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Spina Bifidah Cocuklarda Oturma Postiirii, Oturma Dengesi ve Ust Ekstremite
Fonksiyonlarinin Belirlenmesi.

Ogrencinin Adi: Giiler DOGAN VAYVAY

Damismani: Yrd. Dog. Dr. Goniil Acar

Anabilim Dali: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

OZET

Amag: Spina Bifida (SB)’li ¢ocuklarin oturma postiirli, oturma dengesi ve iist
ekstremite fonksiyonlarinin birbirleriyle olan iligkisini degerlendirmek, ayrica
bunlara etki edebilecek fiziksel ve klinik 6zellikleri saptamaktir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya 5-18 yas arast 31 SB’li ¢ocuk dahil edilmistir.
Olgularin fiziksel ve Klinik ozellikleri kaydedilmistir. Ayrica Hoffer Siniflandirma
Sistemi, Oturmada Postiiral Kontrol Olgiimii (OPKO), Pedalo Denge Degerlendirme
Sistemi, Noromuskuler Disfonksiyonlu Cocuklarda Oturma Degerlendirme Skalasi
(NDCODS), Modifiye Fonksiyonel Uzanma Testi, Jebsen El Fonksiyon Testi
(JTEFT), Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (PFBO) kullanildu.

Bulgular: Olgularin st ekstremite fonksiyonlart (JTEFT); Pedalo (r=-0,478,
p=0,007), NDCODS (r=0,399, p=0,026), PFBO (r=-0,513, p=0,003) ve MFUT ile
(r=-0,598, p=0) kuvvetli iliskili bulunmustur. Ayrica OPKO ile JTEFT- dama tas1
dizme (r=-0,384, p=0,034) ve JTEFT- dolu kutular1 hareket ettirme ve (r=-0,384, p=
0,033) orta kuvvette iliskili bulunmustur.

Sonuclar: SB’li ¢ocuklarda iyi bir oturma postiirii ve oturma dengesi ile {ist
ekstremite el fonksiyonlar1 arasinda kuvvetli bir iliski bulunmustur. SB’l1 cocuklarin
oturma dengesi ve postiirii iyilestik¢e elin fonksiyonel kullanimi artmaktadir.

Anahtar Sozciikler: spina bifida, postiir, oturma, denge, el.



Determination of Sitting Posture, Sitting Balance and Upper Extremity
Functions in Children with Spina Bifida.

Student’s Name: Giiler DOGAN VAYVAY

Supervisor: Asst. Prof. Dr. Goniil ACAR

Department: Physical Therapy and Rehabilitation

ABSTRACT

Purpose: To evaluate the relationship between the sitting posture, sitting balance and
upper extremity functions of children with Spina Bifida (SB) and to determine the
physical and clinical features that can affect them.

Method: Thirty one children with SB, aged 5-18 years, were included the study.
Physical and clinical characteristics were recorded. Also, Hoffer Classification
System, Seated Postural Control Measure (SPCM), Pedalo Balance Measurement
System, Sitting Assessment for Children with Neuromotor Dysfunction (SACND),
Modified Functional Reach Test (MFRT) and Jebsen Hand Function Test were used.
Results: There was a strong correlation between Pedalo (r = -0,478, p = 0,007),
SACND (r = 0.399, p = 0.026), weeFIM (r = -0.513, p = 0.003) and MFRT (r = -
0.598, p = 0) with JTEFT. Also, there was moderate relationship between SPCM and
JTEFT-dama stone placement (r = -0.384, p = 0.034) and JTEFT-moving filled
boxes (r =-0.384, p = 0.033).

Conclusion: There was a strong correlation between good sitting posture and sitting
balance and upper extremity hand functions in children with SB. Functional use of
the hand is increasing as SBs have improved sitting balance and posture.

Key Words: spina bifida, posture, sitting, balance, hand.



1.GIRIS VE AMAC

Spina bifida (SB), noral arkin embriyolojik donemde meydana gelen kapanma
probleminden kaynaklanan yapisal bir bozuklugudur. En sik rastlanan ve en ciddi
formu ‘myelomeningosel (MMS)’dir (Mitchell ve ark., 2004; Furderer ve ark.,
1999). Sikligi her 1000 canli dogumda 1 olarak verilmektedir (Tecklin, 2008;
Coopeer, 2006). Eslik eden bozukluklarin siddeti, SB lezyonunun tipine ve
seviyesine bagli olarak degismekle birlikte (Abresch ve ark., 2007), beden yap1 ve
islev bozuklugu, aktivitelere katilimda ve gilinliik yasamda kisitliliga neden
olmaktadir (Hinderer ve ark., 2006). SB’ da ayn1 zamanda, merkezi sinir sistemi de
etkilenebilmekte, bu durum noérolojik problemlerin de agiga ¢ikmasina neden

olabilmektedir (Hinderer ve ark., 2006; Tsai ve ark., 2002).

SB’ da omurga ve alt ckstremiteyi etkileyen deformiteler ile eklem
kontraktiirleri ¢ok sik goriiliir. Hastalarda norolojik bozukluga eslik eden kas
zayifligi, konjenital malformasyonlar, eklemde hareket kisitliligi bu deformitelerin
olugmasina ve ilerlemesine yol acar. En sik goriilen deformiteler; skolyoz, kifoz,
kalgada subluksasyon ve dislokasyon, dizde fleksiyon kontraktiirii ve ekinovarustur
(Tireyen, 1998). Skolyoz goriilme sikliginin %50-80 oldugu bildirilmektedir.
llerleyen bir skolyoz deformitesi, yiiriime seviyesindeki bir c¢ocugu oturma
seviyesine, iki elini kullanabilen bir ¢ocugu tek elini kullanma seviyesine
getirebilmektedir (Karol ve King, 2000; Piggot, 1980). SB’li ¢ocuklar tutulum
seviyesine gore cesitli ambulasyon seviyelerinde olsalar bile, addlesan donemde
obezitenin de etkisiyle ambulasyon kaybedilebilmekte ve hastalar tekerlekli sandalye
diizeyine gerileyebilmektedir. Bu nedenle oturma postiiriniin ve omurga
diizgiinliiglinlin korunmasti, bu donemde daha da 6nem kazanmaktadir (Ryan ve ark.,

1991).

SB’l1 ¢ocuklarin biiylik bir kisminda iist ekstremite fonksiyonlar1 da etkilenir.

(Grimm, 1976; Muen ve Bannister, 1997). Bu cocuklar, el koordinasyonu, beceri,
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ceviklik ve kas giicii bakimindan normal yasitlarina gore geri kalabilir (Anderson ve
Plewis, 1977; Turner, 1985), ayrica parestezi, giigsiizlilk ve sakarlik da goriilebilir
(Turner, 1986). SB’ 11 ¢ocuklarda {ist ekstremite fonksiyonlari olumsuz etkileyen
en onemli faktorlerin; govde kontrolii eksikligi, skolyoz, diisiik zeka diizeyi, gérme
problemleri, hidrosefali, nobetler, korteks ve bulbus ile ilgili sorunlar, sant
disfonksiyonu, spastisiteye yol agan gergin omurilik sendromu oldugu ve bu
sorunlarin lezyon seviyesi ile birlikte arttigi bilinmektedir (Mitchell ve ark., 2004;
Dennis ve Salman, 2009). Ayrica okula giden SB’li ¢ocuklarda alt govde
stabilizasyonunun iyi olmamasi yetersiz, yavas ve cirkin el yazisina da neden

olmaktadir (Ziviani ve ark., 1990).

SB’ da primer ve sekonder motor problemleri diizeltmek i¢in olabildigince erken
fizyoterapi yaklasimlari uygulanmalidir. Bu uygulamalar, kas giicii ve tonusunu
arttirmayi, kontraktiirleri 6nlemeyi, ¢cocugun gelisimini desteklemeyi ve islevselligi
korumay1 hedefler (Hinderer ve ark., 2006; Ryan ve ark., 1991). SB’ I1 ¢cocuklarda
kas giicsiizliigli ve omurga deformiteleri nedeniyle gelisen durus bozuklugunu
diizeltmek, omurganin, kalga ve alt ekstremite eklemlerinin deformitelerini ve basi
yaralarmi1 Onlemek, elin etkin kullanimini gelistirmek acisindan Onem tagir.
Cogunlukla tekerlekli sandalye seviyesinde olan SB’ 11 ¢ocuklarin oturma
diizgiinliiglinlin saglanmasi, oturma dengesinin ve iist ekstremite fonksiyonlarinin
tyilesmesi ile gilinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizliginin artmasina yardimei olur

(Furderer ve ark., 1999; Hoglund ve Norrlin, 2009).

SB’li  ¢ocuklarn klinik tablolarin1 sadece lezyon seviyesine bakarak
degerlendirmenin yanlis olacagi, fonksiyonel durumlarimi etkileyen ¢ok sayida baska
faktorlerinde olabilecegini diisiinmekteyiz. Alt ekstremite fonksiyonlar1 kisitli olan
bu ¢ocuklarin, giinliik yagam aktivitelerdeki bagimsizliklarinin ve yagam kalitelerinin
iyl bir govde ve iist ekstremite fonksiyonuna bagli oldugu aciktir. Bu nedenle
Calismamizda govde ve {ist ekstremite fonksiyonlarinin oturma dengesi, oturma
postirii ile iliskili oldugunun gosterilmesi gelecekte bu fonksiyonlarin

iyilestirilmesine yonelik yeni tedavi yaklasimlarinin gelistirilmesine temel olacaktir.



Literatiirde SB’ I1 ¢ocuklarin oturma postiirii ve dengesinin {ist ekstremite
fonksiyonlariyla beraber degerlendirildigi ¢alismalar yetersizdir. Calismamiz, SB’li
cocuklarda oturma dengesi ve oturma postiiriiniin farkl testlerle degerlendirilip, tist
ekstremite fonksiyonlartyla iliskilerinin arastirilmasiyla literatiire biiyiik katki
saglayacaktir.

HO: SB’li ¢ocuklarda oturma postiirii, oturma dengesi ve iist ekstremite
fonksiyonlar1 iliskili degildir.

H1: SB’li c¢ocuklarda oturma postiirii, oturma dengesi ve st ekstremite

fonksiyonlart iligkilidir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Spina Bifida Tanimi ve Tarihi Gelisimi

SB, omurga ve medulla spinaliste meydana gelen, noral tiipiin kapanma
problemleri sonucu ortaya cikan, deri, kas, vertebra, meninksler ve noral dokuda
anomalilerle sonuglanan yapisal bir bozukluktur (Cameron ve Monroe, 2007,
Schoenmakers, 2003; Mitchell ve ark., 2004) Normalde ndral tiipiin kapanmas1 ayni
anda bes degisik bolgede, hem bas hem de kuyruk yoniine dogru diizensiz olarak
gerceklesmektedir. Tiipiin bas bolgesindeki aciklik fertilizasyonun 25. giiniinde,
kuyruk ucundaki ise 27. giinde kapanmaktadir (Tinkle ve Sterling, 1997; Fishman,
2000) SB, Down Sendromundan sonra en sik goriilen ikinci dogum defekti olarak
karsimiza ¢ikar. Ayrica ¢ocukta noromotor disfonksiyona yol acan hastaliklarda
serebral palsiden sonra ikinci sirada gelir. (Tecklin, 2008; Cooper, 2006; Okurowska
ve ark., 2009). Kromozom anomalileri, gen bozukluklari, teratojenik etkiler SB
sebepleri arasinda olmasina ragmen bir¢cok vakada sebep tam olarak bilinmemektedir
(Cameron ve Monroe, 2007). Calismalarda 40 yas tlizeri ve 19 yas alti gebelikler,
annenin kafein ve ilag kullanimi, gebeligin ilk donemlerinde yiiksek tansiyon,
maternal alkolizm ve valproik asit gibi teratojenlerin de yaygin SB nedenlerinden
oldugu belirtilmistir (Au ve ark., 2010; Kuperminc ve Stevenson, 2008). Annede
folik asit yetersizligi baz1 populasyonlarda spinal disrafizme yol agabilecek 6nemli

bir faktordiir (Au ve ark., 2010).

SB ya da spinal disrafizm, insanoglunun var olmasindan beri goriilen bir
hastaliktir. Antropolojik kazilar, myelomeningosel ile dogan c¢ocuklarin, tedavi
olmamasi nedeniyle, birgogunun yasamin: devam ettiremedigini gostermistir. Biiyiik
bir kismi taslar {izerine yontulmus olarak antropolojik figiirler halinde kalmistir. Bu
figiirlerde goze carpan torakal kifozu olan paraplejik ¢cocuk veya lumbal kifozu olan
yetiskin hasta gortinimiidiir. SB ilk kez Nicolas Tulp tarafindan 1651 yilinda
tanimlanmistir.  “‘SB’  terimi  Tulp tarafindan Onerilmistir. Vertebranin spindz

prosesinin duplikasyonu diisiiniilerek ‘vertebral anomali’ olarak tanimlanmstir.



Giiniimiizde bu yorumun dogru olmadigini gérmemize ragmen SB terimi hala
kullaniimaktadir. Bu giinlerde SB terimi, anensefali, eksensefali, ensefalosel ve
meningoseli igeren noral tiip defektleri olarak tamimlanan malformasyonlarin
siiperailesine aittir. Hipokrat SB’y1 “kafadan c¢ikip venlerle spinal korda inen ve

sakral kemige saldiran bir hastalik” olarak tanimlamuistir.

Hipokrat, Galen ve digerleri tarafindan yapilan spinal disrafizm tanimlamasina
iliskin ilk yazilar hastaligin net olarak anlagilamadigini géstermektedir. SB‘nin ilk
tanimlayict agiklamast Hollandali klinisyen Peter van Forest tarafindan 1522-1597
tarihlerinde yapilmustir. Iki yasindaki SB’li ¢ocu@a yaptigi operasyona iligkin
caligmas1 1610 yilinda basilmistir. Spinal disrafizmin ilk gorsel 6rnegi 1641 yilinda
Observations Medicae adli kitapta Nicholaas Tulp (1593-1674) tarafindan
yaymlanmistir. Tulp kitapta biri genis lumbal meningomyeloselli olan 6 hastayi
anlatmig ve SByr “timoriin ic¢inde farkli yonlere dagilmis sinirler” olarak
tanimlamistir. 1910 yilinda Fuchs, eniiresis ve ayak deformitelerinin eslik ettigi
SBy1 “myelodisplazi”olarak tanimlamistir. 1925°te Lichenstein kutendz, mezodermal
ya da noral orjinli bir grup pleomorfik hastaligt tanimlamak i¢in “spinal

disrafizm”terimini kullanmistir (Ozek, 2008).
2.2. Siiflandirma
2.2.1. Gizli spina bifida

Vertebralarin kapanma bozuklugudur. Siklikla L5-S1 vertebralarin arka arkin
ilgilendirir. Deri iizerinde killanma bulunabilir. Genellikle bulgu vermez ve tedavi
gerektirmez (Shepherd, 2002)
2.2.2. Spina bifida occulta

Vertebral arkin birlesme bozuklugudur (Shepherd, 2002). Spindz proses yoklugu

ve lamina defekti mevcut olup, goriilen meningeal veya noral doku herniasyonu

yoktur. Olgularin biiyiik bir grubunda spinal kordun kanal igindeki hareketi



siirlanmig ve kord gerilmistir. Bu morfolojik gerilim, gergin kort sendromu
(tethered cord syndrome) olarak adlandirilir. Gergin omurilik sendromu progresif
norolojik desifit, ortopedik deformite ve sfinkter kusuru ile seyreden Klinik bir
tablodur (Yalgin ve Ozaras, 1999). Basit SB okulta, sadece direkt vertebra
grafilerinde tesadiifen saptanir ve insidanst normal populasyonda % 20-30
civarindadir. % 43-95 vakada subkutenoz kitle, kapiller hemanjiom, gamze ve

hipertrikozis gibi bulgular mevcuttur (Sarris ve ark., 2012) .

2.2.3. Spina bifida cystica

Orta hatta olusan kapanma defekti lamina, fasya ve adale dokusu diizeyinde
olup, defektten gecerek olusmus bir meningeal veya noral doku herniasyonu vardir.

Meningosel, myelomeningosel ve myelosisiz olarak 3 gruba ayrilir (Shepherd, 2002).

2.2.3.1. Myelosizis

Noriilasyon defekti (noral tiiplin kapanmamasi) sonucu omuriligin agik kaldigi
ve lizerinde epitel Ortiistiniin bulunmadigi agik spinal disrafizmdir. Orta hatta santral
kanalin olmasi gerektigi yerde ince bir yarik gériinmekte ve BOS (Beyin-Omurilik
stvist) sizmaktadir. Noriilasyonun tamamlanmadigr omurilik diizeyinin {izerinde cilt

de defektiftir (Pang ve ark., 2010; Pang ve ark., 2012) .

2.2.3.2. Meningosel

Vertebral ark kapanmamistir, meninkste fitiklasma mevcuttur ve serebrospinal
siviyl igeren bir ¢ikint1 vardir. Olusan kese, deri ya da zarla kapla olabilir, kesenin
icinde omurilik ya da sinir kokleri bulunabilir; fakat sinir iletimi normaldir (Shepherd

ve ark., 2002).



2.2.3.3. Myelomeningosel

En sik goriilen SB tipi olup yaklagik bin canli dogumda bir goriiliir (Fuchs,
1997). Bu malformasyonda, spinal kordun bir parcasi yuvarlanarak noral tiipii
olusturamaz. Noral tlip kapanamadigi i¢in ektoderm, noral tiipii kaplayamaz ve ciltte
bir agiklik gelisir. Acikta kalan noral plagi, ince bir cilt ve araknoid doku tabakasi
cevreler. Altinda subaraknoid bosluk vardir. MMS’de kese veya kist, sadece
meningesleri ve BOS’u degil, ayn1 zamanda sinirleri ve omuriligin kisimlarini da
igerir. Sonug olarak, daima belirli bir derecede paraparezi ve duyu kaybi, kesenin
altindaki bolimde goriiliir. MMS ile hidrosefali ya da Chiari II malformasyonu gibi
diger baz1 SSS anomalileri siklikla birlikte goriilebilmektedir (Fuchs, 1997; Yalcin
ve Ozaras, 1999). Kesenin dis yiiziinii cok ince bir epitel tabakas1 olusturur ve bunun
hemen altinda omurgada disar1 tasmis kirmizi renkte noral yapilar fark edilebilir.
Sekil de gortildiigli gibi. Medulla spinalise ait noral yapilar olaya katildiklarindan ve
displazik yapida olduklarindan periferik ndrolojik bozukluklar sik goriiliir. Sakatligin
derecesi SB’nin yerine ve kesenin icerdigi sinir miktarina gore degisir. Bu durumda

olan ¢ocuk ve genclerin biiyiik bir boliimii idrar ve diski kontrolii ile ilgili ciddi

problemler yasar ( Kara ve Sabah, 1996).

Resim 2.1: Myelomeningosel (Canaz ve ark.,2014)



2.3. Spina Bifida Etyolojisi

Literatiir incelendiginde, SB olusumuna neden olan etyolojik faktorler su sekilde
Ozetlenebilir:
1-Diisiik sosyoekonomik faktorler (Brender ve Suarez, 1990; Canfield ve ark., 1996;
Farley ve ark., 2002)
2-Maternal yasin 19°dan diisiik ya da 40’dan fazla olmasi (Vieira ve Taucher, 2005)
3-Gebeligin erken donemlerinde yasanan hipertermi (Moretti ve ark, 2005;
Reldkamp ve ark., 2010)
4-Gebelikte kafein ve ilag kullanimi1 (Schmidt ve ark., 2009; Matok ve ark., 2009)
5-Ebeveyn meslegi- asc1, bahgivan,ciftei,temizlik¢i ve apartman gorevlilerinin daha
fazla SB’1l1 bebege sahip oldugunu bildiren ¢aligmalar mevcut (Shaw ve ark., 2002)
6-Etnik koken ve cografya- irlanda ve Meksikalilarda daha fazla, Asyali ve
Kafkaslarda daha az goriiliiyor (Harris ve Juriloff, 2007; Harris, 2009)
7-Akraba evliligi- birinci derece akraba evliliginde %3-5 artmus risk, ikinci derece
akraba evliliginde %1-2 artmis risk (Harris ve Juriloff, 2007; Harris, 2009)
8-Hamilelik 6ncesi ve ilk trimesterde kullanilan folik asit SB olusumu %70’e varan

oranda engelleyebiliyor (Mitchell ve ark., 2004)

2.4. Spina Bifida Epidemiyolojisi

SB, erken embriyogenezis sirasinda olusan ve bazi fetuslarda spontan abortus ile
sonuglanan konjenital bir malformasyondur. Bazi fetuslar ise terapatik abortus
sonucu kaybedilir (Ozek ve ark., 2008). Tiim SB insidansin1 vermek zor olsa da
SB’l1 yasayan olgularin insidansini vermek en pratik yoldur (Josan ve ark., 2008).
Tungbilek ve arkadaglarinin (2004) yaptiklari ¢alismada Tiirkiye’de SB insidansi
1000 canli dogumda ii¢ olarak bulunmustur. Ancak Tiirkiye ‘nin Izmir ilinde 2004
yilinda Mandiracioglu ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismaya gore goriilme
sikliginin 1000 dogumda 1.5 oldugu bildirilmistir. Bununla birlikte, 1970’11 yillardan
beri SB goriilme sikhginin azaldigr goéze g¢arpmaktadir. Tiirkiye’deki {iniversite
Kliniklerinde Haziran 1993- Temmuz 1994 arasinda dogan 21907 gocugun, muayene

edilmesi ile yapilan ¢aligmada bulunan binde ii¢ rakaminin Tiirkiye ortalamasi olarak
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kabul edilebilecegi disiiniilmektedir. Bu c¢alismada, SB bolgelere gore
incelendiginde Kuzey ve Dogu Anadolu’nun en yiiksek, Batt Anadolu’nun en diisiik
siklhiga sahip oldugu goriilmektedir. Annenin egitiminin olmadig: grupta binde 9.1°¢
kadar yiikselen SB sikligi, yiiksek okul mezunlari arasinda binde 1.3’e¢ kadar
diismektedir ve anne yasi incelendiginde 35-39 yas grubu anneler en yiiksek (binde
5.6) SB’l1 ¢ocuk doguran yas grubu olarak bulunmustur (Mandiracioglu ve ark.,
2004; Tungbilek, 2004).

2.5. Spina Bifidada Goriilen Klinik Bulgular

2.5.1. Motor defisit

En belirgin semptom parapleji veya degisik diizeylerde motor kayiptir. Zaman
zaman ist ekstremitede de motor kayip goriilebilir. Lezyon seviyesine gore motor
defisit farklilik gosterir. Motor seviye, en alt intakt ndromuskuler segment olarak
tanimlanir. MMS olgularinda néromuskuler tutulum ti¢ sekilde olabilir. Tam kord
kesisine benzeyen lezyonlarda seviye altinda flask paralizi, duyu ve refleks kaybi
goriiliir. Inkomplet lezyonlarda istemli hareket veya duyu korunmus olabilir.
Atlamali lezyonlar da ise kaudal segmentlerde islev varken arada bazi ¢alismayan

segmentler olabilir (Yalgin ve Ozaras, 2010).
2.5.2. Duyusal defisit
Bu olgularda duyu seviyesi motor seviye ile uyumlu olmayabilir. Yiizeyel duyu

kaybinin yaratacagi en 6nemli sorun cilt yaralaridir. Derin duyu kayb: ise denge ve

hareket kusurunu arttirir (Tiireyen, 1998; Yalgin ve Ozaras, 2010).
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2.5.3. Kas-iskelet sistemi problemleri

Omurga ve alt ekstremiteyi etkileyen deformiteler ve eklem kontraktiirleri ¢ok
sik goriiliir. Hastalarda norolojik bozukluga eslik eden kas zayifligi, konjenital
malformasyonlar, eklemde aktif hareket azligi bu deformitelerin olusmasina ve
ilerlemesine yol agar. En sik goriilen deformiteler; skolyoz, kifoz, kalcada
subluksasyon ve dislokasyon, dizde fleksiyon kontraktiiri ve ekinovarustur
(Thomson ve Segal, 2010). SB’li hastalarin yaklasik % 20’sinde patolojik kirik
geligir. Kirik riskini belirleyen ana etmen travmadir. Kiriklar metafiz, diyafiz ve
epifizlerde olur. En sik kirik olusan yerler proksimal ve distal femur ile ikinci siklikla
tibia’dir (Irdesel, 2004). Omurga deformiteleri, SB’l1 ¢ocuklarda fonksiyonelligi
onemli oOl¢iide etkilemektedir. Omurga deformiteleri; ndromuskuler dengesizlik,
noral arktaki asimetri, vertebra govdelerinin dogumsal bozukluklarindan Gtiirii
olusabilmektedir. Sebebi ac¢iklanamayan omurga problemlerinin de goriilebilecegi
belirtilmektedir. SB’l1 ¢ocuklarda en sik rastlanan ve ciddi ilerleme gdsteren omurga
deformiteleri kifoz ve skolyozdur. Skolyoz goriilme sikliginin %50-80 oranlarinda
oldugu rapor edilmektedir (Karol ve King, 2000; Piggot, 1980). Ilerleyen bir skolyoz
deformitesi, yiirime seviyesindeki bir c¢ocugu oturma seviyesine, iki elini
kullanabilen bir ¢ocugu tek elini kullanma seviyesine diisiirebilmektedir(Piggot,

1980).

2.5.4. Hidrosefali

Hidrosefali, beyin omurilik sivisinin (BOS) salgilanmasi ve emilimi arasindaki
dengenin bozulmas: sonucu, ventrikiiler sistemin beyin dokusu aleyhine genislemesi
ile ortaya ¢ikan bir semptomlar kompleksidir. Ventriikiillerdeki genisleme genellikle
BOS’la ilgili dolasim bozuklugu veya emilim giigliigii sonucu olup, asirt BOS
salgilanmas:  nadirdir. En sik neden postinflamatuar veya posttravmatik
obstriiksiyondur. SB’l1 hastalarin % 25’1 hidrosefali ile dogar. Lezyonun cerrahi
olarak kapatilmasi sirasinda da yaklasik % 60 vakada daha hidrosefali gelisir (Neyzi
ve Ertugrul, 2002; Pountney, 2007). Hidrosefalinin tedavisi ise cerrahi girisimdir.

Sant yonteminde, ventrikiil kavitesini baska bir bosluguna baglayarak BOS drenajini
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ve basincini diigiirmek amagclanir. En sik ve basarili olarak ventrikiiloperitoneal veya
ventrikiiloatrial sant uygulanmaktadir. Ventrikiiloploral ve ventrikiiloiiretral
uygulamalar artik terk edilmistir. Sant pompast valviil 6zelliginin disinda ayrica
tulumba olarak kullanilabilir. Deri iizerinden pompaya bastirildiginda i¢cindeki BOS
distal ugtan bagli bulundugu kaviteye hizla figkirir ve pompa ayni hizla ventrikiilden
BOS c¢eker. Pompalama tekrarladik¢a fazladan bir BOS drenaji saglanmis olur.
Bunun disinda sant kendi kendine siirekli ¢alismaktadir. Sant yapilan hastalar,
enfeksiyon ve tikanma acgisindan izlenmelidir (Neyzi ve Ertugrul, 2002; Cataltepe,
2005) . Hidrosefali, SB’I1 ¢ocuklarda ¢esitli fiziksel ve motor defisitlerin artmasina,
mobilite ve iist ekstremite fonksiyonlarinin azalmasina neden olmaktadir (Bruininks
ve ark., 1996).Hidrosefali ayrica, IQ’nun da azalmasiyla iliskilidir (Ozek ve ark,
2008) .

2.5.5. Obezite

Lumbal bélge ve iistiinii igeren lezyonlarda hastalarda inaktiviteye bagli viicut
kitle indeksinde artma meydana gelebilir. Hastalar, paralitik alt ekstremitelerini
kompanse etmek i¢in list ekstremiteden yardim alir. Bu nedenle viicut kompozisyonu
hastalarin fonksiyonel yeteneklerinde énemli role sahiptir (Yalgmn ve Ozaras, 1999;
Roberts ve ark., 1991; Buffart ve ark., 2008) Obezite, SB’l1 yetigkinlerde saglikli
populasyona oranla daha sik goriilmektedir. SB’l1 cocuklarda obezite goriilme siklig1
%28-%50, genglerde ise %34-%64 arasinda oldugu tahmin edilmektedir. Kesitsel
caligmalar (cross-sectional), SB’l1 hastalarda obezite insidansinin yagla birlikte
arttigin1 gostermektedir (Dosa ve ark., 2009). SB’l1 cocuklarin %50’den fazlasi
obezite tehdidi altinda ve bircogu obez yetiskin olma riski tasiyor (Roberts ve ark.,
1991). Obezitenin artist bu hastalarda, mobilite ve fiziksel aktiviteleri
sinirlamaktadir, bodylece kas kitle kaybi, agri ve basi yaralarina zemin

hazirlamaktadir (Mc Pherson ve ark., 2013; Liusuwan ve ark., 2007).
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2.5.6. Idrar ve gaita inkontinansi

Lezyonun anatomik seviyesine bagli olarak mesane fonksiyonlar1 etkilenebilir.
Normal idrar yapma sirasinda sfinkter gevseyemiyorsa mesane tamamen bosalmaz.
Bu ¢ogunlukla mesane ve detrisor kasinin yiiksek basingli kontraksiyonuna baglidir
ve bobreklere geri basing yapmasina neden olur. Yiiksek basing ve enfeksiyon,
bobrek yetmezligine kadar gidebilen bobrek hasarina neden olabilir (Sandler, 2004;
Pountney ve McCarthy, 2004). Alt spinal lezyonlarda yiirliyebilen ancak anal
sfinkter tonusu zayif cocuklarda barsak inkontinansi temel problem olabilir

(Pountney ve McCarthy, 2004; Redaelli ve ark., 1992) .

2.5.7. Ust ekstremite ile ilgili problemler

SB’ 11 c¢ocuklarda alt ekstremite tutulumunun yani sira st ekstremite
fonksiyonlarinda da sorunlar goriilebilmektedir. Bu konu ile ilgili ilk kez 1970’li
yillarda Grimm, Anderson ve Sand’in yaptig {i¢ klinik arastirmada bu ¢ocuklarin
GYA’daki deneyimlerinde, el kullaniminda, yaz1 yazmada zorlandiklar1 ve normalin
altinda bir kas kuvvetine sahip olduklar1 gosterilmistir (Sand ve ark., 1974; Grimm,
1976; Turner, 1985). Ozellikle omurgada kemik deformitesinin agikligmin
bulundugu seviye yiikseldik¢e inervasyon eksikligi ya da az kullanma-kullanmamaya
bagl atrofiler nedeniyle ist ekstremite sorunlari artmaktadir. Bu sorunlar motor
defisitler, el ve parmak becerisinde ve motor hizda azalma, motor planlama
bozuklugu ve koordinasyon kaybidir. Ust ekstremite fonksiyonlarindaki bozukluk
SB’nin birincil ve ikincil etkilerinden meydana gelebilmektedir. Bu durum korteks,
beyin ve bulbus ile ilgili sorunlar, hidrosefali, sant varligi, zeka geriligi, gérme
problemleri, iist ekstremite giigsiizliikleri, koordinasyon bozuklugu ve spastisite
nedenli omurga sekil bozukluklariyla, govde kontroliiniin olmamasi ve skolyoz gibi

problemler nedeniyle ortaya gikabilmektedir (Dennis ve ark. 2009).
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2.6. Spina Bifidah Cocuklarda Giinliik Yasam Aktiviteleri

SB’I1 ¢ocuklarda fonksiyonel bagimsizlik ve  GYA’ni arttirmak, bagimsiz bir
yasam slirmek, ihtiyaclarini karsilayabilmek ve sosyal hayata katilabilmek agisindan
olduk¢a oOnemlidir (Hoffer ve ark., 1973). Hafif etkilenimli c¢ocuklar, giinliik
yasamda yemek yeme, banyo yapma, giyinme, tuvalet ihtiyacini giderme, ¢evresi ile
iletisim kurma gibi aktiviteleri agir etkilenimli c¢ocuklara goére daha kolay
gergeklestirebilmektedir (Andren ve Grumby, 2004). Agir etkilenimli ¢ocuklarda
GYA’nde yasanan gicliikler c¢ocugun bagimsizlik diizeyini olumsuz
etkileyebilmekte, aktivite katilimi etkilenen ¢ocuklarda ilerleyen yaslarda psikolojik
sorunlar yasanabilmektedir (Parkin ve ark., 1997). Giinliik yasaminda bagimsiz olan
cocugun ailesi, cocugun bakimi ve ihtiyaclarinin giderilebilmesi amaciyla daha az
vakit harcamakta, bu da ¢ocugun bakimindan sorumlu bireyin yasam
memnuniyetinin artmast ile sonuglanabilmektedir. Ailelerin kendi ihtiyaclari ve
aktiviteleri i¢in zaman ayirabilmis olmalarinin yani sira gocuklariyla birlikte aktivite
katilim1 gerceklestirebilmis olmalar1 daha iyi aile iligkilerine neden olarak hem ¢ocuk

hem de ailenin yagam kalitesini arttirmaktadir (Sawin ve ark., 2006; Mussatto, 2006).

SB’l1 ¢ocuklarin yasla birlikte fonksiyonel durumun iyilesmesinin durmasi veya
kotiilesmesi, obezite oraninin ve deformitelerin artmasi gibi nedenlere bagli olarak
daha ¢ok tekerlekli sandalye kullanimini arttirmaktadir (Ozaras ve Yalgin, 1999).
Franks ve ark. (1991), okula giden SB’li ¢ocuklarda yardimci ortez ile yiirlime ve
tekerlekli sandalye (TS) kullaniminin okul performans: iizerindeki etkisini
degerlendirmis ve okulda yiiriite¢ kullaniminin fazla enerji tiiketimine sebep olarak
okul performansimi olumsuz etkiledigini, TS kullanan g¢ocuklarin daha 1yi okul

performansi gosterdiklerini de vurgulamislardir.
2.7. Spina Bifidah Cocuklarda Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
SB tedavisi cerrahi, medikal tedavi ve fizyoterapidir. SB’li ¢ocuklarda

uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinda amag; var olan kas giiciinii

arttirmak, kontraktiir ve deformitelerin gelismesini 6nlemek, solunum kapasitesini
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arttirmak, fonksiyonel diizeyi ve buna bagli olarak yasam kalitesini arttirmaktir

(Lemelle, 2006; Olmsted, 2004).

SB’l1 ¢ocuk fizyoterapi ve rehabilitasyon programina alinmadan once kapsaml
bir degerlendirmeye alinir. Degerlendirme; detayli hikaye, 6zge¢mis- soygecmis
sorgulamasi, lezyonun anatomik yerinin degerlendirilmesi, postiir degerlendirmesi,
solunum, normal eklem hareketleri, kas tonusu, duyu seviyesi, normal motor
gelisimi, kas kuvveti, derin tendon reflekslerinin degerlendirmesi, mesane ve rektum
disfonksiyonu, yutma ve Okslirme, alt ekstremite dolasim bozuklugu, psikososyal
durum, fonksiyonel degerlendirme, ortez degerlendirmesi, konusma ve lisan

problemlerinin degerlendirmesinden olusur (Tecklin, 2008) .

2.7.1. Yenidogan donem fizyoterapi

SB rehabilitasyon programi ¢ocuk dogdugu giin baslamalidir. Kas kisalig1 ve
eklem deformitelerinin olugmasini engellemek amaciyla pasif eklem hareketleri ve
germe egzersizleri uygulanmalidir. Yenidogan dénemde en sik goriilen deformite
kalga displazisidir. Tedavisinde siklikla splintleme ve seri algilama uygulanir. Bu
uygulamalar ¢ocuk bagimsiz yliriime yetisini kazanabilecek durumdaysa kullanilir

(Pountney, 2007).

2.7.2. Okul oncesi donem fizyoterapi

Fizyoterapi programi 1-3 yas doneminde pozisyonlama ve oyun aktiviteleri
tizerine kurulur. Bu aktiviteler esnasindaki duyusal girdilerin, motor fonksiyonlari
fasilite edecegi diistiniilmektedir. Fizyoterapi hareket becerilerini arttirmaya
calisirken ¢ocugun daha erken bazi noktalara ulagsmasini hedefler. Eklem hareket
kisitliligint 6nlemek ve dolasimi arttirmak amaciyla pasif eklem hareketlerine devam
edilmelidir. Ayrica ist ekstremite kaslarmi kuvvetlendirmeye yonelik egzersizler
secilmelidir. Normal motor gelisim basamaklar1 takip edilmeli ve buna yonelik
donme, oturma ve ayakta durma becerisi gelistirilmelidir. Yiiksek seviye etkilenimli

cocuklar oturma dengesinde sorun yasarlar ve bu da onlarin ellerini rahat

16



kullanamamalarina neden olur. Oturmada gerekli govde destegi verilmeli ve oturma
dengesi gelistirilmelidir. Cocuk 1-2 yasina gelip kendini tutarak ayakta durmaya
basladiginda ortez kullanimi ag¢isindan degerlendirilmelidir. Ortezler yardimiyla
cocuklarda ayakta durma, agirlik aktarma ve denge egzersizlerine yer verilir. Aile

tedavinin ayrilmaz bir pargasi olmalidir (Shepherd, 2002; Pountney, 2007).

2.7.3. Okul donemi fizyoterapi

Bu donem hareket kabiliyetini ve hizim1 arttirdigindan dolay: tekerlekli sandalye
daha fazla kullanilir. Cocuga tekerlekli sandalye kullanma egitimi verilmeli ve iist
ekstremite kas giiclinii arttirmaya yonelik egzersizlere agirlik verilmelidir. Ayrica
cocugun sosyallesmesi ve hareketliliginin arttirllmasi amaciyla yilizme, tekerlekli
sandalye basketbolu gibi sportif faaliyetlere yonlendirmek gerekir. Yas ilerledikce
deformite gelisme riski artacagindan simetrik oturma postiiriiniin saglanmasina
dikkat edilmeli ve germe egzersizlerine devam edilmelidir. Duyu kaybi olan
bolgelerde olusabilecek basi yaralarina dikkat edilmeli, uzun siireli ortez kullanimi

sonrasi ekstremiteler mutlaka gozlenmelidir (Pontney, 2007).

Yogun egzersiz egitiminin ve multidisipliner yaklasimin, SB’l1 hastalarda
bireysel mobiliteyi arttiracagi ve gelisim sirasindaki motor fonksiyon bozukluklarini
azaltacagi savunulmaktadir. Genellikle SB’l1 hastalarin haftada 1 ya da 2 kez, giinde
30-60 dakika fizyoterapi almalart 6nerilmektedir (Van den Berg-Emons ve ark.,
2001; Bandini ve ark., 1991).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Olgular

Calismamiza SB tanis1 almis, bagimsiz oturmayi basarabilen, Istanbul ilinde
bulunan 6zel egitim ve rehabilitasyon merkezlerine devam eden ve g¢alismamiza
katilmay1 kabul eden 5-18 yas aras1 ¢ocuklar dahil edildi.

Calismaya dahil edilme Kriterleri:

Zihinsel kapasitesi yeterli ve testleri uygulayabilecek kooperasyonu olan,

bagimsiz oturabilen SB’ It ¢ocuklar ¢alismaya dahil edildi.
Calismaya dahil edilmeme Kkriterleri:

Verilen komutu algilamaya engel mental ve davranissal problemi olan ¢ocuklar

calismaya alinmadi.
3.2. Yontem
3.2.1. Hikaye ve demografik bilgiler

Olgularin ad-soyad, yas, cinsiyet, boy, kilo, omurga kapanma ameliyat1 zamani,
sant varligi, sant takilma zamani, lezyon seviyesi, sant revizyonu, fizyoterapiye
baslama yasi, fizyoterapi alma siiresi, ekstremite tutulumu, spastisite varligi,

yardimc1 cihaz kullanimi ve eslik eden ortopedik/nérolojik hastalik varligr gibi

bilgileri sorguland1 ve kaydedildi.
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3.2.2. Cahismada kullamilan simiflama yontemleri

3.2.2.1. Hoffer simiflandirma sistemi

Ambulasyon diizeyini belirlemek amaciyla kullanilan, olduk¢a basit ve hem
ailelerin hem de terapistlerin rahatlikla kullanabilecegi bir sistemdir. Engelli
bireylerin yardimci cihaz kullanarak ya da kullanmadan giivenli bir sekilde yiirliyiip
yiiriiyemediklerini belirlemektedir (Hoffer ve ark., 1973). Bu simiflandirmada
hastalar ambulasyon diizeylerine gore 4 grupta incelenir; toplum i¢i ambulatuar, ev
ici ambulatuar, terapatik ambulatuar ve non-ambulatuar. Toplum i¢i ambulatuar
kisiler, hem ev i¢inde hem de ev disinda, tekerlekli sandalye (TS) gibi mobilizasyon
araglarina minimal ihtiya¢ duyarak bir¢ok aktiviteyi yerine getirebilir. Ev i¢i
ambulatuar kisiler ise evde ya da okulda yiiriiyebilir ancak, disaridaki aktivitelerde
ve bazi ev i¢i aktivitelerde TS’ye ihtiya¢ duyarlar. Ev i¢i ambulatuarlar, giinliik
aktivitelerin bazilarim1 ¢esitli mobilize edici yardimcit geregler olmadan
gerceklestiremeyebilirler. Terapatik ambulatuar kisiler, sadece terapi amacli mobilize
olabilirler. Non-ambulatuar kisiler ise higbir sekilde ambule olamazlar (Hoffer, 1973,;
Vogel ve ark. 2007).

3.2.3. Caliymada kullanilan degerlendirme yontemleri

3.2.3.1. Bagimsizlik diizeyinin degerlendirilmesi

Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (PFBO), (Functional Independence
Measure for Children= WeeFIM), Uniform Data System for Medical Rehabilitation
(UDS) sisteminin erigkinler igin gelistirdigi Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi’nden
(Functional Independence Measure= FIM) yararlanilarak 1993’de gelistirilmis bir
skaladir. Gelisimsel bozuklugu bulunan ¢ocuklarin gelisimsel, egitimsel ve toplumsal
acidan fonksiyonel limitasyonlarmi tespit eden faydali, kisa, kapsamli bir 6l¢iim
saglar. Kendine bakim, sfinkter kontrolii, transferler, lokomosyon, iletisim, sosyal ve
kognitif olmak tiizere 6 alanda toplam 18 madde igerir. Bu alanlardaki her bir

maddedeki fonksiyonu gergeklestirirken yardim alip almadigi, zamaninda yapip
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yapmadig1t veya yardimci cihaz gerekip gerekmedigine gore 1’den 7’ye kadar
puanlanir. Verilen gorevi tamamen yardimla yaptiginda 1; tamamen bagimsiz olarak,
uygun zamanda ve gilivenli bir sekilde yaptifinda ise 7 olarak degerlendirilir.
Yardimin miktarina gore 1-7 arasi puanlar verilir. Buna gore en az 18 (tam bagimli),

en fazla 126 (tam bagimsiz) puan alinabilir (Ottenbacher ve ark., 1997).

3.2.3.2. Oturma dengesinin degerlendirilmesi

Pedalo Denge Degerlendirme Sistemi, viicut dengesi, tepki siiresi ve olasi
dengesizlikler hakkinda bilgi vermek amactyla kullanicinin hareketlerini kaydetmesi
icin gelistirilmistir (http://www.pedalo.de/english/home.html ). Desteksiz oturabilen
hastalar, Pedalo denge degerlendirme cihazinin platformuna oturtulacak ve 1 dk
boyunca olgularin dengelerini korumasi istenerek degisim kaydedilecektir. . Bu cihaz
Holz- Hoerz firmasi tarafindan yeni gelistirilen bir cihaz olmasi nedeniyle

caligmalarda yeni kullanilmaya baglayan bir denge degerlendirme sistemidir.

pedalo sensamove

Resim 3.1. Pedalo Denge Degerlendirme Sistemi ile Veri Analizi
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3.2.3.3. Oturma becerisinin degerlendirilmesi

Noromotor Disfonksiyonlu Cocuklarda Oturma Degerlendirme Skalasi
(NDCODS)- Sitting Assessment for Children with Neuromotor Dysfunction
(SACND), 4 alanda bagimsiz oturma yetenegi kalitesini degerlendiren bir 6lgektir.
Bu alanlar, a)Proksimal stabilite, b) postiiral tonus, ¢) postiiral dizilim ve d) dengedir
(Reid, 1995). Olgular oturma pozisyonunda degerlendirilecektir. En az 8, en fazla 32

puan alinmakta, diisiik puan yiiksek oturma becerisini gostermektedir.

3.2.3.4. Uzanmanin degerlendirilmesi

Modifiye Fonksiyonel Uzanma Testi (MFUT), oturma pozisyonunda kolun
duvara paralel olarak uzatilarak parmak ucunun duvarda isaretlendigi, denge kayb1
olmayacak sekilde dne dogru uzanilmasi istendiginde parmak ucunun ulastig1 yerin
ikinci kez isaretlenerek aradaki mesafenin mezura kullanilarak cm cinsinden

kaydedildigi bir testtir (Lynch ve ark., 1998).

Resim 3.2. Modifiye Fonksiyonel Uzanma Testi
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3.2.3.5. Oturma postiirii degerlendirilmesi

Oturmada Postiiral Kontrol Ol¢iimii (OPKO)- Seated Postural Control Measure
(SPCM)’ de oturma postiiriinii degerlendirmek amaciyla kullanilmistir. Bu 6lgiim,
postiiral bozuklugu degerlendirdigi gibi, oturmanin postiiral kontrole etkisinini de
degerlendirmektedir. Kisisel bilgilerin yer aldig: (tani, yas, dogum tarihi, vs) boliim,
oturmadaki diizgiinliik ve {ist ekstremite islevini degerlendiren boliim olmak iizere {i¢
boliimden olusur. Temel durusa gore olusan sapmalar 1’den (siddetli bozukluk) 4’e
(normal) kadar derecelendirilir. Diizgiinlik degerlendirmesi 34 maddeden
olusmaktadir (Fife ve ark., 1991). Hem ¢ocuklarla (Fife ve ark., 1993; Mc Donald ve
Surtees, 2007) hem de yetiskinlerle (Gagnon ve ark., 2005; Barlow, 1998 )yapilan

calismalarda kullanilmaktadir. Calismamizda testin diizgiinliik boliimii kullanilmstir.

3.2.3.6. Ust ekstremite ve el fonksiyonlarinin degerlendirilmesi

Ust ekstremite ve el fonksiyonlarini degerlendirmek amaciyla Jebsen Taylor El
Fonksiyon Testi (JTEFT) kullanmilmistir. JTEFT, fonksiyonel el kullanimini
degerlendirmek i¢in pratikte siklikla kullanilan, objektif ve standardize testlerden
birisidir (Jebsen ve ark., 1969). Bu testte yazi yazma, bes adet kart1 altiist ¢evirme, 6
objeyi (2 atag, 2 madeni para, 2 gazoz kapagi) bir kutuya toplama, 4 dama tasin {ist
iste dizme, tabaktaki 5 nesneyi kasikla bir kutuya aktarma (yemek yeme taklidi), bes
tane bos konserve kutusunu kavrayip kaldirabilme, bes tane dolu (450 gr) konserve
kutusunu kavrayip kaldirabilme aktivitelerinden olusan 7 alt test seklinde uygulanir
ve 3 tekrar sonrasi ortalama performans zamani kaydedilir (Hackel ve ark., 1992).
Jebsen Taylor El fonksiyon Testi (JTEFT) SB ile ilgili aragtirmalarda siklikla
kullanilmaktadir (Muen ve Bannister 1997, Wai ve ark 2004, Mazur ve ark 1989).
Testin el fonksiyonlar1 disinda 6zellikle bos kutu ve dolu kutulart hareket ettirme
sirasinda proksimal kol kontroliinlin degerlendirilmesi agisindan da 6nemli oldugu
bildirilmektedir (Gordon ve ark., 2006). Calismamiza dahil edilen olgulardan 5’i
okuma-yazma bilmediginden JTEFT nin yazi yazma alt parametresi degerlendirmeye

dahil edilmemistir.
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Resim 3.3. Jebsen El Fonksiyon Testi’nin Uygulanisi

3.3. istatistiksel Analiz

Olgulara ait verilerin istatistiksel analizinde “Statistical Package for Social
Sciences” (SPSS) Version 18.0 (SPSS inc, Chicago, IL, ABD) istatistik programi
kullanildi. Tiim analizlerde istatistiksel anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
Demografik bilgilerde sayimla belirlenen degiskenler icin yiizde degeri, olgiim ile

belirlenen degiskenler i¢in ortalamaztstandart sapma degerleri hesaplandi.
Caligmanin veri analizinde, uygun olan istatistik analizlerinin sec¢ilmesi amact
ile verilerin dagilimlarinin normal dagilima uygun olup olmadig: “One-Sample

Kolmogorov-Smirnov” testi ile belirlendi.

Verilerin normal dagilmasi ve parametrik kosullara uymasi nedeniyle, veriler

arast iligkiler ‘‘Pearson Korelasyon Testi’’ ile incelenmistir.
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4. BULGULAR

Caligmaya, dahil edilme kriterlerine uygun 31 SB’li ¢ocuk alindi. Dabhil
edilenlerin 18’1 (%58) erkek, 13’14 (%42) kiz ve yas ortalamalar1 10,25 (+4,1)’di.

4.1. Olgularin Fiziksel ve Klinik ve Ozellikleri

Olgularin fiziksel ve klinik durumlart tablo 4.2’de gosterildi. Olgularin
fizyoterapiye baslama yas1 ortalama 1,94 £2,14 yiI’d1 ve ¢ogu sant kullanmaktaydi
(%61,3). Olgularin % 70,96’s1 mobilizasyonu saglamak icin tekerlekli sandalye
kullanmaktaydi. Degerlendirilen SB’l1 ¢ocuklarin hepsi lumbal ve sakral bolge
lezyona sahipti, servikal ve torakal bdlge lezyonuna sahip SB’li ¢ocuklara
degerlendirme yapilan kurumlarda rastlanmadi. SB’ya eslik eden sorunlar
sorgulandiginda olgularda % 64,51 oraninda eklem deformiteleri, % 45,16 oraninda
skolyoz, % 41,93 oraninda kalca displazisi ve % 12,9 oraninda epilepsi goriildii.
Hoffler Smiflandirma Sistemi’ne goére olgularin ambulasyon seviyelerine
bakildiginda %54,85’inin non-ambule, % 22,58’inin toplum i¢i ambule, %12,9’unun
ev i¢i ambule ve %9,67’sinin terapatik ambule oldugu belirlendi. Giinlik yasam
aktivitelerine (GYA) yardimci olarak kullanilan ortezlerin ¢ogunu AFO (n=15, %
48,38) ve KAFO (n= 7, % 22,58) olusturmaktaydi. Bunun yaninda uzun yiiriime
ortezi (n=3, % 9,67) ve grafo (n=1, % 3,22) kullanilmaktaydi. Calismaya alinan
olgularin 10° u (% 32,25) yiiriiyebiliyordu.
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Tablo 4.1. Olgularin Fiziksel ve Klinik Durumlari

Oort/SS

YAS (y1l) 10,25 +4,10
BOY (m) 1,23 +0,21
KiLO (kg) 32,83 14,30
BKI (kg/m2) 20,46 +4,91
Sant Kullanimi n (%)

Evet 19 (%61,3)

Hay1r 12 (%38,7)
Sant Revizyonu Sayisi

0 22 (%70,96)

1 3 (%9,67)

2 3 (%9,67)

3 2 (%6,45)

4 1 (%3,22)
Mobilite Yardimecisi

Tekerlekli Sandalye 20 (%64,51)

Koltuk Degnegi 1 (% 3,22)

Yiriiteg 3 (%9,67)

Kullanmiyor 7 (% 22,58)
Lezyon Seviyesi(Hoffler)

Torakal 0 ( %0)

Ust Lumbal 12 (%38,7)

Alt Lumbal 12 (%38,7)

Sakral 7 (% 22,6)
Eslik Eden Sorunlar

Skolyoz 14 (%45,16)

Kalga Displazisi 13 (%41,93)

Eklem Deformitesi 20 (%64,51)

Epilepsi 4 (%12,9)
Spastisite

Var 5 (%16,12)

Yok 26 (%83,88)
Hoffler Simiflamasi

Toplum i¢i ambule 7 (%22,58)

Ev i¢i ambule 4 (%12,9)

Terapatik ambule 3 (%9,67)

Non-ambule 17 (54,85)

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, BKI: Beden Kitle indeksi
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4.2. Olgularin Degerlendirme Sonuclari

Yapilan degerlendirmelerin ortalama ve standart sapma sonuglar1 Tablo 4,2’de

gosterildi.

Tablo 4.2. Olgularin Degerlendirme Sonuglari

TEST Ort/SS

PFBO 89,58 + 26,67
OPKO 57,74 +5,56
NDCODS 13,77 5,06
MFUT (Santimetre) 19,48 £10,41
PEDALO 96,41 +£2,43
JTEFT(saniye)

Kart ¢cevirme 9,18 +£6,47

Kiigtik cisimleri toplama 8,91 +£4,09
Dama tas1 dizme 6,99 +2.,84
Bos  kutular1  hareket | 8,49 + 3,71

ettirme

Dolu  kutular1  hareket | 10,67 +6,21
ettirme

Yemek yeme 20,53 +14,02
Toplam JTEFT 64,79 + 34,61

PFBO: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, OPKO: Oturmada Postiiral Kontrol Olgiimii,
NDCODS: Noromuskuler Disfonksiyonlu Cocuklarda Oturma Degerlendirme Skalasi, MFUT:
Modifiye Fonksiyonel Uzanma Testi, JTEFT: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi
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4.3. Klinik Durumlar Tle iliskili Faktorler

Olgularin sant varhigi ile iligkili faktorler tablo 4.3°te gosterildi.

Tablo 4.3. Sant Varlig ile Iliskili Faktorler

LEZYON HOFFER PFBO JTEFT-DA
SEVIYESI
SANT r= 0,405 r=-0,559 r=-0,49 r=0,376
VARLIGI p=0,024 p=0,001 p=0,005 p=0,037

PFBO: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, JTEFT-DA: Dama Tas1 Dizme,

Olgularin lezyon seviyesi arttikga sant varligi artti. Sant varlii; ambulasyon

seviyesi, fonksiyonel bagimsizlik ve el fonksiyon hizinda azalmaya neden oldu.

Olgularin lezyon seviyesi ile iliskili faktorler tablo 4.4°da gosterildi.

Tablo 4.4. Lezyon Seviyesi Ile Iliskili Faktorler

SANT SANT HOFFER | PFBO OPKO NDCODS

VARLIGI | REVIZYONU

r=0,405 r=0,362 r=-0,768 r=-0,573 r=-0,465 r=0,747
LEZYON | p=0,024 p=0,046 p=0 p=0,001 p=0,008 p=0
SEVIYESI | MFUT JTEFT-DA JTEFT-KU | PEDALO | PED-ON PED-ARKA

r=-0,579 r=0,506 r=0,366 r=-0,503 r=0,542 r=0,395

p=0,001 p=0,004 p=0,043 p=0,004 p=0,002 p=0,028

PFBO: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, OPKO: Oturmada Postiiral Kontrol Olgiimii,
NDCODS: Noromuskuler Disfonksiyonlu Cocuklarda Oturma Degerlendirme Skalasi, MFUT:
Modifiye Fonksiyonel Uzanma Testi, JTEFT-DA: Dama Tas1 Dizme, PED-ON: Pedalo One Salinim,
JTEFT-KU: Kiigiik Objeleri Toplama, PED-ARKA: Pedalo Arkaya Salinim

Caligmadaki olgularin lezyon seviyesi arttik¢a sant varligi, sant revizyonu ve
Pedalo iizerindeki salinimlar artti; ambulasyon seviyesi, fonksiyonel bagimsizlik,
oturma diizgiinliigli, oturma becerisi, postiiral stabilizasyon ve el fonksiyonlarinin

hiz1 azaldi.
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Olgularin sant revizyonu sayist ile iligkili faktorler tablo 4.5°de gosterildi.

Tablo 4.5. Sant Revizyonu Ile iliskili Faktorler

LEZYON | SPASTISITE | PFBO JTEFT- | JTEFT-

SEVIYESI DA KU
SANT r=0,362 r=0,394 r=-0,43 r=0,496 | r=0,426
REVIZYONU | p=0,046 p=0,028 p=0,016 | p=0,005 | p=0,017

PFBO: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, JTEFT-DA: Dama Tas1 Dizme, JTEFT-KU:
Kiigiik Objeleri Toplama

Sant revizyonu artis1 olgularda lezyon seviyesinin artisi ile pozitif yonde iligkili
bulundu. Fonksiyonel bagimsizlik ve el fonksiyonlarinin hiz1 ise, sant revizyonu

arttikca azaldi.

Olgularmm Hoffer Smiflandirma Sistemi’ne goére seviyelerinin iliskili oldugu

faktorler tablo 4.6’da gosterildi.

Tablo 4.6. Hoffer Seviyeleri lle Iliskili Faktorler

SANT LEZYON SPASTISITE | PFBO OPKO

VARLIGI SEVIYESI

r=-0,559 r=-0,768 r=-0,36 r=0,733 r=0,498

p=0,001 p=0 p=0,047 p=0 p=0,004
HOFFER NDCODS MFUT JTEFT-DA | PEDALO

r=-0,679 r=0,614 r=-0,374 r=0,371

p=0 p=0 p=0,038 p=0,04

PFBO: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi, OPKO: Oturmada Postiiral Kontrol Olgiimii,
NDCODS: Noromuskuler Disfonksiyonlu Cocuklarda Oturma Degerlendirme Skalasi, MFUT:
Modifiye Fonksiyonel Uzanma Testi, JTEFT-DA: Dama Tag1 Dizme

Ambulasyon diizeyi sant varligi, lezyon seviyesi ve spastisite arttikca azaldi.
Oturma diizgiinliigli, oturma becerisi, oturma dengesi, postiiral stabilizasyon ve el

fonksiyonlarinin artig1 ise ambulasyon diizeyinin artmasiyla sonuglandi.

Olgularin spastisite varligi bulgulari ile iligkili faktorler tablo 4.7°de gosterildi.
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Tablo 4.7. Spastisite ile iliskili Faktorler

SANT HOFFER |JTEFT- | PEDALO
REViZYONU DA

SPASTISITE | r=0,394 r=-0,36 r=0,415 r=-0,37
p=0,028 p=0,047 p=0,02 p=0,04

JTEFT-DA: Dama Tas1 Dizme, PED-SAG: Pedalo Saga Salmim

Olgularda goriilen spastisite; sant revizyonunun artis1 ve ambulasyon seviyesi, el

fonksiyon hizi, oturma dengesinin azalmasi ile iligkili bulundu.

4.4. Bagimsizhk Diizeyi ile Tliskili Faktorler

Bagimsizlik diizeyini degerlendirmek amaciyla kullanilan Pediatrik Fonksiyonel

Bagimsizlik Olgegi (PFBO) ile iliskili faktorler tablo 4.8°de gosterildi.

Tablo 4.8. PFBO ile iliskili Faktorler

SANT LEZYON | SANT HOFFER | OPKO | NDCODS | MFUT
VARLIGI | SEVIYESi | REVIZYONU
r=-0,573 r=-0,43 r=0,733 r=0,642 | r=-0,731

PFBO | =049 p=0,001 p=0,016 p=0 p=0 p=0 r=0,754
p=0,005 p=0
JTEFT- JTEFT-KU | JTEFT-BOS JTEFT- JTEFT- | JTEFT- PEDALO
DA DOLU YEM TOP
r=-0,646 r=-0,58 r=-0,544 r=-0,464 r=-0,454 | r=-0,513 r=0,435
p=0 p=0,001 p=0,002 p=0,009 p=0,01 | p=0,003 p=0,014
PED- PED-SAG
ARKA
r=-0,46 r=-0,445
p=0,009 p=0,012

PFBO: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, OPKO: Oturmada Postiiral Kontrol Olgiimii, NDCODS:

Noromuskuler Disfonksiyonlu Cocuklarda Oturma Degerlendirme Skalasi, MFUT: Modifiye Fonksiyonel
Uzanma Testi, JTEFT-DOLU: Dolu Kutular1 Hareket Ettirme, JTEFT-DA: Dama Tasi Dizme, JTEFT-YEM:
Yemek Yeme, JTEFT-KU: Kiigiik Objeleri Toplama, JTEFT-TOP: Toplam Skor, JTEFT-BOS: Bos Kutulari
Hareket Ettirme, PED-ARKA: Pedalo Arkaya Salinim, PED-SAG: Pedalo Saga Salinim

29




Olgularin sant varlifi, sant revizyonu, lezyon seviyesi ve Pedalo iizerindeki
salimimlart arttik¢a, fonksiyonel bagimsizlik seviyeleri azaldi. Ambulasyon diizeyi,
oturma diizgiinliigli, oturma becerisi, oturma dengesi, postiiral stabilite, ve el

fonksiyon hizindaki artis ile birlikte fonksiyonel bagimsizlik seviyesi de artti.
4.5. Oturma Dengesi Tle Tliskili Faktérler

Oturma dengesini degerlendirmek amaciyla kullanilan Pedalo sonuglar1 5 ayri
parametrede incelendi; genel performans (pedalo), 6ne salinim (ped-6n), arkaya

salinim (ped-arka), saga salimm (ped-sag), sola salmim (ped-sol). iliskili faktorler
tablo 4.9°da gosterildi.

Tablo 4.9. Pedalo Sonuglari ile iliskili Faktorler

LEZYON HOFFER SPASTISITE | PFBO OPKO NDCODS

SEVIYESI

r=-0,503 r=0,371 r=-0,37 r=0,435 r=0,363 r=-0,593

p=0,004 p=0,04 p=0,04 p=0,014 p=0,045 p=0,00
PEDALO | MFUT JTEFT-KU | JTEFT-KA | JTEFT- JTEFT- JTEFT-

BOS DOLU YEM

r=0,638 r=-0,457 r=-0,401 r=-0,433 r=-0,365 r=-0,485

p=0,00 p=0,01 p=0,025 p=0,015 p=0,044 p=0,006

JTEFT- PED-ON PED-ARKA | PED-SAG | PED-SOL

TOP

r=-0,478 r=-0,715 r=-0,592 r=-0,767 r=-0,766

p=0,007 p=0,00 p=0,00 p=0,00 p=0,00

PFBO: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, OPKO: Oturmada Postiiral Kontrol Olgiimii,
NDCODS: Noromuskuler Disfonksiyonlu Cocuklarda Oturma Degerlendirme Skalasi,, MFUT:
Modifiye Fonksiyonel Uzanma Testi, JTEFT-KU: Kiiciik Objeleri Toplama, JTEFT-TOP: Toplam
Skor, JTEFT-KA- Kart Cevirme, PED-On: Pedalo One Salimim, JTEFT-BOS: Bos Kutular1 Hareket
Ettirme, PED-ARKA: Pedalo Arkaya Salimm, JTEFT-DOLU: Dolu Kutular1 Hareket Ettirme, PED-
SAG: Pedalo Saga Salmim, JTEFT-YEM: Yemek Yeme, PED-SOL: Pedalo Sola Salinim

Olgularin oturma dengeleri lezyon seviyesi, spastisite ve Pedalo {izerindeki

salinimlar arttikga azaldi. Oturma dengesinin artis1 ambulasyon diizeyi, oturma
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diizgiinliigli, oturma becerisi, postiiral stabilite ve el fonksiyon hizlarinin artisi ile
iligkili bulundu.

Pedalo 6ne salinim degerleri ile iliskili faktorler tablo 4.10°da gosterildi.

Tablo 4.10. Pedalo- One Salmim Degerleriyle iliskili Faktorler

LEZYON | NCDODS | MFUT JTEFT- | JTEFT- JTEFT- | JTEFT-
SEVIYESI DA KU KA BOS
r=0,542 r=0,42 r=-0,518 | r=0,564 r= 0,536 r=0,537 | r=0,406
p= 0,002 p=0,019 | p=0,003 | p=0,001 | p=0,002 p=10,002 | p=0,024
PED-ON | JTEFT- JTEFT- JTEFT- | PEDALO | PED- PED- PED-
DOLU YEM TOP ARKA SAG SOL
r=0,399 r=0,527 r=0,539 |r=-0,715 | r=0,396 r=0,41 r=0,479
p=0,026 p=0,002 | p=0,002 | p=0,00 p=0,028 p=0,022 | p=0,006
NDCODS: Noromuskuler Disfonksiyonlu Cocuklarda Oturma Degerlendirme Skalasi, MFUT:

Modifiye Fonksiyonel Uzanma Testi, JTEFT-DA: Dama Tas1 Dizme, JTEFT-KU: Kiiciik Objeleri
Toplama, JTEFT-KA- Kart Cevirme, JTEFT-BOS: Bos Kutular1 Hareket Ettirme, JTEFT-DOLU:

Dolu Kutular1 Hareket Ettirme, JTEFT-YEM: Yemek Yeme,, JTEFT-TOP: Toplam Skor,

PED-

ARKA: Pedalo Arkaya Salinim, PED-SAG: Pedalo Saga Salmim, , PED-SOL: Pedalo Sola Salinim,

Pedalo arkaya salinim degerleri ile iligkili faktorler tablo 4.11°de gosterildi.
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Tablo 4.11. Pedalo- Arkaya Salinim Degerleriyle iliskili Faktorler

LEZYON | PFBO OPKO NDCODS | MFUT
SEVIYESI
r=0,395 r=-0,46 r=-0,528 r=0,509 r=-0,512
p=0,028 p=0,009 p=0,002 p=0,003 p=0,003
PED- JTEFT-DA | JTEFT- JTEFT- JTEFT-
ARKA BOS YEM TOP
r=0,441 r=0,366 r=0,405 r=0,378

p=0,013 p=0,043 p=0,024 p=0,036

PEDALO PED-ON PED-SAG | PED-SOL
r=-0,592 r=0,396 r=0,601 r=0,411
p=0 p=0,028 p=0 p=0,022

PFBO: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, OPKO: Oturmada Postiiral Kontrol Olgiimii,
NDCODS: Noromuskuler Disfonksiyonlu Cocuklarda Oturma Degerlendirme Skalasi, MFUT:
Modifiye Fonksiyonel Uzanma Testi, JTEFT-DA: Dama Tas1 Dizme, JTEFT-BOS: Bos Kutular
Hareket Ettirme, JTEFT-YEM: Yemek Yeme, JEFT-TOP: Toplam Skor, PED-On: Pedalo One
Salinim, PED-SAG: Pedalo Saga Salinim, PED -SOL: Pedalo Sola Salinim

Pedalo saga salinim degerleriyle iligkili faktorler tablo 4.12°da gosterildi.

Tablo 4.12. Pedalo-Saga Saliim Degerleriyle iliskili Faktorler

SPASTISITE | MFUT PFBO OPKO NDCODS
r=0,391 r=-0,487 r=-0,445 r=-0,426 r=0,544
p=0,03 p=0,005 p=0,012 p=0,017 p=0,002
PED-SAG
JTEFT-DA | PEDALO | PED-ON | PED- PED-SOL
ARKA
r=0,378 r=-0,767 r=0,410 r=0,601 r=0,402
p=0,036 p=0 p=0,022 p=0 p=0,025

PFBO: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, OPKO: Oturmada Postiiral Kontrol Olgiimii,
NDCODS: Noromuskuler Disfonksiyonlu Cocuklarda Oturma Degerlendirme Skalast , MFUT:
Modifiye Fonksiyonel Uzanma Testi, JTEFT-DA: Dama Tas1 Dizme, PED-ARKA: Pedalo Arkaya
Salmim, PED-On: Pedalo One Salinim, PED-SOL: Pedalo Sola Salmim

Pedalo sola salinim degerleriyle iligkili faktorler tablo 4.13°de gosterildi.
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Tablo 4.13. Pedalo-Sola Salinim Degerleriyle iliskili Faktorler

NDCODS | MFUT JTEFT- | JTEFT- | JTEFT- JTEFT-
DA KU BOS YEM
r=0,434 r=-0,498 | r=0,369 r=0,49 r=0,502 r=0,553
p=0,015 p=0,004 p=0,041 p=0,005 p=0,004 p=0,001
PED- JTEFT- PEDALO | PED-ON | PED- PED-SAG
SOL TOP ARKA
r=0,486 r=-0,766 | r=0,479 r=0,411 r=0,402
p=0,006 p=0 p=0,006 p=0,022 p=0,025
NDCODS: Noromuskuler Disfonksiyonlu Cocuklarda Oturma Degerlendirme Skalasi, MFUT:

Modifiye Fonksiyonel Uzanma Testi, JTEFT-DA: Dama Tas1 Dizme, JTEFT-TOP: Toplam Skor,
JTEFT-KU: Kiigiik Objeleri Toplama, JTEFT-BOS: Bos Kutular1 Hareket Ettirme, PED-ARKA:
Pedalo Arkaya Salmim, JTEFT-YEM: Yemek Yeme, PED-On: Pedalo One Salmim, PED-SAG:

Pedalo Saga Salinim

Olgularin genel olarak Pedalo iizerindeki salinimlarmin artmasi, lezyon
seviyesi artist ve spastisite ile iligkili bulundu. Ambulasyon diizeyi, oturma
diizgiinliigii, oturma dengesi ve becerisi, postiiral stabilite ve el fonksiyonlarinin hizi

bu salinim artisiyla azaldi.

4.6. Oturma Becerisi Tle Tliskili Faktorler

Noromuskuler

Disfonksiyonlu Cocuklarda Oturma Degerlendirme Skalas1 (NDCODS)-Evaluation

Oturma becerisini degerlendirmek amaciyla kullanilan

of the Sitting Assessment for Children with Neuromotor Dysfunction (SACND)
sonuglart ile iliskili faktorler Tablo 4.14°de gosterildi.
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Tablo 4.14. NDCODS Sonuglari Ile Iliskili Faktorler

LEZYON HOFFER PFBO OPKO MFUT

SEVIYESi

r=0,747 r=-0,679 r=-0,731 r=-0,739 r=-0,653

p=0,00 p=0,00 p=0,00 p=0,00 p=0,00

JTEFT-DA JTEFT-KU JTEFT-BOS JTEFT-DOLU | JTEFT-TOP
NDCODS r=0,505 r=0,418 r=0,374 r=0,387 r=0,399

p=0,004 p=0,019 p=0,038 p=0,032 p=0,026

PEDALO PED-ON PED-ARKA PED-SAG PED-SOL

r=-0,593 r=0,42 r=0,509 r=0,544 r=0,434

p=0 p=0,019 p=0,003 p=0,002 p=0,015

NDCODS: Néromuskuler Disfonksiyonlu Cocuklarda Oturma Degerlendirme Skalasi, PFBO: Pediatrik
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, OPKO: Oturmada Postiiral Kontrol Olgiimii, MFUT: Modifiye Fonksiyonel
Uzanma Testi, JTEFT-DA: Dama Tas1 Dizme, JTEFT-TOP: Toplam Skor, JTEFT-KU: Kiigiik Objeleri
Toplama, PED-On: Pedalo One Salmim, JTEFT-BOS: Bos Kutular1 Hareket Ettirme, JTEFT-DOLU: Dolu
Kutular1 Hareket Ettirme, PED-ARKA: Pedalo Arkaya Salmim, PED-SAG: Pedalo Saga Salmm, PED-SOL:
Pedalo Sola Salinim

Olgularin lezyon seviyesi ve Pedalo iizerindeki salinimlar1 arttikca oturma
becerisi azaldi; ambulasyon seviyesi, fonksiyonel bagimsizlik, oturma diizgiinligi,
oturma dengesi, postiiral stabilite ve el fonksiyon hizi ise oturma becerisi ile birlikte

artti.

4.7. Uzanma ile liskili Faktorler

Uzanmanin degerlendirilmesi i¢in kullanilan ‘Modifiye Uzanma Testi” sonuglari

ile iligkili faktorler tablo 4.15°de gosterildi.
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Tablo 4.15. MFUT lle iliskili Faktorler

LEZYON | HOFFER PFBO OPKO | NDCODS | JTEFT-

SEVIYESI DA

r=-0,579 r=0,614 r=0,754 | r=0,655 | r=-0,653 r=-0,649

p=0,001 p=0 p=0 p=0 p=0 p= 0,00
MFUT JTEFT- JTEFT-KA | JTEFT- | JTEFT- | JTEFT- JTEFT-

KU BOS DOLU YEM TOP

r=-0,602 r=-0,546 r=-0,576 | r=-0,538 | r=-0,526 r=-0,598

p=0,00 p= 0,001 p=0,001 | p=0,002 | p=0,002 p=0,00

PEDALO | PED-ON PED- PED- PED-SOL

ARKA | SAG
r=0,638 r=-0,518 r=-0,512 | r=-0,487 | r=-0,498
p=0 p=0,003 p=0,003 | p=0,005 | p=0,004

MFUT: Modifiye Fonksiyonel Uzanma Testi, PFBO: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi,
OPKO: Oturmada Postiiral Kontrol Olgiimii, NDCODS: Néromuskuler Disfonksiyonlu Cocuklarda
Oturma Degerlendirme Skalasi, JTEFT-DA: Dama Tas1 Dizme, JTEFT-KA: Kart Cevirme, JTEFT-
BOS: Bos Kutular1 Hareket Ettirme, JTEFT-DOLU: Dolu Kutular1 Hareket Ettirme, JTEFT-YEM:
Yemek Yeme, JTEFT-TOP: Toplam Skor, JTEFT-KU: Kiigiik Objeleri Toplama, PED-ARKA:
Pedalo Arkaya Salinim PED-SAG: Pedalo Saga Salinim, PED-SOL: Pedalo Sola Salmim, , PED-
ON: Pedalo One Salinim

Olgularin lezyon seviyesi ve Pedalo iizerindeki salinimlari arttikga postiiral
stabilizasyonlarinin azaldigir goriildii. Postiiral stabilizasyonunun artigi; ambulasyon
diizeyi, fonksiyonel bagimsizlik, oturma diizgiinliigii, oturma becerisi, oturma

dengesi ve el fonksiyon hizinin artigina neden oldu.

4.8. Oturma Postiirii ile iliskili Faktorler

Calismamiza katilan olgularin oturma postiirleri Oturmada Postiiral Kontrol Ol¢iimii
(OPKOQ) -Seated Postural Control Measure (SPCM) ile degerlendirildi. Oturmada
Postiiral Kontrol Olgiimii (OPKO) -Seated Postural Control Measure (SPCM) ile
iligkili faktorler ise tablo 4.16’de gosterildi.
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Tablo 4.16. OPKO Sonuglari ile iliskili Faktorler

LEZYON HOFFER PFBO NDCODS MFUT

SEVIYESI

r=-0,465 r=0,498 r=0,642 r=-0,739 r=0,655

p=0,008 p=0,004 p=0 p=0 p=0
OPKO JTEFT-DA JTEFT- PEDALO PED-ARKA | PED-SAG

DOLU
r=-0,382 r=-0,384 r=0,363 r=-0,528 r=-0,426
p=0,034 p=0,033 p=0,045 p=0,002 p=0,017

OPKO: Oturmada Postiiral Kontrol Olgiimii PFBO: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi,
NDCODS: Noromuskuler Disfonksiyonlu Cocuklarda Oturma Degerlendirme Skalasi, MFUT:
Modifiye Fonksiyonel Uzanma Testi, JTEFT-DA: Dama Tas1 Dizme, JTEFT-DOLU: Dolu Kutular
Hareket Ettirme, PED-ARKA: Pedalo Arkaya Salimim, PED-SAG: Pedalo Saga Salinim

Calismadaki olgularin oturma diizgiinliigii lezyon seviyesi artisi ve Pedalo
tizerindeki salimimlar ile birlikte azaldi. Oturma diizgiinliigiiniin artig1, fonksiyonel

bagimsizlik diizeyi, oturma becerisi, postiiral stabilizasyon, el fonksiyon hizi ve

oturma dengesinin artisina neden oldu.

4.9. Ust Ekstremite ve El Fonksiyonlar ile iliskili Faktorler

Ust ekstremite ve el fonksiyonlarini degerlendirmek amaciyla kullanilan JebseN

El Fonksiyon Testi toplam skor sonucu ile iliskili faktorler tablo 4.17°de gosterildi.
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Tablo 4.17. JTEFT-Toplam Skorlariyla iliskili Faktrler

PFBO NDCODS | JTEFT- | JTEFT- | JTEFT-KA
DA KU

r=-0,513 | r=0399 |[r=0,863 |r=0,93 |r=0,914

p=0,003 | p=0,026 |p=000 |p=0,00 |p=0,00
JEB- JTEFT- | JTEFT- |JTEFT- | MFUT | PEDALO
TOP BOS DOLU YEM

r=0942 [r=0902 |[r=095 |r=-0,598 |r=-0,478

p=0,00 |p=000 |p=000 |p=0,00 | p=0,007

PED-ON | PED- PED-

ARKA SoL
r=0,539 |r=0,378 |r=0,486
p=0,002 | p=0,036 | p=0,006

PFBO: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi, NDCODS: Noéromuskuler Disfonksiyonlu
Cocuklarda Oturma Degerlendirme Skalasi, MFUT: Modifiye Fonksiyonel Uzanma Testi, JTEFT-
DOLU: Dolu Kutular1 Hareket Ettirme, JTEFT-DA: Dama Tasi Dizme, JTEFT-KA- Kart Cevirme,
JTEFT-YEM: Yemek Yeme, JTEFT-KU: Kiigiik Objeleri Toplama, JTEFT-BOS: Bos Kutulari
Hareket Ettirme, PED-ARKA: Pedalo Arkaya Salinim, PED-SOL: Pedalo Sola Salinim

Olgularin iist ekstremite ve el fonksiyonlarmin hizlanmas: ile fonksiyonel

bagimsizliklari, oturma becerileri, postiiral stabilizasyon ve oturma dengelerinin

artt1g1; Pedalo tizerindeki salinimlarin azaldigi goriildii.
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5. TARTISMA VE SONUC

Oturma becerisini kazanmig 5-18 yas aras1 31 Spina Bifida (SB)’l1 ¢ocugun dahil
edildigi calismamizda amacimiz, ¢ocuklarin oturma postiirii, oturma dengesi ve iist
ekstremite fonksiyonlarmin birbirleriyle olan iliskisini degerlendirmek, ayrica
bunlara etki edebilecek fiziksel ve klinik oOzellikleri saptamaktir. Sonug¢ olarak
oturma becerisi, oturma dengesi, oturma postiirii ve lst ekstremite fonksiyonlari

birbirleriyle kuvvetli diizeyde iliskili bulunmustur.

Hoffer ve ark., 5-42 yas arasinda 56 myelomeningosel (MMS)’li hasta iizerinde
yaptiklar1 ¢aligmada, MMS’li olgularin torakal, iist lumbal, alt lumbal ve sakral
olmak tizere 4 grupta incelenmesini 6nermislerdir (Hoffer ve ark., 1973) . Biz de
calismamizda bu siniflandirmayr goéz Oniine alarak olgularin lezyon seviyesini
torakal, iist lumbal, alt lumbal ve sakral olmak {izere 4 gruba ayirdik. Literatiirde
MMS’nin en sik lumbosakral bolgede oldugu, bununla birlikte lumbal ve sakral
seviyelerde de siklikla goriildiigli bildirilmektedir (Norrlin ve ark., 2003).
Calismamizda da benzer sekilde olgularin tamami lumbal ve sakral bolge lezyona
sahiptirler. Ust seviye lezyonlu SB’l1 ¢ocuklarmn klinik durumlarindan otiirii 6zel
egitim ve rehabilitasyon kurumlarina devam etme problemlerinin olabilecegi, bu

nedenle kurumlarda bu hastalara ¢ok sik rastlanmadigini diisiinebiliriz.

Calismamizda, lezyon seviyesinin artigi; Oturma becerisi, list ekstremite ve el
fonksiyonlarmin hizi, oturma dengesi, ambulasyon diizeyi, fonksiyonel bagimsizlik
diizeyi ve fonksiyonel uzanmanin azalmasiyla iliskili bulunmustur. Literatiirde SB’I1
cocuklarin lezyon seviyeleri ile motor performanslar1 arasindaki iliskiyi inceleyen
cok sayida c¢alisma bulunmakta ancak bu konuda sonuglar hala tartisilmaktadir.
Hoffer ve ark. (1973), Barden ve ark. (1975), DeSouza ve Carrol (1976), Feiwell ve
ark. (1978), Huff ve Ramsey (1978), Asher ve Olson (1983), Gaff ve ark. (1984),
Hetherington ve ark. 1999) lezyon seviyesinin ambulasyon ve fonksiyonel diizeyi
belirleyen temel etken oldugunu bildirirken, Mc Donald ve ark. (1991), Findley ve

ark. (1987), Samuelsson ve Skoog (1988) lezyon seviyesi ayni olmasina ragmen
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farkli ambulasyon ve fonksiyonel seviyede bulunan olgular oldugunu
vurgulamaktadir. Bartonek ve ark. (2001), degerlendirdikleri 53 hastadan sadece 21
tanesinin beklenen ambulasyon seviyesi ve kas giiciinde olduklarini, bunun
nedenlerinin zayif denge, spastisite ve birden fazla sant revizyonu oldugunu
belirtmiglerdir. Bizim c¢alismamizda, olgularin mobilizasyon ve fonksiyonel
durumlari, lezyon seviyeleri ile uyumluluk gostermekteydi. (Tablo 4.4). Spastisite,
sant varlig1 ve revizyon sayisi gibi fonksiyonel duruma etki eden faktorler de lezyon

seviyesi ile birlikte arttig1 i¢in, bu uyumun goriildiigiinii sdyleyebiliriz.

SB’l1 ¢ocuklarda sant kullanim oraninin % 85 oldugu vurgulanmistir (Anderson
ve Plewis, 1977; Hayden ve ark., 1983; Raimondi ve Soare, 1977). Calismamizdaki
olgularmn ise % 61,3’iinde sant bulunmaktadir. Daha 6nce yapilan bazi ¢alismalarda
da degerlendirilen olgularin yaridan fazlasinda sant bulundugunu soylenmistir
(Adzick ve Walsch, 2003; Schoenmakers ve ark., 2005). Verhoel ve ark. (2004)
yayinladiklar1 ¢alismalarinda sant varliginin lezyon seviyesi ile iliskili oldugunu
belirtmiglerdir. Calismamizin sonuglar1 da bu ¢alismayla benzerdir. Olgularimizin
sant varhigr ile lezyon seviyesi artmakta; ambulasyon diizeyi, fonksiyonel
bagimsizlik seviyesi ve el fonksiyonu hizi ise azalmaktadir (Tablo 4.3). Ayrica
olgularimizin sant revizyonu operasyon Sayisi arttikga spastisite artmakta,
fonksiyonel bagimsizlik diizeyi azalmakta, el fonksiyonlar1 (JTEFT- dama tasi
dizme, JTEFT- kiiciik objeleri toplama) yavaglamaktadir. (Tablo 4.5)

Calismamizda sant revizyonu geciren 9 olgumuzdan biri 4, ikisi 3, ii¢li 2 ve ¢l
de 1 kez sant revizyonu gegirmistir. Dennis ve ark. (2009) yaptiklari ¢calismada, sant
revizyonlarinin ¢ocukluk ¢aginda entelektiiel seviye ya da bagka spesifik
noropsikolojik durumlarla ilgisi olmadigini, ama yetiskinlik ¢aginda sant revizyonu
sayisiin artmasi ile birlikte s6zel olmayan zeka ile iliskili oldugunu, ayrica motor
performans1 da etkilemedigini belirtmislerdir. Ancak Hetherington ve ark. 2006
yilinda geng yetiskin SB’ lilar iizerinde yaptiklar1 ¢calismada 6zellikle 4 ve iizeri sant
revizyonu geciren hastalarin zeka diizeylerinin ve okul basarilarinin azaldigini,
dolayisiyla yetiskin donemde is bulabilme oranlarimin azaldigin1 vurgulamislardir.

Bartonek ve Saraste, 2001 yilinda yayinladiklar1 calismada 2 ve iizeri sant revizyonu
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geciren SB’l1 cocuklarda ¢ok daha fazla denge sorunlari goriildiigiinii belirtmiglerdir.
Elimizde okul basar1 durumlarini sorgulayan herhangi bir veri bulunmamakla
birlikte, ¢alismamiza dahil edilen ¢ocuklarin higbirinde revizyona ragmen belirgin

mental retardasyon bulunmamaktaydi.

Hoffer ve ark. (1973), hastalar1 ambulasyon seviyelerine gore 4 grupta
incelemislerdir (toplum i¢i ambule, ev i¢i ambule, terapatik ambule, non-ambule) .
Bu smiflandirma sistemi kabul goérmiis ve bir¢ok yayinda kullanilmistir (Vogel ve
ark., 2007; Swank ve Dias, 1992; Wai ve ark., 2005). Biz de ¢calismamizda olgularin
ambulasyon seviyesini belirlemek amaciyla bu siniflandirmayr kullandik.
Calismamiza dahil edilen 31 olgunun %54,85’1 non-ambule, % 22,581 toplum i¢i
ambule, %12,9’u ev i¢i ambule, %9,67’si ise terapatik ambuleydi. Calismamizin
sonuglarina benzer sekilde Sirzai ve ark. (2014)’nin yaptiklar1 ¢calismada 28 SB’li
olgunun %54 {inlin non-ambulatuar oldugunu belirtmislerdir. Swank ve ark. 1992
yilinda 206 MMS  hastasim1  degerlendirdikleri  ¢aligmalarinda,  Hoffer
siniflandirmasinin yalnizca 3 grubunu kullanmislar, terapatik ambulasyon grubunu
siniflamaya dahil etmemislerdir. 4-13 yas arasinda degerlendirilen 85 olgunun
%69,41°1 toplum i¢i ambulatuar, %17,64’0 ev i¢i ambulatuar, % 12,95’1 non-
ambulatuar olarak belirtilmistir. Calismaya dahil edilen ambule grubun ortalama ilk
ambule olduklar1 yast da 27.9 ay olarak bildirmislerdir. Torakal seviyede olanlarin
ortalama ambulasyon yas1 35.1 ay, lumbal seviye ortalama 27,2 ay ve sakral seviye
hastalarin ise ortalama 22.9 ay olarak belirtilmisitir. Calismalarda degerlendirilen
olgularin lezyon seviyesi ve diger klinik 6zelliklerinin farkli olmasinin, ambulasyon

oranlarinin da farkli degerlendirilmesine neden oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizdaki olgularin ambulasyon diizeyi (Hoffer Siiflandirma Sistemi)
artikca fonksiyonel bagimsizlik diizeyi, oturma postiirii, oturma becerisi, oturma
dengesi, fonksiyonel uzanma ve el fonksiyon hizi da (JTEFT-dama tasi dizme)
artmistir. Bu sonuglara gore, SB’li ¢ocuklarin ambulasyon diizeylerinin
arttirllmasininin  okul basarilarint ve dolayisiyla yasam kalitesini de arttiracag
distintilebilir. Mazur ve ark. 1989 yilinda yaslar1 12 ile 20 arasinda degisen 72 SB’l1

olguyu iki gruba ayirarak ilk gruba yasamlarinin erken donemlerinden itibaren koltuk
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degnegi, ortez veya yliriitec gibi yardimci cihazlar kullanarak bagimsiz sekilde
yirlime; diger gruba ise erken donemden itibaren tekerlekli sandalye ile mobil ve
bagimsizliklarini devam ettirmeyi hedeflemislerdir. Bu iki grubun 12 yi1l sonra, GYA
ve el fonksiyonlarinin ayni oldugu sonucunu bulmuslardir. Pauly ve Cremer (2013)
ise bunun aksine SB’li hastalarin miimkiin oldugunca ayaga kaldirilip agirhik
aktarilmasinin osteopeni ve kontraktiirleri 6nleyecegini, ayrica bu durumun birgok
fizyolojik fayda saglayacagini savunmus, ancak uzun mesafe mobilizasyonu igin
tekerlekli sandalyenin de gerekli oldugunu vurgulamiglardir. Danielson ve ark.
(2008) ise SB’li c¢ocuklarda ambulasyon diizeyinin fonksiyonel mobiliteyi
etkileyerek GYA’nde yetersizliklere neden olacagini belirtmislerdir. Asher ve ark.
(1983), calismalarinda, SB’l1 ¢ocuklarda ambulasyon diizeyini etkileyen en onemli
etkenin lezyon seviyesi oldugunu vurgulamislardir. Swank ve ark. 1994 yilinda
yayinladiklar ¢alismalarinda ambulasyon diizeyinin iliskili oldugu faktorleri lezyon
seviyesi ve oturma dengesi olarak belirlemislerdir. Calismalarindaki bulgulara gore
yiirlimesi beklenenler, iyi ya da orta diizeyde oturma dengesine sahip sakral seviye
lezyonlu ya da iyi oturma dengesine sahip lumbal seviye lezyonlu SB’l1 hastalardir.
Calismalarinda iki gruba girmeyen hastalarin yiiriimelerinin beklenmedigini de
belirtmislerdir. Benzer sekilde Pauly ve Cremer (2013), 90 SB’l1 ¢ocugun Hoffer
Smiflandirma Sistemi’ne gore ambulasyon diizeylerini ve iliskili faktorleri
degerlendirmisler, sonug¢ olarak lezyon seviyesinin ambulasyon diizeyi ile kuvvetli
iligkili oldugunu, ayrica ambulasyon diizeyinin kirik olusma sikligr ile de iligkisi
oldugunu bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda 31 olgunun 10 tanesi yiiriiyor. Yiirliyen

bu 10 olgunun 8’1 sakral bolge, 2 “si alt lumbal bolge lezyona sahiptir.

Spastisite varligi SB’l1 hastalarda yiirlime, kontraktiir gelisimi ve ambulasyon
diizeyi i¢in negatif faktordiir (Bartonek ve Saraste, 2001). Olgularimizin
%16,12’sinde spastisite goriilmiis, Spastisite varlig1 ile sant revizyonu sayisi arasinda
pozitif yonde iliski bulunmustur. Spastisite varliginin olgularimizda oturma dengesi
ve ambulasyon diizeyinin diismesine, el fonksiyonlarinin yavaglamasima (JTEFT-
dama tas1 dizme) da neden oldugunu goriilmektedir (Tablo 4.7).

Spastisiteye neden olan etmenlerin basinda gergin omurilik sendromu (tethered

cord) gelmektedir (Michelson ve ark., 2004). Spastisite, kontraktiir gelisimine neden
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olmasi, oturma postiiriinii bozmasindan dolay1 oturma dengesi etkilenebilmektedir.
Bu nedenle spastisiteye neden olan etkenlerin iyi belirlenip tedavi edilmesi, hastanin

fonksiyonel diizeyini arttirmak i¢in 6nem tagimaktadir.

Calismamiza dahil edilen olgularin %45,16’sinda cesitli diizeyde skolyoz
goriilmektedir. Olgularin yasadigi diger ortopedik problemler ise %41,93 kalga
displazisi, %64,51 eklem deformitesidir. Swank ve ark.(1992) degerlendirdikleri 206
MMS‘li hastanin %1,94’{iniin kifoskolyoz, 13,1’inin kifoz, %21’inin dogumsal kalca
displazisi, %27, 67’sinin ise edinilmis kalca displazisine sahip olduklarin
belirtmislerdir. Dogumsal deformitelerde torakal seviyede en sik diz fleksiyon
kontraktiirii, lumbal seviyede diz ekstansiyon kontraktiirii goriildiigiinii; edinilen
deformitelerde ise torakal seviye lezyonlarda spinal deformiteler, alt ekstremitelerin
statik kontraktiirleri; lumbal seviye lezyonlarda kalga deformiteleri, bacagin
torsiyonel deformiteleri ve ayak deformitelerinin goriildiigii soylenmistir. Kontraktiir
gelisimi, bagimsizlik diizeyini etkileyen en Onemli etmenlerden biridir ve
rehabilitasyonla ya da cerrahiyle diizeltilmesi gerekir (Schoenmakers ve ark. 2005).
Bizm g¢alismamizdaki olgular literatiire gore daha fazla spinal deformiteye sahiptir.
Bu durum fizyoterapiye ge¢ baslama, evde terapinin az yapilmasi, pediatrik
ortopediste ulasimda zorluklar ve farkli tecriibedeki fizyoterapistler tarafindan takip
edilmek, cihazlama yast ve cihaz kullanma oranlarinda farklilik, cihaz iiretim
teknolojisindeki degisiklikler ve sosyoekonomik nedenlerle cihaz ulasiminda zorluk

gibi pek ¢ok degiskene bagli olabilir.

Degerlendirmeye aldigimiz SB’l1 olgularin birgogu GYA’ nde yardimci cihaz
kullanmaktadir. En ¢ok kullanilan ortezler AFO (%48,38), KAFO (22,58) ve uzun
yiiriime cihazi (%9,67) dir. Mobilite yardimcisi olarak ise en fazla tekerlekli sandalye
(% 64,51) kullanilmaktadir. Bunun disinda koltuk degnegi (%3,22) ve ylriite¢ (%
9,67) kullanildigin1 goriiyoruz. Mobilite yardimcist kullanmayan olgular cogunlukla
yaslar1 kiiciik oldugundan, ebeveynleri tarafindan tasinmaktadir. Johnson ve
arkadaslar1 2007 yilinda yaptiklar1 c¢alismada, 13-17 yas arast SB’li olgunun
%37’sinin ortez kullandigini, ortez kullanilmamasmin SB’lilarda bagimsiz yasam

diizeyleri ve topluma katilimlarin1 azaltacagini belirtmislerdir. Malas, 2011 yilinda
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yayinladig1 calismasinda, SB’l1 ¢ocuklarda en ¢ok kullanilan ortezin ambulasyonu
arttirmas1 ve ytriirken enerji kaybini1 azaltmasia yardimci olan ayak — ayakbilegi

ortezi (AFO) oldugunu belirtmistir.

Calismamizda olgularin statik oturma dengeleri Pedalo Denge Degerlendirme
Sistemi kullanilarak objektif bir sekilde Olciilmiistir. SB’li hastalarin oturma
dengelerinin degerlendirildigi diger c¢alismalara bakildiginda, oturma dengesinin
basit olarak “defisit var” (¢cocuk otururken bir ya da iki elini dengeyi arttirmak i¢in
kullaniyorsa) ya da “defisit yok” (oturma dengesi ellerden yardim almaksizin
saglanabiliyorsa) olarak tanimlayan ¢aligsmalar (Swank ve ark. 1994; Swank ve Dias,
1992, Bartnicki ve ark., 2012) ile ¢esitli skalalar kullanan ¢alismalar (Khoshbin ve
ark., 2014) oldugunu gormekteyiz. Literatirde SB’lilarin oturma dengelerinin
objektif bir dl¢lim sistemi ile degerlendirildigi bir calismaya rastlanmamaktadir. Bu
anlamda caligmamiz SB’lilarin oturma dengelerinin objektif bir dl¢iim sistemi ile
degerlendiren ilk ¢alismadir. SB’l1 olgularda oturma dengesini arastiran calismalar
genellikle skolyoz gibi spinal deformitelerin diizeltilmesi amacli yapilan cerrahi
girisimlerin sonuglarint degerlendirmek amaciyla yapilmistir (Bartnicki ve ark.,2012,
Kose ve ark., 2012, Garg ve ark., 2011). Literatiirde, oturma dengesinin
fonksiyonellikle iliskisinin arastirildig1 calismalara da rastlanmamistir. Calismamizda
SB’l1 olgularin ambulasyon diizeyi, fonksiyonel bagimsizlik diizeyleri, oturma
diizglinliigli, oturma becerisi, el fonksiyonlarinin hizi ve fonksiyonel uzanma arttik¢a
Pedalo Denge Degerlendirme Sistemi’nde 1 dk boyunca oturma dengelerinin
degerlendirildigi genel performans degerleri de artmistir. Lezyon seviyesi artisi,
spastisitenin varligi, Pedalo tizerindeki salinimlarin artmasina ve Pedalo performans
yiizdesinin azalmasina neden olmustur. Pedalo-6ne salinim, arkaya salinim, saga ve
sola salinim degerleri de fonksiyonel parametrelerle iliskili bulunmustur. Swank ve
ark. (1994), yaymladiklar1 ¢alismada, ambulasyon diizeyinin oturma dengesi ile
iligskili oldugunu saptayarak, hastalarin oturma dengelerinin, gelecekteki yiiriime
potansiyellerini belirleyen en temel klinik bulgu oldugunu belirtmislerdir. Bizim

calismamizin bulgular1 da bu ¢alismay1 desteklemektedir.
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Noromuskuler Disfonksiyonlu Cocuklarda Oturma Degerlendirme Skalasi
(NDCODS) da dinlenme ve uzanma sirasinda proksimal stabilite, postiiral tonus,
postiiral dizilim ve dengeden olusan 4 bdliimde statik ve dinamik oturma becerisini
degerlendiren bir Ol¢iim yontemidir. Bu test noromotor disfonksiyonu olan
cocuklarda oturma postiiral kontrolii degerlendirmek amaciyla gelistirilmis olup, el
destegi olmadan oturabilen ¢ocuklarda uygulanmaktadir (Reid, 1995). Olgularin
oturma becerisi verileri ile iliskili faktorlere baktigimizda oturma becerisi arttik¢a
ambulasyon diizeyi, fonksiyonel bagimsizlik diizeyi, oturma postiirii, fonksiyonel
uzanma ve el fonksiyonlar1 hizinda artis goriilmektedir. Lezyon seviyesi artigi oturma
becerisini olumsuz yonde etkilemektedir. Oturma becerisindeki azalma ayni1 zamanda
Pedalo tizerindeki one- arkaya- saga ve sola salinim derecelerini de arttirmaktadir.
Bu test serebral palsy, spina bifida, hipotoni gibi néromuskiiler hastaliklarda
kullaniliyor olmasina ragmen (Reid ve ark., 1996), literatiirde SB’l1 c¢ocuklarda
kullanimina iliskin bir ¢aligmaya rastlanmamistir. NDCODS, Pedalo Denge
Degerlendirme Sistemi sonuglar ile iligkili bulunmustur. Bu sonu¢ bize NDCOSD
verilerinin SB’l1 ¢ocuklarda giivenilir oldugunu diisiindiirmektedir. Pedalo gibi
degerlendirme sistemlerine ulagsmak zor ve maliyetli olabildigi durumlarda
NDCODS uygula ve ulasmasi kolay bir test olarak klinikte avantajli bir

degerlendirme yontemi olabilir.

SB’li1  ¢ocuklarda oturma postiiriiniin 1iyilestirilmesi; oturma toleransinin
arttirilmasi, uygun pelvis- omurga- bas diziliminin saglanmasi1 ve fonksiyonel
bagimsizlik diizeyinin arttirilmasi amacini igermektedir (Thomson ve Segal, 2010).
Calismamizdaki olgularin oturma postiirii (OPKO) degerlerinin artig1 ile ambulasyon
seviyesi, fonksiyonel bagimsizlik diizeyleri, fonksiyonel uzanmalari, oturma dengesi,
oturma becerisi ve el fonksiyonlarindaki hiz (JTEFT-dama tas1 dizme, JTEFT- Dolu
kutular1 hareket ettirme) artmistir. Lezyon seviyesinin artmasi ile oturma postiirii
bozulmaktadir. Thomson ve Segal (2010) de c¢alismamizin sonuclarina benzer
sekilde oturma postiiriiniin lezyon seviyesi ve ambulasyon diizeyi ile iligkili
oldugunu vurgulamislardir. Glard ve ark. (2007), lezyon seviyesinin omurga
deformitelerinde belirleyici etmen oldugunu; L5 ve alt1 seviyelerde spinal deformite

beklenmedigini, L2 ve istii seviyelerde ise beklendigini, ayrica T12 ve iisti
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seviyelerin kifoz gelisiminde prognostik oldugunu belirtmistir. Miiller ve ark., 1994;
Wai ve ark., 2000; Trivedi ve ark., 2002; Sibinski ve ark., 2013 skolyozun oturma

dengesini negatif etkiledigini belirtmislerdir.

SB’l1 ¢ocuklarin postiiral stabiliteleri Modifiye Fonksiyonel Uzanma Testi
(MFUT) testi ile Olc¢lilmiistiir. Bu test hem normal gelisen hem de norolojik
problemli ¢ocuklarda kullanilan bu testin, ayakta durma pozisyonunda
uygulanabilecegi gibi, spinal kord yaralanmalar1 gibi ayakta durmasi miimkiin
olmayan vakalarda oturma pozisyonunda da yapilabilecegi belirtilmistir (Lynch ve
ark., 1998; Brauer ve ark., 1999, Donahoe ve ark., 1994; Niznik ve ark., 1995). Biz
de ¢alismamizda bu testi biitiin olgulara oturma pozisyonunda uyguladik.
Calismamizda yer alan olgularin MFUT sonuglar1 lezyon seviyesinin artisi ile
azalmistir. Pedalo tizerindeki salinimlar1 (6ne, arkaya, saga, sola salinim) fazla olan
olgular uzanma testinde daha basarisiz olmuslardir. Bunun yaninda oturma becerisi,
el fonksiyonlar1 hizi, ambulasyon diizeyi, oturma postiirii ve oturma dengesi arttik¢a
fonksiyonel uzanma degerleri de artmistir. SB’l1 ¢ocuklarda postiiral stabilitenin de
oturma postiirii, oturma dengesi ve iist ekstremite fonksiyonlarini, dolayistyla giinliik
yasam aktivitelerini ve bagimsizligint etkileyen oOnemli bir faktor oldugunu

gormekteyiz.

Caligmamizda olgularin iist ekstremite ve el fonksiyonlarinin hizi; sant varligi,
lezyon seviyesi ve spastisite arttikga anlamli derecede azalmistir. Ambulasyon
seviyesi, fonksiyonel bagimsizlik diizeyi, oturma dengesi, oturma becerisi,
fonksiyonel uzanma ve oturma postiirii arttik¢a iist ekstremite ve el fonksiyonlar1 hizi
da artmistir. Turner, 1986 yilinda yaptig1 calismada 4-17 yas aras1 33 MMS’ 1i cocuk
degerlendirmis ve hidrosefali ile zayif el fonksiyonu arasinda giiglii iligski oldugunu
bildirmistir. Benzer sekilde Mazur ve arkadaslari da MMS teshisli, yaslar1 8 ile 35
arasinda olan 143 hasta tizerinde el fonksiyonlarini arastirdiklar:t JTEFT uygulayarak
calismada saglikli olgularla karsilastirildiginda MMS” 1i olgularin daha zayif el
fonksiyonuna sahip oldugunu bildirmislerdir. Bunun yaninda torakal ve {ist lumbal
lezyonu olan olgularin alt lumbal ve sakral seviyede olan olgulara gore daha zayif el

fonksiyonuna sahip oldugunu bulunmuslardir. Ayrica iigten fazla sant revizyonu
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geciren hastalarda daha zayif el fonksiyonu oldugu bildirilmiglerdir. Biz ise
calismamizda st ekstremite fonksiyonunu etkileyebilecek ¢ok daha fazla faktor
oldugunu belirlemis olduk.. Mobilite yardimcilarini kullanamayacak diizeyde zayif
bir {ist ekstremiteye sahip cocugun ambulasyon diizeyi ve bagimsizligi mutlaka
etkilenecektir. El fonksiyonlari yazi yazma becerilerini de etkileyeceginden okul
basarilar1 diisecektir. Sosyal yasamlar1 yasitlarindan daha kisitli olan bu ¢ocuklarin
ellerini kullanarak gelisterecekleri hobilerin olmasi, onlarin kendilerini daha mutlu
hissetmelerini saglayacaktir. Bu nedenle SB’li c¢ocuklarin iist ekstremite ve el
fonksiyonlarmin gelistilmesi ve etkileyen faktorlerin belirlenmesi, yasam kalitesi

daha yiiksek bireyler olmalarina yardimci olacaktir.

Calismamizda olgularin fonksiyonel bagimsizlik diizeylerini belirlemek
amaciyla Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (PFBO) kullanilmistir. Msall ve
ark. 1992 yilinda yaptign calismada PFBO (WeeFIM) ’in spina bifida igin de
kullanilabilecegini gostermistir. Olgularin ambulasyon seviyesi, oturma postiirii,
oturma becerisi, fonksiyonel uzanma, el fonksiyonlarimin hizi (JTEFT-dama tasi
dizme, JTEFT-kiigiik objeleri toplama, JTEFT- bos kutular1 hareket ettirme, JTEFT-
dolu kutular1 hareket ettirme, JTEFT-yemek yeme, JTEFT-toplam) ve Pedalo
yiizdesi (oturma dengesi) arttikca fonksiyonel bagimsizlik diizeyleri de artmustir.
Sant varligi, lezyon seviyesi artigi, sant revizyonu, Pedalo-arkaya salinim ve Pedalo-
saga salinim artis1 ise fonksiyonel bagimsizlik diizeyinin azalmasiyla iliskilidir.
Schoenmakers ve ark. (2005) 122 SB’li ¢ocugu degerlendirdikleri ¢alismalarinda
lezyon seviyesinin L3’ten diisiik olmasi, kontraktiir olmamasi, mental retardasyonun
olmamasi ve diz ekstansorlerinin aktif olmasi ile kendine bakimda bagimsizlik
seviyesi arasinda gii¢lii bir iligski oldugunu vurgulamislardir. Verhoef ve ark. (2006),
caligmalarina 165 SB’l1 ¢ocuk dahil etmis, gocuklarda lezyon seviyesi ile fonksiyonel
bagimsizlik arasinda kuvvetli bir iliski oldugunu, L2 ve daha yukari seviye lezyonlu
SB’li ¢ocuklarin sfinkter kontrolii diginda tiim PFBO alt parametrelerini
gerceklestirmede bagimsiz olduklarini, L2 ve daha alt seviye lezyonlu ¢ocuklarin ise
sfinkter kontroliinde bagimsiz olduklarini, kendine bakim, iletisim ve transfer

aktivitelerinde ise destege ihtiya¢ duyduklarini vurgulamislardir.

46



Literatiir incelendiginde, SB’l1 ¢ocuklarin bir biitiin olarak hem oturma ve govde
kontrolii, hem de iist ekstremite fonksiyonlarinin bir arada degerlendirildigi, bunlarla
iliskili faktorlerin ayrintili bir sekilde yorumlandig bir ¢alismaya rastlanmamaktadir.
Calismamizda SB’Ii ¢ocuklarin oturma dengesini Pedalo Denge Degerlendirme
Sistemi gibi objektif veri sunan bir yontemle degerlendirdik ve bu konuda literatiirde
ilk ¢alisma olma 6zelligi gostermekteyiz. Caligmamizin ilerleyen zamanlarda SB’l1
cocuklarda kullanilacak yeni oturma diizenekleri ile rehabilitasyon programinda
oturma postiirii, oturma dengesi ve lst ekstremite fonksiyonlarmin arttirilmasina
yonelik egzersizlerin verilmesi konusunda fizyoterapistlere yol gosterici bir kaynak

olacagini diistinmekteyiz.

Istanbul ili'ndeki 6zel egitim ve rehabilitasyon merkezlerinde serebral palsi ve
diger norolojik olgulara oranla daha az sayida SB’l1 olgu bulunmaktadir. Bunun
temel sebebini SB’nin prenatal erken donemlerinden itibaren tanisinin konulabilmesi
ve gerektiginde ailenin de onayr alinarak gebeligin sonlandirilmasi olabilir. Bu
nedenle caligmaya dahil edilen SB’l1 olgu sayisinin az ve yas araligimin 5-18 gibi

genis bir aralikta olmasi ¢aligmamizin bir diger limitasyonudur.

Ozet olarak:

1. SB’Ii ¢ocuklarda oturma postiiri, st ekstremite fonksiyonlarim
etkilemektedir.

2. SB’li ¢ocuklarda oturma dengesi ve oturma becerisi, st ekstremite
fonksiyonlarimi etkilemektedir.

3. SB’lh ¢ocuklarda oturma postiiri ve oturma dengesi, ambulasyonu ve
fonksiyonel bagimsizlik diizeyini etkilemektedir.

4. SB’l gocuklarda iist ekstremite fonksiyonlari, ambulasyonu ve fonksiyonel

bagimsizlik diizeyini etkilemektedir.
SB’l1 cocuklarin, erken donemden itibaren bagslanan fizyoterapi programlarinda

oturma postiirlerini ve oturma dengelerini diizeltici uygulamalarin yani sira {ist

ekstremite fonksiyonlarinin da c¢alistirilarak ambulasyon diizeyleri ve fonksiyonel
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bagimsizliklari arttirlmaya ¢alisilmahidir. Gelecekte, SB’li ¢ocuklarin oturma
postiirlerini diizeltici egzersizlerin ve uygun oturma diizeneklerinin verildigi, denge
egzersizleri ile diizgiin oturmanin saglanarak, st ekstremiteyi farkli egzersiz
yontemleri ve sanal gergeklik oyunlarini da programa dahil ederek ¢ocuklarda govde,
oturma dengesi ve st ekstremitenin fonksiyonel kullanimina olan etkilerinin

arastirildig1 yeni ¢aligmalar ihtiyag oldugunu diisiinmekteyiz.
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7. EKLER

Ek 1. Etik Kurul Onayi

TC.
MARMARA UNIVERSITESI
Saghk Bilimleri Enstitiisii
Etik Kurulu

PROJENIN ADI : Spina Bifidali Cocuklarda Oturma Postiirii, Oturma Dengesi ve Ust
Ekstremite Fonksiyonlarinin Belirlenmesi

PROJE YURUTUCUSU: Yrd.Dog.Dr. Géniil ACAR

PROJEDEKI ARASTIRICILAR: Giller DOGAN VAYVAY

ONAY TARIHI VE ONAY SAYISI: 22.02.2016-23

Saym Yrd.Do¢.Dr. Goniil ACAR

227 protokol nolu “Spina Bifidali Cocuklarda Oturma Postiirii, Oturma Dengesi ve Ust
Ekstremite Fonksiyonlarinin Belirlenmesi” isimli projeniz Enstitiimiiz Etik Kurulu tarafindan
incelenmis ve etik yonden uygunluguna karar verilmistir.
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Ek 2.

Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitist Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanlhgi'na

TC
ISTANBUL VALILIGI et
SULTANBEYLI OZEL ISIL OZEL EGITIM VE RAHABILITASYON MERKEZI MUDURLUGU

Sayin Fizyoterapist GULER DOGAN VAYVAY

Kurumumuza vermis oldugunuz dilekgeye gore “Spina Bifidali Cocuklarda Oturma
Postird, Oturma Dengesi ve Ust Ekstremite Fonksiyonlarinin Belirlenmesi*” konulu
¢alismanizin kurumumuzda gergeklestirilmesi tarafimizca uygun gérillmektedir. Bilgilerinize
rica eder, bagarilar dilerim.

OZEL ISIL OZEL €GITIM
ve REHGUKAR Be G

Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Baskanligi'na

76
ISTANBUL VALILIGI
SANCAKTEPE OZEL YARDIMELI OZEL EGITIM VE RAHABILITASYON MERKEZI
MUDURLUGU

Sayin Fizyoterapist GULER DOGAN VAYVAY

Kurumumuza vermis oldugunuz dilekgeye gore “Spina Bifidali Cocuklarda Oturma
Postirli, Oturma Dengesi ve Ust Ekstremite Fonksiyonlarinin Belirlenmesi” konulu
galismanizin kurumumuzda gergeklestiriimesi tarafimizca uygun goriilmektedir. Bilgilerinize
rica eder, basarilar dilerim.
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Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitisii Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Baskanligi'na

TC
ISTANBUL VALILIGI . _
SANCAKTEPE OZEL ALTINISIK OZEL EGITIM VE RAHABILITASYON MERKEZI
MUDURLUGU

Sayin Fizyoterapist GULER DOGAN VAYVAY

Kurumumuza vermis oldugunuz dilekgeye gore ""Spina Bifidali Cocuklarda Oturma
Postirli, Oturma Dengesi ve Ust Ekstremite Fonksiyonlarinin Belirlenmesi” konulu
calismanizin kurumumuzda gerceklestirilmesi tarafimizca uygun gériimektedir. Bilgilerinize
rica eder, basarilar dilerim.
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Ek 3. Takip Formu

TAKiP FORMU

Adi-Soyadt:

Yas:

Cinsiyet:

Boy: Kilo: BKI:

Omurga kapanma ameliyat1 zamani:

Sant varligi: a)Var b) Yok

Sant takilma zamani:

Lezyon Seviyesi: Servikal / Torakal / Ust Lumbal / Alt Lumbal / Sakral
Sant Revizyonu: 0/1/2-4/>4

Fizyoterapiye baslama yast:
Fizyoterapi alma siiresi:

Ekstremite Tutulumu: Ust ekstremite R / L / Bilateral

Alt ekstremite R/ L / Bilateral
Spastisite: a)var  b) yok
Yardime1 Cihaz Kullanimu:

Eslik Eden Norolojik/Ortopedik Hastalik:

Degerlendirme

PFBO Skoru

PEDALO Skoru

NDCODS Skoru

MFUT Skoru

OPKO Skoru

JTEFT Skoru
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EK 4. Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizhk Olgiitii (PFBO)
Kendine Bakim
Skor:
A)Yemek yeme
B)El-yiiz yikama, dis firgalama
C)Banyo yapma
D)Viicudun iist kismini giyinme
E)Viicudun alt kismini giyinme
F)Tuvalet yapma
Sfinkter kontrolii
G)Mesane aliskanlig
H)Barsak aliskanlig1
Transferler
I)iskemle, tekerlekli iskemle
J)Tuvalet
K)Kiivet, dus
Hareket
L)Y{iriime, emekleme
M)Merdiven inme, ¢gikma
Tletisim
N)Anlama
O)ifade etme
Sosyal durum
O)Sosyal iliskiler
P)Problem ¢6zme
R)Hafiza
PFBO Skorlamasi: Yardimsiz: 7=Tam olarak bagimsiz 6=Modifiye bagimsiz Yardimla
5=Gozetim gerektiriyor 4=Minimal yardim (%75’ini ¢ocuk yapiyor) 3=Orta derecede
yardim (%50’sini ¢ocuk yapiyor) 2=Maksimal yardim (%25’ini ¢ocuk yapiyor) 38 1=Tam
yardim (%25’inden azin1 ¢ocuk yapiyor)
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Ek 5. Noromuskuler Disfonksiyonlu Cocuklarda Oturma Degerlendirme Skalasi
(NDCODS)

Dinlenme Modiilii

Postiiral Tonus

1. Istirahatta bagimsiz oturma pozisyonu su dlciitlerle korunur;

a) bas seviyesi ve goz bakislar1 horizontaldir, asag1 ya da yukar1 sapma yoktur

b) omuzlar ve kollar rahat, bdylece 6nkollar ve eller bacaklar {izerinde konforlu bir sekilde
dinlenmededir.

¢) bacaklar rahat, boylece birbirinden hafif¢e ayrilmis, kalga, diz ve ayak bilegi eklemleri
dogru agilarda.

2.Istirahatta bagimsiz oturma pozisyonu korunur ancak dlgiitlerin biri (a, b, ¢) yapilamaz.
3.Istirahatta bagimsiz oturma pozisyonu korunur ancak dlgiitlerin ikisi ya da daha fazlasi (a,
b, ¢) yapilamaz. Yapilamayan 6l¢iitii tanimlayiniz.

4. Istirahatta bagimsiz oturma pozisyonu korunamaz, tiim dlciitler gecersizdir.

Proksimal Stabilite

1. Istirahatta bas1 serbestce bir taraftan diger tarafa, asagi-yukari, omuzdan omuza hareket
ettirir. Govdede herhangi bir kompansatuar hareket aciga ¢ikmaz.

2. Istirahatta bas1 serbestce hareket ettirir ancak bir ya da iki harekette govdede
kompansatuar hareket aciga ¢ikar

3. Istirahatta bas hareketlerinde zayiflik. Basin her hareketi govdede kompansatuar hareket
aci8a cikarir.

4. Istirahatta her bas hareketi, bagimsiz oturma pozisyonunun kaybina yol agar.

Postiiral Hizalanma
1. Istirahatta bagimsiz oturma pozisyonu su dl¢iitlerle korunur;
a) bas, govde ile ayn1 hizada ve ortada ( One, arkaya ya da yanlara kaymadan)
b) pelvis nétral pozisyonda ( anterior, posterior ya da laterale kaymadan)
¢) Ayaklar dizlerle ayni seviyede hizalanmis ( sandalyenin altina ya da ileri ya da yanlara
itilmemis)
2. Istirahatta bagimsiz oturma pozisyonu korunur ancak bir dl¢iit (a, b, ¢) saglanamaz.
3. Istirahatta bagimsiz oturma pozisyonu korunur ancak iki ya da daha fazla 6lgiit (a, b, ¢)

saglanamaz Saglanamayan 6l¢iitli belirtiniz.
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4. Istirahatta bagimsiz oturma pozisyonu korunamaz, tiim dlgiitler saglanamaz.

Denge

1- Agirlik aktarir ve istirahatta orta hat oryantasyonunu siirdiiriir. Eli bacaklar iizerinde rahat
sekilde istirahat halindedir.

2- Agirlik aktarir fakat orta hat oryantasyonunu gereken sekilde siirdiiremez. Bir ya da iki
elini yardim i¢in kullanir. (Orn; Dizlerine bastirir, oturma yiizeyine tutunur.)

3- Istirahatte agrilik aktarmada zayif yetenek. Viicut rijit goriiniir. Iki eli de yardim igin
kullanir (Orn; kollarin oturdugu zeminde, bacaklarda ya da yanlara yakin sekilde yerlesmesi)

4- Istirahatte bagimsiz oturma pozisyonunu siirdiiremez, tiim denge 6lciitlerinden yoksun.

Uzanma Modiilii

Postiiral Tonus

1. Uzanirken bagimsiz oturma pozisyonunu su dlciitlerle korur;

a) Bas seviyesinde uzanir, boylece bakisi yatay seviyede kalir, yukar1 ya da agag tilt
yapmaz.

b) omuz ve kollar gevsek pozisyondadir, bdylece omuzlar deprese durumdadir, 6n kol ve
eller bacak {izerinde rahat bir sekilde istirahat halindedir

¢) bacaklar gevsek pozisyondadir boylece hafif¢e ayrik durumdadir ve kalgalar, dizler ve
ayak bilekleri yaklasik olarak dogru pozisyondadir.

2- Uzanma sirasinda bagimsiz oturma pozisyonunu siirdiiriir fakat listteki ii¢ ol¢iitten (a, b, ¢)
biri eksiktir. Eksik ol¢iitli tanimlayin.

3. Uzanma sirasinda bagimsiz oturma pozisyonunu siirdiiriir fakat tistteki ii¢ 6l¢iitten (a,b,c)
ikisi eksiktir. Eksik 6l¢iitii tanimlayin.

4. Uzanma sirasinda bagimsiz oturma pozisyonunu siirdiiremez, tiim dlgiitler eksiktir.

Proksimal Stabilite

1- One uzanir ve kolunu gdvdeden serbest bir sekilde hareket ettirerek orta hatti geger.
Govdeyi ve uzanma disindaki kolu bacaklar iizerindeki istirahat pozisyonunda sabit tutar.

2. One uzanir ve kolunu gévdeden serbest bir sekilde hareket ettirerek orta hatt1 gecer fakat
uzanmay1 gerceklestirmeyen elini stabilite icin kullanir ( Orn, oturdugu zemini tutar)

3. Orta hatt1 gegme yetenegi zayiftir. Bazen orta hatt1 gegerek cisimlere uzanir. Masanin her
tarafindaki nesnelere uzanmak i¢in ellerini degistirir. Uzanmay1 gerceklestirmeyen kolunu

stabilite igin kullanir.( Orn; oturdugu zemini ya da kiyafetini tutar)

70



4. Uzanma sirasinda bagimsiz oturma pozisyonunu siirdiiremez. Tiim stabilite l¢iitlerinden

yoksundur.

Postiiral dizilim

1- Uzanirken bagimsiz oturma pozisyonunu su sekilde siirdiiriir;

Bas govde ile orta hatta ayn1 hizada ve horizontal diizlem seviyesindedir. (bas One, arkaya ve
yanlara tilt yapmaz)

b) Pelvis goreceli olarak notral pozisyondadir ( anterior, posterior ya da laterale tilt
yapmamigtir) ve

¢) Ayaklar, dizler ile ayni dizilimde zeminde yerlesmistir ( oturagin altina ¢ekilmemistir, 6ne
uzanmamistir ya da yanlara ¢ikmamaistir)

2. Uzanma sirasinda bagimsiz oturma pozisyonunu siirdiirtir fakat, iistteki dlciitlerin (a,b,c)
birisi eksiktir. Eksik 6l¢iitli tanimlayiniz.

3. Uzanma sirasinda bagimsiz oturma pozisyonunu siirdiirtir fakat, istteki dlciitlerin (a,b,c)
ikisi ya da daha fazlasi eksiktir. Eksik 6l¢iitii tanimlayiniz

4. Uzanma sirasinda bagimsiz oturma pozisyonunu siirdiiremez. Tiim dizilim 6l¢iitleri

eksiktir.

Denge

1- Agirlik aktarir ve istirahatta orta hat oryantasyonunu siirdiiriir. Uzanmayan eli bacaklar
lizerinde rahat sekilde istirahat halindedir.

2. Uzanma sirasinda agrilik aktarir fakat orta hat oryantasyonunu yeterli sekilde siirdiiremez.
( 6rn; bacaklarina bastirir, oturma yiizeyini tutar veya kollarini yan tarafta biiker)

3. Istirahatte agrilik aktarmada zay1f yetenek. Viicut rijit goriiniir. Uzanmayan eli yardim igin
kullanir. ( Orn; Eller oturdugu zeminde, bacaklar iizerinde ya da yan tarafina yakin sekilde.
Bazen uzanmak i¢in agirlik aktardiginda bagimsiz oturmay1 kaybeder.)

4- Uzanma sirasinda bagimsiz oturmay1 kaybeder, tiim denge olgiitleri kayiptir.
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Ek 6. Oturmada Postiiral Kontrol Ol¢iimii (OPKO)

SEATED POSTURAL CONTROL MEASURE: ALIGNMENT SECTION JANUARY, (994
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SEATED POSTURAL CONTROL MEASURE: ALIGMMENT SECTION  JANUARY, 1954
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Ek 7. Jebsen El Fonksiyon Degerlendirme Formu

GYA kullanilan el fonksiyonlarinin

zamana gore degerlendirilmesi

-Yazi1 yazma

-Kart ¢evirme

-Dama tas1 dizme

-Kiiciik objeleri toplama

-Bos kutular1 hareket ettirme

-Dolu kutular: hareket ettirme

-Yemek yeme
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