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OZET

Miiezzinoglu, 0. Meningomyeloselde ayakta durma ve agirlik aktarma
egitiminin fiziksel fonksiyonel kapasite lizerine etkisinin incelenmesi,
Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Programi Yuksek Lisans Tezi, Ankara, 2013.
Meningomyeloselli (MMS) cocuklarda ileri derecede motor kayip ve fiziksel
sinirlanmalar, ambulasyon ve mobilizasyonu etkilemektedir. Erken donemde
fizyoterapi ve rehabilitasyon programinda agirlik aktarma, ayakta durma ve
mobilizasyon egitimi negatif problemlerin dnlenmesi agisindan buyuk 6nem
tasimaktadir. Arastirmamizin amaci; MMS’li gocuklarda ayakta durma ve
agirlik aktarma egitiminin fiziksel fonksiyonel kapasiteye etkisini incelemektir.
Calismaya Ankara ilinde yasayan, yaslari 12 ay-18 yas arasi 25 MMS’li
cocuk katilmistir. Cocuklar 14’0 c¢alisma grubu, 11’i kontrol grubu olmak
uzere iki gruba ayrilmistir. Calismanin basinda gocuklarin demografik bilgileri
alinmis, cocuklar Kaba Motor Fonksiyon Olguti (KMFO), Pediatrik
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiti (PFBO), Govde Etkilenim Olgegi (GEO) ve
Manuel Kas testi ile degerlendiriimigtir. Anne ve babalara Beck Depresyon
Envanteri (BDE) ve Nottingham Saglik Profili (NSP) uygulanmigtir. Calisma
grubunda bulunan cocuklara 6zel egditimdeki fizyoterapi ve rehabilitasyon
uygulamalarina ek olarak, gunde iki saat ayakta durma ve agirlik aktarma
calismasi ev programi olarak eklenmigtir. 8 hafta sonunda ilk
degerlendirmeler tekrar yapilmistir. Calisma grubunda tedavi sonrasi KMFO
ve GEO’ndeki degisim anlamli bulunmustur (p<0,05). PFBO’nde anlamli
degisiklik bulunmamistir. Calisma grubundaki ¢cocuklarin annelerinin BDE ve
NSP’deki degisimleri anlamli bulunmustur (p<0,05). Calisma icin kurulan
hipotezlere bakildiginda, KMFO ve GEO’ne gére ayakta durma ve agirlk
aktarma egitiminin MMS’li cocuklarda fiziksel fonksiyonel kapasiteyi olumlu
etkiledigi ve MMS’li ¢ocuklarin fizyoterapi ve rehabilitasyon programina
destekli ayakta durma ve agirhk aktarma egitiminin eklenmesi gerektigi
soylenebilir.

Anahtar kelimeler: Spina Bifida, Meningomyelosel, Fiziksel Fonksiyonel

Kapasite, Ayakta Durma ve Agirlik Aktarma
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ABSTRACT

Miiezzinoglu, O. Investigating the effects of standing and weight
bearing on physical functional capacity in myelomeningocele.
Hacettepe University Institute of Health Sciences, Master of Science
Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation, Ankara, 2013. Severe
motor paralsy and physically restrictions affect ambulation and mobilization
children with meningomyelocele (MMC). In early period, the use of standing,
weight bearing and mobilization training at physiotherapy and rehabilitation
programme is important to avoid negative problems. The purpose of our
study was investigating the effectiveness of the standing and weight bearing
training for physically functional capacity in children with MMC. 25 children
with MMC whose age between 12 months-18 years and live in Ankara were
joined the study. 14 children became intervention grup and 11 children
became control group. At the beginning of the study, children’s demographic
dates were written, and children were evaluated with Gross Motor Function
Measurement (GMFM), Pediatric Functional Independent Measurement
(WeeFIM), Trunk Impairment Scale (TIS) and manual muscle tests. Children’
families were evaluated with Beck Depression Inventory (BDI) and
Nottingham Health Profile (NHP). Children in intervention group, 2 hours
daily standing and weight bearing training as home programme were added
physiotherapy and rehabilitation programme for 8 weeks. After 8 weeks all
measurements did again. After the treatment GMFM and TIS changes were
found statistically significant (p<0,05) in inventory group. There was no
significant change in WeeFIM. BDI and NHP changes were found statistically
significant (p<0,05) in inventory group’s mothers (p<0,05). When hypotheses
identified for this study, standing and weight bearing training affect physical
and functional capacity positively children with MMC and we can say that
standing and weight bearing training should add physiotherapy and
rehabilitation programme.

Key words: Spina Bifida, Meningomyelocele, Physically Functional
Capacity, Standing and Weight Bearing
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1.GIRIS

Meningomyelosel (MMS), vertebral arkin herhangi bir seviyesinde
kapanmamasi, Beyin Omurilik Sivisi (BOS), meninksler ve sinir koklerinin
icinde bulundugu kesenin vertebral bosluktan herniasyonu ile karakterize,
lezyon seviyesine gobre motor kayip, duyu kaybi, mesane ve barsak
problemlerine neden olan kronik bir lezyondur.

MMS, Turkiye’de hala sik goruliyorken, birgok Ulkede artik pek
rastlanmamaktadir. Gelismis Ulkelerde gidalara yapilan folik asit (FA)
takviyesi ve gebeligin erken doneminde FA kullanimi sayesinde gorilme
sikligi azalmaktadir. Turkiye’de de bu uygulamaya baglanmistir.

MMS’li  c¢ocuklar dogduklari andan itibaren medikal ve tibbi
mudahalelerin yaninda fizyoterapi ve rehabilitasyon programina alinmaktadir.
Bu rehabilitasyon programinda amag; ¢gocugun mumkin oldugunca erken
donemde mobilize edilmesi, olugabilecek sekonder komplikasyonlarin
onlenmesiyle birlikte ¢ocugu gunliuk yasaminda ulasabilecegi en yuksek
motor fonksiyonel dizeye ve yasam Kkalitesine ulastirmak ve topluma
kazandirmaktir.

MMS’li  ¢ocuklarin fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinda
kullanilan yontemler ¢ok cesitlidir. Cocugun ihtiyacina en uygun tedavi
programi belirlenir ve uygulanir. Destekli ayakta durma, cocugun vertikal
pozisyonu algilamasini, govde ve bas kontrolinin geligsmesini, tonusun
dizenlenmesini, obezitenin o6nlenmesini, kardiopulmoner ve urolojik
fonksiyonlarin dizenlenmesinde fayda saglar.

Ancak literatirde MMS’li cocuklarda fizyoterapi uygulamalarinin
etkisini gosteren kanitlarin sinirli sayida oldugu gorulmustur. Yapilan literatur
taramasinda, torakal ve Ust lumbal seviye lezyonlu hastalarda alt ekstremite
ortez kullanimi ve ambulasyon egitimi ile ilgili yalnizca bir sistemik calisma
bulunmustur. Destekli ayakta durma ve agirlik aktarma ile ilgili yapilan
calismalar kemik mineral yodunlugu ve Urolojik fonksiyonlari géstermeye
yonelik yapilmaktadir. Serebral palsi (SP) ve diger yaygin motor

bozukluklarda fizyoterapi uygulamalarini gésteren genis c¢apl arastirmalar



yapillmasina ragmen, MMS’de ayakta durma ve agirlik aktarmanin fiziksel
fonksiyonel kapasiteye etkisini gosteren galismaya rastlanmamistir.

MMS'’li gocuklarda ileri derecede motor kayip ve fiziksel sinirlanmalar,
ambulasyon ve mobilizasyonu etkilemekte, medulla spinalisteki tutulum
yerine gore degismekle birlikte Ozellikle govde ve alt ekstremite hareket
kontrolU ve duyu kaybr olusmaktadir. Bagimsiz oturma, emekleme,
oturmadan ayaga kalkma, siralama, yudrime gibi motor fonksiyonel
kapasitenin etkilenmesi gunlik yasamda fonksiyonel ve fiziksel kapasitede
ciddi sinirlanmalarin yaninda kemik ve eklem yapi deformasyonlari, omurga
egriligi, kemik erimesi gibi sekonder problemler eglik etmektedir. Erken
dénemde, fizyoterapi ve rehabilitasyon programinda motor kayip olan
ekstremite ve govdenin hareket yeteneginin artiriimasi, ozellikle agirhk
aktarma, ayakta durma ve mobilizasyon egitimi negatif problemlerin
onlenmesi agisindan buyuk 6nem tasimaktadir.

MMS, kas-iskelet sisteminde, omurga ve alt ekstremite deformiteleri ile
cocukluk cagindan erigkin doneme kadar, gunluk yasam aktivitelerini, eneriji
tuketimini ve mobiliteyi olumsuz olarak etkileyen kompleks bir sendromdur.
MMS’li hastalarda govde kaslarinda zayiflik, alt ekstremite eklem
kontrakturleri, kifoz, skolyoz gibi omurga deformiteleri, osteoporoz, patolojik
kiriklar, Uriner enfeksiyon ve bdbrek taslari sikga karsilasilan problemlerdir.
Bu nedenlerle MMS’li c¢ocuklar ayni yasta saglam yasitlariyla
kargilastirildiginda fiziksel fonksiyonel kapasiteleri dusuk ¢ikmaktadir.

Alt ekstremiteye agirlik aktarmama ileri yaslarda osteoporoz ve bunun
sonucunda patolojik kiriklara sebep olmakta, kifoz ve skolyoz, akciger, kalp
problemlerine neden olarak hayati tehdit etmektedir.

Arastirmada ki amacimiz; MMS’de fizyoterapi ve rehabiltasyon
yaklagimlari ile uygulanan ayakta durma ve agirlik aktarma egitiminin, motor
fonksiyonel kapasiteye etkisinin incelenmesidir.

Arastirmada kurdugumuz hipotezler agagidaki gibidir:



H1: Meningomyeloselde ayakta durma ve agirlik aktarma egitiminin
fiziksel fonksiyonel kapasite Uzerine etkisi vardir.

H2: Meningomyeloselde ayakta durma ve agirlik aktarma egitiminin
fonksiyonel bagimsizlik seviyesine ve govde kontroline etkisi
vardir.

H3: Meningomyeloselde ayakta durma ve agirlik aktarma egitiminin

anne-babanin saglikla ilgili yasam kalitesine etkisi vardir.

MMS’li  cocuklarda bu uygulamalarin etkinliginin  arastirilarak
sonuglarin bu alanda g¢alisan klinisyenlerle paylasiimasi, 6zellikle Glkemiz
agisindan fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarina yén verici olacagini
disinmekteyiz. Bu calisma ile MMS’li c¢ocuklarda fizyoterapi ve
rehabilitasyon uygulamalarina eklenecek ayakta durma egitiminin etkileri
belirlenerek, bu alanda c¢alisan klinisyenlerle paylasiimasi ve 6zellikle Glkemiz
agisindan fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarina yén verici olunacagini

dusunmekteyiz.



2. GENEL BILGILER
2.1. Spina Bifidanin Tanimi ve Tarihi Geligimi

Spina bifida, ndéromuskuler disfonksiyona neden olan bir cesit
dogumsal noéral tip defektidir (1) . Noral tip defektleri (NTD) embriyonel
hayatin ilk haftalarinda beyin, spinal kord ve omurgada kapanma hatasi
sonucu ortaya ¢ikan bir grup beyin ve spinal kord malformasyonudur.
Normalde noral tupun kapanmasi ayni anda bes degisik bolgede, hem bas
hem de kuyruk yonune dogru duzensiz olarak gerceklesmektedir. TupUin bas
bolgesindeki acikhk fertilizasyonun 25. gundnde, kuyruk ucundaki ise 27.
gunde kapanmaktadir (2,3) . Her 1000 canli dogumda 1 oraninda meydana
gelmekte olup, bu oran Down Sendromundan sonra en sik gorilen ikinci
dogum defekti olarak kargsimiza c¢ikar. Yapilan c¢alismalar genetik,
sosyoekonomik duzey, cevresel faktorler, diyete bagh faktorler, radyasyon,
antikonvulsan ilaglar, diyabet, hamileligin ilk trimesterinde sicaga maruz
kalma gibi pek ¢ok faktdriin spina bifidaya neden olabilecegini gdstermigstir
1,4) .

Spina bifida ya da spinal disrafizm insanligin varolusundan bu gine
gorulmektedir. Yapilan pek c¢ok antropolojik kazida tipik olarak omurgasi
kapanmamig, meningomyelosel (MMS) ile dogmus infant bulunmustur. Bu
cocuklarin hi¢ tedavi edilmeyen ya da ¢ok az tedavi edilebilen bir donemde
dogdugu ve hayatlarini surduremedikleri gortulmektedir.  Antropojik
calismalarda kurtarilan, ilk medeniyetlerden kalma tas, toprak ve diger
metallerden vyapilmis pek c¢ok heykel bu yikici hastaiga ragmen
yasayabilenlerin oldugunu dair bir kanit olusturmaktadir. Yillar iginde
Amerika’dan toplanan pek cok toprak heykel spinal disrafizme ragmen
hayatta kalmis c¢ocuklarin  oldugunu kanitlamaktadir.  Dikkatli  bir
degerlendirme ile lumbal kifozla beraber paraplejik postirde oturmus gocuk
ya da yetigkin heykellerinin kronik meningomyeloselli bir bireyin fiziksel
Ozelliklerini yansittigi gorulmektedir (5) .



Sekil 1.1. Antropolojik kazilarda ¢ikarilan meningomyeloselli hasta figUrleri

(5)

Hipokrat spina bifidayl “kafadan c¢ikip venlerle spinal korda inen ve
sakral kemige saldiran bir hastalik” olarak tanimlamistir.

Hipokrat, Galen ve digerleri tarafindan yapilan spinal disrafizm
tanimlamasina iliskin ilk yazilar hastaligin net olarak anlagilamadigi
gostermektedir. Spina bifidanin ilk tanimlayici agiklamasi Hollandali klinisyen
Peter van Forest tarafindan 1522-1597 tarihlerinde yapilmistir. iki yasindaki
spina bifidali ¢ocuga yaptigi operasyona iligskin calismasi 1610 yilinda
basiimigtir.

Spinal disrafizmin ile gorsel 6rnegdi 1641 yilinda Observations Medicae
adli kitapta Nicholaas Tulp (1593-1674) tarafindan yayinlanmigtir. Tulp
kitapta biri genis lumbal meningomyeloselli olan 6 hastayl anlatmis ve spina
bifidayl “tUmaoran icinde farkh yonlere dagiimis sinirler” olarak tanimlamistir.

1910 yilinda Fuchs, enuresis ve ayak deformitelerinin eglik ettigi spina
bifidayl “myelodisplazi’olarak tanimlamistir.

1925'te Lichenstein kutendz, mezodermal ya da noral orjinli bir grup

pleomorfik hastaliyi tanimlamak icin “spinal disrafizm”terimini kullanmistir (5)



2.2. Spina Bifidanin Siniflandiriimasi
2.2.1. Gizli Spina Bifida

Vertebralarda meydana gelen kapanma bozuklugudur. Siklikla L5-S1
vertebralarin posterior arkinda géruliur. Genellikle bulgu vermez ve tedavi

gerektirmez. Ciltte killanma (hipertrikozis), renk degisikligi gorulebilir (6) .

2.2.2. Spina Bifida Okulta

Latincede okult kapali demektir. Spin6z proses yoklugu ve lamina
defekti mevcut olup, gorulen meningeal veya ndral doku herniasyonu yoktur.
Buna karsin vertebral kanalin diginda yer alan yapilar kanal igine dogru yer
degistirmislerdir. Basit spina bifida okulta, sadece direkt vertebra grafilerinde
tesadufen saptanir ve insidansi normal populasyonda % 20-30 civarindadir.
% 43-95 vakada subkutenoz kitle, kapiller hemanjiom, gamze ve hipertrikozis

gibi bulgular mevcuttur (7) .

2.2.3. Spina Bifida Sistika

Orta hatta olusan kapanma defekti lamina, fasya ve adale dokusu
duzeyinde olup, defektten gecerek olusmus bir meningeal veya ndral doku
herniasyonu vardir. Meningosel, myelomeningosel ve myelosisiz olarak 3

gruba ayrilir (8) .

2.2.3.1.Myelosizis

Norulasyon defekti (noral tipin kapanmamasi) sonucu omuriligin agik
kaldigi ve Uzerinde epitel ortisinun bulunmadi§i agik spinal disrafizmdir.
Orta hatta santral kanalin olmasi gerektigi yerde ince bir yarik gérinmekte ve
BOS (Beyin-Omurilik sivisi) sizmaktadir. Noérulasyonun tamamlanmadigi

omurilik dUzeyinin Uzerinde cilt de defektiftir (9,10) .



2.2.3.2.Meningosel

Oldukga nadir gorilen bir malformasyondur. Plakod agilmamistir ve
kuten6z ylzeyde gorulebilir. Orta hatta Gzeri cilt veya membranla kapli BOS
ve meninksleri igeren kistik bir kitle bulunur. Kist i¢inde néral doku bulunmaz.

Norulasyonun tamamlanmasindan sonra gelistigi kabul edilir (6,8) .

2.2.3.3.Meningomyelosel (MMS)

MMS, spina bifidanin en ciddi formudur. BOS, meninks ve noéral
yapilarin vertebral arkin agik kismindan herni olmasiyla karakterize, merkezi
ve periferal sinir sistemini etkileyen yasam boyu ciddi 6zure neden olan,
kompleks konjenital defekttir (11) (Resim 2.1). MMC, %90 vakada

lumbosakral bélgede lokalizedir (Resim 2.2).

Resim 2.1. Meningomyelosel ile dogmus hastada kesenin gérinimu (6)

MMS’de norolojik, ortopedik ve Urolojik komplikasyonlar goérulebilir.
Norolojik komplikasyonlar basinda hidrosefali gelir. Bu vakalarda hidrosefali
gorulme orani % 80-90 arasidir. Lezyon ne kadar yukarda ise hidrosefali riski
o kadar fazladir. Hidrosefalinin en sik nedeni Arnold-Chiari anomalisidir.
Meningomyelosel vakalarinda en sik gorllen drolojik sorunlar; nérojen

mesane, mesaneden Uretere geri kacgls, yineleyen piyelonefrit ve bdbrek



taslari, konjenital bobrek ektopisi ve at nali bobrek gibi primer bdbrek
anomalileridir (6,12-15)

a:Klguk kontamine ve enfekte meningomyelosel, b: Genis kapanmasi zor defekt, c: Tipik
orta hat meningomyelosel, d: Asimetrik lokalize  meningomyelosel  (tipik
hemimeningomyelosel)

Resim 2.2. Farkli gérinimde meningomyelosel vakalari (6)
2.3. Santral Sinir Sistemi Embriyonik Geligimi

Vicudun geligsimi, gastrulasyon sirasinda iki yaprakli embriyonik diskin
uc yaprakli embriyonik diske donlsmesiyle baslar (16) . Sinir sistemi
embriyonik ektodermin kalinlagsmasi ile olugsan ndral plak’tan geligir. Noral
plak, notokord ve paraksiyal mezodermin Uzerinde bulunan ektodermi
indUklemesi ile farkhlasir. Noral plaktan olusan kivrimlar néral tipU ve néral
kristayr olusturur. Noral tup; merkezi sinir sistemini olusturan beyin ve
medulla spinalis olarak farkhlasir. Noéral tipin olusumu 4. hafta baslarinda
(22-23.gunler) 4-6. cift somitlerin bulundugu bdlgede baslar ve bu olusum
norilasyon olarak adlandirihir (Sekil 2.1). Norilasyon evresinde noéral plagin ve
noéral tibun kranial kisminin 2/3’si ve 4. ¢ift somitlerin kaudaline kadar olan
kismindan gelecekte beyin, kaudalde yer alan 1/3’Unden ise gelecekteki
medulla spinalis gelisir. Noral kivrimlar kranial ve kaudal kisimda kuguk agik
bir alan birakacak sekilde birlesir. Bu acik boliumler néral tubdn limeni ile
amniotik boslugun baglantisini saglar. Kranial agiklik ya da anterior noripor
yaklagik 22-25. gunler arasinda kapanirken kaudalde yer alan acgiklik
posterior noripor kranial agikliktan iki gin sonra kapanir. Bu kapanma olaylari



noral tipun damarlanmasi ve kan dolasiminin baglamasi ile ayni donemde
olusur. Noral kanal gelecekte beyinde ventrikuler sistemi, medulla spinaliste

ise kanalis santralisi olusturur (17) .

Bay
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Sekil 2.1. insan embriyosunda nérilasyon (18)



10

2.4. Meningomyeloselin Embriyonik Geligimi

Noral tip ve beyin olusumunu inceleyen embriyolojik ¢alismalar noral
tlp defektlerinin gestasyonun 22-28. gunleri arasinda oldugunu gostermistir
(Sekil 2.2). Embriyolojik olarak nérilasyon asamasi sonunda kapanmig
olmasi gereken noral tupun belirli bir segmentte acik kalmasi iki

mekanizmayla agiklanmaktadir. Bunlar;

1. Kapanmama teorisi: Temelde noral yarigi ¢evreleyen noral katlarin
orta hatta kapanamamasi

2. Fazla gerilme teorisi: Kapanmis olan noéral tupun tekrar agilmasidir.

Her iki mekanizmaninda gecerliligini dogrulayacak deneysel modeller
olmakla birlikte mevcut aciklamalar hala tartismalidir. Noral tlpun
kapanmasinda ¢ok sayida hucresel mekanizmalarin karmasik etkilegimlerinin
rol oynadigi géz 6nune alinirsa noral tip defektlerinin ¢ok sayida embriyolojik

aksamalarla gelisebilecegdi beklenebilir (8) .

anterior
noripor (« D) (E)

(A) (B)
noral kivnim yuzey
3> ektodermi

R

somitler_

amniyon
keksesisinin

noripor : " g
22.gun 23.g0n a3 normal anensefali spina bifida

A. Dorsal ve transvers kesit B. Posterior nériporun kapanmasi dorsal gérinim C. Néral tip
kapanma evreleri D. 2.alandaki bozukluga bagl ansefali E. 5.alandaki bozukluga bagh spina
bifida

Sekil 2.2. insan embriyosunda nérilasyon defektleri (19)

2.5. Meningomyeloselin Etyolojisi

Tinkle ve Sterling (1997) ve Van Allen ve arkadaslarinin (1993)
goruslerine gore noral tupte yer alan bes kapanma bdlgesinden her birindeki
kapanmanin degisik genler tarafindan kontrol edilebilecegi 6ne sirulmektedir
(Sekil 2.3. Tablo 2.1.)(3) .
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Sekil 2.3. Noral Tupun Kapanma Bolgeleri (3)

Tablo 2.1. Néral Tupun Kapanma Bélgelerine Gére Anomali Durumu ve
Etkileyen Faktorler (3)

Bolgeler Etkileyen faktorler Anomali

FA yetersizligi,

1. Bolge metabolik teratojenler

Spina Bifida

FA yetersizligi,
2. Bolge yuksek ates, Anensefali, Hidrosefali
metabolik teratojenler

3. Bolge Genellikle teratojenlere direngli YUz orta hattinda kapanma

bozuklugu
4. Boige Yuksek atese duyarli Sefalosel
Valporik aside
5. Bolge (antikonvdilsan ilag) Sakral Meningosel

duyarli

Tdm gebelerin MMS olan ¢ocuk dodurma riski vardir. En 6nemli

nedenleri ise;

1. Genetik faktorler: Ailede bdyle bir gocuk varsa, tekrar MMS’li
¢ocuk dogurma riski %2-3 iken, eger daha once iki MMS’li ¢ocuk varsa bu
olasilik %6-8’e kadar yukselmektedir (20-22) .

Tarkiye’'de ilk defa Altintas ve digerlerinin yaptigi calismada,

kromozom 17 delesyonunun noral tip defektleri ile iliskisi gosterilmigtir (23) .
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Yine baska bir ¢galismada folat suplementasyonundan fayda gérmeyen noral
tup defektli ¢cocuk sahibi annelerin kromozom 19 delesyonu agisindan
incelenmesini dnermiglerdir (24) .

2. Annede yiiksek ates: Vicut isilari 24 saatten fazla sure ile 38,9
°C’den yuksek olan annelerin MMS'i olan bebek dogurma riskinin 3 kat arttigi
bilinmektedir (25,26) .

3. Annede diabetes mellitus: Diyabetik annelerin, diyabetik olmayan
annelere oranla 15 kat daha fazla MMS olan bebek dogurma riski tasidiklari,
gebelik dncesi haftalarda ve gebeligin erken doneminde annenin kan sekeri
dizeyinin normal sinirlarda tutulamadigi durumlarda, dogumsal bozukluk
olusma oraninin arttigi bilinmektedir (25,27) .

4. Antiepileptik ila¢ ve alkol kullanimi: Annenin antiepileptik bir ilag
veya alkol kullanmasi durumlarinda da MMS olan bebek sahibi olma riskinin
arttigi belirtiimektedir (22,27) .

5. Annede obezite: Obeziteye yol acan fizyolojik nedenler ve obez
annelerin bazi besin maddelerini eksik alma durumlarinin, néral tip
gelisiminde rol oynayan metabolik surecleri etkileyerek, NTD olugsma riskini
arttirdig1 belirtiimektedir (27,28) .

6. Folik asit eksikligi: Suda eriyen B grubu vitaminlerden B 9 vitamini
olup, vicut icinde kullaniimak Uzere girdigi degisik sekillere genel olarak folat
adi verilmektedir.

ik kez 1960’h yillarda B vitaminlerinden olan FA eksikliginin noral tip
defektlerine neden olacagi hipotezi 6ne surtlmuastir. FA normal DNA yapimi
icin gerekli nukleotidlerin sentezi ve hucre i¢i metilasyon reaksiyonlari igin
esansiyel olan bir maddesir. Hulcresel folik asit metabolizmasinda cesitli
enzimler rol oynarken yapilan calismalara gore metilen
tetrahidrofolatrediktaz (MTHFR) enzimi bu metabolik yolda énemli rol oynar.
MTHFR, 5-10 metiltetrahidrofolatin 5 etiltetrahidrofolata dontisimUni saglar.
5 metiltetrahidrofolat homosisteinin metionine remetilasyon basamaginda
gbrev yapan bir metil donoridir. MTHFR aktivitesinde bir azalma,
homosisteinin metionine remetilasyonu igin gerekli FA ihtiyacinin artmasina

neden olur. Yeteri kadar FA bulunmadigi durumda hucre iginde homosistein
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birikir, metionin remetilasyonu saglanamaz ve sonugta DNA metilasyonu
eksik olur. DNA hipometilasyonu da DNA'nin yapim ve onarim bozukluguna
neden olur. MTHFR geninin bilinen g alleli vardir. Bunlar 677 CT, 1298 AC
ve 1059 TC olarak tanimlanmistir. MTHFR 677 CT bir baska deyisle 677
pozisyondaki C'nin T'ye degismesi enzim aktivitesinde %35 kadar bir
azalmaya neden olur. Enzim aktivitesinin dliguk oldugu bu durumlarda
homosisteinin metionine remetilasyonunun normal sekilde saglanabilmesi
icin diyetle alinan FA miktarinin arttirlmasi gerekmektedir. Disaridan fazla
miktarda FA alinmadigi takdirde DNA hipometilasyonu olusabilir.

Normal bir kadinin gunde 0,4 mg, hamile bir kadinin 0,6 mg ve daha
once noral tip defektli cocugu olan kadinlarin 4 mg folik asit almasi
gerekmektedir (3,27,29,30) .

7. Cevresel kirleticilerle temas: Bazi arastirmacilar evde veya
isyerinde organik maddelerle karsilasan ebeveynlerin MMS’li bebek sahibi
olma riskinin arttigini dne surmektedir. Yapilan bir arastirmada igme suyunun
dezenfeksiyonu icin kullanilan klorun suyun ylzeyinde bulunan organik
maddelerle tepkimesi sonucu ortaya ¢ikan ikincil Granlerden biri ve teratojen
olan trihalometanlari (kloroform, bromodiklormetan ve bromoform) igceren su
icen annelerin MMS’li bebek dogurma riskinin G¢ kat arttigi saptanmigtir.
Bunlardan bromodiklormetanin MMS relatif riskini 1,5’'dan 5,1’e c¢ikardigi
saptanmistir. Kloroformun ise solunum yolu ile alindigi zaman kromozom
anomalilerine yol agtigi, bir baska klorlama ikincil Grinu olan halosetonitrilin
de embriyo ve fetus Uzerinde toksik etkiye sahip oldugu 6ne surtlmustar (31)

8. Diger nedenler: Hamilelikte A vitamini eksikligi/ fazlaldi, sosyo-
ekonomik durumun dusuk olmasi, agir ekonomik krizler, deprem, sel gibi
dogal afetler, savaslar, radyasyon ve intrauterin enfeksiyonlarin MMS riskini
arttirdid1 bilinmektedir (32,33) .

2.6. Meningomyeloselin Epidemiyolojisi

MMS, erken embriyogenez sirasinda meydana gelen ve spontan

abortuslarla sonug¢lanan konjenital bir malformasyondur. Ancak prenatal
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diagnozun gelismesiyle beraber terapatik abortuslarin sayisi da artmistir. Bu
nedenle kesin bir insidans vermek zordur (34) .

Epidemiyolojik ¢alismalar spinal disrafizm prevelansinin etnik koken,
irk, cografya ve zamana bagli genis varyasyona sahip oldugunu
goOstermektedir. Cografik bolgelere gore MMS insidansi Avrupa’da en yuksek
1000 canli dogumda 2,4-3,8 ile Britanya adalarindadir. Bu oran irlanda’da 5'e
cikmaktadir. Avrupa kitasinda en duguk insidans 1000 canli dogumda 0,1-0,6
olarak belirtiimistir. insidans Kanada’nin batisinda dogusuna gére daha azdrr.
Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) insidans 1000 canli dogumda 0,3-0,4
iken, dogu sahillerinde bati sahillerine oranla insidans daha fazladir. Cin'de
Yangtze nehrinin kuzeyinde insidans glineyine goére 6 kat fazladir. Etnik
kékene gdre bakildiginda ABD’de ispanyol populasyon Afrika ve Asyalilara
oranla daha yuksek MMS insidansina sahiptir.

ispanyollarda insidansin ylksek olmasi obezite ve diyabet gibi
faktorlerinde kontrol edilmesi gerektigini akillara getirmektedir. Britanya
Adalarinda irlandali, isko¢ ve Galli gruplarda spinal disrafizm insidansinin
yuksek olmasi o bolgede bu etnik gruplarin fazla yogun olmasi ile
aciklanabilir (32) . Epidemiyolojik veriler MMS prevelansinin bdlgesel
degisikliklere sahip oldugunu gdstermistir. Turkiye bu agir konjenital
malformasyonun prevelans verileri konusunda geri kalmig Ulkelerden biridir.
Ulkemizde dogumlarin  yalnizca %601 bir saglk merkezinde
gergeklestiginden, duzenli bir dogum kayit sistemi olmadigindan buglne
kadar konjenital anomalilerin kaydi mumkin olamamigtir. Daha oOnce
yapilmis olan bir calismada Dogu Anadolu'da noéral tlp defektleri
prevelansinin 1000°’de 1,5-2,6 arasinda oldugu belirlenmigtir. Bu artisin
Mayis 1986’daki Cernobil Faciasi’'ndaki nukleer yayilmaya bagh oldugu
disunilmastir. izmirde yapilan bir ¢alismada MMS insidansi 1,5/1000
olarak tespit edilmigtir. Yapilan baska bir calismada Elazig’da 2004 yili
verileri dikkate alindiginda, MMS insidansi 2,6/1000 olarak saptanmistir.
MMS orani kuzey ve dogu bdlgelerimizde daha yuksek, bati bdlgelerinde

daha duguk orana sahiptir. Egitim duzeyi dusuk annelerin dogurduklari
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cocuklar, egitim duzeyi yuksek olan annelerin dogurduklari gocuklardan daha
¢ok MMS riski tagimaktadir (35) .

2.7. Tani

MMC igin teghiste ultrasonografi (USG) ve alfafetoprotein taramasi
kullantlir.

Gebeligin 10 ve 12. haftalarinda vaginal problarla yapilan USG ile de
spina bifida teghisi konulabilir. Gebeligin 16-18.haftalarinda bakilan maternal
serum alfa-fetaprotein testi (MSAFP) noral tup defektlerinin saptanmasinda
altin standarttir. MSAFP ylksek ise 18. haftada kranium ve omurga detayli
olarak gorulebilir ve USG bu haftada tekrarlanmalidir. USG hidrosefali ve
chiari malformasyonu gibi eslik eden problemleri de gdsterir. Amniyosentez
noral tup defektini belirleyen ileri bir testtir. Stpheli gebelikte mutlaka amnion
sivl analizi ile alfa fetoprotein ve asetilkolin esteraz dizey tayini gereklidir.
Amniyotik asetilkolinesteraz seviyesine bakilir. 3 test de noéral tlip defektini
isaret ediyorsa hamilelik komplikasyonludur. Japonya, Fransa, Kore gibi
ulkeler diger testler yerine manyetik rezonans goruntulemeyi (MRG) tercih
etmektedir (5,34,36,37) .

2.8. Meningomyeloselin Onlenmesi

e Dogurganlik donemindeki geng kizlara ve anne adaylarina, beslenme
aligkanliklari, besin degeri kaybini 6nlemek i¢in besinlerin taze olarak
veya az pisirilerek tliketilmeleri gerektigi konusunda bilgi verilmelidir.

e Gebelikten 3 ay dnce baslayip gebeligin ilk 12 haftasina kadar folik
asit iceren veya zenginlestirilmis gidalarla beslenmeleri, besin yolu ile
eksik alindiginda ise 0,4 mg folik asit takviyesi almalari gerektigi
soylenmelidir

e MMS riskini artirdidi bilinen tum risk faktorlerinin (obezite, kan seker
dizeyi kontroll), gebelik olugsmadan tedavisinin yapilmasi gerektigi

belirtiimelidir.
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¢ MMS’li bebek dogurmus ya da kendilerinde /yakin akrabalarinda
MMC 6yklUsu olan tim ciftlere bu donemde genetik danigsmanlik
verilmeli ve anne adayinin gunlik 4-5 mg folik asit kullanmaya
baslamasi dnerilmelidir

eTUm gebelere, gebeliklerinin 16-18. haftalar arasinda MSAFP
dizeyleri ve USG ile degerlendiriimesinin  gerekliligi de
aciklanmalidir.

e Ayrica ulkemizde MMS’nin dnlenmesi i¢in uygun doz olan 0,4-1 mg
folik asit iceren 6zel bir preparat yoktur. Multivitaminlerle birlikte
alinmasi pahal olup, diger vitaminin fazla alinimini neden olabilir. Bu
nedenle, Saglik Bakanhgi toplum genelinde MMS insidansinin
azaltimasi icgin ila¢g firmalarinin uygun dozda folik asit igeren
ekonomik preparatlar tretmelerini saglamalidir.

eNTD’lerin dnlenmesinde FA etkisinin duyurulmasi icin kampanyalar
ureme c¢agindaki tum kadin ve erkekler ile saglik caliganlarini
(doktor, ebe, hemsire, eczaci) hedef almalidir. Birinci basamak saglik
kuruluglarindaki caliganlarin konuyla ilgili olarak edgitimi o6zellikle
onemlidir (38) .

2.9.Meningomyeloselde Fizik Muayene ve Hikaye
2.9.1. Klinik bulgular

MMS'’li gocuklarin tamamina yakininda Chiari tip 2 malformasyonu ve
hidrosefali gelisir. Hidrosefali ¢cocugun entelektiel gelisimini etkiler. Sant
disfonksiyonu ya da enfeksiyonlar nedeniyle ge¢ morbidite ve mortaliteye
neden olur. MMS’li ¢ocuklar noérokognitif bozukluklar, zayif akademik
basarisi, lisan problemleri ve viziuel-motor integrasyon acisindan yuksek
riske sahiptir. Bunlara ek olarak MMS oldukga genis aralikta nérodavranigsal,
sosyal ve dikkat bozukluklari ile de iligkilidir (12,13,39) .

1. Hidrosefali: Hidrosefali, BOS salgilanmasi ve emilimi arasindaki dengenin

bozulmasi sonucu, ventrikuler sistemin beyin dokusu aleyhine geniglemesi ile
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ortaya c¢ikan bir semptomlar kompleksidir (Sekil 2.4). Ventrukullerdeki
genisleme genellikle BOS’la ilgili dolasim bozuklugu veya emilim guglugu
sonucu olup, asiri BOS salgilanmasi nadirdir (14,40) .

MMS’nin hidrosefali, parapleji ve inkontinnas gibi ¢ ana klinik belirtisi ¢ok
eski zamanlarda tanimlanmig ancak 17. yuzyila kadar bu klinik 6zelliklerin
MMC ile iliskisi aciklanamamistir. MMS’li hastalarin %80-90’inda hidrosefali
gorulmektedir (5,41). Sant operasyonlari olmadan 6nce 1960’ yillarda
hidrosefali en 6nemli 6lum ve zayif kognitif gelisim nedeniydi. Lezyon
seviyesi ile hidrosefali gorulme orani hakkinda net bir bilgi olmasa da bazi
yazarlar, Ust torakal seviyeli hastalarda lumbal ve sakral bolgeye gore daha
fazla goruldaguana belirtmiglerdir (5) .

MMS’de intrauterin ventrikilomegali ¢ok sik rastlanan bir durumdur.
Erken safhalarda ventrikuler dilatasyon olmasa bile ultrason goruntilerinde
kafatasinda MMS’nin karekteristik limon (lemon) ve muz (banana) belirtileri
gérulebilir.

Hidrosefalinin tedavisi ise cerrahi girisimdir. Sant yonteminde, ventrikul
kavitesini baska bir bosluguna baglayarak BOS drenajini ve basincini
dusurmek amaclanir. En sik ve basarili olarak ventrikiloperitoneal veya
ventrikuloatrial sant uygulanmaktadir. Ventrikuloploral ve ventrikulouretral
uygulamalar artik terk edilmistir. Sant pompasi valvil 6zelliginin disinda
ayrica tulumba olarak kullanilabilir. Deri Uzerinden pompaya bastirildiginda
icindeki BOS distal ugtan bagli bulundugu kaviteye hizla figkirir ve pompa
ayni hizla ventrikilden BOS c¢eker. Pompalama tekrarladik¢ga fazladan bir
BOS drenaji saglanmis olur. Bunun disinda sant kendi kendine surekili
calismaktadir. Sant yapilan hastalar, enfeksiyon ve tikanma acisindan
izlenmelidir (14,42) . Hidrosefalinin tedavi edilmesi IQ ve genel performansin

artmasini saglar (5) .
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Normal ventrikil Hidrosefali

Sekil 2.4. Normal ventrikul ve hidrosefali (43)

2. Arnold-Chiari Malformasyonu: Ug tipi vardir.

Chiari tip I malformasyon: Spina bifida olmaksizin serebellar tonsillerin
5 mm’den fazla foramen magnumdan prolaps olmasidir. Genellikle uzun
yillar asemptomatiktir.

Chiari tip Il malformasyon: Sadece MMS’li ¢ocuklarda arka beyin
herniasyonu igin kullanilir (Sekil 2.5).

Chiari tip Ill malformasyon: Tip II'nin daha agir halidir. Servikal MMC
ile arka beyin herniasyonunu igerir (5) .

Foramen magnumdan beyin sapinin hernisi ve ciddi serebellar
hipoplazi Chiari tip IV olarak adlandiriimaktadir ancak uluslararasi kullanimi

kabul gormemistir (5,44) .
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Normal beyin Chiari malformasyonu

Sekil 2.5. Normal beyin ve Chiari malformasyonu (45)

3. Norolojik Problemler:

Gorme: Hidrosefali nedeniyle optik sinire basi sonucu gdrme
keskinliginde azalma ve korlige neden olabilen optik atrofi gelisebilir.
Ventrikullerin yaygin dilatasyonu sonucu optik yollarda bozulma ve viziel
kortekste hasar gorme alani defektlerine ya da hafif gorsel asosiyasyon
zorluklarina neden olabilir. intrakranial basing artisi sonucu okulamotor
sinire, Ozellikle de 6. kranial sinire basi sonucu goz hareketleri etkilenebilir
(36) .

Motor paralizi: En belirgin semptom parapleji veya degisik dizeylerde
motor kayiptir. Lezyon seviyesine goére motor defisit farklilik gosterir (Tablo
2.2). ‘Motor seviye’ en alt intakt néromuskuler segment olarak tanimlanir.
Meningomyelosel olgularinda néromuskuler tutulum Ug¢ gsekilde olabilir. Tam
kord kesisine benzeyen lezyonlarda seviye altinda flask paralizi, duyu ve
refleks kaybi goriliir. inkomplet lezyonlarda istemli hareket veya duyu
korunmus olabilir. Atlamali lezyonlar da ise kaudal segmentlerde islev varken

arada bazi ¢alismayan segmentler olabilir (36,39) .
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Tablo 2.2. Uluslararasi Myelodisplazi Calisma Grubu kriterlerine gére motor

seviye (36)

Motor seviye Motor seviye igin degerlendirme kriteri

T-10 veya T-11 in iizeri Duyu seviyesi ile tayin ve/veya karin kaslarinin
palpasyonu.

Otururken veya supin pozisyonda pelvis kon

T-12 troll
Kuadratus lumborum ile kalca fleksiyonu

L-1 Zay|f iliopsoas kas fonksiyonu (kas glcu 2/5)

L-1/L-2 L1 kriterlerini asar, fakat L2 kriterlerine uymaz

L-2 iliopsoas, sartorius, kalca adduktérleri kas
guca >3/

L-3 L2 kriterlerine ek olarak kuadriseps glcu >3/5

L-3/L-4 L3 kriterlerini asar, fakat L4 kriterlerine uymaz

L-4 L3 kriterlerine ek olarak medial hamstring
veya tibialis anterior guci >3/5.

L-4/L-5 L4 kriterlerini asar, fakat L5 kriterleri ile uyusmaz
L4 kriterlerine ek olarak lateral hamstring gucu
>3/5
Ayrica alttaki durumlardan herhangi biri:

L-5 a)gastroknemius-soleus >2/5;

b)gluteus mediusgulict >3/5
c)peroneus tertius giict >4/5
d)tibialis posterior guci >3/5

L5/S-1 L5 kriterlerini asar, fakat S-1 kriterleri ile uyusmaz

L5'un kriterlerine ek olarak alttakilerden en az
ikisinin olmasi:
S1 a)gastroknemius-soleusguci>3/5;
b)gluteus medius glcu >3/5;
c)gluteus maksimus guci >2/5.

S1 kriterlerini asar, fakat S-2'in kriterleri ile

S1/S-2
uyusmaz.
$2/S-3 Tdm alt gkstremitenin kas gruplarinin g[]g[]
normaldir. Mesane ve barsak problemleri mevcuttur.
“Kayip yok". Mesane ve barsak normaldir

Duyu kaybi: MMS hastalarinda duyu seviyesi motor seviye ile uyumlu
olmayabilir. YuUzeyel duyu kaybinin yaratacagi en o©Onemli sorun cilt
yaralaridir. Derin duyu kaybi ise denge ve hareket problemlerine neden
olabilir (5,36,46) .

Noébetler. MMS’li ¢ocuklarda epilepsi goérulebilir. Bu ¢ocuklarda

epilepsinin varligi, diger serebral malformasyonlarla ve mental retardasyonun
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goOrulmesi ile ilgilidir. Ayrica sant disfonksiyonu ve enfeksiyonlar da ndbetleri
tetikler (36,47) .

Ust ekstremite koordinasyon bozuklugu: Genellikle hidrosefalisi
olan bebeklerde daha sik gorllen Ust ekstremite koordinasyon bozuklugu
daha ¢ok Arnold-chiari tip II' ye bagh olarak serebellar ataksi, hidrosefaliye
bagli motor korteks ve piramidal traktus hasari ve Ust ekstremitelerin denge
ve destek amaciyla kullaniimasina baglh motor 6grenme defisitleri nedeniyle
goralur (36,48) .

Spastisite: Spina bifidali ¢ocuklarda tonus artigi gorilebilir. Ancak
bagslangicta flask veya normal olan tonus daha sonra spastisiteye

donusuyorsa hastalikta progresyon s6z konusudur (36,49) .

4. Ortopedik problemler:

Spinal deformite: Spinal egri vertebra ve kostalarin flizyonu
nedeniyle konjenital ya da paralizi sonucu kas imbalansi nedeniyle cocugun
gelisimiyle beraber olusabilir. Hastalarin % 75’inde paralizi nedeniyle kifoz ve

lezyon seviyesine gore skolyoz goérular (5,50) .

Alt ekstremite problemleri: Hastalarda noérolojik bozukluga eslik
eden kas zayifligi, konjenital malformasyonlar, eklemde aktif hareket azlig
bu deformitelerin olusmasina ve ilerlemesine yol acar. En sik gorulen
deformiteler; kalgada subluksasyon ve dislokasyon, dizde fleksiyon
kontrakturl ve ekinovarustur (5,51,52) (Sekil 2.6).
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A:Pes ekinovarus, B:Kalkaneovalgus, C:Kalga dislokasyonu

Sekil 2.6. Meningomyeloselde sik gorulen ortopedik problemler (36)

Patolojik fraktiirler. Kemik mineral yogunlugundaki azalmaya bagl
travmatik ya da travma olmaksizin alt ekstremitede Ozellikle de femur

kemiginde kiriklar meydana gelebilir (53,54) .

5. Urolojik problemler:

Néropatik mesane: Lezyonun anatomik seviyesine bagl olarak
mesane fonksiyonlari etkilenebilir. Normal idrar yapma sirasinda sfinkter
gevseyemiyorsa mesane tamamen bosalmaz. Bu cogunlukla mesane ve
detrisor kasinin yuksek basingli kontraksiyonuna baglidir ve bobreklere geri
basing yapmasina neden olur (Sekil 2.7). YUksek basing ve enfeksiyon

bdbrek yetmezligine kadar gidebilen bobrek hasarina neden olabilir (55-57) .

bobrek bosluk

mesane ' '

basinci | distk
, basing

tam bosaltma ile beraber bosluk

ureter NORMAL

URINER
SISTEM

mesane

| spinal

mesane
kord

hacmi
sfinkter
otonom

sinirler Uretra

mesane
basinc

hasarh
bobrek

P

yuksek basing

dilate
ureter
azalmig
mesane
kapasitesi
—

gergin
sfinkter

J

HASARLI
BOBREK
VE
NOROJENIK
MESANE

mesane
hacmi

yetersizbosaltma ile beraber aralikh bogluk

U RN TR O A |

Sekil 2.7. Meningomyeloselde mesane disfonksiyonunun mekanizmasi (57)
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Noropatik barsak: Alt spinal lezyonlarda yurlyebilen ancak anal
sfinkter tonusu zayif ¢ocuklarda barsak inkontinansi temel problem olabilir.
Barsaklarin bogalma paterninin gelismesi igin erken tuvalet egitimi dnemlidir.
Uygun diyet, fazla sivi alimi, laksatif kullanimi gibi diger temel onerilerde
programa eklenmelidir. Spinal lezyonun seviyesi ne olursa olsun MMS’li
cocuklarin % 40'Inda anokuteneoz refleks barsak hareketlerinin
dizenlenmesinde kullanilir. Fekal inkontinans, mevcut rektal hissin alginmasi
ve eksternal anal sfinkterin sikma kapasitesini arttirmak igin biyofedbek

kullanilabilir. Motivasyon ve ¢ocugun zekasi da egitim igin 6nemlidir (55-58) .

6. Diger problemler:

Osteoporoz: Kemik mineral yogunlugundaki azalmanin hipotoni ve
flask paraliziye bagh oldugu dusunudlmektedir. Spinal kord etkileniminin
ndrolojik seviyesi ve ambulasyon dizeyi Ust ve alt ekstremite kemik mineral
yogunlugunu etkilemektedir (54,59) .

Kognitif sorunlar: Spina bifidanin tipi, lezyon seviyesi ve
hidrosefalinin eglik etmesi gibi durumlar kognitif duzeyi etkilemektedir.
Hidrosefalinin eglik ettigi ve MMS’li olgularda kognitif dlizey spina bifida
okulta ve hidrosefalinin eslik etmedigi olgulara gore daha dusuk bulunmustur
(5) .

Obezite: Lumbal bdlge ve Ustlinl iceren lezyonlarda hastalarda
inaktiviteye bagh vicut kutle indeksinde artma meydana gelebilir. Hastalarin
paralitik alt ekstremitelerini kompanse etmek icin Ust ekstremiteden yardim
alir. Bu nedenle viicut kompozisyonu hastalarin fonksiyonel yeteneklerinde
onemli role sahiptir (36,60,61) .

Seksiiel disfonksiyon: SekslUel disfonksiyonu olan kigilere halk
arasinda pek dikkat edilmezken, dusuk zeka seviyesine sahip c¢ocuklarin
istismara maruz kalmasi ya da istem disi hamile kalmasiI kamuoyunda ahlaki
ve etik problemler yaratir. Ciddi konjenital engellerde bagkalarina bagiml
olma ve gizlilikten yoksun olmalari nedeniyle siklikla normal seksuel
gelisimde eksiklik meydana gelir. Sosyal ve seksuel guvenleri dusuktur.

Bazen yulruayebilen hastalarda mesane ve barsak kontrolleri olmadidi igin
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seksuel disfonksiyon temel problem olabilir. Adolesan donemde menstriel
siklus boyunca hijyenlerini nasil saglayacaklarini bilmedikleri igin dusuk
seksuel kontak olur. Cogu MMS’li kadin hamile kalabilir ancak hamilelik ve
dogum sirasinda bazi riskler mevcuttur (¢cocugun MMS’li olmasi, annenin
operasyon yerinde hasarin artmasi vb.). Erkeklerde ise ereksiyon ve
ejekllasyon norolojik kontrol altinda oldugu icin sakral seviye ustundeki
lezyonlarda sekslel problem yasanir. Erektil disfonksiyon nedeniyle

erkeklerde infertilite Gnemli bir problemdir (56) .

Lateks alerjisi: MMS’li ¢ocuklar dodumdan itibaren pek c¢ok

operasyon gegirdigi icin zamanla lateks alerjisi gelisebilir (36,56) .

Tethered kord sendromu (TKS): L2 seviyesinin altinda sonlanan
konus medullaris, kalinlasmis filum terminale ve noérodefisitlerle karakterize
dogumsal bir anomalidir. Tek bagina olabilecedi gibi diger konjenital
malformasyonlarla da beraber gorllebilir. TKS’un ¢ok sik gorilen
nedenlerinden biri de daha dnce gecirilmis meningomyelosel veya lipomatoz
hamartom operasyonundan sonra tamir edilen dura ya da deriyle omurilik
arasinda olusan yapisikliklardir. Cocuklarda nadiren bel ve bacak bdlgesinde
agri, sik ve ilerleyici ayak deformiteleri, spinal deformiteler, motor defissitler,
idrar kacgirma, gecikmis tuvalet aliskanhgdi, sik idrar yolu enfeksiyonu,
enurezis gibi Urolojik bulgular, nadiren trofik Ulserler ve sik cilt bulgulari
gOzlenirken, yetiskinlerde perineal ve perianal bolgede bilateral sok tarzinda
agri, nadiren spinal deformite, siklikla ayaklarda motor defisitler, sik idrara
clkma, yetisememe, stres inkontinans, tagsma tarzinda inkontinans gibi

urolojik bulgular ve nadiren cilt bulgulari ve trofik Glserler gorular (34) .

Yorgunluk: MMS’li gengler ginlik yasam aktivitelerini Ust ekstremite
kuvveti ile saglamaktadir. Ust ekstremite kuvvetinin az, aerobik kapasitenin
dusuk olmasi saglikla ilgili fiziksel uygunlugun yetersiz olmasina neden olur.
Gunluk aktiviteleri sirasinda MMS’li ve ayni yastaki saglikli gocuklar aktivite

monitorleri ile karsilastirdiginda, MMS’li ¢ocuklarin kisa sureli dinamik
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aktivite ve artmig kalp hiziyla karakterize hipoaktif olduklari goralmustar.
MMS’li  ¢ocuklar ile  saghkh  g¢ocuklar ambulasyon agisindan
kargilastirildiginda ise MMS’li cocuklarin her goérev igin ¢ok daha fazla ener;i
harcadigi ve erken yoruldugu gorulmastur. Yurime yardimcisi kullanmak Ust
ekstremiteye stres yukledigi ve agriya neden oldugu icin rahatsiz edicidir.
Tekerlekli sandalyeyle hareket eden gocuklar yurtuyenlere oranla daha az
enerji harcar ancak hizla beraber Ust ekstremite kuvvetine ihtiyaglari vardir
(62) .

2.10. Meningomyeloselde Tedavi

MMS’de zedelenen sinir dokusunun tamirini saglayan tedavi yoktur.
Ancak MMS’nin etkilerinin tedavisi cerrahi, medikal tedavi ve
rehabilitasyondur. Temel olarak MMS’li gocugun takibi beyin cerrahi, Grolog,
pediatrist, pediatrik ortopedist, fizyoterapist, is ugrasi terapisti ve psikologdan

olusan bir ekip tarafindan yapiimalidir (5,40,58) .

2.10.1. Cerrahi tedavi

Spina bifida cerrahi mudahale gereken durumlar:

Lezyonu onarmak ve kapatmak,

Hidrosefali tedavisi,

Ortopedik problemler: Genelde sirtta goérulen egrilikler, kalga
dislokasyonu, ayak-ayak bilegi deformiteleri ve ayrica frakturleri
icermektedir.

e Mesane ve barsak problemleri

Meningomyeloseli olan vakalarda dogum sonrasi hasta Once
gastrointestinal, kardiyak ve genitolriner sistem degerlendirmesine alinir.
Ekokardiyogram cerrahi 6ncesi muhakkak yapilmalidir. Sonrasinda lezyonun
enfekte olmamasi ve sinirlerin zedelenmemesi i¢in en erken zamanda hasta
cerrahiye alinmahdir. Dogumdan sonra ¢ocugun genel durumu iyi olur ve

meningeal enfeksiyon yoksa hemen cerrahi midahaleye alinir. Eskiden,
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cocugun dogduktan 24-48 saat sonra operasyona alinmasi gerektigi
soylenmekteydi, ancak gunimuzde bu siurenin gok dnemli olmadigdi, ancak

operasyon gecikmesi durumunda bebege iyi bir bakim verilmesinin gereklidir.
Meningoyelomsel cerrahi tedavisinde amag;

e BOS sizintisina ve sadlam néral dokuya hasara olanak vermeyecek
sekilde defektin kapatiimasi,

e Enfeksiyonun olusumunun 6nlenmesi,

e Malforme olan spinal kordun etrafindaki serebrospinal sivinin
cevresini restore etmek ve boylece reziduel motor ve duyu

fonksiyonlarini korumaktir.

2.10.2. Medikal tedavi

Uriner inkontinans hastalarda sik karsilagilan bir sorundur. Nérojen
mesanenin engellenmesinde antikolinerjik ilaglar en sik basgvurulan tedavi
secenegidir. Son yillarda antikolinerjik ilag uygulamalari yaninda intradetrisor
botilinum toksin enjeksiyonlari uygulanmaya baglanmistir (63,64) .

Spinal deformite ve inaktivite nedeniyle akcigerlerde biriken sekresyon
pndomoniye neden olmaktadir MMS’li  hastalarin  en 6nemli 6lum
nedenlerinden biri pnémonidir. Hastalar hem uriner enfeksiyon hem akciger

enfeksiyonlari nedeniyle uzun sureli antibiyotik tedavisi almaktadir.

2.10.3. Spina Bifida’da Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Pediatrik fizyoterapi ve rehabilitasyonun amaci; ¢cocugun engelliligini
en aza indirmek igin motor, fonksiyonel, intellektiel ve sosyal acidan
ulasabilecegi maksimal seviyeye ulastirmak ve bagimsizligini saglamaktir
(40,65).

Spina bifidali ¢ocuk, fizyoterapi ve rehabilitasyon programina
alinmadan once kapsamli bir degerlendirmeye alinir.

Degerlendirme; detayli bir hikaye, 6zgec¢mis, soyge¢mis, sorgulanmasi,

lezyonun anatomik yerinin degerlendiriimesi, postur degerlendirmesi,
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fontanellerin kapanma durumu, kafa cevresinin Olgimu, solunum, normal
eklem hareketleri, kas tonusu, duyu seviyesi, normal motor gelisimi, kas
kuvveti, derin tendon reflekslerinin degerlendirmesi, mesane ve rektum
disfonksiyonu, yutma ve Okslrme, alt ekstremite dolasim bozuklugu,
psikososyal durum, fonksiyonel degerlendirme, ortez degerlendirmesi,
konusma ve lisan problemlerinin degerlendirmesinden olugur (66) .

Son zamanlarda ¢ocuk ve yetiskin engellilerin i¢in ana gorus; bagimsiz
olarak yetenekleriyle ilgilenebilmeleri ve daha yaratici bir yasam tarzina
olanak saglanmasidir. Teknoloji ve bilimdeki gelismeler engellilerin mobiliteyi
de igceren gunlik yasamdaki fonksiyonel hedeflerine ulagmalarini
kolaylastirmaktadir.

Kisaca ICF olarak bilinen The International Classification Model of
Functioning, Disability and Health (Uluslararasi islevsellik, Yetiyitimi Ve
Saglik Siniflamasi) saglik kosullarina goére kisinin yasam statlsu, fonksiyon
ve Ozrunun siniflandiriimasini saglar. Yasam kosulundan ziyade fonksiyona
yonelen ICF’in mutifaktoriyel, interaktif ve dinamik U¢ yapisal komponenti

vardir.

1. Vlcut yapilari ve fonksiyon
2. Aktivite ve katihm

3. Cevresel ve kisisel faktorler

Meningomyelosel; yasam boyunca merkezi sinir sisteminin en
kompleks tedavi edilebilir konjenital anomalisidir. Hafif motor defisitten tam
ekstremite paralizisine kadar degisik siddette bozulmus mobilite goérulebilir.
Son calismalar mobilite, kisisel bakim ve sosyal iletisimde fonksiyonel
bagimsizhigin  saglikla ilgili yasam kalitesinin gelismesinde Onemini
vurgulamaktadir (5,67,68) .



28

Tablo 2.3. Meningomyelosel i¢in ICF modeli (5)

MENINGOMYELOSEL

$
v v v

Viicut yapilan ve Fonksiyon Aktivite Katihm
-Mgrosegmental lezyon seviyesi -Mobilite -Spor
-MES anomalileri -Ambulzzyon -Sosyal aktiviteler
-Spastizite -Kaba motor yetenakler -Egitim
-Hidrosefali/Sant -Yagam kalitesi
-Kas-iskelet deformiteleri
-Ust ekstremite fonksiyonu
-Cilt has=asiyeti
-Cocufun boyu ve kilosu
-Alt ekstramite kiriklar
-Genel saglik
-Gorsel-algizal disfonksiyon
-Entellektiel bozukluk& |0,
-Eklem agriz

\J Y

Cevresel faktdrler
-Szglik servisleri ve sistemler
COrtopedi
Fizyoterapi
Ortezler
-Aile destegi

Kisisel faktdrler
-Uyum
-Motivasyon
“fag
-Kognitif ve algisal problemler
-Dikkat eksikligi

-Sosyal statl

MMS tedavisinde multidisipliner ekip ¢alismasina ihtiya¢ vardir (58) .
Fizyoterapist tedavi ve gelecekte meydana gelebilecek komplikasyonlar igin
coklu sistem etkilenimini degerlendirir. Genel fizyoterapi uygulamalarinin
temelinde amag; mobiliteyi arttirma ve kas kuvvetlendirme, adaptif
pozisyonlama ve/veya postural kontroli arttirma gibi fasilitasyonlarla
badimsizligi arttirmaktir (69) . Fizyoterapist aile ile beraber ¢alisarak cocugun
maksimum potansiyelini agiga c¢ikarmasina yardim eder. Ailenin gocugun
bakimini yapmasi, ¢ocugun gelisimi ve hayati acidan onemlidir. Ayrica
cocugun yeteneklerinin artmasina da pozitif etkisi vardir. Fizyoterapist aile ile
cocuk arasinda kopru kurup, tedavinin gelistiriimesinde ve yagsam stili haline
gelmesinde dnemli bir role sahiptir.

Fizyoterapi uygulamalari tum ndrolojik kisitliliklara ragmen ¢ocugun
normal gelisiminin desteklenmesini ve mumkun olan en bagimsiz seviyeye

ulasmasini hedefler.
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Yasamin her ddoneminde MMS’li hastada fizyoterapinin amaglari,
eBagimsizhigi saglamak igin fiziksel yeteneklerin gelistiriimesi
e YUrume ya da tekerlekli sandalye ile bagimsiz mobiliteye ulasma

¢ Deformite gelisiminin dnlenmesidir (40) .

2.10.3.1. Neonatal fizyoterapi ve rehabilitasyon

Yeni doganda yapilan duyu ve hareket degerlendirmesi gocugun
gelecegi hakkinda fikir sahibi olmamizi saglar. Kivezdeki bebek asiri
handlingi tolere edemeyecegi icin degerlendirme hizli ve etkili olmalidir.
Oncelikle bebegin dinlenme postiir, aktif hareketleri, herhangi bir anormallik
ya da deformite ve refleksler degerlendirimelidir.

Degerlendirme sonrasi; kas kuvvetini ve eklem hareket agikligini (EHA)
korumak ve arttirmak icin pasif hareketler ve germe egzersizleri uygulanabilir.
Neonatal donemde ailenin bebegdin engelini kabullenmesi ve bakimina

katilmasi 6nemlidir (40) .

2.10.3.2.0kul oncesi fizyoterapi ve rehabilitasyon

Cocuk hastaneden c¢iktiktan sonra fizyoterapistin yapacagr ev
ziyaretleri hem g¢ocugun aile ortaminda degerlendiriimesine hem de evde
gerekli duzenlemelerin belirlenmesine olanak saglar. Hastanede baslayan
programin evde devam ettiriimesi ile gocuk gelismeye baslar (Resim 2.3).
6-12 aylik gocukta kas degerlendirmesinin guncellenmesi ortotik ekipman
ihtiyacinin belirlenmesine hazirlayici olabilir. Pasif hareketler alt ekstremitede
EHA’ni korur ve dolasimi arttirir. Cocuk aktif kol ve Ust govde hareketlerine
bagladiktan sonra gunlik yasamda kollarini kullanarak mobilizasyon
saglayacagi igin kuvvetlendirme dnemlidir. Cocuk normal infantlar gibi prone,
supin ve oturma pozisyonlarina getirilerek normal gelisimin mihenk taglarinin
gelisimi ve kas uzunlugunun korunmasi saglanmalidir. Ust seviye
lezyonlarda g¢ocugun oturma pozisyonu desteklenerek ellerini serbest
kullanmasi saglanmalidir. Normal c¢ocuklar 1 yasinda cevreyi kesfetmeye

baslar, MMS’li ¢ocuklara da bagimsiz basaramasalar gibi gerekli destek,
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yardimci ara¢ ya da cgesitli kartlarla bu imkan saglanmaldir. 18 ay-2 yas
arasinda gocuklar ayakta durmaya baslar. Gerekli destek miktari ve ortez
cesidi degerlendirilerek aileye O©neride bulunulabilir. Daha agir engelli
¢ocuklar ayakta duramayacaklari i¢in surekli otururlar. Bu durumda postural
deformitelerin olusmasinda buyuk risk altindadirlar. Cocukta deformite
gelismemesi i¢in gunduz ve gece simetrik posturde durmasi saglanmalidir.
Cocuk okula baslamadan once fiziksel ve egitimsel ihtiyaglari belirlenmeli,
engel durumuna goére bagimsiz olabilecegi tuvalet ve rampa gibi fiziksel

cevre uyarlamasi yapilmalidir (40) .

Resim 2.3. Vucut algisinin gelismesi ve iletisim igin uygun pozisyonlamalar

2.10.3.3. Okul ¢agi fizyoterapi ve rehabilitasyon

Cocuk okula basladiginda fizyoterapistin aile ve egitimcilere destek
vermesi, medikal ev ve okul ¢evresinin dizenlenmesini saglamasi 6nemlidir.
Cocukla galisan tim ekibin hidrosefali ve sant komplikasyonlari hakkinda
bilgi sahibi olmasi, bas agrisi, kusma, beceriksizlik, performansta azalma,
goérme problemleri gibi semptomlara dikkat etmesi gerekir. Okul yillarinda
¢ocuk bagimsizlik kazanmaya ve aile haricinde bir ¢evre edinmeye baslar.
Egitimcinin gocugun hislerini ve diger ¢ocuklardan beklentilerini ve engeli
nedeniyle gelisiminin normal olmadigini anlamasi gerekir.

Okul, evden daha genis alana sahip oldugu igin ¢ocuklar hiz ve

0zgurllk igin tekerlekli sandalye kullanmayi tercih eder. Cocugun ellerini
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daha rahat kullanabilmesi i¢in fizyoterapist ya da ergoterapist temel tekerlekli
sandalye becerilerini 6gretmelidir.

Okul yillarinda c¢ocukta, &devler, ortezini giyip ¢ikarma, okulda
intermittant kateterizasyon gibi daha c¢ok gunlik yasam aktivitesi, okulun
yolunu Ogrenme ve okul isleri algisal, konsantrasyon ve organizasyon
problemi olan gocukta zorlanmaya neden olabilir. Gorevler kiguk pargalara
bolunmeli ve gorsel ipuglari ile yardimci olunmalidir.

Cocugun hareket ve transferini saglayabilmesi igcin Ust ekstremite
kuvvetine ihtiyaci vardir. Bu nedenle duzenli bir programla kuvvetlendirme
saglanmali ve ylizme, el bisikleti veya tekerlekli sandalye basketbolu gibi
sportif aktivitelere yonlendiriimelidir. Bu aktiviteler hem kuvvetlenmeyi hem de
kan dolagiminin artmasi ve vucut agirhgi kontrolu saglayarak basing yarasi
gelisimini onler.

Kalabalik bir ortama girdiginde disme korkusunu azaltmak 6énemlidir.
Bu nedenle koltuk degnegi ile yuriyen c¢ocuklarda guvenli disme, tekrar
ayaga kalkma, koltuk degnegini gevsetme ve kendini koruma pratikleri
yapilmalidir.

Cocuk buyudukce deformite gelisme riski arttigi igin duzenli ve dikkatli
takip edilmelidir. YUksek seviyeli lezyonlarda g¢ocuklar zamanlarinin gogunu
tekerlekli sandalyede gegcirdigi i¢in simetrik postlurde oturmalari, esit agirhk
aktarmalari 6nemlidir.

Germe egzersizleri yapillmazsa kalca fleksorleri, hamstringler ve
gastroknemius ve soleus kaslarinda kisalik ve eklem kontrakttrleri gelisebilir.
Kalcga fleksorlerinin gerilmesi i¢in gocuk gunde en az bir saat ayakta durmal
yada yUzustl yatmali, hamstringler igin ortezi ile uzun oturma pozisyonunda
oturma, gastroknemius ve soleus kaslari i¢in oturma ya da ayakta durusta

plantigrade pozisyonu almalidir (40) .

2.10.3.4.Yetiskin fizyoterapi ve rehabilitasyon

Yetigkinlige gecis fizyoterapist tavsiyelerinin azalmasi ve sorumlulugun
hastaya gegcmesi doneminde zorluklara neden olabilir. Teknolojik cihazlar

hastalarin bagimsizligini saglamaya yardimci olabilir ancak hidrosefali
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nedeniyle kisa sureli hafiza kayiplari gibi bas edilmesi gereken zorluklar
meydana gelebilir. Geng yetiskinler pediatri servisinden ayrilmadan once bir
yetigkin fizyoterapi ekibine basvurmali, nerede ve ne zaman yardima
ihtiyaclari oldugunu acikga anlamalidir.

Obezite ve basing ulserleri yetigkinlerin temel problemlerindendir.
Yetiskinlerin formlarini korumalari ve aktif olarak spor kluplerine devam

etmeleri dnemlidir (40) .

2.10.4. Ortez kullanimi

MMS’de ortezin rolu hareket icin yetersiz muskuler fonksiyonu
arttirmaktir. Yiksek sakral seviye lezyonlarda sadece plantar fleksorlere
destek gerekirken torasik lezyonlarda plantar fleksorler, diz ve kalca

ekstansdrlerinin de destege ihtiyaci vardir.
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Tablo 2.4. MMS seviyelerine gore kas aktivitesi, ikincil problemler ve ortezler

(70)

Seviye

Kas fonksiyonu

ikincil problemler

Ust givde

Alt ekstremite
hareketi yok

Kifosholyoz
Kontraktiirler
Kalca abduksiyon

Kalga eksternal rotasyon

Clubfeet

TLSO

AFO

Gece splinti
Parapodyum

Kalca fleksdr
Kalca adduktor

Minimal diz ekstansgr

Kalca fleksiyon
kontraktlrd

Kalca dislokasyonu
Wind drift

Skolyoz

Abduksiyon ortezi
Parapodyum
HKAFD

Diz ekstansdr
Ayakbilegi invertdr)
dorsifleksdr

Kalga abduktor
Minimal diz fleksgr ve
ekstansdr

Kalca fleksiyon
kontraktiri

Kalca dislokasyonu
Lumbal lordoz
Kalkaneowvarus

Abduksiyon ortezi
HEAFO

KAFOD

AFO

Diz fleksdr

Kalga ekstansdr
Ayakbilegi evertdr/
plantar fleksgr
Bagparmak fleksdr

Kalkaneowvarus
Topuk iilseri

Normal kas aktivitesi

Ortezlerin gorevleri;

e Yercekimine karsi govdeyi desteklemek

e Eklemleri patomekanik hasardan korumak

e Yuruyusun etkinligini arttirmak

e Eklemlerde kontraktlr gelisimini dnlemek ya da azaltmak

e Cerrahi sonrasi kemik ve eklem alignmentini korumak

o Tekerlekli sandalye yerine vertikal pozisyon saglamaktir.
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Cocugu dik durus pozisyonunda destekleyerek alt ekstremitelerine yuk

binmesini saglayan ve ayarlanabilen bu araglar;

Cocugun vertikal pozisyonu algilamasina
Gorsel alginin artmasina

Cevre ile iletisimin artmasina

Ust ekstremitenin fonksiyonel kullanimina
Bas kontrolinun gelismesine

Govde kontrolunun geligmesine

Denge reaksiyonlarinin gelismesine
Tonusun duzenlenmesine

Kontrakturlerin dnlenmesine

Basing yaralarinin azalmasina
Obezitenin azalmasina

Kardiyovaskuler, pulmoner, Uriner ve gastrointestinal sistem

fonksiyonlarinin desteklenmesine yardimci olur (40,71) .

Bebek oturmaya bagsladiktan sonra, ayakta durma c¢abasi

bagladidinda, ayakta durma sehpasinda durdurulmaya baglanir. Cocugun

sinir sistemi tutulum seviyesi ylksek olsa bile, denge gelisimi, sosyal

iligkilerin kuvvetlendiriimesi, kemiklerin kuvvetlenmesi, mesane ve barsak

egitimi icin ginde 4-6 saat ayakta durmasi gereklidir (72,73) .

Ortez kullaniminda dikkat edilmesi gerekenler;

Anestetik cilt bolgeleri gunlik kontrol edilmeli,

Ortezin icine kalin kiyafetler giyilmeli ve tim cilt ylzeyinin
kapanmasi saglanmali, kiyafet ve goraplar ¢ocuga uygun olmali,
dikisleri disa gelmeli,

Ayakkabiyi giydirirken parmaklarin kivrilmamasina ve ayakkabinin
cocugun ayagina uygun olmasina dikkat edilmeli,

Ortez ve botlarin uygunlugunun duizenli kontrol edilmesi gerekir
(55) .
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3. BIREYLER ve YONTEM
3.1. Bireyler

Bu calisma, meningomyeloselli hastalarda ayakta durma ve agirlik
aktarma egitiminin, fiziksel ve fonksiyonel kapasiteye etkisinin incelenmesi
amaciyla Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolimuande, Mart 2013 — Aralik 2013 tarihleri arasinda
gerceklestirildi.

Calismanin yapilabilmesi icin Hacettepe Universitesi Girisimsel
Olmayan Kilinik Arastirmalar Etik Kurulundan gerekli izin ve onay alindi.
(karar no: GO 13/75 — 06, 10.04.2013).

Calismaya Ankara ilinde yasayan toplam 31 MMS’li (12 ay-18 yas)
olgu dahil edildi. Olgular calisma ve kontrol grubu olarak 2 gruba ayrildi.
Katilimcilarin velilerine arastirma hakkinda bilgi verilerek gonulli olur formu
okutulmus ve vyazili onay alinmistir. Bu tez calismasinda fotograflar

kullanilan olgulardan izin alindi-

Tablo.3.1. Calismaya dahil edilme ve harig tutulma kriterleri

Harig tutulma

Dahil edilme kriterleri * .
kriterleri

e 12 ay-18 yas arasi

e Bagimsiz ayakta duramayan ve ylrdyemeyen

e Daha 6nce uzun yurime cihazi ya da ayakta durma
sehpasi kullanmayan ve ayakta durma egitimi
yapmayan

e Herhangi bir 6zel egitim merkezine duzenli devam
eden cocuklar

e ikinci bir 8z{ri
olan (serebral
palsi vb.)

Calisma boyunca 2 cocuk ikinci degerlendirmeye katilmadigi icin, 1
cocuk cerrahi mudahale gecirdigi icin, 3 ¢ocuk ise iletisim kurulamadidi igin
¢alismadan ¢ikariimig, 25 ¢ocuk ile ¢galisma sonlandiriimigtir.

Calisma grubuna alinan 14 olguya (7,3t4,7) haftada iki kez Milli Egitim
Bakanhgina bagli 6zel Egitim ve Rehabilitasyon merkezlerinde fizyoterapi ve
rehabilitasyon programina ek olarak 8 hafta boyunca haftada 5 giin ginde 2

saat destekli ayakta durma ve agirlik aktarma programi uygulandi.
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Kontrol grubuna 11 MMS’li olgu (11,9+5,36 yas) haftada iki kez Milli
Egitim Bakanligina bagh o6zel Egitim ve Rehabilitasyon merkezlerinde
fizyoterapi ve rehabilitasyon alan olgulardi. Bu olgular, fizyoterapistlerin
verdigi genel ev egzersiz programi uygulayan, ancak uzun yurime cihazi ya
da ayakta durma sehpasi kullanarak duzenli olarak ayakta durma egitimi

yapmayan ¢ocuklardi.

3.2. Yontem

Yapilan tum degerlendirmeler; sessiz, aydinlik, 1lhk bir odada, genis bir
MAT (zerinde yapimistir.  TUum degerlendirmeler c¢ocuklara sirayla
uygulanmig, yorgunlugu o6nlemek igin birbirini takip eden iki glnde
tamamlanmistir.
Calismada uygulanan degerlendirmeler asagida siralanmigtir.
A. Cocuklarin degerlendiriimesi
1. Tanimlayici ve sosyo-demografik dzellikler
2. Motor gelisim ve fonksiyonel seviyenin degerlendiriimesi ve
siniflandiriimasi:
-Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS)
-Kaba motor fonksiyon 6lguti (KMFO)
3. Govde kuvveti ve etkilenimi
-Govde Etkilenim Olgegi (GEO)
4. Fonksiyonel bagimsizlik seviyesinin degerlendiriimesi
Pediatrik fonksiyonel bagimsizlik élgegi (PFBO)
5. Kas kuvvetinin degerlendiriimesi

-Manuel kas testi élgimi

B. Ailelerin degerlendirilmesi
1. Depresyonun degerlendiriimesi
-Beck Depresyon Envanteri (BDE)
2. Saglikla ilgili yasam kalitesinin degerlendiriimesi
-Nottingham Saglik Profili (NSP)
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Calisma grubunda destekli ayakta durma ve agirlik aktarma
egitimi:

Calisma grubuna Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Fakdltesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boéliminde, devam ettikleri 6zel egitim
merkezlerinde ya da ev ziyaretleri ile evde, cocugun ailesine duzenli olarak
uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyon programina ek olarak ev programi
verilmistir. Bu ev programi kapsaminda; anne, baba, kardes ya da
arkadaslyla yasina uygun, masa basinda uzun ylrime cihazi ya da ayakta
durma sehpasi kullanarak oyunlar oynamasi, boyama, yazi yazma
aktiviteleri, govde diziliminin duzgunligunlu koruyarak ve govde kontrolinu
saglayarak agirlik aktarma egitimi seklinde ev programi olarak ogretilmigtir. 8
hafta slreyle glinde toplam 2 saat (30dk ya da 45 dk stureyle gun igine
bdlunerek) pelvik kemerli uzun yarime cihazi ya da ayakta durma sehpasi ile

ayakta durma ve agirlik aktarma egitiminin uygulamasi saglanmigtir.

Resim 3.1. Destekli ayakta durma egitimi



Resim 3.2. Destekli ayakta durma ve agirlik aktarma egitimi

(Agirhgin 6ne aktarilmast)

Resim 3.3. Destekli ayakta durma ve agirlik aktarma egitimi

(Agirhgin 6éne ve yana aktarilmasi)
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Resim 3.4. Destekli ayakta durma ve agirlik aktarma egitimi

(Dogru vucut diziliminin saglanmasi)

Resim 3.5. Destekli ayakta durma ve agirlik aktarma egitimi

(Vicut duzgunlagund koruyarak uzanma aktivitesi)
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Resim 3.6. Destekli ayakta durma ve agirlik aktarma egitimi

3.2.1. Degerlendirmeler

3.2.1.1.Demografik ve klinik 6zellikler

40

Calismaya alinan ¢ocuklarin asagidaki bilgileri, ailelerinden soru- yanit

yaninda, gozlem ve degerlendirmelerle elde edilmigtir.

Yas (yil)

Cinsiyet

Boy (cm)

Agirlik (kilogram-kg)
Viicut kitle indeksi (VKI)
Hidrosefalinin varhigi
Sant kullanimi

Sant revizyon sayisi
Lezyon seviyesi

Ekstremite tutulumu,



41

e Epilepsinin varligi

e Okul durumu

e Yardimci cihaz kullanimi

e Sekonder hastalik

e Gegcirilen operasyon

e Anne-babanin egitim dlzeyleri, meslekleri
e Hamilelikte folik asit kullanimi

e Cogul gebelik

3.2.1.2. Viicut Kitle indeksi (VKIi) hesaplamasi

Fazla kilolu ya da obez bireylerin tanimlanmasinda farkli pek cok
antropometrik indeks kullaniimasina karsin, vacut agirliginin boy olgimunun

karesine oranlanmasi
(viicut kiitle indeksi (kg/m2) = agirlik (kg)/boy (m2))

ile hesaplanan ve Quatalet indeks olarak da bilinen, viicut kitle indeksi en
yaygin kullanilan yontemdir. Vicut yag oranini direkt olarak olgmek zor
oldugundan vicut kutle indeksi kullanilarak obezite tahmin edilebilir. Vicut
katle indeksi hem c¢ocuklar hem de eriskinlerde vucut yag Kkitlesi ile
baglantihdir (74) . Vacut kitle indeksinin yas ve cinsiyete gore persentil
egrileri bulunmaktadir. Ayrica, VKi degerleri verilirken standart deviasyon
skorlari da birlikte verilmelidir. Pek ¢ok Ulkede cocuklar igin spesifik vicut
kutle indeksi referans deg@erleri kullanilmakta ve tarama galigmalarinda bu

referans degerlerinin kullaniimasi 6nerilmektedir (75) .

3.2.1.3. Kas kuvveti degerlendirmesi

Calismada kas kuvveti degerlendirmesi icin manuel kas testi
kullaniimistir. Manuel kas testi, Harvard Medical School'da ortopedi
profdséri olan Dr.Robert W.Lovett gravite testinin yaraticisidir. Gravite
testleri ilk olarak 1912 yilinda kullaniimig, Dr. Lovett 1912-1916 vyillar

arasinda degisik test yontemleri ile kayit sistemleri denemis, 1917 yilinda
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yayinladigi ’infantil paralizinin tedavisi’ ile ilgili kitabinda test yontemini

asagidaki sekilde agiklamistir.

Normal(5): kas yergcekimine karsi maksimum direngle normal eklem
hareketinin (NEH) tamamlar.

lyi(4):Kas yergekimine kargi maksimum direngten daha az bir direng ile
NEH’ni tamamlar.

Orta(3):Kas yercekimine kargi normal eklem hareketini tamamlar.
Zayif(2):Kas yercekimi elimine edilmis pozisyonda NEH’ni tamamlar.
Eser(1):Eklemde hareket agiga ¢gikarmadan kontraksiyon hissedilir.

Tam paralizi(0):Kasta higbir kontraksiyon hissedilmez (76) .

3.2.1.4. Motor Gelisim ve Fonksiyonel Seviyenin Degerlendirilmesi

A.Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS)

Siniflandirma sirasinda kullanilan KMFSS, oturma, yer degistirme ve
hareketlilige vurgu yaparak ¢cocugun kendi baglattigi hareketlere dayanir. Bes
seviyeli siniflandirma sistemindeki temel kriter, seviyeler arasindaki farklarin
gunlik yasamda anlamh olmasidir. Farklar fonksiyonel kisitlamalara, elle
tutulan mobilite yardimcilarina (yuruteg, koltuk degnegi ya da baston) ya da
tekerlekli mobilite araglarina olan ihtiyaca ve daha az olarak da hareketin
kalitesine dayanir.

Genigletiimis ve yeniden dizenlenmis KMFSS yas araligi 12-18 yas
arasindaki gencleri de icermektedir ve Diinya Saglik Orgiiti”niin uluslararasi
fonksiyon, oOzurluluk ve saglik siniflamasina (ICF) 06zgu kavramlari
vurgulamaktadir. Cocuklarin motor fonksiyonlari yasa baglh olarak
degistiginden, <2 yas, 2-4 yas, 4-6 yas, 6-12 yas, 12-18 yas araliklarina gore
her yas grubundaki ¢ocuga gore fonksiyonlar tanimlanmistir. Her bir
seviyenin genel bagliklari ve seviyeler arasindaki motor fonksiyon farkliliklari
asagidaki gibidir.

Seviyelerin genel basliklarr;

Seviye I: Kisitlama olmaksizin yurur.

Seviye II: Kisitlamalarla yurur.
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Seviye llI: Elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak yurur.
Seviye IV: Kendi kendine hareket sinirlanmigtir. Motorlu hareketlilik
aracini kullanabilir.

Seviye V: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede tasinir.

Seviyeler Arasindaki Farklar

Seviye I ve Il Arasindaki Farklar:

Seviye I'deki cocuklar/gencler ile karsilastiniidiginda Seviye II'deki
cocuklar/gencler, uzun mesafe yurime ve dengede kisitlamalara sahiptir.
Yurimeyi ilk ogrendiklerinde elle tutulan hareketlilik araclarina ihtiyac
duyabilirler. Ev digsinda uzun mesafe gezintilerinde ve toplumda tekerlekli
hareketlilik araci kullanabilirler. Merdiven inip ¢ikarken trabzan kullanimina

gereksinim duyarlar. Kosma ve sigrama yetenegi yoktur.

Seviye Il ve lll Arasindaki Farklar:

Seviye II'deki ¢ocuklar ve gencgler, 4 yas sonrasinda elle tutulan bir
mobilite araci olmaksizin yuruyebilirler (Zaman zaman kullanmayi tercih
etseler de). Seviye llI'deki ¢cocuklar ve gengler ev iginde yurimek igin elle
tutulan hareketlilik aracglarini kullanir ve ev diginda ve toplumda tekerlekli

hareketlilik aracglarini kullanirlar.

Seviye lll ve IV Arasindaki Farklar:

Seviye I’ deki cocuklar ve gencler, kendi kendine oturur ya da
oturmak icin c¢ok sinirl bir dis destege ihtiyagc duyarlar, ayakta yer
degistirmelerde daha bagimsizdir ve elle tutulan hareketlilik araci ile yururler.
Seviye IV'deki ¢ocuklar/gencgler oturarak (genellikle desteklidir) islevseldir,
fakat kendi kendine hareketlilik kisitlidir. Seviye 1V'deki ¢ocuklar ve gencler
cogunlukla elle itilen bir tekerlekli sandalye ile tasinir ya da motorlu
hareketlilik araci kullanirlar.
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Seviye IV ve V Arasindaki Farklar:

Duzey V'deki gocuklar ve gengler, bas ve govde kontrolinde siddetli
kisithliga sahiptir ve kapsamli teknoloji yardimina ve fiziksel yardima ihtiyag
duyar. Kendi kendine hareketlilik sadece c¢ocuk/gen¢g motorlu tekerlekli

sandalyeyi nasil kullanacagini 6grenebildiginde kazanilr (71,77,78) .

B. Kaba Motor Fonksiyon Olgegi (KMFO)

KMFO, normal gelisime sahip 5 yasindaki bir g¢ocugun motor
fonksiyonel seviyesi goz onunde bulundurularak 1989 yilinda Russell ve
arkadaslari tarafindan gelistirilimistir. KMFO motor performansin kalitesinden
¢ok hareketin ne kadar basarildigini olgmektedir. Amag, kapasitenin ve
degisimin belirlenmesidir. Bes alt bélimden olusur (Resim 3.1, 3.2, 3.3, 3.4,
3.5):

*Sirtustl, yuzustl yatis ve donme
*Oturma

*Emekleme ve dizistl durma
*Ayakta durma

* Yurime, kosma ve sigrama

KMFO’nin alt béltimlerinde toplam 88 madde bulunmaktadir. Cocugun
her bir aktivitenin ne kadarini tamamladigina bakilarak genel bir puanlama
sistemi olusturulmustur. Testin tamami igcin gerekli zaman ortalama 45-60
dakikadir. Bu degerlendirme ¢ocugun kendini givende hissedecegi ve sakin
bir ortamda yapiimalidir. KMFO’nii kullanabilmek igin gerekli test materyalleri
genellikle fizyoterapi birimlerinde bulunabilecek ekipmanlardir. KMFO,
standardize, gecerli ve guvenilir bir yontemdir. Puanlama dort asamali likert
skaladan olusmaktadir.

0-Baslatamaz.

1-Bagimsiz olarak baglatir (<%10).

2-Kismen tamamlar (%10-%100).

3-Bagimsiz olarak tamamlar.
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Puanlama: Toplam puan hesaplanabildigi gibi, her bolimuin kendi

icinde hesaplanmasi da mumkuanddr. Her bolumdeki skor yuzdelik olarak

hesaplanip, toplam skor yuzdeliklerin toplanip 5’ bolinmesiyle elde edilir.

KMFO, tekrar yapildiginda tedavinin sonucunu oélger (71,79) . Bélimleri:

Puan:

A: sirtistl, yizasta, yatis ve ddonme skor/51 x 100 = ......... %
B: oturma skor/60 x 100 =.......... %

C: emekleme ve dizUstu skor/42 x 100 =........... %

D: ayakta durma skor/39 x 100 =........... %

E: yurime, kogsma ve sigrama skor/72 x 100 =.......... %
Toplam Puan=..... Y%o+....%+....%+.... . Y+..... %t

[

Resim 3.8. Oturmada KMFO degerlendirmesi
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Resim 3.10. Diziisti KMFO degerlendirmesi

3.2.1.5. Fonksiyonel Bagimsizligin Degerlendirilmesi

Galismada, g¢ocuklarin fonksiyonel bagimsizligini degerlendirmek igin
pediatrik fonksiyonel bagimsizlik &lgegi (PFBO/WeeFIM) kullaniimigtir.
WeeFIM, Fonksiyonel Bagimsizlik Olgitinden vyararlanarak 1993'te
olusturulmustur. Serebral palsi ve diger gelisimsel bozuklugu bulunan
cocuklarin  gelisimsel, egitimsel ve toplumsal acgidan fonksiyonel
limitasyonlarini tespit eden yararl, kisa, kapsamli bir 6lcim metodudur.
WeeFIM motor ve kognitif olmak Uzere 18 maddeyi iceren iki alt gruptan
olusur. Motor alt grup; kendine bakim (6 madde), sfinkter kontroli (2 madde),

transferler (3 madde) ve lokomosyondan (2 madde), kognitif alt grup; iletisim
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(2 madde) ve sosyal iletisimden (3 madde) olusur. Her aktivite 7 puan
uzerinden degerlendirilir. “7” gocugun gunluk yasam aktivitelerinde tamamen
bagdimsiz oldugunu, “1” ise tam bagimli oldugunu ifade eder. Msall ve
arkadaglar 6 ay-8 yas arasi gelisimsel gecikmesi olmayan saglhkh 417
cocugu 4 vyas grubuna ayirarak bu Olgim metodunu uygulayarak
kargilastirdiklarinda, tim boélimlerden alinan skorlarin kronolojik yasla dogru
orantih olarak arttigini bulmuslardir. Total WeeFIM skorlarinin ¢ocuklarin
yasiyla korale oldugunu, en belirgin korelasyonun da 2-5 yas arasinda
oldugunu bildirmiglerdir. En dusuk 18, en yuksek 126 puan alinabilir. Bu
calisma kapsaminda WeeFIM’in alt boliumlerinden elde edilen puanlar ve

toplam WeeFIM puani kullaniimistir. (71,80) .

3.2.1.6. Govde Kuvveti ve Etkilenimin Degerlendirilmesi

Govdenin fonksiyonel kuvvetini, postliral kontrolinid ve gdvde
hareketlerinin niteligini degerlendirmek icin Gévde Etkilenim Olgegdi (GEO)
kullanilimistir.

GEO, Verheyden ve arkadaslar tarafindan 2004 yilinda inme
hastalarinin gévdesini degerlendirmek icin gelistiriimigtir. 2011yilinda Rannei
ve Lone GEOnin SP’li ¢ocuklarda da gecerli ve glvenilir oldugunu
g6stermislerdir. GEO; oturma pozisyonunda statik ve dinamik denge ile
govde koordinasyonunu deg@erlendirir.

Statik alt grup;

(1) Ayaklar destekli oturma pozisyonunda durabilme,
(2) Pasif olarak bacak bacak Ustlne atildiginda oturma pozisyonunu
koruyabilme
(3) Aktif olarak kuvvetli bacagi zayif bacagin Ustune atarken oturma
pozisyonunu koruyabilme
Dinamik alt grup;
Govdenin lateral fleksiyonu ve unilateral kalga kaldirma

Govde koordinasyonunun degerlendiriimesi;
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Altt maddede hastadan govdenin Ust ya da alt kismini dondurmesi
istenir. Hareket omuz basindan baslar pelvise kadar devam eder. Her madde
icin 2, 3 ve 4 puandan olusan ordinal skala kullanilir. Statik, dinamik oturma
dengesi ve koordinasyon alt gruplarinda sirasi ile maksimum 7, 10 ve 6 puan
alinabilir. GEO’nin toplam skoru en az 0 ve en fazla 23 arasinda degisir.

Toplam degerlendirme suresi 10 dakikay1 ge¢cmez (81) .

Resim 3.11. Statik oturma dengesi degerlendirmesi

Resim 3.12. Dinamik oturma dengesinin degerlendirilmesi (77)
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3.2.1.7. Anne ve Babanin Psikolojik Durumu Degerlendirilmesi

Anne ve babanin psikolojik durumunun degerlendiriimesi igin Beck
Depresyon Envanteri (BDE) kullaniimistir.

BDE, Beck ve arkadaslari tarafindan 1961'de gelistirilmistir.
Depresyonun farkli semptomlari ile ilgili bilgileri bir araya getiren 21
maddeden olusan bir skaladir. Skaladaki her bir madde 0-3 arasi puanlanir.
Somatik, emosyonel, kognitif ve motivasyonel agidan mevcut durum ve
depresyonun siddeti hakkinda bilgi verir. YUksek skor depresyonun siddetli

oldugunu gosterir. Toplam skor 0-63 arasinda degisir.

0 — 9 puan = Minimal depresyon

10 — 16 puan = Orta depresyon

17 — 29 puan = Agir depresyon

30 — 63 puan = Ciddi depresyon olarak tanimlanir (82) .

3.2.1.8. Anne ve Babanin Yasam kalitesinin Degerlendirilmesi

Anne ve babanin yasam kalitesinin degerlendiriimesi icin Nottingham
Saglik Profili (NSP) kullaniimistir.

NSP, saglikla ilgili yasam Kkalitesini 6lgen kapsamli bir testtir. iki
kisimdan olugur. Evet — Hayir seklinde cevaplanir. Birinci kisim; agri, fiziksel
mobilite (FM), emosyonel reaksiyonlar (ER), enerji seviyesi (ES), sosyal
izolasyon (Si) ve uyku olmak (izere 6 kategoride 38 madde icerir. ikinci kisim;
glinliik yasam problemlerinden olusan 7 genel soru igerir. iki kisim birbirinden
badimsiz olarak kullanilabilir. Skor 0-100 arasinda degisir. Bu calismada

NSP’nin Turkge versiyonu kullanilmigtir (83) .
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3.3. istatistiksel Analiz

istatistiksel analizler IBM SPSS for Windows Version 21.0 paket
programinda yapildi. Sayisal degiskenler ortalamatstandart sapma, median
[minimum — maksimum] degerler ile 6zetlendi. Kategorik degiskenler ise sayi
ve yuzde ile gosterildi. Gruplar arasinda kategorik degiskenler bakimindan
farkhlik olup olmadigr ki kare testi ile arastirildi. Sayisal degiskenler
bakimindan badimsiz gruplar arasi farkhliklar; parametrik test
varsayimlarinin saglanmasi durumunda bagimsiz gruplarda t testi ile
incelendi. Parametrik test varsayimlarinin saglanmamasi durumunda ise
grup karsilastirmalarinda Mann Whitney U testi kullanildi. Tedavi dncesi ve
sonrasi farkliliklar parametrik test kosullari saglanmadigindan Wilcoxon testi
ile incelendi. Olgek puanlarinin farklari arasindaki iliskiler Spearman
korelasyon katsayisi ile verildi. Anlamlilik dizeyi p<0,05 olarak alindi. Glg
hesaplamalart NCSS PASS 2007 programinda yapildi.



4.1. Bireylerin Demografik Bilgileri

4. BULGULAR
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Calismaya 14 calisma (7 kiz, 7 erkek) ve 11 (5 kiz, 6 erkek) kontrol

grubu olmak Uzere toplam 25 meningomyeloselli gocuk katilmigtir (Sekil 4.1).

Sayi

8

7 -

6 -

5 -

Calisma

Kontrol

Gruplar

H Kadin

Erkek

Sekil 4.1. Calismaya katilan ¢ocuklarin gruplara gore cinsiyet dagilimi

Yapilan istatistiksel analizlerde cinsiyet agisindan ¢alisma ve kontrol

grubu arasinda fark bulunmamistir (p>0,05)(Tablo 4.1)

Tablo 4.1. Calismaya katilan ¢ocuklarin gruplara gore cinsiyet dagihmi

Kontrol Calisma
Cinsiyet n % n % P
Kadin 5 45,5 7 50
Erkek 6 54,5 7 50
Toplam 11 100 14 100 1,0002

Ki-kare testi, a: p>0,05
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Calismaya katilan bireylerin yas ortalamasi, calisma grubunda
7,314,75 iken kontrol grubu igin 11,945,36’dur. Gruplar, yaslari agisindan
incelendiginde iki grup arasinda fark bulunmustur (p<0,05).

Calisma grubu ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin vicut kitle indeksi

degerleri arasinda fark bulunmamistir (p>0,05),

Tablo 4.2. Calisma ve kontrol grubunun yas ve vicut kitle indeksi degerleri

ve karsilastiriimasi

Kontrol Grubu Calisma Grubu
n=11 n=14
Ortalama SS Ortalama SS p
Yas 11,91 5,36 7,29 4,75 0,032°
VKI 23,7 3,69 22,3 3,28 0,33

Bagimsiz gruplarda t testi, a: p<0,05, VKI: Vicut kitle indeksi

Calisma ve kontrol grubunun MMS seviyeleri tablo 4.3.‘te verilmistir.

Tablo 4.3. Calisma ve kontrol grubunun MMS seviyesine gore dagilhmi

Kontrol Grubu Calisma Grubu
n=11 n=14
Seviye N % N %
Torakal 3 27,3 1 7,1
Ust Lumbal 7 63,6 4 28,6
Alt Lumbal 1 9,1 9 64,3
Toplam 11 100 14 100

Ayrica, g¢alisma grubunda 10 ve kontrol grubunda 9 cocugun sant

kullandigi belirlenmigtir (Tablo 4.4.).




Tablo 4.4. Calismaya dahil edilen ¢gocuklarda sant kullanan ve

kullanmayanlarin gruplara gore dagilimi
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Kontrol Grubu Calisma Grubu
n=11 n=14
Sant n % n %
Var 9 90,9 10 71,4
Yok 2 9,1 4 28,6
Toplam 11 100 14 100

Calisma katilan c¢ocuklarin hepsinde

deformite(ler) goralmustar (Sekil 4.2).

alt ekstremite ve omurgaya

12Say|

10

B kontrol grubu

¢alisma grubu

ayak deformitesi diz deformitesi

kalga
deformitesi

omurga
deformitesi

extremite
esitsizligi

Deformiteler

Sekil 4.2. Cocuklarin ortopedik problemleri

4.2. Kaba motor fonksiyon odlgutine ait bulgular

ait

Tedavi 6ncesi KMFO'ne goére gruplar arasinda fark bulunmamistir
(p>0,05) (Tablo 4.5).



Tablo 4.5. Tedavi 6ncesi kontrol ve galisma grubunun KMFO degerleri

Kontrol grubu Caligma Grubu
Tedavi Oncesi (n=11) Tedavi Oncesi (n=14)

KMFO Ort.£SS Ortanca Min-Maks. Ort.£SS Ortanca Min-Maks. z p
g‘é‘r’]'rg‘epron‘ 80,57+15,12 88,2 52,9-96,1 86,84+8.01 88,2 745-100 | -0,800 | 0,434
Oturma 73,5+21.14 70 41,7-98,3 77,51+15,89 78,35 55-98,3 -0,439 0,687
Emekleme-
DizUstu 36,55+27,06 35,7 7,1-71,4 44 73+27,44 50 2,4-95,2 -0,740 0,467
durus
dAyakta 1,16+3,86 0 0-12,8 5,13+11,64 0 0-43,6 -1,695 | 0,183

urma
Yurime-
Kosma- 0,26+0,84 0 0-2,8 1,99+5,08 0 0-15,3 -0,485 | 0,809
Sigrama
Toplam 38,41+12,46 36,6 21-55,6 43,26+11,72 40,9 29,20-69,8 -0,876 0,403

Mann Whitney U testi, KMFO: Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii

vS



Tedavi

bulunmamistir (p>0,05). (Tablo 4.6)

Tablo 4.6. Tedavi sonrasi kontrol ve galisma grubunun KMFO degerleri
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sonrasinda da KMFO'ne gbére gruplar arasinda fark

Kontrol Grubu

Tedavi Sonrasi (n=11)

Calisma Grubu

Tedavi Sonrasi (n=14)

Min- Min-

Ort.£SS Ortanca " Ort.+SS Ortanca ‘ z p
KME® Maks. Maks.
Supin-
Pron- 80,93+15,16 88,2 |52,9-96,1 | 88,94+7,21 91,2 74,5-100 |-1,238 | 0,222
Doénme

73,8420,95 70 41,7-98,3 | 80,24+14,13 80,8 61,7-100 |-0,685| 0,501
Oturma
Emekleme
-Dizustu 36,13+27,11 31 7,1-71,4 | 46,76+27,06 | 54,75 2,4-95,2 |-0,933| 0,373
durus
Ayakta

1,16+3,86 0 0-12,8 5,13+11,64 0 0-43,6 |-1,695| 0,183
durma
Yirime-
Kosma- 0,26+0,84 0 0-2,8 1,9945,08 0 0-15,3 |-0,485| 0,809
Sigrama

38,46+12,43 36,4 21-55,6 |44,61+11,01 | 43,35 30-69,8 |-1,150| 0,267
Toplam

Mann Whitney U testi, KMFO: Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii

Tedavi 6ncesi ve sonrasi KMFO'ne gore gruplar kendi iginde

karsilastirildiginda, kontrol grubunda anlamli degisme olmazken, calisma

grubundaki degisim istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo
4.7, Tablo 4.8).




Tablo 4.7. Calisma grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi KMFO degerleri
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Calisma Grubu Calisma Grubu
Tedavi Oncesi (n=14) Tedavi Sonrasi (n=14)

KMFO Ort.£SS Ortanca | Min-Maks. Ort.+SS Ortanca | Min-Maks. z p
Supin-

Pron- 86,84+8,01 88,2 74,5-100 | 88,94+7,21 91,2 74,5-100 | -2,264 | 0,024

Donme

Oturma |77,51+15,89| 78,35 55-98,3 |80,24+14,13 80,8 61,7-100 | -2,388 | 0,0172

Emekleme-

Dizustu 44,73+27,44 50 2,4-95,2 |46,76+27,06 | 54,75 2,4-95,2 2,032 | 0,042
durus

Ayakta

durma 5,13+11,64 0 0-43,6 5,13+11,64 0 0-43,6 0,000 1
Yirime-

Kosma- 1,9945,08 0 0-15,3 1,99+5,08 0 0-15,3 0,000 1

Sigrama

Toplam 43,26£11,72| 40,9 |29,20-69,8 |44,61+11,01| 43,35 30-69,8 | -2,803 | 0,005
Wilcoxon testi, KMFO: Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii, a:p<0,05

Tablo 4.8. Kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi KMFO degerleri

Kontrol grubu Kontrol Grubu
Tedavi Oncesi (n=11) Tedavi Sonrasi (n=11)

KMFO Ort.+SS Ortanca | Min-Maks. Ort.+SS Ortanca | Min-Maks. z p
Supin-Pron-
Dénme 80,57+15,12 88,2 52,9-96,1 | 80,93+15,16 88,2 52,9-96,1 | -1,000 | 0,317
oturma 73,521,114 70 41,7-98,3 | 73,8+20,95 70 41,7-98,3 | -1,000 | 0,317
Emekleme-
Dizustu 36,55+27,06 35,7 7,1-71,4 | 36,13+27,11 31 7,1-71,4 -1,000 | 0,317
durus
Ayakta
durma 1,16+3,86 0 0-12,8 1,16+3,86 0 0-12,8 0,000 1
Ydrime-
Kosma- 0,26+0,84 0 0-2,8 0,26+0,84 0 0-2,8 0,000 1
Sigrama
Toplam 38,41+£12,46 36,6 21-55,6 | 38,46+12,43 36,4 21-55,6 -0,447 | 0,655

Wilcoxon testi, KMFO: Kaba Motor Fonksiyon Olgitl
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KMFO toplam puan bakimindan kontrol grubunda 0,05 puan, c¢alisma

grubunda ise 1,36 puanlik artis olmustur. Calisma grubunda kontrol grubuna

gbre 1,31 puan daha fazla artis oldugunu bu 6érneklem grubu ile séylemenin

glcu %93,9 olarak bulunmustur.

4.3. Pediatrik fonksiyonel bagimsizlik olg¢iitiine ait bulgular

Calisma ve kontrol grubunun tedavi sonrasi pediatrik fonksiyonel

bagimsizlik olgutu kognitif alt grup degerlerinde degisim olmamigtir, motor alt

grup degerlerindeki degisim ise istatistiksel agidan anlaml bulunmamistir.
(p>0,05) (Tablo 4.9, Tablo 4.10).

Tablo 4.9. Calisma grubunun tedavi 6nce ve sonrasi PFBO degerleri

Calisma Grubu

Tedavi Oncesi (n=14)

Calisma Grubu
Tedavi Sonrasi (n=14)

i Min- Min-
PFBO Ort.£SS Ortanca Ort.£SS Ortanca z p
Maks. Maks.
Motor 48,21+14,85 49 27-70 |48,857+14,63 49 27-70 |-1,890 0,059
Kognitif 35 35 35 35 35 35
Wilcoxon testi, PFBO: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik élgegi
Tablo 4.10. Kontrol grubunun tedavi 6nce ve sonrasi PFBO degerleri
Kontrol Grubu Kontrol Grubu
Tedavi Oncesi (n=11) Tedavi Sonrasi (n=11)
i Min- Min-
PFBO Ort.+SS Ortanca Ort.1SS Ortanca z p
Maks. Maks.
Motor 50,46+19,99 57 16-77 | 48,857+14,63 57 16-77 |-1,000| 0,317
Kognitif 35 35 35 35 35 35

Wilcoxon testi, PFBO: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik élgegi

4.4. Govde etkilenim olgegine gore bulgular

Calisma grubunun tedavi sonrasi gévde etkilenim dlgeginin dinamik

oturma dengesi alt grubunda ve toplam puanda artis goérilmustar. Bu fark

istatistiksel agidan anlaml bulunmustur (p<0,05). (Tablo 4.11, Tablo 4.12).
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Tablo 4.11. Calisma grubunun tedavi dncesi ve sonrasi govde etkilenim

Olcegi degerleri

Calisma Grubu Calisma Grubu
Tedavi Oncesi (n=14) Tedavi Sonrasi (n=14)

GEO Ort.#SS | Ortanca | Min-Maks. | Ort.+SS | Ortanca| Min-Maks. z p
Statik Oturma

) 441,52 4 2.0-6.0 4,29+1,49 4,5 2.0-6.0 -1,342 | 0,18
Dengesi
Dinamik
Oturma 0,93+1,64 0 0-5 242,45 1 0-8.0 -2,214 | 0,0272
Dengesi
Koordinasyon | 1,5+1,22 2 0-4 1,57+1,16 2 0-4 -1,000 | 0,317
Toplam 6,43+2,90 6,5 2.0-12 7,86+3,72 7 2.0-15 -2,388 | 0,0172

Wilcoxon testi, GEO: Gévde Etkilenim Olgegi, a:p<0,05

Tablo 4.12. Kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrasi govde etkilenim dlcegi

degerleri
Kontrol Grubu Kontrol Grubu
Tedavi Oncesi (n=11) Tedavi Sonrasi (n=11)
GEO Ort.+SS Ortanca Min- Ort.+SS | Ortanca Min- z p
Maks. Maks.
;z:ge(:urma 4,0941,70 5 |2060] 40917 | 5 | 2060 |0,000] 1.000
Dinamik
Oturma 3,094+2,91 3 0-6 3,36+2,69 3 0-6 -1,342| 0,18
Dengesi
Koordinasyon 1,27+0,79 1 0-2 1,27+0,79 1 0-2 0,000 1.000
Toplam 8,45+4,63 8 2.0-14 | 8,73+4,63 10 2.0-14 | -1,342 0,18

Wilcoxon testi, GEO: Gévde Etkilenim Olgegi

GEO toplam puan bakimindan kontrol grubunda 0,27 puan, ¢alisma
grubunda ise 1,43 puanlik artis olmustur. Calisma grubunda kontrol grubuna
gore 1,16 puan daha fazla artis oldugunu bu érneklem grubu ile séylemenin

gulcu %52,9 olarak bulunmustur.



4.5. Kas kuvvetlerine ait bulgular
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Calismaya katilan bireylerin tedavi Oncesi ve sonrasinda sirt ekstansor

ve abdominal kas testinde degisiklik bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.13,

Tablo 4.14).

Tablo 4.13. Calisma grubundaki olgularin kas testine ait degerler

Calisma Grubu
Tedavi Oncesi (n=14)

Calisma Grubu
Tedavi Sonrasi (n=14)

Ort.#SS | Ortanca | Min-Maks. Ort.£SS Ortanca | Min-Maks. p
Sirt Ekstansor 2 2 2.0-2.0 2,18+0,41 2 2.0-3.0 1.000
Rektus Abdominus |2,57+0,51 3 2.0-3.0 | 2,8240,41 3 2.0-3.0 | 1.000
Sag int-Sol Ext Oblik |2,57+0,51 3 2.0-3.0 | 2,8240,41 3 2.0-3.0 | 1.000
Sol int-Sag Ext Oblik |2,57+0,51 3 2.0-3.0 | 2,8240,41 3 2.0-3.0 | 1.000
Wilcoxon testi
Tablo 4.14. Kontrol grubundaki olgularin kas testine ait degerler

Kontrol Grubu Kontrol Grubu
Tedavi Oncesi (n=11) Tedavi Sonrasi (n=11)

Ort.#SS | Ortanca | Min-Maks. | Ort.+SS |Ortanca| Min-Maks. p
Sirt Ekstansor 2,18+0,41 2 2.0-3.0 | 2,18+0,41 2 2.0-3.0 1.000
Rektus Abdominus |2,8240,41 3 2.0-3.0 |2,82+0,41 3 2.0-3.0 1.000
Sag int-Sol Ext Oblik |2,82+0,41 3 2.0-3.0 |2,82+0,41 3 2.0-3.0 1.000
Sol int-Sag Ext Oblik |2,82+0,41 3 2.0-3.0 |2,82+0,41 3 2.0-3.0 1.000

Wilcoxon testi

4.6. Annelere ait demografik bilgiler

Calismaya katilan bireylerin annelerinin egitim seviyesi, dogum yasi,

dogum sekli, folik asit kullanimi ve meslekleri agisindan gruplar arasi fark
yoktur (Sekil 4.3, Sekil 4.4, Sekil 4.5)
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Sekil 4.4. Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin annelerinin dogum yasi
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Sekil 4.5. Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin annelerinin folik asit

kullanim durumu

4.7. Annelerin Beck Depresyon Envanterine ait bulgulari

Calisma grubundaki bireylerin annelerinin tedavi sonrasi Beck
depresyon envanteri degerlerinde azalma godzlenmistir. Bu fark istatistiksel
agidan anlamhdir (p<0,05) (Tablo 4.15, Tablo 4.16).

Tablo 4.15. Calisma grubundaki bireylerin annelerine ait Beck Depresyon

Envanteri degerleri

Calisma Grubu Calisma Grubu
Tedavi Oncesi (n=14) Tedavi Sonrasi (n=14)
Min- Min-
Ort.+SS Ortanca Ort.£SS Ortanca z p
Maks. Maks.
BDE 14.93+7.93 13,5 3.0-29 | 13.64+7.07 | 13.500 | 3.0-28 | -2,032 0.0422

Wilcoxon testi, a:p<0,05, BDE: Beck depresyon Envanteri

Tablo 4.16. Kontrol grubundaki bireylerin annelerine ait Beck Depresyon

Envanteri degerleri

Kontrol Grubu Kontrol Grubu
Tedavi Oncesi (n=11) Tedavi Sonrasi (n=11)
Min- Min-
Ort.£SS Ortanca Maks. Ort.£SS Ortanca Maks. z p
BDE | 12.09+5.49 11 5.0-23 | 12,8245,49 11 6.0-23 | -1,633 0,102

Wilcoxon testi, BDE: Beck Depresyon Envanteri




4.8. Annelerin Nottingham Saglik Profiline ait bulgulan
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Kontrol grubundaki bireylerin annelerinin dnce ve sonraki degerleri

arasinda fark bulunmamigstir. Calisma grubundaki bireylerin annelerinin

tedavi sonrasi Nottingham sagdlik profili, emosyonel durum, sosyal izolasyon,

fiziksel aktivite alt grup ve toplam degerlerindeki degisim istatistiksel agidan
anlamli bulunmustur (p<0,05) ( Tablo 4.17, Tablo 4.18).

Tablo 4.17. Calisma grubundaki bireylerin annelerine ait Nottingham Saglik

Profili Degerleri

Calisma Grubu

Tedavi Oncesi

Calisma Grubu

Tedavi Sonrasi

NSP (n=14) (n=14)
Min-
Ort.+SS Ortanca | Min-Maks. Ort.+SS Ortanca z p
Maks.
Eneriji
o 46,39+40,39 51,200 0-100 42,84+32,27 51,200 0-100 | -0,552 0,581
Seviyesi
Agri 24,26+27,98 19,565 0-100 18,23+26,68 12,39 0-100 | -1,782 0,075
Emosyonel
44,12+38,75 37,4050 0-100 35,04+34,02 27,99 0-100 | -2,380 | 0,017°2
Durum
Uyku 32,66+31,22 14,335 0-100 32,31+31,16 26,2 0-100 0 1.000
Sosyal
. 33,47+39,06 21,0700 0-100 19,52432,75 0 0-92,92 | -2,201 0,028
Izolasyon
Fiziksel
- 22,39+21,74 16,5950 0-74,70 15,98+20,66 10,99 0-74,70 | -2,207 0,0272
Aktivite
Toplam 203,17+£166,92 | 168,6100 | 0-489,49 | 163,93+155,31 127,44 | 0-486,39 | -2,666 0,008

Wilcoxon testi, a:p<0,05, NSP:Nottingham Saglik Profili
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Tablo 4.18. Kontrol grubundaki bireylerin annelerine ait Nottingham Saglik

Profili Degerleri

Kontrol Grubu

Tedavi Oncesi

Kontrol Grubu

Tedavi Sonrasi

(n=11) (n=11)
NSP Ort.+SS Ortanca Min-Maks. Ort.+SS Ortanca | Min-Maks. z p
Eneriji
o 45,45+42,25 | 39,200 0-100 45,45+42,25 39,200 0-100 0 1.000
Seviyesi
Agri 16,69+16,41 | 12,91 0-41,61 16,69+16,41 12,91 0-41,61 0 1.000
Emosyonel
b 39,99+30,35 | 33,1900 | 7,08-87,99 39,99+30,35 | 33,1900 | 7,08-87,99 0 1.000
urum
Uyku 36,61+28,36 | 27,26 0-77,63 36,61+28,36 27,26 0-77,63 0 1.000
Sosyal
. 31,7429,33 | 22,5300 0-77,47 31,7429,33 22,5300 0-77,47 0 1.000
Izolasyon
Fiziksel
. 18,74+13,79 | 20,5000 0-43,90 17,08+12,16 | 20,5000 0-33,53 -1,000| 0,317
aktivite
Toplam 189,21+105 | 207,3700 | 23,32-203-17 | 188,26+104,87 | 197,0000 | 23,32-163,93 | -1,000 | 0,317

Wilcoxon testi, NSP: Nottingham Saglik Profili




4.9. Babalara ait demografik bilgiler

Calisma ve kontrol grubundaki babalarin

benzer bulunmustur (Sekil 4.6).
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Sekil 4.6. Babalarin egitim seviyesi

4.10. Babalarin Beck Depresyon Envanterine ait bulgular

Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin tedavi sonrasi babalarina ait

Beck depresyon envanteri degerlerindeki degisim istatistiksel agidan anlaml
bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.19, Tablo 4.20).

Tablo 4.19. Calisma grubundaki bireylerin babalarina ait Beck Depresyon

Envanteri degerleri

Calisma Grubu

Tedavi Oncesi (n=14)

Calisma Grubu

Tedavi Sonrasi (n=14)

Min- Min-

Ort.#SS | Ortanca Ort.£SS Ortanca z p
Maks. Maks.

BDE | 11,79+6,59| 10,5 3-24 |11,21+592| 105 3.0-23 | -1,633 0,102

Wilcoxon testi, BDE: Beck depresyon Envanteri
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Tablo 4.20. Kontrol grubundaki bireylerin babalarina ait Beck Depresyon

Envanteri degerleri

Kontrol Grubu

Tedavi Oncesi (n=11)

Kontrol Grubu

Tedavi Sonrasi (n=11)

Min- Min-
Ort.£SS Ortanca Ort.+SS Ortanca z
Maks Maks.
BDE | 9,5545,73 9 2-20 |9,1845,34 9 2.0-18 |-1,633 0,102
Wilcoxon testi, BDE: Beck depresyon Envanteri
4.11. Babalarin Nottingham Saglik Profiline ait bulgulari
Calisma grubundaki bireylerin babalarina ait tedavi sonrasi

Nottingham saglk profili toplam skorundaki degisim istatistiksel agidan

anlamli bulunmustur (p<0,05).

Kontrol grubundaki bireylerin babalarina ait

Nottingham saglik profili degerlerindeki degisim istatistiksel agidan anlamli
bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.21 Tablo 4.22).

Tablo 4.21. Calisma grubundaki bireylerin babalarina ait Nottingham Saglik

Profili Degerleri

Calisma Grubu
Tedavi Oncesi

Calisma Grubu
Tedavi Sonrasi

NSP (n=14) (n=14)

Min- Min-

Ort.1SS Ortanca Maks. Ort.1SS Ortanca Maks. z p

Enerji 33,09+34,64 | 30,400 | 0-100 | 30,46+30,30 |30,4000| 0-76 |-1,000| 0,317
Seviyesi
Agri 11,94+23,95 0 0-89,51 | 11,04+23,95 0 0-8951 | O 1.000
Emﬁ]’o”e' 27,85£25,71 |24,0300| 0-100 | 28,31+25,64 |21,7700| 0-92,92 |-0,365| 0,715
Uyku 30,82425,01 | 21,7 | 0-77,63 | 27,72425,40 | 12,57 | 0-77,63 |-1,841| 0,066
Sosyal
: 17,07423,31 | 0,0000 | 0-64,67 | 19,49+25,52 | 0,0000 | 0-64,67 |-1,000| 0,317
Izolasyon
Fiziksel
aktivite 12,41£20,84 | 5,6000 | 0-77,64 | 8,49+10,31 | 5,6000 | 0-31,29 |-1,000| 0,317
Toplam 133,93+103,99 | 93,8600 | 0-308,06 | 126,41£98,22 | 87,8100 | 0-297,45 | -2,201 | 0,028?

Wilcoxon testi, a: p<0,05, NSP:Nottingham Saglik Profili
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Tablo 4.22. Kontrol grubundaki bireylerin babalarina ait Nottingham Saglik

Profili Degerleri

Kontrol Grubu Kontrol Grubu
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
n=11 n=11
NSP ( ) ( )
Min- Min-
Ort.+SS Ortanca Ort.xSS Ortanca z p
Maks. Maks.
Enerji
o 28,66+32,78 | 36,800 0-100 | 31,36%29,91 36,800 | 0-92,92 |-0,417| 0,655
Seviyesi
Agri 15,76117,04 9,99 0-53,51 | 15,76£17,04 9,99 0-53,51 0 1.000
Emosyonel
26,99+28,46 | 13,9900 | 0-87,99 | 26,99+28,46 | 13,9900 | 0-87,99 0 1.000
Durum
Uyku 30,83+£28,59 12,57 0-77,63 | 30,83+28,59 12,57 0-77,63 0 1.000
Sosyal
. 11,75+14,69 | 0,0000 | 0-42,14 | 11,75£14,69 | 0,0000 | 0-42,14 0 1.000
Izolasyon
Fiziksel
B 10,67+9,83 | 11,2000 | 0-33,53 | 11,52+9,19 | 11,2000 | 0-33,53 |-1,000| 0,317
aktivite
Toplam 124,67+94,01 | 133,3000 | 0-276,99 | 128,22+88,27 | 133,3000 | 0-269,91 | -0,447 | 0,655

Wilcoxon testi, NSP:Nottingham Saglik Profili

4.12. Degerlendirme Yontemleri Arasindaki iligkiye Ait Sonuglar

Calisma grubunda KMFO, sirtlisti-yUzisti-donme, oturma,
emekleme-dizistii durus alt basliklarindaki degisim ile GEQO statik denge,
dinamik denge ve koordinasyon alt basliklarindaki degisim arasinda iliski
bulunmamistir (Tablo 4.23).
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Tablo 4.23. Calisma grubunda KMFO ile GEO degisimleri arasindaki iligki

GEO
Statik Oturma Dinamik Oturma
Koordinasyon Toplam
Dengesi Dengesi
KMFO r p r p r p r p
Supin-Pron-
. 0,16 0,585 -0,345 0,227 0,232 0,425 -0,187 | 0,522
Dénme
Oturma 0,048 0,869 0,007 0,982 | 0,111 | 0,706 | 0,051 | 0,863
Emekleme-
-0,295 0,307 -0,302 0,294 | 0,201 | 0,491 |-0,425| 0,13
DizUstu durus
Toplam -0,06 0,838 -0,312 0,277 | 0,035 | 0,906 |-0,287| 0,321

Spearman korelasyon analizi, KMFO:Kaba Motor Fonksiyon Olgiitli, GEOQ:Gévde Etkilenim
Olgegi

Calisma grubunda KMFO, sirtustu-yuzusti-donme, oturma,
emekleme-diziustu durus alt basliklarindaki degisim ile annelerin BDE'ndeki

degisim arasinda iliski bulunmamistir (Tablo 4.24)

Tablo 4.24. Calisma grubunda KMFO ile annelerin BDE degisimleri

arasindaki iligki

BDE
KMFO r p
Supin-Pron-Dénme 0,415 0,140
Oturma -0,079 0,789
Emekleme-Diziistl durus 0,093 0,752
Toplam 0,157 0,592

Spearman korelasyon analizi, KMFO:Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii, BDE:Beck Depresyon

Envanteri




Calisma grubunda KMFO, oturma, emekleme-diziisti durug ve toplam alt basliklarindaki degisim ile annelerin NSP

uyku alt basligindaki degisim arasinda negatif orta iliski bulunmustur (r=-0,55, r=-0,57, r=-0,62) (Tablo 4.25) .

Tablo 4.25. Calisma grubunda KMFO ile annelerin NSP degisimleri arasindaki iligki

NSP
- o . Emosyonel Sosyal Fiziksel
Enerji Seviyesi Agri . Uyku o Toplam
Durum Izolasyon Aktivite
KMFO r p r p r p r p r p r p r p
Supin-Pron-
) 0,223 | 0,444 | 0,328 | 0,252 | -0,194 | 0,507 | 0,082 |0,781| 0,000 | 1,000 | 0,286 | 0,322 | 0,116 | 0,693
Doénme
Oturma -0,305 | 0,289 | 0,081 | 0,783 | -0,263 | 0,364 |-0,207|0,478| -0,55 |0,042%| 0,141 | 0,63 | -0,23 | 0,43
Emekleme-
-0,329 | 0,25 |-0,047| 0,874 | -0,457 | 0,201 |-0,001|0,996| -0,57 |0,035%|-0,344| 0,228 | 0,404 | 0,152
Dizustu durus
Toplam -0,205 | 0,48 | 0,065 | 0,825 | 0,481 | 0,082 |-0,174|0,553| -0,62 |0,019%|-0,005| 0,987 | -0,34 | 0,24

Spearman korelasyon analizi, KMFO:Kaba Motor Fonksiyon Olgitii, NSP:Nottingham Saglik Profili, p<0,05

89
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5. TARTISMA

Destekli ayakta durma ve agirlik aktarma ile ilgili yapilan ¢alismalar
kemik mineral yogunlugu ve Urolojik fonksiyonlara olan etkiyi gostermeye
yoneliktir. Serebral palsi (SP) ve diger yaygin motor bozukluklarda fizyoterapi
ve rehabilitasyon uygulamalarini gosteren genis c¢apli arastirmalar
yapillmasina ragmen, MMS’de ayakta durma ve agirlik aktarmanin fiziksel
fonksiyonel kapasiteye etkisini gosteren calismaya rastlanmamistir. Bu
nedenle bu g¢alismada, destekli ayakta durma ve agirlik aktarma egitiminin
cocuklarin fiziksel fonksiyonel kapasitesine etkisi incelenmisgtir.

MMS, aktivite ve katihm kisithhigina neden olan ve kisinin yasam
kalitesini etkileyen bir problemdir ((84) . GiUnimuzde ¢ocuklar ve gencler igin
saghgin, yeti yitiminin ve fonksiyonelligin uluslararasi siniflandiriimasi (ICF-
CY) fizyoterapi ve rehabilitasyon degerlendirmeleri ve programin
planlanmasinda yapisal bir temel olusturmaktadir. ICF-CY, teshis ve
fonksiyonellik gibi saglik bilgilerini belirlemek icin kavramsal bir cerceve
olusturmakta, boylelikle ¢ocugun problemlerini fonksiyon ve anatomik
Ozellikler, aktivite kisithhiklari ve katihm problemleri ile iligkili olarak
tanimlamaktadir (67,85) . Cocuklar igin gunlik yasamda oturma, ayakta
durma ve yurime yasam kalitesini en ¢ok etkileyen motor performanslardir.
Bircok aktivite ayakta durma ve Oncelikle agirlik aktarmanin basariimasina
baghdir.

GuUnde 2 saatten az ambulasyon yapan ya da bagimsiz ambulasyon
saglayamayan c¢ocuklarda uzun sureli sirtUstl ya da ylzustl pozisyonda
kalis nedeniyle deformite olusumu, agri ve maliyetli tedavi gerektiren
komplikasyonlar meydana geldigi bildiriimektedir (86) . MMS’li ¢cocuklarda
kemik mineral yogunlugu olgumlerinde, normal populasyona gore femur basi
ve lumbal kemik mineral yogunlugunun az oldugu, bagimsiz ambulasyonu
olmayan MMS’lilerde bu oranin daha disuk oldugu gérulmastir (53,59) .
Degisik problemler nedeni ile ayakta duramayan ¢ocuklarda destekli ayakta
durma programlari komplikasyonlari 6nlemek ya da azaltmak, cesitli
fonksiyonlari mamkin kilmak igin uzun yillardir kullanilmaktadir (87) . Paleg

ve digerlerinin yaptigi sistemik derlemede ayakta durma egitiminin etkileri



70

ICF’e gore degerlendirilmistir. Sonugta; haftada 5 gun, gunde 30 dk. ayakta
durmanin alt ekstremite kas tonusunu duzenledigi bunun yaninda, okul
performansini artirdidi, gdéz temasini sagladigi ve dikkat dizeyini artirdigi
bulunmustur. 40 dk. ayakta durmanin fonksiyonel kan dolagimini artirdigi ve
solunum sikintisint  azalttigi, 30-60 dk. ayakta durmanin barsak
fonksiyonlarini dizenledigi, 60 dk. ayakta durmanin kalga, diz ve ayak bilegi
eklem hareket acikligini saglamada pozitif katkida bulundugu, kalga
biyomekanik yapisini destekleyerek migrasyon oranini azalttigi ve
subluksasyonu onledigi vurgulanmaktadir. Bunun yaninda 60-90 dk. ayakta
durmanin ise kemik mineral yogunlugunu artirdigi, osteoporozu azalttigi
gOsterilmistir (88) . Glickman ve digerlerinin sistemik derlemesinde ise
destekli ayakta durmanin, kemik mineral yogunlugunu, kardiyopulmoner
fonksiyonlari, mesane-barsak fonksiyonlarini, kas kuvvetini/ fonksiyonunu ve
eklem hareket agikligini artirdigi, basing tlserlerini azalttigini gostermiglerdir
(89) . Yine bagimsiz ambulasyonu olmayan SP’li cocuklarda 6 haftalik,
haftada 6 gln, ginde 1 saat uygulanan ayakta durma egitimi ile hamstring
kaslarinda anlaml uzunluk degisimi oldugu, transfer, pozisyonlama, giyinme,
banyo, tuvalet gibi gunluk yasam aktivitelerinin daha kolay yapilabildigini
goOstermiglerdir (90) . Chad ve digerleri ise spastik SP’li ¢ocuklara ilk 2 ay
haftada 2 gun, sonrasinda 6 ay haftada 3 gun agirlik aktarma aktivitesiyle
birlikte normal hareketin fasilitasyonuna dayanan fizyoterapi programi
uygulamiglardir. Sonugta, c¢ocuklarin kemik mineral yogunlugunda artis
gorulmas ve agirhik aktarmanin blyuyen c¢ocuklarda mekanik yuklenme ile
kemik mineral yogunlugunun artirimasinda pozitif katkisi oldugu
savunulmustur (91) . Franki ve digerlerinin calismasinda, SP cocuklarda
uygulanan ayakta durma ve agirlik aktarma egitimi ICF’e gore incelendiginde,
ayakta durma egitiminin ¢cok degisken surelerde uygulandigi, bu surenin 2
hafta ile 9 ay arasinda degistigi goralmusttr. Agirlik aktarma egitimi ile vicut
yapi ve fonksiyonlarinda; kemik mineral yogunlugunda, normal eklem
hareketi ve barsak aktivitesinde artis, gunlik fonksiyonlarda ve kKigisel olarak
kendini iyi hissetmede fayda saglandigi, aktivite ve katilimda; performans ve

yurume hizinin degismedigi belirlenmistir (92) .
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Gunumuzde genel fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinda
ambulasyonu iyi olmayan okul c¢agi c¢ocuklarinda vyapilan ¢alismada,
fizyoterapistlerin ortak goérisl, kas iskelet sistemine 6zellikle kemiklere
yansiyan basincin duzenlenmesi ve kemiklerin glglenmesi, yumusak
dokularin gevsetilmesi, sosyal ve egitim acgisindan imkanlar saglamasi
nedeniyle fizyoterapi seansi haricinde o6gretmen ya da bakici tarafindan
gocugun gunde bir defa 30-45 dk. ayakta durma sehpasina alinmasi
gerektigidir (93) .

MMS’li ¢cocuklarin uygun yasta olanlari okula giden ancak tim okul
saatini tekerlekli sandalye ya da okul sirasinda oturarak gegirmekte olan
cocuklardan olusmaktadir. Alt ekstremitelere agirlik aktarmama ekstremite ve
omurga deformitelerine zemin hazirlayabilmekte, ders aralarinda da oturmak
zorunda olan ¢ocugun arkadaslariyla iletisimini azaltmaktadir. Calismamizda
badimsiz ayakta duramayan MMS’li c¢ocuklara rutin fizyoterapi ve
rehabilitasyon programiyla beraber, destekli ayakta durma ve agirlik aktarma
egitimi ev programi olarak ailelere ogretilmis, destekli ayakta durma egitimi
sirasinda govde kontrolini saglamasi ve agirlik aktarmasi igin
ndrogelisimsel tedaviye uygun ailelerin yapabilecegi program eklenmigtir.
Ev programi 8 hafta boyunca gunde 2 saat uygulanmistir. Ayakta durma ve
agirhik aktarma egitimi icin pelvik kemerli uzun yurime cihazi ve ayakta
durma sehpasi kullanilmistir. Egitim sirasinda ¢ocugun yasina uygun
oyunlar, boyama, yazi yazma gibi okul o6ncesi ve okul c¢agi faaliyetleri
kullanilarak calisiimistir. Calismamizda kan alma, rontgen, kemik mineral
yogunlugu oOlgumdu, urodinami gibi invaziv ve ¢ocugun radyasyona maruz
kalmasini gerektiren islemler etik agidan onaylanmadigi icin gocuklarin kemik
yogunlugu ya da Uriner fonksiyonlari gibi objektif veriler ile degderlendirme
yapillamamistir. Fizyoterapistlerin degerlendirme yontemi belirlemede, hem
karar verme sureci agisindan hem de anlamli sonuglar elde etmek icin ICF-
CY modelini benimsemeleri dnem teskil etmektedir. Bu caligmada GEO,
PFBO ve KMFO yapi ile fonksiyon arasinda iliski kurdugundan cocugu ICF

cercevesinde degerlendirilebilecegi dusunulerek kullaniimigtir.



12

Hoffer ve digerleri, 5 ile 42 yaglar arasinda 56 MMS’li olgu Uzerine
yaptiklari galismanin sonucunda, MMS’li olgular i¢in torakal, Ust lumbal, alt
lumbal ve sakral olmak Uzere siniflandirip, 4 grupta incelemeyi énermislerdir
(94) .

Calismamizda bu siniflamayi goéz 6nune alarak lezyon seviyesine gore
gruplandinidiginda, % 16’sinin torakal, % 44’anun Ust lumbal ve %40’inin alt
lumbal seviyede etkilenimi oldugu goérulmustir. Literatirde MMS’nin en sik
lumbosakral bolgede oldugu, bununla birlikte lumbal ve sakral seviyelerde de
siklikla géruldagu bildiriimektedir (95) .

Calismamizda ayakta durma egitimi sonrasi KMFO’ne gére ¢ocuklarin
sirtustl, ydzustld, donme, oturma, emekleme ve dizUstu durma gibi
fonksiyonel aktivitelerinde kontrol grubuna goére pozitif degisim gértulmustur.
Bu olumlu sonuglar, bagimsiz olarak ayakta duramayan MMS’li gocuklarda
ayakta durma egitiminin diger MAT Ustuinde yapilacak aktiviteler ve oturma
fonksiyonlarinin gercgeklestiriimesinde pozitif etki yarattigi, kas kuvvetini
kullanmay1 6gretmede propriyoseptif bir geri bildirim sagladigi, gévde
kaslarinin yercekimine kargi daha aktif duzeyde performans gosterdigi
seklinde yorumlanabilir. Ayni zamanda c¢ocuklarin vertikal pozisyonda
algisinin daha fazla olmasi, ayakta durdugu sitre boyunca gdvde kontrolinu
saglamaya cgalismasi ve kazandigl bu kontrolu yer seviyesinde daha etkili
kullanabilmesi ile ilgili oldugunu dusunmekteyiz.

MMS’li gocuklarda hedefe yonelik uygulanan ve iginde ayakta durma
egitimini de barindiran program etkinligini gOsteren calismaya
rastlanamamigtir. Bu konuda da diger konularda oldugu gibi yogunlagsma
SP’li ¢ocuklar Uzerine oldugu dikkat cekicidir. Mutlu ve digerlerinin SP’li
cocuklarda ev egzersiz programinin etkinligini incelemek amaciyla yaptiklari
calismada ise, norogelisimsel tedaviye dayali olarak ev programi verilen
olgularin ilk ve son kontrollerindeki KMFSS seviyeleri arasinda anlamli bir
fark bulunmustur. DUzenli ev programinin ¢ocugun hareket yetenegine
katkida bulundugu dusunulmastir (96) . Kerem ve digerlerinin SP’li
cocuklarda ev egzersiz programinin motor gelisim seviyesi Uzerine etkisini

incelemek amaciyla yaptiklari ¢alismada ise, duzenli olarak deneyimli bir
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fizyoterapist tarafindan rehabilitasyon programina alinan ¢ocuklarla, tedavisi
ev programi ve aile egitimi seklinde surdurtlen ¢ocuklarin motor gelisimleri
arasinda farkliik olmadigi, ev programi ve aile egitimi ile olduk¢a basarih
sonuglar elde edildigi sonucuna variimistir (97) .

PFBO ile olgularin giinliik yasamini surdirebilmek icin gerekli olan
aktivitelerdeki bagimsizlik diizeyi degerlendirilmistir. ilk degerlendirmede
cocuklarin kognitif alt basliktan tam puan aldiklari gérilmus, tedavi surecinde
kognitif dlzeyi etkileyebilecek hidrosefali, sant disfonksiyonu, ategli hastalik,
epilepsi gibi durumlar gozlenmedigi icin son degerlendirmede kognitif alt
baslik puanlarinda degisim olmamistir. PFBO motor alt baslik puanlarindaki
degisimin fark yaratmamasi, glnlik yasamda ¢ocuklarin ihtiyacglarinin daha
hizli ve hijyenik saglanmasi i¢in surekli annelerin yardim etmesi nedeniyle
oldugu dusunulmastir. Degerlendirme sirasinda Ust ekstremitesinde kuvvet
kaybi, limitasyon, koordinasyon bozuklugu gibi fonksiyona engel olacak
herhangi bir engel bulunmamasina ragmen, cocuklarin dis fircalama, tirnak
kesme, banyo gibi kisisel bakim ve transfer aktivitelerini annelerin yaptigi
gorulmustir. Mc Cormick ve digerlerinin yaptigi ¢alismada, spina bifidal
gocuga sahip ailelerinin, gunlik yasamda gocugun fonksiyonel aktiviteleri
icin, c¢ocugun Kklinik bulgusundan daha fazla yardim etti§i sonucuna
varmisglardir (98) . Bier ve digerleri 34 MMS’li hastada ¢ocuklarin beslenme,
giyinme, banyo ve tuvalet fonksiyonlari icin ihtiyagclarindan fazla bakici
yardimi aldiklarini gostermistir (99) .

Fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarina ek olarak yapilan 8
haftalik destekli ayakta durma ve agirlik aktarma egitimi sonunda, ¢ocuklarin
kisisel bakim, banyo ve transfer aktivitelerinde daha bagimsiz olduklari, kendi
kendilerine bazi aktiviteleri bagimsiz basarabildiklerini (6rn. Banyo sirasinda
vucudunu sabunlama, diglerini ayakta dururken fircalayabildikleri, yemek
yerken, TV seyrederken oturma posturlerinin hem daha dizgin hem de uzun
sureli koruyabildikleri) gordukleri igcin memnun olduklari ve glven duygusu
kazandiklarini, egitim sirasinda edlendiklerini ve egitimi istekle yaptiklarini
belirtmiglerdir. Sik idrar yolu enfeksiyonu ve pndmoni gegcirdigi sdylenen

cocuklarda 8 haftalik siire boyunca bu sikayetlerle doktora basvurma orani
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oldukga az gorulmustar. Ayni zamanda aileler de gocuklarinin fonksiyonel
gelisimini ve kendi kendine yapabilme potansiyelini gormekten gayet
memnun olmuslardir. Surekli yerde oturan ya da yatan, aglayan ve gunlik
yasam aktiviteleri icin bagkasindan yardim isteyen bir c¢ocuktan ziyade
kardesiyle oynayan, masada kendi kendine galisan, daha sakin ve neseli bir
cocuk annelerin hem moralini hem yasam kalitesini arttirmistir. Gian iginde
kaliteli zaman gegiren, yeterince enerji harcayan ¢ocugun gece uykusunun
bolinmemesi annenin de duzenli uyuyup, daha =zinde uyanmasini
saglamistir. Bu durum uygulama oOncesi ve sonrasi degerlendirdigimiz
ailelerin depresyon ve yasam kalitesi degerlerini pozitif ydonde etkilemistir.

GEO’de goriilen dinamik oturma dengesi degerlerinde pozitif degisim
gOrulmustlr. Bu degisimin destekli ayakta durma ve agirlik aktarma egitimi ile
govde kontrolinun daha iyi saglanmasiyla iligkili oldugu duasunulmustar.
Diger parametrelerde degisim olmamasinin nedeni, statik oturma dengesi
degerlendirmesinde aktif kalca fleksiyonu yaparak bacak bacak Ustline atma
maddesinin paralizi nedeniyle yapilamamasi, koordinasyon
degerlendirmesinde ise aktivitenin belirli bir sirede yapilmasinin gerekmesi
ve gocugun hizla beraber simetrik hareketi yapmakta zorlanmasidir. Bunun
yaninda ayakta durma ve agirlik aktarma egitimi verilen ¢alisma grubundaki
cocuklarin govde kaslarinin kuvvetinde istatistiksel olarak degisim gortulmese
de egitim sonrasi ¢ocuklarin vucut imajinda, oturma pozisyonunda agirlik
dagihiminda degisim gdzlenmistir.

Cocuklarda suregen hastalik, bedensel engelli tanisinin konmasi
aileler icin olduk¢ca travmatik bir durumdur. Arastirmalar zihinsel veya
bedensel engelli cocuga sahip anne-babalarin (6zellikle annelerin) engelli
¢ocuga sahip olmayan anne-babalara gére daha ¢ok stres altinda olduklarini
ve anksiyete duzeylerinin daha ylksek oldugunu gostermektedir (100,101) .
Calismamiz sonunda, ¢alisma grubundaki ¢ocuklarin annelerine ait BDE
degerlerinde azalma gorulmagtur. Annelerin  depresyon duzeyinin
azalmasinin, c¢ocuklarin fonksiyonel aktivitelere katihminin artmasi, kisa
sureli de olsa anneden bagimsiz olarak aktivite yapabilmesi ve annenin

cocuktaki gelisimi gorerek olumlu hissetmesiyle iligkili oldugu dusunualmustar.
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Dogumundan itibaren engelli bir ¢cocuga sahip olmak ve onun tim
sorumlulugunu Ustlenmek tum aile bireylerinde endigseye neden olmaktadir.
Annelerin ¢gocugun bakiminda dominant roli Ustlenmesi ise anksiyete
dizeyinin artmasina yol agmaktadir (102) . MMS’li annelerin yasam
kalitelerinin dusuk, depresyon duzeyi ve is yuklerinin fazla oldugu
bilinmektedir (103) . Calismamiz sonunda, tedavi grubundaki ¢ocuklarin
annelerine ait NSP degerlendirmesinde sosyal izolasyon, emosyonel
reaksiyonlar ve fiziksel aktivite alt basliklarindaki gelisme gértlmusttr. Ayrica
KMFO’'ndeki degisim ile annelerin uyku puanlarindaki degisim arasinda
kuvvetli iliski bulunmustur. Annelerin NSP puanlarindaki bu artisin gocugun
destekli ayakta durdugu slre iginde anne ile kaliteli zaman gecirmesi, gun
icinde daha aktif olan ¢ocugun gece uykusunun daha iyi olmasiyla beraber
anneye olan ihtiyacin azalmasi, egitim sirasinda baba ve kardese de gorev
paylagsimi olmasi sonucu annenin kendine ayirabildigi zamanin artmasiyla
orantil oldugu duagunulmasgtar.

Babalarda BDE degderleri ve NSP’nin toplam puani haricindeki alt grup
degerlerinde anlamli degisim olmamistir. Bu sonucun babalarin gun boyunca
ve bazen de hafta sonlarinda ¢alismalari, gcocukla gegirdikleri kisith zamanda
cocuktaki gelisimi fark edememeleri ve anneler kadar duyarl olmamalarindan
kaynaklandigi dusunulmustur. Ayrica tedavi oncesi ve sonrasi her iki grupta
da anne ve babalarin BDE ve NSP puanlari karsilastirildiginda babalarin
puaninin daha duasuk oldugu yani yasam Kkalitelerinin iyi ve endiselerinin
annelere gore az oldugu gorulmustir. Singh’nin yapmis oldugu derlemede,
MMS’li cocuklarin dogumdan sonraki ilk yillarinda daha sik hastaneye
gitmeleri, annenin surekli bebekle ilgilenmesi ve babanin hastane giderlerini
karsilamak igin daha fazla galismasi gerektigi igin babalarin annelerden daha
fazla depresyonda oldugunu belirtmistir. Ancak ilerleyen yillarda aileye
saglkh bir cocugun katilmasiyla babanin tim ilgisini saghkh ¢ocuga verip
normal hayatina geri dondugunu ve depresyon duzeyinin azaldigini
gOstermistir (104) . Calismamizda da g¢ocuklarin 2 yas Ustl ve % 72’sinin
kardesi oldugu dusunulirse, babalardaki endisenin annelerden daha az

olmasi bu nedenlerle agiklanabilir.
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Degerlendirmeler sirasinda goérulen tium c¢ocuklarda ortopedi ve
norosirurji  muayenelerinin  yaptirilmasinda olanak saglanmasi, hem
gocuklarin duzenli takibinin saglanmasi, hem de ailelerin endiselerini
gidermede pozitif katki sagladigi dastunulmuastar. Diger bir agidan
calismamizdan haberdar olan uzman hekimlerin kendilerine bagvuran MMS
hastalarini Unitemize gondermesi, hem hastalarin bilinglenmesi, hem de
disiplinler arasi iletigsimin saglanmasinda olumlu bir gelismedir.

MMS’li gcocuklarda ileri derecede motor kayip ve fiziksel sinirlanmalar,
ambulasyon ve mobilizasyonu etkilemekte, medulla spinalisteki tutulum
yerine gore degismekle birlikte 6zellikle govde ve alt ekstremite hareket
kontrolU ve duyu kaybi olusmaktadir. Bagimsiz oturma, emekleme,
oturmadan ayaga kalkma, siralama, ydrime gibi motor fonksiyonel
kapasitenin etkilenmesi gunluk yasamda fonksiyonel ve fiziksel kapasitede
ciddi sinirlanmalarin yaninda kemik ve eklem yapi1 deformasyonlari, omurga
egriligi, kemik erimesi gibi sekonder problemler eslik etmektedir. Erken
dénemde fizyoterapi ve rehabilitasyon programinda motor kayip olan
ekstremite ve govdenin hareket yeteneginin artirlmasi, Ozellikle agirlik
aktarma, ayakta durma ve mobilizasyon egitiminin dGnemi negatif problemlerin
Onlenmesi agisindan buylk o6onem tasimaktadir. Calismamizdaki bu
sonugclarla ayakta durma ve agirlik aktarma egitimin MMS’li gocuklar igin rutin
fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarina eklenmesinin énemli oldugunu

soyleyebiliriz.

Calismanin limitasyonlari

Bu calismanin limitasyonu MMS’li cok sayida ¢ocuk olmasina ragmen
calismaya dahil edilme kriterlerine uygun c¢ocuk sayisinin az olmasidir.
Cocuk sayisinin azhdi nedeni ile istatistiksel analizde farkli degerlendirme
sonuglari arasinda korelasyon ¢ikmadigi dustunulmektedir.

Etik kurul tarafindan onaylanmadigi igin kan tahlili, kemik mineral

yogunlugu ve Urodinamik dlgimleri yapilamamasi da bir diger limitasyondur.
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6. SONUGLAR

1. Destekli ayakta durma ve agirlik aktarma egitimi ¢ocuklarin fiziksel
fonksiyonel kapasitesinin artmasina katkida bulunur.

2. Destekli ayakta durma ve agirlik aktarma egitimi ¢ocuklarin gévde
kontrolinun artmasina katkida bulunur

3. Cocuklarin erken donemden itibaren uygun pozisyonlama, ortez
destegdi ve fizyoterapi programina ek olarak evde ayakta durma ve
agirhk  aktarma  egitimi  veriimesi  deformite  olusumunun
engellenmesine veya en aza indiriimesine katkida bulunacaktir.

4. Ayakta durma ve agirlik aktarma egitimi sonucu fiziksel fonksiyonel
kapasitesinde gelisme gorlilen cocuklarin ailelerinin daha Kkaliteli
yasamasina ve depresyon semptomlarinin azalmasina katkida
bulunur.

5. Ayakta durma egitimi ile ilgili calismalarin agirlikh olarak SP’li
cocuklarda yapildigi gorulmustir. Ulkemizde hala MMS’li gocuklarin
dogmakta oldugu dusunulerek diger illerde de benzer ve daha
kapsamli ¢alismalarin yapilmasi, ayakta durma egitiminin sadece
fizyoterapi seanslari ile sinirli kalmayip mutlaka her ¢ocugun evde
de ayakta durabilecegi bir ayakta durma sehpasinin olmasi
gerekmektedir.

6. MMS’li cocuklar igin rutin fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarina
ayakta durma ve vicut diziliminin korunarak agirlik aktarma
programinin eklenmesinin; kemik yapisi kaybinin dnlenmesi, kas
kuvveti dengesinin saglanmasi, yercekimi ve kas zayifliginin negatif
etkisine bagli deformasyonlarin en aza indiriimesi, dolasimin
saglanmasi, Uriner-barsak fonksiyonlarinin duzenlenmesi, govde
kas kuvvetini artirmasi, gunluk yasam aktivitelerinde daha
bagimsizlasma, iletisimin artmasi, psikolojik olarak iyilik hali,
ailelerin kendilerini iyi hissetmesi gibi bir ¢cok olumlu etkileri nedeni

ile 6nemli oldugunu soyleyebiliriz.
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