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1.0ZET

SPINA BIFIDALI COCUKLARDA LEZYON SEVIYESINE GORE GOVDE
KONTROLUNUN VE DINAMIiK OTURMA DENGESININ iNCELENMESI

Bu ¢alismada Spina Bifida’li (SB) ¢ocuklarin lezyon seviyelerine gore govde kontrolii
ve dinamik oturma dengesi diizeyleri arastirildi. Calismaya 5-18 yas aras1 SB tanisi
almis 24 katilimc1 dahil edildi. Katilimeilar torakal (n=8), tist lumbal (n=8) ve alt
lumbal (n=8) gruplarina dahil edildi. Katilimcilarin demografik ve klinik bilgileri
kaydedildi. Hoffer smiflandirma sistemi ile ambulasyon diizeyleri, Pediatrik
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (PFBO) ile bagmmsizlik diizeyleri, Pediatrik
Fonksiyonel Uzanma Testi (PFUT) ile dinamik oturma dengeleri, Noromuskuler
Disfonksiyonlu Cocuklarda Oturma Degerlendirme Skalast (NDCODS) ile oturma
becerileri ve Segmental Degerlendirmeli Govde Kontrol Skalas1 (SDGKS) goévde
kontrol diizeyleri degerlendirildi. PFUT dominant taraf, saga ve sola uzanma testi,
SDGKS govde kontrol seviyesi, SDGKS Aktif ve Reaktif kontrol seviyesi, PFBO
Olclim sonuglari alt lumbal grupta torakal ve iist lumbal gruplara gore daha yiiksekti
(p<0.05). PFUT uzanma testi sonuglari i¢in torakal ve iist lumbal gruplar arasinda fark
yoktu (p>0.05). SDGKS govde kontrol seviyesi sonuglari torakal ve list lumbal gruplar
arasinda fark yoktu (p>0.05). Statik SDGKS sonuglari, alt lumbal grupta torakal gruba
gore daha yiiksekti (p<0.05), tist lumbal grup sonuglar ile alt lumbal ve torakal gruplar
arasinda fark yoktu (p>0.05). Torakal grubun aktif kontrol sonuglar1 alt ve {ist lumbal
gruplardan diisiiktii (p<0.05). Ust Lumbal grubun reaktif kontrol sonugclar1 torakal ve
alt lumbal gruplardan diisiiktii (p<0.05). NDCODS sonuglar1 alt lumbal grupta torakal
ve list lumbal gruplara gore daha diisiiktii (p<<0.05). Bu calisma ile SB hastalarinda
farkli lezyon seviyesinin govde kontrolii ve dinamik oturma dengesi iizerine etkisi
oldugu goriildii.

Anahtar Kelimeler: Lezyon Seviyesi, Oturma Dengesi, Spina Bifida, Goévde

Kontroli



2.ABSTRACT

INVESTIGATION OF TRUNK CONTROL AND DYNAMIC SITTIING
BALANCE ACCORDING TO LESION LEVEL IN CHILDREN WITH
SPINA BIFIDA

In this study, trunk control and dynamic sitting balance levels of children with Spina
Bifida (SB) were investigated according to lesion levels. The study included 24
participants diagnosed with SB between the ages of 5-18 years. Participants were
included in thoracic (n=8), upper lumbar (n=8) and lower lumbar (n=8) groups.
Demographic and clinical information of the participants were recorded.
Ambulation levels with Hoffer classification system, independence levels with
Pediatric Functional Independence Scale (PFIS), dynamic sitting balance with
Pediatric Functional Reach Test (PFUT), sitting skills with Sitting Assessment
Scale in Children with Neuromuscular Dysfunction (SASNCD) and trunk control
levels with Segmental Assessment Trunk Control Scale (SAFTS) were evaluated.
PFUT dominant side, right and left reaching test, SDGKS trunk control level,
SDGKS Active and Reactive control level, and PFCQ measurement results were
higher in the lower lumbar group compared to the thoracic and upper lumbar groups
(p<0.05). There was no difference between thoracic and upper lumbar groups for
PFUT reach test results (p>0.05). There was no difference between thoracic and
upper lumbar groups in the results of SAFTS trunk control level (p>0.05). Static
SDGDS results were higher in the lower lumbar group than in the thoracic group
(p<0.05), while there was no difference between the upper lumbar group results
and the lower lumbar and thoracic groups (p>0.05). Active control results of the
thoracic group were lower than the lower and upper lumbar groups (p<0.05). The
reactive control results of the upper lumbar group were lower than the thoracic and
lower lumbar groups (p<0.05). The results of the SASNCD were lower in the lower
lumbar group compared to the thoracic and upper lumbar groups (p<0.05). This
study showed that different lesion levels have an effect on trunk control and

dynamic sitting balance in SB patients.

Keywords: Lesion Level, Sitting Balance, Spina Bifida, Trunk Control.



3. GIRIS VE AMAC

Spina Bifida, embriyolojik donemde vertebralarin posterior elemanlariin
kapanmamas1 sonucu olusan noral tiip defektidir. Spina Bifida Okiilta (SBO) ve Spina
Bifida Aperta (SBA) olmak tizere farkli yapisal mekanizmalarin etkili oldugu 2 tipi
vardir. SBO kapali tiptedir ve normal cilt oOrtiisii goriinimii vardir. Bu tipte kese
bulunmaz ancak posterior vertebrada defekt, neviis, deride killanma gibi bozukluklar
olabilir. SBA“da ise ciltte defekt ve noral yapilart i¢eren bir kese bulunur (1). Bir¢ok
tilkede alinan tedbirler sayesinde goriilme siklig1 zamanla azalmistir. Fakat iilkemizde

halen oldukga yiiksek oranda seyretmektedir (2).

SB’nin etyolojisi tam olarak anlasilamamasina ragmen bir¢ok faktoriin etkili
oldugu diisiiniilmektedir. Bunlar genetik faktorler, cevresel faktorler ve beslenmeye
bagli olusan faktorlerdir. Hamilelik Oncesinde ve hamilelik siirecinde folik asit
kullantminin SB vakalarin1 %70 oraninda onledigi bildirilmistir (3, 4). SB pediatrik

norolojide Serebral Palsi (SP) sonrasi en sik rastlanan hastaliktir (5).

SB’nin tedavisinde yenidogan donemden baslayarak medikal ve cerrahi
yaklasimlarin yaninda fizyoterapi ve rehabilitasyon siirecleri ile ilerlenir. Bu
rehabilitasyon siireci Omiir boyu devam etmektedir. Rehabilitasyon siirecinde amag
hastanin ndérolojik diizeyine uygun olarak maksimum fonksiyon kazandirmak ve
bagimsizlik diizeyini artirmaktir. Tedavide genel olarak motor gelisim takip edilir,
kuvvetlendirme ve postiiral diizgiinliik i¢in egzersizler, duyusal eksikliklere yonelik
uygulamalar yapilir. Ayrica uygun ortezleme, dogru yardimci arag se¢imi, kisiye uygun

cevre diizenlemesi yapilmas1 gereklidir (6, 7).

SB’nin bulgulart spinal lezyon seviyesi ve eslik eden norolojik bozukluklara
gore farklilik gostermektedir. Duyu ve motor fonksiyon degerlendirmesi ile omurilik
lezyon seviyesi belirlenir ve sakral, alt lumbal, iist lumbal veya torakal olarak
siniflandirilir. SB’de genellikle kas gili¢stlizliigii, hipoestezi, derin tendon reflekslerinde
azalma, bagirsak ve mesane disfonksiyonlar1 gibi problemler goriiliir.

Bu tabloya skolyoz, kifoz, kal¢a dislokasyonu, eklem kontraktiirleri gibi yapisal

ortopedik problemler de eslik edebilir. Bu hastalarda var olan ortopedik problemler



oturma veya ayakta durus pozisyonlarinda postiir bozukluklarina neden olmaktadir
(8).

SB’li ¢ocuklarda omurga deformiteleri, fonksiyonelligi onemli o&lgiide
etkileyen bir faktordiir. Omurga deformitelerinin nedenleri arasinda néromuskuler
bozukluklar, noral ark asimetrisi, vertebra govdelerindeki dogumsal anomaliler vardir.
SB’li ¢cocuklarda en ¢ok goriilen ve ilerleme ile seyreden omurga deformiteleri kifoz
ve skolyozdur. ilerlemis bir skolyoz deformitesi, yiiriime diizeyindeki bir ¢cocugu
oturma diizeyine, iist ekstremitelerini aktif kullanabilen bir ¢ocugu tek elini kullanma

seviyesine geriletebilmektedir (9).

SB’li ¢ocuklarda lezyon diizeyine gore degisiklik gosteren farkli ambulasyon
seviyeleri meydana gelir. Ayrica ergenlik doneminde obeziteye bagli olarak mobilite
kaybi olabilir ve tekerlekli sandalyeye bagimli bir hale gelebilir. Bu siiregten sonra ise

oturma postiiriinii korumak ve omurga hizalamasi1 daha da 6nemli hale gelmektedir

(10).

Cogunlukla tekerlekli sandalyeye bagli olan SB’li cocuklarda oturma
diizgiinliiglinliin saglanmasi, oturma dengesi ve 1ist ekstremite fonksiyonlarinin
tyilesmesi, gilinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizligin artmasina yardimei olur (11).
Biz de calismamizda oturma dengesini farkl: testler ile degerlendirdik. Oturma dengesi
ve segmental diizeyde govde kontrol diizeyi degerlendirmesini lezyon seviyesi ile

iligskilendirmeyi planladik.

Bu bilgiler dogrultusunda ¢alismanin amaci SB’li ¢ocuklarda lezyon seviyesine

gore govde kontroliiniin ve dinamik oturma dengesinin incelenmesidir.
Calisma hipotezleri

HI1: Spina Bifidali ¢cocuklarda lezyon seviyesi ile govde kontrolii ve oturma

dengesi arasinda bir iligki vardir.

H2: Spina Bifidali ¢ocuklarda lezyon seviyesi ile govde kontrolii ve oturma

dengesi arasinda bir iligki yoktur.



4. GENEL BIiLGILER
4.1. Spina Bifida

SB, néral tiipiin kapanmamasi sonucu ortaya ¢ikan yapisal bir bozukluktur.
Noral tiipiin kapanmamasi lezyon seviyesinin altinda bagirsak, mesane, motor ve duyu
kusurlarina neden olur, bu da sekonder fonksiyonel kisitliliklara yol agabilmektedir

(12).
4.1.1. Spina Bifida’nin epidemiyolojisi

SB insidansinin pek ¢ok parametreden etkilendigi epidemiyolojik ¢alismalarla
gosterilmistir (13). Bir¢ok iilkede alinan dnlemler sayesinde goriilme siklig1 giderek
azalmustir. Tiirkiye’de halen oldukca yiiksek seyretmektedir (14). Ulkemizde SB
insidans1 1000 canli dogumda 3 olarak bulunmustur (15). SB sikligini Tiirkiye’deki
bolgeler tizerinden inceleyen calismada; dogu ve kuzey bolgelerde en yiiksek bati
bolgelerinde ise en diisiik seviyede oldugu gosterilmistir. Nedeni sosyoekonomik
seviye ve c¢evresel faktorlere baglanmistir. Bunun yani sira annenin yasinin ve egitim
diizeyinin de SB insidansi iizerine etkisi oldugu gosterilmistir. SB’li dogan ¢ocuklarin
annelerinin yaslar1 incelendiginde en yiiksek seviye 35-39 yas grubunda oldugu
goriilmiistiir. Annenin egitimli olmadiginda binde 9,1 olarak goriilen SB siklig1, egitim
diizeyi yiiksek olan anneler arasinda 1,3’e kadar gerilemistir (13). Izmir’de 2004
yilinda yapilan bir ¢alismada SB goriilme sikligt 1000 canli dogumda 1,5 olarak
bildirilmistir. Fakat Izmir ilinin sosyoekonomik kosullarma bagli olarak SB sikligmin

Tiirkiye genelinden az oldugu diisiiniilmektedir. Bu nedenle Tiirkiye ortalamasinin

1000 canli dogumda 3 olarak kabul gérecegi diisiiniilmektedir (16).



4.2. Spina Bifidanin Etyolojisi

SB’nin etyolojisi multifaktoriyel olarak tanimlanmaktadir. Cevresel faktorler,
annenin beslenme aliskanlig1 ve genetik faktorlerin etkili oldugu diisiiniilmektedir

(17).

4.2.1. Folik asit eksikligi

Hamilelik esnasinda folat plasenta ve fetiise yoneldigi ve farklt maternal
organlara destek oldugu i¢in maternal folat ihtiyact 5-10 kat artmaktadir. Buna bagl
olarak diisiik maternal folat seviyesi Ozellikle folata duyarli olan fetal anatomik

bolgelerdeki dogum kusurlariyla iligkilendirilmistir (18).

1995°te Daly ve ark.’nin yaptig1 ¢calismada serum ve RBC folat seviyesi ile noral
tiip defekti arasindaki iliski ortaya konuldu ve bunlar doz tavsiyeleri i¢in bir yol
gosterici oldu (19). Folat eksikliginin noral tiip defektinde (NTD) somut bir risk
faktorii oldugu goriildiik¢e diinya capinda folik asit gida takviyesi icin ¢cogu iilkede
direktiflere yol agti. Bir¢ok iilkede bir halk saglig1 girisimi olarak uygulanan tahillara

folik asit takviyesi bagarili sonuglar vermistir (18).

4.2.2. Genetik faktorler

Calismalarda SB olusumunda genetik faktoriin 6nemli etkenlerden biri oldugu
gosterilmistir. Ailede genetik yatkinlik olmast SB’li ¢ocuga sahip olma ihtimalini
normal popiilasyona oranla 50 kat artirir. Glintimiizdeki aragtirmalarda genlerin folat
mekanizmasinin  anlagilabilmesinin  genlerdeki arastirmalarla  saglanabilecegi

diisiiniildiigli i¢in genlerin arastirilmasina 6nem verilmektedir (20).

4.2.3. Annede obezite

Obezite ile NTD arasinda bir iligki oldugu 2020 yilina kadar yapilan ¢cok sayida
calisma ve meta analiz ile kanitlanmistir (12). Cin’de yapilan 194.844 kadinin katildig1
genis bir ¢alismada SB riskinin obez kadinlar arasinda bes kattan fazla arttigi
goriilmiistiir. Folik asit takviyesi alan obez kadinlarda takviye alan normal kilolu

kadinlara gore diizeltilmis SB riski on kat daha yiiksek ¢ikmigtir (21).



4.2.4. Annede diyabet

Annede diyabet bircok dogum kusuru riskini artiran bir faktordiir. Diyabetli
kadinlarin diyabeti olmayan kadinlara oranla NTD’li ¢ocuga sahip olma riskinin 15 kat
daha fazla oldugu gosterilmistir (22). Gebelik oncesi glisemik kontrol bu riskleri

Onlemek icin bir firsattir.
4.2.5. Annede sigara alkol maruziyeti ila¢ kullanim

Gelismekte olan embriyo i¢in sigara, alkol ve uyusturucu maddeler potansiyel
olarak toksik maddeler icermektedir. Sigaranin i¢indeki kadiyumunun anensefaliye

neden oldugu belirlenmistir (23).

Gebelik siirecinde antiepileptik  ila¢  kullanimmin  (valproik  asit,
karbamazepinin) ve folik asit antagonistlerinin (metotreksat, aminopterin,
trimetoprim) NTD’ye neden oldugu belirlenmistir (14). Valproik asit hamileligin ilk
trimesterinde alindiginda fetusta NTD riski yaklasik olarak 10 kat artmaktadir (24).

4.3. Spina Bifida Simiflandirmasi

iki ana simifta incelenebilir.

1. Spina Bifida Aperta (ACIK)

- Meningomiyelosel
- Meningosel

- Miyelosel

2. Spina Bifida Okiilta

- Diyastometamiyeli
- Spinal Lipom
- Gergin Filum Terminale

- Anterior Sakral Meningosel



- Leteral Torasik Meningosel
- Split Notokord Sendromu
- Kaudal Regresyon Sendromu - Dorsal Dermal Sinus

- Siringomiyeli — Hidromiyeli
4.3.1. Spina bifida aperta
4.3.1.1. Meningomiyelosel

SB’nin en sik goriilen ve en ciddi formudur. Noral tiipiin arka boliimii
kapanmamaktadir. Spinal sinirler, sinir koklerinin meningeal membrandan genisce bir

defekt olarak fitiklasmasidir. Eslik eden hidrosefali goriilebilir (25).

Meningomiyeloselde kesinin seviyesine ve i¢inde bulunan sinir miktarina bagh
olarak paraparezi, duyu kayiplari, kas-iskelet sistemi deformiteleri, mesane bagirsak

problemleri goriilebilmektedir (26).
4.4.1.2. Meningosel

Fitiklagmis olan kesenin i¢inde omurilik membranlar1 ve beyin omurilik sivisi
vardir. Meningemiyeloselden farkli olarak spinal kord bulunmamaktadir. Diizgiin bir
cilt dokusuyla ortiiliidiir. Spina bifidanin en az rastlanan tipidir. Meningosel tanili

hastalarda hafif diizeyde paralizi goriilmektedir (25, 27).
4.4.1.3. Miyelosel

Epitel Ortliniin bulunmadig1 ve meningeal zarin gelismedigi tiptir. Lezyon
seviyesinde cilt deformitesi gortiliir (28). A¢ik SB olgulariin nadir goriilen tipidir.

Siklig1 acik olgularda %1,2 olarak bulunmustur (29).
4.3.2. Spina bifida okiilta

SB’nin en hafif formudur. Noral tiipiin olusumunda noéral ¢ikintilarin tam
anlamiyla kapanmamasi veya yanlis sekilde kapanmasina bagli olarak olusur.

Meningeal goriintii ya da noral herniasyon yoktur. Belirgin semptomlar gériilmezken



hafif diizeyde duyusal bozukluklar, kas giicsiizliikleri, inkontinans ve

subkutenoz kitle gortilebilir (30).

4.3.2.1. Spinal lipom

Spinal lipom konjenital kapali spinal bozukluklarda en sik goriilenlerden biridir
(31). Noral yapilar agikta bulunmadigi icin acil cerrahi gerektirmez. Ancak lezyon
seviyelerinde omuriligin distal boliimiinii sabitledigi i¢in biiylime ¢agina gelindiginde
gergin kord (tethered cord) sendromuna neden olur (32). Tedavisinde profilaktik

cerrahi yaygin olarak kullanilir (33).
4.3.2.2. Gergin filum terminale

Gergin omurilik sendromu olarak da adlandirilmaktadir. Cocukluk ¢aginda
goriilen bir hastalik olarak bilinmektedir fakat manyetik rezonans goriintiilemenin daha
stk kullanilmasiyla eriskin vakalarla da karsilagilmaktadir (34). Yapisik filum
terminale veya kemik spurlari, dogumda gecirilen operasyonlarla ortaya c¢ikan
yapisikliklar gibi edinsel nedenlerle meydana gelen nérolojik, iirolojik ve ortopedik

rahatsizliklara sebep olabilen bir hastaliktir (35).
4.3.2.3. Dorsal dermal sinus

Nadir goriilen ve ¢ogunlukla lomber bdlgede goriilen spinal disrafizm tiirtidiir.
Cilt yiizeyinden omurilik kanalina dogru uzanan yassi epitel ile kapli bir kanal halinde
uzanir. Bu kanallara dermal siniis trakt1 denir. Traktlar subaraknoid seviyeye agik bir

tiip olarak ilerlerse beyin omurilik sivisi digar1 sizabilir (36).
4.3.2.4. Kaudal regresyon sendromu

Nadir goriilen spinal sendromlardandir. Viicudun kaudal yarisimin koti
gelismesi veya tamamen gelismemesi ile karakterizedir. Gastrointestinal, genitoiiriner,
sinir sisteminin degisken tutulumlar1 paralizilerle seyredebilir. Agir ndrolojik

hasarlarla sonuglanabilir (37).



4.4. Spina Bifida’ya Eslik Eden Klinik Bozukluklar
4.4.1. Motor bozukluk

SB’de lezyon seviyesine bagli olarak parapleji ve motor fonksiyon kaybi
goriilebilmektedir. Tedavi programi planlamak ve terapistler i¢in ortak dil olusturmak

acisindan motor seviyenin degerlendirilmesi dnemlidir.

Motor seviyenin degerlendirilmesi i¢in kriterler, Uluslararas1 Myelodisplazi
Calisma Grubu tarafindan, innerve olan en alt segment olarak tanimlanmistir. Servikal,
torakal, iist lumbal, alt lumbal ve sakral seviye seklinde de smiflandiriimaktadir. Ust
lumbal seviye L1, L2, L3 segmentlerini, alt lumbal seviye L4-L5 segmentlerini
kapsamaktadir. Tablo 4.4.1.1°de Uluslararas1 Myelodisplazi Calisma Grubu

kriterlerine gore motor seviye gosterilmistir (38).
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Tablo 4.4.1.1. Uluslararas1 myelodisplazi ¢alisma grubu kriterlerine gére motor
seviye (38)

Motor seviye Motor seviye icin degerlendirme kriterleri

Duyu seviyesi ile tayin ve/veya karimn kaslariin

T-10 veya T-11 in iizeri palpasyonu.

Otururken veya supin pozisyonda pelvis kontrolii

T-12 kuadratus lumborum ile kalca fleksiyonu.
L-1 Zayif iliopsoas kas fonksiyonu (kas giicii 2/5).
L-1/L-2 L1 kriterlerini asar, fakat L2 kriterlerine uymaz
iliopsoas, sartorius, kalca adduktorleri kas
L-2 giicii>3/5.
L2 kriterlerine ek olarak kuadriseps kas
L3 giicii>3/5.
L-3/L-4 L3 kriterlerini asar, fakat L4 kriterlerine uymaz.
L3 kriterlerine ek olarak medial hamstring
L-4 . o AN
veya tibialis anterior giicti >3/5.
L4 kriterlerini asar, fakat L5 kriterleri ile
L-4/L-5

uyusmaz.

L4 kriterlerine ek olarak lateral hamstring giicii
>3/5 Ayrica alttaki durumlardan herhangi biri:
L-5 a)gastroknemius-soleus giicli >2/5;

b)gluteus medius giicli >3/5;c)peroneus tertius
giicii >4/5.d)tibialis posterior giicii >3/5.

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

L5/S-1

L5'un kriterlerine ek olarak alttakilerden en az
ikisinin olmasi: a)gastroknemiussoleusgiicii>3/5;
S1 b)gluteus medius giicii >3/5;c)gluteus maksimus
giicii >2/5.

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

S1/8-2 ayusmaz,

Tiim alt ekstremitenin kas gruplarinin giicii
S2/S-3 normaldir. Mesane ve barsak problemleri
mevcuttur.

“Kayip yok" Mesane ve barsak normaldir.

4.4.2. Duyusal bozukluk

Bu hastalarda motor ve duyu etkilenim seviyeleri uyusmayabilir. Dermatom
sahalar1 detayli degerlendirilmelidir. Yiizeyel duyu kaybi ile cilt yaralanmalari

gortlebilir. Farkli duyu tiplerinin degerlendirilmesi de géz ardi edilmemelidir (39).
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4.4.3. Hidrosefali

Anormal beyin omurilik sivist (BOS) birikmesiyle kafa i¢i basingtaki
degisikliklere sebep olan klinik bir tablodur. Hidrosefali genel olarak BOS “un tiiretim
ve emilimindeki bozukluklardir (40).

SB’de hidrosefalinin nedeni dolasimda tikaniklik olmasidir. SB vakalarinin
1/4‘inde dogustan hidrosefali goriiliir. Spinal lezyon cerrahileri sonrast hidrosefali
geligebilir. Yaygin goriilen komplikasyonlardan biridir. SB’nin ag¢ik formlarinda daha

sik goriilmektedir (41).

Hidrosefali ile gelisebilecek ventrikiil genislemesi veya ventrikiilit gibi
durumlar ¢ocuklarin biligsel ve motor diizeylerini etkileyeceginden erken donemde
tedavi edilmeleri 6nemlidir. Tedavi yontemleri cerrahidir. Ventrikiiloperitoneal sant

uygulamasi veya endoskopik ventrikiilostomi yapilir (42).

4.4.4. Kas iskelet sistemi deformiteleri

SB’li ¢ocuklarda omurilikte bulunan ndrolojik defektlere bagli olarak dogustan
veya sonradan gelisen deformiteler olmaktadir. Sonradan edinilmis deformiteler
lezyon seviyesine bagli olarak gelisir. Kas kuvvet kaybi, parezi, parapleji ve alt
ekstremitede duyu kaybina bagli olarak eklem hareket agikliklarinda kisitliklar,
kontraktiirler, skolyoz, kifoz ve kalca dislokasyonlar1 goriilebilir (43).

Azalmis mobiliteye ve yetersiz agirlik aktarmalara bagli olarak kemik mineral
yogunlugunda azalma ve patolojik olusabilecek kiriklar da kas iskelet sistemi

deformitelerindendir (44).

4.4.5. Idrar ve gaita inkontinansi

Mesane innervasyonu lumbal ve sakral sinirler ile yapilmaktadir. Bu
seviyelerdeki sinirlerin lezyonu mesane uyariminda problemlere yol agmaktadir.
Mesanenin innervasyonu bozulmast mesanenin tamamen bosaltilamamasi, idrar

kontroliiniin olmayip devamli akmasi, enfeksiyon degerlerinin ylikselmesi ve
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bobreklere idrarin geri kagmasi problemlerinin sonucu bdbrek yetmezligine kadar

varabilmektedir (45).
4.4.6. Obezite

Obezite SB’de olduk¢a sik gozlenen klinik problemlerdendir. Omurilikte
bulunan spinal lezyona bagli olarak alt ekstremitede biiyiik kas gruplarinda kas
kiitlesinde azalma ile harcanan kalori miktar1 diiser ve bazal metabolizma hizinin
normalin altina olmasiyla sonuglanir. Fiziksel aktivite seviyesinin diisiik olmasiyla
sedanter bir yasam tarz1 siirerler. Tiim bunlar da SB’li ¢ocuklarda obezite riskini

artirmaktadir (46).

4.4.7. Deride yara olusumu

SB’li ¢ocuklarda duyu kayiplar1 ve hareket kisitliliklarina bagli deride yara
olusumu sik goriilmektedir. Sabit basiya bagli doku iskemisi, ortez veya algiya bagh
yara olusumu goriilebilir. Hastaya ve ailesine doku biitiinliigiiniin korunmasi ve duyu

kaybina bagli olusabilecek travmalara, kazalara kars1 egitim verilmelidir (47).
4.4.8. Lateks alerjisi

Cocuk hasta gruplarinda lateks alerjisi olma riski en yiiksek grup SB’lerdir.
Literatiirde SB’lerin lateks alerjisi olma ihtimali %50 gibi yiiksek bir oran olarak
bulunmustur. Ulkemizde bu orandan daha diisiik oldugu, Ozkaya ve ark.’lar1 tarafindan

yapilan ¢alismada oranin %9.6 oldugu gosterilmistir (48).

4.5. Norosegmental Seviyeye Bagh Goriilebilecek Bozukluklar

Bu hastalikta yiirlime becerisini etkileyen en 6nemli etken ndérosegmental
seviyelerdir. Lezyon seviyesi kaudalden kraniyale yiikseldik¢e yliriime yetenegi azalir,
hastaliga bagli olusacak komplikasyonlar, deformiteler artar. Yiiriime icin gerekli

olacak enerji tiiketimi ve yardimci cihazlarin boyutu artar (49, 50).

* Torasik seviye miyelomeningoselli hastalarda paraplejik seyir izlenir. Bu

seviyedeki hastalarda kalca subluksasyonlari, ayak bileginde dorsal fleksiyon ve
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dizlerde fleksor kontraktiirleri, tekerlekli sandalyeye bagimli ambulasyon diizeyi

beklenir.

*  Ust lumbal seviye hastalarda kal¢a ve dizlerde sabit fleksor kontraktiirler
yaygindir. Bu seviye hastalarda kalca fleksorleri ve kismen_de olsa kalca addiiktorleri
aktiftir. Fakat kalga ekstansér ve abdiiktor giigleri olmadig1 i¢in calisan kaslarin
antagonistleri aktif degildir ve bu durum zamanla kalca ¢ikigina neden olmaktadir.

Yiiriiyebilme potansiyelleri torasik seviye hastalara benzerdir (51).

*  Alt lumbal seviye {ist lumbal seviyede aktif olan kaslara ilave olarak daha
fazla adduktor ve medial hamstring kas kuvveti ve diz ekstansiyon kuvveti olarak
quadriceps femoris aktivasyonu bulunur. Quadriceps femoris kasi ylirtime igin gerekli
olan anahtar kaslardandir. Ayrica degisken seviyelerde tibialis anterior kas kuvveti
mevcuttur. Tibialis anterior kasinin kuvveti karsilanmadiginda pes kalkaneus
deformitesi gelisebilir. Bu ¢ocuklar diz alt1 ortezler ile ylirime saglayabilirler. Kalca
cevresi kas giicli dengesizlikleri oldugu icin ilerde olusabilecek kalca subluksasyonlari

g0z ard1 edilmemelidir (52).

Lezyon seviyesi yiikseldikce ambulasyonun kétiilestigi gibi oturma dengesi de

olumsuz etkilenmektedir (53).

Mesane fonksiyonlari lumbal ve sakral sinirler ile innerve olmaktadir. Mesane
innervasyonu bozulma mesanenin bosaltilamamasi, istemsiz idrar akmasi, enfeksiyon
riski ve idrarin bobreklere geri kagmasiyla bobrek yetmezligi gibi bir¢ok soruna yol

agabilir.

Lezyon seviyesi S1 ve altindaki hastalarda, lezyon seviyesi L5 ve iizeri olan
hastalara gore iiriner inkontinans olma riski daha diisiiktiir (54). Bu calismada da
torakal, list lumbal ve alt lumbal olarak 3 grup iizerinden hastalar degerlendirilmistir.
Ambulasyon, govde kontrolii ve dinamik oturma dengeleri gruplar aras1 ve gruplar ici

olarak karsilastirilip degerlendirilmistir.

4.6. Spina Bifidah Cocuklarda Govde Kontrolii

Omuz ve pelvis kusagi arasindaki senkronizasyonun, ekstremitelerde olusacak

hareketler i¢in gerekli olan stabilizasyonun, postiiral reaksiyonlar ve diizeltme
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reaksiyonlarmin ortaya ¢ikmasi ve donme, diizglin bir yiirlime paterni i¢in govde
kontrolii gereklidir. Govde kontrolii oturma dengesinin daha kapsamli halidir (55).
Fonksiyonel aktiviteleri yapabilmek i¢in gerekli olan postiiral kontroliin bir eleman1 ve

daha genel olarak gdvde postiiral kontrolii olarak da tanimlanabilir (56).

Viicudumuzda ortaya ¢ikan kuvvetin iletimini ve kontroliinii saglamada,
ekstremitelerde en uygun hareketi olusturmada gévde onemli bir yapidir. Kinetik
zincir; ekstremiteler, govde ve pelvisi igeren biitiinsel bir sistemdir. Ekstremiteleri
harekete gecirecek kuvvetin olusmasi ve iletilmesi kinetik zincir ile gergeklesir.
Boylelikle fonksiyonel aktiviteler esnasinda bu segmentler proksimalden distale dogru

belirli bir senkronizasyon i¢inde ¢alisir.

Hareketin optimumlugu tiim kinetik zincir elemanlarinin diizgiin bir sekilde
calismasiyla miimkiindiir (57). Noral ve kas iskelet sistemlerinin karmasik
aktivasyonlar1 ile govde kontrolii saglanmaktadir. Kas iskelet bilesenleri; spinal
elastikiyet, eklem hareket acikligi, kaslarin kendi 6zellikleri ve viicut kisimlarinin
kendi aralarindaki biyomekanik iliskisini igermektedir (58). Abdominal kas
gruplariin ve sirt ekstansor kaslarinin yergekimine karsi viicudun dik durusunu

saglanmasinda ve devam ettirmesinde dnemli mekanizmalardandir (59).

Gravite merkezinin govdede olmasi ve alt iist ekstremiteler arasinda bir
baglant1 yeri olmas1 sebebiyle postiiral stabilizasyonun en 6nemli kilit bolgesidir.

Ancak govdenin stabilizasyonu ile bas ve ekstremitelerin diizgilin hareketi gergeklesir.

Ayrica uzanma ve ylriime aktiviteleri sirasinda gévdenin aktif katilimi vardir (60).

SB’li ¢ocuklarda lezyon seviyesine bagli olarak govde kaslarinin
aktivasyonunda olusacak bozukluklar gévde kontrol kaybina neden olmaktadir. Var
olan lezyonun genisligi ve tipine bagli vertebra malformasyonlari, kas zayifliklar1 gibi
problemler de govde kontroliinii olumsuz etkilemektedir ve bunlara bagli olarak
skolyoz, tst ekstremite hareketlerinde zayiflik goriilebilmektedir. Olusabilecek
deformitelere ve motor kayiplara kars1 govde kontrol ve oturma dengesi caligsmalari en

erken donemde tedavi programina eklenmelidir.
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4.7. Spina Bifidah Cocuklarda Oturma Dengesi

SB hastalarinda sinirsel iletimde hasar oldugundan motor kayiplar vardir. Bu
durum denge ve koordinasyonu etkilemektedir. SB’li ¢ocuklarda lezyon seviyesine
bagli olarak ambulasyon diizeyi degismektedir. Ozellikle torakal ve iist lumbal lezyonu
olan ¢ocuklar desteksiz ayakta durma ve yiirimeyi basaramamaktadirlar (61).
Miyelomeningoselli ¢ocuklarda abdominal, torasik ve Ilumbal ekstansor kas
gruplarimin felci nedeniyle oturma dengesi bozulmustur. SB’li ¢ocuklarda olusan
skolyoz pelvik egriliklere nenden olur bu da oturma dengesinin bozulmasiyla
sonuclanir (62). Bu nedenle tedavi programinda fonksiyonellik igin oturma

calismalarina 6nem verilmelidir.

Govde kontroliiniin iyi olmasi i¢in dogru oturma pozisyonuna ihtiyag¢ vardir.
Miimkiin mertebe tedavinin erken doneminde oturma becerisini kazandirmak ve
gelistirmek i¢in calisilmalidir. Dogru oturma pozisyonunda agirlik merkezi iskial
tuberositas ve 1l.torakal vertebranin Oniinden ge¢melidir. Dogru oturma
pozisyonunda; en biiyiik destek yiizeyi iskial tuberositaslarda olmalidir, popliteal
bolgeye basing olusturmayacak sekilde uyluklar yerlesmelidir, omurganin fizyolojik
acilanmalar1 korunmalidir, bacaklardaki agirlik ayaklar ile zemine aktarilmalidir, yerde
oturma pozisyonunda govde iist ekstremite yardimiyla desteklenmelidir (63).
Norogelisimsel hastaliklarda tedavi programlari hastanin desteksiz oturmasini
saglamaya calismayi, bas kontroliinii korumayi, giinliik aktiviteler i¢in uzanma
kavrama becerilerini devam ettirmeyi amaclar (64). SB’li ¢ocuklarda ise asil sorun
yiliriiyememe veya yliriime paternindeki bozukluklar olarak goriilmektedir. Bu nedenle
oturma dengesi, govde kontrolii ve bunlara bagli olarak olusacak {ist ekstremite
sorunlarina, gévdede olusacak skolyoz problemine, govde stabilizasyon kayiplarina
tedavi programlarinda ve literatlirde alt ekstremite sorunlar1 kadar 6nem verilmedigi
gorilmistir (65, 66). Oturma dengesi ve govde kontrolii lezyon seviyesi ile ters
orantilt bir sekilde degismektedir. Bu nedenle lezyon seviyesi yiiksek SB’lilerde
oturma dengesine, govde kontroliine daha ¢ok 6nem verilmelidir (10). Govde kas
kuvveti oturma dengesi ve postiiral kontrol ile iligkilidir. Govde stabilitesi i¢in kemik
ve ligament yapilarin pasif destegi, kas sisteminin destegi ve merkezi sinir sisteminin

kontrolii gerekmektedir (67).
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4.8. Dinamik ve Statik Oturma Dengesi

Statik denge, viicudun stabil konumdaki dengesi iken, dinamik denge
yergekimine karst hareket halindeki dengesidir. SB’li hastalarda azalmis govde
kontroliiyle oturma dengesinde azalma meydana gelir. Oturma pozisyonunda iken one,
saga ve sola uzanma hareketleri yapilarak dinamik oturma dengesi degerlendirilir.
Hastalarin lezyon seviyesine bagli olarak govde kas giicii, kas aktivasyonu, eklem
hareket a¢iklig1, duyusal ve proprioseptif girdiler gibi bir¢ok faktor statik ve dinamik

oturma dengesi ilizerinde etkilidir (53, 68).
4.9. Spinal Stabilizasyon

Panjabi spinal stabiliteyi temelde 3 boliime dayandirmistir. Bunlar; pasif
komponentler, aktif komponentler ve nodral sistemlerdir. Bu {igiiniin uyumlu
calismasiyla intervertebral eklem hareketleri glivenli sinirlar iginde olur ve giinliik
aktivitelerin yapilabilmesini saglar. Sekil 4.9.1°de Panjabi spinal stabilite gosterilmistir

(67).

Sekil 4.9.1. Panjabi spinal stabilite (67)

Akuthota ve Nadler spinal stabiliteyi, fonksiyonel stabiliteyi siirdiirebilmek

i¢cin gerekli olan spinal kas kuvveti olarak tanimlamislardir (69).
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Kibler ise spinal stabiliteyi, sportif aktiviteler esnasinda optimum harekete izin
verecek dilizeyde govde hareketliligi ve kuvvetin kontrolii, hareketin terminal

segmentlere iletilmesi olarak tanimlamistir (57).

Omurga stabilitesi icin abdominal ve Ilumbal ekstansér kaslarin
kokontraksiyonu gerekli ve onemlidir. Abdominal ve lumbal kaslarin 6n ve arka

duvarini olusturdugu boélgenin genel adi kor bdlgesidir (70).
4.10. Core Stabilizasyon

On yiizeyini abdominal kaslarin, arka yiizeyini paraspinal ve gluteal kaslarimn,
ist kismin1 diyafragmanin, alt kismini pelvik taban kaslar1 ve kalga kaslarinin
olusturdugu viicutta korse gorevi goren bir yapidir. Hareketler sirasinda spinal kolonun
ve pelvisin stabilizasyonunu saglayarak kinetik zincirin devamliligini saglar (70). Core
bolgenin 6n ve yan yiizeylerini olusturan distan ige dogru, m.obliquus externus
abdominis, m.obliquus internus abdominis, m.transversus abdominis ve bu kaslarin
birlesmesi ile olusan ve rektus kilifi adin1 verilen aponevrotik kilifin i¢inden asagiya
dogru uzanan ikili bir kas olan m.rectus abdominis kaslar1 stabilizasyonun 6nemli

yapilaridir (71).

4.10.1. Anterior ve lateral kaslar

4.10.1.1. M. rectus abdominis

Ustten 5-7. kostalardan baslayip pubis’de sonlanir. Onde belirli yerlerde rectus
kilifina tutunur ve tutunma yerlerine intersectio tendinei denmektedir. Inervasyonu en
alt 6 interkostal sinir tarafindan yapilmaktadir. Agirlik kaldirma, itme gibi fazla gii¢

gerektiren aktiviteler sirasinda omurgayi korse gibi korur (72).

4.10.1.2. M. obliquus externus abdominis

Karin 6n duvarinda yiizeyel seyreder. Origosu 5-12. kostalarin dis yilizeyinden
baslar. Insersiyosu; genis apandvroz ile ligamentum inguinale, tuberculum pubicum,

crista iliacanin labium externumuna katilarak linea albaya yapisir.
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Alt grup lifler dik bir sekilde asagiya dogru iner, orta ve iist grup lifler ise asag1
ve One dogru seyreder.

Karin duvarindaki en genis kastir. 7-12. intercostal sinirler ile yapilmaktadir (72).

4.10.1.3. M. obliquus internus abdominis

Karm 6n duvarmi olusturan kaslardandir ve bu duvarin orta katmaninda yer
alir. Origosu torakolumbal fasya, iliac krista ve ligamentum inguinalenin dis kismindan
baslar. insersiyosu; 10-12. costalar ve linea albada sonlanir (72). Bu kaslar genel
anlamda postiir ve stabiliteye katki saglarlar, ekstremite hareket etmeden 6nce postiire

destek saglar ve omurgayi stabilize ederler.
4.10.1.4. M. transversus abdominis

Karin 6n duvarinda en derinde seyreder. Kostalarin alt kisimlarina,
torakolumbal fasyaya, ligamentum inguinalenin 1/3 lik boliimiine ve iliac kristanin 2/3
lik boliimiine tutunur. Alt taraftaki lifleri inguinal ligamente yapisir. Govde
stabilizasyonu i¢in en temel anterior elemandir (72, 73). Origosu; crista iliaca,
ligamentum inguinale ve son 6 kikirdak kostanin ig yiizlerinden baslar. Insersiosu;

linea alba, xiphoid proces ve pecton ossis pubisde sonlanir (73).

4.10.2. Posterior Kaslar

Spinal kolonun arka yiiziinde ylizeyel olarak yerlesen erektdrspinalar, (M.
Longissimus, M. Iliocostalis, M. Spinalis ) interspinal, intertransvers ve multifidus

kaslaridir (71).

Intersegmental kaslar derin grup kaslardir. Erectdr spinanin altinda yerlesirler.
Kuvvet yoniinden yiizey kaslara gore daha az etkili olsalar bile ylizeyel kaslara oranla
7 kat fazla kas igcigi icermelerinden dolay1 propriosepsiyon daha etkilidirler ve
reaksiyon olusturma siireleri kisadir. Stabilizasyonda daha hassas ve ince rolleri vardir

(74, 75).
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Multifidus fasikiilleri lumbar lordozun segmental diizeyde kontroliinde ve
eksternal yiiklenmelerin 6nlenmesinde gorevlidir. Derin lifler segmentler aras1 hareketi

kontrol ederken ylizeyel lifler omurga oryantasyonunu kontrol eder (76).

Rotatores ve intertransversi kaslar torakal ve lumbal vertebra eklemlerinde kas

.....

(77).
4.10.2.1. Erektor spinal kaslar
4.10.2.1.1. M. longissimus

Erektor spinal kaslarin orta silitunudur. Viicutta bulundugu bdlgelere gore
thoracis, servicis ve kapitis olarak adlandirilan ii¢ boliimden olusur. Lumbar
vertebralardan baslar ve 2-6. servikal vertebralarda sonlanir. Uzunca bir kiris gibi
multifidus kasinin yan tarafinda uzanir. Bu kasin fonksiyonu tek tarafli kasildiginda

omurgay1 ayni taraf yana dogru, iki tarafli kasildiginda ise arkaya dogru egmektir.

Inervasyonu spinal sinirlerin posterior dallari ile saglanir (78, 79).
4.10.2.1.2. M. iliocostalis

Servikal, torakal ve lumbal 3 boliimden olusur. Crista iliacanin labium
eksternumundan sacrumun facies dorsalisinden ve 2-12. kostalardan baslar. Kostalarin
anguluslarina ve servikal vertebralarin proc. transversuslarma tutunur. Bu kasin
fonksiyonu omurganin yan hareketlerini ve ¢ift tarafli kasildiginda arkaya dogru
hareketini yapmaktir. Rectus abdominus kasinin antagonistidir. Inervasyonu servikal
bolgenin alt, lumbal bdlgenin iist ve torakal bolgedeki biitiin spinal sinirlerin posterior

dallar1 ile saglanir (78, 79).

4.10.2.1.3. M. spinalis

Thoracis, servicis ve kapitis olarak {i¢ boliimden olusur. 4-7. servikal, 1-3.
Torakal vertebralarin processus spinosuslarindan 10-12. torakal vertebralarin
processus transversuslarindan baslayip linea nucha superior ve inferioruna, 2-3.

servikal, 3-9. torakal vertebralarin procesus spinosuslarina yapisir.
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Bu kasin fonksiyonu omurganin yan hareketlerini ve ¢ift tarafli kasildiginda
arkaya dogru hareketini yapmaktir. Inervasyonu alt servikal ve torakal spinal sinirlerin

posterior dallar1 ile saglanir (78, 79).

4.10.2.2. M. quadratus lumborum

Kosta ve L1-L4 vertebranin transvers c¢ikintisina tutunur. Asagida krista
iliacanin arka yiizline, L5 transvers ¢ikintisina ve ligamentum iliolumbaleye tutunur
(80). Spinal kolonun fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinde aktiftir. Sagittal ve frontal

diizlemlerde pelvis stabilitesini saglar. Lumbal stabilizasyonun énemli kasidir

(76).
4.10.3. Diyafragma

Karin ve gogiis boslugu arasinda muskulotendindz bir kiliftir ve yukar1 dogru
bir kubbe goriiniimiindedir. Konveks kisim gogiis bosluguna dogrudur. innervasyonu
N.pherenicus tarafindan yapilmaktadir. Diyafragmanin periferik kismi kassal
yapidadir. Kas boliimii kasildiginda kar bosluguna dogru konkavite yapmis kisim
centrum tendineum asagi cekilir. Boylece hem karin hem de gogiis boslugundaki

basing ve hacim degismis olur (81, 82).

Kas lifleri anteriordan posteriora dogru ksifoid ¢ikintinin posterior kismini,
transversus abdominisi, lumbocostal arklari, sondan 6 kostalarin alt kistmlarini ve L1-
3 vertebralar: sarar. Diyafragmanin 6n yiizii transvers fasya, arka yiizii ise quadratus
lumborum ve psoas major fasyalar1 ile devam eder. Stabilizasyonda diyafragma,

quadratus lumborum ve psoas major kaslari birlikte ¢alisir (83).

4.10.4. Pelvik taban kaslarn

Pelvik taban kaslar1 core stabilizasyon kaslarinin tabanini olusturur. Pelvik
taban kaslar1 ve core kaslar1 birbiri ile baglantilidir (84). Diyafragma, transversus
abdominis ve pelvik taban kaslar1 birlikte calisarak karin i¢i basinci artirir ve omurga
stabilizasyonuna destek olurlar (69). Pelvik taban kaslar1 pelvik diyafram ve perine
kaslarindan olusur. Derin tabakada M. levator ani ve M. coccygeus bulunur. Orta

tabakada M. sphincter urethra ve M.transversus perinei profundus bulunur.

21



Yiizeyel tabaka ise; M. bulbospongiosus, M. ischiocavernosus, M. transversus

perinei superficialis ve M. sphincter ani externusdan olugmustur (85).
4.10.4.1. M. levator ani

Konveksi asag1 dogru olan kubbe seklinde bir kastir. On tarafta pubis, arkada
koksiks, yanlarda ise pelvisin yan duvarlar1 arasinda agilarak pelvis tabanini
olusturmustur. Pelvik diyaframin 6nemli yapisidir. Vajina duvarini ve pelvis igerisini

destekler. Inervasyonu 2. ve 3. sakral sinir ventral ramuslarindan gerceklesir (85).

4.11. Spina Bifidada Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

4.11.1. Degerlendirme

Biitlinciil bir yaklasimla degerlendirme yapilmalidir. Detayli bir sekilde
anamnez, soyge¢mis ve 6zgecmis bilgileri alinmalidir. SB degerlendirmesinde lezyon
seviyesinin ve tipinin belirlenmesi Onemlidir. Degerlendirmede deformite ve
kontraktiir varligi, ila¢ kullanimi, oturma dengesi, kaba ve ince motor beceriler,
mobilite diizeyi, yardimcei cthaz kullanimi, tedavi alma siiresi, problem ¢6zme yetenegi
anlama ve iletisim becerileri gibi bir¢ok parametre kapsamli olarak sorgulanmalidir.
Degerlendirmede temel amag¢ ¢ocugun engellilik diizeyinin belirlenmesidir. Erken
donemde yapilacak degerlendirmeler ileride olusabilecek deformiteleri 6nlemede etkili
bir aragtir (86). Govde kontrolii ve oturma dengesinin degerlendirilmesi i¢in pediatrik
fonksiyonel uzanma testi (PFUT), néromuskuler disfonksiyonlu ¢ocuklarda oturma
degerlendirme skalas1 (NDCODS) ve segmental degerlendirmeli gévde kontrol skalasi
(SDGKS) kullanilabilir. Kisisel ve sosyal diizeyde degerlendirmeler de yapilmalidir.

Ambulatuar seviyeleri, fonksiyonel bagimsizlik diizeyleri belirlenebilir.

4.11.2. Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon Uygulamalar

SB hastaliginin tedavisi genel olarak cerrahi, medikal tedaviler ve fizyoterapi
uygulamalar1 olarak gruplandirilabilir. Yapilan degerlendirmelerin ardindan hastaya
0zel fizyoterapi programlarina baglanir. Uygulanan fizyoterapi programlarda amag;
cocuklarin normal motor gelisim diizeylerini yakalamak ve bagimsizlik seviyelerini

artirmaktir.
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Rehabilitasyon programini ¢ocuk gelisim diizeylerine gore gruplandirabiliriz.

Neonatal donem; yenidogan donemini kapsar bu donemde deformite ve
kontraktiir olusumunun 6niine gegmek i¢in pasif normal eklem hareketleri, splintleme
ve bebege pozisyon vermeler uygulanabilir. Kalca dislokasyonlar1 ve deformiteler igin
seri al¢1 ve ortezlemeler kullanilir. ileri derece deformite veya dislokasyonlarda ise
cerrahi yontemlere bagvurulabilir (27). Bu donemde bebegi pozisyonlama ve dogru
tutus sekilleri ailelere gosterilmelidir. Cocugun gelisim evrelerine gore tedavi programi

giincellenmeli ve aileye gerekli bilgiler verilip tedaviye katilmalar1 saglanmalidir.

Okul 6ncesi donem; bu donemde ¢ocuk i¢in uygun ortezleme yapilir. Yardimci
cihaz yardimiyla yliriiyebiliyorsa cihaz kullanim1 ve mobilite aktiviteleri i¢in ¢aligilir.
Ust ekstremiteden cihazlar aracihigiyla destek alnacagi igin iist ekstremite
kuvvetlendirme egzersizlerine 6zellikle agirlik verilir. Cocuk yiirliyemiyor durumda
ise tekerlekli sandalye kullanimi i¢in egitilmelidir. Aktiviteler oyunla birlestirilip

cocugun katilimi1 saglanmali ve eglenceli hale getirilmelidir (87).

Okul donemi; bu donem ev i¢i ambulasyondan toplum i¢i ambulasyona
gecilen, hem motor becerilerin hem de sosyal becerilerin 6n plana ¢iktig1 bir
donemdir. Germe, kuvvetlendirme egzersizleri dogru oturma pozisyonlar1 ve
mobiliteyi saglamak i¢in yardimcr cihaz kullanimina yonelik egzersizlere

devam edilmelidir. Uygun ortezlemeler saglanmalidir (88).

Okul ortamiyla ilgili hem ¢ocuk hem ebeveynler bilinglendirilmelidir.
Gerekli cevre diizenlemeleri yapilmalidir. Ozel akademik ihtiyaglar

belirlenmeli ve ¢ocuklarin ebeveynlerine bu konuda destek verilmelidir (89).

SB’li cocuklar ergenlik donemine saglikli yasitlarina nazaran daha
erken girmektedir. Ergenlik doneminin getirdigi sosyal sorunlarin yani sira bu
cocuklarda bulunan hareket kisitliligi, glinliik yasam aktivitelerinde bagimlilik
ve mesane-bagirsak sorunlari gibi sosyal hayata katilimi zorlayan problemler
bu donemin daha da zor ge¢mesine neden olmaktadir. Addlesan donemde

hastalara fiziksel egitimin yaninda psikolojik destek de verilmelidir (86).
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5. MATERYAL VE METOT

“Spina Bifidali Cocuklarda Lezyon Seviyesine Gore Govde Kontroliiniin
Ve Dinamik Oturma Dengesinin Incelenmesi” adl1 yiiksek lisans tez ¢alismasi Istanbul
Medipol Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurul tarafindan 26/10/2022 tarihinde 914 karar no ve E-
10840098772.02-6517 dosya numarasi ile onay alindi.

Literatiir taramas1 sonucu ¢alismanin yontemlerine iliskin 6l¢iim degerleri baz
alinarak referans ¢aligmadan hareketle, Atalay ve Acar (2021) yaptiklart caligmasinda
minimum korelasyon degerini 0,655 olarak buldu (53). Pilot ¢caligsma gii¢ analizi
uygulamasi yapilirken her bir istatistiksel anlamlilik testi icin istatistiksel gii¢c degerleri
G*POWER program ile hesaplandi. Buna gore yapilan gii¢ analizinde %95 giiven
diizeyinde %81,2 istatistiksel gii¢ seviyesi elde edildi. Bu sonuglar dogrultusunda

calismada minimum 6rneklem biiyiikliigii 13 olarak bulundu.

5.1. Katihmcilar

Bu calisma Mayis 2023- Aralik 2023 tarihleri arasinda Erzurum ilinde bulunan
Degisim 6zel egitim ve rehabilitasyon, Uzmanlar 6zel egitim ve rehabilitasyon, Dogu
Anadolu 6zel egitim ve rehabilitasyon merkezlerinde takip edilen ve bir norolog
tarafindan SB tanisi almis 5 ve 18 yas aras1 24 ¢ocuk iizerinde gergeklesti. Katilimcilar
torakal, iist lumbal ve alt lumbal gruplar olarak esit sayida 3 grupta degerlendirildi.
Rehabilitasyon merkezlerinden c¢alismanin yapilmasi i¢in gerekli izinler alindi.
Caligmaya goniilliiliik esasi ile katilmay1 kabul eden katilimcilara ve bakim verenlerine
arastirma hakkinda bilgi verilerek goniillii onam formu okutuldu ve yazili onamlari

alindi.

Calismaya dahil edilme Kriterleri

. Bakim verenin arastirmaya katilmay1 kabul etmesi
. SB tanis1 almis olmasi
. Bagimsiz oturabilmesi
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. Son 6 ay igerisinde govdeye yonelik cerrahi girisimin uygulanmamis

olmasi
Cahsmadan dislanma kriterleri

. Verilen komutu algilamaya engel olusturabilecek tanisi konulmus

mental ve davranigsal problemi olan ¢ocuklar
. SB’ ye eslik eden ¢ok ciddi sistemik hastaligin olmast

. Ikincil bir &zriin olmast (serebral palsi vb.)

5.2. Degerlendirmeler

SB’li cocugun gdovde kontrolii, fonksiyonel uzanma becerisi ve oturma yetenegi
manuel olarak degerlendirildi. Sonrasinda ¢ocuga ve bakim verenlerine sorular
yoneltildi. Tiim degerlendirmeler arastirmaci fizyoterapist tarafindan gergeklestirildi.
Her bir katilimcinin degerlendirmesi tek bir seansta ve bakim verenin de bulundugu

uygun bir ortamda gercgeklestirildi.

5.2.1. Demografik ve klinik ozellikler

Katilimeilarm yas, cinsiyet, kilo, boy, viicut kitle indeksleri (VKI), sant varlig,
sant takilma zamani, sant revizyon sayisi, dogum sekli, lezyon seviyesi, eslik eden
norolojik/ortopedik hastaliklar, fizyoterapiye baslama yasi, fizyoterapi alma siiresi,
yardimc1 cihaz kullanimi ile ilgili bilgileri demografik ve klinik bilgi formu ile
degerlendirildi.

Katilimcilarin, fonksiyonel uzanma becerileri PFUT, gévde kontrol diizeyleri
SDGKS, fonksiyonel bagimsizlik diizeyleri PFBO, ambulasyon diizeyleri Hoffer
siniflandirmasi ve oturma yetenegi kalitesi NDCODS ile degerlendirildi.

5.2.2. Pediatrik fonksiyonel uzanma testi

Fonksiyonel Uzanma Testi hem normal gelisim gosteren ¢ocuklarda hem de

norolojik tanili cocuklarda kullanilabilen giivenilir bir 6lgektir.
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Sonrasinda spinal kord yaralanmali hastalarda testin ayakta uygulanabilecegi
gibi oturur pozisyonda da uygulanmasinin ve ileri yonde uzanmaya ek olarak saga ve
sola uzanmalarin da degerlendirmeye alinmasinin miimkiin olabilecegi diistiniilm{istiir.
Bu diisiinceyi literatiir olarak desteklemek i¢in Bartlett ve arkadaslar1 SP’1i ¢ocuklarda
oturma pozisyonunda yapilacak sekilde PFUT’yi gelistirmistir. Bu c¢alisma ile
PFUT nin ¢ocuklarda uygulanabilir gecerli ve giivenilir bir test oldugu kanitlanmistir
(90). PFUT oturma ve ayakta durus pozisyonlarinda uygulanabilir. One dogru, saga ve
sola uzanmay1 icermektedir. Oturma pozisyonundayken kol duvara paralel olarak
uzatildi. Degerlendirme katilimcilarin ayaklar1 yerle tam temas halindeyken ve sirt
destegi olmadan gerceklestirildi. Once katilimcinin orta parmaginin ucu duvarda
isaretlendi ve katilimcidan 6n kolu ile miimkiin oldugunca 6ne ve yanlara dogru
uzanmasi istendi parmaginin ucu ikinci kez isaretlendi. Bu iki nokta arasindaki mesafe

cm cinsinden kaydedildi. 3 kez tekrar yapilip, ortalama sonug alindi (91-93).

Resim 5.2.3.1. Pediatrik fonksiyonel uzanma testi

5.2.3. Segmental degerlendirmeli govde kontrol skalasi

SDGKS bireylerin gévde kontrol diizeylerini degerlendiren klinik bir skaladir.
Degerlendirme yapan klinisyen yukarida omuz kusagindan baglayarak ana hatt1 farkl
seviyelerde destekledi. Ust seviyeden desteklenerek baslandi; servikal (bas) kontrolii
degerlendirmek icin omuz kusaginda, aksilla destegiyle iist torasik kontrol, inferior
scapula destegiyle orta torasik kontrol, orta seviye kaburgalar lizeri destegiyle alt
torasik, alt kaburgalar {izeri destegiyle iist lumbal kontrol, pelvis destegiyle alt lumbal

kontrol ve son olarak destek kaldirild1 tam govde kontrolii degerlendirildi.
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Her manuel seviyedeki destek, bu ol¢iitleri degerlendirmek i¢in tasarlanmistir:

1) Statik kontrol (n6tr bir gévde durusunu siirdiirme)

2) Aktif veya ileriye doniik kontrol (basini dondiiriirken veya uzanirken notr
bir durus siirdiirmek)

3) Reaktif kontrol (ana govde kontroliiniin slirdiiriilmesi veya pertiirbasyonlar
sonrasi1 yeniden kazanilmasi)

Degerlendirme sirasinda tiim diizlemlerde govdenin serbest bolgesinin
dikey konumunu koruma veya hizli bir sekilde yeniden kazanma yetenegi

statik, aktif ve reaktif testler olarak var ya da yok olarak puanlandi (94).
Puanlama, postural kontroliin kaybedildigi bolgeyi gosterir:
1 puan = Bas seviyesinde kontrol kaybi1

2 = Ust Torasik
3 = Orta Torasik
4 = Alt Torasik

5 = Ust Lomber
6 = Alt Lomber

7 = Pelvis

8 = Govde kontroliinde kayip yok olarak degerlendirildi. Alinan puanin
tizerindeki seviyelerde kontrol kayb1 yoktu.

Degerlendirme sirasinda katilimci tabureye oturtuldu ve pelvisin nétral
pozisyonunu korumasi amaciyla bantla baglanarak stabilizasyonu saglandi. Sabit ve
statik verilen manuel destek, test edilecek segmentin altindan verildi. Bas kontrolii test
edilirken, ¢ocugun kollar1 omuz hizasinda elle veya bir masa iizerinde desteklendi.
Tiim segmentlerin ve tim govde testinin uygulanmasi sirasinda kollar ve eller

tamamen serbestti ve gdvdeye temas etmedi.

5.2.3.1. Statik kontrol

Katilimcilarin 5 saniye boyunca bas ve govde notral pozisyondayken vertikal

durusu korumalari istendi.
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5.2.3.2. Aktif kontrol

Katilimcilardan baglarini1 45° dondiiriirken vertikal durus veya hem sola hem de

saga uzanmalari istendi.
5.2.3.3. Reaktif kontrol

Sternumun tepesinden, C7/T1 ve yanal olarak hem sol hem sag akromiondan
verilen hizli bir pertiirbasyon sonrasinda katilimcilardan nétr vertikal durusu

korumalar1 veya hizli bir sekilde vertikal durusa geri donmeleri istendi.

Segmental degerlendirmeli gévde kontrol skalasinda her 6geye, kontroliin
"mevcut" oldugu diisiiniiliirse 1 puan verildi. Statik kontrol, aktif kontrol ve reaktif
kontrol puanlarin1 degerlendirmek i¢in siitunlar toplandi. Maksimum aktif ve statik
kontrol puani 7, maksimum reaktif kontrol puani ise 6 olarak bulundu. Toplam
SDGKS madde puani 0 ile 20 arasinda degerlendirilirken gévde kontrol diizeyi 0 ile 8
arasinda belirlendi (95).

Bu skala i¢in 5 farkli sonug verisi elde edildi (96). Bunlar; aktif, statik ve reaktif
kontrol puanlari, SDGKS puani1 ve gévde kontrol diizeyidir.

Govde kontroliinii statik, aktif ve reaktif kontrol olarak 3 farkli yonden, govde
kontrol seviyelerine gore degerlendirebilen bir degerlendirme yontemidir. Bu
kapsamda bas kontrolii, iist- orta- alt torakal, {ist- alt lumbal ve tam gdvdenin statik,

aktif ve reaktif degerlendirmeleri yapildi (95).
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Resim 5.2.4.3.1. Segmental degerlendirmeli gévde kontrol skalasi

5.2.4. Pediatrik fonksiyonel bagimsizlik dl¢egi

Pediatrik fonksiyonel bagimsizlik 6lgegi (PFBO), katilimcilarin giinliik yasam
aktivitelerinde ki fonksiyonel bagimsizlik diizeyini 6l¢gmektedir. Ebeveynlerinin
katilim1 ile degerlendirme yapildi. PFBO &zel bakim gerektiren, genetik bozukluklar:
olan, gelisimsel geriligi olan ve sonradan edinilmis engeli olan katilimecilar igin
gelistirilmistir. 6 ay ve 21 yas arasindaki katilimcilarda kullanilabilmektedir. Toplam 6
ana baslik ilizerinden 18 aktivite sorgulandi. Kendine bakim (yemek yeme, banyo
yapma, vicudun ist-alt kismini giyinme, sa¢ tarama, tuvalet), sfinkter kontrolii
(mesane-bagirsak aligkanligi), transferler (sandalye/tekerlekli sandalye transferi,
tuvalet transferi, kiivet/dus transferi), iletisim (ifade etme, 6zetleme) ve sosyal biligsel
(sosyal entegrasyon, problem c¢ozme, hafiza) gibi 18 0Ogeyi igeren 6 alandan
olugmaktadir. Her aktiviteye 1 ile 7 arasinda puan verildi toplam puan hesaplandi. En
fazla 126, en az 18 puan alimmmaktaydi. PFBO’niin Tiirkiye i¢in gegerlilik ve
giivenirlilik ¢calismas1 yapilmistir (97).

5.2.5. Hoffer siiflandirma sistemi

Katilimcilarin - ambulasyon diizeyleri Hoffer siniflandirma sistemi ile
degerlendirildi. Bu smiflandirmada, hastalarin ambulasyon diizeyi nonambule,
nonfonksiyonel ambule, ev i¢i ambule olabilen ve toplum i¢i ambule olmak {lizere 4’e
ayrildi. Bu sistem sadece norosegmental seviyeyi degil, hastalarin viicut yapi ve
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fonksiyonlarindaki yetersizlikle birlikte aktiviteyi de degerlendirdigi i¢in daha siklikla
kullanilmaktadir (98, 99).

5.2.6. Noromuskuler disfonksiyonlu ¢ocuklarda oturma degerlendirme skalasi

NDCODS, 4 alanda bagimsiz oturma yetenegi kalitesini degerlendiren bir
Olcektir. Bu alanlar, proksimal stabilite, postural tonus, postiiral dizilim ve dengedir.
Katilimcilar oturma pozisyonunda degerlendirildi. En az 8, en fazla 32 puan

alinmaktaydi, diislik puan yiiksek oturma becerisini gosterdi (100).

5.3. istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 26 (IBM Corp.,
Armonk, New York, ABD) istatistik paket programinda degerlendirildi. Tanimlayici
istatistikler birim sayisi (n), yiizde (%), ortalama (X), standart sapma (SS), medyan
(M), minimum (min) ve maksimum (max) degerler olarak verildi. Sayisal degiskenlere
ait verilerin normal dagilimi Shapiro Wilk normallik testi ile degerlendirildi. Sayisal
tanimlayici 6zellikler ve degiskenler normal dagilim gosterdigi i¢in parametrik testler
kullanildi.

Hastalara  ait  kategorik  tanimlayici  ozelliklerin ~ gruplar  arasi
karsilastirilmasinda ki-kare testlerinden (Pearson kikare/Fisher exact test), sayisal
tanimlayict ve klinik 6zelliklerin gruplar arasi karsilastirilmasinda Varyans Analizi
(ANOVA) kullanildi. Varyans Analizi sonucu onemli ise ¢oklu karsilagtirmalar
Bonferroni testi ile yapildi. Sayisal degiskenler arasindaki iligkiler Pearson korelasyon
katsayist ile degerlendirildi. P<0,05 diizeyi istatistik olarak anlamli kabul edilmistir.
Degiskenlerin birbiriyle olan iligkileri Spearman Korelasyon testi ile analiz edildi.
Korelasyon analizinde r<0.2 ise ¢ok zayif iliski, 0.2<r<0.4 ise zay1f iligki, 0.4<r<0,6
ise orta iliski, 0.6<r<0.8 ise yiiksek iligki, r>0.8 ise ¢ok yiiksek iliski olarak kabul
edildi.
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6. BULGULAR

Calismaya Erzurum ilinde Degisim 0zel egitim ve rehabilitasyon, Uzmanlar
O0zel egitim ve rehabilitasyon, Dogu Anadolu 06zel egitim ve rehabilitasyon
merkezlerinde tedavi alan ve aile onay1 alinmis, dahil edilme ve edilmeme kriterlerine
uygun ve degerlendirmeleri tamamlanarak 3 gruba boliinen 24 SB tanili ¢ocuk ile

calisma tamamlandi.
6.1. Demografik Ve Klinik Ozellikler

Katilimcilarin demografik 6zellikleri Tablo 6.1.1.°de ve klinik 6zellikler
Tablo 6.1.2.’de gosterildi. Gruplarin demografik ve klinik 6zellikleri benzer dagilima
sahipti (p>0,05).

Tablo 6.1.1. Katilimcilarin demografik 6zelliklerinin gruplara gore karsilastirilmasi

Lezyon seviyesi

Alt Torakal LuIrJIi[)al Test
)
n=8 n=8 n==8 (p
Lumbal
Yas, (yul) 0.4
10,88 + 9,38 + 10,13 + 08
XSS 3,68 3,58 2,59 p=
. 12 (5- 9,5 (5- 10,5 0,6
M - 2 2
(min-max) 15) 15) (7-14) 70
Cinsiyet, 1 (%) X2
5 5 3 =2
Erkek (%62.5 (%375 40
%25
(%25) ) ) 0p=
6 3 5 0,3
0 0,
Kiz ©475) (%37.5 (%62.5 01
) )
Boy, (cm) F=
117,13 + 125,13 + 0,8
X+SS 22,59 19,88 53 p=
132+ 120 130 0,4
M (min-max) 25,58 137.,5 (85140) (92145) 41
(82165)
Kilo, (kg) F=
0,4
40,50 + 32,38+ 30,75 + 86 p=
A=SS 28,12 18,35 14,79 0,6
. 36 (10- 24 (18- 25,5 22
M -
(min-max) 97) 70) (19-58)
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Viicut Kitle indeksi, _

(kg/m?) 0,4
X£SS 20,77 + 22,50 + 19,26 + 10
8,56 6,81 5,92 526
M (min-maz) 18,6 22,5 17,7 s
(11,735,6) (14,935,7) (12,828.8)
Kardes sayisi, (kisi) 0;
1,38 £ 1,50 £ 1,88 £ 96
XESS 0,52 1,41 1,36 p=
. 1,5 (0- 0,6
M (min-max) 1(1-2) 1(0-4) 4) 78
Ebeveyn akrabaligy,
% x2
(%) 7 ; ;
6 0 0
Yok (%875 (%87,5
© (%75) ) ) 60
0p=
1 1 0.7
2 b
Var (%12,5 (%12,5 41
(%25) ) )
Hamilelikte folik asit
kullanim, 7 (%) X2
8 ! 8 =2
0
Yok (%100) (V2BEe8 (%100) 28
) 6 p=
. ! \ 0.3
Var 0 (%0) (%12,5 0 (%0) 19
)
Dogum oyKiisii, 7 (%) X2
3 1 =
Normal (%37,5 (%12,5 . ,20
) ) 0(%0) 0p=
5 7 0,1
Sezaryen (%62,5 (%87,5 8 22
) ) (%0100)

ANOVA (F); Ki Kare Testi (x%); Tanitici istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS), Medyan (M), minimum
(min), maksimum (max), say (n), yiizdelik (%) deger olarak verilmistir.
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Tablo 6.1.2. Katilimcilarin klinik 6zelliklerinin gruplara gore karsilastirilmasi

Lezyon seviyesi

Alt Lumbal Torakal Ust Lumbal Test (p)
n==8 n==8 n=8
Ameliyat sonrasi gecen siire, (yi/)
36 88 + 4.4 o FT00H
X+SS 10,88 £ 3,68 8,88 £ 4,45 10,13 +£2,5 p=0,552
M (min-max) 12 (5-15) 9,5 (1-15) 10,5 (7-14)
Sant varhg, n (%)
’=4,364
6 (%75 2 (%25 3 (%37.5 N
Yok (%75) (%25) 0375 s
Var 2 (%25) 6 (%75) 5 (%62,5)
Sant takilma zaman, (yz/)
F=1,318
XSS 13,50 £ 0,71 9,50+ 3,33 10,00 + 3,08 p=0311
M (min-max) 13,5 (13-14) 10 (6-15) 10 (7-14)
Sant revizyonu, n (%)
x’=3,059
Yok 6 (%75) 7 (%87,5) 8 (%100) ’
p=0,217
Var 2 (%25) 1 (%12,5) 0 (%0)
Fizyoterapiye baslama yasi, (yi1/)
2,1 1,25+ 04 1255046
X+SS ,13+£0,83 ,25+ 0,46 25+ 0,46 »=0,052
M (min-max) 2 (1-3) 1(1-2) 1(1-2)
Fizyoterapi alma siiresi, (y:/)
F=0,010
X+SS 7,63+2.77 7,56 £ 3,06 7,75+2.738 $=0,990
M (min-max) 8,5 (3-10) 8 (3,5-11) 8 (4-11)
Yardimei cihaz kullanimi, 7 (%)
3 (%37,5) 0 (%0) 0 (%0) x°=5,500
Yok 037, 0 ’ p=0,054
Var 5 (%62,5) 8 (%100) 8 (%100)
ilac kullanim, n (%)
2=4,000
8 (%100 5 (%62.5 5 (%62.5 N
Yok (%100) (%62.5) (625 LT
Var 0 (%0) 3 (%37,5) 3 (%37.5)

ANOVA (F); Ki Kare Testi (x°); Tanitic1 istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS), Medyan (M),

minimum (min), maksimum (max), sayi (n), yiizdelik (%) deger olarak verilmistir.
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6.2. Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi

Tablo 6.2.1. Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi Ol¢limlerinin gruplara gore

karsilastirilmast

Lezyon seviyesi

Alt Lumbal Torakal Ust Lumbal Test (p)
n=8 n=8 n=8
One (Dominant)
XSS 1821+7,58¢  842+358°  1038+397¢  [=74%7
p=0,003
M (min-max) 16(6,732,7)  9(3,7-123) 82 (6,7-15,7)
Sag
F=12,714
929+£4497  288+0,64°  442+079° ’
XESS p<0,001
M (min-max) 9.2 (3,7-15) 2,7 (2-4) 4,5 (3,3-5,3)
Sol
XSS 8,584,747  333+£1020  471+x0920  F=7303
p=0,004
M (min-max) 82(3,7-157)  33(1,7-53) 4,7 (3,3-6)

ANOVA (F); Tanitici istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS), Medyan (M), minimum (min),
maksimum (max) deger olarak verilmistir. Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir
(»<0,05). a>b: Ayn satir veya siitundaki farkli harfler arasindaki farkliliklar 6nemlidir (p<0,05).

Katilimcilarin PFUT sonuglari Tablo 6.2.1.°de gdsterildi. Dominant taraf PFUT
sonuglar1 Alt Lumbal grubunda Torakal ve Ust Lumbal gruplara gore istatistiksel
olarak daha yiiksekti (p<0,05). Torakal ve Ust Lumbal gruplarm dominant taraf
pediatrik fonksiyonel 6ne uzanma testi sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak fark yoktu
(p>0,05).

Pediatrik fonksiyonel saga uzanma testi sonuglari Alt Lumbal grubunda Torakal
ve Ust Lumbal gruplara gore istatistiksel olarak daha yiiksekti (p<0,05). Torakal ve
Ust Lumbal gruplarin pediatrik fonksiyonel saga uzanma testi sonuglar1 arasinda
istatistiksel olarak fark yoktu (p>0,05).

Pediatrik fonksiyonel sola uzanma testi sonuglar1 Alt Lumbal grubunda Torakal

ve Ust Lumbal gruplara gore istatistiksel olarak daha yiiksekti (p<0,05).
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Torakal ve Ust Lumbal gruplarin pediatrik fonksiyonel sola uzanma testi

sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (p>0,05).

6.3. Segmental Degerlendirmeli Govde Kontrol Skalasi

Tablo 6.3.1. Segmental Degerlendirmeli Gdvde Kontrol Skalas1 dlglimlerinin gruplara

gore karsilastirilmasi

Lezyon seviyesi

Alt Lumbal Torakal Ust Lumbal Test (p)
n=8 n=8 n=8

Govde Kontrol Seviyesi

F=67,900
+ a 13 + b +0.52° >

X+SS 6,50 £ 0,53 3,13 +0,83 3,38+0,5 <0001

M (min-max) 6,5 (6-7) 3 (2-4) 3(3-4)

Statik Kontrol

XSS 70040004  488+1550  575+128@  F=6753
p=0,005

M (min-max) 7(7-7) 53-7) 6 (4-7)

Aktif Kontrol

XSS 6.50+£076% 2504053 3754116 T 45387
p<0,001

M (min-max) 7(5-7) 2,5(2-3) 4 (2-5)

Reaktif Kontrol

XSS 4,50+ 0,53 ¢ 1,50 + 0,53 1,38+0,52° F=89,511
p<0,001

M (min-max) 4,5 (4-5) 1,5 (1-2) 1(1-2)

SDGKS

XSS 18,00+ 1,07  8.88+236°  1088+2800 137984
p<0,001

M (min-max) 18 (16-19) 9 (6-12) 11 (7-14)

ANOVA (F); Tantticr istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS), Medyan (M), minimum (min),
maksimum (max) deger olarak verilmistir. Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir
(»<0,05). a>b>c: Ayni satir veya siitundaki farkli harfler arasindaki farkliliklar 6nemlidir (p<0,05).

Katilimcilarin SDGKS Goévde Kontrol Seviyesi ol¢timleri Tablo 6.3.1.°de

gosterildi. SDGKS Govde Kontrol Seviyesi sonuglart Alt Lumbal grubunda Torakal ve

Ust Lumbal gruplara gore istatistiksel olarak daha yiiksekti (p<0,05). Torakal ve
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Ust Lumbal gruplarm goévde kontrol seviye sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak fark
yoktu (p>0,05).

Statik SDGKS sonuglar1 Alt Lumbal grubunda Torakal gruba gore istatistiksel
olarak daha yiiksekti (p<0,05). Ust Lumbal grubun statik kontrol sonuglar ile Alt
Lumbal ve Torakal gruplar arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (p>0,05).

Aktif SDGKS sonuglart Alt Lumbal grubunda Torakal ve Ust Lumbal
gruplardan istatistiksel olarak daha yiiksekti (p<0,05). Torakal grubun aktif kontrol
sonuglar1 Alt Lumbal ve Ust Lumbal gruplardan istatistiksel olarak diisiiktii (p<0,05).

Reaktif SDGKS seviye sonuglar1 Alt Lumbal grubunda Torakal ve Ust Lumbal
gruplara gore istatistiksel olarak daha yiiksekti (p<0,05). Ust Lumbal grubun Reaktif
kontrol seviyesi sonuglar1 Torakal ve Alt Lumbal gruplardan istatistiksel olarak
disiiktii (p<0,05).

SDGKS sonuglari Alt Lumbal grubunda Torakal ve Ust Lumbal gruplara gére
istatistiksel olarak daha yiiksekti (p<0,05). Torakal ve Ust Lumbal gruplarin SDGKS

sonuclar1 arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (p>0,05).
6.4. Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi

Tablo 6.4.1. Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi 6l¢iimlerinin gruplara gore

karsilastirilmasi

Lezyon seviyesi

Alt Lumbal Torakal Ust Lumbal  Test (p)
n=8 n=8 n=8
Pediatrik fonksiyonel bagimsizhk
olcegi F=4,90
82,75+ 10,90 65,63+11,43 66,38+ 14,47 0
+
X£SS a b b p=0,018
M (min-max) 85,5 (68-100) 69,5 (47-82) 71,5 (48-89)

ANOVA (F); Tanttic1 istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS), Medyan (M),
minimum (min), maksimum (max) deger olarak verilmistir. Koyu olarak belirlenen
boliimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). a>b: Ayni satir veya siitundaki
farkli harfler arasindaki farkliliklar 6nemlidir (»p<0,05).
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Katilimeilarm PFBO 6l¢iimleri Tablo 6.4.1.”de gosterildi. Alt Lumbal grubunda
PFBO 6l¢iim sonuglar1 Torakal ve Ust Lumbal gruplara gore istatistiksel olarak daha
yiiksekti (p<0,05). Torakal ve Ust Lumbal gruplarn PFBO sonuglar1 arasinda
istatistiksel olarak fark yoktu (p>0,05).

6.5. Hoffer Sitmiflandirma Sistemi

Tablo 6.5.1. Hoffer siniflarinin gruplara gore karsilastirilmasi

Lezyon seviyesi

Alt Lumbal Torakal Ust Lumbal Test (p)
n=8 n=8 n=8
Hoffer Siifi
Sinif 1 2 (%25)* 0 (%0) 0 (%0) *
Simf2 5 (%62,5) ¢ 0 (%0) * Ll25) X 20571
p=0,002
Simuf 3 0 (%0) ® 1 (%12,5)° 0 (%0) ®
Sinif 4 1 (%12,5)" 7 (%87,5) @ 7 (%87,5) @

Ki Kare Testi (y?); Tanitici istatistikler sayt (n), yiizdelik (%) deger olarak verilmistir.
Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). a>b>c:
Ayni satir veya slitundaki farkli harfler arasindaki farkliliklar dnemlidir (p<0,05).

Katilimcilarin Hoffer siniflandirmalar1 Tablo 6.5.1.’de gosterildi. Kisi sayilar
incelendiginde Alt Lumbal grupta Hoffer Sinifi 2 olan kisi sayis1, Ust Lumbal ve

Torakal grupta Hoffer Siifi 4 olan kisi sayist istatistiksel olarak daha yliksekti
(p<0,05).
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6.6. Noromiiskiiler Disfonksiyonlu Cocuklarda Oturma Degerlendirme Skalasi

Tablo 6.6.1. Noromiiskiiler Disfonksiyonlu Cocuklarda Oturma Degerlendirme
Skalas1 dl¢limlerinin gruplara gore karsilagtirilmast

Lezyon seviyesi

Alt Lumbal Torakal Ust Lumbal Test (p)
n=8 n=8 n=8

Noromiiskiiler
Disfonksiyonlu Cocuklarda
Oturma Degerlendirme
Skalasi F=14,870
XSS 14,00+2,62% 24,13+£295¢ 20,63+521¢  p<0,001
M (min-max) 13 (11-18) 24 (20-28) 18,5 (14-27)

ANOVA (F); Tanitic istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS), Medyan (M),
minimum (min), maksimum (max) deger olarak verilmistir. Koyu olarak belirlenen
boliimler istatistiksel olarak anlamhidir (p<0,05). a>b>c: Ayn satir veya siitundaki
farkli harfler arasindaki farkliliklar 6nemlidir (p<0,05).

Tablo 6.6.1.de katilimcilarin NDCODS sonuclar1 gosterildi. Alt Lumbal
grubunda NDCODS sonuglar1 Torakal ve Ust Lumbal gruplara gore istatistiksel olarak
daha diisiiktii (p<0,05). Torakal ve Ust Lumbal gruplarin NDCODS sonuglar1 arasinda
istatistiksel olarak fark yoktu (p>0,05).
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6.7. Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi ile Iliskili Faktorler

Tablo 6.7.1. Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi Ol¢iimleri ile diger Ol¢limler

korelasyonu

Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi

(Dozrilrelant) Sag Sol
Govde Kontrol Seviyesi 1:: (())’,?)‘(‘)21 I’; j()),,?)?)i ;:(())f)?)g
Statik Kontrol I’: (()),,‘(7)‘(;)‘; 1’; Z(())f)gi ;(())f)f)i
SIS
Reaktif Kontrol I’: ?}f)f)i 1’; j())f)?)i ;(())f)?é
Pofn o

r=0,584 r=0,422 r=0,619

Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi p=0,003 p=0,040 p=0,001

r=-0,648 =-0,629 r=-0,521

Hoffer Sinifi

orier St p<0,001 p=0,001 p=0,009
Noromiiskiiler Disfonksiyonlu Cocuklarda Oturma r=0,695 r=0,810 r=0,697
Degerlendirme Skalas1 1<0,001 p<0,001 p<0,001

Pearson korelasyon katsayisi (), Koyu olarak belirlenen béliimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Tablo 6.7.1.°de Pediatrik Fonksiyonel one, saga ve sola Uzanma Testi ile
SDGKS 6l¢iim parametreleri, PFBO 6l¢iimleri, Hoffer Smiflar1 ve NDCODS sonuglari
arasindaki iligkileri tanimlamak i¢in uygulanmis korelasyon analizi sonuglar
verilmistir. Korelasyon analizi sonuglarina gore agsagidaki bulgulara ulagilmistir:

PFUT One ile Gévde Kontrol Seviyesi (r=0,842, p<0,001), SDGKS (r=0,823,
p<0,001), Reaktif Kontrol (r=0,827, p<0,001) arasinda ¢ok yiiksek kuvvette, Statik
Kontrol (r=0,764, p<0,001) ve Aktif Kontrol (r=0,760, p<0,001) arasinda yiiksek
kuvvette ve PFBO (1=0,584, p=0,003) arasinda orta kuvvette pozitif yonde, istatistiksel
olarak anlamli; Hoffer Sinifi (r=-0,648, p<0,001) ve NDCODS (1=-0,695, p<0,001)

arasinda yiiksek kuvvette negatif yonde istatistiksel olarak anlamli iligki vardir.
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PFUT Sag ile Govde Kontrol Seviyesi (r=0,685, p<0,001), Aktif Kontrol
(r=0,717, p<0,001), Reaktif Kontrol (r=0,633, p<0,001) SDGKS (r=0,683, p<0,001)
arasinda yiiksek kuvvette ve PFBO (r=0,422, p=0,040), Statik Kontrol (r=0,564,
p=0,004) arasinda orta kuvvette pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli; Hoffer Sinifi
(r=-0,629, p=0,001) ve NDCODS (r=-0,810, p<0,001) arasinda yiiksek ve ¢ok yiiksek

kuvvette negatif yonde istatistiksel olarak anlaml iligki vardr.

PFUT Sol ile Gévde Kontrol Seviyesi (r=0,636, p<0,001), Statik Kontrol
(r=0,653, p<0,001), Aktif Kontrol (r=0,767, p<0,001) ,SDGKS (=0,745, p<0,001) ve
PFBO (r=0,619, p=0,001) arasinda yiiksek kuvvette ve Reaktif Kontrol (r=0,592,
p=0,002) arasinda orta kuvvette pozitif yonde, istatistiksel olarak anlamli; Hoffer Sinifi
(r=-0,521, p=0,009) ve NDCODS (r=-0,697, p<0,001) arasinda orta ve yiiksek

kuvvette negatif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski vardir.
6.8. Segmental Degerlendirmeli Gévde Kontrol Skalasi ile iliskili Faktorler

Tablo 6.8.1. Segmental Degerlendirmeli Gévde Kontrol Skalasi 6l¢iimleri ile diger

Ol¢timler korelasyonu

Govde . . .
Kontrol Statik Aktif Reaktif SDGKS
.. Kontrol Kontrol Kontrol
Seviyesi

r=0,691 r=0,697 r=0,720 r=0,645 r=0,749

Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi p<0.001  p<0,001 p<0,001 p<0.001 p<0,001

Hoffer Sinifi r=-0,799 r=0,583 r=-0,749 r=-0,799 r=0,749
p<0,001 p=0,003 p<0,001 p<0,001 p<0,001
Noromiiskiiler Disfonksiyonlu

Cocuklarda Oturma Degerlendirme
Skalast

r=0,846 r=0,765 1=0,828 r=0,832 r=0,84
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001

Pearson korelasyon katsayisi (7), Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Tablo 6.8.1.”de SDGKS 6l¢iimleri ile PFBO 6l¢iimleri, Hoffer Sinifi ve

NDCODS arasindaki iligkileri tanimlamak i¢in uygulanmis korelasyon analizi
sonuclar1 verilmigtir. Korelasyon analizi sonuglarina gore asagidaki bulgulara

ulagilmistir:
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PFBO ile Govde Kontrol Seviyesi (r=0,691, p<0,001), Statik Kontrol (r=0,697,
p<0,001), Aktif Kontrol (r=0,720, p<0,001), Reaktif Kontrol (r=0,645, p<0,001) ve
SDGKS (r=0,749, p<0,001) arasinda yiiksek kuvvette pozitif yonlii istatistiksel olarak
anlamli iligki vardir.

Hoffer Sinift ile Govde Kontrol Seviyesi (r=-0,799, p<0,001), Aktif Kontrol
(r=-0,749, p<0,001), Reaktif Kontrol (r=-0,799, p<0,001) ve SDGKS (r=-0,749,
p<0,001) arasinda yiiksek kuvvette, Statik Kontrol (r=-0,583, p=0,003) arasinda orta
kuvvette negatif yonlii istatistiksel olarak anlamli iliski vardir.

NDCODS ile Govde Kontrol Seviyesi (r=-0,846, p<0,001), Aktif Kontrol
(r=0,828, p<0,001), Reaktif Kontrol (r=-0,832, p<0,001) ve SDGKS (r=-0,84,
p<0,001) arasinda cok yiiksek kuvvette, Statik Kontrol (r=-0,765, p<0,001) arasinda

yiiksek kuvvette negatif yonlii istatistiksel olarak anlamli iliski vardir.
6.9. Ambulasyon Diizeyi ile iliskili Faktorler

Tablo 6.9.1. Hoffer smifi, Noromiiskiiler Disfonksiyonlu Cocuklarda Oturma
Degerlendirme Skalast ve Pediatrik Fonksiyonel Bagmmsizlik Olgegi 6lgiimleri
korelasyonu

Noromiiskiiler Disfonksiyonlu
Cocuklarda Oturma Hoffer Sinifi
Degerlendirme Skalasi

Hoffer Sinifi r=0,798 p<0,001
Pediatrik Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi r=-0,696 p<0,001 r=-0,747 p<0,001

Pearson korelasyon katsayisi (), Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir (»<0,05).

Tablo 6.9.1.°de Hoffer Smifi ile Noromiiskiiler Disfonksiyonlu Cocuklarda
Oturma Degerlendirme Skalas1 ve Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi

Olgiimleri arasindaki iligkileri tanimlamak igin uygulanmis korelasyon analizi
sonuclar1 verilmistir. Korelasyon analizi sonuglarina gore asagidaki bulgulara

ulasilmistir:
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Hoffer Sinifiile NDCODS (1=0,798, p<0,001) arasinda yiiksek kuvvette pozitif
yonlii; PFBO (r=-0,747, p<0,001) arasinda yiiksek kuvvette negatif yonlii istatistiksel
olarak anlamli iligki vardir.

PFBO ile NDCODS (r=-0,696, p<0,001) arasinda yiiksek kuvvette negatif yonlii

istatistiksel olarak anlamli iliski vardir.
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7. TARTISMA

Calismamiz Spina Bifidali cocuklarda lezyon seviyelerine gore gévde kontrolii
ve dinamik oturma dengesi diizeyi, fonksiyonel bagimsizlik ve ambulasyon
diizeylerinin incelenmesi amaciyla gerceklestirildi. Calismamizin sonucunda,
Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi (PFUT), Segmental Degerlendirmeli Govde
Kontrol Skalas1 (SDGKS), Pediatrik Fonksiyonel Bagimmsizlik Olgegi (PFBO) ve
Noromuskuler Disfonksiyonlu Cocuklarda Oturma Degerlendirme  Skalasi
(NDCODS) sonugclarinin lezyon seviyesi alt lumbal olan grupta {ist lumbal ve torakal
gruplara gore anlamli olarak daha yiiksek diizeyde oldugu goriiliirken, torakal ve iist
lumbal gruplarda benzer diizeydeydi.

Literatiirde SB’li hastalarin incelendigi ¢aligmada katilimecilarin sayisinin
yetersiz oldugu goriilmektedir. Schoenmakers ve arkadaglar1 23, Silva ve arkadaslari
30, Akyiiz ve arkadaglar1 24 SB’li hastayla ¢alismalarini ger¢eklestirmistir. (101, 103).
Calismamiz, Erzurum ili igerisindeki 6zel egitim merkezlerinde gerceklestirildi ve SB
lizerine yogunlasan bir merkezin olmamasi sebebi ile 24 hastaya ulasilarak
tamamlandi.

Calismamizdaki katilimcilarin tamami torakal, {ist lumbal ve alt lumbal bolge
lezyonuna sahip hastalardi. Servikal seviye lezyonlu SB’li ¢ocuklarin klinik
durumlarina bagli olarak tedaviye devam etmede zorluk yasamalari ve sakral
seviyedeki hastalarin ise ¢ogunlukla tedaviye devam etmek istememeleri ile iligkili
olarak arastirmamiza dahil etmeyi amaclamadik.

Calismamizda katilmcilarin - VKI’lerinin  genel olarak diisiik oldugu
istatistiksel olarak anlamli olmasa da sayisal olarak lezyon seviyesi list segmentte olan
torakal grupta daha yiiksek oldugu alt lumbal ve {ist lumbal gruplardaki degerlerin ise
birbirine yakin oldugu goriildii. Torakal grubun Hoffer ambulasyon diizeyi %87,5
oranla nonambulatuvar seviyede olmas1 hareket etme kapasitelerinin yetersizligi ile
iliskili olarak VKI’lerinin diger gruplara gére daha yiiksek olmasimna sebep olmus
olabilir. VKI’nin karsilastirildign bir baska calismada olgularin VKI’lerinin bizim
calismamiza benzer sekilde genel olarak diisiik oldugu goriilmiistiir (104). Baska bir
calisma SB’li bireylerde VKi’lerinin farkli olmas1 SB’li kisilerde yiiksek morbitide
riskine baglanmistir ve bu durumun bireylerde boy ve VKI’yi degistirebilecegi

savunulmustur (24). SB’li ¢cocuk ve ergenlerin saglikli yasitlariyla karsilastirildig: bir
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calismada ise SB’lilerin boy kisaligi ve VKI’lerinin yiiksek olmasi agisindan risk
altinda olabilecekleri ongoriilmiistiir (105).

SB insidans risk faktorlerinden birinin de akraba evliligi oldugu bildirilmistir
(106). Calismamizda katilimcilarin anne ve babalarinin akraba evliligi sorulmus ve
oran %16,6 olarak bulunmustur. Tiirkiye’de yapilan baska ¢alismalarda SB ve akraba
evliligi arasinda bir iliski bulunamamistir (107, 108). Calismamizin sonuglar
Tiirkiye’deki ¢alismalarla paralellik gdstermektedir.

Calismamizdaki katilimcilarin yardimei cihaz kullanimi lezyon seviyesine gore
incelendiginde torakal ve {ist lumbal gruptaki ¢ocuklarin tamaminin yardimei cihaz
kullandig1 goriildii. Alt lumbal lezyon seviyesinde ise yardimci cihaz kullanimi %62,5
olarak belirlendi. SB’li engellilerde yardimci cihaz kullaniminin degerlendirildigi
benzer bir calismada katilimcilarin yardimei cihaz kullanma oraninin %67.2 oldugu ve
ambulasyonun gelistirilmesi ve enerji maliyetinin azaltilmasi i¢in yardimeci cihaz
kullaniminin gerekli oldugu gosterilmistir (108).

Calismamizdaki katilimcilarin oturma pozisyonundaki dinamik dengeleri
PFUT ile degerlendirildi. Lezyon seviyelerine gére PFUT sonuglari incelendiginde,
dominant taraf one, saga ve sola uzanma testi sonuglariin alt lumbal grupta diger
gruplara gore daha yiiksek, iist lumbal ve torakal seviyede ise fark olmadig goriildii.
SB’li hastalar ile yapilan bir ¢alismada kas zayifliklarinin goévde fonksiyonlarini
olumsuz yonde etkiledigi gosterilmistir. Ayrica lezyon seviyesi ile gdvde kas
kuvvetinin iligkili oldugu gosterilmistir (109). Calismamizin sonuglarinin lezyon
seviyesi azaldik¢a daha fazla govde kasinin aktif olmasi ve kas kuvvetinin daha yiliksek
olmasi sonucu govde kontrolii ve dinamik oturma dengesinin daha iyi diizeylerde
olmast ile iligkili oldugu disiiniilmektedir. Yine SB’li hastalarda yapilan bir baska
calismada da lezyon seviyesi artisi ile birlikte Modifiye Fonksiyonel Uzanma Testi
(MFUT) sonuglarinin azaldigi bildirilmistir (53). Ayrica yapilan calismada Pedalo
Denge Degerlendirme Sistemi {lizerindeki salinimlar1 (6ne, arkaya, saga, sola salinim)
fazla olan, yani gévde kontrolii yetersiz olan katilimcilarin MFUT de daha basarisiz
oldugu ve oturma becerisi, el fonksiyonlar1 hizi, ambulasyon diizeyi, oturma postiirii
ve oturma dengesi iyilestikce fonksiyonel uzanma becerilerinin de artti1 bildirilmis

olmasi bizim sonuglarimizi desteklemektedir (53).
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Calismamizdaki katilimcilarin - gévde kontrol diizeyleri SDGKS ile
degerlendirildi. SB’li hastalarda oturma dengesinin degerlendirildigi diger ¢alismalar
incelendiginde, oturma dengesinin basit olarak degerlendirildigi ve ¢ocugun oturma
sirasinda bir ya da iki elini dengede kalabilmek i¢in kullaniyor veya kullanmiyor
oldugunu gosteren “bozukluk var” veya “bozukluk yok” seklinde tanimlayan ve ¢esitli
skalalarin kullanildig1 ¢aligmalarin oldugu goriilmiistiir (110, 112). Fakat yapilan bu
calismalarda govdenin segmental kontrol seviyesinin ayrintili  bir sekilde
degerlendirilmedigi goriilmiistiir. SDGKS, bagimsiz oturma yetenegi olan ve olmayan
cocuklarda statik, aktif ve reaktif gévde kontroliiniin ayr1 ayr1 degerlendirilmesine
olanak taniyarak mevcut testleri kapsayarak tamamlar ve genisletir (95). Govde
kontrolii azaldik¢a oturma dengesinin azaldigi, spinal lezyon seviyesinin oturma
becerisini etkiledigi; lezyon seviyesinin ylikselmesiyle oturma dengesinin kotiilestigi
gosterilmistir (10). Ancak literatiirde SB’li hastalarda lezyon seviyesine gore govde
kontrollerinin incelendigi ¢calismalarin yetersiz oldugu, ¢alismamizin SB’li ¢ocuklarda
segmental diizeyde govde kontroliinli incelemesi ile literatiire katkisinin 6nemli
olacag diisiiniilmektedir.

Calismamizin sonuglarina gore lezyon seviyesi ile iliskili olarak govde kontrol
diizeyleri incelendiginde alt lumbal grubun gévde kontrol diizeyinin daha yiiksek, iist
lumbal ve torakal gruplarin ise govde kontrol diizeyinin benzer oldugu goriildi. Govde
kontrolii, sinir sistemi ve kas-iskelet sistemi fonksiyonlarmin birlikte ¢alismasina
dayali ve giinliik aktivitelerin gergeklestirilmesinde dnemli rol oynayan bir motor
beceridir (113). Bireyin viicut fonksiyonlarini, yapisal ve islevsel kapasitelerini
degerlendirmek icin kullanilir (113). Alt lumbal seviyede govde kas aktivasyonunun
daha 1yi olmasi ve buna bagli olarak st ekstremite fonksiyonlarinin daha iyi
olmasindan kaynakli olarak tiim SDGKS parametre degerleri alt lumbal seviyede daha
iyi oldugu gériildii. Ust ekstremite hareketlerinin katildig1 ve pertiirbasyonlar ile gvde
kontroliiniin saglanmaya ¢alisildig1 degerlendirmelerde torakal ve iist lumbal lezyon
seviyesinde sonuglar benzerdi. Yapilan ¢aligsmalarda da torakal ve {ist lumbal lezyonu
olan hastalarin alt lumbal ve sakral lezyon seviyesine sahip hastalara gore daha zayif
ist ekstremite fonksiyonuna sahip oldugu goriilmiistiir (109). Bu durumun lezyon
seviyesi arttikca azalan gévde kontrolii nedeniyle iist ekstremitelerden alinan destegin
artmasindan kaynaklandig: diistintilmektedir. L2 ve iistii lezyon seviyelerinde 6zellikle

de T12 ve {istii seviyelerde omurga deformitelerinin beklendigi ve buna bagli olarak
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govde kontroliiniin ve oturma dengesinin azaldigi belirtilmigtir (109). Bizim
calismamiz da bu sonuglarla paralellik géstermektedir.

Calismamizda SB’li  ¢ocuklarin fonksiyonel bagimsizlik seviyelerini
belirlemek i¢in PFBO kullanildi. Calismamizin sonuglarma bakildiginda alt lumbal
grubun bagimsizlik diizeyi diger tiim gruplara gore daha yiiksekti. Torakal ve tist
lumbal gruplar ise benzer diizeydeydi. Alt lumbal grubun PFBO skorunun daha yiiksek
olmasmin nedeni, bu gruptaki hastalarin 6zellikle L3 seviyesinde innerve olmaya
baslayan quadriceps gibi yiirlimede etkili olan kaslarin aktif olarak kullanilabilmesi ile
iligkili olabilir (114). Ayrica alt lumbal grubun gévde kontrolii diizeyinin de daha iyi
olmasina bagl olarak iist ekstremite hareketlerinde ve giinliik yasam aktivitelerinde
daha bagimsiz olmalar1 bu sonuca sebep olmus olabilir (115). Benzer sekilde daha 6nce
yapilan bir calismada lezyon seviyesi L3‘ten diisiikk olan hastalarda 6z bakim
bagimsizlik diizeylerinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (26). Ayrica benzer
caligsmalarda sant varligi, sant reziyonlarini, kas giicii ve ambulatuvar seviyelerin de 6z
bakim bagimsizlik diizeylerinde etkili oldugu ortaya konmustur (2).

Calismamizin sonuglarina bakildiginda PFBO ile Hoffer siniflandirma
seviyeleri arasinda negatif yonlii istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu goriildii.
Hoffer siniflandirmasinda seviye arttikga yani ambulasyon seviyesi azaldikga PFBO
skorlarinin daha diistik oldugu goriildii. Verhoef ve ark. 165 SB’li cocukta yaptiklari
bir calismada lezyon seviyesi ile fonksiyonel bagimsizlik arasinda kuvvetli bir iligki
oldugunu gostermislerdir. L2 ve alt1 lezyon seviyesindeki cocuklarda sfinkter
kontroliiniin disindaki tiim PFBO parametrelerinde bagimsiz olduklarmi, L2 ve {istii
lezyon seviyesindeki cocuklarin sfinkter kontroliinde bagimsiz ama transfer ve kendine
bakim alt parametrelerinde destege ihtiya¢ duyduklarini vurgulamiglardir (116).

Calismamizda katilimcilarin ambulasyon diizeyleri SB’li bireylerde en ¢ok
kullanilan Hoffer siniflandirma sistemi kullanilarak belirlendi (98). Asher ve ark.
yaptiklar1 calismada SB’li ¢ocuklarda ambulasyon diizeyini etkileyen en Onemli
faktoriin lezyon seviyesi oldugunu vurgulamistir (117). Bizim ¢alismamizda torakal ve
ist lumbal lezyon seviyesindeki katilimcilar %87,5 oranla 4.sinif yani nonambulatuvar
seviye olarak belirlendi. Alt lumbal lezyon seviyesindeki katilimcilar %62,5 oranla
2.smif yani ev i¢i ambule olarak belirlendi. Benzer sekilde yapilan bir ¢alismada da 90
SB’li ¢ocukta Hoffer siiflandirma sistemi kullanilarak ambulasyon diizeyleri ve
iligkili faktorler incelenmis ve lezyon seviyesi ile ambulasyon diizeyi arasinda kuvvetli
bir iliski oldugu goriilmiistiir (10). Bizim ¢alismamizda Hoffer siniflandirmasi ile
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NDCODS arasinda istatistiksel olarak pozitif yonlii anlamli iliski vardi. Swank ve ark.
yaptiklar1 bir calismada ambulasyon diizeyinin lezyon seviyesi ve oturma dengesi ile
iligkili oldugunu belirtmislerdir. Calismalarindaki verilere gore yiirlimesi beklenenler,
iyi veya orta diizeyde oturma dengesine sahip olan sakral seviye lezyonlu ya da iyi
oturma dengesine sahip lumbal seviye lezyonlu SB’li hastalardir (110). Lezyon
seviyesi 1ist seviyeden alt seviyelere dogru indik¢e, SB’li ¢ocuklarin motor
fonksiyonlar1 ve mobilite diizeylerinde iyilesme oldugu gézlemlenmektedir. Bu
konuyla yapilan bir ¢aligmada da lezyon seviyesinin artmasi ile beyin gelisimi ve
fiziksel gelisimin daha ¢ok etkilendigi goriilmiistiir (118). Yapilan onceki ¢aligmalar
calismamizin sonuglarini destekleyici niteliktedir.

NDCODS statik ve dinamik oturma becerisinin 4 alt baglikta; postural tonus,
postiiral dizilim, proksimal stabilite ve denge olarak degerlendirildigi bir 6l¢iimdiir.
Calisgmamizda katilimcilarin oturma becerileri arttikga fonksiyonel bagimsizlik
diizeyleri, oturma postiirii ve ambulasyon seviyelerinde artis goriildi. Lezyon
seviyesindeki artisin oturma becerisini de olumsuz yonde etkiledigi belirlendi. Yapilan
bir ¢calismada Pedalo denge degerlendirme testi ile NDCODS sonuglar1 dogru orantili
bulunmustur (53). Bizim sonuglarimiz da benzer sekilde NDCODS nin lezyon seviyesi
ve oturma becerileri arasinda anlamli ve pozitif yonde iliski oldugunu ortaya koydu.
Klinikte uygulanabilir ve ulasilmasi kolay bir test oldugu icin ¢ok yonlii ve avantajl
bir yontem olarak kullanilmas1 6nerilmektedir.

SB’li ¢ocuklarda oturma postiiriiniin diizgiinliigiiniin saglanmasi, oturma
dengesinin artirilmasi, bas — omurga — pelvis diizgilinliigiiniin saglanmasi1 ve
fonksiyonel bagimsizlik diizeyinin artmasi ile sonuglanir (8). Calismamizda NDCODS
sonuclar1 ile ambulasyon diizeyi, gévde kontrolii, fonksiyonel bagimsizlik diizeyi
arasinda pozitif yonde ve anlamli iligki goriildii. Ayrica g¢alismamizda, lezyon
seviyesindeki artig; govde kontrolii, ambulasyon diizeyi, fonksiyonel bagimsizlik
diizeyi ve fonksiyonel uzanmanin azalmasiyla iliskiliydi.

Calismamizin sonuglarina gore dinamik oturma dengeleri ile oturma becerileri
arasinda negatif yonlii anlaml iligki, govde kontrol diizeyleri ile fonksiyonel
bagimsizlik diizeyi ve dinamik oturma dengesi arasinda pozitif yonlii istatistiksel
olarak anlamli iliski vardi. L2 lezyon seviyesi altindaki ¢ocuklarin PFBO alt
parametrelerinde sfinkter kontrol hari¢ bagimsizdir yani total puanlar1 torakal ve iist
lumbal lezyon seviyesine gore daha yiiksekti. Ayni sekilde gévde kontrol 6l¢iimlerinde

torakal ve ist lumbal seviyede alt lumbale gére anlamli olarak diisiiktii. Bu durum
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govde kontroliinde 6nemli olan govde ekstansor, govde fleksor kaslar torakal ve tist
lumbal lezyon seviyesinde aktif olmamasi ile iliskili olabilir. Ayrica 6ne uzanma
sirasinda gorev yapan kalca fleksor kaslar1 ve 6ne uzanma sirasinda govdeyi stabilize
edecek govde ekstansor kaslarinin aktivasyonu tam degildir. Bu yiizden gévde kontrolii
ile PFBO ve PFUT arasinda pozitif korelasyon goriilmesi beklenen bir sonug olarak
yorumlanmustir.

Sonuglarimiza gére PFUT ile Hoffer siniflandirmasi arasindaki negatif yonlii
anlamli iligki vardir. Nonambulatuvar seviye arttik¢a hastalarin gévde kontrolii ve 6ne
ve yanlara uzanma skorlariin azaldig1 goriildii. Statik oturma pozisyonunda ayaklara
binen yiik total viicut agirliginin %181 iken ileri dogru uzanma sirasinda ayaklara
binen yiik total viicut agirliginin %50’sine kadar ¢ikmaktadir (119). Ayaklara binen
yiikiin karsilanmasi diz ekstansorleri ile saglandigi i¢in 0ne uzanma mesafesi ile
iliskilidir (119). Saga ve sola uzanmalarda ise govde lateral fleksorlerinin etkili oldugu
gosterilmistir (119). Tiim bu durumlar PFUT ile PFBO arasinda pozitif yonlii anlamli
ve ambulasyon seviyeleri arasinda negatif yondeki iliskileri agiklayici niteliktedir.

Erzurum ilindeki 6zel egitim ve rehabilitasyon merkezlerinde SB’li hasta say1s1
diger norolojik hastalara ve SP’li ¢ocuklara oranla daha azdir. Bu durumun temel
nedeninin SB tanisinin prenatal erken donemlerde konulabilmesinden ve ailenin onay1
olursa gebeligin sonlandirilmasindan oldugu diisiiniilebilir (120). Calismamizda SB’li
katilimcr sayisinin az ve yas araligimin 5-18 gibi genis tutulmasi caligmamizin
limitasyonlarindandir.

Daha oOnce literatiirdeki arastirmalarin sayisinin kisitlh olmasi sebebiyle
calismamizin literatiire katkisi 6nemli niteliktedir (104,112). SB’li hastalarda govde
kontroliiniin ve oturma dengesinin degerlendirildigi farkli lezyon seviyelerine sahip
olan cocuklarin tedavi programlarma yonelik arastirildigi c¢aligmalara ihtiyag
duyulmaktadir. Calismamizin farkli lezyon seviyelerindeki hastalarin degerlendirme
ve rehabilitasyonuna yonelik gelecekteki arastirmalara Oncii olmasi caligmamizin

giiclii yanidir.
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8. SONUC

Spina Bifidali ¢ocuklarda lezyon seviyesinin govde kontrolii, dinamik
oturma dengesi ve fonksiyonel bagimsizlik {lizerine etkisini arastirdigimiz

calismamizda,;

l. SDGKS alt parametrelerinden statik kontrol sonuclari hari¢ tim
parametrelerde alt lumbal grup sonuglar1 torakal ve {ist lumbal gruplara gore
istatistiksel olarak yiiksekti.

2. PFUT sonuglart alt lumbal grubunda torakal ve {ist lumbal gruplara
gore anlamli olarak yiiksekti. Torakal ve iist lumbal gruplar arasinda anlaml
fark yoktu.

3. PFBO sonuglari alt lumbal grubunda torakal ve iist lumbal gruplara
gore anlamli olarak yiiksekti. Torakal ve iist lumbal gruplar arasinda anlamli
fark yoktu.

4, NDCODS sonuglart alt lumbal grubunda torakal ve iist lumbal
gruplara gore anlamli olarak diisiiktli. Torakal ve iist lumbal gruplar arasinda

anlaml fark yoktu.
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10. EKLER

EK 10.1. BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

Katilacaginiz ¢calismanin adi: ‘Spina bifidali ¢ocuklarda lezyon seviyesine gore
govde kontroliiniin ve dinamik oturma dengesinin incelenmesi.’dir. Bu ¢alismanin
amac1 SB’li ¢ocuklarda lezyon seviyesine gore gévde kontroliiniin ve dinamik oturma
dengesinin incelenmesidir.

Cocugunuzun oturma gdévde kontrolii ve uzanma becerisi bir kez yapacagimiz
degerlendirme ile test edilecektir. Degerlendirme sonuglarimiz sizlerle paylasilacak ve
calisma icin sizden higbir iicret talep edilmeyecektir ve karsiliginda herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir. Calisma sirasinda alinan kimlik bilgileri biiyiik bir 6zen ve saygi ile
gizli tutulacaktir.

‘Spina bifidali ¢ocuklarda lezyon seviyesine gore govde kontroliiniin ve
dinamik oturma dengesinin incelenmesi.’ ile ilgili tibbi bir arastirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden
sonra velisi bulundugum cocuSum .......ccoociiiiiiiiiiiiin boyle bir
arastirmaya ‘katilimcr’ (denek) olarak davet edildi.

Cocugum bu aragtirmaya katildig: takdirde, fizyoterapist ile aramizda kalmasi
gereken ¢cocuguma ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda biiyiik 6zen ve saygi
ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amagclarla
kullanim1 sirasinda kisisel bilgilerin ihtimamla korunacag: konusunda bize yeterli
giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden aragtirmadan
cekilebiliriz (Ancak aragtirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyiz). Ayrica tibbi
durumuna herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla, cocugum arastirmaci tarafindan
arastirma dis1 da tutulabilir. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir
parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Ister
dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunu ortaya ¢ikmasi halinde, cocuguma her
tirli tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi (Bu tibbi

miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).
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Cocugum arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastiginda, Fzt. Seyma Atmaca
0z202727 77 no‘lu telefondan arayabilecegimi biliyorum. Cocugum bu arastirmaya
katilmak zorunda degil ve katilmayabilir. Aragtirmaya katilmasi konusunda zorlayici
bir davranisla karsilasmis degiliz. Eger katilmay1 reddedersek, bu durumun ¢ocugun
tibbi bakimina ve hekim veya fizyoterapist ile olan iliskisine herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Bana yapilan tim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig
bulunmaktayim. Bu konuda yapilan daveti biliyiilk bir memnuniyet ve goniilliiliik
icerisinde kabul ediyorum. Cocugumun bu arastirmaya katilmasinda herhangi bir
sakinca gérmiiyorum.

Bu formun bir fotokopisi tarafima verilmistir.

Arastirmaci Ad1 Soyadi Velinin Ad1 Soyadi Seyma ATMACA

IMZA IMZA
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EK 10.2. TAKiP FORMU

Adi-Soyadu:

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 stiresi:

Yardimci Cihaz Kullanimai:

Eslik Eden Norolojik/Ortopedik Hastalik:
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EK 10.3. NOROMUSKULER DiSFONKSIYONLU COCUKLARDA

OTURMA DEGERLENDIRME SKALASI

Noromuskuler Disfonksiyonlu Cocuklarda Oturma Degerlendirme Skalasi

(NDCODS)

Dinlenme Moduli Postural

Tonus
1. Istirahatte bagimsiz oturma pozisyonu su dlgiitlerle korunur;

a) bas seviyesi ve goz bakislar1 horizontaldir, agag1 ya da yukari sapma yoktur

b) omuzlar ve kollar rahat, boylece 6nkollar ve eller bacaklar tizerinde konforlu

bir sekilde dinlenmededir.
¢) bacaklar rahat, boylece birbirinden hafif¢e ayrilmis, kal¢a, diz ve ayak bilegi

eklemleri dogru agilarda.

2.Istirahatte bagimsiz oturma pozisyonu korunur ancak 6lgiitlerin biri (a, b, c)
yapilamaz.

3.Istirahatta bagimsiz oturma pozisyonu korunur ancak &lgiitlerin ikisi ya da
daha fazlasi (a, b, ¢) yapilamaz. Yapilamayan 6l¢iitli tanimlayiniz.

4. Istirahatte bagimsiz oturma pozisyonu korunamaz, tiim dlgiitler gegersizdir.

Proksimal Stabilite

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

2. Istirahatte basi serbestce hareket ettirir ancak bir ya da iki harekette
govdede kompansatuar hareket agiga ¢ikar

3. Istirahatte bas hareketlerinde zayiflik. Basin her hareketi gdvdede
kompansatuar hareket aciga c¢ikarir.

4. Istirahatte her bas hareketi, bagimsiz oturma pozisyonunun kaybina yol
acar.
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Postuiral Hizalanma

1. Istirahatte bagimsiz oturma pozisyonu su dlgiitlerle korunur;
a) bas, govde ile ayn1 hizada ve ortada ( 6ne, 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. lstirahatte bagimsiz oturma pozisyonu korunur ancak bir &lgiit (a, b, c)
saglanamaz.

3. Istirahatte bagimsiz oturma pozisyonu korunur ancak iki ya da daha fazla
Olciit (a, b, ¢) saglanamaz. Saglanamayan 6lg¢iitii belirtiniz.

4. Istirahatte bagimsiz oturma pozisyonu korunamaz, tiim Olgiitler
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
stirdliremez.

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
oOl¢iitlerinden yoksun.

Uzanma Modiilii Postural

Tonus

1. Uzanirken bagimsiz oturma pozisyonunu su olgiitlerle korur;

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

b) omuz ve kollar gevsek pozisyondadir, boylece omuzlar deprese durumdadir,

on kol ve eller bacak {izerinde rahat bir sekilde istirahat halindedir
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c¢) bacaklar gevsek pozisyondadir bdylece hafifce ayrik durumdadir ve
kalgalar,

dizler ve ayak bilekleri yaklasik olarak dogru pozisyondadir.

2- Uzanma sirasinda bagimsiz oturma pozisyonunu siirdiiriir fakat tistteki ti¢
Olciitten (a, b, c) biri eksiktir. Eksik 6l¢iitii tanimlayin.

3. Uzanma sirasinda bagimsiz oturma pozisyonunu siirdiiriir fakat iistteki ¢
Olclitten (a,b,c) ikisi eksiktir. Eksik Ol¢iitii tanimlayin.

4. Uzanma sirasinda bagimsiz oturma pozisyonunu siirdiiremez, tiim Slgiitler

eksiktir.

Proksimal Stabilite

1- One uzanir ve kolunu gévdeden serbest bir sekilde hareket ettirerek orta hatt:
gecer.

Govdeyi ve uzanma disindaki kolu bacaklar iizerindeki istirahat pozisyonunda
sabit tutar.

2. One uzanir ve kolunu govdeden 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. Uzanmayi
gerceklestirmeyen kolunu stabilite igin kullanir.( Orn; oturdugu zemini ya da kiyafetini
tutar)

4. Uzanma sirasinda bagimsiz oturma pozisyonunu siirdiiremez. Tiim stabilite

Olctitlerinden yoksundur.

Postiiral dizilim

1- Uzanirken bagimsiz oturma pozisyonunu su sekilde siirdiirtir; Bas govde ile
orta hatta ayn1 hizada ve horizontal diizlem seviyesindedir. (bas 6ne, arkaya ve yanlara
tilt yapmaz)

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

tilt yapmamustir) ve
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¢) Ayaklar, dizler ile ayn1 dizilimde zeminde yerlesmistir ( oturagin altina

cekilmemistir, 6ne uzanmamistir ya da yanlara ¢gikmamaistir)

2. Uzanma sirasinda bagimsiz oturma pozisyonunu siirdiiriir fakat, tistteki
Olctitlerin (a,b,c) birisi eksiktir. Eksik ol¢iitii tanimlayiniz.

3. Uzanma sirasinda bagimsiz oturma pozisyonunu siirdiiriir fakat, tistteki
Olctitlerin (a,b,c) ikisi ya da daha fazlas1 eksiktir. Eksik 6l¢iitii tanimlayimiz

4. Uzanma sirasinda bagimsiz oturma pozisyonunu siirdiiremez. Tiim dizilim

Olciitleri eksiktir.

Denge
1- Agirhik aktarir ve istirahatta orta hat oryantasyonunu siirdiiriir. Uzanmayan
eli bacaklar tizerinde 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 agirlik aktarmada zayif yetenek. Viicut rijit goriiniir. Uzanmayan
eli yardim igin kullanir. ( Orn; Eller oturdugu zeminde, bacaklar {izerinde ya da yan
tarafina yakin sekilde. Bazen uzanmak i¢in agirlik aktardiginda bagimsiz oturmayi

kaybeder.)

4- Uzanma sirasinda bagimsiz oturmayi kaybeder, tiim denge olgiitleri kayiptir.
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EK 10.4. PEDIATRIK FONKSIiYONEL BAGIMSIZLIK OLCUTU

Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii (PFBO)

Kendine bakim: Skor:
A)Yemek yeme

B)El-yiiz yikama, dis fircalama
C)Banyo yapma

D)Viicudun iist kismini giyinme
E)Viicudun alt kismin1 giyinme
F)Tuvalet yapma Sfinkter kontrolii
G)Mesane aligkanligi

H)Barsak aligkanlig1

Transferler

D)iskemle, tekerlekli iskemle
J)Tuvalet

K)Kiivet, dus Hareket
L)Yiiriime, emekleme

M)Merdiven inme, ¢ikma Iletisim

N)Anlama

O)ifade etme Sosyal durum
O)Sosyal iliskiler
P)Problem ¢6zme

R)Hafiza

PFBO Skorlamast:

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 yapryor) 2=Maksimal yardim (%25’ini ¢ocuk yapiyor) 38 1=Tam
yardim (%25’inden azin1 ¢ocuk yapiyor)
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EK 10.5. SEGMENTAL DEGERLENDIRMELI GOVDE KONTROL SKALASI

SEGMENTAL DEGERLENDIRMELI GOVDE KONTROL SKALASI (SDGKS)

GOVDE KONTROLUNUN DEGERLENDIRILMESI

Hasta Adu: Statik Akuf Reaktif Yoru
m
Testi Yapan: Manuel Destek | Fonksiyon
Diizeyi el Diizey | Manuel destek seviyesinin tizerinde bas
(pelvik/kal¢a | (Belirtilenl | ve givdeyi vertikal notral pozisyonda
kemerinin erdisinda korumak.
Tarth: belirtildigi gibi | kollar ve | Mini Bas Diirtmeler
kullanim eller mum | dondiriil sonrast
disinda) havada) 5 tirken hizla
saniye kollar | konumunu
dir kaldirilir korur
= = Omuz kusagi Bas Bas icin
Uygulayicinin | kontrolit test
= 2 el pozisyonu siiresince edilmez
| horizontalden | kollardan
degisebilir destek
alinabilir
Aksilla Ust torasik
Ko o (koltukaltr) control
Scapulanin Orta
i o inferioru torasik
control
Ortaseviye | oy iorasik
- - - kaburgalar N
x control
Uzen
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Alt kaburgalar | Ust lumbal
lizeri control
Pelvis Alt lumbal
| control
N Desteksiz
uyluk ve Tam
pelvisteki govde
destek kontrolii
kaldinlarak

Sabit spinal deformite var m1? Evet _ Hayir
Yorumlar

Servikal rotasyondaki limitasyon var m1? Sol __ Sag_
Yorumlar

TOTAL SKOR:




11. ETIK KURUL ONAYI

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETiK KURULU KARAR FORMU

Say1 : E-10840098-772.02-6517 26/10/2022
Konu: Etik Kurulu Karar1

Spina Bifidali Cocuklarda Lezyon Seviyesine Gore
ARASTIRMANIN ACIK Ap1 | G6vde Kontroliiniin ve Dinamik Oturma Dengesinin
Incelenmesi.
E KOORDINATOR/SORUMLU
= ARASTIRMACI SEYMA ATMACA
d UNVANI/ADI/SOYADI
d KOORDINATOR/SORUMLU
=) ARASTIRMACININ UZMANLIK | Fizyoterapist
= ALANI
=) KOORDINATOR/SORUMLU
> ARASTIRMACININ Erzurum
%}\ BULUNDUGU MERKEZ
ae]
DESTEKLEYiCi -
ARASTIRMAYA KATILAN TEKMERKEZ | COKMERKEZLI | ULUSAL | ULUSLARARASI
MERKEZLER X X

Bu belge, glivenli elektronik imza ile imzalanmsgtir.
Evraginizi https://turkiye.gov.tr/istanbul-medipol-universitesi-ebys linkinden 7CB3DAECXC kodu ile dogrulayabilirsiniz.
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ISTANBUL MEDIPOL UNiVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLIiNiK ARASTIRMALAR

ETiK KURULU KARAR FORMU
Belge Ad1 Tarihi Viergiyon Dili
Numarasi

ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI

Tiirkge []  Ingilizce D

Diger [_]

OLGU RAPOR FORMU

Tirkge []  ingilizce D

Diger []

Degerlendirilen
Belgeler

FORMU

BILGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR

Tiirkge []  Ingilizce |:]

Diger I:]

Karar No:914

Tarih: 26/10/2022

Karar
Bilgileri

Yukarida bilgileri verilen Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyast ile ilgili
belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve aragtirmanin
etik ve bilimsel yonden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI | Dr. Ogr. Uyesi Mahmut TOKAGC

Unvan/Ady/Soyad: Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Ansﬂt:;;: afle Katihm * imza
oy By . Istanbul E imzalidir
Dr. Ogr. Uyesi Mahmut Tip Tm ve | m edipol R k0O |e0 [e® |eX® |0
TOKAC Etik PRSI
Universitesi
Istanbul E imzalidir
Prof. Dr. Mete UNGOR Endodonti | Medipol eX (kD |ed |[uX |E ]
Universitesi
z Istanbul E imzalidir
Dog. Dr. Mehmet Kemal Elektrik ve A
OZDEMIR Blektronike | Medipel | EDd | kD1 | e[ |u |eB | 0]
Universitesi
) ) L Istanbul E imzalidir
Dog. Dr. Ilknur KESKIN Histolojive | Medipol e (kX |ed |uX¥ |E u]
Embriyoloji | Universitesi
. . . Istanbul E imzalidir
Dog. Dr. Devrim Fizyoterapi ve A
TARAKCI Rehabilitasyon | Medipol | ERd | kD] &[] |uB | B [ul]
Universitesi
Dr. Ogr. Uyesi Neziha Istanbul E imzalidir
HACIHASANOGLU Biyokimya | Medipol e[] |k e[] [ulX |elX |u(d
CAKMAK Universitesi
PP . . Sayisal Istanbul
s OgTY[IJ(?}';? Rakizs Yontemler/ | Medipol e[J |x e[d |uX¥ |ed |[ul
Biyoistatistik | Universitesi Katilmadi

* :Toplantida Bulunma

Girisimsel Olmayan Etik Kurulu Sekreteri

Bu belge, gtivenli elektronik imza ile imzalanmistir.
Evraginizi https://turkiye.gov.tr/istanbul-medipol-universitesi-ebys linkinden 7CB3DAECXC kodu ile dogrulayabilirsiniz.

Bilge KAYA

Sayfa2
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