesi arttirildikea,
birey daha uzak noktadaki hedeflere ulagsmak zorunda kalacaktir. Egzersizlerde hedefler 1-5

aras1 zorluk derecesinde ve 0n, arka, sag veya sol seklinde hastaya uygun olarak secilmistir.

3.7. Arastirma Plani1 ve Takvimi:

Calismaya ait akis grafigi Sekil 36°da yer almaktadir.
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Sekil 36. Caligsma akis grafigi
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3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismaya ait verilerin istatistiksel analizi ‘Statistical Package for Social Science for
Windows version 20.0” istatistik programi ile yapilmistir. Shapiro-Wilk testi ile verilerin
normal dagilim gostermedigi belirlenmistir. Veriler normal dagilim gostermedigi icin
verilerin analizinde parametrik olmayan testler kullanilmistir. Gruplar arasindaki farklar
Kruskal Wallis siralamali tek yonlii varyans analizi ile karsilastirilmistir. Dort grup arasinda
fark ¢ikmasi durumunda Mann Whitney U testi ile ikili karsilastirmalar yapilarak hangi grupta
fark oldugu tespit edilmistir. Bonferroni diizeltmesi yapilmis ve toplam 6 karsilastirma olmasi
nedeni ile Mann Whitney U testi sonuclarinda p degeri 0,0083’den kiiciik olanlar anlamli
kabul edilmistir. Grup i¢i tedavi 6ncesi ve sonrasi farklar Wilcoxon eslestrilmis iki 6rnek testi
ile incelenmistir. Tedavi sonucunda fark bulunan degerlendirme parametreleri icin Cohen’s d
ile etki biiyiikliigii hesaplanmistir. Tiim istatistiksel analizlerde p anlamlilik degeri 0,05’den

kiigiik olarak alinmistir.

3.9. Arastirmanin Simirhhiklar:

Calismamiz 6 haftalik bir siirecin degerlendirmesini yansitmaktadir. Ancak AIS’li
hastalarin korse tedavisi devam etmektedir. Tedavinin basarili oldugunu saptayabilmek i¢in
korse tedavisi tamamlandiktan sonraki siirecin de degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu
nedenle ¢aligmamizdaki bireyleri korse tedavisi tamamlandiktan sonraki siirecte de takip

etmeyi planlamaktayiz.

X-ray 1smina maruziyetin minimale indirilmesi amaci ile tedaviden hemen sonra
radyografi istenmemistir. Radyografi ortopedistin rutin takipleri ve muayenesi sonucunda
gerek duydugu durumlar disinda g¢ekilmemistir. Bu nedenle ¢alismamizda tim AiS’li
bireylerin tedavi sonrasinda Cobb agisindaki degisim, korsesiz radyografileri olmadig1 igin
degerlendirilememistir. Bu nedenle ¢aligmamizdaki bireylerin radyografik sonuglarmi takip

etmeyi planlamaktay1z.

Calismamizdaki bireyler egrilik paterni agisindan homojen dagilim gostermemekteydi.
Tek tip egrilik paternine sahip bireylerin c¢alismaya dahil edilmesi degerlendirme

parametrelerinde daha net sonuglar ¢ikarabilirdi.

Calismanin diger bir sinirliligr da katilimeilarin sayisinin az olmasidir. Katilimeilarin
yogun okul ve smav temposu, ailenin ¢ocuga eslik edememesi, okul saatlerinin uzun olmasi
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ya da sehir disindan geliyor olmalart gibi etmenler calismamizin katilimcr sayisini

distirmustir.

Omurga deformitesinin algisi sadece ¢ocuklarin goziiyle degerlendirilmistir. Ailelerin

goziiyle de degerlendirmeler alinabilirdi.

Katilimcilarin =~ postural  kontrol = mekanizmalar1  statik  denge testleri ile

degerlendirilmistir. Statik denge testlerine ek olarak dinamik testler de uygulanabilirdi.

Calismamizin avantajli yonleri ise AIS’li hastalarda egzersizlerin denge ve beyin
yamthiligi {izerine etkisinin degerlendirildigi, AIS’li hastarda denge-koordinasyon
egzersizlerinin uygulandig ilk ¢alisma olusudur. Ayrica beyin yanitliligii inceleyebilmek
icin Biyofizik AD tarafindan dizayn edilen deney deseni subjektif viziiel vertikal algi
degerlendirmesini objektif olarak degerlendirmeyi miimkiin kilmistir ve ilk defa ¢calismamizda

kullanilmustir.

3.10. Etik Kurul Onay1

Aragtirmamuzin etik kurul onayr, Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan
Arastirmal Etik Kurulu’ndan 21.11.2013 tarih ve 1217-GOA protokol numarali, 2013/42-07
karar numarast ile alinmistir. Metotta ve onam formlarinda yapilan degisiklikler icin
18.06.2015 tarih ve 1217-GOA protokol numarali, 2015/16-29 karar numarasi ile tekrar
alinmigtir (EK 7.).
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4. BULGULAR

Dokuz Eyliil Universitesi Ortopedi Anabilim Dali tarafindan AIS tanis1 almis ve korse
kullanimi i¢in uygun goriilmiis Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yiiksekokulu Protez ve Ortez Unitesi’'ne yonlendirilmis hastalar arasindan dahil edilme
kriterlerine uyanlar ¢alismaya dahil edilmistir. Dahil edilme kriterlerine uymayan hastalara
korse tedavisi uygulanmis ve ev egzersiz programi verilmistir. Dahil edilme kriterlerine uyan
hastalar (n=48) randomizasyon ile ¢ gruba ayrilmistir. 11 hasta tedavi programina
basladiktan sonra korse kullanmak istemedikleri veya 6 haftalik egzersiz programina devam
edemedikleri i¢in tedaviyi yarim birakmislardir. 2 hasta tedavi programina baslandiktan sonra
diglanma kriterlerinde yer alan tani alip, ila¢ kullanmaya basladiklari i¢in, 2 hasta tedaviyi
sonrasinda EEG ¢ekimini tamamlayamadiklan icin, 3 hasta ise degerlendirmede kullanilan
materyalinin uzun siireli tamire gitmesi sonucu tedavileri tamamlanmis ancak ¢aligmaya dahil
edilememislerdir. Calismaya 30 AIS tanist almis ve 10 saglikhi birey katilmustir. AIS’li
hastalarin hepsine korse tedavisi uygulanmistir. 6 hafta boyunca toplam 18 seans 10 AIS’li
hastaya Schroth egzersizleri ve 10 AIS’li hasta Schroth egzersizlerine ek olarak denge-
koordinasyon egzersizleri tedavisi uygulanmistir. Sadece korse kullanimu ile takip edilen 10
AIS’li hasta 6 hafta sonunda ikinci degerlendirmeleri alindiktan sonra ev programu ile takip

edilmistir. Sekil 37.’de hasta akis diyagrami yeralmaktadir.
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Sekil 37. Bulgulara ait akis diyagranm
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4.1. Bireylere Ait Bulgular

Demografik o6zelliklerin gruplara gore dagilimi Tablo 4.1.’de gosterilmektedir. Yas,

boy, kilo, viicut kitle indeksi (VKI) agisindan gruplar arasinda fark saptanmamistir (p > 0,05).

Tablo 4.1. Gruplara gore bireylerin demografik 6zellikleri

Schroth,
Schroth ve Denge ve
Korse Korse Korse Kontrol
Ozellikler X+SS X+SS X+SS X+SS K p

Yas (y1l) 13,30+ 1,15 13,00 + 1,33 13,20+ 1,13 13,20+ 1,13 1,82 0,608
Boy (cm) 163,00+ 8,04 | 156,20 +8,29 | 159,10+ 6,15 | 159,10+ 6,15 | 6,72 0,081
Kilo (kg) 50,40+ 10,21 | 45,80+9,31 46,40 + 3,77 46,40 + 3,77 4,02 0,258
VKi (kg/m®) 18,87 + 3,05 18,66 + 2,84 18,39+ 1,96 18,39 + 1,96 1,76 0,621

X: Ortalama, SS: Standart sapma, VKI: Viicut kitle indeksi

Gruplardaki bireylerin cinsiyet, Risser bulgusu ve King siniflamasina gore dagilimlar

Tablo 4.2.°de gosterilmektedir. Gruplar arasi cinsiyet dagilimi, Riser bulgusuna gore kemik

gelisim seviyesi ve King smiflamasina gore egri tipi ve bolgesi agisindan gruplar arasi

istatistiksel olarak anlaml fark saptanmamustir (p > 0,05).

Tablo 4.2. Gruplara gore cinsiyet, Riser bulgusu ve King siniflamasi dagilimi

Schroth,
Schroth | Denge ve
Ozellikler | ve Korse | Korse Korse Kontrol | Toplam k2 P
Cinsiyet
Kiz 8 10 10 8 36
Erkek 2 0 0 2 4 6,01 0,111
Riser
0 0 2 0 2
1 2 2 3 7
2 4 5 3 12
3 4 1 4 9
X=£SS 22+078 | 1,5+097 | 2,1+0,87 2,57 0,108
King
1 4 4 3 11
2 4 2 3 9
3 0 1 0 1
4 2 3 3 8
5 0 0 1 1
X+£SS 2+1,15 | 2,3+1,33 | 2,6 £1,55 0,15 0,689

X: Ortalama, SS: Standart sapma

Calismaya katilan bireylerin gruplara gore egzersiz aliskanliklar1 ve el tercihlerini

dagilmi Tablo 4.3.°de verilmistir. Egzersiz aliskanligi sorgulandiginda AIS’li hastalar

arasinda egzersiz aligkanliginin daha az oldugu, saglikli bireylerde egzersiz yapma ve
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yapmama durumunun esit oldugu gozlenmektedir. El tercihinin ¢ogunlukla sag oldugu

saptanmistir.

Tablo 4.3. Gruplara gore egzersiz aligkanligi ve el tercihleri dagilimi

Schroth,
Schroth ve Denge ve
Korse Korse Korse Kontrol Toplam
Egzersiz ahskanh@
Var 4 4 2 5 15
Yok 6 6 8 5 25
El tercihi

Sag 8 8 10 10 36
Sol 2 1 0 0 3
Sag-sol 0 1 0 0 1

4.2. Grurlar Arasi Karsilastirmalar

4.2.1. Egrilige Ait Olciimler ve Egrilik ile Tlgili Bulgularin Gruplar Aras
Karsilastirnlmasi

AIS’li hasta gruplar: arasinda tedavi 6ncesi korsesiz ve korse teslimi yapildiktan hemen
sonraki korseli Cobb agisal degerleri agisindan anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05).
Govde rotasyon derecelerinin tedavi dncesi ve sonrasindaki 6l¢iim sonuglar1 gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlaml fark gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. Gruplar arasi korseli - korsesiz Cobb agis1 ve tedavi 6ncesi — sonrasi govde
rotasyon derecesi 6l¢iimlerinin karsilastiriimasi

Schroth,
Schroth ve Denge ve
Korse Korse Korse
Parametreler X+SS X+SS X+SS K p

Cobb Agist (°) Korsesiz 32,40+4,78 | 34,30+730 | 3390+6,23 | 0565 | 0,753
Korseli 16,70+ 6,6 | 17,60+12,63 | 13,80+6,23 | 1,024 | 0,599
ATR (°) Tedavi Oncesi | 810+ 2,48 9,95 + 4,50 7,80+1,87 | 0,766 | 0,681
Tedavi Sonrasi | 555+ 2 30 6,00 + 2,64 6,50 +2,63 | 1,108 | 0,574

X: Ortalama, SS: Standart sapma, ATR: G&vde rotasyon derecesi

4.2.2. Govde Esnekligi ile Ilgili Bulgularin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Tedavi 6ncesi govde fleksiyonu esneklik degerleri gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik gostermektedir (p<0,05). Tedavi 6ncesi ve sonrasinda sag ve sol latareal
fleksiyon esneklik degerleri gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.5.).
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Tablo 4.5. Gruplar aras1 govde lateral flekiyon ve gévde fleksiyon esneklik degerlerinin

karsilastirilmasi
Schroth,
Schroth ve Denge ve
Korse Korse Korse Kontrol
Parametreler X+SS X+SS X+SS X+SS K p
Sag Lateral TO 22,20+4,70 |18,60+2,63 |20,00+543 |20,9+2,51 5211 | 0,157
Fleksiyon(cm) TS 24,10+£4,55 ]20,63+2,02 |2030+3,83 |20,9+2,51 5595 |0,133
Sol Lateral TO 21,10£3,90 |2043+2,78 |21,50+324 |21,1+242 0,625 | 0,891
Fleksiyon(cm) TS 23,50£5,19 ]2230+2,66 |2085+3,81 |21,1+242 2,262 | 0,520
Govde TO -10,60+ 7,98 | -10,10 + 12,67 | -14,50 + 8,80 | -2,00 + 4,69 8,446 | 0,037*
Fleksiyonu(cm) TS -3,90 £ 9,62 -7,30+ 14,98 |-12,40+9,55 |-2,00+4,69 6,156 | 0,104
X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, cm: santimetre, *: p <0,05.

Tedavi oncesi govde flesiyonunun esneklik degerlerinin farki gruplar arasi ikili
karsilastirmalara gore saglikli bireylerin tedavi dncesi govde flesiyonunu esneklik degerleri
Schroth-Denge-Korse ve korse grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bicimde daha yiiksek
elde edilmistir (p<0,0083) (Tablo 4.6.).

Tablo 4.6. Tedavi oncesi govde fleksiyon esnekliklik degerlerinin gruplar arasi ikili

karsilastirilmasi

Shroth,Korse- | Shroth,Korse- | Shroth,Korse- | Shroth,Denge, | Shroth,Denge, Korse-

Shroth,Denge, Korse Kontrol Korse-Korse Korse- Kontrol

Korse Kontrol
A p Z p Z p Z p Z p Z p
Govde
Fleksiyonu | -0,050 0,959 |-0,817 0,413 |-2,199 0,026* | -0,815 0,414 | -2,804 0,005** | -2,667 0,007**
TO (cm)

TO: Tedavi éncesi, cm: santimetre, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05, **: p <0,0083.

4.2.3. Postural Kontrol ve Denge ile Ilgili Bulgularin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

4.2.3.1. Viicut Agirhgim Tasima Oranlarimin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda 0°, 30°, 60°, 90° squat pozisyonlarinda sag ve sol

ayak iizerinde agirlik tasima yiizdeleri gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.7.).
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Tablo 4.7. Gruplar arasi farkli squat/¢dmelme derecelerinde sag-sol ayak agirlik tasima

yiizdelerinin karsilastirilmasi

Schroth,
Schroth ve Denge ve
Korse Korse Korse
Parametreler X+SS X+SS X+SS Kontrol X+SS | K p
0° Sol TO 54,6 + 4,94 54,4 + 8,68 529+ 4,33 526+560 | 0,879 | 0,830
Squat TS 55,7 + 6,07 52,1+ 445 51,2+ 373 52,6+560 | 4,956 | 0,175
(%) Sag TO 454 + 4,94 45,6 + 8,68 47,1+ 4,33 49,1 +5,68 1,931 | 0,586
TS 443+ 6,07 48,2 + 4,56 48,9 + 3,72 49,1 £5,68 | 5,348 | 0,147
30° Sol | TO 53.7+4,16 54 + 539 51,1+ 4,38 50,1+4,99 | 5429 | 0,142
Squat TS 52,7+ 5,60 53.1 + 4,70 50,1 + 4,58 50,1+£4,99 | 2,248 | 0,522
(%) Sag | TO 46,7 + 4,16 46 + 5,39 48,9 + 4,38 50,1+5,34 | 5519 | 0,1375
TS 47,6 + 5,60 46,6 + 4,42 49.9 + 458 50,1+5,34 | 2,795 | 0,424
60° Sol TO 53,2+ 4,49 53,5+ 5,56 49,6 + 4,57 50,5+550 | 3,799 | 0,283
Squat | IS 53,24 6,35 531+303 | 51,1+566 | 50,5+550 | 1,995 | 0,573
(%) Sag | TO 46,8 + 4,49 46,5 + 5,56 50,4 + 4,57 495+550 | 3,799 | 0,283
TS 47,2 +5,99 471+3738 48,9+ 566 495+5,50 | 1,696 | 0,637
90° Sol TO 542 + 5,84 52,2 + 3,61 49 + 533 522+588 | 5316 | 0,150
Squat TS 53,1+ 6,41 53,2 + 4,44 49.4 + 5,29 522+588 | 3,323 | 0,344
(%) | Sag | TO 45,8 + 5,84 47,8 + 3,61 51 + 5,33 477+565 | 5316 | 0,150
TS 46,9 + 6,41 46,6+ 4,37 50,6 + 5,29 47,7+5,65 | 3,468 | 0,324
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4.2.3.2. Dengenin Klinige Uyarlanmis Duyusal Etkilesim Testi ile ilgili Bulgularin
Gruplar Arasi1 Karsilastirilmasi

Bireylerin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda gozler kapali durumda sert zemin
tizerindeki viicut agirlik merkezi salimim hizlarinda ve LOS yiizdelerinde gruplar arasi
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p>0,05). Buna karsin tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrasinda gozler acik durumda sert zemin iizerindeki, tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda
gozler acik ve kapali durumda yumusak zemin lizerindeki ve tedavi Oncesi ve tedavi
sonrasinda birlesik viicut agirlik merkezi salinim hizlarinda gruplar arasi istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmaktadir (p<0,05) (Tablo 4.8.).

Tablo 4.8. Gruplar aras1 dengenin klinige uyarlanmis duyusal etkilesim testi bulgularinin

karsilastirilmasi
Schroth,
Schroth ve Denge ve
Korse Korse Korse Kontrol
Parametreler X+SS X+SS X+SS X+SS K p
GA | TO 0,74+ 0,33 0,47 +0,13 0,38 +0,13 0,58+0,15 | 11,043 0,011*
Sert Zemin TS 0,52+0,14 0,50+ 0,20 0,36 +0,14 0,58 + 0,15 8,975 0,029*
(°/sn) GK | TO 0,50+ 0,15 0,55+0,21 0,43 +0,14 0,49 +£ 0,23 1,777 0,619
TS 0,54 +0,19 0,54 + 0,28 0,46 + 0,22 0,49 + 0,23 1,614 0,656
GA | TO 0,91 +0,43 0,81 +0,27 0,44+ 0,15 0,70 +0,39 | 13,095 | 0,004**
Yumusak Zemin TS 0,79 £0,24 0,54 £0,16 0,42 +£0,13 0,70 +0,39 10,542 0,014*
(°/sn) GK | TO 1,40 + 0,39 0,87 +0,23 0,63 +0,26 0,86 £0,45 | 15,485 0,001*
TS 1,26 £ 0,54 0,79 £ 0,29 0,47 £0,09 0,86 £0,45 | 17,504 | 0,0005**
Birlesik Salinim TO 0,88+ 0,25 0,67+0,17 0,49+ 0,15 0,68+0,23 | 11,014 0,011*
Hiz1(°/sn) TS 0,81 +0,24 0,60 + 0,20 0,43+0,13 0,68+0,23 | 12,389 | 0,006**
TO | 28,40+9,55 33,00+ 11,85 | 24,20+11,70 | 23,80+7,19 | 4,527 0,209
LOS % TS | 30,10+ 13,76 25,10+ 6,38 2540+11,49 | 23,80+7,19 | 1,526 0,676

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrast, *: p <0,05, **: p <0,01,
LOS: Limit of stability, GA: Gozler agik, GK: Gozler kapali

Ikili karsilastirmalarda, sert zemin gozler acik kosulunda tedavi ncesinde istatistiksel
olarak anlaml bir farka rastlanmazken (p>0,0083), tedavi sonrasinda korse grubunun viicut
agirlik merkezi salinim hizlar1 kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bigimde daha
diisiik gozlenmektedir (p<0,0083) (Tablo 4.9.).

Yumusak zeminde gozler agik kosulunda tedavi oncesinde korse grubu Schroth-Korse
ve Schroth-Denge-Korse grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bicimde daha az viicut
agirlik merkezi salinim hizina sahiptir (p<0,0083). Yumusak zeminde gozler agik kosulunda
tedavi sonrasinda ise korse grubu Schroth-Korse grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
bicimde daha diisiik viicut agirlik merkezi salinim hizi gostermektedir (p<0,0083). Yumusak
zeminde gozler kapali kosulunda tedavi dncesinde Schroth-Korse grubu viicut agirlik merkezi

70




salinim hiz1 Schroth-Denge-Korse ve Korse grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bigimde
daha fazladir (p<0,0083). Yumusak zeminde gozler kapali kosulunda tedavi sonrasinda ise
korse grubunda Schroth-Denge-Korse ve Schroth-Korse grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli bigimde daha az viicut agirlik merkezi salinim hizi gézlenmektedir (p<0,0083).
Tedavi Oncesi ve sonrasinda birlesik salinim hiz1 Schroth-Korse grubunda korse grubuna goére

istatistiksel olarak anlamli bi¢imde daha yiiksek olarak tespit edilmistir (p<0,0083) (Tablo

4.9)).
Tablo 4.9. Dengenin klinige uyarlanmis duyusal etkilesim testinin alt parametrelerinin ikili
karsilastirilmast
Shroth,Korse- | Shroth,Korse | Shroth,Korse- | Shroth,Denge, | Shroth,Denge, Korse
Shroth,Denge, - Kontrol Korse Korse -
Korse Korse - - Kontrol
Parametrel Z p z p Korse Kontrol Z p
er yA p Z p Z p
Sert Zemin
(°/sn)
GA| TO | -1,785 0,074 | -2,536 0,011* | -1,603 0,288 | -1,538 0,124 | -1,631 0,103 | -2,592 0,009*
TS |-0,380 0,704 | -2,143 0,032* | -0,722 0,470 | -1,837 0,066 | -1,064 0,287 | -2,816 0,005**
Yumusak
Zemin(°/sn)
GA | TO | -0,266 0,790 | -3,0600,002** | -1,288 0,198 | -2,976 0,003** | -1,439 0,150 | -1,984 0,047*
TS | -2,125 0,034* | -3,0310,002** | -0,984 0,325 | -1,152 0,249 | -0,724 0,469 | -2,098 0,036*
GK | TO | -2,6890,007** | -3,369 0,001** | -2,573 0,010* | -2,049 0,040* | -0,531 0,596 | -1,099 0,272
TS | -2,089 0,036* | -3,7310,001** | -1,438 0,150 | -3,123 0,002** | -0,152 0,879 | -2,325 0,020*
Birlesik
Salinim
Hiz1(°/sn) | -1,989 0,047* | -2,9350,003** | -1,662 0,097 | -2,041 0,041* |-0307 0,759 |-1,578 0,155
TO -2,025 0,043* | -3,2130,001** | -0,965 0,335 |-1,846 0,065 |-10,771 0,441 | -2,250 0,024*
TS
TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrast, *: p <0,05, **: p <0,0083, GA: Gozler agik, GK: Gozler kapali

4.2.3.3. Tek Ayak Uzerinde Durma Testi ile Ilgili Bulgularin Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi
Tek ayak iizerinde durma testi alt parametrelerinden gozlerin agik oldugu durumda

tedavi Oncesinde sag ayak lizerinde durma sirasindaki salinim hizinda, gézlerin kapali oldugu
durumda ise tedavi Oncesi sag ayak iizerinde, tedavi sonrasi sol ayak ve sag ayak lizerinde
durma sirasindaki salinim hizinda gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmistir
(p<0,05). Tek ayak iizerinde durma testinin diger alt parametrelerinde tedavi 6ncesi ve sonrast

acisindan gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark gériilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.10.).
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Tablo 4.10. Gruplar arasi tek ayak lizerinde durma testi bulgularinin karsilastirilmasi

Schroth,
Schroth ve Denge ve
Korse Korse Korse Kontrol
Parametreler X+SS X+SS X+SS X+SS K p
Sol Ayak TO | 1,22+0,404 1,14+ 0,311 0,96 + 0,27 1,12+ 0,506 | 3,504 0,320
Uzerinde (*/sn) | TS 1,10+0,21 1,13+£0,22 0,93+0,30 1,12+0,506 | 4,723 0,193
GA Sag Ayak TO 1,29 +0,39 1,41+1,10 0,89+0,17 1,07 £ 0,41 9,672 0,021*
Uzerinde (°/sn) | TS 1,26 £0,23 1,09+0,31 1,61+224 1,07+ 0,41 7,454 0,058
CoG Farki (%) | TO | -0,20+21,45 | -4,40+ 18,09 2,80 +£7,28 0,70 5,55 0,770 0,856
TS | -190+17,83 | -1,60+22,82 1,50 + 10,56 0,70 £ 5,55 2,217 0,528
Sol Ayak TO | 3,08+1,07 2,85+0,86 2,55+1,75 2,43 £1,70 7,787 0,050
Uzerinde (°/sn) | TS 2,91+0,62 2,51+0,66 2,00 £ 0,55 2,43 +1,70 12,644 | 0,005**
GK Sag Ayak TO | 352+121 4,20+ 3,09 1,99+0,72 2,92 +2,31 12,369 | 0,006**
Uzerinde (°/sn) | TS 2,91+0,84 3,17+1,57 1,86 + 0,49 2,92 +£2,31 11,978 | 0,007**
CoG Farki (%) | TO | -7,00+22,58 | -5,70 + 22,64 8,70+30,60 |-9,50+17,98 | 1,441 0,695
TS | 3,00+12,24 -8,90 + 23,23 3,90+18,07 |-9,50+17,98 | 4,570 0,206

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05, **: p <0,01
GA: Gozler acik, GK: Gozler kapali

Gruplar aras1 fark:i belirlemek amaci ile ikili karsilastirmalara bakildiginda, gozlerin
acik oldugu durumda sag ayak iizerinde durma sirasinda tedavi oncesinde korse grubunun

Schroth-Korse grubunda gore istatistiksel olarak anlamli bir bi¢imde daha diisiik salinim

hizina sahip oldugu gézlenmistir (p<0,0083) (Tablo 4.11.).

Gozlerin kapali oldugu durumda sol ayak iizerinde durma sirasinda tedavi sonrasi
Schroth-Korse grubunun kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bi¢imde daha fazla
salinim hiz1 gosterdigine rastlanmistir (p<0,0083). Gozlerin kapali oldugu durumda sag ayak
tizerinde durma sirasinda tedavi 6ncesi ve sonrasinda Schroth-Korse grubunun korse grubuna

gore istatistiksel olarak anlamli bir bicimde daha yiiksek salimim hizina sahip oldugu

goriilmektedir (p<0,0083) (Tablo 4.11.).
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Tablo 4.11. Tedavi 6ncesi gozler agik sag ayak tizerinde durma, gozler kapali tedavi sonrasi
sag ve sol ayak iizerinde durma testlerinin gruplar arasi ikili karsilastirilmasi

4.2.3.4. LOS Testi ile Ilgili Bulgularin Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

Shroth,Korse | Shroth,Korse Shroth,Korse- | Shroth,Denge | Shroth,Deng Korse
- - Kontrol ,Korse e,Korse -
Shroth,Denge Korse - - Kontrol
, Korse Korse Kontrol
Z p Z p Z p Z p Z p Z p
G | Sag Ayak
A | (°/sn) TO |-0,950 0,342 | -2,838 0,005** |-1,594 0,111 -2,320 0,020* | -0,839 0,402 | -0,797 0,425
G | Sol Ayak
K |(¢/sn) TS |-1,289 0,197 | -2,396 0,016* |-2,914 0,004** | -1,783 0,075 |-1,8180,069 | -0,3030,762
Sag Ayak
(°/sn) TO | -0,038 0,970 | -2,765 0,006** | -2,269 0,023* |-2,578 0,010* | -2,1930,028* | -0,114 0,909
Sag Ayak
(°/sn) TS |-0,076 0,940 | -2,875 0,004** | -2,117 0,034* | -2,572 0,010* | -1,891 0,059 | -0,683 0,485
TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrast, *: p <0,05, **: p <0,0083, GA: Gozler agik, GK: Gozler kapali

Reaksiyon Zamani: Tedavi 6ncesinde LOS testinin reaksiyon zamani bulgulari arasinda

gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamustir (p>0,05). Tedavi sonrasinda

ise On, sol ve birlesik reaksiyon zamaninda gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark

gozlenirken (p<0,05), arka ve sag tarafa olan reaksiyon zamaninda gruplar arasi istatistiksel

olarak anlamli bir fark gézlenmemistir (p>0,05) (Tablo 4.12.).

Tablo 4.12. Gruplar aras1 LOS testinin reaksiyon zamani bulgularinin karsilastiriimasi

Schroth,
Schroth ve Denge ve
Reaksiyon Korse Korse Korse Kontrol
Zamam (sn) X+SS X+SS X+SS X+SS K p
TO | 1,08+0,36 1,L15+0,44 | 1,20+0,46 1,18 £0,30 0,950 0,813
On TS | 0,67+0,18 | 0,74+0,24 | 1,00+ 0,38 1,18 £0,30 15,237 0,001**
TO | 0,66+0,19 | 0,88+0,22 | 091+0,28 | 0,88+0,23 5,898 0,116
Arka | TS | 0,61+0,17 | 0,69+0,20 | 0,74+0,26 | 0,88 +0,23 5,771 0,123
TO | 0,83+0,22 1,03 £0,21 1,L11+0,40 | 0,90+0,19 5,422 0,143
Sag TS | 0,74+0,21 | 0,67+0,23 | 0,79+0,19 | 0,90+0,19 6,255 0,099
TO | 0,71+0,17 | 0,85+0,30 | 0,92+0,34 | 0,86+0,26 2,176 0,536
Sol TS | 0,65=+0,11 0,57+0,23 | 0,79+0,19 | 0,86+ 0,26 10,263 0,016*
Birles | TO | 0,82+0,14 | 0,97+0,22 | 1,04+0,32 | 0,96+0,18 4,2862 0,232
ik TS | 065+0,11 | 0,62+0,25 | 1,03+0,69 | 0,96+0,18 13,334 0,003**

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05, **: p <0,01

Ikili karsilastirmalarda, tedavi sonrast LOS testinde 6n tarafa gidis sirasinda Schroth-

Korse ve Schroth-Denge-Korse grubu reaksiyon zamanlar1 kontrol grubuna gore istatistiksel

olarak anlamli bir azalma gostermektedir (p<0,0083) (Tablo 4.13.).
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Tedavi sonrasi LOS testinde sol tarafa gidis sirasinda da Schroth-Denge-Korse

grubunun reaksiyon zamanlarinda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir azalma

gozlenmektedir (p<0,0083). Ayrica tedavi sonrasinda birlesik reaksiyon zamani bakimindan

Schroth-Korse ve Schroth-Denge-Korse grubu kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli bi¢imde daha diisiik bulunmustur (p<0,0083) (Tablo 4.13.).

Tablo 4.13. Tedavi sonrasi 0n, sol ve birlesik reaksiyon zamanin gruplar arasi ikili olarak

karsilastirilmast
Shroth,Korse | Shroth,Korse | Shroth,Korse- | Shroth,Denge, | Shroth,Denge Korse
- - Kontrol Korse ,Korse -
Shroth,Denge, Korse - - Kontrol
Reaksiyon Korse z p Korse Kontrol
Zamani Z p Z p Z p Z p Z p
(sn)
On TS -0,946 0,344 | -2,042 0,041* | -3,329 0,001** | -1,701 0,089 | -3,064 0,002** | -1,248 0,212
Sol TS -0,736 0,462 | -2,076 0,038* | -1,920 0,053 | -2,167 0,028* | -2,614 0,007** | -0,327 0,780
Birlesik | -0,045 0,964 | -1,929 0,059 | -3,023 0,001** | -1,0679 0,095 | -3,027 0,002** | -0,983 0,356
TS

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05, **: p <0,0083.

Hareket Hizi: Tedavi dncesinde LOS testinde sol taraf gidis hareket hiz1 ve birlesik
hareket hizi bulgularinda gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmigtir
(p<0,05), 6n, arka ve sag tarafa gidis sirasindaki hareket hizinda gruplar arasi istatistiksel
olarak anlamli bir farka rastlanmamistir (p>0,05). Tedavi sonrasinda ise sol taraf disindaki
(p>0,05)
istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.14.).

tim alt parametrelerde On, arka, sag ve birlesik hareket hizinda gruplar arasi

Tablo 4.14. Gruplar arast LOS testinin haraket hiz1 bulgularinin karsilastirilmasi

Schroth,
Schroth ve Denge ve
Hareket Korse Korse Korse Kontrol
Hizi (°/sn) X+SS X+SS X+SS X+SS K P
TO | 4,65+1,75 3,84 +1,18 3,57+ 1,60 441+1,28 3,693 0,296
On TS 5,46 £ 1,66 7,28 £2,35 4,71 +£ 1,68 4,41 +1,28 11,946 0,007**
TO | 2,69+0,77 | 2,85+1,20 | 2,45+0,30 | 3,12+0,86 3,928 0,269
Arka | TS | 3,27+1,19 4,7+1,94 3,12+ 0,66 3,12+0,86 8,543 0,036*
TO | 549+1,60 | 4,05+1,66 3,54+1,35 422+ 1,56 7,141 0,067
Sag | TS 5,8+1,75 6,88+1,73 | 462+156 | 422+1,56 11,926 0,007**
TO | 7,72+2,09 |[5,70+1,54 |457+1,30 |5,89+1,90 10,870 0,012*
Sol TS | 7,03+1,38 | 7,08 +1,83 5,81+1,99 5,89 +1,90 4,507 0,211
Birles TO | 5,18+1,20 | 4,11+1,18 3,54 +£0,99 4,38 +1,06 8,592 0,035*
ik TS | 5,52+1,06 6,5+ 1,15 461+1,11 | 438+1,06 14,128 0,002**

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05, **: p <0,01
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Ikili karsilastirmalarda, tedavi dncesi LOS testinde sol tarafa gidis sirasinda ve tiim
yonlerin toplaminda Schroth-Korse grubunun korse grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
bi¢imde daha hizli hareket ettigi gozlenmektedir (p<0,0083) (Tablo 4.15.).

Tedavi sonrasindaki hareket hizi degerlerinin ikili karsilagtirilma sonuglarma gore,
Schroth-Denge-Korse grubunun kontrol grubuna gore 6n ve sag tarafa gidis sirasinda ve tiim
yonlerin toplaminda istatistiksel olarak anlamli bicimde daha hizli hareket ettigi
goriilmektedir (p<0,0083) (Tablo 4.15.).

Tedavi 6ncesinde Schroth-Korse grubunun birlesik hareket hizi Korse grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli bicimde daha fazla iken (p<0,0083), tedavi sonrasinda birlesik
hareket hizinda Schroth-Korse ve korse grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bigimde
farka rastlanmamaktadir (p>0,0083). Tedavi 6ncesinde Schroth-Denge-Korse ve kontrol
grubu arasinda hareket hizi bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken
(p>0,0083), tedavi sonrasinda Schroth-Denge-Korse grubunun Kkontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli bigimde hareket hiz1 daha yiiksek bulunmustur (p<0,0083) (Tablo
4.15.).

Tablo 4.15. Tedavi 6ncesi sol, tedavi sonrasi 6n, arka, sag ve tedavioncesi-sonrasi birlesik
hareket hizinin gruplar arasi ikili olarak karsilagtirilmasi

Shroth,Korse Shroth,Korse Shroth,Kors | Shroth,Denge, | Shroth,Denge, Korse
- - e- Korse Korse -
Shroth,Denge Korse Kontrol - - Kontrol
Hareket , Korse Korse Kontrol
Hiz Z p Z p Z p Z p Z p Z p
(°/sn)
Sol TO |-2,168 0,030* | -2,838 0,005** | -1,819 0,069 |-1,594 0,111 |-0,0820,7935 |-1,705 0,088
OnTS |-1,853 0,064 |-1,267 0,205 -1,778 0,075 | -2,493 0,013* | -2,989 0,003** | -0,164 0,870
Arka TS | -1,604 0,109 | -0,145 0,885 -0,178 0,889 | -2,547 0,010* | -1,990 0,046* | -0,771 0,440
Sag TS |-1,600 0,109 |-1,067 0,285 -1,243 0,213 | -2,454 0,014* | -2,687 0,007** | -0,778 0,437
Birlesik
TO -1,799 0,072 | -2,686 0,007** |-1,590 0,112 | -1,107 0,268 | -0,410 0,682 -1,518 0,129
TS -1,557 0,119 | -1,367 0,172 -2226 0,026* | -2,622 0,009* | -3,255 0,001** | -0,356 0,722

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05,** : p <0,0083.
Ulagilan Son Nokta: Tedavi oncesinde LOS testinde arka ve sol tarafa gidis sirasinda
ulasilan son nokta yiizdesinde gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmigtir
(p<0,05), tedavi oncesinde 6n ve sag tarafa gidis sirasindaki ve birlesik ulasilan son nokta
yiizdesinde gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamuistir (p>0,05). Tedavi

sonrasinda ise arka ve sol taraf disindaki (p>0,05) tiim alt parametrelerde on, sag ve birlesik
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ulagilan son nokta ylizdesinde gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmistir
(p<0,05) (Tablo 4.16.).

Tablo 4.16. Gruplar aras1 LOS testinin ulasilan son nokta bulgularinin karsilastiriimasi

Schroth,
Schroth ve Denge ve
Ulasilan Son Korse Korse Korse Kontrol
Nokta (%) X+SS X+SS X+SS X+SS K2 p
TO | 66,60+ 15,81 | 76,00+ 16,79 | 82,90+ 19,86 | 84,00+ 17,75 | 6,908 0,074
On TS | 68,3+23,99 | 96,30+10,24 | 81,60+ 18,76 | 84,00+ 17,75 | 9,042 | 0,028*
TO | 43,60+1565 | 43,9+11,09 | 58,60+ 11,63 | 59,90+ 14,37 | 11,847 | 0,007**
Arka TS | 51,37+23,05 | 76,10+ 19,76 | 67,00+ 15,85 | 59,90 + 14,37 | 7,454 0,058
TO | 74,80+17,63 | 65,70+ 14,95 | 71,40+ 1541 | 77,50+ 22,51 | 3,035 0,386
Sag TS | 67,33+16,26 | 90,20+9,33 | 74,40+ 26,79 | 77,50+22,51 | 9,066 | 0,028*
TO | 97,00+ 15,69 | 92,33+13,39 | 92,40+ 19,27 | 90,70+ 13,04 | 0,917 0,821
Sol TS | 92,66+21,64 | 9400+ 13,79 | 86,44 +23,96 | 90,70 + 13,04 | 0,920 0,820
TO | 70,70 + 8,69 69,44+9,86 | 76,60+13,97 | 78,30+ 14,18 | 7,633 | 0,0542
Birlesik | TS | 71,37+1534 | 89,80+ 12,83 | 79,75+ 14,79 | 78,30+ 14,18 | 10,096 | 0,0177*

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05,** : p <0,01.

Ikili karsilastirmalarda, tedavi oncesi on taraf gidis sirasinda Schroth-Denge-Korse

grubu Korse grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bigimde son noktaya ulasmada daha az

LOS yiizdesine sahip oldugu gézlenmektedir (p<0,0083) (Tablo 4.17.).

Tedavi sonrasindaki ise viicut agirhigmin tagmabildigi son noktanin LOS yiizdesi

degerlerinin ikili karsilastirilma sonuglarma gore, Schroth-Denge-Korse grubunun Schroth-

Kontrol grubuna gore sag tarafa ve toplam son noktaya ulasmada istatistiksel olarak anlamli

bigimde daha fazla yiizdeye sahip oldugu goriilmektedir (p<0,0083) (Tablo 4.17.).

Tablo 4.17. Tedavi 6ncesi arka, tedavi sonrasi 6n, sag ve birlesik ulasilan son nokta
bulgularinin gruplar arasi ikili olarak karsilastirilmasi

Shroth,Korse | Shroth,Korse | Shroth,Korse- | Shroth,Denge, | Shroth,Denge Korse
- Shroth,Denge, - Kontrol Korse ,Korse -
Korse Korse - - Kontrol

Ulasilan Zz p z p Korse Kontrol

Son Nokta z p z p Z p Z p
(96)

TO Arka -0,265 0,791 -2,233 0,026* | -2,197 0,028* | -2,686 0,007** | -2,501 0,012* | -0,151 0,879
TS On -2,572 0,010* -1,550 0,121 -1,437 0,151 -1,664 0,096 -4,043 0,041* | -0,076 0,940
TS Sag

a8 -2,984 0,003** | -1,433 0,152 -1,0802 0,307 | -1,778 0,075 -1,665 0,096 | 0,000 1
TS Birlesik | 5 g91 0,004** |-1,314 0,189 | -0,757 0,449 |-1,912 0,056 | -2,233 0,026* | -0,312 0,755

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05,** : p <0,0083.
Maksimum Ulasilan Nokta:

Tedavi oOncesinde LOS testinde viicut agirligiin

tasinabildigi son noktadan sonra gidilebilen maksimum noktasinin LOS yilizde degeri

acisindan on, arka, sag, sol taraflara gidis ve bunlarin toplam/birlesik olarak gruplar arasi
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istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamistir (p>0,05). Tedavi sonrasinda birlesik

ulagilan maksimum nokta yiizde degeri agisindan gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir

fark g6zlenirken (p<0,05), 6n, arka sag ve sol olarak tiim yonlere gidiste ulasilan maksimum

noktanin yiizde degeri acisindan gruplar arasi

gozlenmemektedir (p>0,05) (Tablo 4.18.).

istatistiksel olarak anlaml

bir fark

Tablo 4.18. Gruplar aras1 LOS testinin maksimum ulasilan nokta bulgularinin karsilastirilmasi

Maksimum Schroth ve Schroth, Denge
ulagilan nokta Korse ve Korse Korse
(%) X+SS X+SS X+SS Kontrol XSS K2 p
. TO | 91,20+ 19,78 96,77 + 9,89 100,40 + 12,18 | 101,40+10,28 | 1,938 | 0,585
On
TS | 92,90 + 24,71 107,20 + 8,81 99,80 + 13,80 101,40+ 10,28 | 2,464 | 0,481
TO | 58,00 + 24,89 62,11 + 10,78 73,70 + 13,61 76,20 + 14,31 7,474 | 0,058
Arka
TS | 69,25 + 18,49 87,30+ 17,44 75,75+ 11,60 76,20 + 14,31 5802 |0,121
TO | 93,40 + 19,61 86,55 + 13,82 90,20 + 10,66 97,10 + 10,33 3,452 | 0,327
Sag
TS | 93,77 +9,78 102,90 + 8,21 97,00 + 8,40 97,10 + 10,33 4,602 | 0,203
TO | 110,8+9,72 108,66 + 5,56 103,70+ 11,26 | 107,20+ 7,29 2,155 | 0,540
Sol
TS | 109,66 + 8,67 107,70 + 8,95 103,55+ 15,70 | 107,20+ 7,29 1,021 | 0,796
TO | 88,90+ 9,37 89,55+ 4,71 90,10 + 10,07 96,30 + 4,00 6,982 | 0,072
Birlesik
TS | 89,62 + 8,29 101,50 + 5,35 95,12 + 7,58 96,30 + 4,00 12,294 | 0,006**

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05,** : p <0,01.

Viicut agirhiginin taginabildigi maksimum ulasilan noktanin LOS yiizdesi degerlerinin

ikili

karsilastirilma sonuglarina gore, tedavi sonrasinda Schroth-Denge-Korse grubunun

birlesik maksimum ulagilan nokta yiizde degerinin Schroth-Korse grubuna gore istatistiksel

olarak anlamli big¢imde daha fazla olduguna rastlanmaktadir (p<0,0083) (Tablo 4.19.).
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Tablo 4.19. Tedavi sonrasi birlesik ulagilan maksimum nokta yiizdesinin gruplar arast ikili
olarak karsilastirilmasi

Shroth,Korse | Shroth,Korse | Shroth,Korse | Shroth,Denge | Shroth,Denge Korse
- - - ,Korse ,Korse -
Maksimum | Shroth,Denge, Korse Kontrol - - Kontrol
ulasilan Korse Korse Kontrol
nokta (%) z p Z p Zz p Zz p A p A p
Birlesik
TS -2,851 0,004** | -1,530 0,126 | -2,373 0,018* | -1,959 0,050 | -2,167 0,030* | -0,223 0,824

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05,** : p <0,0083.

Yonsel Kontrol: Tedavi Oncesinde LOS testinde arka tarafa gidis sirasinda yonsel

kontrol yilizdesi bakimindan gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanirken

(p<0,05), on, sag, sol ve birlesik yonsel yiizde bakimindan gruplar arasi istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Tedavi sonrasinda ise 6n ve arka tarafa gidisteki

yonsel kontrol yiizdesi bakimindan gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir farka

rastlanmazken (p>0,05), sag ve sol tarafa gidis sirasinda ve birlesik yonsel kontrol yilizde

degerleri gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p<0,05) (Tablo

4.20.).
Tablo 4.20. Gruplar arasi LOS testinin yosel kontrol bulgularinin karsilastirilmasi
Schroth,
Schroth ve Denge ve
Yonsel Korse Korse Korse
Kontrol (%) X+SS X+SS X+SS Kontrol XSS K p
) TO | 82,60 +6,50 85,88 +5,03 88,10 +5,46 86,30 +3,43 4,809 | 0,186
On
TS | 78,50 +9,54 85,00 + 4,00 86,50 + 4,55 86,30 + 3,43 7,778 | 0,050
TO | 4870+2245 |6500 +11,69 | 79,50 + 9,85 73,70 £9,82 16,07 | 0,001**
Arka
TS | 52,12+24,96 |68,40 +1545 | 71,25 +10,02 | 73,70 +9,82 4,313 | 0,229
TO | 71,00 +10,61 | 78,20 +555 81,00 +8,83 76,70 +10,76 | 4,753 | 0,190
Sag
TS | 70,22 +14,69 | 83,10 +£5,42 84,70 £2,94 76,70 + 10,76 | 10,147 | 0,017*
TO | 71,10 +11,08 |79,55 +5,17 82,30 £5,90 80,10 +4,81 6,628 | 0,084
Sol
TS | 71,88 +£9,77 84,80 +5,78 77,33 +£7,48 80,10 +4,81 11,193 | 0,010*
TO | 68,60 +10,79 | 78,44 +3,60 80,30 +£10,12 | 79,60 +6,11 7,537 | 0,056
Birlesik
TS | 68,87 +12,27 | 80,40 +5,98 80,75 £4,13 79,60 +6,11 8,016 | 0,045*

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05,** : p <0,01.
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Ikili karsilastirmalarda, tedavi &ncesi LOS testinde arka tarafa gidis sirasinda korse
grubu yonsel kontrol yiizdesi Schroth-Denge-Korse ve Schroth-Denge-Korse grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli bi¢imde daha diisiik olarak gozlenmektedir (p<0,05) (Tablo 4.21.).

Tedavi sonrasinda Schroth-Denge-Korse grubu sol tarafa gidisteki kontrol yiizdesi
Schroth-Korse grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bigimde daha yiiksek olarak
goriilmektedir (p<0,0083) (Tablo 4.21.).

Tablo 4.21. Tedavi 6ncesi arka ve tedavi sonrasi sag, sol ve birlesik yonsel kontrol yilizdesinin

gruplar arasi ikili olarak karsilastirilmasi

Shroth,Korse | Shroth,Korse | Shroth,Korse | Shroth,Denge, | Shroth,Deng Korse
- Shroth,Denge, - - Korse e,Korse -
Korse Korse Kontrol - - Kontrol
Yonsel Z p Korse Kontrol
Kontrol z p z p z p z p z p
(%)

ArkaTO |-1,931 0,053 -3,178 0,001** | -2,611 0,009* | -2,6530,0081** | -1,703 0,088 | -1,326 0,185
Sag TS -2,167 0,030* -2,621 0,009* | -1,026 0,305 | -0,342 0,732 | -1,669 0,095 | -2,139 0,032*
Sol TS -2,780 0,005** | -1,416 0,157 |-1,18430,065 | -2,248 0,025* | -1,933 0,053 | -0,532 0,595

Birlesik TS | -2,404 0,016* -2,423 0,015* | -2,047 0,041* | -0,403 0,687 -0,495 0,621 | -0,134 0,893

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05,** : p <0,0083.

4.2.3.5. Ritmik Agirhk Transferi (Rhythmic Weight Shift) ile ilgili Bulgularin Gruplar
Arasi Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesinde sag-sol ritmik agirlik transferi testinde eksen hizi degerleri
bakimindan gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamistir (p>0,05).
Tedavi sonrasinda sag-sol ritmik agirlik transferi testinde, hizli durumda ve birlesik eksen

hiz1 degerleri bakimindan gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir

(p<0,05) ( Tablo 4.22.),
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Tablo 4.22. Gruplar aras1 sag-sol ritmik agirlik transferi eksen hizi bulgularinin

karsilastirilmasi
Sag-Sol Schroth,
Eksen Schroth ve Denge ve
Hiza(°/s Korse Korse Korse
n) X+SS X+SS X+SS Kontrol X+SS K2 p
TO 3,43+0,48 3,37 +0,37 3,19+0,51 3,79+0,74 5933 |0,114
Yavas
TS 3,78+0,79 3,25+0,53 3,23+0,45 3,79+0,74 6,750 | 0,080
TO 4,88+1,12 4,88 + 0,57 449+1,12 5,24 +0,82 2,632 | 0,451
Orta
TS 5,24 +0,91 5,24 +0,76 4,90 + 0,38 524+0,8 2,358 | 0,501
TO 8,04 +2,38 8,84+2,16 8,30+ 1,60 8,57 +2,58 1,304 | 0,728
Hizh
TS 9,95+1,73 8,93+1,22 7,39+0,97 8,57 +2,58 10,928 | 0,012*
TO 5,46 + 1,10 5,7+0,83 5,37 +0,81 5,92 +1,08 1,829 | 0,608
Birlesik
TS 6,48 + 1,03 5,61+1,03 5,20+ 0,64 5,92+1,08 8,233 | 0,041*

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05.

Ikili karsilastirmalarda, tedavi sonrasinda sag-sol ritmik agirlik transferinde korse

grubunun hizli durumda eksen hizi Schroth-Korse grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
bigimde daha diisiik olarak gzlenmektedir (p<0,0083) (Tablo 4.23.).

Tablo 4.23. Tedavi sonrasi sag-sol ritmik agirlik transferi hizli ve birlesik eksen hizinin
gruplar arasi ikili olarak karsilastirilmasi

Sag-Sol | Shroth,Korse | Shroth,Korse | Shroth,Korse | Shroth,Deng | Shroth,Deng Korse
Eksen - - - e,Korse e,Korse -

Hizx Shroth,Denge Korse Kontrol - - Kontrol
(°/sn) , Korse Korse Kontrol

TS Z p Z p Z p Z p Z p Z p
Hizh

-1,778 0,075 | -3,178 0,001** | -1,135 0,256 | -2,535 0,011* | -0,644 0,520 | -1,059 0,289

Birlesik -0,038 0,970 | -0,456 0,648 -0,417 0,676 | -0,304 0,761 | -0,076 0,940 | -0,569 0,569

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05,** : p <0,0083.

Tedavi Oncesinde ve sonrasinda sag-sol ritmik agirlik transferi testinde yavas, orta,

hizli ve birlesik yonsel kontrol degerleri bakimindan gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli

bir farka rastlanmamaktadir (p>0,05) ( Tablo 4.24.).
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Tablo 4.24. Gruplar arasi ritmik agirlik transferi sag-sol yonsel kontrol bulgularinin

karsilastirilmasi
Schroth,
Sag-Sol Schroth ve Denge ve
Yonsel Korse Korse Korse
Kontrol (%) X+SS X+SS X+SS Kontrol X+SS K2 p
Yavas TO | 74,60+ 9,37 77,40 + 7,83 75,40 +£11,01 | 78,30+ 6,05 0,859 | 0,853
TS 75,50 +6,53 73,70 £ 7,77 75,20 + 7,89 78,30 + 6,05 2,149 | 0,542
Orta TO 79,00 + 9,49 84,80 + 4,98 79,80+ 9,17 78,60 + 9,17 3,657 | 0,300
TS 80,00 + 5,45 79,60 + 7,13 82,30 +5,81 78,60 + 9,17 0,909 | 0,823
Hizh TO 83,70 £ 4,16 85,20 £ 4,91 85,80 + 4,04 83,60 + 6,86 0,759 | 0,859
TS
85,10 + 5,54 85,40 + 6,53 77,40 +11,31 | 83,60+6,86 5,656 | 0,129
Birlesik TO | 78,70+ 6,12 81,10 + 8,39 80,30 £ 6,73 80,10 +£ 5,46 1,830 | 0,608
TS
79,10 £ 6,34 78,30 £ 9,09 76,70 £ 10,25 80,10 +£ 5,46 0,346 | 0,951

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05

Tedavi dncesinde ve sonrasinda dn-arka ritmik agirlik transferi testinde yavas, orta, hizli

ve birlesik eksen hizi degerleri bakimindan gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir farka

rastlanmamaktadir (p>0,05) ( Tablo 4.25.).

Tablo 4.25. Gruplar arasi ritmik agirlik transferi 6n-arka eksen hizi bulgularinin

karsilastirilmasi
) Schroth,
On-Arka Schroth ve Denge ve
Eksen Korse Korse Korse Kontrol
Hizi(°/sn) X+SS X+SS X+SS X+SS K p
Yavas TO |2,69+0,49 2,34 £ 0,46 2,26 + 0,65 2,34 +0,49 3,0781 | 0,379
TS | 2,70+ 0,47 2,38+0,48 2,36 + 0,38 2,34 +0,49 4,684 | 0,196
Orta TO |3,32+0,49 3,28+0,86 2,85+0,81 3,30+0,42 1,843 | 0,605
Ts | 3,52+0,72 3,75+0,72 3,27+ 0,64 3,30+0,42 3,662 | 0,300
Hizh TO | 4,93+0,96 5,26 + 0,94 5,00+ 2,25 5,67+1,85 1,063 | 0,785
Ts | 6,06 +1,32 6,52 +1,07 5,38 +£1,62 5,67 +1,85 3,483 | 0,322
Birlesik TO | 3,65+0,524 | 3,53+0,66 3,23+1,07 3,78+0,72 1,201 | 0,752
Ts | 412+0,78 4,04 +0,84 3,96+1,38 3,78+0,72 1,912 | 0,590
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Tedavi 6ncesinde On-arka ritmik agirlik transferi testinde hizli ve birlesik yonsel kontrol

degerleri bakiminda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gosterirken (p<0,05),

yavas ve orta yonsel kontrol degerleri bakiminda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark goriilmemektedir (p>0,05). Tedavi sonrasinda sonrasinda ise 0n-arka ritmik agirlik

transferi testinde yavas, orta, hizli ve birlesik yonsel kontrol degerleri bakimindan gruplar

arasl istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamaktadir (p>0,05) ( Tablo 4.26.).

Tablo 4.26. Gruplar aras1 ritmik agirlik transferi 6n-arka yonsel kontrol bulgularinin

karsilastirilmasi
Schroth,
On-Arka Schroth ve Denge ve
Yonsel Korse Korse Korse
Kontrol (%) X+SS X+SS X+SS Kontrol XSS | k2 D

Yavas  TO | 654041539 | 6524107 | 7380+1756 | 7140+1421 | 4579 | 0205
TS| 71,70+9,34 | 67,60+14,15 | 7750+13,8 | 71,40+14,21 |2,9220 | 0,403
Orta  TO | 661011652 | 71701478 | 7970926 | 77,30+800 | 6967 | 0072
TS| 7360+13,76 | 69,70+1489 | 82,30+553 7730+£800 | 4366 | 0,224
Huzh  TO | 5760, 2000 | 79404702 | 7990+953 | 77.60+£2016 | 8026 | 0,045
TS| 77.30+6,76 77.80+9,12 83,70+547 | 77,60+20,16 | 4250 | 0,235
Birlesik  TO | &1 40,1550 | 71.50+11,05 | 77.90+11,02 | 7550+12,11 | 8180 | 0,042*
TS| 73,20+8,24 77,90 + 8,29 80,70+ 6,89 | 7550+12,112 | 4,486 | 0,213

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05
Gruplarin ikili karsilagtirmalarinda, tedavi 6ncesinde on-arka ritmik agirlik transferinde

hizli durumda ve birlesik yonsel kontrol yiizdesi bakimindan istatistiksel olarak anlaml: bir
farka rastlanmamistir (p>0,0083) (Tablo 4.27.).

Tablo 4.27. Tedavi 6ncesi 6n-aka ritmik agirlik transferi hizli ve birlesik yonsel kontrol
yiizdesinin gruplar arasi ikili olarak karsilastiriimasi

On- Shroth,Korse Shroth,Korse Shroth,Korse- Shroth,Denge,Ko | Shroth,Denge,Ko Korse
Arka - Shroth,Denge, - Kontrol rse rse -
Yonsel Korse Korse - - Kontrol
Kontrol VA p z p Korse Kontrol
(%) TO z p z p z p z p
Hizh
-2,121 0,034* | -2,2330,026* | -2,121 0,034* | -0,606 0,545 | -1,330 0,184 -0,417 0,676

Birlesi

k -1,741 0,082 |-2,3850,017* |-1969 0,049 |-1401 0,161 |-1,137 0,256 |-0,758 ,448

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi dncesi, *: p <0,05

82




4.2.4. Omurga Deformite Algis1 ve Yasam Kalitesi ile lgili Bulgularin Gruplar Arasi
Karsilastirilmasi

Omurga deformitesi algisin1 degerlendirdigimiz Walter Reed Gorsel Skala degerleri
tedavi Oncesinde ve sonrasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
gostermemektedir (p>0,05). Saglikla ilgili yasam kalitesi anketi olan SRS-22"nin fonksiyon,
agr1, kendi goriiniisii, ruh sagligi, ara toplam, tedavi memnuniyeti ve toplam seklindeki alt
parametreleri degerleri bakimindan tedavi Oncesi ve sonrasinda gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farka rastlanmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.28.).

Tablo 4.28. Gruplar arasi ritmik agirlik transferi 6n-arka yonsel kontrol bulgularinin

karsilastirilmast
Schroth,
Schroth ve Denge ve
Korse Korse Korse
XSS XSS XSS K P
Walter Reed TO | 12,70+3,59 | 14,20+5,49 | 12,90 + 4,35 0,306 0,857
TS | 12,30+2,86 | 12,00+ 4,24 | 12,50 + 3,74 0,221 0,895
SRS-22
Fonksiyon TO 4,08+0,63 | 456+0,44 | 4,32+ 0,65 3,332 0,188
TS 442+047 | 460+0,32 | 4,28+0,57 2,196 0,333
Agrn TO 3,80+1,15 | 422+0,69 | 4,18+0,55 0,736 0,692
TS 436+060 | 434+0,68 | 4,48+0,49 0,203 0,903
Kendi TO 3,28+0,70 | 3,58+0,55 | 3,28 +0,60 1,200 0,548
Goriiniisii

TS 3,46 +£056 | 3,72+0,43 | 3,28 +0,57 2,930 0,230
Ruh Saghg TO 354+1,13 | 3,78+0,70 | 4,06+0,69 1,632 0,442
TS 3,74+£106 | 390+0,77 | 4,02+0,77 0,258 0,878
Ara Toplam TO 3,68+0,78 | 3,95+0,45 3,96 +0,47 0,498 0,779
TS 3,93+0,36 | 4,14+0,30 | 3,85+ 0,41 3,382 0,184
Tedavi TO 245+2,14 | 2,80+2,45 | 4,11+0,82 2,713 0,257

Memnuniyeti
TS 420+097 | 475+0,48 | 3,95+1,16 4,177 0,123
Toplam TO 3,73+0,78 | 4,03+0,39 | 3,97+0,45 0,316 0,853
TS 400+0,28 | 4,18+0,27 | 3,98+0,47 1,694 0,428

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, SRS-22: Scoliosis Research Society-22 saglikla ilgili yasam
anketi.
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4.2.5. Subjektif Viziiel Vertikal Algi ile flgili Bulgularin Gruplar Arasi Karsilastirllmasi

Subjektif viziiel vertikal algi derecesi bakimindan tedavi dncesinde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.27.). Tedavi
sonrasinda ise SVV derecesi bakimindan bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farka rastlanmaktadir (p>0,05) (Tablo 4.29.).

Tablo 4.29. Subjektif Viziiel Vertikal alg1 bulgularinin karsilastiriimasi

Schroth,
Schroth ve Denge ve
Korse Korse Korse
SVV (°) X+SS X+SS X+SS K P
TO 0 +1,29 0,47+1,34 | 0,65+0,98 1,183 0,553
TS 0,92 +1,03| 0,23+0,67 | -0,36+ 1,20 6,951 0,030*

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, SVV: Subjektif Viziiel Vertikal,

*.p<

0,05

Gruplarimn ikili karsilasirmalar1 sonucunda SVV derecesi agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark gozlenmemistir (p>0,0083) (Tablo 4.30.).

Tablo 4.30. Tedavi sonrasit SVV derecesinin gruplar arasi ikili olarak karsilastiriimasi

Shroth,Korse

Shroth,Korse

Shroth,Denge, Korse

Korse

Shroth,Denge,Korse

Korse

SVV (9) Z p Z p Z p
TS

-1,864 0,062 -2,303 0,021* -1,255 0,210
X: Ortalama, SS: Standart sapma, TS: Tedavi sonrasi, SVV: Subjektif Viziiel Vertikal, *: p <0,05

4.3. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Degerlerin Gruplar Ici Karsilastirmalar:

4.3.1. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Egrilige Ait Bulgularin Gruplar i¢i Karsilastirmalar
Korse uygulamasi sonrasinda korse i¢inde Cobb agisinda tim gruplarda istatistiksel

olarak anlamli bi¢imde azalmaya rastlanmaktadir (p<0,05) ) (Tablo 4.31.).

Govde rotasyon derecesinde Schroth-Korse ve Schroth-Denge-Korse grubunda tedavi
sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bi¢imde azalma elde edilmistir (p<0,05). Ancak Korse
grubunda tedavi sonrasi govde rotasyon dereceleri ortalamalarinda azalmaya rastlansa da,

istatistiksel olarak anlamlilik goriilmemektedir (p>0,05) (Tablo 4.31.).
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Tablo 4.31. Govde rotasyon derecesinin tedavi 6ncesi ve sonrasi gruplar igi karsilastirmasi

Schroth, Denge ve

Schroth ve Korse Korse Korse
Z p Z p Z p
Cobb (°) TO-
Korseli -2,805 0,005** | -2,807 0,005** -2,807 0,005**

ATR (°)TO-TS -2,814 0,005** -2,812 0,005** -1,378 0,168

TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonras1, *: p <0,05,** : p <0,01.

4.3.2. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Govde Esnekligine ile Tlgili Bulgularin Gruplar Ici
Karsilastirmalan

Schroth-Denge-Korse grubunda tedavi ile sag ve sol govde lateral fleksiyon
esnekliginde, Schroth-Korse grubunda ise sadece sol lateral fleksiyon esnekliginde
istatistiksel olarak anlamli bigimde artis elde edilmistir (p<0,05). Korse grubunda ise sag ve
sol govde lateral fleksiyon esnekliginde tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir

degisim goriilmemektedir (p>0,05) (Tablo 4.32.).

Govde fleksiyon esnekliginde Schroth-Korse grubunda tedavi sonrasinda istatistiksel
olarak anlamli bigimde artis goriilmektedir (p<0,05). Schroth-Denge-Korse ve Korse
grubunda ise tedavi sonras1 govde fleksiyon esnekligi ortalamalarinda artis goriilmekte, ancak

bu artis istatistiksel olarak anlamlilik igermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.32.).

Tablo 4.32. Govde lateral flekiyon ve govde fleksiyon esnekliklik degerlerinin tedavi dncesi
ve sonrasi gruplar i¢i karsilastirmasi

Schroth, Denge ve
Schroth ve Korse Korse Korse
Esneklik (cm) Z p Z p Z p
Sag Lateral
Fleksiyon -1,584 0,113 -2,322 0,020* | -0,352 0,725
TO-TS
Sol Lateral
Fleksiyon -2,140 0,032* -2,023 0,043* | -0,620 0,535
TO-TS
Govde
Flek"siyonu -2,251 0,024* -1,892 0,058 | -1,056 0,290
TO-TS

TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonrasi, cm: santimetre, *: p <0,05
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4.3.3. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Postural Kontrol ve Denge ile Ilgili Bulgularin Gruplar

ici Karsilastirmalar

4.3.3.1. Viicut Agirhgim Tasima Oranlarimin Gruplar i¢i Karsilastirmalar:

0°, 30°, 60°, 90° squat pozisyonlarinda sag ve sol ayak lizerinde agirlik tasima yiizdeleri
tim gruplarda tedavi sonucunda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik gostermemektdir
(p>0,05) (Tablo 4.33.).

Tablo 4.33. Farkli squat/¢omelme derecelerinde sag-sol ayak agirlik tasima yiizdelerinin
tedavi Oncesi ve sonrasi gruplar ici karsilagtirmasi

Schroth, Denge ve
Schroth ve Korse Korse Korse
.. Z p Z p z p

] 0° t Sol TO-TS -0,652 0,514 -0,920 0,357 -1,549 0,121

qua o

(%) |SagTO-TS 0059 0,952 0657 0510 0,762 0,446
S3O° t Sol TO-TS 0,306 0,759 0 1 -0,949 0,342

qua o

(%) | Sag TO-TS -0,356 0,721 0,534 0,593 -0,297 0,765
5600 t Sol TO-TS 0,652 0514 1,175 0,239 -1,549 0,121

quat |

(%) | SagTO-TS 0,059 0,952 0,476 0,633 -0,762 0,446
S9O° t Sol TO-TS 0,102 09186 0 1 -0,949 0,342

qua L

(%) | SagTo- 0356 0721 0,714 0474 -0,297 0,765

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrast
Kontrol grubunda sag ve sol ayak iizerinde agirlik tasima yiizdelerinin arasinda tiim

parametrelerde istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.34.).

Schroth-Korse grubu 0° squat pozisyonunda tedavi dncesinde ve sonrasinda sol ayagina
daha fazla agirlik aktarmaktadir (p<0,05). 30° ve 90° squat pozisyonunda ise tedavi dncesinde
sol ayagina agirlik aktarma yiizdesi daha fazla iken (p<0,05), tedavi sonrasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark goriilmemektedir (p>0,05). 60° squat pozisyonunda ise tedavi oncesi
ve sonrasi agirlik aktarma yiizdesi bakimindan sag ve sol ayak arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir farka rastlanmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.34.).
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Schroth-Denge-Korse grubunda 0° squat pozisyonunda tedavi 6ncesi ve sonrasinda, 30°,
60° ve 90° squat pozisyonunda tedavi Oncesinde agirlik aktarma yilizdesi bakimindan sag ve
sol ayak arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmemektedir (p>0,05). Tedavi
sonrasinda 30°, 60° ve 90° squat pozisyonunda sol ayak iizerinde daha fazla agirlik tasidiklari

gériilmektedir (p<0,05) (Tablo 4.34.).

Korse grubunun ise sadece 0° squat pozisyonunda tedavi oncesinde sol ayaga daha fazla

agirlik aktardigina rastlanirken (p<0,05), tedavi sonrasinda bu fark goriilmemektedir (p>0,05)

(Tablo 4.34.).
Tablo 4.34. Farkli squat/¢omelme derecelerinde sag-sol ayak agirlik tasima yiizdeleri farkinin
karsilastirmasi
Schroth, Denge ve
Schroth ve Korse Korse Korse Kontrol
Z p Z p Z p Z p
Sag-Sol TO -2,134 0,032* -1,427 0,153 -1,965 0,049* -1,174 0,240
0° Squat
(%) Sag-Sol TS -2,100 0,035* -1,330 0,183 -0,912 0,361 1,174 0,240
Sag-SolTO | 024 0042% | -1,889 0,058 0,832 0,404 0,340 0,733
30° Squat 3
(%) Sag-Sol TS -1,327 0,184 -2,323 0,020* -0,407 0,683 -0,340 0,733
S Sag-Sol TO -1,839 0,065 -1,661 0,096 0 1 -0,409 0,682
60° Squat
(%) Sag-Sol TS -1,278 0,201 -2,320 0,020* -0,416 0,676 -0,409 0,682
Sag-Sol TO -1,992  0,046* -1,638 0,101 -0,869 0,384 -1,542 0,123
90° Squat
(%) Sag-Sol TS -1,429 0,152 2,148  0,031* -0,410 0,681 -1,542 0,123
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4.3.3.2. Tedavi Oncesi ve Sonras1 Dengenin Klinige Uyarlanmis Duyusal Etkilesim Testi
ile Tlgili Bulgularimin Gruplar i¢i Karsilastirilmasi

Schroth-Korse grubunda tedavi sonucunda goézler agik-kapali durumda sert-yumusak
zemin tizerindeki viicut agirlik merkezi salinim hizlarinda ve LOS yiizdelerinde istatistiksel
olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0,05). Schroth-Denge-Korse grubunda sadece
tedavi ile gozler agik durumda yumusak zemin iizerinde, Korse grubunda ise gozler kapali
durumda yumusak zemin {izerinde viicut agirlik merkezi salinim hizinda istatistiksel olarak

anlamli bir azalmaya rastlanmaktadir (p<0,05) (Tablo 4.35.).

Tablo 4.35. Dengenin klinige uyarlanmis duyusal etkilesim testi bulgularinin tedavi dncesi ve
sonrast gruplar ici karsilastirmasi

Schroth, Denge ve
Schroth ve Korse Korse Korse
Z p Z p z p
GA TO-TS -1,682 0,092 -0,204 0,837 -0,422 0,672
Sert Zemin
(°/sn) GK TO-TS -0,773 0,439 -0,356 0,721 -0,512 0,608
GA TO-TS -1,130 0,258 -2,498 0,012* -0,540 0,588
Yumusak
Zemin (°/sn) GK TO-TS -1,482 0,138 -0,770 0,440 -2,043 0,041*
Birlesik Salimim TO-TS -1,211 0,225 -1,381 0,167 -1,897 0,057
Hizi(°/sn)
LOS % TO-TS -0,059 0,952 -1,840 0,065 -0,255 0,798

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05, LOS: Limit of stability, GA: Gozler agik,
GK: Gozler kapali

4.3.3.3. Tedavi Oncesi ve Sonras1 Tek Ayak Uzerinde Durma Testi ile ilgili Bulgularin
Gruplar ici Karsilastirmasi

Sag ve sol ayak iizerinde gozler acik ve kapali sekilde durma sirasinda viicut agirlik
merkezi (CoG) (°/sn) salinim hizi ve sag-sol arasi salinim hiz1 farki yiizdesi tedavi sonucunda

hi¢cbir grupta istatistiksel olarak anlamli bir degisim gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.36.).
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Tablo 4.36. Tek ayak iizerinde durma testi bulgularinin tedavi oncesi ve sonrasi gruplar igi

karsilastirmast
Schroth ve Korse | Schroth, Denge ve Korse Korse
Z p Z p Z p
GA Sol Ayak Uzerinde
TO-TS (°/sn) -0,533 0,593 -0,059 0,952 -0,541 0,587
Sag Ayak Uzerinde -0,733 0,463 -0,713 0,475 -0,663 0,506
TO-TS (“/sn)
GK Sol Ayak Uzerinde -0,770 0,441 -0,866 0,385 -0,256 0,797
TO-TS (°/sn)
Sag Ayak Uzerinde -1,274 0,202 -0,560 0,575 -0,775 0,438
TO-TS (“/sn)
GA CoG Farki TO-TS -0,140 0,888 -0,050 0,959 -0,118 0,905
(%)
GK CoG Farki TO-TS -1,068 0,285 -0,592 0,553 -0,050 0,959
(%)

TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05, CoG: Centre of gravity (viicut agirlik merkezi), GA:
Gozler agik, GK: Gozler kapalt

4.3.3.4. Tedavi Oncesi ve Sonrasi LOS Testi ile Ilgili Bulgularin Gruplar ici
Karsilastirmasi

Reaksiyon zamani: Schroth-Korse grubunda tedavi ile LOS testinde sadece 6n tarafa
gidis sirasinda reaksiyon zamaninda istatistiksel olarak anlamli bir azalma goriilmektedir
(p<0,05).

Schroth-Denge-Korse grubunda ise tedavi ile arka tarafa gidis disinda tiim yonlere
gidiste ve birlesik reaksiyon zamaninda istatistiksel olarak anlamli bir azalmaya
rastlanmaktadir (p<0,05).

Korse grubunda tedavi ile sadece sag tarafa gidis sirasinda reaksiyon zamaninda
istatistiksel olarak anlamli bir azalma goriilmektedir (p<0,05).(Tablo 4.37.).

Tablo 4.37. LOS testinin reaksiyon zamani bulgularinin tedavi 6ncesi ve sonrasi gruplar igi

karsilastirmast
Schroth, Denge ve
Reaksiyon Schroth ve Korse Korse Korse
Zamam (sn) 7 p 7 p 7 P
On TO-TS 2,701 0,006** -2,015 0,043* 1,686 0,001
Arka TO-TS -0,000 1 -1,783 0,074 -0,980 0,326
Sag TO-TS -1,007 0,314 -2,345 0,018* -2,497 0,012*
Sol TO-TS -1,120 0,263 -2,240 0,025* 1,125 0,260
Birlesik TO-TS | 0 840 0,050 -2,193 0,028* -1,006 0,313

TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05, **: p <0,01.
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Hareket Hizi: Schroth-Korse grubunda tedavi ile hareket hizinda istatistiksel olarak
anlamli bir degisime rastlanmamaktadir (p>0,05).

Schroth-Denge-Korse grubunda ise tedavi ile sol tarafa gidis disinda 6n, arka, sag tarafa
gidiste ve birlesik hareket hizinda istatistiksel olarak anlamli bir artma goriilmektedir
(p<0,05).

Korse grubunda tedavi ile 6n tarafa gidis disinda arka, sag ve sol tarafa gidiste ve
birlesik hareket hizinda istatistiksel olarak anlamli bir artma gézlenmektedir (p<0,05) (Tablo
4.38.).

Tablo 4.38. LOS testinin hareket hiz1 bulgularinin tedavi 6ncesi ve sonrasi gruplar igi

karsilastirmasi

Hareket Hizi Schroth, Denge ve
(°/smn) Schroth ve Korse Korse Korse

Y4 P Y4 p Y4 P
On TO-TS -1,019 0,307 -2,806 0,005** -1,068 0,285
Arka TO-TS |-0,980 0,326 -2,294 0,021* -2,374 0,017*
Sag TO-TS -0,474 0,635 -2,667 0,007** -2,808 0,004**
Sol TO-TS -1,362 0,173 -1,362 0,173 -2,520 0,011*
Birlesik TO- | -0,560 0,574 -2,665 0,007** -2,386 0,017*
TS

TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonrast, *: p <0,05, **: p <0,01.
Ulasilan Son Nokta: Schroth-Korse ve Korse grubunda tedavi ile ulasilan son nokta
ylizdesinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemektedir (p>0,05).
Schroth-Denge-Korse grubunda ise tedavi ile sol tarafa gidis disinda 6n, arka, sag
tarafa gidiste ve birlesik ulasilan son nokta yiizdesinde istatistiksel olarak anlamli bir artmaya

rastlanmaktadir (p<0,05) ) (Tablo 4.39.).
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Tablo 4.39. LOS testinin ulasilan son nokta yiizdelerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi gruplar igi

karsilastirmasi
Ulasilan Schroth, Denge ve
Son Schroth ve Korse Korse Korse
Nokta
(%) Z p Z p Z P
On TO- -0,458 0,646 -2,240 0,025* -0,203 0,838
TS
Arka TO- | -0,701 0,483 -2,803 0,005** -1,263 0,206
TS
Sag TO- -0,770 0,441 -2,702 0,006** -0,357 0,720
TS
Sol TO- -0,296 0,766 -0,534 0,592 -0,414 0,678
TS
Birlesik -0,280 0,779 -2,665 0,007** -0,704 0,481
TO-TS

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrast, *: p <0,05, **: p <0,01.
Maksimum Ulasilan Nokta: Schroth-Korse ve Korse grubunda tedavi ile maksimum
ulasilan nokta yilizdesinde istatistiksel olarak anlamli bir fark goriillmemektedir (p>0,05).
Schroth-Denge-Korse grubunda ise tedavi ile sol tarafa gidis disinda 6n, arka, sag tarafa
gidiste ve birlesik ulasilan son nokta yiizdesinde istatistiksel olarak anlamli bir artmaya
rastlanmaktadir (p<0,05) ) (Tablo 4.40.).

Tablo 4.40. LOS testinin maksimum ulasilan nokta yiizdelerinin tedavi dncesi ve sonrasi
gruplar i¢i karsilagtirmasi

Maksimum Schroth, Denge ve
Ulasilan Schroth ve Korse Korse Korse
Nokta (%0) Z p Z p Z P
OnTO-TS | -0,177 0,858 -1,424 0,154 -0,613 0,539
Arka TO- -1,331 0,182 -2,371 0,017* -0,210 0,833
TS
Sag TO-TS -0,059 0,952 -2,015 0,043* -1,893 0,058
Sol TO-TS -0,169 0,865 -0,177 0,858 -0,296 0,766
Birlesik -0,281 0,778 -2,679 0,007** -1,822 0,068
TO-TS

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrast, *: p <0,05, **: p <0,01.
Yonsel Kontrol: Schroth-Korse grubunda tedavi ile yonsel kontrol yiizdesinde tiim
yonlerde istatistiksel olarak anlaml bir farka rastlanmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.41.).
Schroth-Denge-Korse grubunda ise tedavi ile tiim yonlere gidis sirasinda yonsel kontrol
yiizdesi ortalamalarinda arti goriilmekte, ancak sadace sol tarafa gidiste yonsel kontrol
yiizdesinde istatistiksel olarak anlamli bir artma goriilmektedir (p<0,05) ) (Tablo 4.41.).
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Korse grubunda tedavi ile sag tarafa gidis disinda tiim ydlere gidis sirasinda yonsel
kontro ylizdesi ortalamalarinda azalma goézlenirken, yonsel kontrol yiizdesinde azalma sadece
arka tarafa gidis sirasinda istatistiksel olarak anlamli bir bigimde ifade edilebilmektedir

(p<0,05) ) (Tablo 4.41.).

Tablo 4.41. LOS testinin yonsel kontrol yiizdelerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi gruplar ici

karsilastirmast
Yonsel Schroth, Denge ve
Kontrol Schroth ve Korse Korse Korse
(%) z p Z P z P
On TO-TS -1,661 0,096 -0,059 0,952 -0,410 0,681
Arka TO- -0,140 0,888 -0,764 0,444 -2,366 0,017*
TS
Sag TO-TS -0,237 0,812 -1,530 0,125 -1,274 0,202
Sol TO-TS -0,415 0,678 -2,314 0,020* -1,660 0,096
Birlesik -0,630 0,528 -1,009 0,312 0 1
TO-TS

TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05, **: p <0,01.

4.3.3.5. Tedavi Oncesi ve Sonras1 Ritmik Agirlik Transferi (Rhythmic Weight Shift) ile
flgili Bulgularin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Schroth-Korse, Schroth-Denge-Korse ve Korse grubunda tedavi ile sag-sol ritmik
agirlik transferi testinde eksen hizi degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir
degisime rastlanmamustir (p>0,05) (Tablo 4.42.).

Tablo 4.42. Sag-sol ritmik agirlik transferi eksen hizi bulgularmin tedavi 6ncesi ve sonrasi
gruplar ici karsilastirmasi

Sag-Sol Schroth, Denge ve
Eksen Hizx Schroth ve Korse Korse Korse
(°/sm) y4 p z P Z P
Yavas TO- -0,490 0,623 -1,054 0,291 -0,775 0,438
TS
Orta TO- -0,888 0,374 -0,888 0,374 -0,911 0,362
TS
Hizh TO- -1,784 0,074 0 1 -1,580 0,113
TS
Birlesik -1,681 0,092 -0,459 0,645 -0,918 0,358
TO-TS

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi
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Schroth-Korse ve Korse grubunda tedavi ile sag-sol ritmik agirlik transferi testinde
yonsel kontrol bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir degisime rastlanmamistir (p>0,05)
(Tablo 4.43.).

Schroth-Denge-Korse grubunda ise tedavi ile sadace orta hizda yonsel kontrol
yiizdesinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma gériilmektedir (p<0,05) ) (Tablo 4.43.).

Tablo 4.43. Sag-sol ritmik agirlik transferi yonsel kontrol bulgularinin tedavi dncesi ve
sonrasi gruplar i¢i karsilastirmasi

Sag-Sol Schroth, Denge ve
Yonsel Schroth ve Korse Korse Korse
Kontrol
(°/sn) Z p Z P Z P
Yavas TO- 0 1 -1,279 0,200 -0,296 0,766
TS
Orta TO- -0,459 0,646 -1,994 0,046* -1,073 0,283
TS
Hizh TO- -0,831 0,405 0 1 -1,897 0,057
TS
Birlesik -0,561 0,574 -1,120 0,262 -0,510 0,609
TO-TS

TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonrast, *: p <0,05, **: p <0,01.

Schroth-Korse ve Korse grubunda tedavi ile 6n-arka ritmik agirlik transferi testinde
eksen hizi degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir degisime rastlanmamustir
(p>0,05) (Tablo 4.44.).

Schroth-Denge-Korse grubunda ise tedavi ile 6n-arka ritmik agirlik transferi testinde
eksen hizi degerlerinin istatistiksel olarak anlamli bir bigimde artmig oldugu goriilmektedir

(p<0,05) ) (Tablo 4.44.).

Tablo 4.44. On-arka ritmik agirlik transferi eksen hiz1 bulgularinin tedavi ncesi ve sonrast
gruplar ici karsilastirmasi

. On-Arka Schroth, Denge ve
Eksen Hizx Schroth ve Korse Korse Korse
(°/sn) Z p Z P Z P
Yavas TO- -0,306 0,759 -1,021 0,307 -0,475 0,634
TS
Orta TO- -0,562 0,573 -1,326 0,184 -1,227 0,219
TS
Hizh TO- -1,837 0,066 -2,192 0,028* -0,357 0,720
TS
Birlesik | -1,686 0,091 -1,588 0,112 -1,837 0,066
TO-TS

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05.
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Schroth-Denge-Korse ve Korse grubunda tedavi ile on-arka ritmik agirlik transferi
testinde yonsel kontrol yilizdesinde istatistiksel olarak anlamli bir degisime rastlanmamistir
(p>0,05) (Tablo 4.45.).

Schroth-Korse grubunda tedavi ile 6n-arka ritmik agirlik transferi testinde yonsel
kontrol yilizdesinde tiim hizlarda (yavas, orta, hizli) artis olmakla birlikte sadece hizli durumda
istatistiksel olarak anlamli bir artig belirtilebilmektedir (p<0,05) ) (Tablo 4.45.).

Tablo 4.45. On-arka ritmik agirlik transferi yonsel kontrol bulgularinin tedavi dncesi ve
sonrast gruplar ici karsilastirmasi

On-Arka Schroth, Denge ve
Yonsel Schroth ve Korse Korse Korse
Kontrol
(°/sn) Z p Z P Z P
Yavas TO- | -1,428 0,153 -0,662 0,507 -1,422 0,154
TS
Orta TO- | -1,070 0,284 -1,840 0,065 -1,122 0,261
TS
Hizh TO- | -2,191 0,028* -1,377 0,168 -1,305 0,191
TS
Birlesik -1,937 0,052 -1,428 0,153 -1,193 0,232
TO-TS

TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05.

4.3.4. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Omurga Deformite Algis1 ve Yasam Kalitesi ile Tlgili
Bulgularin Gruplar Ici Karsilastirmalan

Schroth-Korse ve Korse grubunda tedavi sonucunda Walter Reed Gorsel Skala omurga
deformitesi algis1 degerlerinde bir degisime rastlanmazken (p>0,05), Schroth-Denge-Korse
grubunda istatistiksel olarak anlamli bir azalmaya rastlanmistir (p<0,05) (Tablo 4.46.).

Schroth-Korse grubunda SRS-22 yasam kalitesi anketi alt parametrelerinden sadece agri
ve tedavi memnuniyeti degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir gelisim goriilmektedir
(p<0,05). Schroth-Denge-Korse grubunda ise tedavi sonucunda sadece tedavi
memnuniyetinde istatistiksel olarak anlamli bir gelisim gozlenirken (p<0,05), Korse grubunda
tedavi sonucunda SRS-22 yasam kalitesi anketinin alt parametrelerinde istatistiksel olarak

anlaml1 bir degisim gézlenmemistir (p>0,05) (Tablo 4.46.).
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Tablo 4.46. Omurga deformite algis1 ve yasam kalitesi anketi bulgularinin tedavi 6ncesi ve
sonrasi gruplar i¢i karsilastirmasi

Schroth, Denge ve
Schroth ve Korse Korse Korse
Z p Z P Z P
Walter Reed TO-TS | -0,339 0,734 -2,539  0,011* -0,070 0,943
Fonksiyon -1,620 0,105 -0,170 0,864 -0,255 0,798
Agn -2,113  0,034* -1,034 0,300 -1,362 0,173
Kendi Goriiniisii -0,774 0,438 -1,108 0,267 -0,059 0,952
Ruh Saghgi -0,206 0,836 -1,017 0,308 -0,051 0,958
Ara Toplam -1,278 0,201 -1,738 0,082 -0,711 0,476
Tedavi 2,175  0,029* -2,041  0,041* -0,737 0,460
Memnuniyeti
Toplam -1,305 0,191 -1,376 0,168 -0,255 0,798

TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05.

4.3.5. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Subjektif Viziiel Vertikal Alg ile Ilgili Bulgularin
Gruplar i¢ci Karsilastirmalar:

Schroth-Korse, Schroth-Denge-Korse ve Korse grubunda tedavi ile subjektif viziiel
vertikal algi testi derecelerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisime rastlanmamaktadir
(p>0,05) (Tablo 4.47.).

Tablo 4.47. Subjektif viziiel vertikal alg1 bulgularinin tedavi dncesi ve sonrasi gruplar igi
karsilagtirmasi

Schroth, Denge ve

Schroth ve Korse Korse Korse
SVV (%) Z P Z P Z P
-1,403 0,160 -0,541 0,587 -1,862 0,062

TO-TS

TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05.

4.3.6. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Beyin Yamithg ile Ilgili Bulgularin Gruplar Ici
Karsilastirmalar

Calismamizda 64 kanalli EEG kepi kullanilmigtir. ERP’lerini degerlendirmek amaci ile
POj; (parieto-oksipital sol taraf), PO, (parieto-oksipital sag taraf) ve POz (parieto-oksipital orta

hat) elektrotlar analize dahil edilmistir.
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4.3.6.1. Tedavi Oncesi ve Sonras1 Vertikal Cizgi Uyaram Bas-Basma Oturumu ile Tlgili
Bulgularin Gruplar ici Karsilastirmalar

Vertikal ¢izgi uyaran1 bas-basma oturumunda bireylerin vertikal hattinda olup bastiklar
ve vertikal hatta olmayip basmadiklar1 uyaranlar degerlendirilmistir. Bas ve basma
uyaranlara karsi olusan yanit bilesenlerin ortalama olusum zamani, ortalama genlik ve
standart sapma degerleri tablolarda gosterilmektedir. Yanit bilesenlerinin ortalama olusum

zamani milisaniye (ms), ortalama genlik degerleri mikrovolt (uV) cinsinden verilmistir.

i. Schroth-Korse Grubu a) Tedavi Oncesi

Tedavi 6ncesi Schroth-Korse grubunda POj3 elektrotunda, bas uyaranlarina karsi olusan
P100 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina karsi olusan P100 yanit bileseninin
genliginden %11,27; bas uyaranlarina karst olusan P200 yanit bileseninin genligi, basma
uyaranlarina karsi olugan P200 yanit bileseninin genliginden %42,24; bas uyaranlarina karsi
olusan N200 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina karsi olusan N200 yanit bileseninin
genliginden %12,81 biiylik bulunmustur. Bas uyaranlarina kars1 olusan N100 yanit bileseninin
genligi, basma uyaranlarina karsi olusan N100 yanit bileseninin genliginden %52,29 (p<0,05)
kiigiik bulunurken; bas uyaranlarina karsi olusan P300 yanit bileseninin genligi, basma
uyaranlarma karst olusan P300 yanit bileseninin genliginden %3,53 kii¢iik bulunmustur.
Schroth-Korse grubunda tedavi 6ncesi POj3 elektrotunda, bas ve basma uyaranlarina karsi
olusan N100 bileseni disindaki tiim yanit bilesenlerinin genlikleri arasinda istatistiksel acidan

anlamli iliskiye rastlanmamustir (p>0,05) (Tablo 4.48, Sekil 39., Sekil 40).

Tablo 4.48. Schroth-Korse grubunda tedavi 6ncesi PO3 elektrotunda bas-basma uyaranlarina
kars1 olusan yanitlarin karsilastirilmasi

Schroth-Korse Grubu TO Basma Bas
X+SS X+SS P

P100 Latans (ms) 67,80+20,90 65,60+24,84 0,959

Genlik (uV) 1,45+3,75 1,62+2,17 0,721

N100 Latans (ms) 101,50+30,92 90,60+27,49 0,359

Genlik (uV) -3,04+1,78 -1,45£1,91 0,037*

PO, P200 Latans (ms) 150,50+21,43 149,60+22,12 0,878
Genlik (uV) 2,91+3,64 4,14+5,85 0,508

N200 Latans (ms) 212,00+£23,19 212,20+30,17 0,889

Genlik (uV) -5,44+3,10 -6,13+5,11 0,386

P300 Latans (ms) 355,80+24,23 350,30+31,34 0,507

Genlik (1V) 10,90+3,27 10,5144,20 0,445

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05, ms: milisaniye, uV: mikrovolt.
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Tedavi 6ncesi Schroth-Korse grubunda POz elektrotunda, bas uyaranlarina karsi olusan
P100 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina karst olusan P100 yanit bileseni
genliginden %94,79 kiigiik bulunurken, bas uyaranlarina karsi olusan P300 yanit bileseninin
genligi, basma uyaranlarina karsi olusan P300 yanit bileseninin genliginden %0,72 kii¢iik
bulunmustur. Ayrica bas uyaranlarina karst olusan N100 yanit bileseninin genligi, basma
uyaranlaria kars1 olusan N100 yanit bileseninin genliginden %7,93; bas uyaranlarina karsi
olusan P200 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina karsi olusan P200 yanit bileseninin
genliginden 9%8,25; bas uyaranlarina karsi olusan N200 yanit bileseninin genligi, basma
uyaranlarina karsi olusan N200 yanit bileseninin genliginden %25,58 biiyiik bulunmustur.
Schroth-Korse grubunda tedavi 6ncesi POz elektrotunda, bas ve basma uyaranlarina karsi
olusan tiim yanit bilesenlerinin genlikleri arasinda istatistiksel acidan anlamli iliskiye

rastlanmamustir (p>0,05) (Tablo 4.49, Sekil 39., Sekil 40).

Tablo 4.49. Schroth-Korse grubunda tedavi dncesi POZ elektrotunda bas-basma uyaranlarina
kars1 olusan yanitlarin karsilastirilmasi

Schroth-Korse Grubu TO Basma Bas p
X+SS X+£SS

P100 Latans (ms) 60,40+21,43 68,70+24,12 0,959

Genlik (uV) 1,5243.17 0,08+1,85 0,445

N100 Latans (ms) 110,30+29,19 96,20+31,34 0,444

Genlik (uV) -3,17+1,93 -3,42+1,69 0,445

PO, P200 Latans (ms) 165,70+24,03 158,60+16,47 0,386
Genlik (uV) 2,78+3,44 3,00+5,02 0,959

N200 Latans (ms) 217,70+£22,28 218,10+17,34 0,482

Genlik (uV) -4,42+3 .83 -5,55+4,77 0,799

P300 Latans (ms) 355,20+24,39 355,90+27,23 0,721

Genlik (uV) 9,27+2,85 9,204+2,16 0,646

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05, ms: milisaniye,

pV: mikrovolt.
Tedavi oncesi Schroth-Korse grubunda PO, elektrotunda, bas uyaranlarina karsi olusan

P100 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina karsi olusan P100 yanit bileseni
genliginden %77,83 kiigiik bulunurken, bas uyaranlarina kars1 olusan P200 yanit bileseninin
genligi, basma uyaranlarina karst olusan P200 yanit bileseni genliginden %18,06 kiiciik
bulunmustur. Ayrica bas uyaranlarina karsi olusan N100 yanit bileseninin genligi, basma
uyaranlarina karsi olusan N100 yanit bileseni genliginden %25,39; bas uyaranlarina karsi
olusan N200 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina karst olusan N200 yanit bileseni
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genliginden %5,79 ve bas uyaranlarina karsi olusan P300 yanit bileseninin genligi, basma

uyaranlarina karst olusan P300 yanit bileseni genliginden %10,09 biiylik bulunmustur.

Schroth-Korse grubunda tedavi 6ncesi PO, elektrotunda, bas ve basma uyaranlarina karsi

olusan tiim yanit bilesenlerinin genlikleri arasinda istatistiksel agidan anlamli iliskiye

rastlanmamustir (p>0,05) (Tablo 4.50, Sekil 39., Sekil 40).

Tablo 4.50. Schroth-Korse grubunda tedavi 6ncesi PO, elektrotunda bas-basma uyaranlarina
kars1 olusan yanitlarin karsilastirilmasi

Schroth-Korse Grubu TO Basma Bas p
X+SS X+SS

p100 | Latans (ms) 72,00+21,45 65,30+26,28 0,683

Genlik (uV) 1,85+4,02 0,41+2,02 0,445

N100 | Latans (ms) 109,30+35,95 167,10+215,80 0,878

Genlik (uV) -2,79+1,92 -3,50+2,14 0,169

PO, p200 | Latans (ms) 162,90+26,60 157,20+16,52 0,441
Genlik (uV) 2,15+2,55 1,77+5,03 0,878

N200 | Latans (ms) 212,60+£22,21 217,90+17,87 0,342

Genlik (uV) -7,32+6,28 -7,74+4.95 0,878

p300 | Latans (ms) 354,00+26,48 352,20+26,81 0,575

Genlik (uV) 8,77+2,59 9,65+4,21 0,721

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05, ms: milisaniye,

pV: mikrovolt.

Sekil 38. Schroth-Korse grubunda tedavi dncesi vertikal ¢izgi uyarani bas-basma oturumunda, bas ve basma uyaranlarina
kars1 olusan yanit bilesenlerin ortalama olusum zamani

Sekil 39. Schroth-Korse grubunda tedavi oncesi vertikal ¢izgi uyarant bas-basma oturumunda, bas ve basma uyaranlarina

kars1 olusan yanit bilesenlerin ortalama genlik degerleri

PO3 POZ PO4

10,00 10,00 10,00
5,00 I 5,00 II 5,00 II
U ull oo M [ | | i [T
P100 lw P200 I P300 P100 l. P200 P300
-5,00 - -5,00 -5,00
p=0,037

#5% Bas uyaranlarma kars1 olusan yanit bilesenleri kirmizi, basma uyaranlarina kars1 olusan yanit bilesenleri siyah

ile gosterilmektedir
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b) Tedavi Sonrasi

Tedavi sonras1 Schroth-Korse grubunda POj elektrotunda, bas uyaranlarina kars1 olusan
P100 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina karsi olusan P100 yanit bileseninin
genliginden %15,39; bas uyaranlarina karst olusan N100 yanit bileseninin genligi, basma
uyaranlarma karsi olusan N100 yanit bileseninin genliginden %131,07; bas uyaranlarina kars1
olusan N200 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina karsi olusan N200 yanit bileseninin
genliginden %29,81 biiyiik bulunmustur (p<0,05). Bas uyaranlarina kars1 olusan P200 yanit
bileseninin genligi, basma uyaranlarina karst olusan P200 yanit bileseninin genliginden
%11,15, bas uyaranlarina karst olusan P300 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina
kars1 olusan P300 yanit bileseninin genliginden %11,10 kiiclik bulunmustur. Schroth-Korse
grubunda tedavi sonrast PO3 elektrotunda, bas ve basma uyaranlarina karst olusan N100
bileseni digindaki tiim yanit bilesenlerinin genlikleri arasinda istatistiksel a¢idan anlaml

iligkiye rastlanmamustir (p>0,05) (Tablo 4.51, Sekil 41., Sekil 42).

Tablo 4.51. Schroth-Korse grubunda tedavi sonras1 PO3 elektrotunda bas-basma uyaranlarina
kars1 olusan yanitlarin karsilagtirilmasi

Schroth-Korse Grubu TS Basma Bas p
X+SS X+£SS

P100 Latans (ms) 61,60+25,16 61,40+24,87 1,000

Genlik (uV) 1,3942,07 1,61+2,76 0,959

N100 Latans (ms) 93,30+30,06 98,50+34,69 0,507

Genlik (uV) -1,30+1,79 -2,99+1,51 0,047+

PO, P200 Latans (ms) 141,50+21,44 155,80+33,52 0,575
Genlik (uV) 4,94+4,46 4,39+3,17 0,646

N200 Latans (ms) 205,50+20,76 211,30+28,24 0,074

Genlik (uV) -4,1343,89 -5,36+3,46 0,333

P300 Latans (ms) 351,80+29,27 340,10+41,11 0,092

Genlik (uV) 10,16+3,50 9,03+6,31 0,203

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05, ms: milisaniye,

pV: mikrovolt.
Tedavi sonras1 Schroth-Korse grubunda PO; elektrotunda, bas uyaranlarina karsi olugan

N100 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina karsi olusan N100 yanit bileseninin

genliginden %17,28; bas uyaranlarina karsi olusan P200 yanit bileseninin genligi, basma

uyaranlarina karst olugan P200 yanit bileseninin genliginden %8,92; bas uyaranlarina karsi

olusan N200 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina karsi olusan N200 yanit bileseninin

genliginden %37,70 bliyiik bulunmustur. Bas uyaranlarina karsi olusan P100 yanit bileseninin
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genligi, basma uyaranlarina karsi olusan P100 yanit bileseninin genliginden %]1,63, bas
uyaranlarma kars1 olusan P300 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina karsi olusan
P300 yanit bileseninin genliginden %11,10 kii¢iik bulunmustur. Schroth-Korse grubunda
tedavi sonrasit POz elektrotunda, bas ve basma uyaranlarina karst olusan tim yanit
bilesenlerinin genlikleri arasinda istatistiksel acidan anlamli iligkiye rastlanmamistir (p>0,05)

(Tablo 4.52, Sekil 41., Sekil 42).

Tablo 4.52. Schroth-Korse grubunda tedavi sonrasi PO elektrotunda bas-basma uyaranlarina

kars1 olusan yanitlarin karsilastirilmasi

. Schroth-Korse Grubu TS Basma Bas p
X+SS X+£SS
P100 Latans (ms) 64,60+29,49 66,80+20,04 0,919
Genlik (uV) 0,43+2,19 0,42+2,51 0,959
N100 Latans (ms) 98,80+39,65 99,90+23,94 0,799
Genlik (uV) -3,11+1,69 -3,64+2.28 0,285
PO, P200 Iéatar?s (ms) 155,00+£21,76 158,70+£35,07 0,838
enlik (uV) 3,97+3,23 4,32+3,28 0,721
N200 Latans (ms) 215,70£13,22 222,70+£24,34 0,475
Genlik (uV) -3,49+4,23 -4,81+2,84 0,114
P300 Latans (ms) 352,50+27,81 342,70+41,29 0,221
Genlik (uV) 9,28+4,19 8,25+4.46 0,386

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05, ms: milisaniye,

pV: mikrovolt.
Tedavi sonras1 Schroth-Korse grubunda PO, elektrotunda, bas uyaranlarina karsi olusan

P100 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina karsi olusan P100 yanit bileseninin
genliginden %38,52; bas uyaranlarina karsi olusan N100 yanit bileseninin genligi, basma
uyaranlarina karsi olusan N100 yanit bileseninin genliginden %265,65; bas uyaranlarina kars1
olusan N200 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina karsi olusan N200 yanit bileseninin
genliginden %31,13 biiyiik bulunmustur. Bas uyaranlarina karsi olusan P200 yanit bileseninin
genligi, basma uyaranlarina karsi olusan P200 yanit bileseninin genliginden %38,70, bas
uyaranlaria kars1 olusan P300 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina karsi olusan
P300 yanit bileseninin genliginden %11,04 kiiciikk bulunmustur. Schroth-Korse grubunda
tedavi sonras1 POq elektrotunda, bas ve basma uyaranlarina karsi olusan N100 ve N200 yanit
bilesenlerin genlikleri arasinda istatistiksel agidan anlamli iliskiye rastlanmistir (p<0,05)

(Tablo 4.53, Sekil 41., Sekil 42).
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Tablo 4.53. Schroth-Korse grubunda tedavi sonrasi PO, elektrotunda bas-basma uyaranlarina
kars1 olusan yanitlarin karsilastirilmasi

Schroth-Korse Grubu TS Basma Bas D
X+SS X+£SS

P100 Latans (ms) 64,33+31,90 71,00+£27,82 0,499

Genlik (uV) 1,80+£2,26 1,954+2.,61 0,859

N100 Latans (ms) 99,89+33,28 102,60+32,96 0,813

Genlik (uV) -0,82+2,35 -2,99+2.63 0,038*

PO, P200 Latans (ms) 137,90+19,43 158,00+32,58 0,101
Genlik (uV) 4,01£2,20 3,66+2.71 0,386

N200 Latans (ms) 209,60+21,40 223,40+29,59 0,123

Genlik (uV) -5,08+4,05 -6,66+3,74 0,047*

P300 Latans (ms) 344,10+33,47 338,20+42,52 0,415

Genlik (uV) 9,69+:4,47 8,62+5,33 0,333

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05, ms: milisaniye,
pV: mikrovolt.

Sekil 40. Schroth-Korse grubunda tedavi sonrasi vertikal ¢izgi uyarani bas-basma oturumunda, bas ve basma uyaranlarina
kars1 olusan yanit bilesenlerin ortalama olusum zamani

PO3 POz PO4
Y — Y — S —
g — y— —
roo [ P100 - GUN
0,00 100,00 200,00 300,00 400,00 500,00 0,00 100,00 200,00 300,00 400,00 500,00 0,00 100,00 200,00 300,00 400,00 500,00

#% Bas uyaranlarina kars1 olusan yanit bilesenleri kirmizi, basma uyaranlarina karst olusan yanit bilesenleri siyah

ile gosterilmektedir

Sekil 41. Schroth-Korse grubunda tedavi oncesi vertikal ¢izgi uyarani bas-basma oturumunda, bas ve basma uyaranlarina
kars1 olusan yanit bilesenlerin ortalama genlik degerleri

PO3 POZ PO4
15,00 15,00 15,

10,00 10,00 10,00
5,00 I I 5,00 II 5,00 II
000 W II o II oo HIM l.

X ) -
P100 “ P200 II P300 P100 l.. P200 II P300 P100 Nl. P200 P300
(A

8

-5,00 -5,00 -5,00
p=0,047 p=0,038
-10,00 -10,00 -10,00 p=0,047
-15,00 -15,00 -15,00

#% Bas uyaranlarma kars1 olusan yanit bilesenleri kirmizi, basma uyaranlarina kars1 olusan yanit bilesenleri siyah

ile gosterilmektedir.

101



a) Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi Degisim Miktar

Schroth-Korse grubunda PO3; POz PO, elektrotlarinda bas ve basma uyaranlarina karsi
olusan tiim yanit bilesenlerinin genliklerinin tedavi oncesi degisim miktar1 ve tedavi sonrasi

sonrasi degisim miktar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli iligskiye rastlanmamustir (p>0,05)
(Tablo 4.54).

Tablo 4.54. Schroth-Korse grubunda POs, POz, PO, elektrotunda bas-basma uyaranlarina
kars1 tedavi dncesi ve sonrasi olusan yanitlarin degisim miktarlarinin karsilastirilmasi

Schroth-Korse PO PO, PO
Grubu TO-TS Bas-Basma Bas-Basma Bas-Basma

Degisim p Degisim p Degisim p
Miktar Miktar Miktar
TO -1,44+4,08 -1,44+4,08 -1,44+5,02

P100 TS -0,01+£2.46 0578 -0,01£2,46 Ers 0,1543,53 0,333
TO -0,25+2,14 -0,25+2,14 -0,71+2,31

N100 TS -0,54+2.,20 0,799 -0,54+2.20 0.7 -2,1842.32 0,333
TO 0,23+3,92 0,23+3,92 -0,39+4,72

P200 TS 0,354+2,67 0,959 0,35+2,67 — -0,35+2,30 0,799
TO -1,13+4,29 -1,13+4,29 -0,42+4,32

N200 =5 1320207 |09 sz O s 0333
TO -0,07+2,62 -0,07+2,62 0,89+4.12

P300 TS -1,13+5,88 0,285 -1,03+4,42 0,285 -1,07£4,10 0,241

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, ms: milisaniye,
pV: mikrovolt.
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b) Tedavinin Beyin Yamtlar1 Uzerine Etkisi

Schroth-Korse grubunda POj elektrotunda bas ve basma uyaranlarina karsi olusan tiim
yanit bilesenlerinde bas uyaranina verilen yanit genliklerinde tedavi ile istatistiksel ag¢idan
anlamli bir degisim elde edilmemistir (p>0,05). Korse tedavisi ile birlikte Schroth
egzersizlerinin uygulanmasi sonucunda POj elektrotunda bas ve basma uyaranlarina karsi
olusan N100 yanit bileseni genliginde istatistiksel olarak anlamli bir azalma olduguna

rastlanirken  (p<0,05), diger bilesenlerde istatistiksel olarak anlamli bir degisim

gozlenmemistir (p>0,05) (Tablo 4.55).

Tablo 4.55. Schroth-Korse grubunda PO3 elektrotunda bas ve basma uyaranlarina karsi tedavi
Oncesi ve sonrasi olusan yanitlarin karsilagtirilmasi

Schroth-Korse Grubu TO-TS TO TS p
X+SS X+SS

P100 Bas 1,62+£2,17 1,61+£2,76 0,878

Basma 1,45+3,75 1,39+2.07 0,445

N100 Bas -1,45+1.91 -2,99+1,51 0,059
Basma -3,04+1,78 -1,30+1,79 0,037*

PO, P200 Bas 4,1445,85 4,39+3,17 0,878
Basma 2,91+3,64 4,94+4,46 0,114

N200 Bas -6,13+5,11 -5,3643,46 0,445

Basma -5,4443,10 -4,1343,89 0,139

P300 Bas 10,51+4,20 9,03+6,31 0,169

Basma 10,90+3,27 10,16+3,50 0,575

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05.

Schroth-Korse grubunda PO7 elektrotunda bas ve basma uyaranlarina karsi olusan tiim
yanit bilesenlerinin genliklerinde tedavi ile istatistiksel ac¢idan anlamli bir degisime

rastlanmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.56).
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Tablo 4.56. Schroth-Korse grubunda POz elektrotunda bas ve basma uyaranlarina karsi tedavi
oncesi ve sonrasi olusan yanitlarin karsilastirilmasi

Schroth-Korse Grubu TO-TS TO TS P
X+SS X+SS

P100 Bas 0,08+1,85 0,42+2,51 0,508

Basma 1,52+3,17 0,43+2,19 0,878

N100 Bas -3,42+1,69 -3,64+2.28 0,799

Basma -3,17+1,93 -3,11+1,69 0,646

PO, P200 Bas 3,00+5,02 4,3243,28 0,445
Basma 2,78+3,44 3,97+3,23 0,203

N200 Bas -5,55+4,77 -4,81+2.84 0,508

Basma -4,4243 83 -3,494+4 .23 0,386

P300 Bas 9,20+2,16 8,25+4.46 0,333

Basma 9,27+2,85 9,2844,19 0,799

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05.

Schroth-Korse grubunda PO, elektrotunda bas ve basma uyaranlarina karsi olusan tiim

yanit bilesenlerinin genliklerinde tedavi ile istatistiksel ac¢idan anlamli bir degisime

rastlanmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.57).

Tablo 4.57. Schroth-Korse grubunda PO, elektrotunda bas ve basma uyaranlarina kars1 tedavi

Oncesi ve sonrasi olusan yanitlarin karsilagtirilmasi

Schroth-Korse Grubu TO-TS TO TS p
X+SS X+SS

P100 Bas 0,41+2,02 1,95+2,61 0,139

Basma 0,67+1,60 1,80+2,26 0,214

N100 Bas -3,50+2,14 -2,99+2,63 0,575

Basma -2,79+1,92 -0,82+2,35 0,051

PO, P200 Bas 1,77+5,03 3,66+2,71 0,139
Basma 2,15+2.55 4,01+2,20 0,074

N200 Bas -7,74+4.95 -6,66+3,74 0,386

Basma -7,32+6,28 -5,08+4,05 0,445

P300 Bas 9,65+4,21 8,62+5,33 0,139

Basma 8,99+2,59 9,69+4.47 0,646

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi oncesi, TS:

i.  Schroth-Denge-Korse Grubu

a) Tedavi Oncesi

Tedavi sonrasi, *: p <0,05.

Tedavi 6ncesi Schroth-Denge-Korse grubunda POj3 elektrotunda, bas uyaranlarina karsi

olusan P100 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina karst olugan P100 yanit bileseninin
genliginden %17,27; bas uyaranlarina kars1 olusan N100 yanit bileseninin genligi, basma
uyaranlarina karsi olusan N100 yanit bileseninin genliginden %0,17; bas uyaranlarina karsi

olusan P200 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina karsi olusan P200 yanit bileseninin
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genliginden %12,05; bas uyaranlarina karst olusan N200 yanit bileseninin genligi, basma
uyaranlaria karsi olusan N200 yanit bileseninin genliginden %28,81 biiyiik bulunurken, bas
uyaranlaria karsi olusan P300 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina karsi olusan
P300 yanit bileseninin genliginden %11,76 kiiciik bulunmustur. Ancak Schroth-Denge-Korse
grubunda tedavi Oncesi POj elektrotunda, bas ve basma uyaranlarina karsi olusan tiim yanit

bilesenlerinin genlikleri arasinda istatistiksel agidan anlamli iligskiye rastlanmamustir (p>0,05)

(Tablo 4.58, Sekil 43, Sekil 44).

Tablo 4.58. Schroth-Denge-Korse grubunda tedavi dncesi POj3 elektrotunda bas-basma
uyaranlarina kars1 olusan yanitlarin karsilastirilmast

) Basma Bas p
Schroth-Denge-Korse Grubu TO X+£SS X£SS

P100 Latans (ms) 67,20+30,80 41,804+22,12 0,058

Genlik (uV) 0,29+2,85 0,63+2,77 0,878

N100 Latans (ms) 103,90+34,67 74,70+£24,24 0,139

Genlik (uV) -2,63+3,21 -2,63+2,59 0,959

PO, P200 Latans (ms) 154,00+28,00 146,70+21,79 0,285
Genlik (uV) 4,2243,04 4,7343,98 0,508

N200 | Latans (ms) 208,40+28,51 219,20+18,46 0,284

Genlik (uV) -5,1244,41 -6,4443,67 0,241

p300 | Latans (ms) 318,00+47,97 332,40+51,21 0,507

Genlik (uV) 8,87+1,72 7,.82+4.76 0,285

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05, ms: milisaniye,

pV: mikrovolt.
Tedavi oncesi Schroth-Denge-Korse grubunda PO, elektrotunda, bas uyaranlarina karsi

olusan P100 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina karst olugan P100 yanit bileseninin
genliginden %?20,87; bas uyaranlarina karst olusan P200 yanit bileseninin genligi, basma
uyaranlarina kars1 olugan P200 yanit bileseninin genliginden %3,50; bas uyaranlarina karsi
olusan N200 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina karst olusan N200 yanit bileseninin
genliginden %40,85 biiyiik bulunmustur, bas uyaranlarina karst olusan P300 yanit bileseninin
genligi, basma uyaranlarina kars1 olusan P300 yanit bileseninin genliginden %11,76 kiigiik
bulunmustur. Bas wuyaranlarina karsi olusan N100 yanit bileseninin genligi, basma
uyaranlarina karsi olusan N100 yanit bileseninin genliginden %36,42 kii¢iik bulunurken, bas
uyaranlaria kars1 olusan P300 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina karsi olusan
P300 yanit bileseninin genliginden %11,20 kii¢iik bulunmustur. Ancak Schroth-Denge-Korse
grubunda tedavi 6ncesi POz elektrotunda, bas ve basma uyaranlarina karsi olusan tiim yanit
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bilesenlerinin genlikleri arasinda istatistiksel agidan anlamli iliskiye rastlanmamistir (p>0,05)

(Tablo 4.59, Sekil 43, Sekil 44).

Tablo 4.59. Schroth-Denge-Korse grubunda tedavi dncesi POy elektrotunda bas-basma
uyaranlaria karsi olusan yanitlarin karsilagtirilmasi

Schroth-Denge-Korse Grubu TO Basma Bas p
X+SS X+SS

P100 Latans (ms) 64,20+£27,73 43,40+17,40 0,093

Genlik (uV) 0,43+2,15 0,95+2,83 0,878

N100 Latans (ms) 102,30+35,89 83,70+29,61 0,333

Genlik (uV) -3,4542,51 -2,1942 .42 0,169

PO, P200 Latans (ms) 159,60+32,10 144,20+23,54 0,333
Genlik (uV) 3,56+3,25 3,68+4,14 0,799

N200 Latans (ms) 214,10+24,88 218,30+16,42 0,799

Genlik (uV) -3,73+3,81 -5,26+2,56 0,386

P300 Latans (ms) 326,00+57,78 332,30+48.39 0,721

Genlik (uV) 7,80+1,31 6,93+4,40 0,508

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05, ms: milisaniye,

wV: mikrovolt.

Tedavi 6ncesi Schroth-Denge-Korse grubunda PO, elektrotunda, bas uyaranlarina karsi
olusan P100 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina karst olusan P100 yanit bileseninin
genliginden %49,35; bas uyaranlarina kars1 olusan N200 yanit bileseninin genligi, basma
uyaranlarina kars1 olugan N200 yanit bileseninin genliginden %21,58 biiyiik bulunmustur. Bas
uyaranlarina karsi olusan N100 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina karsi1 olusan
N100 yanit bileseninin genliginden %24,32; bas uyaranlarma karsi olusan P200 yanit
bileseninin genligi, basma uyaranlarina karsi olusan P200 yanit bileseninin genliginden
%?26,42 ve bas uyaranlarina kars1 olusan P300 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina
karst olusan P300 yanit bileseninin genliginden %17,75 kiiglik bulunmustur. Schroth-Denge-
Korse grubunda tedavi dncesi POz elektrotunda, bas ve basma uyaranlarina karsi olusan tiim
yanit bilesenlerinin genlikleri arasinda istatistiksel ag¢idan anlamli iliskiye rastlanmamistir
(p>0,05). Schroth-Denge-Korse grubunda tedavi oncesi POz elektrotunda, bas ve basma
uyaranlarina karsi olusan bas uyaranina karsi olusan P100 ve N100 yanit bilesenlerinin
latanslarinin basma uyarinina karsi olusandan istatistiksel olarak anlamli bigimde daha diisiik

oldugu gériilmektedir (p<0,05) (Tablo 4.60, Sekil 43, Sekil 44) .
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Tablo 4.60. Schroth-Denge-Korse grubunda tedavi dncesi PO, elektrotunda bas-basma
uyaranlaria karsi olusan yanitlarin karsilagtirilmasi

) Basma Bas p
Schroth-Denge-Korse Grubu TO X+£SS X+£SS

P100 Latans (ms) 76,50+35,05 43,90+25,94 0,007**

Genlik (uV) 0,94+1,28 1,40+2,08 0,721
N100 Latans (ms) 113,80+46,06 80,10+31,21 0,005**

Genlik (uV) -2,4242.05 -1,8342,18 0,646

PO, P200 Latans (ms) 163,80+41,62 141,10+16,88 0,092

Genlik (uV) 4,42+4,09 3,25+4,10 0,203

N200 Latans (ms) 225,00+30,28 222,80+12,32 0,878

Genlik (uV) -4,89+3.46 -5,94+2.67 0,374

P300 Latans (ms) 334,60+49,19 344,70+39,66 0,445

Genlik (uV) 8,20+2,58 6,75+4.,40 0,139

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrast, *: p <0,05, **: p <0,01,
ms: milisaniye,uV: mikrovolt.
Sekil 42. Schroth-Denge-Korse grubunda tedavi 6ncesi vertikal ¢izgi uyaran1 bas-basma oturumunda, bas ve basma

uyaranlarina karsi olusan yanit bilesenlerin ortalama olusum zamani

PO3 POZ PO4
15,00 15,00 15,00

10,00 10,00 10,00

5,00 II 5,00 II 5,00 II
000 —m=m II 0,00 = Il 000 mil Il

' P100 .. P200 I P300 ’ P100 l- P200 Il P300 ' P100 l’ P200 l P300
-5,00 -5,00 -5,00

#% Bas uyaranlarina kars1 olusan yanit bilesenleri kirmizi, basma uyaranlarina karsi olusan yanit bilesenleri siyah

ile gosterilmektedir.

Sekil 43. Schroth-Denge-Korse grubunda tedavi dncesi vertikal ¢izgi uyarani bas-basma oturumunda, bas ve basma
uyaranlarina karsi olusan yanit bilesenlerin ortalama genlik degerleri

PO3 POz PO4
a— g — g —
nioo | vioo [ N100 -] p=0,005
r00 [ P100 ‘ p100 [ ] p=0,007

0,00 100,00 200,00 300,00 400,00 500,00 0,00 100,00 200,00 300,00 400,00 500,00 0,00 100,00 200,00 300,00 400,00 500,00

% Bas uyaranlarina kars1 olugan yanit bilesenleri kirmizi, basma uyaranlarina karst olusan yanit bilesenleri siyah

ile gosterilmektedir.
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b) Tedavi Sonrasi

Tedavi sonras1 Schroth-Denge-Korse grubunda PO3 elektrotunda, bas uyaranlarina karsi
olusan P100 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina karsi olusan P100 yanit bileseninin
genliginden %34,07; bas uyaranlarina karst olusan N100 yanit bileseninin genligi, basma
uyaranlarina karsi olugan N100 yanit bileseninin genliginden %15,77 biiylik bulunmustur. Bas
uyaranlaria karsi olusan P200 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina karsi olusan
P200 yanit bileseninin genliginden %14,76; bas uyaranlarina karsi olusan N200 yanit
bileseninin genligi, basma uyaranlarmma karsi olusan N200 yanit bileseninin genliginden
%10,29 ve bas uyaranlaria kars1 olugan P300 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina
kars1 olusan P300 yanit bileseninin genliginden %3,55 kiigiik bulunmustur. Ancak Schroth-
Denge-Korse grubunda tedavi sonrast POj elektrotunda, bas ve basma uyaranlarina karsi
olusan tiim yanit bilesenlerinin genlikleri arasinda istatistiksel ac¢idan anlamli iliskiye

rastlanmamustir (p>0,05) (Tablo 4.61, Sekil 45, Sekil 46).

Tablo 4.61. Schroth-Denge-Korse grubunda tedavi sonras1 PO3 elektrotunda bas-basma
uyaranlarina karsi olusan yanitlarin karsilastirilmast

Schroth-Denge-Korse Grubu TS Basma Bas p
X+SS X+SS

P100 Latans (ms) 54,00+13,33 53,00+19,72 0,813

Genlik (uV) 1,39+2.81 1,86+3,84 0,859

N100 Latans (ms) 94,89+3.89 99,67+39,13 0,767

Genlik (uV) -3,5342,24 4,0943.43 0,515

PO, P200 Latans (ms) 153,224+20,90 156,00+24,22 0,553
Genlik (uV) 3,79+3,24 3,23+5,08 0,767

N200 Latans (ms) 215,33+19,07 224,67+25,41 0,477

Genlik (uV) -6,63+3,60 -5,94+3,61 0,441

P300 Latans (ms) 326,44+25.29 336,00+46,88 0,553

Genlik (uV) 8,09+3,72 7,80+3,68 0,678

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05, **: p <0,01,

ms: milisaniye,pV: mikrovolt.

Tedavi sonras1 Schroth-Denge-Korse grubunda POy elektrotunda, bas uyaranlarina karsi
olusan P100 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina kars1 olusan P100 yanit bileseninin
genliginden %53,78; bas uyaranlarina kars1 olusan N100 yanit bileseninin genligi, basma
uyaranlarina kars1 olusan N100 yanit bileseninin genliginden %?24,78; bas uyaranlarina kars1
olusan N200 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina kars1 olusan N200 yanit bileseninin
genliginden %19,45 bliyiik bulunmustur. Bas uyaranlarina karsi olusan P200 yanit bileseninin

genligi, basma uyaranlarina karsi olusan P200 yanit bileseninin genliginden %32,55 ve bas
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uyaranlarma kars1 olusan P300 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina karsi olusan
P300 yanit bileseninin genliginden %17,14 kiiglik bulunmustur. Schroth-Denge-Korse
grubunda tedavi sonrasi POy elektrotunda, bas ve basma uyaranlarina karsi olusan tiim yanit
bilesenlerinin genlikleri arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark goriilmemektedir

(p>0,05) (Tablo 4.62, Sekil 45, Sekil 46).

Tablo 4.62. Schroth-Denge-Korse grubunda tedavi sonras1 POy elektrotunda bas-basma
uyaranlaria karsi olusan yanitlarin karsilastirilmasi

Schroth-Denge-Korse Grubu TS Basma Bas p
X+SS X+£SS

P100 Latans (ms) 61,22+12,45 59,22+24.43 0,859

Genlik (uV) 1,1943,18 11,83+3,71 0,594

N100 Latans (ms) 102,22+17,79 106,00+34,06 0,953

Genlik (uV) -3,66+£2,18 -4,57+5,16 0,953

PO, P200 Latans (ms) 161,56+20,34 165,89+32,29 0,635
Genlik (uV) 3,78+3,07 2,55+3,11 0,859

N200 Latans (ms) 218,33+21,81 232,56+36,20 0,514

Genlik (uV) -4,27+3,53 -5,10+4,27 0,515

P300 Latans (ms) 333,00+27,92 339,44+48,56 0,594

Genlik (uV) 6,77+2,69 5,61+4,63 0,214

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05, **: p <0,01,

ms: milisaniye,pV: mikrovolt.

Tedavi sonras1 Schroth-Denge-Korse grubunda POy elektrotunda, bas uyaranlarina karsi
olusan P100 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina karsi olusan P100 yanit bileseninin
genliginden %?27,49; bas uyaranlarina karsi olusan N100 yanit bileseninin genligi, basma
uyaranlarina karsi olusan N100 yanit bileseninin genliginden %37,53; bas uyaranlarina kars1
olusan N200 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina kars1 olusan N200 yanit bileseninin
genliginden %14,92 biiyiik bulunmustur. Bas uyaranlarina kars1 olusan P200 yanit bileseninin
genligi, basma uyaranlarina karsi olusan P200 yanit bileseninin genliginden %37,51 ve bas
uyaranlarina karsit olusan P300 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina karsi olusan
P300 yanit bileseninin genliginden %20,93 kii¢iik bulunmustur. Ancak Schroth-Denge-Korse
grubunda tedavi sonras1 POy elektrotunda, bas ve basma uyaranlarina karsi olusan tiim yanit
bilesenlerinin genlikleri arasinda istatistiksel agidan anlamli iliskiye rastlanmamistir (p>0,05)

(Tablo 4.63, Sekil 45, Sekil 46).
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Tablo 4.63. Schroth-Denge-Korse grubunda tedavi sonras1 PO, elektrotunda bas-basma
uyaranlarina kars1 olusan yanitlarin karsilastirilmasi

Schroth-Denge-Korse Grubu TS Basma Bas p
X+SS X+SS

P100 Latans (ms) 62,00£10,79 71,00+39,67 0,678

Genlik (uV) 1,94+1,78 2,48+4.86 0,859

N100 Latans (ms) 96,22+5.40 110,89+38,62 0,260

Genlik (uV) -2,89+1,30 -3,974+4,40 0,441

PO, P200 Latans (ms) 155,33+21,77 160,67+30,81 0,674
Genlik (uV) 4,06+2,57 2,54+3,27 0,214

N200 Latans (ms) 214,89+18,18 235,67+32.77 0,110

Genlik (uV) -5,19+2,82 -5,96+3,40 0,260

P300 Latans (ms) 320,00+25,61 326,78+68,98 0,214

Genlik (uV) 7,25+2,18 5,73+3,91 0,214

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05, **: p <0,01,
ms: milisaniye,uV: mikrovolt.

Sekil 44. Schroth-Denge-Korse grubunda tedavi dncesi vertikal ¢izgi uyaran1 bas-basma oturumunda, bas ve basma
uyaranlarina kars1 olusan yanit bilesenlerin ortalama olusum zamani

PO3 POz PO4
vor vor vor
oo [ oo wor [P
P100 - P100 - P100 -
000 100,00 20000 30000 400,00 500,00 000 100,00 200,00 30000 400,00 500,00 000 100,00 200,00 30000 400,00 500,00

% Bas uyaranlarina karst olusan yanit bilesenleri kirmizi, basma uyaranlarina karsi olusan yanit bilesenleri siyah

ile gosterilmektedir.

Sekil 45. Schroth-Denge-Korse grubunda tedavi sonrasi vertikal ¢izgi uyarani bas-basma oturumunda, bas ve basma
uyaranlarina karsi olusan yanit bilesenlerin ortalama genlik degerleri

PO3 POZ PO4
15,00 15,00 15,00
10,00 10,00 10,00
5,00 I I 5,00 II 5,00 II
SR [ | S | T [
P100 I.I P200 P300 P100 II P200 II P300
-5,00

-5,00 -5,00
-10,00 -10,00 -10,00
-15,00 -15,00 -15,00

#% Bas uyaranlarma kars1 olusan yanit bilesenleri kirmizi, basma uyaranlarina karsi olusan yanit

bilesenleri siyah ile gosterilmektedir.
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¢) Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi Degisim Miktar

Schroth-Denge-Korse grubunda PO3; POz PO, celektrotlarinda bas ve basma
uyaranlarina karst olusan tiim yanit bilesenlerinin genliklerinin tedavi dncesi degisim miktari

ve tedavi sonrasi sonrasi degisim miktar1 arasinda istatistiksel acidan anlamli iliskiye

rastlanmamustir (p>0,05) (Tablo 4.64).

Tablo 4.64. Schroth-Denge-Korse grubunda PO3, POz, PO, elektrotunda bas-basma
uyaranlarina karsi tedavi 6ncesi ve sonrasi olusan yanitlarin degisim miktarlarinin

karsilastirilmasi
Craba TOTS PO, PO PO
Bas-Basma Bas-Basma Bas-Basma
Degisim p Degisim p Degisim p
Miktar1 Miktar Miktar1
TO 0,34+4,94 0,52+4,70 0,46+2,97
P100 TS 0,47+2,77 0,888 0,64+2,94 0,799 0,53+3,96 0,799
TO | 0,00+3,28 1,26+2,72 0,59+3,19 | (g5
N100 TS -0,56+4,06 0,959 -0,91+£5,55 0,285 -1,08+3,28
TO 0,51+3,00 0,12+3,33 -1,17+3,53
P200 TS -0,56+2,96 0,445 -1,23+£3,71 0,386 -1,52+3,42 0,646
TO -1,3242,89 -1,53+3,78 -1,05+3,29
N200 TS 0,68+2,21 0,241 -0,83+2,98 0.721 -0,77£2,10 0,646
TO | -1,04+4,59 -0,87+4,53 -1,46+3,20
P300 TS -0,29+1,88 0,575 -1,16+£2,71 0,721 -1,52+3,03 0,959

d) Tedavinin Beyin Yamitlar1 Uzerine Etkisi

Schroth-Denge-Korse grubunda POj elektrotunda bas ve basma uyaranlarina karsi
olusan tiim yanit bilesenlerinin yanit genliklerinde tedavi ile istatistiksel agidan anlamli farka

rastlanmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.65).
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Tablo 4.65. Schroth-Denge-Korse grubunda POj elektrotunda bas ve basma uyaranlarina karsi
tedavi Oncesi ve sonrasi olusan yanitlarin karsilastirilmasi

Schroth-Den?e-Korse Grubu TO TS o
TO-TS X+£SS X+£SS
P100 Bas 0,63+2,77 1,86+3,84 0,859
Basma 0,29+2,85 1,39+2,81 0,594
N100 Bas -2,63+2,59 -4,09+3 .43 0,139
Basma -2,63+3,21 -3,53+2,24 0,314
PO, P200 Bas 4,73+3,98 3,2345,08 0,110
Basma 4,22+3,04 3,79+3,24 0,314
N200 Bas -6,44+3,67 -5,94+3,61 0,953
Basma -5,12+4 41 -6,63%3,60 0,374
P300 Bas 7,82+4,76 7,80+3,68 0,515
Basma 8,87+1,72 8,09+3,72 0,515

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05.

Schroth-Denge-Korse grubunda POz elektrotunda bas ve basma uyaranlarina karsi
olusan tiim yanit bilesenlerinin yanit genliklerinde tedavi ile istatistiksel agidan anlamli bir

fark gozlenmemistir (p>0,05) (Tablo 4.66).

Tablo 4.66. Schroth-Denge-Korse grubunda POz elektrotunda bas ve basma uyaranlarina
kars1 tedavi 6ncesi ve sonrasi olusan yanitlarin karsilagtirilmasi

Schroth-Den?e-Korse Grubu TO TS o
TO-TS X+£SS X+£SS
P100 Bas 0,95+2,83 1,83+3,71 0,953
Basma 0,43+2,15 1,19+3,18 0,515
N100 Bas -2,19+2,42 -4,56+5,16 0,086
Basma -3,45+2 .51 -3,66+2,18 0,515
PO, P200 Bas 3,68+4,14 2,55+3,11 0,314
Basma 3,56+3,25 3,78+3,07 0,515
N200 Bas -5,26+2,56 -5,10+4,27 0,953
Basma -3,73+3,81 -4,2743,53 0,515
P300 Bas 6,93+4,40 5,61+4,63 0,767
Basma 7,80+1,31 6,77+2,69 0,214

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05.

Schroth-Denge-Korse grubunda PO, elektrotunda bas ve basma uyaranlarina karsi
olusan tiim yanit bilesenlerinde bas ve basma uyaranina verilen yanit genliklerinde tedavi ile

istatistiksel agidan anlamli bir fark gozlenmemistir (p>0,05) (Tablo 4.67).
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Tablo 4.67. Schroth-Denge-Korse grubunda PO, elektrotunda bas ve basma uyaranlarina karsi
tedavi Oncesi ve sonrasi olusan yanitlarin karsilastirilmast

Schroth—Den?e—Korse Grubu TO TS -
TO-TS X+£SS X+£SS
P100 Bas 1,40+2,08 2,48+4.86 0,515
Basma 0,94+1,28 1,94+1,78 0,173
N100 Bas -1,83+2,18 -3,97+4,40 0,374
Basma -2,42+2.05 -2,89+1,30 0,314
PO, P200 Bas 3,25+4,10 2,5443.27 0,314
Basma 4,42+4,09 4,06+2,57 0,515
N200 Bas -5,94+2.67 -5,96+3.40 0,953
Basma -4,89+3,46 -5,19+2,82 0,859
P300 Bas 6,75+4,40 5,73+3,91 0,767
Basma 8,20+2,58 7,25+2,18 0,139

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05.

i. Korse Grubu

a) Tedavi Oncesi

Tedavi oncesi Korse grubunda PO; elektrotunda, bas uyaranlarina karsit olusan N200
yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina karsi olusan N200 yanit bileseninin genliginden
%17,77 biiyiik bulunurken; bas uyaranlarina karst olusan P100 yanit bileseninin genligi,
basma uyaranlarina kars1 olusan P100 yanit bileseninin genliginden %16,70; bas uyaranlarina
kars1 olugan N100 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina karsi olusan N100 yanit
bileseninin genliginden %23,46; P200 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina karsi
olusan P200 yanit bileseninin genliginden %24,01 ve bas uyaranlarina kars1 olusan P300 yanit
bileseninin genligi, basma uyaranlarina karsi olusan P300 yanit bileseninin genliginden %7,34
kiiglik bulunmustur. Korse grubunda tedavi oncesi PO; elektrotunda, bas ve basma
uyaranlarma kars1 olusan tim yanit bilesenlerinin genlikleri arasinda istatistiksel agidan
anlaml iliskiye rastlanmamistir (p>0,05). Tedavi oncesi POj3 elektrotunda, bas uyaranlarina
karst olusan P100 yanit bileseni latans1 basma uyaranina karsi olusan latansa gore istatistiksel

olarak anlamli bigimde daha yiiksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.68, Sekil 47, Sekil 48).
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Tablo 4.68. Korse grubunda tedavi ncesi PO3 elektrotunda bas-basma uyaranlarina karsi

olusan yanitlarin karsilastirilmasi

Korse Grubu TO Basma Bas p
X+SS X+SS

P100 Latans (ms) 53,30+18,79 78,504+25,11 0,032~
Genlik (uV) 2,98+3.26 2,48+2.60 0,445

N100 Latans (ms) 96,90+22,16 112,30+28,61 0,173
Genlik (uV) -3.24+428 -2,4843 .34 0,959

PO, P200 Latans (ms) 127,20+£26,65 140,30+33,15 0,173
Genlik (uV) 2,71+4,96 2,06+3,82 0,445

N200 Latans (ms) 200,60+26,15 206,40+35,19 0,721
Genlik (uV) -7,09+6,37 -8,35+3,94 0,386

P300 Latans (ms) 314,40+16,70 327,60+32.47 0,155
Genlik (uV) 10,1944,13 9,44+3,57 0,333

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05, ms: milisaniye,

pV: mikrovolt.

Tedavi oncesi Korse grubunda POy elektrotunda, bas uyaranlarina karsi olusan P300
yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina karsi olusan P300 yanit bileseninin genliginden
%0,13 biiyiik bulunurken; bas uyaranlarina kars1 olusan P100 yanit bileseninin genligi, basma
uyaranlarina karsi olugan P100 yanit bileseninin genliginden %88,49; bas uyaranlarina karsi
olusan N100 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina karsi olusan N100 yanit bileseninin
genliginden %34,77; P200 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina karsi olusan P200
yanit bileseninin genliginden %30,80 ve bas uyaranlarina karsi olugan N200 yanit bileseninin
genligi, basma uyaranlarina karst olusan N200 yanit bileseninin genliginden %5,66 kiigiik
bulunmustur. Korse grubunda tedavi 6ncesi POz elektrotunda, bas ve basma uyaranlarina
kars1 olusan tlim yanit bilesenlerinin genlikleri arasinda istatistiksel agidan anlamli iliski
bulunamamuistir (p>0,05). Tedavi 6ncesi PO7 elektrotunda, bas uyaranlarina karsi olusan P100
ve N200 yanit bilesenlerinin latanslarinin basma uyaranina karsi olusan latanslarina gore
istatistiksel olarak anlamli bi¢imde daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<0,05) (Tablo 4.69,
Sekil 47, Sekil 48).
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Tablo 4.69. Korse grubunda tedavi dncesi POy elektrotunda bas-basma uyaranlarina karsi
olusan yanitlarin karsilastirilmasi

Korse Grubu TO Basma Bas P
X+SS X+£SS

P100 Latans (ms) 53,90+19,43 78,90+21,97 0,025*
Genlik (uV) 1,46+3,09 0,17+2,23 0,074
N100 Latans (ms) 89,80+19,37 106,30+23,59 0,097
Genlik (uV) -4,53+4,.23 -2,96+2.90 0,878
PO P200 Latans (ms) 128,40+31,22 147,20+32,35 0,139
z Genlik (uV) 2,75+4,42 1,91+4,15 0,386
N200 Latans (ms) 188,90+43,41 219,40+34,31 0,022*
Genlik (uV) -7,42+43 47 -7,00+4,79 0,878
P300 Latans (ms) 317,70+20,58 335,80+32,31 0,114
Genlik (uV) 9,55+3,82 9,57+3,95 0,386

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05, ms: milisaniye,

puV: mikrovolt.

Tedavi oncesi Korse grubunda PO, elektrotunda, bas uyaranlarina karsi olusan P300
yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina karsi olusan P300 yanit bileseninin genliginden
%1,52 biiyiik bulunurken; bas uyaranlarina kars1 olusan P100 yanit bileseninin genligi, basma
uyaranlarina karsi olugan P100 yanit bileseninin genliginden %36,45; bas uyaranlarina karsi
olusan N100 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina karsi olusan N100 yanit bileseninin
genliginden %28,77; P200 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina karsi olusan P200
yanit bileseninin genliginden %32,31 ve bas uyaranlarina karsi olugan N200 yanit bileseninin
genligi, basma uyaranlarina kars1 olusan N200 yanit bileseninin genliginden %5,44 kiiglik
bulunmustur. Korse grubunda tedavi dncesi PO, elektrotunda, bas ve basma uyaranlarina
karst olusan tiim yanit bilesenlerinin genlikleri arasinda istatistiksel acidan anlamli iligskiye
rastlanmamistir (p>0,05). Tedavi oncesi PO, elektrotunda, bas uyaranlarina kars1 olusan P100
yanit bileseni latanst basma uyaranina karsi olusan latansa gore istatistiksel olarak anlamli

bigimde daha yiiksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.70, Sekil 47, Sekil 48).

115



Tablo 4.70. Korse grubunda tedavi dncesi PO, elektrotunda bas-basma uyaranlarina karsi
olusan yanitlarin karsilastirilmasi

Korse Grubu TO Basma Bas P
X+SS X+SS

P100 Latans (ms) 50,20+17,67 76,70+£20,31 0,011*
Genlik (uV) 2,02+3,06 1,28+2,34 0,721
N10o | Latans (ms) 82,90+20,56 103,40425,58 0,051
Genlik (uV) -2,97+4.,52 -2,11+1,82 0,959
PO P200 Latans (ms) 129,40+26,15 139,30+30,92 0,203
4 Genlik (uV) 3,98+4,07 2,70+2,04 0,333
N200 Latans (ms) 196,80+33,64 217,00+24,04 0,509
Genlik (uV) -9,01+5,24 -8,52+3,43 0,575
P300 Latans (ms) 313,20+17,11 341,10+£36,62 0,066
Genlik (uV) 9,39+4,66 9,54+4,70 0,386

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05, ms: milisaniye, puV:

mikrovolt.

Sekil 46. Korse grubunda tedavi dncesi vertikal ¢izgi uyarani bas-basma oturumunda, bas ve basma uyaranlarina karsi olusan
yanit bilesenlerin ortalama olusum zamani

PO3 POz PO4
P | — P P | —
N _ N200 -] p=0,022 N200 -
o - N100 - N100 -
P100 '] p=0,032 P100 '] p=0,025 P100 ':] p=0,011
000 10000 20000 30000 40000 500,00 000 10000 20000 30000 400,00 500,00 000 10000 20000 30000 400,00 500,00

% Bas uyaranlarina karsi olugan yanit bilesenleri kirmizi, basma uyaranlarina karsi olusan yanit bilesenleri siyah

ile gosterilmektedir.

Sekil 47. Korse grubunda tedavi ncesi vertikal ¢izgi uyarani bas-basma oturumunda, bas ve basma uyaranlarina karsi olusan
yanit bilesenlerin ortalama genlik degerleri

PO3 POZ PO4
15,00 15,00 15,00

10,00 10,00
5,00 I I 5,00 I I 5,00 I I
. | [ [} - [ [ oo Hm N

.
P100 l. P200 P300 P100 I. P200 P300 P100 .' P200 P300
-5,00 -5,00 5,00
-10,00 -10,00 -10,00
-15,00 -15,00 -15,00

% Bas uyaranlarina kars1 olugan yanit bilesenleri kirmizi, basma uyaranlarina karst olusan yanit

bilesenleri siyah ile gosterilmektedir.
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b) Tedavi Sonrasi

Tedavi sonras1 Korse grubunda POj elektrotunda, bas uyaranlarina karsi olusan N100
yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina karsi olusan N100 yanit bileseninin genliginden
%46,17; bas uyaranlarma kars1 olusan P200 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina
kars1 olusan P200 yanit bileseninin genliginden %31,48; bas uyaranlarina kars1 olusan N200
yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina karsi olusan N200 yanit bileseninin genliginden
%1,17 biiylik bulunmustur. Ayrica bas uyaranlarina karst olusan P100 yanit bileseninin
genligi, basma uyaranlarina karsi olusan P100 yanit bileseninin genliginden %84,83 ve bas
uyaranlarma kars1 olusan P300 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina karsi olusan
P300 yanit bileseninin genliginden %2,23 kii¢lik bulunmustur. Korse grubunda tedavi sonrasi
POjs elektrotunda, bas ve basma uyaranlarina karsi olusan tiim yanit bilesenlerinin genlikleri
ve latanslar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli iliskiye rastlanmamistir (p>0,05) (Tablo

4.71, Sekil 49, Sekil 50).

Tablo 4.71. Korse grubunda tedavi sonrasit POj3 elektrotunda bas-basma uyaranlarina karsi
olusan yanitlarin karsilastirilmasi

Korse Grubu TS Basma Bas p
X+SS X+£SS

P100 Latans (ms) 57,60+30,18 58,60+28,55 0,721
Genlik (uV) 2,43+4,11 0,374+0,99 0,139

N100 Latans (ms) 90,89+49,18 82,30+33,19 0,398
Genlik (uV) -2,88+3,52 -4,21+3,28 0,214

PO, P200 Latans (ms) 146,89+59,76 122,80+29,49 0,068
Genlik (uV) 1,98+2.44 2,61+2,76 0,594

N200 Latans (ms) 197,30+51,91 183,80+26,72 0,332
Genlik (uV) -8,12+4,61 -8,2143,69 0,878

P300 Latans (ms) 323,90+34,15 309,00+23,94 0,285
Genlik (uV) 8,60+4,48 8,41+3,23 0,445

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05, ms: milisaniye,

pV: mikrovolt.

Tedavi sonras1 Korse grubunda PO; elektrotunda, bas uyaranlarina karsi olusan N100
yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina karsi olusan N100 yanit bileseninin genliginden
%71,35; bas uyaranlaria karst olusan P200 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina
kars1 olusan P200 yanit bileseninin genliginden %7,52; bas uyaranlarina kars1 olusan N200
yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina kars1 olusan N200 yanit bileseninin genliginden
%31,04 biiyiikk bulunmustur. Ayrica bas uyaranlarina karsi olusan P100 yanit bileseninin
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genligi, basma uyaranlarina karsi olusan P100 yanit bileseninin genliginden %72,13 ve bas
uyaranlarma kars1 olusan P300 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina karsi olusan
P300 yanit bileseninin genliginden %3,38 kii¢iik bulunmustur. Korse grubunda tedavi sonrasi
POz elektrotunda, bas ve basma uyaranlarina karsi olusan tiim yanit bilesenlerinin genlikleri
arasinda istatistiksel agidan anlamli iliskiye rastlanmamustir (p>0,05). Tedavi sonras1 POz
elektrotunda, bas uyaranlarina karsi olugan P100 yanit bileseni latans1 basma uyaranina karsi
olusan latansa gore istatistiksel olarak anlamli bi¢imde daha diisiik bulunmustur (p<0,05)

(Tablo 4.72, Sekil 49, Sekil 50).

Tablo 4.72. Korse grubunda tedavi sonras1 POz elektrotunda bas-basma uyaranlarina karsi
olusan yanitlarin karsilastirilmasi

Korse Grubu TS Basma Bas p
X+SS X+SS

P100 Latans (ms) 66,90+29,14 41,60+21,86 0,103
Genlik (uV) 1,8142,97 0,50+2,20 0,093

N100 Latans (ms) 106,78+41,63 72,00+33,38 0,138
Genlik (uV) -2,48+3,00 -4,25+2,98 0,139

PO, P200 Latans (ms) 152,22+53,60 116,60+27,28 0,161
Genlik (uV) 1,59+2.99 1,714£2,79 0,859

N200 Latans (ms) 207,40+49,91 174,60+31,75 0,102
Genlik (uV) -5,20+4.33 -6,31+3.43 0,646

P300 Latans (ms) 313,90+30,40 293,50+25,21 0,025+
Genlik (uV) 8,67+3,27 8,38+3,25 0,646

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05, ms: milisaniye,

pV: mikrovolt.

Tedavi sonras1 Korse grubunda PO, elektrotunda, bas uyaranlarina kars1 olusan N100
yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina kars1 olusan N100 yanit bileseninin genliginden
%67,21; bas uyaranlarma kars1 olugan P200 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina
karst olusan P200 yanit bileseninin genliginden %67,59; bas uyaranlarina kars1 olusan N200
yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina karsi olusan N200 yanit bileseninin genliginden
%17,01 biiyiik bulunmustur. Ayrica bas uyaranlarina karst olusan P100 yanit bileseninin
genligi, basma uyaranlarina karsi olusan P100 yanit bileseninin genliginden %51,73 ve bas
uyaranlarina karsi olusan P300 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlara karsit olusan
P300 yanit bileseninin genliginden %17,32 kii¢iik bulunmustur. Korse grubunda tedavi
sonrast POy elektrotunda, bas ve basma uyaranlarina karst olusan tiim yanit bilesenlerinin
genlikleri arasinda istatistiksel acidan anlamli iliskiye rastlanmamistir (p>0,05). Tedavi
sonrasi POy elektrotunda, bas uyaranlarina karsi olusan P100 ve P300 yanit bileseni latansi
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basma uyaranina karsi olusan latansa gore istatistiksel olarak anlamli bicimde daha diisiik

bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.73, Sekil 49, Sekil 50).

Tablo 4.73. Korse grubunda tedavi sonras1 PO, elektrotunda bas-basma uyaranlarina karsi
olusan yanitlarin karsilastirilmasi

Korse Grubu TS Basma Bas p
X+SS X+SS

P100 Latans (ms) 71,40+29,20 38,80+36,43 0,012*
Genlik (uV) 2.31+3,26 1,12+1,58 0,203

N100 Latans (ms) 110,89+50,10 73,00+45,95 0,050
Genlik (uV) -2,3042,67 -3,85+3,32 0,214

PO P200 Latans (ms) 145,67+47,46 124,30+42,82 0,515
4 Genlik (uV) 1,90+2,62 3,19+2,74 0,173
N200 Latans (ms) 201,80+29,74 191,90+37,28 0,476
Genlik (uV) -7,23+4,67 -8,46+4,24 0,285
P300 Latans (ms) 323,30+36,87 307,30+£28,35 0,022*
Genlik (uV) 8,64+5,12 7,14+4.56 0,114

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05, ms: milisaniye,
puV: mikrovolt.

Sekil 48. Korse grubunda tedavi sonrasi vertikal ¢izgi uyarani bas-basma oturumunda, bas ve basma uyaranlarina karsi
olusan yanit bilesenlerin ortalama olusum zamani

PO3 POz PO4
oo | o | oo
nioo | nioo | O
P100 - P100 ‘ P100 ‘] p=0,012
0,00 10000 20000 300,00 400,00 500,00 0,00 10000 200,00 300,00 400,00 500,00 0,00 10000 20000 300,00 400,00 500,00

#% Bas uyaranlarina kars1 olusan yanit bilesenleri kirmizi, basma uyaranlarina karst olusan yanit bilesenleri siyah

ile gosterilmektedir

Sekil 49. Korse grubunda tedavi dncesi vertikal ¢izgi uyaran1 bas-basma oturumunda, bas ve basma uyaranlarina karsi olusan
yanit bilesenlerin ortalama genlik degerleri

PO3 POZ PO4

15,00 15,00 15,00
10,00 10,00 10,00
5,00 II 5,00 II 5,00 II
o _ ™ | oo M mm oo Hm ™ |

P100 ..I P200 P300 P100 ..I P200 P300 P100 ..I P200 P300
-5,00 -5,00 -5,00
-10,00 -10,00 -10,00
-15,00 -15,00 -15,00

#% Bas uyaranlarma kars1 olusan yanit bilesenleri kirmizi, basma uyaranlarina kars1 olusan yanit bilesenleri siyah

ile gosterilmektedir
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¢) Tedavi Oncesi-Tedavi Sonras1 Degisim Miktar1

Korse grubunda PO3; POz PO, elektrotlarinda bas ve basma uyaranlarina karsi olusan

tiim yanit bilesenlerinin genliklerinin tedavi 6ncesi degisim miktar1 ve tedavi sonrasi sonrasi

degisim miktar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli iliskiye rastlanmamuistir (p>0,05) (Tablo

4.74).

Tablo 4.74. Korse grubunda PO3, POz, PO, elektrotunda bas-basma uyaranlarina karsi tedavi
oncesi ve sonrasi olusan yanitlarin degisim miktarlarinin karsilastirilmasi

Korse Grubu PO PO "o

TO-TS Bas-Basma ) Bia)se;gBi?isnTa , Bial)se-gBi?flr::a ,
Degisim Miktar: Miktar Miktari
TO -0,50+1,97 -1,30+3,19 -0,74+4,05

P100 s 2.06£4.15 0241 5071 | 988 [ 10 | 0440
TO 0,76+7,10 1,58+6,45 0,85+5,95

N0 |5 -1,33+3,64 0,508 -1,77+3,93 0,333 -1,55+4,23 0,333
TO -0,65+3,53 -0,85+4,13 -1,29+3,31

P20 Is 0,62+3 48 0333 r—g1ama30 095 [ 120276 | 0074
TO -1,26+4,39 -0,4242.95 0,49+2.89

N200  I=s 0105344 | O [T asmast O ez | O
TO -0,75+2,92 0,01+3,82 0,14+4,50

P00 I 01953,06 | %28 02000 | 09 T 50i287 | 0388

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, ms: milisaniye,

pV: mikrovolt.

d) Tedavinin Beyin Yamitlar1 Uzerine Etkisi

Korse grubunda POg; elektrotunda basma uyaranlarina karsi olusan tim yanit

bilesenlerinde verilen yanit genliklerinde tedavi ile istatistiksel acidan anlamli bir degisim

elde edilmemistir (p>0,05). Korse tedavisi sonucunda POs elektrotunda bas uyaranlarina karsi

olusan P100 yanit bileseninin genliginde istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu

saptanirken (p<0,05), diger bilesenlerin genlikleinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
gozlenmemistir (p>0,05) (Tablo 4.75).




Tablo 4.75. Korse grubunda POj3 elektrotunda bas ve basma uyaranlarina karsi tedavi 6ncesi
ve sonrasi olusan yanitlarin karsilagtirilmasi

Korse Grubu TO-TS TO TS p
X+SS X+SS

P100 Bas 2,48+2.60 0,37+0,99 0,047*

Basma 2,98+3,26 2,434,111 0,878

N100 Bas -2,4843.34 -4,2143,28 0,169

Basma -3,24+4,28 -2,88+3,52 0,859

PO, P200 BBas 2,06+3.82 2,61+2,76 0,475
asma 2,71+4,96 1,9842.44 0,678

N200 Bas -8,3543,94 -8,2143,69 0,721

Basma -7,09+6,37 -8,12+4,61 0,575

P300 Bas 9,4443,57 8,41+3,23 0,241

Basma 10,19+4,13 8,60+4,48 0,285

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05.

Korse grubunda POz elektrotunda bas ve basma uyaranlarina karsi olusan tiim yanit

bilesenlerinde bas uyaranina ve basma uyaranina verilen yanit genliklerinde tedavi ile

istatistiksel agidan anlamli bir degisime rastlanmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.76).

Tablo 4.76. Korse grubunda POy elektrotunda bas ve basma uyaranlarina karsi tedavi 6ncesi
ve sonrasi olusan yanitlarin karsilagtiriimasi

Korse Grubu TO-TS TO TS P
X+SS X+£SS

P100 Bas 0,17+2,23 0,50+2,20 0,646

Basma 1,46+3,09 1,8142,97 0,575

N100 Bas -2,96+2,90 -4,25+2,98 0,508

Basma -4,53+4 .23 -2,48+3,00 0,260

PO, P200 Bas 1,91+4,15 1,71£2,79 0,878
Basma 2,75+4,42 1,5942,99 0,173

N200 Bas -7,00+4,79 -6,81+3,43 0,721

Basma -7,42+3,47 -5,20+4,33 0,139

P300 Bas 9,57+3,95 8,38+3,25 0,508

Basma 9,55+3,82 8,67+£3,27 0,139

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05.

Korse grubunda PO, elektrotunda bas ve basma uyaranlarina karsi olusan tim yanit

bilesenlerinde bas uyaranina ve basma uyaranina verilen yanit genliklerinde tedavi ile

istatistiksel agidan anlamli bir degisime rastlanmamustir (p>0,05) (Tablo 4.77).
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Tablo 4.77. Korse grubunda PO, elektrotunda bas ve basma uyaranlarina karsi tedavi 6ncesi
ve sonrasi olusan yanitlarin karsilagtirilmasi

Korse Grubu TO-TS TO TS p
X+SS X+SS
P100 Bas 1,2842.34 1,12+1,58 0,878
Basma 2,02+3,06 2,31+3,26 0,721
N100 Bas -2,11+1,82 -3,8543,32 0,241
Basma -2,97+4,52 -2,30+2,67 0,594
PO, P200 BBas 2,70+2,04 3,1942,74 0,386
asma 3,98+4,07 1,90+2,62 0,214
N200 Bas -8,5243,43 -8,46+4,24 0,799
Basma -9,01+5,24 -7,23+4,67 0,445
P300 Bas 9,544+4,70 7,14+4.56 0,169
Basma 9,39+4,66 8,64+5,12 0,386

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05.
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ii. Kontrol Grubu

Kontrol grubunda PO; elektrotunda, bas uyaranlarma karsi olusan P100 yanit
bileseninin genligi, basma uyaranlarmma karst olusan P100 yanit bileseninin genliginden
%?5,06; bas uyaranlarina kars1 olusan N100 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina karsi
olugsan N100 yanit bileseninin genliginden %22,63; bas uyaranlarina karsi olusan P200 yanit
bileseninin genligi, basma uyaranlarina karst olusan P200 yanit bileseninin genliginden
%?5,39; bas uyaranlarina kars1 olusan N200 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina karsi
olusan N200 yanit bileseninin genliginden %15,96 ve bas uyaranlarina karsi olusan P300
yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina karsi olugan P300 yanit bileseninin genliginden
%2,04 kiigiik bulunmustur. Kontrol grubunda POj elektrotunda, bas ve basma uyaranlarina

kars1 olusan tiim yanit bilesenlerinin genlikleri arasinda istatistiksel acidan anlamlh iligkiye

rastlanmamustir (p>0,05) (Tablo 4.78, Sekil 51, Sekil 52).

Tablo 4.78. Kontrol grubunda tedavi 6ncesi PO3 elektrotunda bas-basma uyaranlarina karsi
olusan yanitlarin karsilastirilmasi

Kontrol Grubu Basma Bas p
X+SS X+£SS

P100 Latans (ms) 64,67+25,96 62,78+28,74 0,779
Genlik (uV) 1,13+3,35 1,07+2,78 0,594
N100 Latans (ms) 94,67+34,26 91,56+25,88 0,594
Genlik (uV) -3,69+2.42 -2,86+3,27 0,594
PO, P200 Latans (ms) 145,78+32,22 142,56+28,39 0,484
Genlik (uV) 3,57+2,85 3,38+4,38 0,594
N200 Latans (ms) 196,44+31,50 204,33+28,77 0,372
Genlik (uV) -6,25+4,60 -5,254+4,20 0,374
P300 Latans (ms) 367,89+45,26 375,22+57,54 0,515
Genlik (uV) 10,52+2,97 10,30+3,58 0,678

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05, ms: milisaniye,

pV: mikrovolt.
Kontrol grubunda POz elektrotunda, bas uyaranlarina karsi olusan P100 yanit

bileseninin genligi, basma uyaranlarina karst olusan P100 yanit bileseninin genliginden
%134,24; bas uyaranlarina kars1 olusan P200 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina
karst olusan P200 yanit bileseninin genliginden %3,26; bas uyaranlarma karsi olusan P300
yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina karsi olusan P300 yanit bileseninin genliginden
%15,15 biiyiikk bulunmustur. Bas uyaranlarina karsi olugan N100 yanit bileseninin genligi,
basma uyaranlarina karsi olusan NI100 yanit bileseninin genliginden %44,20 ve bas
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uyaranlarma karst olusan N200 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina karsi olusan
N200 yanit bileseninin genliginden %45,66 kiiclik bulunmustur. Kontrol grubunda PO;z
elektrotunda, bas ve basma uyaranlarina karsi olusan tiim yanit bilesenlerinin genlikleri
arasinda istatistiksel agidan anlaml iliskiye rastlanmamistir (p>0,05) (Tablo 4.79, Sekil 51,
Sekil 52).

Tablo 4.79. Kontrol grubunda tedavi dncesi POz elektrotunda bas-basma uyaranlarina karsi
olusan yanitlarin karsilastirilmasi

Kontrol Grubu Basma Bas P
XSS X+£SS

P100 Latar_ls (ms) 64,33+£25,58 70,00+£25,92 0,594
Genlik (uV) 0,49+2.61 1,16+2,39 0,314
N100 Latans (ms) 96,11+29,86 101,33+24,09 0,635
Genlik (uV) -4,04+1,74 -2,25+2.81 0,214
PO, P200 Latans (ms) 158,33+32,24 149,00+23,05 0,342
Genlik (uV) 3,59+2,24 3,71+£3,51 0,441
N200 Latans (ms) 215,89+41,00 220,33+24,26 0,594
Genlik (uV) -4,99+3.36 -2,71+4,10 0,066
P300 Latans (ms) 369,22+37,58 379,11+£32,18 0,374
Genlik (uV) 9,96+2,67 11,47+5,44 0,678

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05, ms: milisaniye,

puV: mikrovolt.
Kontrol grubunda PO, elektrotunda, bas uyaranlarna karsi olusan P100 yanit

bileseninin genligi, basma uyaranlarima karst olusan P100 yanit bileseninin genliginden
%9,59; bas uyaranlarina karst olusan N100 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina karsi
olusan N100 yanit bileseninin genliginden %12,33; bas uyaranlarina kars1 olusan P200 yanit
bileseninin genligi, basma uyaranlarina karst olusan P200 yanit bileseninin genliginden
%7,32; bas uyaranlarina kars1 olusan N200 yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina karsi
olusan N200 yanit bileseninin genliginden %21,32 ve bas uyaranlarina kars1 olusan P300
yanit bileseninin genligi, basma uyaranlarina kars1 olusan P300 yanit bileseninin genliginden
%9,17 kiigiik bulunmustur. Kontrol grubunda PO, elektrotunda, bas ve basma uyaranlarina
karst olusan tiim yanit bilesenlerinin genlikleri arasinda istatistiksel agidan anlaml iligkiye

rastlanmamustir (p>0,05) (Tablo 4.80, Sekil 51, Sekil 52).
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Tablo 4.80. Kontrol grubunda tedavi éncesi PO, elektrotunda bas-basma uyaranlarina karsi
olusan yanitlarin karsilastirilmasi

Kontrol Grubu Basma Bas P
X+SS X+SS

P100 Latans (ms) 64,11+25,41 68,67+26,08 0,635
Genlik (uV) 1,05+4,00 0,9543,56 0,953
N100 Latans (ms) 92,33+32,50 95,67+23.,35 0,635
Genlik (uV) -3,60+2,39 -3,16£3,03 0,767
PO, P200 Latans (ms) 154,78+29,21 139,11+18,89 0,441
Genlik (uV) 3224247 2,98+3,27 0,859
N200 Latans (ms) 209,11+28,06 211,44+25,59 0,722
Genlik (uV) -7,08+3,68 -5,57+2.59 0,110
P300 Latans (ms) 368,67+37,75 384,11+£29,39 0,260
Genlik (uV) 10,75+3,61 9,76+2,79 0,260

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05, ms: milisaniye,
uV: mikrovolt.

Sekil 50. Kontrol grubunda vertikal ¢izgi uyarani bas-basma oturumunda, bas ve basma uyaranlarina karsi olusan yanit
bilesenlerin ortalama olusum zamant

PO3 poz PO4
v — - — Sy —
o y— -
P100 - P100 - P100 -
000 100,00 20000 300,00 400,00 500,00 000 100,00 200,00 30000 400,00 500,00 000 10000 20000 300,00 400,00 500,00

#% Bas uyaranlarina kars1 olusan yanit bilesenleri kirmizi, basma uyaranlarina karsi olusan yanit bilesenleri siyah
ile gosterilmektedir.
Sekil 51. Kontrol grubunda vertikal ¢izgi uyarani bas-basma oturumunda, bas ve basma uyaranlarina karsi olusan yanit

bilesenlerin ortalama genlik degerleri

PO3 POZ PO4
15,00 15,00 15,00

10,00 10,00 10,00
5,00 II 5,00 I 5,00 I
— i i n — n

—
P100 l. P200 I P300 P100 l. P200 I. P300 P100 ll P200 I P300
-5,00 -5,00 -5,00
-10,00 -10,00 -10,00
-15,00 -15,00 -15,00

#% Bas uyaranlarma kars1 olusan yanit bilesenleri kirmizi, basma uyaranlarina kars1 olusan yanit bilesenleri siyah

ile gosterilmektedir.
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4.3.6.2. Tedavi Oncesi ve Sonras1 Vertikal Cizgi Olay iliskili Potansiyel Oturumu ile
flgili Bulgularin Gruplar i¢i Karsilagtirmalar:

Cizgi olay iliskili potansiyel oturumunda basma hareketinin getirdigi motor giirtiltiiyii
elemine etmek icin bireylerden vertikal gordiikleri ¢izginin kac¢ tane oldugunu iginden
saymasi istemistir. Hedef uyaranlar bireyin vertikali, hedef olmayan uyaranlar ise bireyin
vertikalinde olmayan uyaranlar olarak belirtilmekte ve bu uyaranlara verilen yanitlar analiz
edilmektedir.

i.  Schroth-Korse Grubu
a) Tedavi Oncesi

Tedavi Oncesi Schroth-Korse grubunda POj elektrotunda, hedef uyaranlarina karsi
olusan N100 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara karsi olusan N100 yanit
bileseninin genliginden %368,22; hedef uyaranlarina karsi olusan N200 yanit bileseninin
genligi, hedef olmayan uyaranlara karsi olusan N200 yanit bileseninin genliginden %5,06
biiyiikk bulunmustur. P100 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara karsi olusan
P100 yanit bileseninin genliginden %114,65; hedef uyaranlarina karst olusan P200 yanit
bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara karsi olusan P200 yanit bileseninin genliginden
%13,26 ve hedef uyaranlarina karsi olusan P300 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan
uyaranlara karsi olusan P300 yanit bileseninin genliginden %29,65 kiiglik bulunmustur.
Schroth-Korse grubunda tedavi oncesi PO elektrotunda, hedef uyaranlara karsi olusan P300
yanit bilesenin genliginin hedef olmayan uyaranlara karsi olugan P300 yanit bilesenin
genligine gore istatistiksel olarak anlamli bicimde daha az oldugu saptanmistir (p<0,05).
Tedavi 6ncesi POj3 elektrotunda, hedef ve hedef olmayan uyaranlara kars1 olusan P300 yanit
bilesenin genligi disinda diger yanit bilesenlerin genligi ve latansinda istatistiksel acidan

anlamli bir iligkiye rastlanmamustir (p>0,05) (Tablo 4.81, Sekil 53, Sekil 54).
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Tablo 4.81. Schroth-Korse grubunda tedavi 6ncesi POj3 elektrotunda hedef-hedef olmayan

uyaranlara karsi olugan yanitlarin karsilastirilmasi

Schroth-Korse Grubu TO Hedef Olmayan Hedef P
X+SS X+£SS

P100 Latans (ms) 59,11+18,84 55,00+22,26 0,314
Genlik (uV) 2,45+2.93 -0,36+3,78 0,374

N100 Latans (ms) 84,44+25,02 83,67+22,79 0,374
Genlik (uV) -0,84+2.98 -3,95+3,46 0,066

PO, P200 Latans (ms) 130,67+21,14 139,78+37,79 0,906
Genlik (uV) 4,09+3,58 3,55+3,77 0,594

N200 Latans (ms) 199,89+20,05 209,00+25,65 0,594
Genlik (uV) -7,82+4,16 -8,22+5,38 0,594

P300 Latans (ms) 338,56+31,62 351,00+30,97 0,123
Genlik (uV) 12,94+3,64 9,10+5,46 0,011*

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05, ms: milisaniye,

puV: mikrovolt.

Tedavi Oncesi Schroth-Korse grubunda POz elektrotunda, hedef uyaranlarina karsi
olusan karst olusan N100 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara karst olusan
N100 yanit bileseninin genliginden %184,90; bas uyaranlarina karst olusan N200 yanit
bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara kars1 olusan N200 yanit bileseninin genliginden
%?27,61 biliylik bulunmustur. P100 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara karsi
olusan P100 yanit bileseninin genliginden %113,58; hedef uyaranlarina karst olusan P200
yanit bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara karsi olusan P200 yanit bileseninin
genliginden %51,07 ve hedef uyaranlarina kars1 olusan P300 yanit bileseninin genligi, hedef
olmayan uyaranlara karsi olusan P300 yanit bileseninin genliginden %23,25 kiigiik
bulunmustur. Schroth-Korse grubunda tedavi dncesi POz elektrotunda, hedef uyaranlara kars1
olusan P300 yanit bilesenin genliginin hedef olmayan uyaranlara karsi olusan P300 yanit
bilesenin genligine gore istatistiksel olarak anlamli bigimde daha az oldugu goézlenmistir
(p<0,05). Tedavi 6ncesi POz elektrotunda, hedef ve hedef olmayan uyaranlara karsi olusan
P300 yanit bilesenin genligi disinda diger yanit bilesenlerin genligi ve latansinda istatistiksel

acidan anlamli bir iligki bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.82, Sekil 53, Sekil 54).
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Tablo 4.82. Schroth-Korse grubunda tedavi 6ncesi POz elektrotunda hedef-hedef olmayan
uyaranlara kars1 olusan yanitlarin karsilastirilmasi

Schroth-Korse Grubu TO Hedef Olmayan Hedef P
X+SS X+£SS

P100 Latans (ms) 61,56+£23,47 56,56+22,10 0,477
Genlik (uV) 2,46+2,79 -0,33+3,65 0,260

N100 Latans (ms) 95,56+36,04 85,56+24,88 0,441
Genlik (uV) -1,65+2,02 -4,7143,14 0,086

PO, P200 Latans (ms) 146,224+24 .41 139,75+38,60 0,263
Genlik (uV) 3,62+4,21 1,77+2,76 0,123

N200 Latans (ms) 206,56+21,85 208,56+24,69 0,259
Genlik (uV) -5,78+3 81 -7,38+4,10 0,173

P300 Latans (ms) 336,33+34,77 358,11+£32,57 0,139
Genlik (uV) 11,4543,02 8,79+4,76 0,011~

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05,
**: p <0,01, ms: milisaniye, uV: mikrovolt.

Tedavi oncesi Schroth-Korse grubunda PO, elektrotunda, hedef uyaranlarina karsi
olusan N100 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara karsi olusan N100 yanit
bileseninin genliginden %121,90 biiyiik bulunurken, P100 yanit bileseninin genligi, hedef
olmayan uyaranlara karst olusan P100 yanit bileseninin genliginden %52,42; hedef
uyaranlarina karsi olusan P200 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara karsi
olugan P200 yanit bileseninin genliginden %27,07; hedef uyaranlarina kars1 olugan N200
yanit bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara karsi olusan N200 yanit bileseninin
genliginden %10,85 ve hedef uyaranlarina karsi olusan P300 yanit bileseninin genligi,
hedef olmayan uyaranlara karsi olusan P300 yanit bileseninin genliginden %27,27 kiigiik
bulunmustur. Schroth-Korse grubunda tedavi 6ncesi PO, elektrotunda, hedef uyaranlara
kars1 olugsan P300 yanit bilesenin genliginin hedef olmayan uyaranlara kars1 olusan P300
yanit bilesenin genligine gore istatistiksel olarak anlamli bi¢cimde daha az oldugu
gozlenmistir (p<0,05). Tedavi dncesi POy elektrotunda, hedef ve hedef olmayan uyaranlara
kars1 olusan P300 yanit bilesenin genligi disinda diger yanit bilesenlerin genligi ve
latansinda istatistiksel a¢idan anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.83, Sekil
53, Sekil 54).

128




Tablo 4.83. Schroth-Korse grubunda tedavi 6ncesi PO, elektrotunda hedef-hedef olmayan
uyaranlara karsi olusan yanitlarin karsilastirilmasi

Schroth-Korse Grubu TO Hedef Olmayan Hedef p
X+£SS X+£SS

P100 Latans (ms) 55,11£18,21 62,33+19,65 0,374

Genlik (uV) 2,06+2,52 0,98+3,51 0,859

N100 Latans (ms) 86,78+22,43 87,44+28 35 0,906

Genlik (uV) -1,26+1,89 -2,80+2.83 0,260

PO, P200 Latans (ms) 134,11+13,37 142,50+38,85 0,866

Genlik (uV) 4,40+3,81 3,21+2,89 0,263

N200 Latans (ms) 206,22+14,96 205,44+24,82 0,214

Genlik (uV) -9,82+4,98 -8,76+3,99 0,374

P300 Latans (ms) 338,00+£35,56 352,00+31,00 0,172
Genlik (uV) 10,44+4,20 7,60+4,86 0,008**

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05, ms: milisaniye,

puV: mikrovolt.

Sekil 52. Schroth-Korse grubunda tedavi dncesi vertikal ¢izgi olay iliskili potansiyel oturumunda ¢izgi 6ncesi hedef ve hedef
olmayan uyaranlara kars1 olusan yanit bilesenlerin olusum zamani

PO3 POz PO4
g— g — —
y— g— g—
P100 - P100 - P100 -
000 10000 20000 30000 40000 500,00 000 10000 20000 300,00 400,00 500,00 000 10000 20000 30000 40000 500,00

% Hedef uyaranlara kars1 olusan yanit bilesenleri kirmizi, hedef olmayan uyaranlara kars1 olusan yanit

bilesenleri siyah ile gosterilmektedir.

Sekil 53. Schroth-Korse grubunda tedavi oncesi vertikal ¢izgi olay iliskili potansiyel oturumunda tedavi 6ncesi hedef ve
hedef olmayan uyaranlara kars1 olugan yanit bilesenlerinin genlik degerleri

PO3 POZ PO4
15,00 p=0,011 15,00 » 15,00
— p=0,011 p=0,008
1 M
10,00 10,00 10,00
5,00 I 5,00 I 5,00 II
0,00 ._ - I. 0,00 ._ l- 0,00 = = I.
P100 NI.I P200 P300 P100 “ P200 P300 P100 Nl. P200 P300
-5,00 -5,00 -5,00

-10,00 -10,00 -10,00

-15,00 -15,00 -15,00

% Hedef uyaranlara karsi olusan yanit bilegenleri kirmizi, hedef olmayan uyaranlara karsi olusan yanit

bilesenleri siyah ile gosterilmektedir.
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b) Tedavi Sonrasi

Tedavi sonrasi1 Schroth-Korse grubunda POj; elektrotunda, P100 yanit bileseninin
genligi, hedef olmayan uyaranlara karsi olusan P100 yanit bileseninin genliginden %13,47;
hedef uyaranlarina karsit olusan N100 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara
kars1 olusan N100 yanit bileseninin genliginden %70,70; hedef uyaranlarina karsi olusan
P200 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara karsi olusan P200 yanit bileseninin
genliginden %4,18; hedef uyaranlarina karst olusan N200 yanit bileseninin genligi, hedef
olmayan uyaranlara karst olusan N200 yanit bileseninin genliginden 9%35,81 ve hedef
uyaranlarina karst olusan P300 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara kars
olusan P300 yanit bileseninin genliginden %1,56 kiiciik bulunmustur. Schroth-Korse
grubunda Tedavi sonrast POj3 elektrotunda, hedef ve hedef olmayan uyaranlara karsi olusan
tim yanit bilesenlerinin genlikleri ve latanslar1 arasinda istatistiksel agidan anlaml bir iliski

farka rastlanmamustir (p>0,05) (Tablo 4.84, Sekil 55, Sekil 56).

Tablo 4.84. Schroth-Korse grubunda tedavi sonrasi PO3 elektrotunda hedef-hedef olmayan
uyaranlara kars1 olusan yanitlarin karsilastirilmasi

Schroth-Korse Grubu TS Hedef Olmayan Hedef p
X+SS X+SS

P100 Latans (ms) 61,80+23,45 56,00+21,52 0,906
Genlik (uV) 2,13+1,82 1,84+2,86 0,515

N100 Latans (ms) 94,30+£22,96 78,30+£37,04 0,241
Genlik (uV) -2,36+2,28 -0,69+2,54 0,285

PO, P200 Latans (ms) 144,90+17,78 149,60+33,45 0,959
Genlik (uV) 6,27+5,87 6,00+4,84 0,878

N200 Latans (ms) 204,20+22,09 205,80+19,52 0,959
Genlik (uV) -7,52+7,00 -4,8345,98 0,333

P300 Latans (ms) 335,90+40,42 321,50+40,86 0,475
Genlik (uV) 10,33+3,81 10,17+4,24 0,445

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05, ms: milisaniye,

wV: mikrovolt.
Tedavi sonras1 Schroth-Korse grubunda PO; elektrotunda, hedef uyaranlara karsi olusan
P200 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara karsi olusan P200 yanit bileseninin
genliginden %16,62 biiyiik bulunurken, hedef uyaranlara karsi olusan P100 yanit bileseninin
genligi, hedef olmayan uyaranlara kars1 olusan P100 yanit bileseninin genliginden %18,28;
hedef uyaranlara kars1 olusan N100 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara kars1
olusan N100 yanit bileseninin genliginden %60,43; hedef uyaranlara kars1 olusan N200 yanit

bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara kars1 olugan N200 yanit bileseninin genliginden
130



%35,36 ve hedef uyaranlara karsi olusan P300 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan
uyaranlara karsi olusan P300 yanit bileseninin genliginden %4,06 kiiciik bulunmustur.
Schroth-Korse grubunda Tedavi sonrasit POz elektrotunda, hedef ve hedef olmayan uyaranlara
kars1 olusan tiim yanit bilesenlerinin genlikleri ve latanslar1 arasinda istatistiksel agidan

anlamli bir iligki farka rastlanmamistir (p>0,05) (Tablo 4.85, Sekil 55, Sekil 56).

Tablo 4.85. Schroth-Korse grubunda tedavi sonras1 PO elektrotunda hedef-hedef olmayan
uyaranlara kars1 olusan yanitlarin karsilastirilmasi

Schroth-Korse Grubu TS Hedef Olmayan Hedef p
X+SS X+£SS

P100 Latans (ms) 58,20+26,41 57,00+14,70 0,959
Genlik (uV) 2,33+1,90 1,90+2,39 0,575

N100 Latans (ms) 95,10+24,93 83,50+23,38 0,241
Genlik (uV) -2,58+2,54 -1,02+2,12 0,114

PO, P200 Latans (ms) 152,00+16,88 156,80+32,90 0,838
Genlik (uV) 4,67+4,04 5,44+2.95 0,386

N200 Latans (ms) 215,40+16,19 214,10+26,76 0,474
Genlik (uV) -6,32+5,11 -4,09+4.,76 0,139

P300 Latans (ms) 338,10+£29,44 320,70+40,08 0,203
Genlik (uV) 9,56+3,47 9,17+4,49 0,799

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05, ms: milisaniye,

uV: mikrovolt.
Tedavi sonras1 Schroth-Korse grubunda PO, elektrotunda, hedef uyaranlara kars1 olusan

P200 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara karsi olusan P200 yanit bileseninin
genliginden %10,27 biiyiik bulunurken, hedef uyaranlara kars1 olusan P100 yanit bileseninin
genligi, hedef olmayan uyaranlara kars1 olusan P100 yanit bileseninin genliginden %14,30;
hedef uyaranlara kars1 olusan N100 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara kars1
olusan N100 yanit bileseninin genliginden %21,69; hedef uyaranlara kars1 olusan N200 yanit
bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara kars1 olugan N200 yanit bileseninin genliginden
%24,94 ve hedef uyaranlara karsi olusan P300 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan
uyaranlara karst olusan P300 yanit bileseninin genliginden %22,39 kiig¢iik bulunmustur.
Schroth-Korse grubunda Tedavi sonras1 PO, elektrotunda, hedef ve hedef olmayan uyaranlara
kars1 olusan tiim yanit bilesenlerinin genlikleri ve latanslar1 arasinda istatistiksel agidan

anlamli bir iligki farka rastlanmamistir (p>0,05) (Tablo 4.86, Sekil 55, Sekil 56).
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Tablo 4.86. Schroth-Korse grubunda tedavi sonras1 PO, elektrotunda hedef-hedef olmayan
uyaranlara karsi olugan yanitlarin karsilastirilmasi

Schroth-Korse Grubu TS Hedef Olmayan Hedef p
X+SS X+SS

P100 Latans (ms) 60,00+£27,32 51,20+17,81 0,575
Genlik (uV) 2,47+3.75 2124324 0,799

N100 Latans (ms) 91,10+£30,51 83,00+29,58 0,386
Genlik (uV) -1,40+3,67 -1,10+2,63 0,799

PO, P200 Latans (ms) 138,90+19.93 148,50+33,86 0,260
Genlik (uV) 5,30+3,73 5,85+4,32 0,575

N200 Latans (ms) 210,10+21,24 212,90+24,83 0,499
Genlik (uV) -8,35+5,14 -6,27+5,07 0,241

P300 Latans (ms) 337,80+29,76 322,50+41,07 0,386
Genlik (uV) 10,92+4,82 8,48+3.48 0,139

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05, ms: milisaniye,
uV: mikrovolt.

Sekil 54. Schroth-Korse grubunda tedavi sonrasi vertikal ¢izgi olay iligkili potansiyel oturumunda ¢izgi 6ncesi hedef ve
hedef olmayan uyaranlara kars1 olugan yanit bilesenlerin olusum zamani

PO3 POz PO4
o o e
o o o IR
P100 - P100 - P100 .
000 10000 20000 30000 400,00 500,00 000 10000 20000 30000 400,00 500,00 000 10000 20000 300,00 400,00 500,00

% Hedef uyaranlara karsi olusan yanit bilesenleri kirmizi, hedef olmayan uyaranlara kars1 olusan yanit

bilesenleri siyah ile gosterilmektedir..

Sekil 55. Schroth-Korse grubunda tedavi sonrasi vertikal ¢izgi olay iligkili potansiyel oturumunda tedavi 6ncesi hedef ve
hedef olmayan uyaranlara kars1 olugan yanit bilesenlerinin genlik degerleri

PO3 POZ PO4

15,00 15,00 15,00

10,00 10,00 10,00
- II II - I II - II I
oo — Mo oo HE I oo HE

P100 lOO P200 I P300 P100 lOO P200 I P300 P100 MOO P200 P300
-5,00 -5,00 -5,00

-10,00 -10,00 -10,00

-15,00 -15,00 -15,00

% Hedef uyaranlara karsi olusan yanit bilegenleri kirmizi, hedef olmayan uyaranlara karsi olusan yanit

bilesenleri siyah ile gosterilmektedir.
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¢) Tedavi Oncesi-Tedavi Sonras1 Degisim Miktar1

Schroth-Korse grubunda tedavi ile PO3 elektrotunda hedef ve hedef olmayan uyaranlara

karst olusan N100 ve P300 yanit bilesenlerinin genliklerinin degisim miktarlarinda

istatistiksel a¢idan anlamli bir azalmaya, POz elektrotunda ise N200 bileseninde degisim

miktarinda artisa rastlanmistir (p<0,05) (Tablo 4.87).

Tablo 4.87. Schroth-Korse grubunda PO3, POz, PO, elektrotunda hedef-hedef olmayan

uyaranlara karsi tedavi 6ncesi ve sonrasi olusan yanitlarin degisim miktarlarinin

karsilastirilmast

Schroth-Korse PO: PO; no
Crubligey > Bas-Basma Bas-Basma Bas-?qs ma

Degisim Miktar P Degisim Miktar P ]|\)/|e|%<lt$;: P
TO -2,81+5,35 -2,80+5,06 -1,08+4,36

P100 75 -0,29+3,25 e -0,43+2,36 0,515 -0,35+4,05 0,953
TO -3,11+4,21 -3,06+4,26 -1,54+3,88

N100 g 1.6753.21 ' 1.5623,08 0139 030341 | OB
TO -0,54+2,42 -1,85+3,61 -1,19+2,96

P20 Ig -0,26+5,36 0,515 0,78+3,46 0.110 0,54+2,51 0.214
TO -0,40+4,61 -1,60+3,87 1,0743,38

N200 Irg 2.6926.25 0.441 224476 00 T o ogis e 024
TO -3,84+2.95 -2,66+2,94 -2,85+2,84

P00 175 0165413 | 00 T o30:340 | 00 [T gz 0993

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrast, *: p <0,05.

d) Tedavinin Beyin Yamitlar1 Uzerine Etkisi

Schroth-Korse grubunda POj; elektrotunda hedef ve hedef olmayan uyaranlara karsi

olusan tlim yanit bilesenlerinin genliklerinde tedavi ile istatistiksel agidan anlamli bir degisim

elde edilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.88).
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Tablo 4.88. Schroth-Korse grubunda PO; elektrotunda hedef ve hedef olmayan uyaranlara

kars1 tedavi Oncesi ve sonrast olugan yanitlarin karsilastirilmast

Schroth-Korse Grubu TO-TS Xigs XI:ES P

P100 Hedef -0,36+3,78 1,51+2,86 0,575

Hedef Olmayan 2,45+2,93 2,03+1,91 0,594

N100 Hedef -3,95+3,46 -1,14+£2,24 0,110

Hedef Olmayan -0,84+2,98 -2,67+2,18 0,173

PO, P200 Hedef 3,5543,77 5,71+5,04 0,441
Hedef Olmayan 4,09+3,58 5,14+4,94 0,515

N200 Hedef -8,22+5,38 -5,2346,19 0,214

Hedef Olmayan -7,82+4,16 -7,67+7.41 0,678

P300 Hedef 9,10+5,46 10,06+4,48 0,594

Hedef Olmayan 12,94+3.64 10,06+3.94 0,110

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonras1, *: p <0,05

Schroth-Korse grubunda PO7 elektrotunda hedef uyaranlara karst olusan N100 yanit
bileseninin genliginde tedavi ile istatistiksel agidan anlamli bir azalma (p<0,05), P200 yanit
bileseninin genliginde tedavi ile istatistiksel acidan anlamli bir artis elde edilmemistir
(p<0,05). Tedavi sonucunda hedef olmayan uyaranlara karsi olusan P300 yanit bileseninin

genliginde ise istatistiksel agidan anlamli1 bir azalma goriilmiistiir (p<0,05) (Tablo 4.89).

Tablo 4.89. Schroth-Korse grubunda POz elektrotunda hedef ve hedef olmayan uyaranlara
kars1 tedavi Oncesi ve sonrasi olugan yanitlarin karsilastirilmast

. TO TS
Schroth-Korse Grubu TO-TS X+SS X+SS P

P100 Hedef -0,33£3,65 1,75+2,49 0,214

Hedef Olmayan 2,46+2.79 2,42+1,99 0,953
N100 Hedef -4,71+£3,14 -1,04£2,25 0,038*

Hedef Olmayan -1,65+2,02 -2,91+2.46 0,515
PO, P200 Hedef 1,77£2,76 5,23+3,05 0,036*
Hedef Olmayan 3,62+4,21 4,02+3,70 0,953

N200 Hedef -7,38+4,10 -4,50+4,86 0,173

Hedef Olmayan -5,78+3,81 -6,21+5,40 0,767

P300 Hedef 8,79+4,76 8,95+4,70 0,953

Hedef Olmayan 11,45+3,02 9,16+3,42 0,038*

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonras1, *: p <0,05

Schroth-Korse grubunda PO, elektrotunda hedef ve hedef olmayan uyaranlara karsi

olusan tlim yanit bilesenlerinin genliklerinde tedavi ile istatistiksel agidan anlamli bir degisim

elde edilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.90).
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Tablo 4.90. Schroth-Korse grubunda PO, elektrotunda hedef ve hedef olmayan uyaranlara

kars1 tedavi 6ncesi ve sonrasi olusan yanitlarin karsilagtirilmasi

Schroth-Korse Grubu TO-TS TO TS P
X+SS X+SS

P100 Hedef 0,98+3,51 1,64+3,04 0,953

Hedef Olmayan 2,06+2,52 2,07+£3,75 0,859

N100 Hedef -2,80+2,83 -1,50+2,44 0,374

Hedef Olmayan -1,26+1,89 -2,15+2.97 0,594

PO, P200 Hedef 3,21+£2.,89 5,83+4,58 0,575
Hedef Olmayan 4,40+3,81 4,80+3,58 0,953

N200 Hedef -8,76+3,99 -6,46+5,34 0,260

Hedef Olmayan -9,82+4,98 -8,4445.45 0,214

P300 Hedef 7,60+4,86 8,48+3,70 0,441

Hedef Olmayan 10,44+4.20 10,35+4,74 0,767

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05

ii.  Schroth-Denge-Korse Grubu

a) Tedavi Oncesi

Tedavi oncesi Schroth-Denge-Korse grubunda PO3 elektrotunda, hedef uyaranlara karsi
olusan P200 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara karsi olusan P200 yanit
bileseninin genliginden %15,09; hedef uyaranlara karsi olugan N200 yanit bileseninin
genligi, hedef olmayan uyaranlara karsi olusan N200 yanit bileseninin genliginden %?24,87
biiylik bulunmustur. Hedef uyaranlara karsi olusan P100 yanit bileseninin genligi, hedef
olmayan uyaranlara kars1 olusan P100 yanit bileseninin genliginden %45,94; hedef uyaranlara
karst olusan N100 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara karsi olusan N100
yanit bileseninin genliginden %14,15 ve hedef uyaranlara kars1 olusan P300 yanit bileseninin
genligi, hedef olmayan uyaranlara karsi olusan P300 yanit bileseninin genliginden %7,14
kiiciik bulunmustur. Schroth-Denge-Korse grubunda tedavi 6ncesi PO3 elektrotunda, hedef ve
hedef olmayan uyaranlara karsi olusan tiim yanit bilesenlerinin genlikleri ve latanslari
arasinda istatistiksel agidan anlaml bir farka rastlanmamistir (p>0,05) (Tablo 4.91, Sekil 57,
Sekil 58).
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Tablo 4.91. Schroth-Denge-Korse grubunda tedavi 6ncesi POj3 elektrotunda hedef ve hedef
olmayan uyaranlara kars1 olusan yanitlarin karsilastirilmast

) Hedef Olmayan Hedef p
Schroth-Denge-Korse Grubu TO X+£SS X+£SS
P100 Latans (ms) 57,10+£34,05 76,00+18,90 0,093
Genlik (uV) 1,60+2,44 0,86+2,23 0,333
N100 Latans (ms) 91,30+35,26 106,50+23,56 0,169
Genlik (uV) -4,4142,33 -3,7942,55 0,285
PO, P200 Latans (ms) 154,10+31,50 156,10+26,37 0,759
Genlik (uV) 4,03+2,89 4,64+3,73 0,285
N200 Latans (ms) 210,20+20,34 224,30+21,47 0,086
Genlik (uV) -6,24+4,37 -7,1943,45 0,333
P300 Latans (ms) 303,30+41,55 313,10+46,64 0,445
Genlik (uV) 7,46+3,63 6,93+3,80 0,799

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05, ms: milisaniye,

wV: mikrovolt.

Tedavi oncesi Schroth-Denge-Korse grubunda PO7 elektrotunda, hedef uyaranlara karsi
olusan P200 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara karsi olusan P200 yanit
bileseninin genliginden %6,00; hedef uyaranlara kars1 olusan N200 yanit bileseninin genligi,
hedef olmayan uyaranlara karsi olusan N200 yanit bileseninin genliginden %35,58 ve hedef
uyaranlara kars1 olusan P300 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara karsi olusan
P300 yanit bileseninin genliginden %8,73 biiyiikk bulunmustur. Hedef uyaranlara karsi olusan
P100 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara kars1 olusan P100 yanit bileseninin
genliginden %33,47; hedef uyaranlara karsi olusan N100 yanit bileseninin genligi, hedef
olmayan uyaranlara karsi olusan N100 yanit bileseninin genliginden %2,25 kiigiik
bulunmustur.Schroth-Denge-Korse grubunda tedavi 6ncesi POz elektrotunda, hedef ve hedef
olmayan uyaranlara karsi olusan tiim yanit bilesenlerinin genlikleri ve latanslar1 arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.92, Sekil 57, Sekil 58).
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Tablo 4.92. Schroth-Denge-Korse grubunda tedavi 6ncesi POz elektrotunda hedef ve hedef
olmayan uyaranlara karsi olusan yanitlarin karsilastirilmasi

) Hedef Olmayan Hedef p
Schroth-Denge-Korse Grubu TO X+£SS X+£SS
P100 Latans (ms) 65,10+£29,44 69,10+£26,31 0,760
Genlik (uV) 1,27+3,17 0,85+1,73 0,721
N100 Latans (ms) 104,70+29,71 108,20+22,78 0,799
Genlik (uV) -4.70+2,58 -4,59+2,79 0,799
PO, pogp  lLatans (ms) 157,50+28,94 157,90+24,18 0,514
Genlik (uV) 3,08+3,09 3,27+3,40 0,333
N200 Latans (ms) 221,40+£26,56 232,40+28,87 0,153
Genlik (uV) -4,99+3,60 -6,76+3,58 0,203
P300 Latans (ms) 311,80+40,25 335,80+64,05 0,285
Genlik (uV) 5,77+3,90 6,27+3,95 0,878

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05, ms: milisaniye,

pV: mikrovolt.
Tedavi oncesi Schroth-Denge-Korse grubunda POy elektrotunda, hedef uyaranlara karsi

olusan N100 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara karst olusan N100 yanit
bileseninin genliginden %26,02; hedef uyaranlara karsi olusan N200 yanit bileseninin genligi,
hedef olmayan uyaranlara karsi olusan N200 yanit bileseninin genliginden %1,86 biiyiik
bulunmustur. Hedef uyaranlara kars1 olugan P100 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan
uyaranlara karsi olugan P100 yanit bileseninin genliginden %38,86; hedef uyaranlara karsi
olugan P200 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara karsi olusan P200 yanit
bileseninin genliginden %16,78 ve hedef uyaranlara karst olusan P300 yanit bileseninin
genligi, hedef olmayan uyaranlara karsi olusan P300 yanit bileseninin genliginden %1,39
kiiglik bulunmustur. Schroth-Denge-Korse grubunda tedavi 6ncesi PO, elektrotunda, hedef ve
hedef olmayan uyaranlara karsi olusan tiim yanit bilesenlerinin genlikleri ve latanslari
arasinda istatistiksel agcidan anlaml bir farka rastlanmamistir (p>0,05) (Tablo 4.93, Sekil 57,
Sekil 58).
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Tablo 4.93. Schroth-Denge-Korse grubunda tedavi dncesi PO, elektrotunda hedef ve hedef
olmayan uyaranlara kars1 olusan yanitlarin karsilastirilmast

) Hedef Olmayan Hedef p
Schroth-Denge-Korse Grubu TO X+£SS X+SS
P100 Latans (ms) 61,90+25,77 71,10+23,42 0,314
Genlik (uV) 1,99+2.01 1,21+1,68 0,074
N100 Latans (ms) 89,80+22,07 106,30+25,82 0,092
Genlik (uV) -2,35+3,34 -2,96+2 44 0,508
PO, P200 Latans (ms) 139,40+21,52 150,90+21,36 0,540
Genlik (uV) 4,08+3,56 3,39+3,67 0,575
N200 Latans (ms) 213,20+£21,55 222,60+19,24 0,102
Genlik (uV) -6,07+2,79 -6,18+2,91 0,878
P300 Latans (ms) 310,30+32,27 331,70+£52,44 0,203
Genlik (uV) 6,76+4,46 6,67+4,03 0,721

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05, ms: milisaniye,

pV: mikrovolt.

Sekil 56. Schroth-Denge-Korse grubunda tedavi 6ncesi vertikal ¢izgi olay iliskili potansiyel oturumunda ¢izgi 6ncesi hedef
ve hedef olmayan uyaranlara karsi olugan yanit bilesenlerin olusum zamant

PO3

P300

N200

P200

P100

0,

8

100,00 200,00 300,00 400,00

500,00 0,

PO4

P300
N200
P200
N100

P100

500,00 0,00 100,00 200,00 300,00 400,00 500,00

% Hedef uyaranlara kars1 olusan yanit bilegenleri kirmizi, hedef olmayan uyaranlara kars1 olusan yanit

bilesenleri siyah ile gosterilmektedir.

Sekil 57. Schroth-Denge-Korse grubunda tedavi dncesi vertikal ¢izgi olay iliskili potansiyel oturumunda tedavi 6ncesi hedef
ve hedef olmayan uyaranlara kars1 olugan yanit bilesenlerinin genlik degerleri

PO3 POZ PO4
15,00 15,00 15,00
10,00 10,00 10,00
5,00 I I 5,00 I I 5,00 II
0,00 | ™ II 0,00 - ll 0,00 .- I.
P100 ll P200 P300 P100 P200 P300 eoo ERE  r200 P300
5,00 5,00 5,00

-10,00

-15,00 -15,00 -15,00

% Hedef uyaranlara karsi olusan yanit bilegenleri kirmizi, hedef olmayan uyaranlara karsi olusan yanit

bilesenleri siyah ile gosterilmektedir.
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b) Tedavi Sonrasi

Tedavi sonras1 Schroth-Denge-Korse grubunda POj; elektrotunda, hedef uyaranlara karsi
olusan N100 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara karst olusan N100 yanit
bileseninin genliginden %13,31 biiylik bulunurken; hedef uyaranlara karst olusan P100 yanit
bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara kars1 olusan P100 yanit bileseninin genliginden
%38,79; hedef uyaranlara karsi olusan P200 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan
uyaranlara karst olusan P200 yanit bileseninin genliginden %30,87; hedef uyaranlara karsi
olusan N200 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara karsi olusan N200 yanit
bileseninin genliginden %21,80 ve hedef uyaranlara karst olusan P300 yanit bileseninin
genligi, hedef olmayan uyaranlara karsi olusan P300 yanit bileseninin genliginden %23,23
kiiciik bulunmustur. Schroth-Denge-Korse grubunda tedavi sonrast POj3 elektrotunda, hedef
ve hedef olmayan uyaranlara karst olusan tiim yanit bilesenlerinin genlikleri ve latanslari
arasinda istatistiksel agidan anlaml bir farka rastlanmamistir (p>0,05) (Tablo 4.94, Sekil 59,
Sekil 60).

Tablo 4.94. Schroth-Denge-Korse grubunda tedavi sonras1 POj3 elektrotunda hedef ve hedef
olmayan uyaranlara kars1 olusan yanitlarin karsilastirilmasi

Schroth-Denge-Korse Grubu TS Hedef Olmayan Hedef p
X+£SS X+£SS

P100 Latans (ms) 41,50+32,86 54,70+24,31 0,214

Genlik (uV) 1,97+2,93 1,21+1,80 0,386

N10o  |Latans (ms) 76,20+32,63 101,20::42,20 0,139

Genlik (uV) -3,54+1,50 -4,01+4,58 0,799

PO, P200 Latans (ms) 149,10+39,63 159,40+55,56 0,767
Genlik (uV) 4,52+2.97 3,13+3,94 0,721

N200 Latans (ms) 231,40+35,19 236,30+35,98 0,475

Genlik (uV) -7,71+5,44 -6,03+2,82 0,241

P300 Latans (ms) 338,70+24,44 339,10+34,23 0,610

Genlik (uV) 8,01+4,48 6,15+4,23 0,074

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi ncesi, TS: Tedavi sonrast, *: p <0,05,
ms: milisaniye,uV: mikrovolt.

Tedavi sonrast Schroth-Denge-Korse grubunda POz elektrotunda, hedef uyaranlara
kars1 olugan N200 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara karst olusan N200
yanit bileseninin genliginden %2,45 biiylik bulunurken; hedef uyaranlara karst olusan P100
yanit bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara karsi olusan P100 yanit bileseninin
genliginden %39,64; hedef uyaranlara karst olusan N100 yanit bileseninin genligi, hedef

olmayan uyaranlara kars1 olusan N100 yanit bileseninin genliginden %0,59; hedef uyaranlara
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kars1 olusan P200 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara kars1 olusan P200 yanit
bileseninin genliginden %18,44 ve hedef uyaranlara karsi olusan P300 yanit bileseninin
genligi, hedef olmayan uyaranlara karst olusan P300 yanit bileseninin genliginden %14,28
kiigik bulunmustur. Schroth-Denge-Korse grubunda tedavi sonras1 POz elektrotunda, hedef
ve hedef olmayan uyaranlara karsi olusan tiim yanit bilesenlerinin genlikleri ve latanslari
arasinda istatistiksel ag¢idan anlamli bir iliskiye rastlanmamistir (p>0,05) (Tablo 4.95, Sekil
59, Sekil 60).

Tablo 4.95. Schroth-Denge-Korse grubunda tedavi sonras1 POz elektrotunda hedef ve hedef
olmayan uyaranlara karsi olusan yanitlarin karsilastirilmasi

Schroth-Denge-Korse Grubu TS Hedef Olmayan Hedef p
X+SS X+£SS
P100 Latans (ms) 42,80+32,49 63,30+£21,97 0,068
Genlik (uV) 1,48+2,89 0,90+1,66 0,508
N100 Latans (ms) 84,10+40,98 100,90+35,55 0,153
Genlik (uV) -3,8142,40 -3,79+4,02 0,878
Latans (ms) 151,90+38,15 169,30+50,60 0,515
PO, P200 3
Genlik (uV) 2,854+3.22 2,3243,19 0,878
N200 Latans (ms) 220,90+36,89 242.,70+36,07 0,286
Genlik (uV) -5,524+4,49 -5,66+2,66 0,721
P300 Latans (ms) 336,40+20,00 356,80+37,96 0,074
Genlik (uV) 6,33+3,47 5,42+421 0,333

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05,

ms: milisaniye,pV: mikrovolt.

Tedavi sonras1 Schroth-Denge-Korse grubunda PO, elektrotunda, hedef uyaranlara karsi
olugan P100 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara karsi olusan P100 yanit
bileseninin genliginden %58,08; hedef uyaranlara karsi olusan N200 yanit bileseninin genligi,
hedef olmayan uyaranlara karsi olusan N200 yanit bileseninin genliginden %2,92 biiyiik
bulunmustur. Ayrica hedef uyaranlara karsi olusan N100 yanit bileseninin genligi, hedef
olmayan uyaranlara kars1 olusan N100 yanit bileseninin genliginden %8,45; hedef uyaranlara
kars1 olugan P200 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara kars1 olusan P200 yanit
bileseninin genliginden %27,46 ve hedef uyaranlara karsi olusan P300 yanit bileseninin
genligi, hedef olmayan uyaranlara kars1 olusan P300 yanit bileseninin genliginden %25,23
kiiglik bulunmustur. Schroth-Denge-Korse grubunda tedavi sonras1 PO, elektrotunda,hedef ve
hedef olmayan uyaranlara karsi olusan tiim yanit bilesenlerinin genlikleri arasinda istatistiksel
acidan anlaml bir farka rastlanmamistir (p>0,05). Tedavi sonras1 PO4 elektrotunda, hedef
uyaranlara kars1 olusan N200 yanit bileseni latansinin hedef olmayan uyaranlara karsi olusan
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N200 yanit bileseni latansina gore istatistiksel acidan anlamli olarak daha biiylik oldugu
gozlenmistir (p<0,05) ve uyarana kars1 olusan diger yanit bilesenlerinin latanslar1 arasinda bir

farka rastlanmamustir (p>0,05) (Tablo 4.96, Sekil 59, Sekil 60).

Tablo 4.96. Schroth-Denge-Korse grubunda tedavi sonras1 PO, elektrotunda hedef ve hedef
olmayan uyaranlara karsi olusan yanitlarin karsilastirilmasi

Schroth-Denge-Korse Grubu TS Hedef Olmayan Hedef p
X+SS X+SS
P100 Latans (ms) 38,60+29,18 70,30+30,56 0,050
Genlik (uV) 1,55+2,54 2,45+2.23 0,333
N100 Latans (ms) 77,50+40,07 116,70+36,19 0,053
Genlik (uV) -4,50+2,43 -4,12+4,64 0,508
PO, P200 Latans (ms) 146,30+38,51 172,90+50,72 0,169
Genlik (uV) 3,49+2 80 2,54+3,55 0,508
N200 Latans (ms) 211,20+£31,29 240,50+36,15 0,033*
Genlik (uV) -6,57+3.91 -6,76+1,60 0,878
P300 Latans (ms) 337,104+26,93 353,504+29,05 0,083
Genlik (uV) 7,08+3,24 5,29+3.28 0,169

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonras1, *: p <0,05,
ms: milisaniye,uV: mikrovolt.

Sekil 58. Schroth-Denge-Korse grubunda tedavi sonrasi vertikal ¢izgi olay iliskili potansiyel oturumunda ¢izgi 6ncesi hedef
ve hedef olmayan uyaranlara karsi1 olugan yanit bilesenlerin olusum zamani

PO3 POZ PO4
y— y— g—
P100 ' P100 '

#Hedef uyaranlara karsi olusan yanit bilesenleri kirmizi, hedef olmayan uyaranlara karsi olugan yanit bilesenleri siyah ile

gosterilmektedir.

Sekil 59. Schroth-Denge-Korse grubunda tedavi sonrasi vertikal ¢izgi olay iligkili potansiyel oturumunda tedavi 6ncesi hedef
ve hedef olmayan uyaranlara kars1 olugan yanit bilesenlerinin genlik degerleri

PO3 POZ PO4

5,00 II 5,00 II 5,00 II
oo M i P [ [ wo mil in

P100 II P200 P300 P100 ll P200 I P300 P100 II P200 P300
-5,00 -5,00 -5,00

#Hedef uyaranlara karsi olusan yanit bilesenleri kirmizi, hedef olmayan uyaranlara kars: olusan yanit

bilesenleri siyah ile gosterilmektedir.
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¢) Tedavi Oncesi-Tedavi Sonras1 Degisim Miktar1

Schroth-Denge-Korse grubunda PO3; POz PO, clektrotlarinda hedef ve hedef olmayan

uyaranlara kars1 olusan tiim yanit bilesenlerinin genliklerinin tedavi 6ncesi degisim miktar1 ve

tedavi sonrasi sonrasi degisim miktar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli iligkiye

rastlanmamustir (p>0,05) (Tablo 4.7.

Tablo 4.97. Schroth-Denge-Korse grubunda PO3, PO, PO, elektrotunda hedef-hedef olmayan

uyaranlara karsi tedavi 6ncesi ve sonrast olusan yanitlarin degisim miktarlarinin

karsilastirilmast
Schroth- PO PO, PO,
(I;Drenl?e—ﬁc;r_sres Hedef-Hedef Hedef-Hedef Hedef-Hedef
ubu Olmayan p Olmayan p Olmayan p
Degisim Miktari Degisim Miktari Degisim Miktari

TO | .0,73+2,59 -0,43+3,13 -0,77+1,54

P100 Ts 0,799 0,878 0,169

-0,76+2,92 -0,59+3,10 0,90+£2,61

TO | (,6242.12 0,11+3.06 -0,61%3.91

N100 TS 0,445 0,959 0,799

-0,47+4,81 0,02+4,00 0,38+3,61

TO 0,61+2,67 0,19+2,88 -0,68+3,50

P200 0,139 0,445 0,445
TS -1,40+5,45 -0,52+5,05 -0,96+3,81
TO | .| 55+498 -1,77+3,53 -0,11+2.70

N200 0,241 0,646 0,959
TS 1,68+5,74 -0,14+3,98 -0,19+3,62
TO -0,53+2,87 0,50+5,03 -0,09+5,11

P300 0,386 0,508 0,445
TS -1,86+4,56 -0,90+4,04 -1,79+3,44

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrast, *: p <0,05.

d) Tedavinin Beyin Yamitlar1 Uzerine Etkisi

Schroth-Denge-Korse grubunda PO; elektrotunda hedef ve hedef olmayan uyaranlara

karst olusan tiim yanit bilesenlerinin genliklerinde tedavi ile istatistiksel agidan anlamli bir

degisim elde edilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.98).
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Tablo 4.98. Schroth-Denge-Korse grubunda PO; elektrotunda hedef ve hedef olmayan

uyaranlara kars1 tedavi 6ncesi ve sonrast olusan yanitlarin karsilastirilmast

Schroth-Denge-Korse Grubu TO TS p
TO-TS X+SS X+£SS
Hedef 0,86+2,23 1,21+1,80 0,799
P100 Hedef 1,60+2,44 1.97+2.93 0,575
Olmayan
Hedef -3,79+2,55 -4,01+4,58 0,646
N100 Hedef 441233 -3,53+1,50 0,241
Olmayan
Hedef 4,64+3,73 3,13+3,94 0,139
PO, P200 Hedef
Olmayan 4,03+2,89 4,5242.97 0,721
Hedef -7,79+3,45 -6,03+2,82 0,285
N200 Hedef -6,24+4 37 27,7145 44 0,285
Olmayan
Hedef 6,93+3,80 6,15+4,23 0,878
P eue 7464363 8.0144.48 0,575
Olmayan

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05.

Schroth-Denge-Korse grubunda POz elektrotunda hedef ve hedef olmayan uyaranlara
kars1 olusan tiim yanit bilesenlerinin genliklerinde tedavi ile istatistiksel agidan anlamli bir

degisime rastlanmamustir (p>0,05) (Tablo 4.99).

Tablo 4.99. Schroth-Denge-Korse grubunda POz elektrotunda hedef ve hedef olmayan

uyaranlara kars1 tedavi 6ncesi ve sonrasi olusan yanitlarin karsilastirilmasi

Schroth-Denge-Korse Grubu TO TS p
TO-TS X+SS X+SS
Hedef 0,85+1,73 0,90+1,66 0,959
P100 Hedef 12743.17 1.48+2.89 0,646
Olmayan
Hedef -4,59+2.79 -3,79+4.02 0,575
N100 Hedef 4704258 23,8142.40 0,445
Olmayan
Hedef 3,27+3,40 2,3243,19 0,203
PO; P200 Hedef 3,08+3,09 2.85+3.22 0,959
Olmayan
Hedef -6,76+3,58 -5,66%2,66 0,333
N200 Hedef
Olmayan -4,9943,60 -5,5244.49 0,959
Hedef 6,27+3,95 5,42+4.21 0,333
P300 Hedef 5.77+3.90 6.33+3,47 0721
Olmayan

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi éncesi, TS:
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Schroth-Denge-Korse grubunda PO, elektrotunda hedef ve hedef olmayan uyaranlara

kars1 olusan tiim yanit bilesenlerinin genliklerinde tedavi ile istatistiksel agidan anlamli bir

degisim elde edilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.100).

Tablo 4.100. Schroth-Denge-Korse grubunda PO, elektrotunda hedef ve hedef olmayan

uyaranlara kars1 tedavi 6ncesi ve sonrast olusan yanitlarin karsilastirilmast

Schroth-Denge-Korse Grubu TO TS -
TO-TS X+SS X+£SS
Hedef 1,21+1,68 2,45+2 23 0,285
P100 Hedef 1,9942,01 1,5542.54 0,799
Olmayan
Hedef -2,96+2 44 -4,124+4.64 0,646
N100 Hedef
Olmayan -2,35+3,34 -4,50+2,43 0,203
. Hedef 3,39+3,67 2,54+3.55 0,508
) K Fledef 4.0843.56 3,49+2.80 0,721
Olmayan
Hedef -6,18+2.91 -6,76+1,60 0,508
pet0 gedef -6,0742.79 6,57+3.91 0,610
Olmayan
Hedef 6,67+4,03 5,29+3,28 0,241
REED hiEder 6,76:4.46 7.08+3,24 0,721
Olmayan

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05.

iii. Korse Grubu

a) Tedavi Oncesi

Tedavi oncesi korse grubunda POj3 elektrotunda, hedef uyaranlarina kars1 olusan N100
yanit bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara karsi olusan N100 yanit bileseninin
genliginden %89,71; hedef uyaranlara karsi olusan N200 yanit bileseninin genligi, hedef
olmayan uyaranlara karst olusan N200 yanit bileseninin genliginden %37,60 biiyilik
bulunmustur. Hedef uyaranlara kars1 olusan P100 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan
uyaranlara kars1 olusan P100 yanit bileseninin genliginden %53,41; hedef uyaranlara karsi
olusan P200 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara karsi olusan P200 yanit
bileseninin genliginden %42,93 ve hedef uyaranlara karst olusan P300 yanit bileseninin
genligi, hedef olmayan uyaranlara karsi olusan P300 yanit bileseninin genliginden %23,54
kiiglik bulunmustur. Korse grubunda tedavi 6ncesi PO3 elektrotunda, hedef ve hedef olmayan

144



uyaranlara kars1 olusan tiim yanit bilesenlerinin latanslari arasinda istatistiksel agidan anlaml
bir iliski bulunmamustir (p>0,05). Korse grubunda tedavi 6ncesi POj3 elektrotunda, hedef
uyaranlara kars1 olusan N200 yanit bileseni genliginin hedef olmayan uyaranlara karsi olusan
N200 yanit bileseni genliginden istatistiksel olarak anlamli bi¢cimde daha yiiksek, hedef
uyaranlara kars1 olusan P300 yanit bileseni genliginin hedef olmayan uyaranlara karsi olusan
P300 yanit bileseni genliginden istatistiksel olarak anlamli bigimde daha diisiik oldugu
saptanmistir (p<0,05). Diger yanit bilesenleri genlikleri arasinda farka rastlanmamigtir

(p>0,05) (Tablo 4.101, Sekil 61, Sekil 62).

Tablo 4.101. Korse grubunda tedavi 6ncesi PO elektrotunda hedef ve hedef olmayan
uyaranlara kars1 olusan yanitlarin karsilastirilmasi

) Hedef Olmayan Hedef p
Korse Grubu TO X£SS X+£SS

P100 Latans (ms) 65,30+£25,07 45,50+19,63 0,074
Genlik (uV) 2,27+3,28 1,06+1,35 0,241

N100 Latans (ms) 91,70+£26,81 79,20+£26,78 0,507
Genlik (uV) -2,19+1,75 -4,15+3,32 0,139

PO, P200 Latans (ms) 124,70+£27,18 121,80+21,13 0,575
Genlik (uV) 2,43+2 97 1,3943,58 0,333

N200 Latans (ms) 191,60+£25,51 187,30+24,16 0,953
Genlik (uV) -7,84+2,88 -10,79+4,92 0,022

P300 Latarjs (ms) 314,80+17,76 325,40+32,45 0,241
Genlik (uV) 9,50+4,25 7,26£3,57 0,028*

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05, ms: milisaniye,

pV: mikrovolt.

Tedavi oncesi korse grubunda PO elektrotunda, hedef uyaranlara karsit olusan N200
yanit bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara karsi olusan N200 yanit bileseninin
genliginden %19,67 biiyiik bulunurken, hedef uyaranlara karsi olusan P100 yanit bileseninin
genligi, hedef olmayan uyaranlara karst olusan P100 yanit bileseninin genliginden %69,48;
hedef uyaranlara karst olusan N100 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara kars:
olusan N100 yanit bileseninin genliginden %6,27; hedef uyaranlara karsi olusan P200 yanit
bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara karsi olugan P200 yanit bileseninin genliginden
%63,26 ve hedef uyaranlara karsi olusan P300 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan
uyaranlara kars1 olugsan P300 yanit bileseninin genliginden %15,74 kiiciik bulunmustur. Korse
grubunda tedavi oncesi PO; elektrotunda, hedef ve hedef olmayan uyaranlara karsi olusan
tim yanit bilesenlerinin genlikleri arasinda istatistiksel a¢idan anlamli bir iliskiye
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rastlanmamustir (p>0,05).Korse grubunda tedavi oncesi POz elektrotunda, hedef uyaranlara
kars1 olusan P300 yanit bileseni latansinin hedef olmayan uyaranlara kars1 olusan N200 yanit
bileseni latansindan istatistiksel olarak anlamli bigimde daha yiiksek oldugu bulunmustur
(p<0,05). Diger yanit bilesenleri latanslar1 arasinda farka rastlanmamistir (p>0,05) (Tablo
4.102, Sekil 61, Sekil 62).

Tablo 4.102. Korse grubunda tedavi 6ncesi POz elektrotunda hedef ve hedef olmayan

uyaranlara kars1 olusan yanitlarin karsilastirilmasi

) Hedef Olmayan Hedef p
Korse Grubu TO X£SS X+£SS

P100 Latans (ms) 62,40+18,70 55,50+£22,08 0,959
Genlik (uV) 1,56+3,58 0,48+1,92 0,508

N100 Latans (ms) 94,30+18,70 86,60+25,74 0,959
Genlik (uV) -4,54+3,21 -4,25+3,19 0,508

PO, P200 Latans (ms) 136,00+£21,42 130,00+26,84 0,799
Genlik (uV) 0,55+3,55 0,20+2,39 0,799

N200 Latans (ms) 191,20+33,41 184,90+33,90 0,735
Genlik (uV) -7,00+2,80 -8,37+4,32 0,386

P300 Latans (ms) 315,80+24,11 337,00+25,42 0,022*
Genlik (uV) 9,22+3,51 7,77+3,81 0,114

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05, ms: milisaniye,

pV: mikrovolt.

Tedavi Oncesi korse grubunda PO, elektrotunda, hedef uyaranlara karsi olusan N100
yanit bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara karsi olusan N100 yanit bileseninin
genliginden %32,97; hedef uyaranlara karsi olusan P200 yanit bileseninin genligi, hedef
olmayan uyaranlara kars1 olusan P200 yanit bileseninin genliginden %3,16; hedef uyaranlara
kars1 olugan N200 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara kars1 olusan N200
yanit bileseninin genliginden %14,28 biiylik bulunmustur. Hedef uyaranlara kars1 olusan P100
yanit bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara karsi olusan P100 yanit bileseninin
genliginden %35,50 ve hedef uyaranlara karsi olusan P300 yanit bileseninin genligi, hedef
olmayan uyaranlara karst olusan P300 yanit bileseninin genliginden %2,35 kiiglik
bulunmustur. Korse grubunda tedavi oncesi PO, elektrotunda, hedef ve hedef olmayan
uyaranlara karst olusan tiim yanit bilesenlerinin genlikleri ve latanslar1 arasinda istatistiksel

acidan anlaml bir iligkiye rastlanmamustir (p>0,05) (Tablo 4.103, Sekil 61, Sekil 62).
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Tablo 4.103. Korse grubunda tedavi 6ncesi PO, elektrotunda hedef ve hedef olmayan
Uyaranlara kars1 olusan yanitlarin karsilastirilmasi

) Hedef Olmayan Hedef p
Korse Grubu TO X£SS X+£SS

P100 Latans (ms) 61,56+£27,31 51,78+21,16 0,767
Genlik (uV) 2,30+3,07 1,48+1,49 0,260

N100 Latans (ms) 90,00+27,64 83,56+26,25 0,859
Genlik (uV) -2,15+1,71 -2,86+2,62 0,859

PO, P200 Latans (ms) 124,67+25,59 122,78+15,21 0,326
Genlik (uV) 1,98+3,81 2,04+2,84 0,859

N200 Latans (ms) 197,56+36,57 191,44+29,30 0,767
Genlik (uV) -9,62+2.82 -10,99+5,56 0,441

P300 Latans (ms) 318,89+25,61 332,56+23,71 0,314
Genlik (uV) 8,66+3,53 8,45+5,13 0,515

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05, ms: milisaniye,

pV: mikrovolt.

Sekil 60. Korse grubunda tedavi 6ncesi vertikal ¢izgi olay iligkili potansiyel oturumunda ¢izgi 6ncesi hedef ve hedef olmayan
uyaranlara karsi olusan yanit bilesenlerin olusum zamani

—
P100 ‘

0,00

100,00 200,00

300,00

400,00 500,00

POZ

200,00 300,00 400,00

500,00 0,00

% Hedef uyaranlara kars1 olusan yanit bilegenleri kirmizi, hedef olmayan uyaranlara kars1 olusan yanit

bilesenleri siyah ile gosterilmektedir.

Sekil 61. Korse grubunda tedavi dncesi vertikal ¢izgi olay iliskili potansiyel oturumunda tedavi 6ncesi hedef ve hedef
olmayan uyaranlara kars1 olusan yanit bilesenlerinin genlik degerleri

15,00

10,00

5,00

0,00

PO3

p=0,028
L s |

0

P100 .l |I P30
—

| [
P200
p

=0,022

-15,00

POz

II 5'00
000 Hm

P100 Il P200 P300 P100 -. P200 P300
-5,00
-10,00

-15,00

PO4

% Hedef uyaranlara karsi olugan yanit bilesenleri kirmizi, hedef olmayan uyaranlara karsi olusan yanit

bilesenleri siyah ile gosterilmektedir.
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b) Tedavi Sonrasi

Tedavi sonrasi1 korse grubunda POj elektrotunda, hedef uyaranlara karsi olusan P100
yanit bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara karsi olusan P100 yanit bileseninin
genliginden %11,61; hedef uyaranlara karsi olusan N100 yanit bileseninin genligi, hedef
olmayan uyaranlara karst olusan N100 yanit bileseninin genliginden %7,68; hedef uyaranlara
karst olusan N200 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara karsi olusan N200
yanit bileseninin genliginden %8,59 biiyiik bulunmustur. Ayrica hedef uyaranlara kars1 olusan
P200 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara karsi olusan P200 yanit bileseninin
genliginden %2,54 ve hedef uyaranlara karsit olusan P300 yanit bileseninin genligi, hedef
olmayan uyaranlara karsi olusan P300 yanit bileseninin genliginden %12,66 kiigiik
bulunmustur. Korse grubunda tedavi sonrasi POj elektrotunda, hedef ve hedef olmayan
uyaranlara karsi olusan tiim yanit bilesenlerinin genlikleri ve latanslar1 arasinda istatistiksel

acidan anlaml bir iliskiye rastlanmamistir (p>0,05) (Tablo 4.104, Sekil 63, Sekil 64).

Tablo 4.104. Korse grubunda tedavi sonras1 POj3 elektrotunda hedef ve hedef olmayan
uyaranlara kars1 olusan yanitlarin karsilastirilmasi

Korse Grubu TS Hedef Olmayan Hedef p
X+SS X+£SS

P100 Latans (ms) 63,30+£32,62 50,80+28,42 0,441
Genlik (uV) 1,80+2,87 2,01+2,42 0,721

N100 Latans (ms) 91,60+38,22 85,90+31,37 0,799
Genlik (uV) -2,07+1,62 2,23+2.31 0,799

PO, P200 Latans (ms) 136,90+45,78 128,60+37,10 0,646
Genlik (uV) 1,63+3,07 1,59+1,94 0,575

N200 Latans (ms) 193,60+41,31 185,10+29,69 0,553
Genlik (uV) -7,51+5,28 -8,16+4,64 0,386

p3op | Latans (ms) 322,00+29,88 323,70+33,40 0,635
Genlik (uV) 8,63+4.,47 7,53+3,91 0,508

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05,

ms: milisaniye,uV: mikrovolt.

Tedavi sonrast korse grubunda PO; elektrotunda, hedef uyaranlara kars1 olusan N100
yanit bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara karsi olusan N100 yanit bileseninin
genliginden %13,20; hedef uyaranlara karsi olusan P200 yanit bileseninin genligi, hedef
olmayan uyaranlara karst olusan P200 yanit bileseninin genliginden %214,02; hedef
uyaranlara kars1 olusan N200 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara kars1 olusan
N200 yanit bileseninin genliginden %?22,52 biiylik bulunmustur. Ayrica hedef uyaranlara

kars1 olusan P100 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara karsi olusan P100 yanit
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bileseninin genliginden %0,95 ve hedef uyaranlara karsi olusan P300 yanit bileseninin
genligi, hedef olmayan uyaranlara karst olusan P300 yanit bileseninin genliginden %11,98
kiiglik bulunmustur. Korse grubunda tedavi sonrasi POz elektrotunda, hedef ve hedef olmayan
uyaranlara karst olusan tiim yanit bilesenlerinin genlikleri ve latanslar1 arasinda istatistiksel

acidan anlamli bir iliskiye rastlanmamustir (p>0,05) (Tablo 4.105, Sekil 61, Sekil 62).

Tablo 4.105. Korse grubunda tedavi sonras1 POz elektrotunda hedef ve hedef olmayan
uyaranlara kars1 olugan yanitlarin karsilastirilmasi

Korse Grubu TS Hedef Olmayan Hedef p
X+SS X+SS

P100 Latans (ms) 69,00+31,70 58,00+36,33 0,515
Genlik (uV) 0,79+1,79 0,78+2,02 0,508

N100 Latans (ms) 107,80+36,34 97,10+43,12 0,475
Genlik (uV) -3,26+1,75 -3,69+3,01 0,646

PO, P200 Latans (ms) 148,90+40,33 152,80+52,44 1,000
Genlik (uV) 0,36+3,24 1,14+1,87 0,575

N200 Latans (ms) 197,90+34,32 210,30+44,32 0,168
Genlik (uV) -4,75+3,47 -5,82+3,48 0,241

P300 Latans (ms) 317,90+40,82 315,60+46,97 0,799
Genlik (uV) 8,71+4,36 7,66%3,00 0,445

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05,
ms: milisaniye,nuV: mikrovolt.

Tedavi sonras1 korse grubunda POy elektrotunda, hedef uyaranlara karsi olusan N100
yanit bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara karsi olusan N100 yanit bileseninin
genliginden %95,85; hedef uyaranlara karsi olusan N200 yanit bileseninin genligi, hedef
olmayan uyaranlara karsi olusan N200 yanit bileseninin genliginden %14,39 biyiik
bulunmustur. Hedef uyaranlara kars1 olusan P100 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan
uyaranlara karsi olugan P100 yanit bileseninin genliginden %13,16; hedef uyaranlara karsi
olugan P200 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara karsi olusan P200 yanit
bileseninin genliginden %2,63 ve hedef uyaranlara karsi olusan P300 yanit bileseninin
genligi, hedef olmayan uyaranlara karsi olusan P300 yanit bileseninin genliginden %0,60
kiiciik bulunmustur. Korse grubunda tedavi sonras1 POy elektrotunda, hedef ve hedef olmayan
uyaranlara kars1 olusan tiim yanit bilesenlerinin genlikleri ve latanslar1 arasinda istatistiksel

acidan anlaml bir iligkiye rastlanmamustir (p>0,05) (Tablo 4.106, Sekil 61, Sekil 62).
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Tablo 4.106. Korse grubunda tedavi sonras1 PO, elektrotunda hedef ve hedef olmayan
uyaranlara karsi olusan yanitlarin karsilastirilmasi

Korse Grubu TS Hedef Olmayan Hedef p
X+SS X+SS

P100 Latans (ms) 63,10+£29,51 56,60+25,11 0,233
Genlik (uV) 1,77+3,19 1,54+1,88 0,721

N100 Latans (ms) 90,50+£36,27 88,50+36,33 0,508
Genlik (uV) -1,46+1,96 -2,85+3,18 0,241

PO, P200 Latans (ms) 131,40+38,69 141,60+49,80 0,760
Genlik (uV) 1,71£2,35 1,66+2,14 0,575

N200 Latans (ms) 192,10+26,46 201,60+33,89 0,833
Genlik (uV) -7,37+5,64 -8,43+4,65 0,139

P300 Latans (ms) 315,60+29,26 321,60+36,98 0,541
Genlik (uV) 7,28+5,24 7,24+4.58 0,959

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05,

ms: milisaniye,uV: mikrovolt.

Sekil 62. Korse grubunda tedavi sonrasi vertikal ¢izgi olay iliskili potansiyel oturumunda ¢izgi 6ncesi hedef ve hedef
olmayan uyaranlara kars1 olusan yanit bilesenlerin olusum zamani

PO3 POZ PO4
oy — g — —
v | oo [ noo [
roo [ roo [ roo R
000 10000 20000 30000 400,00 500,00 000 10000 20000 30000 400,00 500,00 000 10000 20000 30000 40000 500,00

#Hedef uyaranlara karsi olusan yanit bilesenleri kirmizi, hedef olmayan uyaranlara karsi olusan yanit bilesenleri

siyah ile gosterilmektedir.

Sekil 63. Korse grubunda tedavi sonrasi vertikal ¢izgi olay iliskili potansiyel oturumunda tedavi dncesi hedef ve hedef
olmayan uyaranlara karst olusan yanit bilegenlerinin genlik degerleri

PO3 POZ PO4
15,00 15,00 15,00

10,00 10,00 10,00

5,00 I I 5,00 I I 5,00 II
ooo HH [ ] ] 000  wmmm —m 000 MM | Js|

P100 l- P200 P300 P100 “ P200 P300
-5,00 -5,00

#Hedef uyaranlara karsi olusan yanit bilesenleri kirmizi, hedef olmayan uyaranlara kars: olusan yanit

bilesenleri siyah ile gosterilmektedir.
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¢) Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi Degisim Miktar

Korse grubunda PO3 POz PO, elektrotlarinda hedef ve hedef olmayan uyaranlara karsi

olusan tiim yanit bilesenlerinin genliklerinin tedavi 6ncesi degisim miktar1 ve tedavi sonrasi

sonras1 degisim miktar1 arasinda istatistiksel acidan anlamli iligskiye rastlanmamistir (p>0,05)

(Tablo 4.107).

Tablo 4.107. Korse grubunda PO3, POz, PO, elektrotunda hedef-hedef olmayan uyaranlara
kars1 tedavi dncesi ve sonrasi olugan yanitlarin degisim miktarlarinin karsilastirilmasi

Schroth- PO PO; PO,
Denge-Korse | Hedef-Hedef Hedef-Hedef Hedef-Hedef
Grubu TO-TS Olmayan p Olmayan Olmayan p
Degisim Degisim Miktari Degisim
Miktar Miktar
TO -1,21+3.,55 -1,08+4,32 -0,82+2,79
P100 = 0,241 0,508 0,594
S 0,2143,43 0,01£2,44 0,2343,72
TO -1,96+3,71 0,28+3,74 -0,7142,83
N100 0,114 0,799 0,767
TS -0,16£1,70 -0,43+3,13 -1,40+2,93
TO -1,0443,07 -0,3542,82 0,06+3,44
P200 0,721 0,878 0,594
TS -0,0442,72 0,77+3,00 -0,0442,52
TO -2,954+3 47 -1,3845,11 -1,37+3,71
N200 0,169 0,721 0,859
TS -0,65+2,68 -1,0743,32 -1,06+3,94
TO | 5241279 -1,4542,59 -0,20+3,75
P300 0,386 0,646 0,767
TS -1,09+3,95 -1,04+4,11 -0,04+2,46

TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, *: p <0,05.

d) Tedavinin Beyin Yamitlar1 Uzerine Etkisi

Korse grubunda POj elektrotunda hedef ve hedef olmayan uyaranlara karsi olusan tiim

yanit bilesenlerinin genliklerinde tedavi ile istatistiksel acidan anlamli bir degisim elde

edilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.108).
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Tablo 4.108. Korse grubunda PO3 elektrotunda hedef ve hedef olmayan uyaranlara karsi
tedavi Oncesi ve sonrasi olusan yanitlarin karsilastirilmasi

. TO TS
Korse Grubu TO-TS X4SS X4SS P

Hedef 1,06+1,35 2,01+2,42 0,445

P100 Hedef
Olmayan 2,27+3,28 1,80+2,87 0,799
Hedef -4,15+3,32 -2,23+2.31 0,093

N100 Hedef
Olmayan -2,19+£1,75 -2,07+1,62 0,285
Hedef 1,39+3,58 1,59+1,94 0,959

PO; P200 Hedef
Olmayan 2,43+2.97 1,63+£3,07 0,575
Hedef -10,79+4,92 -8,16+4,64 0,139

N200 Hedef
Olmayan -7,84+2 88 -7,51+£5,28 0,799
Hedef 7,26+3,57 7,53+3,91 0,799

P300 Hedef
Olmayan 9,50+4,25 8,63+4,47 0,575

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi

Korse grubunda POy elektrotunda hedef ve hedef olmayan uyaranlara karsi olusan tim
yanit bilesenlerinin genliklerinde tedavi ile istatistiksel acgidan anlamli bir degisime

rastlanmamustir (p>0,05) (Tablo 4.109).

Tablo 4.109. Korse grubunda POy elektrotunda hedef ve hedef olmayan uyaranlara kars1
tedavi Oncesi ve sonrasi olusan yanitlarin karsilastirilmasi

Korse Grubu TO-TS TO TS P
X+£SS X+£SS
Hedef 0,48+1,92 0,78+2,02 0,959
P100 Hedef
Olmayan 1,56+3,58 0,79+1,79 0,386
Hedef -4,25+3,19 -3,69+3,01 0,799
N10O | Hedef | 54 37 326£1,75 | 0,203
Olmayan
50 Hedef 0,20+2,39 1,14+1,87 0,386
z P200 Hedef
Olmayan 0,55+3,55 0,36+3,24 0,878
Hedef -8,37+4,32 -5,82+3,48 0,059
N200 Hedef
Olmayan -7,00+2,80 -4,75+3,47 0,241
Hedef 7,77+3,81 7,66+3,00 0,799
P300 Hedef
Olmayan 9,22+3,51 8,71+4,36 0,646

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrast
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Korse grubunda POj elektrotunda hedef ve hedef olmayan uyaranlara karsi olusan tiim

yanit bilesenlerinin genliklerinde tedavi ile istatistiksel acgidan anlamli bir degisim

bulunamamistir (p>0,05) (Tablo 4.110).

Tablo 4.110. Korse grubunda PO, elektrotunda hedef ve hedef olmayan uyaranlara karsi
tedavi Oncesi ve sonrasi olusan yanitlarin karsilastirilmast

Korse Grubu TO-TS TO TS >
X+SS X+SS
Hedef 1,48+1,49 1,54+1,88 0,441
P100 Hedef
Olmayan 2,30+3,07 1,77+3,19 0,314
Hedef ‘2,86ﬂ:2,62 _2’85i3’18 0,515
N100 Hedef
Olmayan “2,15¢L,71 -1,46+1,96 0,678
PO Hedef | 2,04+2.84 1,66£2,14 | 0,953
4 P200 Hedef
Olmayan 1,98+3,81 1,7142,35 0,515
Hedef | -10,9945,56 -8,43+4,65 0,173
N200 Hedef
Olmayan -9,62+2,82 -1,37+5,64 0,594
Hedef 8,45+5,13 724458 0515
P300 Hedef
Olmayan | 5:06%3,53 7,2845,24 0,594

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi
iv.  Kontrol Grubu

Kontrol grubunda POs; elektrotunda, hedef uyaranlara karsi olusan N200 yanit
bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara kars1 olugan N200 yanit bileseninin genliginden
%109,00 biiylik bulunurken; hedef uyaranlara karsi olusan P100 yanit bileseninin genligi,
hedef olmayan uyaranlara karsi olugan P100 yanit bileseninin genliginden %28,62; hedef
uyaranlara kars1 olusan N100 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara kars1 olusan
N100 yanit bileseninin genliginden %36,23; hedef uyaranlara karst olusan P200 yanit
bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara karsi olugan P200 yanit bileseninin genliginden
%8,26 ve hedef uyaranlara karsi olusan P300 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan
uyaranlara kars1 olusan P300 yanit bileseninin genliginden %11,80 kiiciik bulunmustur.
Kontrol grubunda POj elektrotunda, hedef ve hedef olmayan uyaranlara karsi olusan tiim
yanit bilesenlerinin genlikleri ve latanslar1 arasinda istatistiksel acidan anlamli bir farka

rastlanmamustir (p>0,05) (Tablo 4.111, Sekil 65, Sekil 66).
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Tablo 4.111. Kontrol grubunda PO3 elektrotunda hedef-hedef olmayan uyaranlara karsi

olusan yanitlarin karsilastirilmasi

Kontrol Grubu Hedef Olmayan Hedef p
X+SS X+SS

P100 Latans (ms) 62,50+28,89 49,50+15,63 0,183
Genlik (uV) 0,33+3,17 0,24+2,14 0,889
N100 Latans (ms) 95,75+33,58 80,38+17,35 0,068
Genlik (uV) -4,30+3,31 2,74+2.17 0,069
PO, P200 Latans (ms) 158,50+27,16 142,13+15,90 0,123
Genlik (uV) 3,49+2.61 3,20+2,40 0,779
N200 Latans (ms) 216,13+35,07 204,50+26,48 0,362
Genlik (uV) -3,43+4,55 -7,17£5,53 0,161
P300 Latans (ms) 360,88+34,95 379,00+43,25 0,092
Genlik (uV) 8,10+3,17 7,14+2.39 0,263

X: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p <0,05, ms: milisaniye, uV: mikrovolt.
Kontrol grubunda PO elektrotunda, hedef uyaranlara karsi olusan N100 yanit

bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara karsi olusan N100 yanit bileseninin genliginden
%65,06; hedef uyaranlara karsi olusan N200 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan
uyaranlara karst olusan N200 yanit bileseninin genliginden %82,35 biiyiik bulunmustur.
Hedef uyaranlara kars1 olusan P100 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara karsi
olusan P100 yanit bileseninin genliginden %117,77; hedef uyaranlara karsi olugsan P200 yanit
bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara kars1 olusan P200 yanit bileseninin genliginden
%46,98 ve hedef uyaranlara karsi olusan P300 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan
uyaranlara karst olusan P300 yanit bileseninin genliginden %25,37 kiigiik bulunmustur.
Kontrol grubunda POz elektrotunda, hedef ve hedef olmayan uyaranlara karsi olusan tim
yanit bilesenlerinin genlikleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farka rastlanmamistir
(p>0,05). PO; elektrotunda, hedef uyaranlara karsi olusan P300 yanit bileseni latansinin
hedef olmayan uyaranlara karsi olusan P300 yanit bileseni latansina gore istatistiksel olarak
anlamli bigimde daha fazla oldugu saptanmistir (p<0,05). POz elektrotunda, hedef ve hedef
olmayan uyaranlara karsi olusan P300 disindaki yanit bilesenlerinin latanslar1 arasinda

istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 4.112, Sekil 65, Sekil 66).
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Tablo 4.112. Kontrol grubunda POz elektrotunda hedef-hedef olmayan uyaranlara kars1

olusan yanitlarin karsilastirilmasi

Kontrol Grubu Hedef Olmayan Hedef p
X+SS X+SS

P100 Latans (ms) 58,88+16,98 50,63+21,06 0,528
Genlik (uV) 1,63+4,29 -0,2942,13 0,208
N100 Latans (ms) 97,38+31,11 92,75+31,02 0,889
Genlik (uV) -2,5043,18 -4,13+2,87 0,575
PO, P200 Latans (ms) 160,13+30,76 150,63+14,57 0,327
Genlik (uV) 3,51+£2.56 1,86+3,27 0,208
N200 Latans (ms) 224,134+34,71 207,13+£22,16 0,208
Genlik (uV) -3,43+3 .49 -6,25+5,00 0,123
P300 Latans (ms) 350,00+44,46 387,63+37,21 0,012+
Genlik (uV) 8,04+2,33 6,00+2,84 0,069

X: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p <0,05, ms: milisaniye, wV: mikrovolt.
Kontrol grubunda PO, elektrotunda, hedef uyaranlara karsi olusan P100 yanit

bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara karsi olusan P100 yanit bileseninin genliginden
%11,27; hedef uyaranlara karst olusan N100 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan
uyaranlara karsi olusan N100 yanit bileseninin genliginden %61,61; hedef uyaranlara karsi
olusan N200 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara karsi olusan N200 yanit
bileseninin genliginden %10,49 biiyiikk bulunmustur. Ayrica hedef uyaranlara karsi olusan
P200 yanit bileseninin genligi, hedef olmayan uyaranlara kars1 olusan P200 yanit bileseninin
genliginden %?20,08 ve hedef uyaranlara kars1 olusan P300 yanit bileseninin genligi, hedef
olmayan uyaranlara karst olusan P300 yanit bileseninin genliginden %13,58 kiigiik
bulunmustur. Kontrol grubunda PO, elektrotunda, hedef ve hedef olmayan uyaranlara karsi
olusan tiim yanit bilesenlerinin genlikleri ve latanslari arasinda istatistiksel agidan anlamli bir

farka rastlanmamugtir (p>0,05) (Tablo 4.113, Sekil 65, Sekil 66).
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Tablo 4.113. Kontrol grubunda PO, elektrotunda hedef-hedef olmayan uyaranlara karsi
olusan yanitlarin karsilastirilmasi

Kontrol Grubu Hedef Olmayan Hedef p
X+SS X+SS

P100 Latans (ms) 62,50+18,46 51,75+33,29 0,401
Genlik (uV) 1,74+3.76 1,93+5,27 0,779
N100 Latans (ms) 99,13+£33,57 91,75+32,81 0,484
Genlik (uV) -1,9243,92 -3,10+1,86 0,484
PO, P200 Latans (ms) 161,00+49.20 148,25+18,93 0,735
Genlik (uV) 3,87+2,16 3,09+2,02 0,161
N200 Latans (ms) 227,00+38,37 201,50+18,09 0,075
Genlik (uV) -5,31+3,54 -5,87+4,52 0,575
P300 Latans (ms) 357,00+43,26 376,50+40,40 0,123
Genlik (uV) 8,00+2,79 6,92+3,14 0,263

X: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p <0,05, ms: milisaniye, uV: mikrovolt.
Sekil 64. Kontrol grubunda vertikal ¢izgi olay iliskili potansiyel oturumunda ¢izgi 6ncesi hedef ve hedef olmayan uyaranlara
kars1 olusan yanit bilesenlerin olusum zamani

PO3 POZ PO4
P100 - P100 - P100 -
0,00 100,00 200,00 300,00 400,00 500,00 0,00 100,00 200,00 300,00 400,00 500,00 0,00 100,00 200,00 300,00 400,00 500,00

% Hedef uyaranlara karsi olusan yanit bilegenleri kirmizi, hedef olmayan uyaranlara kars1 olusan yanit

bilesenleri siyah ile gosterilmektedir.

Sekil 65. Kontrol grubunda vertikal ¢izgi olay iliskili potansiyel oturumunda tedavi 6ncesi hedef ve hedef olmayan
uyaranlara kars1 olusan yanit bilesenlerinin genlik degerleri

PO3 POZ PO4

5,00 II 5,00 II 5,00 II
- | _— = o M [

P100 I. P200 II P300 P100 .I P200 II P300 P100 !. P200 II P300
-5,00

-10,00 -10,00 -10,00

-15,00 -15,00 -15,00

#% Hedef uyaranlara kars1 olugan yanit bilesenleri kirmizi, hedef olmayan uyaranlara karsi olusan yanit

bilesenleri siyah ile gosterilmektedir.
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4.3.7. Dikotik Dinleme Uygulamasi
Dikotik dinleme uygulamasi ile higbir kulaga dikkat yonlendirmeden, sag kulaga dikkat
yonlendirme ve sol kulaga dikkat yonlendirme sirasinda sag, sol kulaga ait yanitlarin ve yanlis

yanitlarin sayis1 tedavi oncesi ve sonrasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik géstermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.114.).

Tablo 4.114. Gruplar arasi dikotik dinleme uygulamasi degerlerinin karsilastirilmasi

Schroth ve Schroth, Denge
Korse ve Korse Korse
X+SS X+SS X+SS Kontrol XSS k2 p
TO 1540+3,53 | 12,90+328 | 1240+4,64 | 11,40+566 |3744 | 0,290
(%51) (%43) (%41) (%38)
5 TS 15,50+ 4,00 | 15,10£3,07 | 9,60+424 | 11,40+ 5,66
NF Sag Yamt (%51) (%50) (%32) (%38) 1,623 | 0,653
Sayisi ve Yiizdesi
TO 7,10 £2,42 8,90 £ 1,66 7,00 £ 3,71 11,00+ 5,61 | 3470 | 0,324
(%23) (%29) (%23) (%36)
NF Sol Yamit TS 7,00 £3,23 | 8,10+ 1,66 9,20+ 5,78 | 11,00+ 5,61
Sayis1 ve Yiizdesi (%23) (%27) (%30) (%36) 6,949 | 0,073
TO 7,55 £2,29 | 5,50+2,67 7,60 +2,11 7,10 + 2,07 1,717 | 0,633
NF Yanhs Yant TS 7,00 £1,50 | 5,22£2,22 4,90 + 1,44 7,10 +£2,07 4,038 | 0,257
Sayisi
TO 1430+ 4,66 |13,80+4,91 |14,10+435 [12,00+7,34 [1,931 |0,586
FR Sag Yamit TS 14,00 £ 4,49 | 14,60+5,50 | 10,11+4,53 | 12,00+£7,34 |1,949 | 0,582
Sayisi
TO 6,00 + 2,78 6,60 + 4,03 6,80 + 3,52 9,11+5,34 6,981 | 0,072
FR Sol Yanit TS 7,10 £ 2,80 7,40 £ 1,83 8,44 +4,71 9,11+5,34 2,501 | 0,475
Sayisi
TO 7,44 +2.29 4,80 + 1,87 540+ 1,77 5,55+3,12 0,486 | 0,921
FR Yanhs Yamt TS 7,88 + 4,34 6,37 £5,55 6,00 + 3,46 5,55+3,12 4,049 | 0,256
Sayisi
TO 14,10+£3,81 | 8,60 +4,88 12,50 £ 4,67 | 10,60+5,56 | 3,338 | 0,342
FL Sag Yamt TS 12,70+ 5,10 | 11,20+4,18 | 7,44 +3,53 10,60 +5,56 | 1,396 | 0,706
Sayisi
TO 8,20 + 3,32 9,60 + 4,47 9,50 + 2,87 12,90+532 |6,113 | 0,106
FL Sol Yanit 9,80 + 4,58 11,90+ 5,58 | 10,00+£4,92 | 12,90+532 |5419 |0,143
TS
Sayisi
TO 6,44 + 3,24 5,80 + 3,45 4,40 + 3,02 6,20 + 3,08 0,840 | 0,839
FL Yanhs Yanit TS 7,22 +£4,52 5,62 + 2,44 6,44 +3,71 6,20 + 3,08 1,926 | 0,587
Sayisi

X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonras1, cm: santimetre, NF: (Non-Forced) Higbir kulaga
dikkat yonlendirmeden, FR: (Forced-Right) Sag kulaga dikkat yonlendirme, FL (Forced-Left) Sol kulaga dikkat yonlendirme,

*: p <0,05.
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Dikotik dinleme uygulamasinda Schroth-Korse ve Schroth-Denge-Korse grubunda
hi¢bir kulaga dikkat yonlendirmedikleri, sag kulaga dikkat etikleri ve sol kulaga dikkat
etikleri durumlar i¢in kulak tercihlerinde ve yanlis yanit sayilarinda tedavi ile istatistiksel

olarak anlamli bir degisime rastlanmamistir (p>0,05) (Tablo 4.115.).

Dikotik dinleme uygulamasinda korse grubunda saga dikkat yonlendirme ve sola dikkat
yonlendirme durumlarinda sag kulak tercihi yanitlarinda tedavi ile istatistiksel olarak anlamli
bir azalma gozlenmistir (p<0,05), bununla birlikte hi¢bir kulaga dikkat yonlendirmedikleri
durumda tedavi ile yanlis yanitlarin sayisinda azalma oldugu tespit edilmistir (p<0,05) (Tablo
4.115.).

Tablo 4.115. Dikotik dinleme uygulamasi yanitlarinin tedavi 6ncesi ve sonrasi gruplar igi

karsilastirmasi
. Schroth ve Korse Schroth, Denge ve Korse Korse
TO-TS
Z p Z p Z P
NF Sag Yamit -0,359 0,718 -1,743 0,081 -1,44192 0,149
Sayisi
-0,536 0,591 -0,955 0,339 -0,61599 0,537
NF Sol Yanit Sayisi
NF Yanhs Yanit -0,340 0,733 -0,170 0,864 -2,39474 0,016*
Sayisi
0 1 -0,938 0,348 -2,53924 0,011*
FR Sag Yanit Sayisi
-1,338 0,180 -0,613 0,539 -0,34427 0,730
FR Sol Yamit Sayisi
FR Yanhs Yamt -0,632 0,527 -0,283 0,776 -0,21134 0,832
Sayisi
-0,542 0,587 -2,202 0,027 -2,452 0,014*
FL Sag Yamt Sayisi
-0,535 0,591 -1,424 0,154 -0,178 0,858
FL Sol Yanit Sayisi
FL Yanhs Yamt -0,340 0,733 -0,426 0,669 -1,052 0,292
Sayisi

NF: (Non-Forced) Higbir kulaga dikkat yonlendirmeden, FR: (Forced-Right) Sag kulaga dikkat yonlendirme, FL
(Forced-Left) Sol kulaga dikkat yénlendirme TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonras1,*: p <0,05.

Dikotik dinleme uygulamasinda Schroth-Korse ve Schroth-Denge-Korse grubunda
hicbir kulaga dikkat yonlendirmedikleri ve sag kulaga dikkat etikleri durumlar i¢in sag kulak
tercihlerin tedavi Oncesinde istatistiksel olarak anlamli bir bi¢imde daha yiiksek oldugu ve
tedavi sonrasinda da bu anlamli yiiksekligin korundugu goriilmektedir (p<0,05). Korse
grubunda ise higbir kulaga dikkat yonlendirmedikleri ve sag kulaga dikkat etikleri durumlar
icin sag kulak tercihlerin tedavi Oncesinde istatistiksel olarak anlamli bir bi¢imde daha
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yiiksekken (p<0,05), tedavi sonrasinda sag ve sol kulak tercihi arasinda anlamli bir farkin

olmadigi saptanmistir (p>0,05) (Tablo 4.116.).

Dikotik dinleme uygulamasinda sol kulaga dikkat edilen durumlar i¢in Schroth-Korse

grubunda tedavi oncesinde sag kulak tercihi yanitlari istatistiksel olarak anlamli bigimde daha

yiiksek gozlenirken (p<0,05), tedavi sonrasinda kulak tercihi bakimindan arada anlamli bir

farka rastlanmamistir (p>0,05). Diger tedavi gruplarinda ise tedavi Oncesinde ve sonrasinda

sol kulaga dikkat edilen durumlar i¢in kulak tercihi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark goriilmemektedir (p>0,05). Saglikli bireylerde tiim kosullarda kulak tercihi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.116.).

tercihlerinin gruplar igi karsilagtirmasi

Tablo 4.116. Dikotik dinleme uygulamasinda tedavi 6ncesi ve sonrasi sag ve sol kulak

Schroth, Denge ve

Schroth ve Korse Korse Korse Kontrol
Z p A p Z p A p
Sag-Sol TO | -2,804 | 0,005~ | -2,251 0,024« | 2,097 | 0035 |-0,654 | 0,5128
NE | SagSolTS | 5549 | 0010¢ |-2667 | 0007+ | -0949 | 0342
Sag-Sol TO | -2,806 | 0,005 | -2,197 0,028* | -2,449 0,014* |-1,126 | 0,259
FR Sag-Sol TS | 5709 | 0.006** |-2,670 0,007** | -0,704 | 0,481
Sag-Sol TO | 2,371 | 0,017 | -0,254 0,799 |-1,602 | 0,109 0416 | 0,677
FL | SagSolTS | 4400 0161 | -020426 | 0838 |-0775 | 0438
FR-FL TO 0,842 | 0399 097918 | 0327 |-1,197 | 0231 0424 | 0671
Yanlis
Sayis1 | FR-FLTS 0,634 | 0,526 -0,08467 | 0,932 |-0541 | 0,587

NF: (Non-Forced) Higbir kulaga dikkat yonlendirmeden, FR: (Forced-Right) Sag kulaga dikkat

yonlendirme, FL (Forced-Left) Sol kulaga dikkat yonlendirme TO: Tedavi ncesi, TS: Tedavi sonrast, *: p

<0,05, **: p <0,01.

4.4. Tedavi Sonuclarimin Etki Biiyiikligii
Tedavi sonucunda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilen bulgularin etki

degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.117°da verilmektedir.
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Tablo 4.117. Gruplarin tedavi etkilerinin karsilastirilmasi

Schroth ve Korse Schroth, Denge ve Korse Korse
Etki Etki Etki

d Biiyiikliigii d Biiyiikliigii d Biiyiikligii

ATR TO-TS 1,066 Biiyiik 1,070 Biiyiik
Govde Esnekligi TO-TS
Sag Lateral Fleksiyon (cm) -0,856 Biiyiik
Sol Lateral Fleksiyon(cm) -0,522 Orta -0,687 Orta
Govde Fleksiyonu(cm) -0,758 Orta
Dengenin Klinige Uyarlanmis Duyusal Etkilesim Testi (sn) TO-TS
GA Yumusak Zemin 1,216 Biiyiik
GK Yumusak Zemin | 0,822 Biiyiik
LOS Testi Reaksiyon Zamam (sn) 70-TS

On 1,440 Biiyiik 1,156 Biiyiik
Sag 1,634 Biiyiik 1,021 Biyik
Sol 1,047 Biiyiik
Bilesik 1,486 Biiyiik
Hareket h1z1 (°/sn)
On -1,850 Biiyiik
Arka -1,146 Biiyiik -1,306 Biiyiik
Sag -1,669 Biiyiik -0,740 Biiyik
Sol -0,737 Biiyiik
Bilesik -2,051 Biiyiik -1,017 Biyik

Ulasilan Son Nokta (%) TO-TS
On -1,459 Biiyiik
Arka -2,009 Biiyiik
Sag -1,966 Biiyiik
Bilesik -1,779 Biiyiik

Maksimum ulasilan nokta (%) 70-TS
Arka -1,737 Biiyiik
Sag -1,438 Biiyiik
Bilesik -2,370 Biiyiik
Yonsel Kontrol (%) TO-TS
Arka 0,830 Biiyiik
Sol -0,957 Biiyiik
. Ritmik Agirlik Transferi Testi TO-TS

Sag-Sol Yonsel
Kontrol-Orta (%) 0,845 Biiyiik
On-Arka Eksen Hizi-
I:Ille(O/Sll) -1,251 Biiyiik
On-Arka Yonsel
Kontrol-Hizh (%) -1,200 Biiyiik
Walter Reed TO-TS 0,448 Orta
SRS-22 Agn1 TO-TS -0,610 Biiyiik
SRS-22 Memnuniyet -1,053 Biiyiik -1,104 Biiyiik
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5. TARTISMA

AIS’li hastalarda ii¢ boyutlu skolyoz egzersizleri ve denge-koordinasyon egzersizlerinin
etkinliginin incelendigi caligmamizda, korse tedavisinin denge parameterlerinin bir kismini
gelistirmede etkili oldugu ve dengeyi olumsuz etkilemedigi, korse tedavisi ile birlikte
uygulanan Schroth egzersizlerinin ek olarak goévde rotasyon derecesini azaltma ve goévde
fleksiyon esnekligini arttirmada etkili oldugu bulunmustur. Korse ve Schroth egzersizlerine
ek olarak yapilan denge-koordinasyon egzersizlerinin ise govde rotasyon derecesini azaltma,
govde fleksiyon ve lateral fleksiyon esnekligini arttirma ve dengenin daha fazla
parametresinde gelisim saglamada daha etkili oldugu gozlenmistir. Schroth ve denge-
koordinasyon egzersizlerinin korse kullaniminin olumsuz etkilerini azaltmada etkili oldugu
bulunmustur. Beyin yanitlilig1 agisindan AIS’li bireylerin viziiel vertikal algilamada saglikli
bireylerden fakliliklar gosterdigi ve tedavi ile vertikal uyarana karsi beyin yanitliliginda

sistematik olmamakla birlikte cesitli degisimler oldugu bulunmustur.

5.1. Bireylerin Demografik ve Fiziksel Ozellikleri

Calismaya katilan bireylerin yas ortalamalar1 degerleri Schroth-Korse grubunda 13,30 +
1,15, Schroth-Denge-Korse grubunda 13,00 + 1,33, korse grubunda 13,20 + 1,13 ve kontrol
grubunda 13,20 + 1,13 ile benzerlik gostermekte, gruplar arasinda farkin olmamasi

caligmadaki bireylerin yaslarinin homojen bir dagilim gosterdigini ifade etmektedir.

AIS’li hastalarn aym yastaki saglikli bireylere gére viicut agiriklarinin daha az, boy
uzunluklarimin  daha fazla oldugu dolayisyla VKI’lerinin daha diisiik gdzlendigine
rastlanmaktadir. Diisik VKI de AIS’in olasi etiopatogonezinde rol oynamaktadir (190).
Ancak Grivas ve ark.lar1 toplam 3631 bireyin dahil edildigi ¢alismada, Akdeniz bolgesindeki
popiilasyonda AIS’li hastalarin boy ve agirlig ile ilgili bulgularin skolyozu olmayan saglikli
bireylerle karsilastirildiginda istatistiksel olarak farkli olmadigini bildirmistir (191).
Calismamizda da bireylerin boy, kilo ve VKI degerleri agisindan gruplar arasinda fark
bulunmamustir. Bu sonug¢ ¢aligmamizda AIS gruplarmin VKI bakimindan homojen bir
dagilim gosterdigini ve AIS’li hastalarin yasitlari ile benzer VKI degerlerine sahip oldugunu

ifade etmektedir.

Schroth-Korse ve Kontrol grubunda 8’er kiz ve 2’ser erkek, Schroth-Denge-Korse ve
Korse grubunda 10’ar kiz olmasi ile gruplarda kiz bireyler ¢cogunluktadir. Bireylerin kemik
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gelisim seviyesi Risser 1-3 arasinda dagilim gostermektedir. Egrilik tipleri King 1 (primer
lumbar ve sekonder trokal egri 11 birey) ¢ogunlukta olmakla birlikte, King 2 (primer torakal
ve sekonder lumbar egri 9 birey), King 3 (sadece torakal egri 8 birey), King 3 (lumbar
omugayida i¢ine alan genis torakal egri 1 birey) ve King 5 (double torakal egri 1 birey)
seklinde dagilmaktadir.

Skolyoz tanist almadan Onceki egzersiz aligkanliklar1 sorgulandiginda saglikli
bireylerde egzersiz yapma-yapmama oraninin esit oldugu AIS’li hastalarda ise egzersiz

yapma oranin diisiik oldugu gozlenmektedir.

5.2. Egrilige Ait Ozellikler
Cobb agis1 egriligin siddetini radyogafik olarak degerlendirmede en sik kullanilan
yontemdir (164). Calismamiza katilan AIS’li bireylerin tedavi 6ncesi Cobb agis1 degerleri 25°

- 45° arasinda degisim gostermektedir ve gruplar arasinda dagilimi benzerdir.

Hoffman ve ark. skolyozu olan bireylerin hayatlar1 boyunca ortalama 41,5 kez
radyografi ¢ekildikleri ve bunun bircogunun 7-8 yillik siiregte gerceklestigini
vurgulamaktadir. Bunu takip eden 30 yilda X-ray i1sinina maruziyetin sayisinin fazlaliginin
meme kanseri riskini arttirdigi sonucuna varmistir (192). Calismamizda AIS’li bireylerin
adolesan donemde radyografik degerlendirmeleri 6-12 aylik siiregler ile yapilmaktadir.
Gelisim siirecinde olmalart nedeni ile kisa siirelerde korse yenilenmesine ihtiyag
duyulabilmekte ve yenilenme sonrasinda korsenin etkinligini degerlendirebilmek i¢in korseli
radyografi c¢ekilmesi Ongoriilmektedir. X-ray 1smnma maruziyetinin minimal tutulmasi
konusunda hassas davranilmaktadir. Bu nedenle calismamizda AIS’li bireylerin tiimiiniin
tedavi sonrasi radyografileri bulunmamakta ve tedavinin etkinligi Cobb agis1 degerleri

acisindan incelenememektedir.

5.2.1. Korsenin Diizeltici Etkisi

Korse tedavisi yliksek kalite diizeyine sahip c¢aligmalara ihtiya¢ duymakla birlikte,
AIS’li hastalarm konservatif tedavisinde halen en etkili yontemdir (11, 12, 137, 138). Ancak
etkisi konusunda genelleme yapmakta bir o kadar zordur. En iyi diizeltme etkisinin 25 ay
sonra elde edilebildigi, yiiksek torakal egrilerin korse tedavisine daha az yanit verirken, en iyi
sonucun torakal ve lumbar egrilerden alindigi ve tedaviye en iyi yanitin hastanin tam
kompliyansi ile saglanabilecegi belirtilmektedir (193).
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Korsenin diizeltici etkisinin belirlenmesi igin korse yapimini takiben ¢ekilen korseli X-
ray sonucundaki Cobb agisindaki degisim yiizdesine bagli olarak bir oranlama sistemi
gelistirilmistir. Korse i¢inde diizelme etkisinin %20’den az olmasi egriligin ilerleyisinin
durdurulamayacagini, %40’dan fazla diizelme elde edilmesi ise korse kullaniminin
birakilmasindan sonra da basarinin saglanabilecegini ifade etmektedir (9). Calismamizda
korse uygulamasini takiben cekilen radyografide tiim gruplarda kosenin egriligi diizeltici
etkisinin oldugu goriilmektedir. Cobb agis1 ortalamalar1 ve egriligi diizeltme yiizdeleri
Schroth-Korse grubunda korsesiz 32,40° + 4,78 ve korseli 16,70° + 6,60 (% 49,46), Schroth-
Denge-Korse grubunda korsesiz 34,30° + 7,30 ve korseli 17,60° + 12,63 (% 49,69) ve Korse
grubunda korsesiz 33,90° + 6,23 ve korseli 13,80° + 6,23 (% 59,30) seklindedir. Korsenin
diizeltici etkisi %50 lizerinde oldugu i¢in Korse grubunda miikemmel, diger gruplarda %30-
50 arasinda oldugu i¢in iyi oldugu sdylenebilir.

Korsenin diizeltici etkisinin korse kalitesine karar vermede etkili bir yontem olarak
kabul edilebilecegini, ancak egriligin prognozu hakkinda karar vermede daha fazla ve uzun

slire takip igeren ¢aligmalara ihtiya¢ duyuldugu belirtilmektedir (13).

5.2.3. Govde Rotasyon Derecesi

Skolyoza bagli gelisen horizontal diizlemdeki degisimler icin gdvde rotasyon
asimetrisinin skolyometre ile olgiilmesi klinikte sik kullanilan bir yontemdir. Negrini ve
ark.lar1 skolyoza 0zel egzersiz grubunda govde rotasyonunda 0.33° azalma ve kontrol
grubunda 0.15° artma oldugunu belirtmistir (143). Kuru ve ark.lari, ise sadece Schroth
egzersizleri uygulanan hastalarda govde rotasyonundaki azalmanin 4.3° oldugunu gozlemistir
(146). Calismamizda tedavi Oncesi ve sonrasinda AIS’li bireylerin dahil oldugu gruplar
arasinda govde rotasyon dereceleri arasinda fark bulunmamaktadir. Tedavi ile govde
rotasyonunda Schrot-Korse grubunda 2,55°, Schroth-Denge-Korse grubunda 3,95° ve Korse
grubunda 1.3° azalma oldugu kaydedilmistir. Istatistiksel olarak anlamli olarak tedavi ile
sadece Schrot-Korse ve Schroth-Denge-Korse gruplarinda gévde rotasyon derecesinde azalma
gorilmektedir. Korse tedavisi ile anlamli olmasa da govde rotasyon derecesi ortalamalarinda
azalma elde edilmistir. Ancak korse tedavisi ile birlikte yapilan Schroth ve denge-
koordinasyon egzersizlerinin AIS’li hastalarda gévde rotasyon derecesini azaltmada korse
kullamimina goére daha etkili oldugu ve denge koordinasyon egzersizlerinin de Schroth
egzersizlerine gore daha etkin oldugu goriilmektedir.
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5.3. Govde Esnekligi

AIS’li hastalarda saglikli hem cinsleri ile karsilastirildiklarinda eklem hipermobilitesi
yaygin olarak goriilebilmektedir ve hipermobilitenin etiopatojenik faktérlerden biri oldugu
diistinilmektedir (194). Klinikte ise genelde egrinin esnekligi yapisal ve yapisal olmayan
deformitenin simiflandirilmasi ve spinal deformitenin cerrahi tedavisi amagli yana egilme
sirasinda ¢ekilen radyografi ile degerlendirilmektedir (195). Calismamizda ise govdenin
lateral fleksiyon ve govde fleksiyonun esnekliginin degerlendirmesi tedavinin etkinligini ve

kisinin govdesini diizeltebilme kapasitesindeki gelisimini belirleme amaci ile yapilmaistir.

Colak ve ark.lar1 AiS’li hastalarda egzersiz ile omurga esnekliginde artis elde ettiklerini
ve One egilme testi ile saga ve sola egilme testi arasinda negatif iligskiyi rapor etmistir. Ayrica
skolyozun yerlesim yeri ve egriligin tipi ile one ya da saga-sola egilme testleri degerleri
arasinda anlamli bir iliski bulamadiklarini ifade etmektedir (196). Calismamizda gévdenin sag
ve sol lateral fleksiyon esneklikleri bakimindan tedavi dncesi ve sonrasi gruplar arasinda fark
goriilmemistir. Ancak tedavi ile Schroth-Denge-Korse grubunda govdenin sag ve sol lateral
fleksiyonun esnekliginde artis saglanirken, Schroth-Korse grubunda tedavi ile sadece sol
lateral fleksiyon esnekliginde artis saglanabilmistir. Govde lateral fleksiyon esnekliginin
arttirtlmasinda denge-koordinasyon egzersizlerinin Schroth egzersizlerine gore daha iistiin
oldugu goriilmektedir. Sadece korse kullaniminin ise govdenin lateral fleksiyon esnekligini

etkilemedigi gozlenmistir.

Govde flekisyon esnekligi agisindan tedavi dncesinde saglikli bireyler Schroth-Denge-
Korse ve korse grubundaki AiS’li hastalardan daha esnek bulunmustur, tedavi sonrasinda ise
bu fark ortadan kalkmistir. Korse kullanimi ile gévde fleksiyon esnekliginde 2.1 cm artis
saglanmig, Korse kullanimina ek olarak yapilan Schroth ve denge-koordinasyon egzersizleri
govde fleksiyon esnekliginde 2,8 cm artis yaratmis ancak istatistiksel olarak anlaml
bulunmamustir. Korse kullanimi ile birlikte yapilan Schroth egzersizleri ile govde fleksiyonu
esnekliginde 6,7 cm.lik bir artis saglanabilmistir. Korse tedavisi gévde esnekliginde gelisim
saglamamaktadir ancak olumsuz da etkilememektedir. Bu sonuglar dogrultusunda, korse
tedavisi ile birlikte yapilan egzersiz temelli tedavilerin AIS’li hastalarda govde fleksiyon ve

lateral fleksiyon esnekligini gelistirmede daha etkili oldugu diisiinmekteyiz.
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5.4. Postural Kontrol ve Denge

5.4.1. Viicut Agirhgini Tasima

AIS’li hastalarda omurgadaki asimetriye cesitli kompansatuvar mekanizmalar ile
birlikte ayaga ait problemler de eklenebilmektedir. Grivas ve ark.lar1 skolyozlu bireylerde pes
kavus oranin normal popiilasyonda daha fazla olduguna dikkat cekmektedir (197). Ozellikle
torakal konkavite tarafindaki ayakta pes kavus goriilme sikliginin daha fazla oldugu
belirtilmektedir (10). Timurtas ve ark.lar1 ise idiyopatik skolyozlu hastalarin egriligin hem
konkav ve hemde konveks tarafinda saglikli bireylere gore daha fazla plantar basing

degerlerine, konkav tarafta daha az temas siiresine sahip oldugunu gézlemlemistir (198).

Calismamizda AIS’li hastalarda her bir bacak tarafindan tasman agirhik yiizdesi sabit
ayakta dururken, 30°, 60° ve 90° diz fleksiyonu ile durma sirasinda degerlendirilmistir.
Ayakta durus pozisyonda saptanamayan agirlik tasima farkliliklar ayak bilegine ve dizlere
daha fazla yiikiin bindigi farkli derecelerde ¢omelme pozisyonlar ile belirlenebilmektedir.
Giir ve ark.lar1 20 AIS’li hastayr dahil ettikleri ¢alismasinda ¢omelerek agirlik aktarma
testinde, tiim fleksiyon derecelerinde her iki bacagin birbirine yakin oranda agirlik tagidigini
ortaya koymaktadir (199). Calismamizda ise tedavi oncesi ve tedavi sonrasinda, 0°, 30°, 60°,
90° diz fleksiyonu ile ¢omelme pozisyonlarinda sag ve sol ayak iizerinde agirlik tasima
yiizdeleri gruplar arasinda benzerdir ve tedavi ile degisiklik gostermemektedir. Ancak sag ve
sol ayak arasindaki fark incelendiginde saglikli bireylerde tiim fleksiyon derecelerinde
¢omelme pozisyonlarinda sag ve sol arasinda anlamli fark bulunamamistir. Korse grubu 0°
fleksiyon pozisyonunda tedavi dncesinde sol ayagina daha fazla agirlik tasimaktayken, korse
tedavisi sonucunda aradaki farkin kayboldugu goriilmektedir. Schroth-Korse grubu ise tedavi
oncesinde 0°, 30° ve 90° diz fleksiyonu ile ¢omelme pozisyonlarinda sol ayaklarinda daha
fazla agirlik tasimaktayken, tedavi sonucunda 0° diz fleksiyonunda sol ayak {izerinde daha
fazla agirhik tagma aligkanligi devam ederken, 30° ve 90° diz fleksiyonu ile ¢dmelme
pozisyonlarinda sag ve sol arasindaki fark goriilmemektedir. Schroth-Denge-Korse grubunda
ise diger gruplardan farkli olarak tedavi Oncesinde sag ve sol ayak arasinda agirlik tasima
asimetrisine rastlanmazken, tedavi ile 30°, 60° ve 90° diz fleksiyonu ile ¢Omelme
pozisyonlarinda sol ayak iizerinde agirlik tasima aligkanligi gelismistir. Yalniz korse
tedavisinin ve korse ile birlikte yapilan Schroth egzersizlerinin AIS’li hastalarda sag ve sol
ayak iizerinde agirlik tasima asimetrisini azalttigi veya her iki ayaga daha simetrik yiik

165



binmesini sagladigi soylenebilir. Korse tedavisi ve Schroth egzersizleri yiikk tasima
asimetrisini azaltmada denge-koordinasyon egzersizlerinden daha istlindiir. Ancak bu
tedavilere ek olarak uygulanan denge-kooordinasyon egzersizlerinin bu asimetriyi arttirmas,
govde agirlik merkezini orta hatta almak ve postural kontrolii gelistirmek i¢in olusturulmus

kompansatuvar bir mekanizma olarak yorumlanabilir.

5.4.2. Dengenin Klinige Uyarlanmis Duyusal Etkilesim Testi

Dengenin Klinige Uyarlanmis Duyusal Etkilesim Testi (mCTSIB), 1986 yilinda
Shumway-Cook ve Horak tarafindan gelistirilmis ve 1990 yilinda yumusak zemin gibi ¢esitli
eklemeler yapilarak su anki halini almigtir (200, 201). Testin amaci ii¢ duyusal sistemin
(somato-sensoriyal, gorsel ve vestibuler) postural kontrole yaptilar1 katkidaki farkliliklari

belirlemektir.

Sert zemin gozler acik kosulu somato-sensoriyal, gorsel ve vestibuler olmak {izere ii¢
duyusal sistemin degerlendirildigi "temel" durumdur. Calismamizda sert zemin gozler agik
kosulunda tedavi ile tim gruplarda viicut agirlik merkezi salimim hizinda degisim
gozlenmemistir. Khanal ve ark.lar1 4 aylik korse tedavisinin medio-lateral viicut agirlik
basmct (COP) salimiminda azalma saglandigini, ancak diger parametrelerde COP ve viicut
agirlik merkezi salinim hizinda artis goriildiigiinii ve bunun da istatistiksel olarak anlamli
olmadigin1 vurgulamaktadir (85). Calismanizda AIS’li hastalarda korse tedavisi, Schroth
egzersizleri ve denge-koordinasyon egzersizleri somato-sensoriyal, gorsel ve vestibuler
bilgilerin mevcut oldugu ve birlikte kullanildig1 kosullarda viicut agirlik merkezi salinim

hizinda bir gelisim yaratmamaktadir.

Sert zeminde gozler kapali kosulda gorsel bilgi mevecut degildir, somato-sensoriyal ve
vestibuler bilgilerden yararlanilir. Stabil kalabilmek icin, birey agirlikli olarak somato-
sensoriyal girdilere ve ikincil olarak vestibuler girdilere giivenmek zorunda kalacaktir.
Calismamizda sert zeminde gozler kapali kosulda viicut agirlik merkezi salinim hizi AIS’li
hastalar ile saglikli bireyler arasinda benzerdir ve tedavilerin sonucunda da anlamli bir gelisim
saglanamamistir. Sonuglar AIS’li hastalarda uygulanan tedavilerin somato-sensoriyal ve
vestibuler sistemin postural kontrole katkisini arttirmadigini diistindiirmektedir.

Yumusak zemin gozler agik kosulunda, yumusak zemin kas-iskelet sistemine ek bir
zorluk getirdiginden, somato-sensoriyal bilgiler mevcuttur, fakat dogru degildir. Gorsel ve
vestibuler bilgilerden yararlanilmaktadir. Dengede kalabilmek igin, birey agirlikli olarak
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gorsel girdilere ve ikincil olarak vestibuler girdilere giivenmek zorunda kalacaktir.
Calismamizda korse grubu tedavi 6ncesinde diger AIS gruplarma gore daha az viicut agirlik
merkezi salinim hizina sahiptir. Ancak tedavi sonrasinda korse grubu ile Schroth-Korse
grubundaki fark devam ederken, Schroth-Denge-Korse grubu ile olan fark goriilememistir.
Tedavi ile yumusak zemin gozler agik durumda korse kullanimi ve korse tedavisi ile birlikte
uygulanan Schroth egzersizleri AIS’li hastalarda viicut agirlik merkezi salinim hizinda
anlaml bir degisiklik yaratmazken, korse tedavisi ile birlikte uygulanan Schroth ve denge-
koordinasyon egzersizleri viicut agirlik merkezi salinim hizinda anlamli bir azalma meydana
getirmistir. Sonuglar dogrultusunda denge-koordinasyon egzersizlerinin AIS’li hastalarda
bozulmus somato-sensoriyal girdilere yanit verme agisindan gelisim sagladigi ya da gorsel ve
vestibuler girdilerden daha fazla yararlanmayi ogrettigi, bu agidan diger tedavi gruplarina
gore iistiin oldugu diisiiniilmektedir.

Yumusak zemin gozler kapali kosulu gorsel bilginin kullanilamadigi, yumusak
zeminden dolayr da kas-iskelet sistemine ek bir zorluk getirdiginden somato-sensoriyal
bilgilerin de yanlis veriler sundugu bir durumdur. Sadece vestibuler bilgiler dogrultusunda
denge saglanmaya calisilmaktadir. Yumusak zemin gozler kapali kosulu tedavi dncesinde
korse grubu diger AIS gruplarina gére daha diisiik viicut agirlik merkezi salinim hizi ile tedavi
programma baglamigtir. Tedavi sonrasinda ise tiim tedavi gruplarinda salinim hiz1
ortalamalarinda azalma goriilmesine karsin korse grubundaki azalma anlamli diizeyde
bulunmustur. Sadece vestibular veriler dogrultusunda dengenin saglanmasi agisindan korse
tedavisi tek basina daha basarili goriilmektedir. Schroth egzersizleri sirasinda yogun bir
sekilde gorsel girdiden faydalanilmaktadir ve bunun sonucunda gorsel kompansatuar
mekanizmalar vestibular mekanizmalardan daha fazla gelismis olabilir. Denge-koordinasyon
egzersizleri ise hem gorsel hem de somato-sensoriyal geribildirimlerin yogun oldugu bir
programdir ve bunun sonucunda vestibular mekanizmadaki eksiklik diger mekanizmalar ile
desteklenmis ve vestibuler mekanizma gelisim ihtiyact duymamis olabilir.

Tim kosullarin ortalamalarimin  alinarak hesaplandigr birlesik salinim  hizi
ortalamalarinda tedavi ile azalma gozlenmesine karsin, istatistiksel olarak anlamlilik
bulunmamustir. Bu sonug, AIS’li hastalarda uyguladigimiz tedavi parametrelerinin statik
denge mekanizmalarinda degisim saglamadigini diisiindiirmektedir.

Birgok calisma AIS’li hastalarin saglikli bireyler ile karsilastirildiginda viicut agirhik
merkezi salinim hizinda artis oldugunu belirtmektedir (55, 77, 78). Salinim hizindaki artigin
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ozellikle gorsel girdinin siirlandigi durumlarda daha belirgin oldugu vurgulanmaktadir (76).
Literatiirin aksine Assaiante ve ark.lar1 AIS’li hastalarin segmental stabilizasyon
stratejilerinin etkilenmedigi, gozler agik ve kapali konumda saglikli bireyler ile farklilik
olmadigin1 belirtmistir. Gérsel bilginin olmadigi kosulda AiS’li hastalarm ve saglikl
bireylerin benzer sonuglar1 verdigini ve yetigskinlerde proprioseptif girdi daha baskin iken
adolesanlarda  gorsel girdinin  postural kontrolii  gelistirmede baskin  oldugunu
vurgulamaktadir.  Calismasinin ~ sonucunda  AiS’de statik  proprioseptif  sistemin
etkilenmedigini belirtmektedir (74). Calismamizda hasta gruplarinin homojen dagilim
gdstermemesi ile birlikte saglikli bireyler ile AIS’li hastalarin viicut agirlik merkezi salinim
hizlarinin benzer oldugu goriilmektedir. Gorsel bilginin olmadigi durumda tiim gruplarda
salinim hizindaki artig belirgindir. Tedavi gruplarinda 6zellikle somato-sensoriyal bilginin
bozulmus oldugu durumda tedavi ile postural kontroliin artisinin saglanmaya calisildigi
goriilmektedir. Ancak somato-sensoriyal girdinin bozuldugu durumda denge-koordinasyon
egzersizleri daha etkin iken, hem somato-sensoriyal girdinin bozuldugu hem de gorsel
girdinin olmadigi durumda egzersiz olmadan sadece korse kullanimi daha etkin
gdziikmektedir. AIS’li hastalarda tedavi ile statik denge parametleri degiskenlik gdstermekle

birlikte, net bir sonuca varmak gii¢ goziikmektedir.

5.4.3. Tek Ayak Uzerinde Durma

AIS’li hastalarda postural kontrol mekanizmasinda yetersizlik veya degisiklikler
bulunmaktadir ve bu yetersizligin mekanizmalar1 birgok yoniiyle arastirilmaktadir. Kuo ve
ark.lar1 da AIS’li hastalarin postural kontrolii saglamak igin nasil bir patern olusturduklarimi
incelediklerinde AIS’li hastalarin daha az postural tilt yaparak sol lumbar multifidus ve sag

gastroknemius kaslarinda daha fazla kas aktivitesi gosterdiklerini gozlemlemistir (79).

Calismamizda AIS’li hastalarmm postural kontrol mekanizmasindaki ve kassal
aktivasyonlarindaki degisikliklerin statik denge Tlzerindeki etkilerini tek ayak iizerinde
dengede durma testi ile degerlendirmis bulunmaktayiz. Korse grubunun genel olarak statik
dengeyi saglamada diger denge testlerinde oldugu gibi tek ayak {izerinde durma sirasinda da
Schroth-Korse grubundan daha iyi sonuglara sahip oldugu bulunmustur. Bu durum
calismamizin tedavi gruplarmin randomizasyon olmasina ragmen homojen dagilmadigini
gostermektedir. Egzersiz gruplarinda tedavi ile tek ayak tlizerinde durma sirasinda statik denge
degerlerinde anlamli bir gelisim kaydedilememistir. Gorsel bilginin varliginda sag ayak
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tizerinde durma sirasinda korse grubunun daha istiin olmasi tedaviden sonra
goriilmemektedir. Istatistiksel olarak anlamli olmamasina ragmen egzersiz kokenli tedavilerin
salinim hizinda azalma saglayarak gruplar arasi farki ortadan kaldirdig1 goriilmektedir. Gorsel
bilginin olmadigi durumda ise gruplar arasi fark devam etmekle birlikte Schroth-Denge-Korse
grubunun tedavi sonrasinda saglikli bireylerin degerlerine yaklasmasi ile denge-kooodinasyon
egzersizlerinin etkili oldugu diisiiniilebilir. Ayrica sag ve sol ayak arasinda salinim hizi
acisindan da fark gozlenmemistir. Giir ve ark.lar1 AIS’li hastalarda korsesiz ve korse i¢inde
tek ayak iizerinde durma sirasinda gozler agik ve kapali kosulda bir degisim
gozlemlememistir (83). Sonug¢ olarak ¢aligmamizda tedavi ile tek ayak iizerinde durma

strasindaki salinim hizinda gelisim saglanmadigi goriilmektedir.

5.4.4. Stabilitenin Limitleri (LOS)

Stabilite kisinin diismemek i¢in belirli bir denge durumunu korumasi, elde etmesi veya
geri kazanmasi i¢in kullandigi bir yetenek olarak tanimlanmaktadir (202). LOS kisinin
dengesini kaybetmeden (ayak bilegi veya kalca stratejilerini kullanarak) veya adim alma
ihtiyact duymadan ulasabildigi maksimum uzaklhiga ulasabilmesi veya destek yiizeyini
degistirmeden viicut agirlk merkezini hareket ettirebilecegi  bolge/alan  olarak
aciklanmaktadir. Bu sinirlar ise ortalama olarak anteri-posterior yonde 12° (6ne 8°, arkaya 4°),
medio-lateral yonde toplam 16°’dir (203). Viicut agirlik merkezi % 100 LOS sinirint astiginda
yeni bir destek ylizeyi olusturmak ic¢in kisi bir adim alir, aksi halde diiser. Viicut agirlik
merkezi ylrime ve/veya ginlik yasam aktiviteleri sirasinda kontrolli hareketin
saglanabilmesi i¢in sinirlart agmadan LOS boyunca farkli hiz ve yonlerde ilerlemelidir (203).

LOS testi ise ise teorik olarak kisinin stabilitesinin sinirlarin1 degerlendiren sabit ayakta
durus sirasinda yapilan dinamik denge testidir. On, sag-on, sag, sag-arka, arka, sol-arka, sol,
sol-on olmak iizere 8 yonde alinan LOS verileri reaksiyon zamani, hareket hizi, ulasilan son

nokta, ulasilan maksimum nokta ve yonsel kontrol agisindan degerlendirilmistir.

Reaksiyon Zamani: Caligmamizda tiim yonlere dogru gidiste tedavi dncesinde gruplar
arasi reaksiyon zamanlar1 benzerdir. Tedavi sonrasi ise gruplar arasinda 6ne ve sola gidis ile
toplam reaksiyon zamaninda fark bulunmaktadir. Ayrica tedavi ile tiim tedavi gruplarinin tim
yonlerde reaksiyon hizi ortalamalarinda azalma goriilmektedir. Egzersiz gruplarinda tedavi ile
LOS testinde On tarafa gidis sirasinda reaksiyon zamaninda anlamli gelisme saglanirken,
sadece korse kullanimi ile bu gelisim saglanamamistir. Ayrica egzersiz gruplarinda tedavi
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sonrasi reaksiyon zamani saglikli bireylerin degerlerinden de daha iyi bir diizeye gelmistir.
Korse kullanimi ile birlikte uygulanan egzersiz tedavisi sadece korse kullanimina gore daha
tistlin goriilmektedir. Korse tedavisinin 6n tarafa gidis sirasinda reaksiyon zamanini gelistirme
bakimindan etkisi bulunmazken, Schroth egzersizleri reaksiyon zamanini gelistirmede denge-
koordinasyon egzersizlerine ve korse kullanimina gore daha etkili bir yontemdir.

Sag tarafa gidis sirasinda reaksiyon zamani agisindan tedavi oncesinde ve sonrasinda
gruplar benzerlik gostermektedir. Sag tarafa gidis sirasindaki reaksiyon zamaninda korse
tedavisi ve korseye ek olarak uygulanan Schroth ve denge-koordinasyon egzersizleri etkili
olmustur. Korse ile birlikte uygulanan Schroth egzersizleri sag tarafa gidis sirasinda reaksiyon
zamam iizerinde etkili olamamustir. Giir ve ark.lar1 AiS’li hastalarda korsesiz ve korse
icindeki reaksiyon hizin1 degerlendirdiklerinde korse kullanimi sirasinda sag-arkaya gidiste
reaksiyon zamaninda anlamli azalma oldugunu belirmislerdir (83).

Sol tarafa gidis sirasinda sadece Schrot-Denge-Korse grubu reaksiyon zamaninda
gelisim saglayabilmistir. Ancak tedavi sonrasinda gruplar arasindaki farklilik dikkat ¢ekicidir.
Schrot-Denge-Korse grubu reaksiyon zamani bakimindan saglikli bireylere gore anlamli bir
gelisim saglamistir. Sol tarafa gidis sirasinda gruplar arasindaki farklilik reaksiyon zamaninda
gelisim acisindan denge-koordinasyon egzersizleri, Schroth egzersizleri ve korse kullanimina
gore Ustlin oldugunu, Schroth egzersizlerinin de korse kullanimina gore istiin oldugunu
diistindiirmektedir.

Tiim yonlere gidis sirasindaki ortalama birlesik reaksiyon zamaninda tedavi ile Schroth-
Denge-Korse grubu gelisim saglayabilmistir. Her iki egzersiz grubundaki reaksiyon
zamanindaki azalmanin korse grubundan daha fazla oldugu gozlenmektedir. Sonuclar
dogrultusunda reaksiyon zamaninda gelisim saglama bakimindan denge-kooordinasyon
egzersizlerinin Schroth egzersizlerine gore, Schroth egzersizlerinin de korse egzersizlerine
gore daha etkili oldugu sdylenebilir. Ayrica reaksiyon zamani bakimindan AIS’li hastalar ile
saglikli bireyler arasinda farklilik bulunmamaktadir ve bu sonu¢ AIS’li hastalarin stabilite
limitleri dahilinde ©n, arka, sag ve sol tarafa gidiste skolyoza bagli olarak reaksiyon
zamanlarmin etkilenmedigini diisiindiirmektedir.

Hareket Hizi: Vicut agirlik merkezinin hareketinin ortalama hizint vermektedir.
Schroth-Korse grubunun tedavi dncesinde hareket hizinin degerleri sol tarafa gidis sirasinda
diger tedavi gruplarma gore daha fazla oldugu gozlenmistir. Ancak diger yonlerde bu
farkliliga rastlanmamaktadir.
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Tedavi sonucunda tiim tedavi gruplarinda tiim yonlere gidiste hareket hiz1 ortamalarinda
artis gozlenmistir. Korse tedavisi ile arka, sag ve sol tarafa gidis sirasinda hareket hizinda
gelisim saglanirken, korse tedavisi ile birlikte yapilan Schroth egzersizleri ile hareket hizinda
bir gelisim saglanamamistir. Korse tedavisi ile birlikte yapilan Schroth ve denge-
koordinasyon egzersizleri ile sol taraf disinda tiim yonlerde ve birlesik hareket hizinda gelisim
saglanmistir. Ayrica On, arka ve sag tarafa gidis sirasinda ve birlesik hareket hizinda Schroth-
Denge-Korse grubu korse ve kontrol grubuna gore daha fazla artis gostermistir. Denge-
koordinasyon egzersizleri hareket hizin1 gelistirmede korse tedavisine gore daha {istiin
bulunmustur. Schroth-Korse grubunun tedavi oOncesi hareket hizi degerlerinin yiliksek
olmasindan ve tedavi sonrasinda da kontrol grubuna gore yiiksek bulunmasindan dolayi etkili
oldugu diisiiniilsede gruplarin homojen bir dagilim saglamamasi ve tedavi Oncesi-sonrasi
karsilagtirmalarda anlamli sonug elde edilememesi nedeni ile korse grubuna gore iistiinliigii
acisindan yorum yapmak zorlasmaktadir. Ayrica hareket hiz1 bakimidan AiS’li hastalar ile
saglikli bireyler arasinda farklilik bulunmamaktadir ve bu sonug ile AIS’li hastalarda stabilite
limitleri dahilinde 6n, arka, sag ve sol tarafa gidiste hareket hizlarinin etkilenmedigi
diisiiniilmektedir. Giir ve ark.lar1 AIS’li hastalarda korsesiz ve korse i¢indeki hareket hizini
degerlendirdiklerinde korse kullanimi sirasinda sag-on tarafa gidiste hareket hizinda anlamli
artis oldugunu belirtmistir (83).

Ulasilan Son Nokta: Viicut agirlik merkezinin hedefe ulagsmak icin tek/ilk seferde
katettigi mesafedir ve LOS ylizdesi olarak ifade edildir. Son nokta hedefe dogru ilk ve tek
seferde yapilan hareketin sona erdigi ve ardindan diizeltici hareketlerin baslamasi gereken
nokta olarak diistniiliir.

Tedavi oOncesi arka tarafa gidis disinda diger yonlerde gruplar benzer dagilim
gostermektedir. Tedavi Oncesi arka tarafa gidis sirasinda Schroth-Denge-Korse grubu korse
grubuna gore son noktaya ulasmada daha az LOS yiizde degeri gostermistir.

Korse tedavisi ve korse tedavisi ile birlikte yapilan Schroth egzersizleri sonucunda
viicut agirlik merkezinin hedefe ulagsmak i¢in katettigi mesafede gelisim saglanamamuistir.
Korse tedavisi ile birlikte yapilan Schroth ve denge-koordinasyon egzersizlerinin 6n, arka ve
sag tarafa gidis sirasinda ve tlim yonlerin ortalamasi alindiginda ulasilan son nokta LOS
yiizdesinde etkili oldugu goriilmektedir. Tedavi sonrasinda On tarafa gidis sirasinda korse
grubuna, sag tarafa gidiste ise Schroth-Korse grubuna gore, birlesik degerde ise Schroth-
Korse ve kontrol grubuna gore birlesik degerde ise Schroth-Korse ve kontrol grubuna gore
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daha fazla artis gostermistir. Viicut agirlik merkezinin hedefe ulasmak i¢in katettigi mesafenin
LOS yilizdesini gelistirmede denge-koordinasyon egzersizlerinin korse tedavisi ve Schroth
egzesizlerine gore daha {istiin oldugu gdzlenmektedir. Giir ve ark.lar1 AIS’li hastalarda
korsesiz ve korse igindeki LOS degerlerini incelediklerinde korse kullanimi sirasinda sag-arka
tarafa gidiste ulasilan son nokta yiizdesinde anlamli azalma oldugunu belirmistir (83).

AIS’li hastalarda arka tarafa gidis disinda genel olarak ulasilan son nokta yiizdesi
saglikli bireylere gore daha az olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir. Bu
sonu¢ AIS’li hastalarin stabilite limitleri dahilinde 6n, sag ve sol tarafa gidiste viicut agirlik
merkezinin hedefe ulasmak i¢in katettigi mesafenin etkilenmedigini diisiindirmektedir.

Maksimum Ulagsilan Nokta: Test sirasinda viicut agirlik merkezinin tagindigi en uzak
mesafedir. ilk tesebbiis kisa diistiikten sonra hedefe ulasmak icin ek diizeltici girisimler yapilir
ve kisa gezinmeler seklinde maksimum noktaya ulasilir. Bu deger LOS yiizdesi olarak verilir.

Calismamizda 6n, arka, sag ve sol tarafa gidiste ulasilan maksimum nokta tedavi 6ncesi
ve sonrasl i¢in gruplar arasinda benzerlik gostermektedir. Sadece tiim bu yonlerin ortalamasi
olarak verilen birlesik ulasilan maksimum nokta yilizdesinin tedavi sonrasinda Schroth-Denge-
Korse grubunda Schroth-Korse grubuna gore daha fazla oldugu saptanmistir. Ayrica korse
tedavisi ile birlikte yapilan Schroth ve denge-koordinasyon egzersizlerinin arka ve sag tarafa
gidis sirasinda ve tlim yonlerin ortalamasi alindiginda ulasilan maksimum nokta LOS
yiizdesinde etkili oldugu goriilmektedir. Viicut agirlik merkezinin tasindigi en uzak mesafenin
arttirtlmasinda denge-koordinasyon egzersizlerinin korse tedavisi ve Schroth egzersizlerine
gore istiin oldugu goriilmektedir. AIS’li hastalarda ulasilan son nokta yiizdesi saglikli
bireylerden farlilik gostermemekte ve AIS’li hastalarin stabilite limitleri dahilinde viicut
agirlilk merkezinin hedefe ulagsmak igin katettigi maksimum mesafenin etkilenmedigi
diisiiniilmektedir. Giir ve ark.lar1 ise AIS’li hastalarda korsesiz ve korse igindeki LOS
degerlerini incelediklerinde korse kullanimi sirasinda 6n ve On-sag tarafa gidiste ulasilan
maksimum nokta yiizdesinde anlamli artis oldugunu belirtmistir (83).

Yénsel Kontrol: Hedefe dogru gidis sirasindaki hareket miktarinin, sapma gosteren
hareketin miktarina kiyaslanmasidir.

Calismamizda tedavi oncesinde arka tarafa gidis sirasindaki korse grubu yonsel kontrol
yiizdesi Schroth-Denge-Korse ve Schroth-Denge-Korse grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli bi¢imde daha diisiik olarak gozlenmektedir ve tedavi sonrasinda yiizde
ortalamalarinin artmasi ile gruplar arasindaki fark goriilmemektedir. Tedavi oncesinde arka
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tarafa gidis disinda diger yonlerde yonsel kontrol yiizdesi bakimindan gruplar benzelik
gostermekedir. Bu sonu¢ dogrultusunda AIS’li hastalarin ydnsel kontrol bakimindan arka
taraf disindaki tiim yonlerde yonsel kontrol yiizdesi saglikli bireylerle benzerlik
gostermektedir. Ayrica korse tedavisi diger yonlerde bir gelisim saglamamakta birlikte arka
tarafa gidis sirasinda yonsel kontrolde anlamli bir azalma yaratmaktadir. Anlamli olmamakla
birlikte 6n ve sola gidis sirasinda da azalma goriilmektedir. Korsenin temel prensiplerinden
biri fizyolojik egriliklerin korunmasidir ve korse lumbar lordozun korunmasini veya artisini
saglayacak sekilde dizayn edilmistir. Kisilerin mevcut azalmis lordozunun korse ile
arttirtlmaya calisilmasi govde dengesinde arkaya dogru gidisi zorlastirdigi ve bunun da korse
kullaniminin olumsuz etkilerinden biri oldugu diisiiniilmektedir. Korse ile birlikte uygulanan
egzersizlerin sonucunda azalma gdzlenmemesi, Schroth ve denge-kooordinasyon
egzersizlerinin korsenin yaratabilecegi olumsuz etkileri azaltabilecegi sOylenebilir.
Calismamizdaki sonuclarin aksine Giir ve ark.lar1 AIS’li hastalarda korsesiz ve korse icindeki
LOS degerlerini incelediklerinde korse kullaniminin yonsel kontrol bakimindan bir degisiklik
yaratmadigini gézlemlemistir (83).

Tedavi sonucunda sag tarafa gidis sirasindaki yonsel kontrol degerleri gelisim
gostermemistir. Ancak Schrot-Korse grubu diger tedavi gruplarina gore daha az gelisim
gosterirken, korse grubunun saglikli bireylerden daha iyi degerlere ulastigi gézlenmektedir.

Sol tarafa gidis sirasinda tedavi Oncesi gruplar arasinda fark gozlenmezken, tedavi
sonrasinda Schroth-Denge-Korse grubunun diger tedavi gruplara gore daha fazla gelisim
gostererek fark yarattigi gozlenmektedir. Denge-koordinasyon egzersizleri sol tarafa gidis
sirasinda yonsel kontrol yiizdesini gelistirme agisindan korse ve Schroth egzersizlerine gore
daha etkili bir yontemdir.

Literatiirde bilgimiz dahilinde AIS’li hastalarin LOS degerlerinin incelendigi
caligmalara rastlanmamistir. Bu nedenle ¢alismamizin  sonuglarini  literatiir  ile
karsilastiramamaktayiz. Ancak literatiire baktigimizda AIS’li hastalarda statik proprioseptif
sistemin etkilenmedigi, dimamik proprioseptif sistemin etkilendigi belirtilmektedir (74). Guo
ve ark.lar1 ayak bilegi kas aktivasyonunda artis ile birlikte anterior-posterior yonde viicut
agirhk merkezi salinim hizinda artisin oldugunu belirtmektedirler. AIS’li hastalar somato-
sensoriyal verileri kullanmada daha basarili olabilmektedir (204). Ancak dinamik stratejilerde
yiiriime sirasinda sag ve sol arasinda asimetriye rastlanmazken, egriligin konveks tarafindaki
ekstremitede yiiriime parametrelerinde artis oldugunu belirtmektedirler (205). Ayrica AIS’li
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hastalarda 6ne ve yana adim alma stratejilerinde asimetri oldugunu vurgulanmaktadir (80). Bu
calismalar AIS’li hastalarda LOS degerlerini karsilastirmasalarda, viicut agirlik merkezinin
LOS dahilinde/iginde yerdegistirme problemleri oldugunu yansitmaktadir. Calismamiz AIS’li
hastalarda LOS’un degerlendirildigi ve AlS’te egzersizin LOS iizerine etkisinin incelendigi
ilk calisma ozelligindedir. Genel olarak c¢alismamizin sonuglari da AIS’li hastalarda

konservatif tedavinin LOS’da gelisim sagladigini diisiindiirmektedir.

5.4.5. Ritmik Agirhik Transferi (Rhythmic Weight Shift)

Ritmik agirlik transferi testi kisinin kendi viicut agirlik merkezini (CoG) istemli olarak
hareket ettirme (soldan saga ve/ya 6nden arkaya) yetenegi ile iliskili eksen hizi ve yonsel
kontroliinii nicel olarak ritmik bir bi¢imde incelemektedir.

Sag-sol ritmik agirlik transferinde tedavi Oncesinde cksen hizi ve yonsel kontrol
degerleri bakimindan gruplar benzerlik gostermektedir. AIS’li hastalarin viicut agirlik
merkezini istemli olarak hareket ettirme, hareketi hizlandirma ve yavaslatma becerilerinin
etkilenmedigi diistiniilmektedir.

Uygulanan tedavilerin sag-sol ritmik agirlik transferi sirasindaki eksen yoniindeki
hizinda bir gelisim saglamadigi, orta hizda denge-koordinasyon egzersizlerinin yonsel
kontrolde azalma yarattigi saptanmistir. Ancak hizli ritmik agirlik transferi yapmalari
istendiginde tedavi 6ncesinde bir farklilik goriillmemekle birlikte tedavi sonrasinda Schroth-
Denge-Korse grubunun korse grubundan daha iyi eksen hizina sahip oldugu goériilmektedir.

On-arka ritmik agirlik transferi sirasindaki eksen hizinda ve yonsel kontrolde tedavi
oncesi ve sonrasinda gruplar arasinda benzerlik goriilmektedir. On-arka ydénde hizli ritmik
agirlik transferinde denge-koordinasyon egzersizleri ile eksen hizinda, Schroth egzersizleri ile
yonsel kontrolde gelisim saglanmaistir.

Giir ve ark.larn AIS’li hastalarda korsesiz ve korse icindeki LOS degerlerini
incelediklerinde korse kullanimi sirasinda ritmik agirlik transferinde anlamli bir degisime
rastlamamistir (83).

Genel olarak korse kullaniminin denge paremetrelerini olumlu yonde etkilemedigi,
egzersizlerin bircok denge parametresinde gelisim sagladigi goriilmektedir. Ayrica AIS’li
hastalar ile saglikli bireyler arasinda bircok denge parametresinde fark goriilmemistir. AIS’li
hastalarin denge parametrelerinin saglikli bireyler ile karsilastirildigi ¢alismalara ihtiyag

duyulmaktadir.
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5.5. Walter Reed Viziiel Degerlendirme Skalasi’na Gére Omurga Deformite Algisi
Skolyozda temel problemlerden biri de ii¢ boyutlu deformiteye bagl olarak gelisen
kozmetik kaygidir (184, 206). Kozmetik sekil bozuklugu en biiyiikk endiselerden biri ve
tedavinin birincil hedefidir (206). Bu nedenle kozmetik problem algisinin 6lgiilmesi tedavi
sonucunu degerlendirmek agisindan hem hastalar ve aileleri i¢in hem de klinisyenler i¢in

onem tasimaktadir (207).

Viicut imaj1 algis1 tedavinin hedefleri disinda AIS’li bireylerde saglikla ilgili yasam
kalitesini de etkileyen unsurlardandir. Bu nedenle AIS’li hastalarda viicut imajinin
degerlendirildigi olgekler siklikla kullanilmaktadir. Ancak adolesan donemde skolyozu
olmayan bireylerin dahi genel olarak viicut imajindan memnun olmadiklar1 disiiniildiigiinde
bu 6l¢eklerin addlesan donemde deformite algisini degerlendirmede ¢esitli sinirliliklar ortaya
koydugu soylenebilmektedir (184). Viicut imaj1 algis1 ve spinal deformite algisi ayn1 olmasa
da birbirlerini tamamlayan faktorlerdir. Bu amagla Sanders ve ark.lar1 spinal deformite, kostal
gibozite, lumbar ¢ikinti, torasik deformite, govde denge bozuklugu, omuz asimetrisi, skapular
asimetri seklinde deformiteye ait 5 farki figiiriin gosterildigi Walter Reed Viziiel

Degerlendirme Skalasi’n1 geligtirmistir (208).

Calismamizda Walter Reed Viziiel Degerlendirme Skalasi’na gore omurga deformite
algilamas1 sorgulanmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasinda deformite algisi skorlar1 gruplar
arasinda benzerlik gostermektedir. Schroth-Korse ve Korse grubunda tedavi sonucunda
deformite algisinda bir degisime rastlanmazken, Schroth-Denge-Korse grubunda tedavi ile
deformite algisinda gelisim goriilmiistiir. Korse tedavisi ve korse tedavisi ile birlikte
uygulanan Schroth egzersizleri sonucunda kisiler deformite algisinda bir kétiilesme oldugunu
da belirtmemektedir. Denge-koordinasyon egzersizlerinin omurga deformite algisini
gelistirmede Schroth egzersizleri ve korse tedavisinden daha {istiin oldugu soylenebilir. Ancak
Schroth egzersizleri uygulamasinda deformitenin gorsel algisi biiylik onem tasimaktadir.
AIS’li birey viicut kisimlarmi ve skolyoza bagl olarak gelisen deformiteleri ne kadar iyi
bilirse bunlar1 o kadar dogru diizeltebilecektir ve bunun i¢in tedavi seanslar1 sirasinda devamli
gorsel, sozel ve taktil uyar: verilmektedir (9). Bu nedenle ¢alismamizda AIS’li hastanin
tedaviye baslamadan Onceki deformite algisinin yetersiz olmasi tedaviden sonra deformite
algis1 puanin ¢ok fazla ¢ikmasina ya da tedavi Oncesi deformite algisinin gereginden fazla
kotli oldugunun diisiiniilmesi tedavi sonrasinda daha diisiik skorlarin elde edilmesine yol
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acmis olabilir. Bu anlamda deformite algis1 degerlendirmesi kisisel farkliliklar icermektedir
(184). Giir ve ark.lar1 fizyoterapist, AIS’li hastalar ve aileleri agisindan omurga deformitesi
algisinin degerlendirilmesini istemistir. Bunun sonucunda fizyoterapist degerlendirmesi goze
alindiginda aile ve ¢ocuk kozmetik agidan deformitenin gergekte oldugundan daha diisiik
siddette oldugunu ifade ederken, tedavi sonrasinda ¢ocuk, aile ve fizyoterapistin ayn fikirde

oldugunu gézlemlemislerdir (209).

5.6. SRS-22’ye Gore Yasam Kalitesi

Diinya saglik orgiitiine gore yasam kalitesi kisinin hedefleri, beklentileri, standartlari,
ilgileri ile baglantili olarak, yasadiklar1 kiiltiir ve deger yargilarmin biitiinii icerisinde
durumlarini algilama big¢imi olarak tanimlanmaktadir (210). AIS adblesan donemde kozmetik
goriinimil etkileyen bunun sonucunda da yasam bigiminde baz1 degisikliklere neden olan
kronik bir durumdur (211). AiS’li hastalarin konservatif tedavisinin amaci egriligin
ilerlemenin &nlenmesi ve gévde kozmetiginin gelistirilmesidir (206). Ancak AiS'li hastalarda
konservatif tedavinin etkiligini degerlendirirken, fiziksel ve zihinsel fonksiyon, kozmetik
degisiklikler ve agr1 gibi yasam Kkalitesi degiskenleri radyografik sonu¢ veya pulmoner
fonksiyondan daha 6nemli olabilmektdir (211). Bunun nedeni ise ergenligin yalnizca fiziki
biliylimeyi degil ayn1 zamanda psikolojik istikrarsizligi da igeren bir gegis donemi olmasidir.
AIS’li hastalarin tedavisinin ergenlik donemine denk gelmesi ve tedavinin de korse
kullanimin1 icermesi bu donemi daha da zorlastirabilmektedir. Ugwonali ve ark.lar1 korse
kullaniminin yasam kalitesini diisiirmedigini gézlemlerken, Cheung ve ark.lar1 diistik siddetli
egriligi olan AIS’li hastalarda siddetli egriligi olanlara gore korse kullanimmin yasam Kkalitesi
tizerinde daha olumsuz bir etkisi oldugunu ifade etmektedir (212, 213). Brigham ve ark.lar1
ise AIS’li hastalarin korseyi yaz aylarinda ve okulda iken kullanmada zorluk yasadiklarini,
ozellikle deri tahrisinden sikayet ettiklerini buna ragmen saglikli bireylerle
karsilastirdiklarinda yasam kalitelerinin benzer oldugunu vurgulamaktadir (214). Yasam
kalitesi ile egriligin siddeti ve tipi arasinda da anlamli bir iliski ve belirgin bir fark
bulanamamustir (215). Ancak AIS’li hastalar ve ailelerinde korse tedavisinin tek basina stres
diizeyini arttirdi81, duygusal stres diizeyinin ayni oldugu, ancak ailelerin viicut deformitesi ile
ilgili stres diizeylerinin ¢ocuklardan daha iist diizeyde oldugu belirtilmektedir (216). AiS’li
hastalarda konservatif tedavinin sonuclarmi degerlendirmede yalnizca hastanin fiziksel
saghiginin degil duygusal ve psikososyal faktorlerin de dikkate alindigi saglikla iligkili bir
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yasam Kkalitesi anketinin rutin olarak degrlendirmelere dahil edilmesinin gerekliligi
vurgulanmaktadir (147, 213).

Skolyozu olan hastalar i¢in Brace Questionnarre (BrQ), Bad Sobernheim Stress
Questionnarre (BSSQ), Scoliosis Research Society — 22 (SRS-22) gibi ¢esitli anketler
kullanilmaktadir. Skolyoz Arastirma Toplulugu (SRS) saglikla iliskili yasam kalitesi
degerlendirme O6l¢egi Haher ve ark.lan tarafindan gelistirilmis ve SRS-22 saglikla iligkili
yasam kalitesi 6l¢egi Asher ve ark.lar1 tarafindan dizayn edilmistir. AIS’li hastalar igin basit,

pratik, hastaliga 6zgli bir degerlendirme sunmasi nedeni ile arastirmamizda kullanilmistir

(217, 218).

Calismamizda SRS-22 toplam puani tedavi 6ncesi ortalamalar1 Schroth-Korse grubunda
3,73, Schroth-Denge-Korse grubunda 4,03, Korse grubunda 3,97°dir ve gruplar arasinda fark
goriilmemistir. Tedavi sonrast SRS-22 ortalama degerlerinde artis gozlenmesine ragmen
tedavi ile saglikla iligkili yasam kalitesinde gelisim saglanamamistir. SRS-22 alt parametreleri
incelendiginde korse tedavisi ile birlikte uygulanan Schroth egzersizleri ile agrida iyilesme,
tedavi memnuniyetinde artig, korse tedavisi ile birlikte uygulanan Schroth ve denge-

koordinasyon egzersizleri ile sadece tedavi memnuniyetinde artis elde edilmistir.

5.6.1. Agr1 ve Fonsiyon

AIS’li hastalarda sirt agrisinin saglikli bireylere gére daha sik goriildiigii, tekarlama
sikliginin daha fazla oldugu ve agrili durumun daha uzun siirdiigli belirtilmektedir. Agrinin
lokalizasyonunun ise konveks taraftaki skapula ve gibozite etrafinda daha yaygin oldugu ifade
edilmektedir (219). Calismamizda bireylerin SRS-22 agri skorlar1 ortalamalar1 Schroth-Korse
grubunda 3,80, Schroth-Denge-Korse grubunda 4,22, Korse grubunda 4,18 (0 en kétii, 5 en
iyl olarak degerlendirilmekdir)’dir ve gruplar arasinda fark goriilmemistir. Tedavi ile tim
gruplarda agri parametresinde bir kotilesme olmamustir, sadece Schroth-Korse grubunda
agrida iyilesme saglanabilmistir. Giir ve ark.lar stabilizasyon, farkindalik ve klasik tedavi
uyguladiklart ti¢ farkli grupta tedavi ile agrida bir degisimin olmadigint belirtmigtir (209).
Schreiber ve ark.lar1 ise AIS’li hastalarii Schroth egzersizleri ve ortez-gozlem ile takip
ettikleri calismasinda, Schroth egzersizlerinin uygulanmasindan 3 ay sonra agri skorlarinda
degisiklik olmadigini, 3.-6. aylar arasinda bir iyilesme kaydettiklerini ifade etmektedir (147).
Calisgmamizda Schroth egzersizleri ile elde edilen agrida iyilesme bu grubun tedavi Oncesi
degerlerinin ¢ok diisiik olmasindan kaynaklanabilecegi gibi, Schroth egzersizlerinin
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etkisinden de kaynaklanabilmektedir. Ancak daha etkili bir sonuca varabilmek i¢in uzun

donem takip sonuglarina ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calismamizda bireylerin SRS-22 fonksiyon skorlar1 ortalamalar1 tedavi oOncesinde
Schroth-Korse grubunda 4,08, Schroth-Denge-Korse grubunda 4,56, Korse grubunda 4,32°dir
ve gruplar arasinda tedavi Oncesi ve sonrasi fark goriilmemistir. Korse ve egzersiz temelli
tedavi ile fonksiyonda anlamli bir gelisim goriilmemistir. Giir ve ark.lar1 stabilizasyon
egzersizlerinin AIS’li hastalarda fonksiyonu arttirdig: ifade etmektedir (209). Schreiber ve
ark.lart Schroth egzersizleri ile tedavi sonrast 3. ve 6. ayda fonksiyonda bir gelisim
gozlememisler, ancak fonksiyonellikte gelisimin egrinin tipi ile iliskili oldugunu
belirtmislerdir (147). Colak ve ark.lar1 AIS’li hastalarda korse tedavisi ile birlikte yapilan
Schroth egzersizlerinin cerrahi tedaviye gore foksiyonu gelistirmede daha iistiin oldugunu
belirtmektedir (189).

5.6.2. Kendi Goriiniisii

Caligmamizda bireylerin SRS-22 kendi goriiniisii skorlar1 ortalamalar1 tedavi 6ncesinde
Schroth-Korse grubunda 3,28, Schroth-Denge-Korse grubunda 3,58, Korse grubunda 3,28dir
ve gruplar arasinda tedavi Oncesi ve sonrasi fark goriilmemistir. Korse grubunun ortalama
degerleri ayni kalirken Schroth ve denge koordinasyon egzersizlerini igeren gruplarin
ortalamalarinda artis goriilmektedir, ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. AiS’li
hastalarin kendi goriiniimleri hakkindaki goriisleri tedavi ile degisiklik gdstermemektedir.
Schreiber ve ark.lar1 Schroth egzersizlerinin tedaviden 6 ay sonra benlik imgesi skorlarinda
gelisim sagladig, baslangictan 3 aya kadar benlik imgesinin anlamli olmamakla birlikte
Schroth grubunda azalirken ve korse-g6zlem grubunda artis gésterdigini, 3 aydan 6 aya kadar,
Schroth grubundaki benlik imgesi iyilesirken, kontrol grubunda anlamli bigimde azalma
goriildiigiinii belirtmektedir (147). Colak ve ark.lar1 ise AIS’li hastalarda cerrahi tedavinin
korse tedavisi ile birlikte yapilan Schroth egzersizlerine gore kendi goriiniisli/imajin

gelistirmede daha iistiin oldugunu gozlemistir (189).

5.6.3. Ruh Sagh@

Calismamizda bireylerin SRS-22 ruh sagligi skorlar1 ortalamalar1 tedavi Oncesinde
Schroth-Korse grubunda 3,54, Schroth-Denge-Korse grubunda 3,78, Korse grubunda 4,06
olmakla birlikte gruplar arasinda tedavi Oncesi ve sonrasi fark goriilmemistir. Tedavi
sonrasinda ruh saghiginda bir gelisim olmadig1 gibi bir diisiis de saptanmamustir. Climent ve
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ark.lar1 egriligin biiylikliigii arttikca mental sagligin olumsuz etkilendigini belirtmektedir
(220). AIS’li hastalarin aym yastaki genel popiilasyona gore hayatlarinda daha mutsuz
oldugu, daha yiiksek depresyon skorlarina sahip olduklar1 goézlenmistir (221). Korse
kullamiminin stres diizeyini arttirdigi da ifade edilmektedir (216). Calismamizda tiim
gruplarin korse kullamldig1 goz oniine alinarak, AIS’li hastalarm psikolojilerinin korse

kullanimina bagli olarak olumsuz yonde etkilenmedigi diisiiniilmektedir.

5.6.4. Tedaviden Tatmin

Calismamizda bireylerin tedaviden tatmin skorlar1 ortalamalar1 Schroth-Korse grubunda
4,00, Schroth-Denge-Korse grubunda 4,18, Korse grubunda 3,98 olmakla birlikte gruplar
arasinda tedavi Oncesi ve sonrasi fark goriilmemistir. Tedavi sonrasinda Schroth-Korse ve
Schroth-Denge-Korse grubunun tedaviden memnuniyetinde artis goriilmiistir. Korse
kullanima bagli olarak memnuniyet oraninda bir degisime rastlanmamistir. Egzersiz temelli
tedavilerin hasta memnuniyetini arttirdigi diistiniilmektedir. Tedavi ©ncesinde SRS-22
memnuniyet kismi bu giline kadar gozlem ile takip edilmis olan hastalarin memnuniyetini
degerlendirmek amaci ile doldurulmustur. Viicut asimetrisi daha az olan hastalarin tedaviden
daha memnun oldugu belirtilmektedir (222). Ayrica ortez trdavisinde diger tedavilere gore

menuniyet oraninin daha diisiik oldugu gézlenmektedir (220).

5.7. Viziiel Vertikal Algilama

Viicudun yer¢ekimine gore yoniinii belirlemek i¢in cesitli duyu girdileri, 6zellikle
gorsel, propriyoseptif ve vestibuler girdiler kullanilmaktadir. Gorsel bilginin yoklugunda
vertikal ayarlama yetenegi propriyoseptif ve vestibuler ipuglarina baglidir, bu ipuglar
genellikle otolit organlardan ve merkezi gravitatif yollardan tonik afferent girdiyle
saglanabilmektedir (223, 224). Otolit organlar postiirin  algilanmasinda trunkal
graviseptorlerden, basin gévdeye gore pozisyonu hakkinda propriyoseptorlerden bilgi alir.
Bununla birlikte statik kosullar altinda, alt ekstremitedeki propriyoseptorler durusun
kontroliinde etkiliyken, postural ve viziiel vertikal algilamada etkili degildir. Postural alginin
aksine viziel vertikal algilama yergekimi bilgisini yalnizca otolitlerden almaktadir (225). Bu
nedenle klinik arastirmalar subjektif viziiel vertikal (SVV) algisindaki degisikliklerin otolit

fonksiyonlarindaki dengesizligi saptamak i¢in hassas bir yontem oldugunu vurgulamaktadir
(226).
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Merkezi sinir sisteminin tercih edilen vertikal ve horizontal oryantasyonu nasil sagladigi
acik degildir. Olasiliklar dahilinde vertikal algi retinal, bas veya goévde koordinatlari
girdileriyle diizenlenebilmektedir. Sensoriyo-motor koordinasyonu gerektiren gorevleri yerine
getirirken merkezi sinir sistemi, duyusal bilgileri yorumlamak ve hareketi kontrol etmek icin
dahili referans cizgileri kullanmaktadir (227). Vertikalin gorsel girdisi gevredeki vertikal
referanslarla ilgili goriintiiler ile ve vertikal algis1 ise yer¢cekiminin sabit yonii ile saglanabilir.
Lipshits ve ark.lar1 yer¢ekiminin gorsel yonelim bilgisinin gosterimi ve depolanmasi
tizerindeki etkisini degerlendirmistir. Bireylerin normal goérsel vertikal bilgileri hem
propriyoseptif hem de yergekimsel ipuglarini bir araya getiren ¢ok modlu bir referans
cercevesinde isledigini, ancak yergekiminin yoklugunda da bu gorev igin bir proprioseptif

referans gergevesinin de yeterli oldugunu ifade etmistir (228).

5.7.1. Subjektif Viziiel Vertikal Algilama

SVV algilama testi otolit organ ve bununla birlikte santral sensoriyo-graviseptif yollarin
fonksiyonunu arastirmak i¢in kulanilan bir yontemdir (229). Saglikli bireylerde =+ 2°'lik
ortalama bir sapma degeri bulunmaktadir (172). Buna karsin santral sinir sisteminin veya
vestibular sistemin etkilendigi durumlarda 5°’den fazla sapma goriilebilmektedir. Vertikal
algilamadaki sapmalarin otolitik organlarin bir lezyonu ve / veya vestibuler sinirdeki afferent

graviseptif yolaklardaki degisikliklerle iliskili oldugu diisiiniilmektedir (226).

Literatirde AIS’li hastalarin SVV algilamas: ile ilgili az sayida calismaya
rastlanmaktadir. Cakrt ve ak.lar1 idiyopatik skolyozu olan hastalarda saglikli bireylere gore
SVV deviyasyonunun daha fazla oldugunu, skolyozu olan hastalarda SVV algisinin
degistigini ve bu degisimin skolyozun gelisiminde rol oynayabilecegini belirtmektedir (71).
Cheung ve ark.lar1 ise skolyozu olan hastalar ile saglikli bireylerin vertikal ve horizontal
algilama degerlerinin benzer oldugunu, skolyozu olan hastalarda yas, cinsiyet ve deformitenin
siddeti ile vertikal ve horizontal algilamanin arasinda bir iligkili olmadigin1 g6zlemlemistir
(70). Literatiirde AIS’li hastalarda SVV algilamaki degisiklikler ile ilgili fikir birliginin
olmadig1 goriilmektedir. Calismamizda SVV algilama degerleri tedavi Oncesi ve sonrasi
gruplar arasinda benzerdir. Ayrica tedavi ile AIS’li bireylerin SVV degerlerinde bir degisime
rastlanmamistir.  Tedavi sonucunda SVV algisindaki degisimlerin incelendigi Giir ve
ark.larmin yaptiklart c¢alismada ise stabilizasyon egzersizleri, farkindalik egitimi ve klasik
egzersizler ile SVV algilamada gelisim sagladiklar1 ifade edilmektedir (209). Giir ve
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ark.larmin ¢alismasinin aksine calismamizda AIS’li hastalarda korse tedavisinin, Schroth ve
denge-koordinasyon egzersizlerinin  SVV algilamada bir degisim saglayamadigi

gorilmektedir.

5.7.2. Objektif Viziiel Vertikal Algilama ve Beyin Yanithhgi

Calismamizda SVV algilamadaki sapmalarin yam1 sira SVV algilamanin bilissel
yanitlarin1 ve bu yanitlarin tedavi ile etkilenip etkilenmedigini belirlemek amaci ile SVV
testini model alarak gelistirdigimiz deney deseni ile AIS’li bireylerin beyin yanitlilig

degerlendirilmistir.

Literatiire bakildiginda AIS’li hastalar ile ilgili EEG ¢aligmalarinin az miktarda oldugu
goriilmektedir. Robb ve ark.lar1 idyopatik skolyozu olan ve bilinen nérolojik hastalig
olmayan 25 hasta ve 25 saglikli bireyin EEG uygulamasi sonucunda idiyopatik skolyozu olan
bireylerde farklilik olmadigini hatta normal EEG sonuglarina sahip oldugunu belirtmistir.
Normal EEG standartlarini1 fokal veya paroksismal 6zellikler olmaksizin, hiperventilasyona
veya fotostimiilasyona anormal bir cevap vermeyen, ¢ogu bolgede, rasgele daha yavas aktivite
gosteren, orta derecede iyi bir posterior alfaritm, uykuya rastlayan keskin dalga kompleksleri,
stroboskopik uyarimi takiben hafif alfa asimetrisi ile uykudayken genel teta aktivitesi ve
yavas posterior ritimler olarak tanimlamislardir (47). Petersen AIS’li hastalarda dinlenme
sirasinda proksismal aktivitenin daha sik gozlendigini, bunun diginda saglikli bireylerle beyin
yanithlig1 agisindan fark olmadigini ifade etmektedir (50). Enslein ve ark.lar ise AIS’li
hastalarda 12 kanalli EEG kepi kullanarak, uyku sirasinda beta ve teta dalgalarindaki degisimi
degerlendirmistir. 28 kisinin 2’sinde anormal EEG bulgularina, 7°sinde ise olas1 anormaliteye
rastlamistir (36). Bu c¢alismadan farkli olarak Lukeschitsch ve ark.lar1 idyopatik skolyoz
grubunun normal popiilasyondaki normal EEG sonuglarmma gore belirgin bir farklilik
gosterdigini belirtmistir (48). Sahlstrand ve ark.lar1 uyku ve dinlemede sirasinda EEG
cekimlerini gergeklestirmistir. Dinlenmede proksismal aktivite, artmis diisiik frekans
aktivitesine ratlamislardir. Ancak EEG abnormalitelerinin progresyonu tahmin etmede bir
yontem olmadigini belirtmislerdir (230). Deratakis ve ark.lar1 ise beyin yanitliliginda
anormallikleri  genel degisiklikler, fokal degisiklikler, subkortikal degisiklikler,
hipersenkronizm olarak tanimlamis ve bunlarin yiizdesinin AIS’te saglikl1 bireylere gore daha
fazla oldugunu belirtmistir. Beyin yanitliligindaki farkliliklarin yani sira egriligin tipi ile ilgili
hemisferik degisiklikler dikkati c¢ekmektedir. Lumbar egrilige sahip AIS’li hastalarda
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kontralateral hemisferde, torako-lumbar egrilige sahip olanlarda ipsilateral hemiferde, torakal
egriligi olanlarda bilateral hemisferde patolojik EEG sonuglarina rastlanmistir (49). Pinchuk
ve ark.lar1 ise Ozellikle sol talamus olmak {izere sol hemisferde artmis biyoelektiriksel
aktiviteyi belirtmektedir (51). Calismalarin yillarina bakildiginda bir tanesi disinda 1970-
1980’11 yillarda yapildigi, 12-16 elektrotlu kepler ile genellikle uyku ve dinlenme sirasindaki
beyin yanmithihigmin goézlendigi dikkat g¢ekmektedir. EEG sonuglarinin analizlerinde de
farkliliklar goriilmektedir. Sonuglara baktigimizda ise AIS’li hastalarda beyin yanithiligindaki
degisiklikler agisindan fikir birligi saglanamamistir. Ayrica literatiirde tedavinin etkinliginin
beyin yanithiligi iizerindeki etkilerinin incelendigi ¢alismalara bilgimiz dahilinde
rastlanmamustir. Calismamiz gerek vertikal algilama ile ilgili deney deseni gerekse AIS’li
hastalarda tedavinin etkinliginin beyin yanitliliina etkisinin incelenmesi acisindan ilk olma

ozelligini tasimaktadir.

Calismamizda EEG kayitlar1 64 kanaldan alinmistir. Ancak gorsel uyaranlar icin
oncelikli olarak parieto-oksipital bolgede bulunan PO3, POz ve PO, elektrotlart incelenmistir.
Beyin yanitlarinda EEG bilesenleri (P100, P200, N100, N200ve P300) analizi yapilarak
gorsel vertikal alg1 objektif olarak degerlendirilmistir.

P100 bileseni duyuya-6zel erken olay iligkili potansiyel komponentidir. Viziiel sistemin
fonksiyonel integrasyonu ve bazi psiko-fizyolojik hastaliklar hakkinda 6nemli tanisal bilgi

saglamaktadir (231).

N100 bileseni, uyarandan yaklasik 100 ms sonra ortaya c¢ikan duyusal kayit ile iliskili
oldugu disiiniilen negatif bir dalgadir. Yogun olarak orta hatta bulunan elektrotlarda
goriilmektedir. Ayn1 zamanda N100 yaygin bir genel uyarilmiglik hali yaratir. N100’ {in erken
kismi, ayrintili duysal analizler ile ilgilidir. Bir 6nceki uyaran ile yeni gelen uyaran arasindaki

farki algilamak ile ilgilidir.

P200 bileseni, uyarandan yaklasik 200 ms sonra goriilmektedir. N100’den sonra goriilen
ilk pozitif bilesendir. Bu dalga uygulanan uyaranin tanimlanmasi, uyaran hakkinda karar

verilmesi ve uyaranlarin karsilastiritlmasi durumlarinda gézlenmektedir.

N200 bileseni, bireylere bir gorev verildiginde uyarandan 200-250 ms gecikmeli ortaya
cikan ikinci negatif dalgadir. Uyaranin modalitesine, siddetine ve uyarana dikkat edilmesine
ve uyaran sikligina duyarliligin sonucu ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir. Uyaranlarin degismesi
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ve smiflandirilmasi ile iligkili oldugu diistiniilmektedir (176). Gorsel ve isitsel uyaranlara

kars1 6zellesmistir. Dikkat eksikliginde azaldigi bilinmektedir (231).

P300 bileseni, uyarandan sonra 200-800 ms i¢inde ortaya ¢ikmaktadir ve biligsel
stireclerle iliskilendirilen olay iliskili potansiyel bilesenidir. Bu bilesenin hedef uyaranlara
karst ayirt etme tepkisi, uyaran siniflamasi, gelen uyaranin farkina varma durumlarinda
goriildiigii belirtilmektedir. Olay iligkili potansiyel ile ilgili olarak dikkatin odaklanmasi,
dikkat degisimleri, biligsel cabanin gerektigi ve bellegin yenilenmesi ile ilgili bir bilesendir
(176). P300 bileseninin genligi dikkat, latansi ise davramigsa karar verme ile
iliskilendirilmektedir (232).

Vertikal Cizgi Uyaram Bas-basma Oturumu

Vertikal ¢izgi uyaran1 bas-basma oturumunda bireylerin vertikal hattinda olup bastiklari
ve vertikal hatta olmayip basmadiklar1 uyaranlar degerlendirilmistir. Bas-basma oturumunda
gorsel ¢izgi testinde bireylere 60 adeti vertikal, 60 adeti vertikal olmayan olmak iizere toplam
120 uyaran uygulanmistir. Bireylerden hedef uyarani yani kendilerine gore dik olan kirmizi
cizgileri gordiiklerinde butona basmalari istenmistir. Uyaran gonderimleri ile eszamanli
olarak EEG iizerine isaretlemeler yapilmistir ve hem hedef hem de hedef olmayan uyaranlara
kars1 beyin yanitlari elde edilmistir. Kullanmis oldugumuz deney deseni SVV testinin digital
ortama entegre edilmesi ve gelistirilmesi sonucunda tasarlanmistir ve ilk olarak ¢alismamizda

kullanilmistir.

Schroth-Korse Grubu: Calismamizada Schroth-Korse grubunda tedavi 6ncesinde POs
elektrotunda vertikal hatta olup bastiklarinda olusan N100 bileseni genligi vertikal hatta
olmayip basmadiklarinda olusandan daha diisiik bulunmusken, tedavi sonrasinda daha yiiksek
bulunmustur. Tedaviden sonra PO, elektrotunda da vertikal hatta olup bastiklarinda olusan
N100 yanit bileseni genliginde ve N200 yanit bileseni genliinde artig goriilmektedir. N100
yanit bileseni genligindeki tedavi Oncesi azalma vertikal olmayan uyaranlara karsi genel
uyarilmislik, dikkatin ilgili uyarana odaklanmasi halinin oldugunu, tedavi sonrasindaki PO3 ve
PO, elektrotunda N100 yanit bileseni genligindeki artig vertikal olmayan uyarana karsi olan
dikkate gore vertikal uyarana karsi olan dikkatin daha fazla yoneltildigini diisiindlirmektedir.
N100 yanit bileseni genellikle orta hatta goriilmektedir, ancak ¢aligmamizda sag ve sol
hemisferde rastlanmistir. Diger yanit bilesenlerinde vertikal olana ve olmayana yanitta
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anlamli bir degisiklige rastlanmamustir. Tedavi sonrasinda sag ve sol hemisferde vertikal
uyaranlara kars1 yeni gelecek uyaran arasindaki farki algilama ve genel uyarilmishik halinin

arttig1 goriilmektedir.

Tedavi sonrasinda PO, elektrotunda vertikal hatta olup bastiklarinda olusan N200
bileseni genligi vertikal hatta olmayip basmadiklarinda olusandan daha yiiksek bulunmustur.
Tedavi sonrast sag hemisferde vertikal olan uyaranlarin sikligina duyarliligin vertikal

olmayanlara gore arttig1 ve uyaranlarin siniflandirilmaya calisildigi diistiniilmektedir.

Vertikal hatta olup bastiklar1 ve vertikal hatta olmayip basmadiklar1 uyaranlara karsi
olusan yanit bilesenlerinin genliklerinin degisim miktarlar1 tedavi ile bir farklilik

gostermemistir.

Korse tedavisi ile birlikte uygulanan Schroth egzersizlerinin POj3 elektrotunda vertikal
olmayan uyaranlara karsi olusan NI100 yanit bileseni genliginde azalma sagladig
bulunmustur. Tedavi ile vertikal olmayan uyaranlara kars1 genel uyarilmig halinin azaldigi,
vertikal olmayan uyaran ile gelecek uyaran arasindaki farki algilamada hiz kazandigi

diistiniilmektedir.

Schroth-Denge-Korse Grubu: Calismamizada Schroth-Denge-Korse grubunda tedavi
oncesinde ve sonrasinda PO3 ve POz elektrotunda bas ve basma uyaranlarina karsi olusan tiim
yanit bilesenlerinin genlik ve latanslarinda anlamli farka rastlanmamistir. Tedavi 6ncesi PO,
elektrotunda vertikal hatta olup bastiklarinda olusan N100 ve P100 yanit bileseni latanslarinin
vertikal hatta olmayip basmadiklarinda olugsan N100 ve P100 yanit bileseni latanslarina gore
daha az bulunmustur. Tedavi sonrasinda ise aradaki farkin kapandigi ve istatistiksel olarak
anlamli olmasa da N100 ve P100 yanit bileseni latansinda artisin oldugu goriilmiistiir. Tedavi
oncesinde Schroth-Denge-Korse grubu Schroth-Korse grubunda oldugu gibi vertikal olmayan
uyaranlara karsi daha dikkat etme ihtiyact duyarken, tedavi sonrasinda vertikal olan
uyaranlara kars1 dikkatleri yonelmis goriilmektedir. Calismamizda denge egzersizleri ile sag
hemisferde (PO, elektrotunda) P100 yanit bileseninde saglanan degisikligi gbzoniinde
bulundurarak bu egzersizler ile vertikal olan uyaranlara karsi viziiel sistem integrasyonunda
gelisim saglandigr diisiiniilmektedir. Ancak tedavi Oncesi-sonras1 karsilastirmalarda

uyaranlara kars1 olusan bilesen yanitlarinda bir degisiklige rastlanmamugtir.
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Korse grubu: Korse grubunda tedavi 6ncesi PO3;, POz ve PO, elektrotlarinda vertikal
hatta olup bastiklarinda olusan P100 yanit bileseni latanslarinin vertikal hatta olmayip
basmadiklarinda olusan P100 yanit bileseni latanslarina gére daha fazla oldugu bulunmustur.
Tedavi sonrasinda ise PO3, POy elektrotlarinda vertikal hatta olup bastiklarinda olusan P100
yanit bileseni latanslar1 ortalamalarinda artis goziikmekte, ancak istatistiksel olarak anlam
ifade etmemektedir. Sadece PO, elektrotunda vertikal hatta olmayip basmadiklarinda olusan
P100 yanit bileseni vertikal hatta olmayip basmadiklarinda olusan P100 yanit bileseni
latansina gore daha kisa bulunmustur. Ayrica korse tedavisi sonucunda POj elektrotunda
vertikal hatta olup bastiklarinda olusan P100 yanit bileseni latansinda anlamli bir azalma

oldugu dikkat ¢ekicidir.

Bu sonuglar korse grubunun tedavi 6ncesi vertikal uyaranlara kars1 viziiel integrasyon
icin daha uzun zaman harcadiklarini, tedavi sonrasi ise bu siirenin kisaldigini ifade
etmektedir. Siirenin kisalmasi vertikal uyarani tanimada hizlandiklar1 ya da vertikalite
algisinin gelistigini diistindiirebildigi gibi korse tedavisinin gorsel bilgiyi isleme sirasindaki

stireci olumsuz anlamda azalttigin1 da diisiindiirebilir.

Calismamizda korse grubunda tedavi oncesi POz elektrotunda vertikal hatta olup
bastiklarinda olusan N200 bileseni latans1 vertikal hatta olmayip basmadiklarinda olusandan
daha yiiksek bulunmustur, ancak tedavi sonrasinda bu farka rastlanmamaktadir. Tedavinin
baslangicinda vertikal olan uyaranlarin sikligina olan duyarliligi vertikal olmayanlara gore
fazla ve uyaranlarin siniflandirilmaya calisildigi siire uzun iken, tedavi sonrasinda uyaranlari

daha ¢abuk siniflandirabildikleri diistiniilmektedir.

POz ve PO, elektrotlarinda tedavi Oncesinde fark bulunmazken, tedavi sonrasinda
vertikal hatta olup bastiklarinda olusan P300 bileseni latansi vertikal hatta olmayip
basmadiklarinda olusandan daha diisiik bulunmustur. Tedavi sonrasinda P300 yanit
bileseninin latansinda kisalma vertikal olan1 algilamada bilissel olarak daha az zorlandiklarini

ifade etmektedir.

Saglikli bireylerde ise PO3, POz ve PO, elektrotlarinda vertikal hatta olup bastiklarinda
ve vertikal hatta olmayip basmadiklarinda olusan tiim yanit bileseni latanslar1 ve genlikleri
arasinda farka rastlanmamistir. Saglikli bireylerde vertikal olan ve olmayan uyaranlara karsi
verilen yanitlar benzerlik gdstermektedir. AIS’li hastalarda ise vertikal olan ve olmayana
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verilen yanitlarda farkliliklar goriilmektedir ve tedavi ile degisim saglanabilmektedir. AiS’li
hastalarda gruplar arasinda farkliliklar da gozlenmektedir. Odom ve ark.lar1 P100 yanit
bileseninin kisiler arasinda ve zamanla tekrarlanan Ol¢imlerde de minimal varyasyon
gosterdigini belirtmektedir (233). Calismamizda Schroth-Denge-Korse ve korse grubunda
P100 deki degisiklikler vertikali algilamada viziiel sistem integrasyonunda bir farklilik
oldugunu ve Odomun ¢alismasi ile uyusmamakla birlikte tedavi ile vertikali algilamada viziiel
sistemde farkli bir integrasyon gelistigini diistindiirmektedir. P100 yanit bileseni tanisal bilgi
de saglayabilmektedir (231). P100 amplitiitii migren agrist ¢eken g¢ocuklarda anlamli olarak
diger bas agrisi ¢eken gocuklara gore daha yiiksek c¢ikmustir (234). Calismamizda P100
bileseni uyguladigimiz deney desenine bagli olarak degerlendirilmistir, ancak P100
bileseninin AIS’li hastalarda tanisal bigi saglayip saglayamayacag ile ilgili ileri arastirmalara

ihtiya¢ duyulmaktadir.

Schroth-Korse ve korse grubunda goriilen N200 bileseni latans ve genligindeki
degisiklikler AIS’li hastalarmn vertikal olan uyaranlarin sikligina olan duyarlihigin fazla oldugu
ve vertikal olan ve olmayan uyaranlar siniflandirmada zorlandiklarini, tedavi ile uyaranlari

siniflandirmada zorluk ¢ekmediklerini diisiindiirmektedir.

Korse tedavisi ile P300 yanit bilesenindeki degisiklik ise vertikal olani algilamada
bilissel olarak daha az zorlandiklarini1 ve AIS’li hastalarin vertikal olan1 6grendiklerini ifade

etmektedir.

Genel olarak saglikli bireylerde vertikal olan ve olmayan uyaranlara karsi verilen
yamtlar benzerlik gosterirken, AIS’li hastalarda ise vertikal olan ve olmayana verilen
yanitlarda farkliliklar goriilmektedir ve tedavi ile degisim saglanabilmektedir. Ancak bu
degisim metodolojik bir yapida olmayip tedavi gruplart ve gruplardaki yanit bilesenleri
arasinda cesitlilik gdstermektedir. Sonuglar dahilinde, vertikal uyarana karsi verilen beyin
yamthliginin tedaviler arasindaki iistiinliigiinii belirlemek gii¢ olsa da, tedavi ile AIS’li

hastalarda vertikal algida yeni bir ortyantasyon gerceklestigi sdylenebilir.
Vertikal Cizgi Olay iliskili Potansiyel Oturumu

Uyaranlarin uygulanmasindan ortalama bir saniye sonra beyinde meydana gelen
degisliklerden biligsel fonksiyonlar, karar verme, bellek, algilama, diisiinme, planlama gibi
durumlar ile iliskili olanlarma Olay iliskili Potansiyeller (OIP) ad1 verilir. Calismamizda
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kullanilan deney deseni oddball paradigmasi olarak da bilinen seyrek uyaran paradigmasidir
(176). Gorsel ¢izgiler 30 vertikal, 90 vertikal olmayan uyaran seklinde bireylere
uygulanmistir. Bireylere uyaranlardan vertikal oldugunu diistindiikleri saymalar1 istenmistir.
Vertikal ¢izgi olay iliskili potansiyel oturumdaki deney deseni de SVV testinin digital ortama
entegre edilmesi ve gelistirilmesi sonucunda tasarlanmistir ve ilk olarak c¢alismamizda

kullanilmistir.

Schroth-Korse grubu: Calismamizada Schroth-Korse grubunda tedavi dncesinde POg
POz PO, elektrotlarinda vertikal hatt1 gordiiklerinde olusan P300 yanit bileseni genliginde
vertikalden sapmis olan uyarilar1 gordiiklerinde olusan P300 yanit bileseni genliginden daha
diisiik bulunmustur ve tedavi sonrasinda ise aradaki fark gozlenmemektedir. Schroth-Korse
grubunun baslangigta vertikal ¢izgiye tepkisinin az oldugu, ancak tedavi sonrasinda tepkisinin

arttig1 ve karar vermede bilissel aktivetesini artirdigi sdylenebilmektedir.

Vertikal olan ve olmayan uyaran yanitlarinin arasindaki farkin tedavi ile degisimi
degerlendirildiginde, PO3 elektrotunda N100 ve P300 yanit bilesenlerindeki degisimin tedavi
sonucunda azaldigi, POz elektrotunda N200 bilesenin degisim miktarinin ise arttigi
goriilmektedir. Korse tedavisi ile birlikte uygulanan Schroth egzersizleri sonucunda vertikal
olan ile vertikal olmayan uyarani ayirt etmede dikkat ve karar verme acisindan farkin azaldig
sOylenebilmektedir. Uyaranlarin siniflandirilmasinda ise baslangicta vertikale daha fazla

dikkat ederken tedavi sonrasinda vertikal olmayan1 siniflandirmaya calistiklar1 goriilmektedir.

Tedavi Oncesi ve sonrast vertikal uyaranlarin bilesenlerindeki degisimlere bakildiginda,
POy elektrotunda tedavi ile N100 yanit bileseninin genliginde azalma, P200 yanit bileseninin
genliginde artmaya rastlanmistir. Korse tedavisi ile birlikte uygulanan Schroth egzersizleri
sonucunda vertikale daha az dikkat etme, fakat vertikale karar vermek igin daha fazla
karsilagtirma ihtiyact duyuldugu sdylenebilir. Tedavi Oncesi ve sonrasi vertikal olmayan
uyaranlarin bilesenlerindeki degisimlere bakildiginda ise PO elektrotunda tedavi ile P300
yanit bileseninin genliginde azalma goriilmiistiir ve tedavi sonucunda vertikal olmayani

algilama biligsel olarak daha kolay bir gorev olarak gelmektedir.

Schroth-Denge-Korse grubu: Calismamizada Schroth-Denge-Korse grubunda tedavi
oncesinde POz POz PO, elektrotlarinda vertikal ve vertikal olmayan uyaranlara verilen
yanitlar arasinda fark goriilmemistir. Tedavi sonrasinda ise PO, elektrotunda vertikal hatti
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gordiiklerinde olusan N200 yanit bileseni latansi vertikalden sapmis olan uyarilari
gordiiklerinde olusan N200 yanit bileseni latansindan daha biiyiikk bulunmustur. Tedavi
sonrasinda vertikal uyaranlarin sikligina duyarliligin vertikal olmayanlara gore arttig
diistiniilmektedir. Ayrica Schroth-Denge-Korse grubunda vertikal olan ve olmayan uyaran
yanitlarinin arasindaki farkin tedavi ile degisimi ve tedavi Oncesi-sonrasi vertikal uyaranlarin

bilesenlerindeki degisimler agisindan farka rastlanmamustir.

Korse grubu: Calismamizda Korse grubunda tedavi dncesinde PO3 elektrotunda vertikal
hatt1 gordiiklerinde olusan P300 yanit bileseni genligi vertikalden sapmis olan uyarilari
gordiiklerinde olusan P300 yanit bileseni genliginden daha kiiciik, POz elektrotunda ise P300
yanit bileseninin latansi daha biiylik bulunmustur. Ayrica PO3 elektrotunda vertikal hatti
gordiiklerinde olusan N200 yanit bileseni genligi vertikalden sapmis olan uyarilar
gordiiklerinde olusan N200 yanit bileseni genliginden daha biiyiik oldugu saptanmstir.
Tedavi 6cesindeki farkliliklar tedavi sonrasinda goériillmemistir ve tedavi ile vertikal olan ve
olmayan uyaran yanitlarinin arasindaki farkin tedavi ile degisimi ve tedavi Oncesi-sonrasi
vertikal uyaranlarin bilesenlerindeki degisimler agisindan farka rastlanmamistir. Bu sonuglar
korse grubunun tedavi Oncesinde vertikal olmayan uyarana gore vertikal uyarana karsi
tepkilerinin az oldugu veya karar verirken zorlanmadiklarini, ancak uyarana daha gec¢ yanit

verdiklerini ve uyarananin sikligina daha duyarl olduklarini gostermektedir.

Saglikli bireylerden olusan kontrol grubunda ise POz elektrotunda vertikal hatti
gordiiklerinde olusan P300 yamit bileseni latansi vertikalden sapmis olan uyarilari
gordiiklerinde olusan P300 yanit bileseni latansindan daha biiyiik olarak bulunmustur. Saglikli
bireylerin vertikal hatta karar vermede vertikal olmayana gore daha uzun siireye ihtiyag
duyduklart goriilmiistiir. Saglikli bireylerde vertikal ve vertikal olmayan uyaranlara karsi
verilen yanitlar arasinda farkliliga P300 latans1 disinda rastlanmamistir. Saglikli bireylerin
vertikali ve vertikal olmayani algilama ve buna karar vermede benzer beyin aktivitesine sahip
olduklar1 goriilmektedir. AIS’1i hastalarda ise genel olarak vertikal hatta verilen tepkinin daha
az oldugu gorilmistir. Tedavi ile vertikal algilama agisindan beyin yanithiliginda
degisiklikler oldugu gozlenmistir. Ancak tedavilerin birbirinden {stiinliigli agisindan yorum

yapabilmek i¢in daha genis bir arastirmaya ihtiya¢ duyuldugu goriilmektedir.
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5.8. Dikotik Dinleme Uygulamasi

Dikotik dinleme uygulamasi isitsel sistemdeki algisal ve kognitif asimetrinin
arastirilmasinda kullanilmaktadir. Calismamizda Dikotik dinleme uygulamasi girisimsel
olmamasi (noninvazif), uygulamasinin kolay ve maliyetinin diisiik olmasi nedeni ile

kulanilmstir (178, 235).

Bayazit ve ark.lar1 Dikotik dinleme uygulamasi sonucunda Tiirk toplumunda %33 sol
kulak tercihi ve %56 sag kulak tercihi oldugunu ve bu sonuglarin diger toplumlar ile benzerlik
gosterdigini rapor etmistir (236). Calismamizda Schroth-Korse grubunda sag kulak tercihi
%51 ve sol kulak tercihi %23, Schroth-Denge-Korse grubunda sag kulak tercihi %43 ve sol
kulak tercihi %29, korse grubunda sag kulak tercihi %41 ve sol kulak tercihi %23, saglikli
bireylerde ise sag kulak tercihi %38 ve sol kulak tercihi %36 oldugu bulunmustur. Tirk
toplumunun kulak tercihi yilizdeleri ile sag kulak tercihinin daha fazla olmasi acisindan
benzerlik gdstermektedir, ancak %56 yilizdesine ¢ok yakin degildir. Bu sonugta Beyazit ve
ark.larinin ¢alismasinda yetigkin bireylerin degerlerinin arastirilmis olmasi etken olabilecegi

gibi ¢alismamizdaki bireylerin sayisinin az olmasi da etkili olabilir (236).

Literatiirde AIS’li hastalarda isitsel agidan algisal ve kognitif asimetrinin arastirildig az
sayida c¢alismaya rastlanmaktadir. Tedavi sonucunda bu asimetrinin degigimini arastiran
caligmalara da bilgimiz dahilinde rastlanmamistir. Goldberg ve ark.lar1 dikotik dinleme
uygulamasinda hicbir kulaga dikkat yonlendirilmeyen durumda AIS’li hastalarda saglikli
bireylere gore sag kulak tercihinin daha fazla ¢ikmasi iizerine algisal asimetride artis
oldugunu, saglikli bireylerden daha fazla asimetrinin goriildiigiinii, AIS’li hastalarda serebral
korteksin organizasyonunun daha asimetrik/lateralize oldugunu ifade etmektedir (37). Enslein
ve ark.lar1 dikotik dinleme uygulamasinda higcbir kulaga dikkat yonlendirilmeyen durumda
ilerleyici skolyozu olan AIS’li hastalarin ilerleyici skolyozu olmayan AIS’li hastalara gére

daha az sol hemisfer dominantlig1 oldugunu belirtmektedir (36).

Calismamizda tedavi Oncesi ve sonrast gruplar arasi dikotik dinleme uygulamasi
degerleri benzerlik gostermektedir. Tedavi ile sag kulak tercihinin yanit sayisindaki degisim
incelendiginde, Schroth-Korse ve Schroth-Denge-Korse gruplarinda bir degisiklik
gozlenmezken, sadece korse tedavisi ile saga dikkat yonlendirme ve sola dikkat yonlendirme
durumlarinda sag kulak tercihi yanitlarinda anlamli bir azalma gézlenmistir. Korse tedavisi ile

189



higbir kulaga dikkat yonlendirmedikleri durumda ise yanlis yanitlarin sayisinda azalma

oldugu tespit edilmistir. Korse tedavisi ile algisal lateralizasyonda azalma oldugu sdylenebilir.

Calismamizda Dikotik dinleme uygulamasinda sag ve sol kulak tercihi arasindaki fark
incelendiginde, Schroth-Korse ve Schroth-Denge-Korse grubunda higcbir kulaga dikkat
yonlendirmedikleri ve sag kulaga dikkat etikleri durumlar i¢in sag kulak tercihlerin tedavi
Oncesinde ve sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir bi¢imde daha yiiksek oldugu
gorilmistiir. Korse grubunda ise hicbir kulaga dikkat yonlendirmedikleri ve sag kulaga dikkat
etikleri durumlar icin sag kulak tercihlerin tedavi Oncesinde daha yiiksekken, tedavi

sonrasinda sag ve sol kulak tercihi arasinda anlamli bir farkin olmadig1 saptanmustir.

Sol kulaga dikkat edilen durumlarda ise Schroth-Korse grubunda tedavi 6ncesinde sag
kulak tercihi yanitlar1 daha yiliksek gbzlenirken, tedavi sonrasinda kulak tercihi bakimindan
arada anlamli bir farka rastlanmamistir. Korse ve Schroth-Denge-Korse gruplarinda ise tedavi
oncesinde ve sonrasinda sol kulaga dikkat edilen durumlar i¢in kulak tercihi bakimindan fark
goriilmemektedir. Beyazit ve ark.larinin yaptiklar1 ¢alismada Tiirk toplumunda hicbir kulaga
dikkat yonlendirilmeyen ve sag kulaga dikkat edilen durumlar i¢in sag kulak tercihinin daha
yiiksek oldugunu gostermektedir. Sol kulaga dikkat edilme durumunda, higbir kulaga dikkat
yonlendirilmeyen ve sag kulaga dikkat edilen durumlara gore, sag kulak tercihi azalirken, sol
kulak tercishi ise daha yiiksek olarak bulunmustur (236). Calismamizda saglikli bireylerde ise
tiim kosullarda kulak tercihi arasinda farka rastlanmamustir. AIS’li hastalarda sag kulak
tercihinin baskin olmasi Tiirk toplumu degerleri ile benzerdir, ancak kendi yasitlar1 saglikli
bireyler ile benzerlik gostermemektedir. Bu sonu¢ bize AIS’li hastalarin sag kulak
duyarliligimin daha fazla olmasinin konusma algilamasinda ve dil fonksiyonlarinda saglikli
bireylere gore daha fazla sol hemisferik dominanthgini ifade etmektedir. AIS’li hastalarda

konusma algis1 ve dil fonksiyonlar agisindan lateralizasyon oldugu sdylenebilir.

Sag kulak tercihinin daha fazla olmasini agiklayan teoriler bulunmaktadir. Kimura’nin
teorisi kohleadan kortekse ulasan noral baglantilarin sag kulak tercihi ile ilgili oldugudur.
Kimura sag kulak girdisinin dil i¢in 6zellesmis olan sol hemisfere rahatlikla ulasabildigini, sol
kulak girdisinin ise beyin sapinda baskiya ugradigini ve sol kulak girdisinin sag hemisfere
ugradiktan sonra korpus kallosum yolu ile sol hemisfere taginirken zayifladigin1 bu nedenle
sag kulak tercihinin daha yiiksek oldugunu ile stirmektedir (237). Westerhausen sag kulak
tercihinin yapisal ve davramigsal model olarak korpus kallosumun fonksiyonel
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integrasyonundan kaynaklandigimi belirtmektedir (238). AiS’li hastalarda da interhemisferik
iletisimden sorumlu olan korpus kallasumun morfolojik anomalilerine rastlandigi
belirtilmektedir (41-43). Kimura ve Westerhausen’in teorilerinden yola ¢ikarak AIS’li
hastalarda korpus kallasumun yapisal degisikliklerinin oldugu ele alindiginda ¢alimamizda
AlS’li hastalarda konusmanin algilamasinda beyinin kognitif alanlarinda iletisim ve
organizasyonda daha fazla lateralizasyonun goriilmesinin olas1 oldugu diisiiniilmektedir.
Ayrica AIS’1i hastalarda korse tedavisi ile lateralizasyonda azalma saglanabilmekdir. Sadece
korse tedavisi ile elde edilen lateralizasyondaki azalma, korse tedavisi ile birlikte uygulanan
egzersiz temelli tedaviler ile beyinin kognitif alanlarindaki iletisim ve organizasyonda yeni bir

oryantasyon yapilmaya calisildigin1 diistindiirebilir.
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6.

SONUC VE ONERILER

AIS’li hastalarda ii¢ boyutlu skolyoz egzersizleri ve denge-koordinasyon

egzersizlerinin etkinligini arastirmak amaci ile yapmis oldugumuz g¢alismamizda yapilan

analizler ile elde edilen sonuglarda;

v
v

Calismamizda AIS’1i hastalarin VKI’leri saglikl bireyler ile benzerlik gostermektedir.
AiS’li hastalarda saglikli bireylere gore egzersiz yapma orammn diisik oldugu
gozlenmistir.

Korse uygulamasini takiben ¢ekilen radyografide tiim tedavi gruplarinda korsenin
diizeltici etkisinin oldugu goriilmiistiir.

AIS’li hastalarda denge-koordinasyon egzersizlerinin gdvde rotasyon derecesini
azaltmada Schroth egzersizlerine gore, Schroth egzersizlerinin de korse kullanimina gore
daha etkili oldugu saptanmustir.

Korse kullanimi govde fleksiyon esnekligini azaltmamakta ancak gelistirmemektedir.
Korse tedavisi ile birlikte yapilan egzersiz temelli tedaviler AiS’li hastalarda govde
fleksiyon esnekligini gelistirmede daha etkilidir.

Govde lateral fleksiyon esnekliginin arttirllmasinda denge-koordinasyon egzersizlerinin
Schroth egzersizlerine gore daha iistiin oldugu goriilmiistiir.

Korse tedavisi ve Schroth egzersizleri sag-sol ayak iizerinde yiikk tagima asimetrisini
azaltmada denge-koordinasyon egzersizlerinden daha etkilidir. Ancak bu tedavilere ek
olarak uygulanan denge-kooordinasyon egzersizlerinin bu asimetriyi arttirmasi, gévde
agirlik merkezini orta hatta almak ve postural kontrolii gelistirmek i¢in olusturulmus
kompansatuvar bir mekanizma olarak yorumlanabilir.

AIS’li hastalarda korse tedavisi, Schroth egzersizleri ve denge-koordinasyon egzersizleri
somato-sensoriyal, gorsel ve vestibuler bilgilerin mevcut oldugu ve birlikte kullanildig:
kosullarda viicut agirlik merkezi salinim hizinda bir gelisim yaratmamgtir. AIS’li
hastalarda uygulanan tedavilerin somato-sensoriyal ve vestibuler sistemin postural
kontrole katkisini arttirmadigini diisiindiirmektedir.

Denge-koordinasyon egzersizlerinin AIS’li hastalarda bozulmus somato-sensoriyal
girdilere yanit verme agisindan gelisim sagladigi ya da gorsel ve vestibuler girdilerden
daha fazla yararlanmay1 6grettigi, bu agidan diger tedavi gruplarma gore iistiin oldugu
diistiniilmektedir.
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Vestibular veriler dogrultusunda dengenin saglanmasi agisindan korse tedavisi tek bagina
daha basarili bulunmustur. Schroth egzersizleri sirasinda yogun bir sekilde gorsel
girdiden faydalanilmaktadir ve bunun sonucunda gorsel kompansatuar mekanizmalar
vestibular mekanizmalardan daha fazla gelismis olabilir. Denge-koordinasyon
egzersizleri ise hem gorsel hem de somato-sensoriyal geribildirimlerin yogun oldugu bir
programdir ve bunun sonucunda vestibular mekanizmadaki eksiklik diger mekanizmalar

ile desteklenmis ve vestibuler mekanizma gelisim ihtiyact duymamis olabilir.

Saglikl1 bireyler ile AIS’li hastalarin viicut agirlik merkezi salinim hizlarinin benzer
oldugu goriilmiistiir.

Somato-sensoriyal girdinin bozuldugu durumda denge-koordinasyon egzersizleri daha
etkin iken, hem somato-sensoriyal girdinin bozuldugu hem de gorsel girdinin olmadigi
durumda egzersiz olmadan sadece korse kullanim1 daha etkin goziikmektedir.

Tedavi ile tek ayak iizerinde durma sirasindaki salimim hizinda gelisim saglanmadigi

gorilmustur.

LOS’da reaksiyon zamaninda gelisim saglama bakimindan denge-kooordinasyon
egzersizlerinin Schroth egzersizlerine gore, Schroth egzersizlerinin de korse
egzersizlerine gore daha etkili oldugu sdylenebilir. Ayrica reaksiyon zamani1 bakimindan
AIS’li hastalar ile saglikli bireyler arasinda farklilik bulunmamaktadir ve bu sonug AIS’li
hastalarin stabilite limitler1 dahilinde On, arka, sag ve sol tarafa gidiste skolyoza bagl
olarak reaksiyon zamanlarinin etkilenmedigini diisiindiirmektedir.

LOS’da hareket hizin1 gelistirmede denge-koordinasyon egzersizleri korse tedavisine
gdre daha iistiin bulunmustur. Ayrica hareket hiz1 bakimindan AIS’li hastalar ile saglikl
bireyler arasinda farklilik bulunmamaktadir ve bu sonug ile AIS’li hastalarda stabilite
limitleri dahilinde 6n, arka, sag ve sol tarafa gidiste hareket hizlarinin etkilenmedigi
diistiniilmektedir

Viicut agirlik merkezinin hedefe ulagmak i¢in katettigi mesafenin LOS yiizdesini
gelistirmede denge-koordinasyon egzersizlerinin korse tedavisi ve Schroth egzesizlerine
gore daha tstiin oldugu gézlenmektedir.

Viicut agirlik merkezinin tagindigi en uzak mesafenin arttirilmasinda denge-koordinasyon
egzersizlerinin korse tedavisi ve Schroth egzersizlerine gore iistlin oldugu goriilmektedir.
AIS’li hastalarda ulasilan son nokta yiizdesi saglikli bireylerden farlilik gdstermemekte
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ve AIS’li hastalarin stabilite limitleri dahilinde viicut agirlik merkezinin hedefe ulasmak
icin katettigi maksimum mesafenin etkilenmedigi diisiiniilmektedir.

AIS’li hastalarin LOS’da yénsel kontrol bakimindan arka taraf disindaki tiim yonlerde
yonsel kontrol yiizdesi saglikli bireylerle benzerlik gostermektedir.

Korse tedavisi diger yonlerde bir gelisim saglamamakla birlikte arka tarafa gidis sirasinda
yonsel kontrolde anlamli bir azalma yaratmaktadir. AIS’li hastalarin yonsel kontrol
bakimindan arka taraf digindaki tiim yonlerde yonsel kontrol yiizdesi saglikli bireyler ile
benzerlik gostermektedir. Ayrica korse tedavisi diger yonlerde bir gelisim saglamamakta
birlikte arka tarafa gidis sirasinda yonsel kontrolde anlamli bir azalma yaratmaktadir.
Kisilerin mevcut azalmis lordozunun korse ile arttirilmaya g¢aligilmasi gévde dengesinde
arkaya dogru gidisi zorlastirdig1 ve bunun da korse kullaniminin olumsuz etkilerinden biri
oldugu disiiniilmektedir. Korse ile birlikte uygulanan egzersizlerin sonucunda azalma
gozlenmemesi, Schroth ve denge-kooordinasyon egzersizlerinin korsenin yaratabilecegi
olumsuz etkileri azaltabilecegi sOylenebilir. Genel olarak calismamizin sonuglari da

AIS’li hastalarda konservatif tedavinin LOS’da gelisim sagladigini diisiindiirmektedir.

AIS’li hastalarin viicut agirlik merkezini istemli olarak hareket ettirme, hareketi
hizlandirma ve yavaglatma becerilerinin etkilenmedigi diisiiniilmektedir.

Schroth-Korse ve Korse grubunda tedavi sonucunda deformite algisinda bir degisime
rastlanmazken, Schroth-Denge-Korse grubunda tedavi ile deformite algisinda gelisim
goriilmiustiir. Denge-koordinasyon egzersizlerinin omurga deformite algisini gelistirmede
Schroth egzersizleri ve korse tedavisinden daha iistiin oldugu sdylenebilir.

Tedavi sonrast SRS-22 ortalama degerlerinde artis gozlenmesine ragmen tedavi ile
saglikla iliskili yagam kalitesinde gelisim saglanamamigtir. SRS-22 alt parametreleri
incelendiginde korse tedavisi ile birlikte uygulanan Schroth egzersizleri ile agrida
tyilesme, tedavi memnuniyetinde artis, korse tedavisi ile birlikte uygulanan Schroth ve
denge-koordinasyon egzersizleri ile sadece tedavi memnuniyetinde artig elde edilmistir.
Tedavi ile tiim gruplarda agr1 parametresinde bir kétiilesme olmamistir, sadece Schroth-
Korse grubunda agrida iyilesme saglanabilmistir. Korse ve egzersiz temelli tedavi ile
fonksiyonda anlamli bir gelisim goriilmemistir. AIS’li hastalarin kendi gériiniimleri
hakkindaki goriisleri tedavi ile degisiklik gostermemektedir. Tedavi sonrasinda ruh
sagliginda bir gelisim olmadigr gibi psikolojilerinin korse kullanimina bagli olarak
olumsuz yonde etkilenmedigi diisliniilmektedir. Tedavi sonrasinda Schroth-Korse ve
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Schroth-Denge-Korse grubunun tedaviden memnuniyetinde artis goriilmiistiir. Korse
kullanima bagli olarak memnuniyet oraninda bir degisime rastlanmamastir.

AIS’li hastalarda korse tedavisinin, Schroth ve denge-koordinasyon egzersizlerinin SVV
algilamada bir degisim saglayamadig goriilmektedir.

Genel olarak saglikli bireylerde vertikal olan ve olmayan uyaranlara karsi verilen beyin
yamtlar benzerlik gosterirken, AIS’li hastalarda ise vertikal olan ve olmayana verilen
yanitlarda farkliliklar goriilmektedir ve tedavi ile degisim saglanabilmektedir. Ancak bu
degisim metodolojik bir yapida olmayip tedavi gruplar1 ve gruplardaki yanit bilesenleri
arasinda cesitlilik gdstermektedir. Sonuglar dahilinde, vertikal uyarana kars1 verilen beyin
yanmitlihiginin tedaviler arasindaki iistiinlgiinii belirlemek gii¢ olsa da, tedavi ile AIS’li
hastalarda vertikal algida yeni bir ortyantasyon gerceklestigi sdylenebilir.

Olay iligkili potansiyel incelendiginde, saglikli bireylerin vertikali ve vertikal olmayani
algilama ve buna karar vermede benzer beyin aktivitesine sahip olduklar1 goriilmektedir.
AIS’li hastalarin ise genel olarak vertikal hatta verilen tepkinin daha az oldugu
goriilmiistiir. Tedavi sonucunda vertikal algilama agisindan beyin yanithiliginda
degisiklikler oldugu goriilmektedir. Ancak tedavilerin birbirinden istiinliigii acisindan
yorum yapabilmek i¢in daha genis bir aragtirmaya ihtiya¢ duyuldugu gortilmektedir.
AIS’li hastalarin sag kulak duyarliligimin daha fazla olmasinin konusma algilamasinda ve
dil fonksiyonlarinda saglikli bireylere gore daha fazla sol hemisferik dominantligini ifade
etmektedir. AiS’li hastalarda konusma algisi ve dil fonksiyonlar1 agisindan lateralizasyon
oldugu sdylenebilir. AIS’li hastalarda korse tedavi ile lateralizasyonda azalma

saglanabilmekdir.

Calismamizda AIS’li hastalarda korse kullanimu ile birlikte uygulanan egzersiz temelli

tedavilerin egriligin rotasyon derecesi, govde fleksiyon ve lateral fleksiyon esnekligi, denge

parametreleri, isitsel lateralizasyonda gelisim sagladigi ve beyin yamthiligimi etkiledigi

goriilmektedir.

Korse kullanominin govde fleksiyon ve lateral flekisiyon esnekligi, govde rotasyon

derecesi ve denge paremetrelerini olumsuz yonde etkilemedigi, ancak olumlu bir gelisim de

saglamadig1 goriilmiistiir. Bu nedenle AIS’li hastalarin konservatif tedavi programinda korse

tedavisine ek olarak Schroth ve denge-kooordinasyon egzersizleri gibi egzersiz temelli

tedavilerin korsenin yaratabilecegi olumsuz etkileri azaltabilmesi agisindan yer almasi

gerektigini diisiinmekteyiz.
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Calismamizda denge-koordinasyon egzersizlerinin gévde esnekligi, gévde rotasyon
derecesi ve bir¢ok denge paremetresinde diger tedavi modalitelerinden daha {istiin bulunmasi
nedeni ile AIS’li hastalarda konservatif tedavi programma denge-koordinasyon
egzersizlerinin eklenmesinin yararli olacagi goriisiindeyiz.

Ayrica ¢alismamiz AIS’li hastalarda LOS’un degerlendirildigi ve egzersizin LOS
tizerine etkisinin incelendigi, SVV’nin objektif bir deney deseni ile incelendigi ilk ¢alisma
Ozelligindedir. Bu baglamda calismamiz literatiire farkli bir bakis agis1 sunmakta ve sonraki
calismalara onciiliik etmektedir.

AlS’li hastalarin denge parametrelerinin saglikli bireyler ile karsilastirildigi, farkli
tedavilerin dinamik denge parametreleri iizerine etkisinin incelendigi, beyin yanitliligi
acisindan daha fazla sayida EEG elektrotunun dahil edildigi daha fazla sayida drneklem grubu

ile tedavinin uzun dénem etkilerini igeren ¢alismalara ihtiyag duyulmaktadir.
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8. EKLER

EK 1. Schroth-Korse ve Schroth-Denge-Korse gruplar i¢cin onam formu
Goniillii bilgilendirme ve onay formu érnegi:

Degerli anne ve babalar;

Cocugunuzun, klinigimizde yapilmasi planlanan “Adblesan Idiyopatik Skolyozlu Hastalarin Konservatif
Tedavisinde Uc Boyutlu Skolyoz Egzersizleri ve Denge-Koordinasyon Egzersizlerinin Etkinliginin
Arastirillmas1” isimli ¢aligmada yer alabilmesi icin sizden izin istiyoruz. Cocugunuzun bu calismaya davet
edilmesinin nedeni onda skolyoz goriilmiis olmasidir. . Bu ¢alisma, arastirma amagli olarak yapilmaktadir ve
katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Cocugunuzun calismaya katilmasi konusunda karar vermeden once
aragtirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve
sorularimiz cevaplandiktan sonra eger g¢ocugunuzun katilmasii isterseniz sizden bu formu imzalamaniz
istenecektir. Bu arastirma hakkinda ¢ocugunuza da bilgi verecegiz ve ondan da bu ¢alismaya katilmasi i¢in izin
alacagiz.

Calismamizin amact skolyoz tanist almis ¢ocuklarda denge ve koordinasyon egzersizlerinin etkisini
incelemektir. Egzersizlerin bu konuda sertifikasyona sahip bir fizyoterapist tarafindan 6gretilmesi, uygulanmasi
ve caligmaya 60 kisinin dahil edilmesi planlanmaktadir. Klinik ortamda 6 hafta siireyle haftada 3 kez (18 seans
ve 1,5 saat) egzersiz programi uygulanacaktir. Uygulanmasi planlanan programin baslangici ve bitiminde egrilik
dereceleri, omurga rotasyonlari, omurga esneklikleri, denge, viicut algisi ve santral sinir sistemindeki
degisiklikler (EEG ile) degerlendirilecektir.

Bu aragtirma kapsaminda ¢ocugunuza, tedavisi i¢in yapilan rutin iglemlerin disinda herhangi bir girigim
yapilmayacaktir. Calisma, tedavi sirasinda normalde uygulanmasi gerekli olan egzersizler ile yiiriitiilecektir.
Uygulanacak egzersizler skolyoz tedavisinde kullanilan ve basarili sonuglar alinan egzersizlerdir . Dolayisiyla
¢ocugunuz bu egzersizlerden yarar saglayacaktir.

Calismaya katilmak size hicbir zarar vermeyecek ve mevcut skolyozunuz i¢in maddi ve manevi yiik
getirmeyecektir. Size ve bagl oldugunuz Sosyal Giivenlik Kurumu'na bir maliyet yansitilmayacaktir. Caligmada
kullanilmak tizere alinan bilgiler ve elde edilen veriler sakli tutulacak ve etik kurul komitesine acik olacaktir.
Veriler herhangi bir yayin, rapor veya sunumda kullanilacaginda ¢ocugunuzun ismi gizli tutulacaktir.

Caligmaya katilmak istemeseniz bile bu normal almaniz gereken tedavileri engellemeyecektir. Bu
calismaya katilmama veya katilsaniz bile ¢alismay1 birakma hakkiniz vardir. Ayrica aragtirmact da katilimciy1
calisma dis1 birakma hakkina sahiptir.

Yukarida goniillilye arastirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar hakkinda bana yazili
aciklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik ¢alismaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin
cocugumun katilmasini kabul ediyorum.

Goniilliiniin;

Adi Soyadi: Tarih:
Telefon Numarast: Imza:
Adresi:

Goniilliiniin Ebeveyninin;

Ad1 Soyadr: Imza:
Olur Alma islemine Bagindan Sonuna Kadar Tamklik Eden Kurulus Gérevlisinin
Ad1 Soyadi: Tarih:
Telefon Numarasi: Imza:
Aciklamalar1 Yapan Arastirmacinin

Adi1 Soyadi: Tarih:
Telefon Numarast: Imza:
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EK 2. Korse grubu i¢in onam formu
Goniillii bilgilendirme ve onay formu érnegi:

Degerli anne ve babalar;

Cocugunuzun, klinigimizde yapilmasi planlanan “Adodlesan Idiyopatik Skolyozlu Hastalarin Konservatif
Tedavisinde Ug¢ Boyutlu Skolyoz Egzersizleri ve Denge-Koordinasyon Egzersizlerinin Etkinliginin
Arastirillmast” isimli ¢aligmada yer alabilmesi i¢in sizden izin istiyoruz. Cocugunuzun bu c¢aligmaya davet
edilmesinin nedeni onda skolyoz goriilmils olmasidir. Bu ¢aligma arastirma amacli olarak yapilmaktadir ve
katilim gonilliiliik esasina dayalidir. Cocugunuzun caligsmaya katilmasi konusunda karar vermeden oOnce
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve
sorularmniz cevaplandiktan sonra eger ¢ocugunuzun katilmasini isterseniz sizden bu formu imzalamaniz
istenecektir. Bu aragtirma hakkinda ¢cocugunuza da bilgi verecegiz ve ondan da bu ¢alismaya katilmasi i¢in izin
alacagiz.

Calismamizin amaci skolyoz tanist almig ¢ocuklarda uygulanan tedavilerin etkisini incelemektir. Skolyoz
tanist almig ve korse kullanimi i¢in uygun goériilmiis 15 goniillitye korse uygulamasi yapilmasi planlanmaktadir.
Uygulanmasi planlanan tedavinin baslangici ve devaminda egrilik dereceleri, omurga rotasyonlari, omurga
esneklikleri, denge, viicut algis1 ve santral sinir sistemindeki degisiklikler (EEG ile) degerlendirilecektir.

Bu arastirma kapsaminda ¢ocugunuza, tedavisi i¢in yapilan rutin islemlerin diginda herhangi bir girisim
yapilmayacaktir. Calisma, tedavi sirasinda normalde uygulanmasi gerekli olan tedaviler ile yiiriitiilecektir.
Uygulanacak korse skolyoz tedavisinde kullanilan ve basarili sonuglar alinan bir uygulamadir. Dolayisiyla
cocugunuz bu tedaviden yarar saglayacaktir.

Calismaya katilmak size hicbir zarar vermeyecek ve mevcut skolyozunuz i¢in maddi ve manevi yiik
getirmeyecektir. Size ve bagl oldugunuz Sosyal Giivenlik Kurumu'na bir maliyet yansitilmayacaktir. Caligmada
kullanilmak tizere alinan bilgiler ve elde edilen veriler sakli tutulacak ve etik kurul komitesine agik olacaktir.
Veriler herhangi bir yayin, rapor veya sunumda kullanilacaginda ¢cocugunuzun ismi gizli tutulacaktir.

Calismaya katilmak istemeseniz bile bu normal almaniz gereken tedavileri engellemeyecektir. Bu
calismaya katilmama veya katilsaniz bile ¢alismay1 birakma hakkiniz vardir. Ayrica aragtirmact da katilimciy1
calisma dis1 birakma hakkina sahiptir.

Yukarida goniillitye arastirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar hakkinda bana yazili
aciklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik ¢alismaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama
olmaksizin ¢ocugumun katilmasini kabul ediyorum.

Goniilliiniin;

Ad1 Soyadt: Tarih:

Telefon Numarasi: Imza:

Adresi:

Goniilliiniin Ebeveyninin; )

Ad1 Soyadi: Imza:

Olur Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Tamklk Eden Kurulus Gérevlisinin
Ad1 Soyadt: Tarih:

Telefon Numarasi: Imza:

Aciklamalar1 Yapan Arastirmacinin
Ad1 Soyadr: Tarih:
Telefon Numarasi: Imza:
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EK 3. Kontrol grubu i¢in onam formu
Goniillii bilgilendirme ve onay formu érnegi:

Degerli anne ve babalar;

Cocugunuzun, klinigimizde yapilmasi planlanan “Adédlesan Idiyopatik Skolyozlu Hastalarin Konservatif
Tedavisinde Ug Boyutlu Skolyoz Egzersizleri ve Denge-Koordinasyon Egzersizlerinin Etkinliginin
Arastirilmast” isimli ¢aligmada yer alabilmesi i¢in sizden izin istiyoruz. Cocugunuzun bu c¢aligmaya davet
edilmesinin nedeni onda skolyoz goériilmemis olmasidir. Bu ¢alisma arastirma amacgh olarak yapilmaktadir ve
katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Cocugunuzun calismaya katilmasi konusunda karar vermeden Once
aragtirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve
sorulariniz cevaplandiktan sonra eger ¢ocugunuzun katilmasini isterseniz sizden bu formu imzalamaniz
istenecektir. Bu aragtirma hakkinda ¢cocugunuza da bilgi verecegiz ve ondan da bu ¢alismaya katilmasi i¢in izin
alacagiz.

Calismamizin amaci skolyoz tanisi almis ¢ocuklarda denge ve koordinasyon egzersizlerinin etkisini
incelemektir. Egzersizlerin bu konuda sertifikasyona sahip bir fizyoterapist tarafindan 6gretilmesi, uygulanmasi
ve calismaya 10-18 yaslar1 arasinda skolyoz tanisi almig 60 kisinin ve 10-18 yaglar1 arasinda skolyoz tanisi
almamis 15 saglikli goniilliiniin dahil edilmesi planlanmaktadir. Uygulanmasi planlanan programin baglangici ve
bitiminde skolyoz tanis1 almis grup egrilik dereceleri, omurga rotasyonlari, omurga esneklikleri, denge, viicut
algist ve santral sinir sistemindeki degisiklikler (EEG ile) degerlendirilecektir. Saglikli grubun ise omurga
esneklikleri, denge, viicut algist ve santral sinir sistemindeki degisiklikleri (EEG ile) degerlendirilecektir.

Calismaya katilmak size higbir zarar vermeyecek, maddi ve manevi yiik getirmeyecektir. Size ve bagh
oldugunuz Sosyal Giivenlik Kurumu'na bir maliyet yansitilmayacaktir. Calismada kullanilmak iizere alinan
bilgiler ve elde edilen veriler sakli tutulacak ve etik kurul komitesine agik olacaktir. Veriler herhangi bir yayin,
rapor veya sunumda kullanilacaginda ¢ocugunuzun ismi gizli tutulacaktir.

Bu calismaya katilmama veya katilsaniz bile ¢alismayr birakma hakkiniz vardir. Ayrica arastirmaci da
katilimciy1 galisma dig1 birakma hakkina sahiptir.

Yukarida goniillitye arastirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar hakkinda bana yazili
aciklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik ¢alismaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin
cocugumun katilmasini kabul ediyorum.

Goniilliiniin;

Adi1 Soyadi: Tarih:
Telefon Numarasi: Imza:
Adresi:

Goniilliiniin Ebeveyninin;

Adi1 Soyadi: Imza:
Olur Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Tamklik Eden Kurulus Gorevlisinin
Adi1 Soyadi: Tarih:
Telefon Numarasi: Imza:
Aciklamalar1 Yapan Arastirmacinin

Adi1 Soyadi: Tarih:
Telefon Numarasi: Imza:
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EK 4. Degerlendirme Formu

SKOLYOZ HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Hastanin Ady Soyadi: Dogum Tarihi:

Menars yasi: Dominant taraf:

Adres:
Skolyoz tanist aldig yas:

Anamnez (0zgecmis ve soygecmis):

Egzersiz yada ozel sporlar ve siireleri:

Tarih......c.ueeeeeeeeeeeeees

Cinsiyeti: K/E

Telefon:

1.DEG DEG 3. DEG

4. DEG

5. DEG

6. DEG

7. DEG

Tarih:

Boy:

Kilo:

L.DEG DEG 3. DEG

4. DEG

5. DEG

6. DEG

7. DEG

Apex

Egrilige
katilan
vertebra

Korseli/

Korsesiz

Cobb
Acist (T)

Cobb
Acist
(TL)

Cobb
Acist (L)
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ATR

Pelvik
Tilt

Risser

Esneklik:

)
A

1.DEG

2. DEG

3. DEG

4. DEG

5. DEG

6. DEG

7. DEG

Lateral
FleksiyonR

Lateral
FleksiyonL

Govde
Fleksiyonu

1.DEG

2.DEG

3. DEG

4. DEG

5. DEG

6. DEG

7. DEG

Walter
Reed
GorselS

Balance
Master
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EEG

SRS-22

Subjektif Gorsel Vertikal Alg1 sonuclart

1.DEG 2.DEG 3. DEG 4. DEG 5. DEG 6. DEG 7. DEG
Korsesiz
Walter Reed Gorsel Skala TO
Viicut Egrisi Bas ve Legen kemigi

e

Kaburga Cikintisi

Bel Cikintisi

i

=-+-\/—
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Walter Reed Gorsel Skala TS

Viicut Egrisi Bas ve Legen kemigi
i >@j
IF AT T

Kaburga Cikintisi Omuz seviyesi

NARR BHEE
[L

Bel Cikintisi

ikl

Bags-Kaburgalar-Legen Kemigi

Kiirek kemigi donmesi
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EK 5. El Tercih Anketi
Ad1 Soyadr :

Yas
Cinsiyet :Kadin () Erkek ()

Sag veya sol elinizi hangi islemlerde kullandiginiz1 bilmek istiyoruz. Liitfen her islemde kullandiginiz
ele gore ‘sol’ veya ‘sag’ hanesini isaretleyin. Mesela yazi yazarken, genellikle sag ama ara sira sol
elinizi kullanmiyorsaniz, her iki haneye bir X yapm. Daima sag elinizi kullaniyorsaniz, XX yazn.

Diger sorular1 aym sekilde cevaplandirn.

Sol Sag
1 | Yazmak
2 | Cizmek
3 | Tas Atmak

4 Makas kullanmak

5 | Dis fir¢asi kullanmak

6 | Bigak kullanmak

7 | Kasik kullanmak

8 | Siipiirge kullanmak (iist el)

9 | Kibrit gakmak

10 | Kutunun kapagini agmak
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EK 6. SRS-22 Yasam Kalitesi Anketi

SRS-22 Skolyoz Hasta Anketi
Ad Soyadt: Anket tarihi .../..../....
Bu anket ile sirtinizin ve belinizin su andaki durumunu degerlendirmek istiyoruz. Bu nedenle bu

sorular1 bizzat kendinizin yanitlamasi bizim i¢in ¢ok dnemli. Liitfen tiim sorularda kendinize en

uygun olan cevab ilgili kutucuga carpr koyun. Ameliyat gecirenler 1. ve 2. Boliimii birlikte

yamitlamali ameliyat olmayanlar sadece birinci boliimii yanitlamahdir.

1.Asagidaki cevaplardan hangisi son 6 ay siiresince sizin yasadiginiz agriyi en iyi

sekilde tarif eder ?

[J Hig [Hafif [Orta [Orta-Siddetli [ISiddetli

2. Asagidaki cevaplardan hangisi son 1 ay siiresince sizin yasadiginiz agriy1 en iyi sekilde tarif eder ?
[CHig CHafif [OOrta [Orta-Siddetli [Siddetli

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

[JHi¢bir zaman [1 Cok nadir [ Bazen [JCogu zaman  [Her zaman

4 . Eger hayatmizin geri kalanimi beliniz veya sirtimizin su andaki sekli ile gegirecek olsaniz, bu

konuda kendinizi nasil hissederdiniz?
[ICok mutlu ['Mutlu [J Ne mutlu ne de mutsuz [1 Mutsuz [ Cok mutsuz
5. Su anda ne kadar hareket edebiliyorsunuz ?
[OYataga/ Tekerlekli sandalyeye bagl olarak
[OTek basima hareket edemiyorum
[J Hafif igler, ev isleri yapabiliyorum
[J Orta agirlikta isler ve yiiriiyiis, bisiklet siirme gibi hafif sporlar yapabiliyorum
[J Higbir kisitlama olmaksizin her hareketi yapabiliyorum
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6 . Kiyafetinizin i¢inde kendinizin nasil goriindiigiinii diisiiniiyorsunuz ?

OCok giizel MGtlizel [Orta giizellikte K6t [OCok koti

7. Son 6 ay icerisinde hicbir seyin sizi neselendiremeyecegi kadar moraliniz
oldu mu ?

0Coksik [0Stk  [JArada sirada [OCok ender [THicbir zaman

8 . Istirahat sirasinda bel veya sirt agrimz oluyor mu ?
[JCok sik  [ISik [] Arada sirada [JCok ender [] Hi¢bir zaman
9 . Su anda is ya da okulda ne kadar hareket edebildiginizi diislinliyorsunuz ?
[19%100 normal hareket ediyorum
[19%75 normal hareket ediyorum
[19%50 normal hareket ediyorum
[19%25 normal hareket ediyorum
[1%0 normal hareket ediyorum
10 . Asagidaki cevaplardan hangisi gévdenizin goriiniisiinii en iyi sekilde tarif eder ?
71 Cok giizel NGiizel [Orta giizellikte ~ [1Koti 71 Cok kot
11 . Asagidakilerden hangisi beliniz veya sirtiniz i¢in kullandiginiz ilaglari en iyi sekilde tarif
eder ?

0 Hig ilag kullanmiyorum

bozuk

OUyusturucu ozelligi olmayan agr1 kesicileri haftada bir veya daha az kullaniyorum.

(Orn:Aspirin, Novalgin, Parol, Voltaren, Apranax, Naprosyn, Viox)

[Uyusturucu 6zelligi olmayan agr kesicileri giinliik kullaniyorum.

TUyusturucu dzelligi olan agri kesicileri haftada bir veya daha az kullantyorum. (Orn:Morfin,

Dolantin)

OUyusturucu 6zelligi olan agr kesicileri glinliik olarak kullaniyorum.
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12 . Beliniz veya sirtinizdaki problem ev i¢inde yaptiginiz islere engel oluyor mu ?
[l Higbir zaman [ Cok ender [1Arada sirada [1Sik sik [ Cok sik
13 . Son 6 ay boyunca kendinizi ne kadar siire sakin ve huzurlu hissettiniz ?

[Her zaman LICogu zaman [Bazen [OCok ender [THigbir zaman

14 Beliniz veya sirtinizin durumunun baska insanlarla olan iligkilerinizi etkiledigini diisiiniiyor

musunuz?
[IEtkilemiyor
[IBiraz etkiliyor
[IOrta derecede etkiliyor
OSiklikla etkiliyor

OCok fazla etkiliyor

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

mu ?
[ICok fazla neden oluyor
[ISiklikla neden oluyor
"10rta derecede etkiliyor
[1Biraz etkiliyor
[Hig etkilemiyor
16 . Son 6 ay igerisinde kendinizi hi¢ mutsuz ve kederli hissettiniz mi?
[OHigbir zaman [OCok ender [ Arada sirada OSik sik OCok sik
17 . Son 3 ay iginde isten/ okuldan hig bel/sirt agris1 nedeniyle izin aldiniz m? Eger
aldiysaniz kag giin?
[0 giin aldim (hi¢ almadim)
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1 giin aldim
[12 giin aldim
(03 giin aldim
['4 veya daha fazla giin aldim

18. Beliniz veya sirtinizin durumu, arkadaslariniz ya da ailenizle disar1 ¢ikmanizi kisitliyor mu?

[OHigbir zaman  [JCok ender [JArada sirada [Sik sik COCok sik
19 . Beliniz veya sirtinizin su anki haliyle kendinizi ¢ekici buluyor musunuz ?
[ Evet, kendimi ¢ok ¢ekici buluyorum
[UEvet, kendimi oldukga ¢ekici buluyorum
[Ne ¢ekici ne degilim
[J Hayir, pek fazla degilim
[J Hayir, kendimi hig ¢ekici bulmuyorum
20 . Son 6 ay i¢inde mutlu bir insan miydiniz ?
[Higbir zaman  [Cok ender [1Bazen [JCogu zaman [JHer zaman
21 . Bel veya sirtiniza uygulanan tedavinin sonucundan memnun kaldiniz mi ?
[Cok memnun kaldim
[TMemnun 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 aym tedavi onerilseydi kabul
eder miydiniz ?

Kesinlikle evet

[IMuhtemelen evet

228



[Emin degilim
[IMuhtemelen etmezdim

[IKesinlikle etmezdim
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EK 7. Etik Kurul Kararlan

Karar Noz2015342.07

['rms: 112013

iiii:l-)'—.l.'l-‘;gln"—j—lﬁiflix‘i sorumlusu oldugu vmﬁ&,mui Stnl,ﬂu Hastalaese Konservatil
Tedaviunde (¢ Bayutlu Skolysx Egeeesideri vo Denge-Kosrdinasyon Egrersizlermin Etkmddinin

/ Arastwlmas™ isimii Klinik aragtimaya ait bagvou dosyasa ve iluhi belgeler amgtmmamn gerekqe,
wmag, oklayim  ve  ylotember  dikkoe  almacd  Incslenimty,  ssagdaki  eAsiklikkerin
KARAR BILGILER! | tamamlanmasindan sonea sekine gdeiiglimesioe karar verilmigtic
Hilgilendiriimig Gisolin Olur Formunds;
=Tibbi kelioederin ook banarak daha sade ve anlagilie b Tirkge ik yazilmas),
-Kisiye ve bagly bulundugu SGK na bir maliyetin vansnilmsacagemn belirtilmesi.
<Bu calzsmadan géodllinin bl yaror saglayip ssplamayacagmin belirtilmesi,
-Caliginays anlmasa bile bunun, normal almas: gereken tedavilen engeliemeyvecedinin belinilmest
-Fheveynden istenen olur formunda cheveyn snza hasesine yer veribmesi,
— - = ETIK KURUL BILGILERI o e o =3
| Dokuz Eylel Cniverssesi Girigimsel Olmayan Klinik Arsstirmaler Etik Korulo Iyleyis Yooergesi
C:\LJSMA ESAS Iyt Kiinik Uygulamalan Kilaviey —— i e l
[ = ETIK KURUL OVELERI ——— e 1
[ nsesnaain TS Cinsi | Arastorma il
u""""‘"’fi’.‘L | Uzmanhhk A{I.a_m_ Kurumu ol fhiskill mi? | l-ai
Peof De Bany DEU Tip Fakilltesi Tibbi _—
ONVURAL I'ibbi Bivokimya Bivokimya Anabitim Dal | Kadin | ETT | HDB2
| (Bagian) , S VWNSY o — o
| Prof.Dr.S Reyham TS :
UCKU Halk Saghigs gt 1P takalest Hal | o | £OD | W
{Bagkan Yardimetsi) sttt NN :
DEL Tip Fakihesi Kalp
B a7 | o R Demar Cerrabisi Anabilim | Erkek | E[J | H[E)
i Daly st islidie x~
T ) ey DEU Tep Fakabess Cocuk
ProlDr Fee BOBER | Pediatnik 1
by Sagh@s ve Hastaliclan g 0 il
R PP Tnicon i Anabiwmpany | Rem
DEU Tip Fakalresi Tibhl
pLOHISEYIn | Mikeobiyolaji Mikrodiyolofi Anshilim | Erkek | E[]
[ Dl ¥ IS
‘ 2% DEL Tip Fakilltesi
l g}’:{;"'f"" Noeokofi Noroloji Anabilim Dal: | Xadm | E[]
1
RS SGTRY 1y Hassaiklien | oS e
Prof.Dr.Bilgin r DEL Tip Fakihesi I
| COMERT (Yogun Bakim BD) | Lo ic1Xlan Anabilim Dl | % | ECJ
o DEU Tep Fakahesi T1bbi
Prof.Dr Mukaddes _ ~ .
GONEL] Tibbi Farmskoloji | Farmakeloji Anabilim Dal | | O ln@ ( l \k ‘}‘
o DEU Tip Pakilleess Tibb ' \ )
Prof.DrAyye Aydan . - n
AZKOTUK Mikrobivoloji ;l‘::roblyom}i Anabilin Kadn | E[] | HE
B : [ : DEU Fizik Tedm ve ‘ N
Prof.0r. Nihal Fizik Tedavi ve :
. . Rehabilizasyon Yuksek Kadm | EC] |0
GELECEK |Rebbliasyon | guupt™omYilest | kot | Vot aud
= DEL Tip Fakules
13o¢ Dy 1) Hastologi ve X F X 4 {
Bl Histoloji ve Embrivolopy | Kadin | E[C] | H[T
| TEKMEN Embriyaloji ilin Dl el D)
Do Dr. Mage N DEU Tap Faktilesi
KIRAY Piayolejd Fizyoloji Amabitim paty | K%dm |EC] [HED
§ — DERT Hlemyirelih Fakiltesi | iR
oy I Sy SO | esirelik Yanetimi | Hemsirelik Yonetimi AD | Kadm | €[] | 0
Uz D Ahmet Con . DEL Tip Tonki v Erk SR s
BILGIN Hukuk D ek | EC] HE 4*
[hsan CELIKDEMIR | Saglik mensuba 75, Yil Ozel lkdgretim ‘ y ‘
olmayan Bye Okuly Modor Yrd. Ekel [EC] (MDD ____';{3’95"'3' |
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o

Karar No:2015/16-29 | Tarih: §5.06.2013

Dog. Dl Engin $IMSER in sorumbasu oldujy “Addleszn Idivopatib Skabodu Hastalan Keassrallt Tednisinde Uy
Bovulle Skolyoz Egrersizlent ve Denge-Kocrdmasgun Egseniierninin Etknligimn Araginlinas isimts klindk sragiomayn ait
sonunlu arsgrmes wrafindas pdadendsen dikekgeye drkin

Cgmanss Dimekieminin gonsdetimesi, gegitlendeiimest ve etknligin karpleanimas) win sghkl goodlidlenden olugan
kortrod grobe ehlerenes

Asagtimma peosoko b degrskligi,

: Bidgitendrileig Gondlio (Hur Fomms,

KARAR Y agam kalitest anketi,

BILGILER] | Veri kaye Soemmu,

Ramdomi zasyen gemnasy,

Lalipma lden germas),

Denpe-koordirasy on egeersiderinis degiskligi.

g yapilan degisiklider,
ﬁ;lhmgn Katilacak olan goradialeria yag arsiimm 18°den 16”2 ¢ekilmesi ve erkek katbenclonndo qlggmays il
st
ProfDe.Omer Akgals, Yied Dog Dr.Sefa Satodhy, Viere Far Ata Elvn’m qulrenaya yandime) arsgrmass elorak cklenmes
e igili belgeder incelencrek bilgi e&allmis ve urgun bulwmigtur.
EF ETIK KURL Ri
Dokuz EvI0l Universitesi Ginigimse! Olmayan Klmik Asastamalar Etik Kurulu dleyis Yomergesi
‘C‘"s"* ESASE | 4. Klinik Uygulamalan Kilsviu
| ETIK KURUL ﬁvuia
I Lovasa' AdwSayads Uzmanhk Alani Kurumu u:” m‘:‘,‘ T
Prof e Hanu DEL Tip Fakuhiesi Tibbs
ONVIURAL | b Biyokimya Biyokiny s Anahilie Db Xadm €0 ([HE 6
(Bagkan| | - » »4 [ ———
Frod Dr. § Reyhan 1 . ¥
UCKL! Hak Saghgs g}&m . e Katio | ED | HE
eBaghan Vardumei) Do = -
Prof.DrNest DEU Tip Fakthesi Kalp 2 v 4
SARICSMANOGLU Kalp Dumsar Cerrzhisi g:m Ceershisi Arabilim Eek |(EC] | H
DELU Tip Fabaliesl Cocuk - ,
ProfDeEce BOBER | oyt pndokesmola | Saglign ve Histadilen jate |EO (MDD
Asehilim Daly e
=, DEL Yo Fakfimes Noroloji "
Peof D Veslis - - )
TICRK Norolaji ‘ Arabiim Dali Kedn |[ECD (HE L JG_’\ / )
‘ | ’
Prof. Or Ahmet Teean | DEL Tip Fakdliest lg
ISk | S Hisnlbsn Astitimay | Et |EQ (KD kedloodt |
“IBIU Tp Fakdtest Tibhi ‘
Prof D Mukadies . PR
GUMOSTFRIN Tibin Famakelofi Fumabolofi Arsdsilizm Dali Kadm | ECY nE \:.l I ' !
Prof D, Ayge Aydan ) DEV Tip Fafkiliesi Tibisl
OZXOTUR it Mkl | vyl anabilim Dty | ks |0 (1B |\ J lo—ad
Prof Oy Nt Fizik Tedavive DELU Frzik Tedaw ve .
GELECER Rebibebtasyon Retubiliaeyon Yekack Otats | K40 (£01 | NE3 w'(!ﬁ vh
. DEV T Fakiftes: p
DogDrMige KIRAY | Flayolojl Piryoloji Asabilim Dals kun | E[D | HE M
. DIV Hermgirelik Fakikesi
Dog Dr Sevda Serem i iy - e
INTEPELER Hengirelik Yoactami | Hemgirdik Yoactimi A.D Kedin |EC] |HE %
Dog.r.Sefs Tibbi Riyoloji ve DEL Tip Fakilltes: Tibbi . s
KIZILDAG Gienetik Dholojive Gk AD |k [BD IME o g o
DEU T Fakibies e
Dug Dr Sevda =8 v |
OTRARDESLER Anestezyololi :na_rn)nlojl ::D Ko (E0 |HE
Lz De.Ahmet Can . .
BILGIN Pkt DEL Tip Tarti we thikAD | Eded €D | HE ;
Mehmet Fraa OZKUL | Saghik menseho DEU Tip Fakdiesi .
olmman e Jéturt Mali Igher bk | EO | HED \Mu,/

MEMUWD«MW)uMmMEmmumim
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DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURUL KARARI

ETIK POKUZ EYLUL UNIVERSITESI
KOMISYONUN ADI | GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
ACIK ADRES Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanhgs 2. Kat inciralti-iZMIR
TELEFON 0232 412 22 54-0 232 41222 58
_FAKS 02324122243
E-POSTA etikkurul@deu.edu.tr
r DOSYA NO; 1217-GOA
UZMANLIK TEZI AKADEMIK AMACLI
ARASTIRMA A cup
Adilesan idiyopatik Skelyozlu Hastalarn Konservatif Tedavisinde Ug
ARASTIRMANIN AGCIK ADI Boyutlu Skolyoz Egzersizleri ve Denge-Koordinasyon Egzersizlerinin
Etkinliginin Araguriimas:
ARASTIRMA PROTOKOL -
KODU
BASVURY | [SORUMLU ARASTIRMACI | Dos Dr EEngin SIMSEK
UNVAMIADUSOYADI ve FIRY.O
UZMANLIK ALANI
DESTEKLEYICI VE ACIK -
ADRESI
DESTEKLEYICININ YASAL |-
| TEMSILCIS! VE ADRESI
TARASTIRMAYA KATILAN | TEK MERKEZ [ COK MERKEZLI[]
L | MERKEZLER |
r : - : Versivon o
DEGERLENDIRILEN Belge Ady Tariii Numarast o
| BELGELER | Arastirmact dilekesi 13.05.2015 Tarkge ingilizee (] Diger [J
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OZGECMIS
ADI SOYADI Bur¢in AKCAY BAYRAKTAR

TC Kimlik No / Pasaport No: 41953539278

Dogum Yil: 1981

Yazisma Adresi : Akincilar Cad. No:31 D:1 Kahramanlar / IZMIR

Telefon : 0505 6533273

Faks :

e-posta : akcayburcin@gmail.com

EGITIiM BIiLGILERI

Ulke| Universite Fakiilte/Enstitii Oggepin Derece Mezuniyet

Alam Yih

Hacettepe \F('é'k Tedavi ve Rehabilitasyon |, ;¢ 3.10/4.0 | 2003
Hacettepe \F('é'k Tedavi ve Rehabilitasyon |\ | ;cang 3.77/4.0 | 2007
Dokuz Eyliil 5ICZ)Ik Tedavi ve Rehabilitasyon Doktora

Yiiksel lisans tez bashgi: Mekanik bel agrili hastalarda dizin fonksiyonel durumunun
degerlendirilmesi.

Tez damismani: Prof.Dr. Fatma UYGUR

Doktora tez bash@i: Adélesan Idiyopatik Skolyozlu Hastalarin Konservatif Tedavisinde Ug
Boyutlu Skolyoz Egzersizleri ve Denge-Koordinasyon Egzersizlerinin Etkinliginin

Aragtirilmast
Tez damsmani: Dog.Dr. I.Engin SIMSEK

AKADEMIK/MESLEKTE DENEYIM

Kurum/Kurulus Ulke Sehir Boliim/Birim Gorev Tiiri Gorev Donemi
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UZMANLIK ALANLARI

Uzmanlik Alanlar:

Skolyoz,Ug boyutlu skolyoz egzersizleri, skolyoz korsesi

DiIiGER AKADEMIK FAALIYETLER

Son Bir Yilda Uluslararas: indekslere Kayith Makale/Derleme i¢in Yapilan Damismanhk
Sayisi

Son Bir Yilda Projeler I¢cin Yapilan Damismanlik Sayisi

Yayimnlara Alinan Toplam Atif Sayisi

Tamamlanan Devam
Eden
. Yiiksek
Damismanhk Yapilan Ogrenci Sayisi Lisans
Doktora
Uzmanhk
Diger Faaliyetler (Eser/gorev/faaliyet/
sorumluluk/olay/iiyelik vb.)
ODULLER
Odiiliin Adx Alndig1 Kurulus Yili
.
YAYINLARI

SCI, SSCI, AHCI indekslerine giren dergilerde yayinlanan makaleler

Hakemli konferans/sempozyumlarin bildiri kitaplarinda yer alan yayinlar

1. Kisioglu S, Kalan P, Cetin G, Akcay B, Mutlu A. Serebral paralizili cocuklarda fizyoterapi
sonuglart: pilot caligma. Fizyoterapi Rehabilitasyon. 2007;18(1):42-46.

2. Colak T K, Akcay B, Dereli E E, Apti A. Adolesan idiopatik skolyozda ii¢ boyutlu
egzersizlerin govdenin lateral fleksiyonu tiizerine etkisi. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Dergisi 2013;24(2) Kongre Ozetleri P70,

3. Akcay B, Colak T K, Simsek I E. Adolesan idiopatik skolyozda karma 3-boyutlu skolyoz
egzersizlerinin etkinligi: olgu sunumu. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Dergisi 2013;24(2)
Kongre Ozetleri P22.833
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Colak T K, Akcay B, Apti A, Dereli E E, Colak I, Adolesan idiopatik skolyozda egriligin
siddeti ile deformitenin hastalar tarafindan gorsel olarak algilanmas1 arasindaki iliski S6-08,

Antalya, 13-15 Kasim 2014, Ulusal Organizasyon, Poster Bildiri Sunumu.

Akcay B, Inan¢ G, Elvan A, Ozgéren M, Simsek I E, Oniz A. Adodlesan Idiyopatik
Skolyozlu Hastalara Elektrofizyolojik Bakis, 9. Ulusal Protez Ortez Kongresi, Ankara, 22-
24 Ekim 2015, Ulusal Organizasyon, Journal of Exercise Therapy and Rehabilitation.
2015;Sup (1), Poster Sunumu.

Akcay B, Elvan A, Inan¢ G, Selmani M, Ozgéren M, Oniz A, Simsek I E, Adolesan
Idiyopatik Skolyozlu Hastalarda Konservatif Tedavi Gravite Merkezindeki Degisimleri
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ADOLESAN iDiYOPATIK SKOLYOZLU HASTALARA ELEKTROFiZYOLOJIK
BAKIS

Yazarlar: Burgin AKCAY, Gonca INANC, Ata ELVAN, Murat OZGOREN, 1.Engin
SIMSEK, Adile ONiZ

Amag: Adolesan idiyopatik skolyozlu (AIS) hastalarda konservatif tedavinin beyin
yanithligim etkiledigi diisiiniilmektedir. Calismada, AIS hastalarina uygulanan konservatif
tedavi (korse ve egzersiz uygulamasi) Oncesi ve sonrasi hastalarin gorsel algilarinin

elektrofizyolojik olarak incelenmesi amacglanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Caligmaya 12-16 yas arast 7 hasta grubu (2 erkek, 5 kiz) katilmistir.
Katilimcilara, elektroensefalografi (EEG) kaydi sirasinda vertikal gorsel algi deney deseni
uygulanmistir. Bu deney deseninde, referans degerinin +15° araliginda seckisizlestirilen aci
degerlerine sahip ¢izgi seklindeki gorsel uyaranlar kullanilmigtir. Gorsel uyaranlarda
katilimcilarin referans degerinin +2° araligindaki uyaranlarda tusa basmalari istenmistir. Ayni
uygulama tedavi 6ncesi ve sonrasi uygulanmistir. Bu deney deseni ile katilimcilarin vertikal

algilar1 objektif olarak degerlendirilmistir.

Sonuglar: AIS’li hastalarin tedavi &ncesi ve sonrasi elektrofizyolojik beyin yanitlari
incelendiginde uyarandan 316-355 ms sonra ortaya c¢ikan ve biligsel siirecler ile
iliskilendirilen bir bilesen olan P300 bileseninin genligi tedavi dncesi ortalama 8,54+4,20 uV
iken tedavi sonras1 9,83+1,27 puV olarak ol¢iilmiistiir. P300 bileseninin genliginin tedavi

sonrasl, tedavi dncesine gore %15 arttig1 gézlenmistir.

Tartisma: P300 bileseni; ayirt etme, dikkati yonlendirme gibi durumlarda ortaya ¢ikan pozitif
yonlii bir yanit bilesenidir. AIS’li hastalarin tedavisi sonras1 P300 bileseninde goriilen genlik
artis1, konservatif tedavi sonrasi hastalarin dikkat yonlendirme siireclerinde artis oldugunu
gostermektedir. Bu artisin tedavi siireciyle baglantisinin daha ayrintili incelenebilmesi icin
katilimcr sayisinin  artirilmast ve saglikli kontrol grubunun c¢alismaya dahil edilmesi

planlanmistir.
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ADOLESAN iDiYOPATIK SKOLYOZLU HASTALARDA KONSERVATIF TEDAVIi
GRAVITE MERKEZINDEKI DEGiSIMLERI NASIL ETKILEMEKTEDIR?

Burcin AKCAY, Ata ELVAN, Gonca INANC, Metin SELMANI, Murat OZGOREN, Adile ONiZ, I.Engin SIMSEK,

Amag: Adolesan idiyopatik skolyozu(AIS) olan hastalarda konservatif tedavinin gravite

merkezi(CoG) iizerine etkisini incelemektir.

Gereg ve Yontem: Calismaya 12-16 yas arasi 7 hasta(2 erkek-5 kiz yas ortalamasi:14 £2 yil)
ve 11-16 yas arast 5 saglikli kontrol grubu(2 erkek-3 kiz; yas ortalamasi:14+2) dahil
edilmistir. Hasta grubuna korse ve egzersiz tedavisini igeren konservatif tedavi uygulanmistir.
Egzersizler 1,5saat/3giin/6 hafta olmak lizere 18 seans, korse tedavisi ise giinde 23 saat
verilmistir. Hastalarin Cobb agilar1 (A-P X-ray grafisi iizerinden) ve gévde rotasyon dereceleri
(skolyometre ile) kaydedilmistir. Ayrica Balance Master System (NeuroCom International
Inc. Clackamas,OR,USA) ver. 8.1 ile her iki grubun (hasta grubu tedavi Oncesinde-

sonrasinda, kontrol grubu bir kez) salinim hizlari (CoG-SV) degerlendirilmistir.

Sonuglar: Hastalarin tedavi dncesi Cobb agilar1 ortalamasi 31°, korseli Cobb agilar1 ortalamasi
16°°dir. Sert zeminde gozler acik olarak CoG-SV degerlerine bakildiginda tedavi sonrasinda
azaldig1 (pre:0,7543°/sn,post:0,4914°/sn,kontrol:0,5640°/sn), hatta kontrol grubuna gore daha
az oldugu gozlenmistir. Sert zeminde gozler-kapali durumda ise tedavi sonrasinda CoG-
SV’de artig gorilmektedir (pre:0,5357°/sn,post:0,5700°/sn,kontrol:0,4380°/sn). Yumusak
zeminde gozler acik-kapali durumda ise tedavi sonrasinda salinim hizinda azalma
gozlenmekle birlikte kontrol grubundaki degerlere ulagilamamigtir
(pre:1,0543°/sn,post:0,8643°/sn,kontrol:0,6960°/sn). Tim gruplar i¢in salinim hizi yumusak
zeminde gozler-kapali durumda en st degere ulasmustir (pre:1,5386°/sn,post:
1,3871°/sn,kontrol:0,9940°/sn).

Tartisma: AIS’li hastalarda dinamik ve statik postural kontrol mekanizmalarinimn etkilendigini
ve korse tedavisinin postural kontrol mekanizmalar1 ilizerinde pozitif etki olusturdugunu
belirten g¢aligmalar bulunmaktadir. Tedavi Oncesinde elde ettigimiz sonuglarin literatiirle
uyumlu oldugu, kontrol grubu ile uyumlu olmadig1 gézlemlenmistir. Fakat kontrol grubu ile
karsilastirildiginda tedavi sonrasi CoG-SV degerleri kontrol grubu degerlerine yakin ve
pozitif etki yarattig1 belirtilebilir, ancak daha agik ve yiiksek kanit diizeyi sonuglar icin ileri
calismalar ihtiya¢ duyulmaktadir.
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BEHAVIORAL LEVEL CHANGES OF BRAIN ASYMMETRIES IN AIS PATIENTS
AFTER CONSERVATIVE TREATMENT: A PRELIMINARY STUDY

Bur¢in AKCAY BAYRAKTAR, Gonca INANC, Ata ELVAN, Adile ONizZ, I. Engin
SIMSEK, 1.Safa SATOGLU, Omer AKCALI, Murat OZGOREN

Introduction: Brain studies have previously shown asymmetrical cortical hyper-excitability in
patients with adolescent idiopathic scoliosis (AlS) and found volumetric differences in 22

brain regions.

Objective: The aim of this study was to evaluate the behavioral level of changes of brain

asymmetries in AlS patients after conservative treatment.

Method: The study included 20 patients with AIS. Group 1 consisted of 10 subjects (mean
age: 13.00£2.40 years), Group 2, 10 subjects (mean age: 12.70+1.70 years) and 9 (mean age:
12.00£2.00 years) healthy controls. All subjects were right handed. Cobb degrees in Group 1
were between 24°-40° (mean: 32.90°+4.95°) and mean in-brace were 18.50°+9.15°. Cobb
degrees in Group 2 were between 23°-46° (mean: 31.3°+7,27°) and mean in-brace were 15,1°
+11,39°. All AIS patients wore full time rigid brace (Modified-Cheneau) and performed
Schroth exercises. Group 2 performed balance exercises in addition to Schroth exercises using
Balance Master System (NeuroCom Int. Inc. Clackamas OR USA) ver 8.1. The exercises
were conducted for 6 weeks (18 sessions, 1.5 hours each session). Before and after the
treatments, the dichotic listening (DL) paradigm was used to evaluate brain asymmetries. In
the DL test, syllables were used as an auditory stimuli (ba, da, ga, ka, pa, ta). The stimulus
was different in the right-left sides. Subjects chose the one that was heard first then pushed the
button held in their hands. 36 syllable pairs were presented in different conditions: no
attention directing (non-forced, NF), directing attention to the right ear (forced-right, FR),
directing attention to the left ear (forced-left, FL). Declarations of the heard syllable were
recorded with a recently developed electronic system. In statistical analysis, repeated

measurements of Kruskal-Vallis variance analysis was used.

Result: Pre-post treatment results for Group 1 in directing attention to right ear (REA) the
means were: 15,3 (£3,6) - 14,8 (£4,66) in NF, 12.55 (£2.69) - 13.00 (£5.49) in FR, 13.90
(+£4.90) — 13.00 (£5.49) in FL. Results of Group 1 in directing attention to left ear (LEA)
were 7.00 (£2.30) — 7.60 (+4.24) in NF, 5.70(2.83) — 6.60 (+2.60) in FR, 7.70 (+3.50) — 9.70
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(£5.500) in FL. Pre-post results for Group 2 REA were 12.90 (£3.28) — 14.40 (£3.37) in NF,
13.55 (+4.91) - 14.30 (£5.70) in FR, 8.60 (+4.80) — 11.50 (+4.50) in FL. Group 2 LEA were
8.90 (+1.60) — 8.80 (+2.40) in NF, 6.60 (+4.30) — 8.00 (+2.70) in FR, 9.60 (+4.40) — 11.60
(£5.54) in FL. For the control group REA were 12.14 (£5.80) in NF, 13.60 (£7.60) in FR,
11.14 (£5.60) in FL. For the control group LEA were 10.40 (+5.80) in NF, 9.60 (+6.60) in
FR, 11.40 (£4.15) in FL. In all of the conditions the rate of REA was found to be greater than
controls and the rate of LEA was lesser than controls, although there were no significant
differences in any of the conditions. Post-treatment rate of REA increased in group 1 and
especially in group 2, but there were still no significant differences. In pevious studies, more
hemispheric lateralization was detected in AIS than controls in the DL and a positive
correlation between perceptional asymmetry and convex side was observed. Our results
showed that there seems to be a hemisphere dominance in AlS, but it does not correlate with

the degree of curves or curve patterns.

Conclusion: AIS subjects seem to have hemispheric dominance. Conservative treatments,
especially balance exercises may increase behavioral level of changes of brain asymmetries in
AIS patients. Our results warrants further studies including more subjects and long follow-up

periods prior to generalization.
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ELECTROPHYSIOLOGICAL RESPONSES RELATED TO VISUAL PERCEPTION
IN PATIENTS WITH ADOLESCENT IDIOPATHIC SCOLIOSIS (AIS)

Gonca INANC, Burgin AKCAY BAYRAKTAR, Murat OZGOREN, Ata ELVAN, Omer
AKCALI, I.Safa SATOGLU I. Engin SIMSEK, Adile ONiZ

Purpose: The aim of this study was to investigate the electro physiological responses related

to visual perception before and after conservative treatments in patients with AlS.

Methods: During electroencephalography (EEG), all volunteers underwent a vertical visual
perception experiment design. Prior to the EEG experiment the volunteers were asked to align
a hand held laser line as much vertically as possible. Then, the difference between this line
and the true earth vertical was taken as reference. For the EEG set-up a line shaped visual
stimulus that had been randomized between £15° of the reference value was used. Participants
were asked to count on mind, if visual stimuli were vertical for herself (between £2° of
reference value). Same measurements were implemented pre and post treatment for AIS and
only for one time for the controls. With this experimental design the responsiveness of the
brain to vertical visual perception was evaluated objectively. For the analysis of the EEG
results, POz (parieto-occipital mid-zone) electrode data and P300 component which is a
positive directional response component that is generated during conditions such as
discrimination and attention processing, were used. Changes in PO electrode amplitudes
were compared for the true earth vertical (target) and false vertical lines (non-target) to

analyze attention processing.

Results: Electro-physiological brain responsiveness of AIS and controls were compared pre
and post treatments. For the target conditions, P300 component amplitude —generated mean
358.00+£32.00 ms later after stimulus and related to cognitive process- was measured as a
mean 8.79+4.76uV for pre-treatment, post-treatment and amplitude were measured as mean
320.00+4.00 ms, 9.17+4.48uV, respectively. For the non-target conditions, pre - post
treatment means of latencies and amplitudes were 336.33+34.47 ms and /7.45+3.01 uV and
338.10+29.00 ms and 9.55+3.46uV, respectively. In controls latencies and amplitudes of
target condition means values were 387.33+37.20 ms and 5.99+2.84 1V; non-target condition
values means were 350.00+44.45 and 8.03+£2.32 uV. There was no significant difference in
latencies in any of the conditions and in amplitudes in the target condition between the
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groups. But post-treatment P300 component amplitudes in non-target conditions improved
%16, this result was significantly different and these values were closer to the values of

controls (p<0.05).

Conclusion: The improvement in P300 component amplitude in false vertical condition after
the treatment of patients with AIS, indicated an increase in processes related to directing
attention after the treatment. Healthy controls may focus on vertical line of earth, whereas
AIS patients may focus on false vertical line because of a possible faulty segmental alignment
of their body compensating for the curvature. This preliminary study focused on only one
EEG electrode. This is the early results of a larger study focusing on one electrode for the
analysis. Data related to the remaining other electrodes are still under analysis for a more

integrated explanation with the clinical progression data obtained by long-term follow-up.
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HOW DOES THE CONSERVATIVE TREATMENT EFFECT POSTURAL
CONTROL MECHANISMS IN PATIENTS WITH ADOLESCENT IDIOPATHIC
SCOLIOSIS?

Burcin AKCAY BAYRAKTAR, Ata ELVAN, Gonca INANC, Adile ONiz, I. Safa
SATOGLU, Omer AKCALI, ibrahim Engin SIMSEK

Introduction: There are studies indicating that in adolescent idiopathic scoliosis (AIS)
dynamic and static postural control mechanisms are affected positively by conservative

treatment.

Objective: The aim of this study was to investigate the effects of conservative treatments on

postural control parameters in individuals with AlS.

Method: The study included 20 patients with AIS; 10 subjects (group 1) with AIS between
the ages of 11-15 years (2 males, 5 females with a mean age of 13+24 years), 10 subjects
(group 2) with AIS between the ages of 10-15 years (10 females with a mean age of 12,7+1,7
years) and 7 healthy subjects (control group) between the ages of 12-16 years (2 males, 5
females with a mean age of 14+£2 years). Conservative treatment protocol consisted of brace
treatment, Schroth exercises and dynamic balance exercises with Balance Master System
(NeuroCom Int. Inc. Clackamas, OR, USA) ver. 8.1 (BMS). All patients with AIS wore full
time rigid brace (Cheneau) and performed Schroth exercises. Group 1 performed only Schroth
exercises, second group performed Schroth exercises in addition to balance exercises with
BMS. The exercise treatment consisted of 18 sessions with a duration of 90 minutes per day
for 3 days per week for 6 weeks. The Cobb angle values of AIS were recorded. Also, with the
help of BMS static and dynamic balance responses were recorded for three groups (pre-post
treatment for the group 1 and group 2 but once for the control group). Static balance test
consisted of standing with eyes open on a firm surface (firm EO), standing with eyes closed
on a firm surface (firm EC), standing with eyes open on a foam surface (foam EO), standing
with eyes closed on a foam surface (foam EC). In dynamic balance test the limit of stability
(LOS) was measured. LOS tests were: reaction time (RT), movement velocity (sway),
endpoint excursion (EXE), maximal endpoint excursion (m-EXE) and directional control
(CD).
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Results: Cobb angle values were between 24°-40° (mean: 32.94+4,95) in group 1 and 23°-46°
(mean: 31.3+7,27) in group 2; while with brace were between 8°-37° (mean: 18,5° £9,15°) in
group 1, (-8)°-30° (mean: 15,1° £11,39°) in group 2. In group 1 for firmEC condition and in
group 2 firmEO condition, sway velocity of centre of gravity (CoG) was observed as it
increased post-treatment when compared to pre-treatment measurements. In foamEO and
foamEC condition, sway velocity of CoG was observed as it improved after treatment in both
groups (group 1 improved in foamEO condition %4, group 2 improved in foamEO condition
%33 and foamEC condition %15 ) compared with controls there was significant difference
(p<0,05). Also group 1 couldn’t reach to control’s values, but group 2 was able to reach to the
control’s values. For all groups sway velocity of CoG values were measured as the top values
in foam surface-eyes closed condition. EXE and m-EXE improved after treatment, although
there was no significant difference. RT and DC improved significantly in group 2 compared
with controls (RT p=0,042; DC p=0,033; p<0,05).

Conclusion: Our treatment results indicated that conservative treatment may ensure
improvement on static and dynamic control mechanisms in AlS. According to results of this
study it could be noted that conservative treatment affects the postural control positively, also
dynamic balance treatment could ensure additional improvement on postural control.
Conservative treatment of AIS may include dynamic balance exercises in addition to scoliosis

specific exercises and brace treatment.
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P-100 - ADOLESAN IDIYOPATIK SKOLYOZLU HASTALARDA KONSERVATIF
TEDAVININ VUCUT AGIRLIGI TASIMA ASIMETRISINE ETKIiSi
Burgin AKCAY BAYRAKTARI, Ata ELVAN1, Metin SALMANI1, Alphan
CAKIROGLU1, Gonca INANCI, 1. Engin SIMSEK], I. Safa SATOGLU1, Omer AKCALII,
Adile ONIZ1,

Adblesan idiyopatik skolyozu (AIS) olan hastalarda omurgadaki lateral deviasyon ve pelvik
shifte bagli olarak sag-sol ayak {iizerindeki agirlik tasima yiizdeleri degiskenlik
gostermektedir. Bu ¢alisma ile konservatif tedavinin viicut agirli1 tagima asimetrisi tizerine
etkisi olup olmadigini arastirmak hedeflenmektedir Calismaya 2014-2017 tarihleri arasinda,
12-16 yas aras1 AlS tanist almis 20 katilimer (2 erkek-18 kiz, yas ortalamasi:14 £2 yil) dahil
edilmistir. Katilimcilara korse ve egzersiz tedavisini igeren konservatif tedavi uygulanmistir.
Skolyoza 6zel Schroth egzersizleri giinde 1,5saat, haftada 3gilin ve toplam 6 hafta olmak iizere
18 seans, korse tedavisi ise giinde 23 saat verilmistir. Hastalarin Cobb agilar1 (A-P Xx-ray
grafisi iizerinden) kaydedilmistir. Sag ve sol agirlik aktarma yiizdeleri Balance Master System
(NeuroCom International Inc. Clackamas,OR,USA) ver. 8.1 ile tedavi oncesi, tedavi sonrasi
ve tedavi sonras1 3. Ayda degerlendirilmistir. Istatistiksel analiz icin Paired Samples T Test
kullanilmistir. Katilimeilarin tedavi oncesi Cobb agilari ortalamasi 32.05+6.20°, korseli
cekilen x-ray sonucundaki Cobb agilari ortalamasi 16.80+10.66° dir. Tedavi oncesi (TO)
viicut agirligini tagima ylizdesi ortalamasi sol ayak iizerinde %54.50+6.87, sag ayak iizerinde
ise %45.50+6.87 olarak kaydedilmistir. Tedavi sonrast (TS) viicut agirligini tagima yiizdesi
ortalamasi sol ayak iizerinde %354.65+4.77, sag ayak lizerinde ise %45.50+4.90 olarak
kaydedilmistir. TS 3. ay olglimleri sonucunda ise viicut agirligini tasima ylizdesi ortalamasi
sol ayak {lizerinde %52.21+5.63, sag ayak ilizerinde ise %47.78+5.63 olarak Ol¢iilmiistiir.
Tedavi Oncesi ve sonrasinda agirlik tasima yiizdeleri agisindan sol-sag arasinda anlamli fark
gozlenmektedir (p<0,05). Ancak TS 3. aydaki oOlglimlerde aymi anlamli sonuca
rastlanmamakta ve ortalamalara bakildiginda da sol ve sag arasindaki asimetrinin azaldigi
gdzlenmektedir (p > 0.05). AIS’li hastalarda sag ayak iizerine agirhik aktarimmin daha az
oldugu belirtilmektedir. Calismamizin sonuglar1 da literatiirii destekler yondedir. Ayrica
konservatif tedavinin akut etkisinin viicut agirlig1 tasima asimetrisini degistirmedigi dikkat
cekicidir. Ancak konservatif tedavinin 3 ay sonraki etkilerinin sol ve sag ayak iizerinde agirlik
tagima asimetrisini olumlu yonde etkiledigi sdylenebilir. Konservatif tedavinin uzun dénem
etkilerinin incelendigi ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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The Effects of Schroth Exercises Combined with Brace Treatment on
Balance Control in Patients with Adolescent Idiopathic Scoliosis

Bur¢in AKCAY BAYRAKTAR?, Ata ELVAN?, Metin SELMANI®, Alphan CAKIROGLU, i. Safa
SATOGLU? Omer AKCALJ?, Salih ANGINY, i.Engin SIMSEK"

! Dokuz Eylil University School of Physical Therapy and Rehabilitation
2 Dokuz Eylil University Faculty of Medicine, Department of Orthopaedics and Traumatology

Contact: Burgin Akg¢ay Bayraktar, GSM: 0505633273, Mail:akcayburcin@gmail.com
Abstact:

Purpose: We aimed to investigate the possible effects of three dimensional Schroth exercises
combined with brace treatment on balance control in patients with adolescent idiopathic
scoliosis (AIS).

Methods: Total of 20 volunteers participated in study. Participants divided equally into two
groups as a study group (patients with AIS) and an age-matched healthy control group that
comprised of 10 participants each. Conservative treatment protocol consisted of brace
treatment and Schroth exercises. The individuals in the study group wore full time rigid
braces (Modified-Cheneau) 23 hours/per day and performed individually designed Schroth
exercises. The exercise treatment comprised 3 sessions per week with duration of 90 minutes
each and a total of 18 sessions. Postural control parameters were assessed in four conditions
which described as eyes opened firm, eyes opened foam, eyes closed firm and eyes closed
foam, using a computerized force platform (Balance Master System, NeuroCom International
Inc., Clackamas, OR, USA. 8.1.) at baseline, 6" and 18" weeks.

Results: Groups had significant difference between each other centre of gravity sway velocity
in eyes closed foam condition and composite centre of gravity sway velocity values at
baseline (p<0.05). Additionally study group demonstrated significant improvement in eyes
open foam condition between 6™ — 18" weeks and 1% — 18™ week assessments (p<0.05). We
observed changes in composite sway velocity in study group only between 1% — 6™ weeks.
Moreover, changes in percentage of LOS values indicated significant difference only between
6" — 18" week assessments (p<0.05).

Conclusion: Our results emphasized that Schroth exercises combined with brace treatment
may provide significant improvement in certain components of postural control.

Key Words: Adolescent idiopathic scoliosis, Schroth exercises, Brace treatment, balance
control, centre of gravity.

Introduction:

Scoliosis is defined as a complex three-dimensional structural spinal deformity which
involves lateral deviation of the spinal column more than 10° in the frontal plane, an axial
(vertebral) rotation in the horizontal plane and a change in physiological curvatures in the
sagittal plane (kyphosis and/or lordosis) (1-4). Idiopathic scoliosis is named as adolescent
after 10 years old and progresses during skeletal growth period. Although the aetiology of
adolescent idiopathic scoliosis (AIS) is unknown, it is accepted as a multi-etiological
condition (2, 3, 5).
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Accurate balance control requires central integration of sensory information and motor
responses. Sensory information is provided by somatosensory, visual and vestibular systems
to initiate accurate motor responses including alignment of the body segments and eye
movements (vestibulo-ocular reflexes) (6-8). Postural changes related to AIS may be various
including problems in central and peripheral balance regulation systems. Many studies which
investigate central nervous system, showed vestibulo-ocular reflex differences, dysgenesis of
semi-circular canals and presence of nystagmus in patients with AIS (9-13). Catanzariti et al.
emphasized that unilateral and isolated vestibular damage may cause AIS. One of the
hypothesis regarding the development of AIS is considered as sensory compensation and
inaccurate postural adaptation with excessive tilt of the longitudinal axis of the body that is
not aligned parallel to the vertical axis of earth during spinal growth (14). Also thinning of the
cerebral cortex, asymmetric cortical hyper-excitability and volumetric differences observed in
22 brain regions compared to healthy controls have been shown in previous brain studies in
AlS (15-17).

Poor balance and impaired postural control accompanied with increased centre of gravity
sway velocity have been reported in patients with AIS (7, 18-21). Kuo et al. found that
dynamic balance control was sustained by increased lumbar multifidi and gluteus medii
activities for compensation (20). Guo et al. reported somatosensory evoked potentials
differences between right and left limbs which effect somatosensory function related to
balance control (19). In addition, Chu et al. indicated that inadequate somato-sensorial evoked
potentials and progressive spinal deformity could be the result of improper postural alignment
during rapid adolescent development, with prolonged delay and problems in the control of the
cerebellar tonsils, and other intracranial structural abnormalities (2, 22).

Common treatment approaches to scoliosis are surgical and conservative that are used in order
to overcome the related signs and symptoms (23). Studies regarding the treatment in AIS
aiming to enhance to postural control are scarce. Two different studies which imply that
surgical correction does not have an effect on the sway velocity of the centre of pressure, thus
sensorimotor defects in AIS might explain alterations in balance control more than
biomechanical factors (24, 25). Gur et al. and Paolucci et al. assessed in-brace postural
dynamics, using sensory  organization tests concluding that brace  wear
improves postural stability in patients with AIS (26, 27). Another study have reported that
brace treatment did not lead any improvement on balance parameters at the end of 4 months
of usage (28). Gur et al. also have demonstrated that brace and core stabilization exercise
treatments led improvements in postural stability of patients with AIS (29). In the literature,
the influence of different scoliosis treatments on the development of balance control is still
confusing and contradictory to each other. Thus, the aim of this current research was to
determine the possible effects of three dimensional Schroth exercises combined with brace
treatment on balance control in patients with AIS.

Materials and Methods:

Individuals diagnosed as AIS who were referred to the School of Physical Therapy and
Rehabilitation, Department of Orthotics and Prosthetics, Dokuz Eyliil University, between
August 2014 - May 2017 were included in the study. Ethical approval was obtained from the
Non-invasive Research Ethics Board of Dokuz Eyliil University with the decision number
1217-GOA 2013/16-9. The informed consents were signed by both the volunteers and one of
their legal representatives.
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The inclusion criteria were as follows; having a diagnosis of AlS, being between 10-16 years
old of age, having a Cobb angle of 20° to 50° and a Risser sign determined to be 0-3, having
no other treatment which might affect scoliosis, having no chronic diseases requiring any drug
usage. The exclusion criteria were determined as; previous spinal operation, accompanying
mental problems, presence of other neurologic, muscular or rheumatic diseases, and having
non-idiopathic scoliosis.

Study design:

The study included 10 patients with AIS (30) and 10 age-matched healthy individuals (control
group). Conservative treatment protocol consisted of brace treatment and Schroth exercises.
The individuals in the study group wore full time rigid braces (Modified-Cheneau asymmetric
braces) 23 hours/per day and performed individually designed Schroth exercises. The exercise
treatment consisted of 18 sessions, 3 days per week with session duration of 90 minutes each.
Also the study group performed aforementioned exercises daily as home programme.

Intervention:

Study group performed Schroth exercises under the supervision of a certified Schroth
therapist. Schroth exercises are patient—specific asymmetric exercises with rotational
breathing techniques applied for three-dimensional correction (31-33). These exercises aim to
provide and facilitate improved postural control by using asymmetrical standing postural
exercises which are specifically designed to restore body balance and mobility. Aid pads
(with the help of a towel) were used during ground exercises to create pressure for the
correction of costal protrusions and/or trunk asymmetry. To help patients to maintain their
posture, visual feedback was provided with the help of a wheeled portable mirror during
sessions. Postural correction was also facilitated by rotational breathing exercises. While
sustaining the contraction of the convex side, the subjects were asked to breathe in focusing
on the concave side of the thorax, extending the costal space of the concave side and
mobilizing the soft tissues. The main goal of the exercises was to provide postural correction
with the help of dynamic passive forces (manual support of the physiotherapist), static passive
forces (aid pads) and selective conscious use of trunk muscles. Postural correction principles
of the Schroth method (axial elongation, deflection, de-rotation, facilitation, stabilization)
were used during the treatment sessions (31, 33). All of the exercises were recorded as video
that is provided to the volunteers to help them remember their exercises which were also used
as home programme.

In this study, custom-made, modified-Cheneau (rigid, patient-specific and asymmetric) braces
were designed for each AIS patient in order to ensure three dimensional corrections. The
brace treatment protocol comprised of 23 hours brace wears daily and 1 hour of removal for
personal care.

Assessments:

Before the study, each patient underwent A-P Xx-ray roentgenogram in relaxed standing

position. The Cobb method was used to measure the degree of scoliosis (34). The Risser sign

was assessed on the x-ray as the closure of the growth plates of iliac wings. Completion grade

between 0-5 was recorded which is expressed as percent: Grade 1 < 25%, Grade 2 %26-50,

Grade 3 %51-75, Grade 4 %75-100. When combined with epiphyseal illium as a single

structure, it is defined as Grade 5 (35, 36). The clinical angle of trunk rotation (ATR) was
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measured using a Scoliometer® and the maximum angle of trunk rotation degree was
recorded during forward bending position (37).

Balance Assessments:

Postural control parameters were evaluated under four conditions, as explained below, using a
computerized force platform (Balance Master System, NeuroCom International Inc.,
Clackamas, OR, USA. 8.1.).

Modified Clinical Test of Sensory Interaction on Balance (mCTSIB): mCTSIB evaluate
the sensory system (somato-sensorial, visual and vestibular) which plays an important role in
maintaining balance and postural control. Average centre of gravity (CoG) rate (measured as
degrees / second) were recorded for three times (at baseline, at the 6™ and 18" week for the
study group but only once for the control group at baseline). Software package provided three
measurements of CoG: (1) the mean sway velocity (degrees/second) for each test condition as
well as an average of the mean sway velocity across all four tests, (2) the limits of stability
(LOS) across all four test conditions, and (3) the CoG alignment.

mCTSIB test consists of four conditions related to standing as; eyes open condition on a firm
surface (firm EO), eyes closed on a firm surface (firm EC), eyes open on a foam surface
(foam EO), eyes closed on a foam surface (foam EC). Each test was repeated 3 times with
duration of 10 seconds each. All of the results were compared to values of control group.

Balance assessments for the study group were made at baseline, at 6™ week which
corresponds to the end of the exercises treatment and at 18" week that 3 months after the end
of the exercises treatment.

The Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 20.0 software was used for statistical
analysis. The level of significance (p) was determined as < 0.05. The normality test was
conducted by Shapiro-Wilks test (38). Since only demographic data were normally
distributed, Independent samples t test was conducted to identify whether there were
significant differences in the baseline demographics between the groups. Non-parametric tests
were used in the analysis of balance and angle of trunk rotation data since data other than
demographic data did not show normal distribution. The baseline mCTSIB and angle of trunk
rotation parameters at baseline, 6™ and 18" weeks were also compared. The difference
between three assessment intervals was tested using Friedman test and the observed
difference was retested by using Wilcoxon sign rank test in order to determine the difference
between the assessment intervals. Also differences between study and control groups were
compared using Mann Whitney-U test.
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Table 1. Baseline characteristics and measurement results at the end of 6th, 18th weeks

Study
group Control group
Time (n:10) (n:10) P Value
Mean £ SD or
Mean = SD or median median
(min-max) (min-max)

Gender
(Female/Male) 8/2 8/2 0.242
Age (years) 13.3+1.15 13.8 +1.39 0.858
Height (cm) 163 + 8.04 165 + 6.68 0.730
Weight (kg) 50.4 + 10.21 53.4 +9.96 0.945
BMI (kg/cm?) 18.87 +3.05 19.46+2.55 | 0952
Risser Sign 2.2 4+0.78 (1-3)
Cobb Angle (9 32.9 £4.95 (24-40)
Cobb Angle
in-brace () 18.5 +£9.15 (8-37)
In-brace 4547 +21.11
Correction (%) (5,12 -73,33)
Angle of Trunk
Rotation () Baseline 8.1 +2.48 (5-13)

6th week 5.55+2.30 (5-11)

18th week 5.05 +1.89 (2-8)

SD: Standart deviation
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Table 2: Outcome measures of balance parameters between study group (SG) and
control group (CG)

Study Control P value
Parameter Time group group (P<0,05)
(n:10) (n:10) '
Mean + SD | Mean + SD SG-CG
or median or median
Angle of Trunk Rotation Baseline 8.1+2.48
6th week 5.55+£2.30
18th week 5.05+1.89
Firm EO sway velocity .
(degree/sn) Baseline 0.74+0.33 | 0.58+0.16 0.094
6th week 0.52+0.14 | 0.58+0.16 0.853
18th week 0.54+0.17 | 0.58+0.16 0.989
Firm EC Sway velocity .
(degree/sn) Baseline 0.50+0.15 | 0.49+0.22 0.710
6th week 0.54+0.19 | 0.49+0.22 0.441
18th week 0.51+£0.17 | 0.49+0.22 0.683
Foam EO sway velocity ;
+ +
(degree/sn) Baseline 091+0.43 | 0.62+0.31 0.111
6th week 0.79+0.24 | 0.62+0.31 0.213
18th week 0.75+0.26 | 0.62+0.31 0.368
Foam EC sway velocity .
(degree/sn) Baseline 1.40+0.39 | 0.89+0.44 0.010*
6th week 126+0.54 | 0.89+0.44 0.091
18th week 0.98+0.37 | 0.89+0.44 0.537
Composite Sway Velocity .
(degree/sn) Baseline 0.88+0.25 | 0.68+0.23 0.041%
6th week 0.81+0.24 | 0.68+0.23 0.126
18th week 0.71+£0.22 | 0.68+0.23 0.500
%L0S Baseline 28 +£9.55 24+6.83 0.534
6th week 30+ 13,76 24 +6.83 0.415
18thweek |32.9+10.07 | 24+6.83 0.102

SD: Standart deviation, EO: Eyes opened, EC: Eyes closed, LOS: Limit of stability, *: p <0,05.
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Table 3. Outcome measures of study group for different time parameters

Study group (n:10)
Parameter Time
P value Z Score P value
Angle of Trunk | g go1*
Rotation 0-6 week -2.8140° | 0.004*
6-18 week -0.852? 0.393
0-18 week -2.808° | 0.004*
0.500
0-6 week -1.682° 0.092
Firm EO sway 6-18 week -0.178" | 0.858
velocity
(degree/sn) 0-18 week -1.329* 0.183
0.886
0-6 week -0.773° 0.522
Firm EC Sway 6-18 week -0.140° | 0.888
velocity
(degree/sn) 0-18 week -0.140% 0.888
0.217
0-6 week -1.130% 0.258
foam EERGRY 6-18 week -0.776° | 0.437
velocity
(degree/sn) 0-18 week -1.608% 0.107
*
0.001 0-6 week -1.482° | 0.138
Foam ESREEY 6-18 week 253 |0011*
velocity
(degree/sn) 0-18 week -2.814* | 0.004*
*
0.048 0-6 week -1.929° | 0.053
6-18 week -0.059° 0.952
Comp
(degree/sn) 0-18 week -0.511° 0.609
0.717
0-6 week -1.123° 0.261
6-18 week -0.511° 0.004*
%LOS
0-18 week -1.123° 0.393

EO: Eyes opened, EC: Eyes closed, LOS: Limit of stability, a: Based on positive ranks.,
b: Based on negative ranks, *: p <0,05.

Results: The comparison of the demographic and clinical characteristics of the groups with
the repeated measurement results are shown in Table 1. When the main characteristics were
evaluated, there was no significant difference between the two groups in terms of
demographic features. The initial clinical features, such as the Cobb angle within brace and
without brace, the angle of the trunk rotation also were given Table 1. All patients wore a
brace.

Angle of trunk rotation changes were statistically significant different 1% — 6" week (baseline
to 6" week) and 1% — 18" week assessments in AlS group (p <0,05).

There were no statistically significant differences between AIS group and control group in
CoG sway velocity in Firm EO, Firm EC and Foam EO conditions at the end of different
assessment sessions (p>0,05) (Table 2).
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Statistically significant differences were observed between CoG sway velocity in Foam EC
condition and composite CoG sway velocity parameters among the two groups at initial
assessment (p <0,05). After the treatment aforementioned values (Foam EC CoG and
Composite CoG sway velocity) decreased compared to control group in 6™ week and 18"
week assessments, but there were no statistically significant differences (p>0,05) (Table 2).

When the intra-group assessment parameters were taken into account, the statistically
significant differences were found only in CoG sway velocity under foam EC condition and in
composite parameter (p <0,05). When the paired comparisons were conducted separately for
AIS group between the 1% — 6™ weeks (from baseline to 6" week), 6™ -18™ weeks and 1% —
18™ weeks, there were no statistically significant differences for Firm EO and Firm EC
conditions (p>0,05). AIS group showed statistically significant improvement under Foam EC
condition between 6" — 18™ week and 1% — 18" week assessments(p <0,05). We observed
changes in composite sway velocity in AIS group only between 1% — 6™ weeks. Also in
percentage of LOS changes demonstrated a statistically significant difference only between
6" — 18" week assessments (p <0,05) (Table 3).

Discussion:

The aim of this study was to provide an insight, presenting the effects of three dimensional
Schroth exercises accompanied with brace treatment on balance control in individuals with
AIS. The hypothetical questions were comprised of whether individuals with AIS would
perform better balance tests after conservative treatment, and if scoliosis specific exercises
with brace treatment have any effects on balance control. Therefore, related balance and
postural control parameters were assesses using mCTSIB tests which provide information
about the sensory system in order to identify 1) differences between patients with AIS and
healthy individuals, and 2) differences in patients with AIS between their various assessment
results.

To determine the corrective effect of the brace, a rating system was developed based on the
percent change in Cobb angle resulting from the in-brace x-ray following brace construction.
The improvement in the brace is less than 20%, which means that the progression of the curve
can not be stopped, and a recovery of more than 40% indicates that success can be achieved
after brace use is stopped (31). In our study, radiograph taken after brace application showed
corrective effect of brace allmost . In our study, improvement of over 50% (excellent) was
achieved in 7 of 10 AIS patients while improvement of 20-29% (middle) in 2 was achieved
and only 1 patient improvement was achieved under 20% (poor). When we look at the
average of the in-brace correction percentages of patients with AIS in our study, it is 45.47 +
21.11, which indicates that the success of the corset is good. It states that the corrective effect
of brace can be regarded as an effective method to decide brace quality, but it requires more
and longer follow-up studies without deciding on the prognosis of the curve (4).

Our study indicated that individuals with AIS have shown a higher mean of CoG sway
velocity, which provides information about somato-sensorial, visual and vestibular systems,
than control group, as CoG sway velocity changes across different test conditions (Firm EO,
Firm EC, Foam EO and Foam EC). Several studies have shown an increase in sway area and
lateral sway excursions in patients with AIS (10, 41, 42). Postural stability defined as the act
of keeping the centre of gravity of the body within a given base of support during any posture
or activity (8, 43, 44). The postural sway refers to changes in the CoG (45). Our findings have
shown that patients with AIS had difficulties with keeping centre of gravity within the base of
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support in different conditions compared to healthy individuals. Although there were
increased mean sway velocity values in AIS patients compared to the healthy individuals, we
did not observe any statistically significant differences in Firm EO, Firm EC, Foam EO
conditions. There were significant differences in composite sway velocity and CoG sway
velocity in Foam EC condition. Our findings have supported that inadequate postural control
mechanisms in patients with AIS may be related to dysfunctions in somato-sensorial and
vestibular systems. It is clear that patients with AIS might need an extra effort to achieve
postural control without any visual clue. Gue et al. indicated that individuals with abnormal
SSEPs values have increased antero-posterior centre of pressure sway, although, they
concluded that sensory inputs may compensate the problems in balance control very well in
patients with AIS (19). Our study indicated that vestibular system could be affected in AIS
due to unknown reasons that are still obscure; however, it is obvious that visual feedback may
compensate inadequate postural control better than somato-sensorial and vestibular systems
do.

Conservative treatment approaches in patients with AIS include physiotherapy and bracing.
There are different types of scoliosis specific exercise techniques including the Schroth
method. Hawes emphasizes that specific exercises for scoliosis generally reduce pain,
stabilize the curve, reduce physiological distress, improve cardiopulmonary function and
chest expansion (23). However, studies, which focuses on the effects of Schroth exercises, are
quite limited (46). Also there are not enough studies regarding the aforementioned treatment
approaches, which may have an effect on postural control, in patients with AIS. Due to these
reasons; we have investigated the effects of Schroth exercises combined with brace treatment
on balance control in patients with AlS. According to our results conservative treatment seem
to improve postural control. In addition, it is also determined that following combined brace
and exercise treatment individuals with AIS needed fewer visual clues in order to maintain
balance and postural control. It could be that limiting visual clues may have led to the
development of a new compensatory mechanism comprised of sensory and vestibular data
processing in the central nervous system that regulates postural control.

Two studies implied that surgical correction did not affect CoP sway velocities in AIS. Thus it
may be that other factors than biomechanical may have a superior dominance over postural
control alterations (24, 25). Gur et al. and Paolucci et al. mentioned that postural stability may
improve in-brace but, Khanal et al. reported that there are no improvements on balance
parameters following 4 months of brace treatment (26-28). In this current study
biomechanical correction has been maintained with brace then the correction effect has been
tried to be stabilized by repetitive muscle activities using Schroth exercises. Brace treatment
combined with exercise treatment may be recommended to patients with AIS in order to
improve balance control.

Firm EO is a "basic" situation in which three sensory systems, somato-sensory, visual and
vestibular, are evaluated. According to our results on the Firm EO condition values were
similar in patients with AIS and healthy individuals at baseline and in AIS patients at the end
of different assessment sessions. These results indicate that somato-sensory, visual, and
vestibular information is available and that when used in conjunction, the CoG sway velocity
is not affected in patients with AIS and there is no improvement with treatment. In the Firm
EC condition does not have visual information, somato-sensory and vestibular information is
used. To be stable, the individual will have to rely heavily on somato-sensory inputs and
secondary vestibular inputs. In our study, the CoG sway velocity was similar between patients
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with AIS and at the condition of Firm EC, and no significant improvement was obtained as a
result of the treatments. The results suggest that the treatment of patients with AIS does not
increase the contribution of somato-sensory and vestibular system to postural control. In the
Foam EO condition, somato-sensory information is available, but not correct, as it gives the
soft-ground musculoskeletal system an additional challenge. Visual and vestibular
information is used. In order to remain in balance, the individual will have to rely heavily on
visual input and secondary vestibular inputs. In our study, CoG sway velocity was similar
between patients with AIS and healthy individuals at the condition of Foam EO, and no
significant improvement was obtained as a result of the treatments. The results suggest that
the treatment of patients with AIS does not increase the contribution of visual and vestibular
system to postural control. Foam EC is a condition in which somato-sensory information is
misrepresented as it adds an additional difficulty to the musculoskeletal system due to the
inability to use visual information and softness. Only the vestibuler system is trying to
balance in the direction of the information. Schroth exercises with brace treatment
significantly improved the results of CoG sway velocity in Foam EC condition both between
6" — 18" weeks and between 1% — 18™ weeks. It suggests that the inadequate vestibular system
in patients with AIS may develop with Schroth exercises with brace treatment.

We have also observed improvement in composite sway velocity values in AIS group
however this time only between 1% — 6™ weeks. This improvement was detected following the
treatment; however it became insignificant as values declined and became similar to the
values of the control group. Schroth exercises combined with brace treatment may ensure
improvement in static balance control tests. This implied that effects of treatment or
adaptation mechanism on static balance tests may be seen at the end of treatment; however we
were able to see the effect of adaptation only in Foam EC condition and at the end of 18
weeks of treatment. It may not imply any cut-off point about balance control changes but, it
may be a valuable information for future clinical studies.

Although percent LOS values were initially higher in AIS group, these values were not
observed as statistically significant. In AIS group, t was observed that CoG was able to sway
in a larger area within the LOS while composite sway velocity (cumulative sway velocity
value of every condition) decreased . This means that within a larger area, CoG is able to
move with higher control. Unfortunately, the direction of this pattern in the LOS has not been
identified realistically due to non-standardized confounding factors ( side of curvature, pelvis
asymmetry / tilt and initial cumulative weight transfer directions).

The strength of our study is that it contributes to the literature in such a way that only a few
studies have been able to do so far about the effects of conservative treatment on balance
control in AIS. However limitations of our study should also be taken into consideration.
Sample size in our study was rather small and follow—up measurements may not reflect long-
term results. The number of patients is limited to 10 due to the fact that our study is the first to
publish the results of a doctoral study. Thus, further randomized controlled studies are needed
to cover a larger sample size with longer follow-up durations. The last but not the least, more
research is needed focusing on standardizing the confounding factors such as; side of
curvature, pelvis asymmetry / tilt and cumulative weight transfer directions.

The results of our study showed that the Schroth exercises combined with brace treatment
may provide significant improvements in certain components of postural control. In future
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studies, the effectiveness of different scoliosis specific exercises should be focused on in
patients with different spinal curve patterns and degrees of scoliosis.
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