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RESIM VE SEKIL LiSTESI

Sekil 4.2. Sol ve ortadaki sekil, noral tiipiin merkezden baglayarak kranial ve kaudal

yonde kapanarak ilerleyisini, sagdaki sekil ise kapanma sorununu gostermektedir

Sekil 4.5.1.2. Acik spina bifida tipleri, Meningosel ve Meningomyelosel



1. OZET

Lumbosakral Etkilenimli Spina Bifidali Olgularda Alt Ektremite Kas Giiciiniin,
Mobiliteye, Fonksiyonel Yiirime Diizeylerine Ve Yasam Kalitesine Etkisinin
Aragtirilmast

Calismaya 5- 18 yas araliginda lumbosakral etkilenimli Spina Bifida tanisi almis 40
olgu dahil edildi. Olgularin %60’1 meningomyelosel iken %40’1 spina bifida
okultaydi. Olgularin demografik verileri, viicut kitle indeksi, klinik bilgileri
calismaci tarafindan hazirlanan forma kaydedildi. Alt ekstremite kas guici 6l¢ciiminde
manuel kas testi yontemi kullanildi. Mobilite diizeyi Kaba Motor Siniflama Sistemi
ve Rivermead Mobilite Indeksi, yiiriime diizeyi Gillette Fonksiyonel Yiiriime
Degerlendirme Skalasi ile ve yasam kalitesi Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Anketi ile
degerlendirildi. Analizlerde SPSS 22.0 programi kullanildi. Meningomyelosel
grubunun mobilite diizeyleri, yasam kaliteleri okulta grubuna gore diisiik bulunurken,
viicut kitle indeksi, spinal deformiteler goriilme orani yiiksekti (p<0.05). Kiz ve
erkekler arasinda kas giicli, mobilite diizeyi, yasam kalitesi arasinda farklilik yoktu
(p>0.05). Lezyon seviyesi iist segmentlere dogru ilerledikge mobilite diizeyi ve
yasam kalitesi anlamli sekilde azalmistir (p<0.05). Olgularimizi 10 yas alt1 ve 10 yas
istli seklinde grupladigimizda aralarinda ambulatuar seviye, ylirlime diizeyleri,
yasam kalitesi arasinda anlamli farklilik bulunmamistir (p>0.05). Calismamizda alt
ekstremite kas gliciniin, mobilite seviyesini, yiiriime diizeylerini ve yasam kalitesini
dogrudan etkiledigi sonucuna varildi (p<0.05). Elde ettigimiz sonuglar dogrultusunda
Spina Bifidal: ¢cocuklarin fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinda alt ekstremite
kaslarinin gii¢clendirme ¢alismalari olduk¢a Onemli yer tutmaktadir. Dolayisiyla
klinikte ¢alisan fizyoterapistler lumbosakral etkilenimli Spina Bifidali olgularda alt
ekstremite fonksiyonelligi ve mobilite diizeyini arttirmak igin guglendirme
egzersizlerini ve yasam kalitesini olumlu yonde etkileyici girisimleri programlarina

dahil etmelidir.

Anahtar Kelimeler: Kas Kuvveti, Mobilite, Spina Bifida, Yasam Kalitesi



2. ABSTRACT

Investigation Of The Effect Of Lower Extremity Muscle Strength On Mobility,
Functional Gait Levels And Quality Of Life In Lumbosacral Affected Spina Bifida
Cases

40 Lumbosacral affected Spina Bifida cases ageing between 5-18 were included in
the study. While 60% of the cases were diagnosed as meningomyelocele %40 of the
them were diagnosed as Spina Bifida occulta. Demographic information, body mass
index and clinical information of the cases were documented into form prepared by
the researcher. Manual muscle testing was used to assess the lower extremity.
Mobility level was assessed with Gross Motor Classification System and Rivermead
Mobility Index, gait level was assessed with Gillette Functional Assessment
Questionnaire Form and quality of life was assessed with quality of life questionnaire
for children. SPSS 22.0 was used for analyses. While the mobility levels and quality
of life were significantly lower in meningomyelocele group compared to the occulta
group, Body mass index and the incidence of spinal deformities were significantly
high (p<0.05). There was no significantly difference between boys and girls in
muscle strenght, mobility levels and quality of life (p>0.05). As the level of lesion
were moving to higher segments mobility levels and quality of life were significantly
decreased (p<0.05). grouping the children into those of older and younger than 10
years old, significant differences were found in levels of ambulation, gait levels and
quality of life (p>0.05). It was found in our study that lower extremity muscle
strength was directly affecting the mobility level, gait level and quality of life
(p<0.05). Regarding the results of our study, strengthening of the muscles of the
lower extremity in cases with Spina Bifida during physiotherapy and rehabilitation
programs were quite important. Therefore, physiotherapist working in the clinics,
should include strengthening exercises and interventions which improve the quality
of life into their programs in order to increase the lower extremity functionality and

mobility level in cases with Spina Bifida.

Key Words: Spina Bifida, Muscle Strength, Mobility, Quality of Life



3.GIRIS VE AMAC

SB, embriyonolojik dénemde omurilik yapisinin olusumu sirasinda spinal
kolonun tamamlanmamis sekilde kapanmasi sonucu meydana gelir. SB’de farkli
mekanizmalarin etkin oldugu ana 2 tip mevcuttur. Bunlar agik ve kapali tiplerdir.
Aralarindaki temel farklilik, agik SB cilt defekti ile birlikte goriiliirken kapali
formlarda normal cilt ortiisii olmasidir (1). Alinan 6nlemler sayesinde bir¢ok Ulkede

gOriilme siklig1 giderek azalmistir. Tiirkiye’de halen oldukca yiiksek seyretmektedir

).

Etyolojisinde birgok faktoriin etkili oldugu disiiniilmektedir. En ¢ok 6ne ¢gikan
etmen folik asit yetersizligi olmustur (3). Pediatrik noroloji alaninda, Serebral
Palsi’den sonra en sik karsilasilan hastaliktir.  Spinal  kordun travmatik
yaralanmalarima oranla daha karmasik bir tabloya sahiptir. Bu gruptaki hastalarin
tedavisi, elde edilebilecek en iyi sonucu saglamak ve hastalara iyi bir yasam kalitesi
sunmak cesitli disiplinleri gerektirir (4). Ayrica fizyoterapi ve rehabilitasyon alaninda
zorlu ve spesifik ¢alisilmasi gereken bir hastalik grubudur (5).

SB’li ¢ocugun elde edilebilecek maksimum fonksiyonunu kazanmasi igin
fizyoterapi ve rehabilitasyon programina alinmasi ve devamliliginin saglanmasi
esastir. Bu siireg, bireyin yasami boyu devam edebilmesi nedeniye ve Ogrenilen
becerilerin giinliik yasama aktarilmasi agisindan ailenin tedavi programina dahil
edilmesi biiylik onem teskil etmektedir. SB’ ye 0zel olarak uygulanan terapi
yaklagimlart mevcut degildir. Tedavide baslica motor gelisimin basamaklarina uygun
aktiviteler ile mobilite gelistirme g¢alismalari, giiclendirme ve postiral dizgunlik
egzersizleri, duyu kayiplarina yonelik uygulamalar yer almalidir. Ayrica uygun ortez,
yardimer arag-gere¢ secimi, fiziksel gevre diizenlemelerinin yapilmasi, bireyi uygun
spor dalima yonlendirerek aktivite katilim diizeyinin arttirilmas: gerektigi

belirtilmistir (6).

SB’ nin siddeti; tiplerine ve lezyon seviyelerine gore degisebilmektedir.
Asimetrik motor ve duysal kayiplar, hidrosefali, ortopedik deformiteler, barsak ve

mesane disfonksiyonlari, kognitif ve psikososyal problemler gorilmektedir (7).



Bu sorunlarin yaninda primer sorun, motor fonksiyonlardaki etkilenimler
sonucu alt ekstremite kas giiciindeki zayifliktir. Literatirde, lumbosakral SB’li
olgularda lezyon seviyesinin altindaki segmentlerden innerve olan kaslarda meydana
gelen fonksiyon kaybinin dogrudan motor performansi etkiledigi ve dolayisiyla

giinliik yasam aktivitelerini kisitladigi bildirilmistir.(8)

Giiniimiizde gelisen medikal ve cerrahi tedaviler sayesinde SB’li olgularin
yagsam siiresi ve sag kalim oranlar1 artmaktadir. Bu artigla birlikte, bireylerin yasam
kalite duzeyleri daha biiyiikk Ooneme sahip olmustur. Biz ¢alismamizda fiziksel
limitasyonlar ve yasam kalitesini birlikte ele almay1 ve birbiriyle iliskilendirmeyi

planladik.

Calismamizin amaci ; lumbosakral Spina Bifida’li olgularda alt ektremite kas
gucu ile mobilite, fonksiyonel yiirime diizeyleri ve yasam Kkalitesi iliskisinin

arastirilmasidir.



4.GENEL BIiLGILER

4.1. Spina Bifida’nin Tanim

SB, gestasyonun 22. ve 28. giinleri arasinda noral tiipiin yetersiz kapanmasi
sonucu olusan konjenital, kompleks bir merkezi sinir sistemi hastaligidir (9).
Cocukluk caginda karsimiza c¢ikabilecek norogelisimsel bozukluklar arasinda
Serebral Palsi’den sonra 2. Sirada yer alir (5). SB; noral tup defekti, spinal disrafizm

gibi farkli terimlerle adlandirilabilmektedir.

4.2. Merkezi Sinir Sistemi ve NTD’nin Embriyonik Gelisimi

Dollenmis ilk hiicre ve sonrasinda olusan 8 hiicre farklilasmamis iken,
asimetrik mitozlar ile sonraki hiicrelerde farklilasma baslar ve embriyo gelisir.
Birinci haftanin sonunda ilkel ektoderm, mezoderm ve endoderm tabakalari gelisir.
Uciincii haftada ektoderm hiicreleri; noral ve cilt ektodermi olmak iizere ikiye ayrilir.
Noral ektodermden, noral oluk ve noral tup meydana gelir. Noral tip, Ust ugta beyin
ve beyincigi, alt ugta ise omuriligi olusturur. Noral olugun her iki tarafindaki
katlantilardan ayrilan noéral ¢ikintilar da spinal ve kranial sinirleri meydana getirir.
Omuriligin konus medullaris ve filum terminale gibi distal kisimlar1 ise sekonder

olarak olusurlar ve sonrasinda primer noral tiip ile birlesirler.

SB noéral tiipiin kaudal boliimiiniin kapanmamasi sonucu ortaya ¢ikar. En sik ve
en agir form 27. giinde kaudal ucun kapanmamasi sonucu olusan veya kaudal ucun
santral kanal icerisinde beyin omurilik sivisinin distansiyonu sonucu tekrar agilmasi

sonucu olusan meningomyeloseldir (10).
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Sekil 4.2. Sol ve ortadaki sekil, noral tlipin merkezden baslayarak kranial ve kaudal yonde
kapanarak ilerleyisini, sagdaki sekil ise kapanma sorununu gostermektedir (11)

4.3. Spina Bifidanin Etyolojisi

SB’ nin mekanizmasi heniiz tam bilinmemekle birlikte; genetik, beslenme ve

cevresel faktdrlerin bir kombinasyonu olarak ortaya ¢iktig diistiniilmektedir (12).

4.3.1. Genetik faktor

Caligsmalar genetik faktoriin NTD olusumunda en Oonemli etmenlerden biri
oldugunu belirtmektedir. Genetik yatkinligi olan ailelerin SB’li gocuk sahibi olma
ihtimali, normal popiilasyona gore 50 kat fazladir. Genlerin folat mekanizmasini
agiklayabilecegine inanildigi i¢in giiniimiiz aragtirmalarinda genlerin arastirilmasina

odaklanilmastir (13).

4.3.2.Annede obezite

Amerikada 2013 yilinda yapilan bir calismada beden kitle indeksi 30 ve
iistiinde olan kadilarin NTD’li bebek sahibi olma ihtimali normal kilolu kadinlarla
karsilastirildiginda 2 kat daha fazla bulunmustur. Ayrica obez kadinlarda ilave folik
asit ve vitamin kullaniminin, NTD’li bebek sahibi olma ihtimalini azaltmadig tespit
edilmistir (14).



4.3.3.Annede diyabet

Annenin diyabeti ile konjenital dogum defektleri arasinda iliski kanitlanmigtur.
Diyabetik annelerin, diyabeti olmayan annelere kiyasla 15 kat daha fazla NTD’li
bebek dogurma riski tasidiklari bildirilmistir (15). Bu nedenle gebelik diistinen
kadinlarda, hamilelik ©ncesi donemde glikoz dizeyi O6lctilmeli ve hamileligin

Ozellikle birinci trimesteri olmak lizere her doneminde kontrol altinda tutulmalidir.

4.3.4. Annede ilag,sigara, alkol kullanimi

Maglar 6zellikle de valproik asit igeren epilepsi ilaclar1 folat antagonistleri gibi
davranirlar ve folat mekanizmasin etkilerler. Anne karninda valproik asite maruz

kalmis bir gocugun SB tanisi ile dogma ihtimali %1-2 oran1 kadar yiiksektir (16).

Cin'de 2013 yilinda yapilan bir ¢alismada, sadece annenin sigara igmesinin
degil annenin igmeyip yalnizca babanin sigara igtigi durumda da NTD riskini

arttirdig1 ortaya konmustur (17).

4.3.5. Folik asit yetersizligi

Folik asit; folat ve B9 vitamini olarak da bilinmektedir. Folatin, homosistein
metabolizmasi yoluyla DNA sentezinde 6nemli rol oynadig1 ve noral tiipiin kapanma
stirecinde hiicre dongiistinii kolaylastirdig1 ortaya konmustur. Beslenmeyle yetersiz
folat alim1 veya genetik bozukluklara bagli olarak folat ihtiyacinin artmasi sonucu
folik asit eksikligi meydana gelebilmektedir. Insan viicudu tarafindan iiretilemeyen
folik asitin disaridan karsilanmasi gerekmektedir. Yapilan ¢aligmalarda glinde 4 mg
folik asit NTD’yi %72 oraninda azalttig1 bildirilmistir (3-18).

4.4. Spina Bifidanin Insidansi ve Prevalansi

Epidemiyolojik ¢aligmalar SB insidansinin bir ¢ok parametreden etkilendigini
gostermektedir. Amerika’da SB insidansini belirlemek amaciyla 1983 ve 1990 yillar
arasinda yapilan bir ¢alismada, baslangigta 1.000 dogumda oran 0.59 iken, yillar
iginde diistis saglayarak 1.000 dogumda 0.32 olmustur (19). Yine Amerika’da 2004-
2006 yillart arasinda yapilan analizde SB insidans1 1.000 canli dogumda 0.3 olarak
tespit edilmistir (20).



Turkiye’de bu oranlar oldukga farkli ve yiiksektir. Afyonkarahisar’da yapilan
bir ¢alismada, 1.000 dogumda 3.59 orani belirtilmistir (21). izmir’de yapilan bir
calismada, 1000 dogumda 1.5 olarak agiklanmustir (22). Tiirkiye genelinde yapilan
bir ¢alismada ise NTD insidanst 1.000 canli dogumda 3 oraninda bulunmustur.
Olgularin %43.9 unun kiz %56.1'inin erkek oldugu belirtilmistir. Ayn1 ¢alismada
Turkiye’nin bolgelerine gore inceleme yapildiginda sikligin; dogu ve kuzey
bolgelerinde en yiksek ,bat1 bolgelerde ise en diisiik oldugu gosterilmis olup nedeni
sosyoekonomik diizeye ve cevresel faktorlere baglanmistir. Ayrica annenin biling
seviyesi, yasi gibi faktorlerin NTD insidansini etkileyebilecegi ortaya konmustur (2).
Annenin egitimli olmadig1 grupta 1000 dogumda 9.1 olan NTD siklig1 6grenim alan
anneler arasinda 1000 dogumda 1.3’e¢ diismiistiir. Anne yasina gore inceleme
yapildiginda, 35-39 yas grubu anneler en yiiksek (1000°de 5.6) NTD’li ¢ocuk
doguran yas grubu olarak bulunmustur (23).

4.5. Spina Bifida Simiflamasi

Literatiirde sayisiz siniflama bulmak miimkiindiir. Bu siniflamalar spinal
disrafizmin ; klinik, radyolojik ve patolojik bulgularin iliskisi gozetilerek yapilmistir.
En realistik, anlasilmasi kolay ve uygulamada pratik olanlar tercih edilmistir. SB
siniflamasi iki baslik altinda toplanmistir. A¢ik SB’li olgularin kapali SB’li olgulara
orani 9:1 dir (24).



Spina Bifida Aperta

- Meningomiyelosel
- Meningosel

- Miyelosel

Spina Bifida Okulta

- Diyastometamiyeli

- Spinal Lipom

- Gergin Filum Terminale

- Anterior Sakral Meningosel

- Lateral Torasik Meningosel

- Split Notokord Sendromu

- Kaudal Regresyon Sendromu
- Dorsal Dermal Sinus

- Siringomiyeli-Hidromiyeli

4.5.1. Spina Bifida Aperta

4.5.1.1. Meningomiyelosel

Meningomyelosel, modern kriterlere gore ilk kez 1886 yilinda Von
Recklinghausen tarafindan tanimlanmistir. SB’nin en ¢ok karsilasilan ve en ciddi
formudur. Noral tipiun arka bélimde kapanma sorunu olusur. Spinal sinirler, sinir
kokleri, meningeal membran arka defektten fitiklasir. Meningomyelosel, spinal
kordun her bolgesinde gorilebilmekle birlikte en sik lumbosakral bélgede nadiren
torakal bolgede karsimiza c¢ikmaktadir. Vakalarin yalnizca %1°i multisegmental

gelisim gostermektedir (25).

4.5.1.2. Meningosel

SB’nin en nadir karsilagilan tipi olmakla birlikte lokalizasyon olarak en
yaygin lumbal ve sakral bolgede gorilmektedir (25). Fitiklagsmis menigeal kesenin

icinde omuriligi ¢cevreleyen zarlar ve beyin omurilik s1ivist mevcut iken spinal kordun



kendisi bulunmamaktadir ve yapisal olarak normaldir. Nadiren fitiklasmis kesenin
icinde sinir kokleri bulunabilir. Bazi omurlarin dis yiizeyi agik olabilir. Meningosel

tanili ¢ocuklarin gogunda hafif derecede paralizi saptanmaktadir (6).

B. Meningomyelisel

A. Meningosel

Sekil 4.5.1.2. Agik spina bifida tipleri, Meningosel ve Meningomyelosel (25)

4.5.1.3. Miyelosel

Meningomyelosel ile esdeger sayilabilecek fakat subaraknoid boslugun ventral
bolgesinin  genislememesi konusunda farklilik gosteren olduk¢a nadir bir

malformasyondur. A¢ik SB’li olgularin yaklasik %1,2’sini olusturmaktadir (24).

4.5.2. Spina Bifida Okdilta
SB’ nin bu tiirlinde karekteristik septomlar mevcut degildir. Deri alt1 kitleler,
bel, bacak agrisi, inkontinans, hafif derecede duyusal etkilenim, kas gugstzlikleri ve

atrofileri gorulebilir (26).

4.5.2.1. Diyastometamiyeli

Oldukga nadir goriilen bu malformasyon yasamin her déneminde meydana
gelebilir. Medulla spinalisin sagittal yonde kismen ayrilmasi ile karekterizedir (27).
Diyastometamiyeli tanili vakalarin yaklasik olarak %60’ inda skolyoz goriilmekle

birlikte semptomlar nonspesifiktir (28).
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4.5.2.2. Spinal Lipom

Konjenital spinal lipomalar, Okilt SB’de olduk¢a yaygin olmakla birlikte
ilerleyici norolojik bozukluk yaratabilir. Ozellikle lumbosakral bolgede, Tethered
Kord Sendromu’na eslik ederek karsilasilmaktadir (29). Profilaktik cerrahi tedavide
altin standarttir (30).

4.5.2.3. Gergin Filum Terminale

Gergin filum terminale; Gergin Omurilik, Tethered Konus, Tethered Kord
Sendromu gibi farkli sekillerde adlandirilmistir. Konjenital ya da edinimsel olarak
gelisebilir. Omurilikteki yapisikliklar sonucu spinal kordun hareketinin engellendigi
ve gerilmelerin meydana geldigi ilerleyici ndrolojik , ortopedik bozukluklarla
seyreden klinik tablodur (31). Cocukluk caginda goriilebilecegi gibi biiyiimenin
hizlandig1 adolesan donemde de karsilasilabilecegi belirtilmistir (32).

4.5.2.4. Anterior Sakral Meningosel

Beyin omurilik sivisi ile dolu meningeal kesenin pelvis igerisine protriize
olmasidir. Semptomlardan bazilari; kronik konstipasyon, dismenore, batinda ve belde
agridir (33).

4.5.2.5. Lateral Torasik Meningosel

Lateral Torasik Meningosel, araknoid mater ve duramaterin intervertebral
foramenden fitiklasmasiyla patolojiktir. Genellikle eklem hipermobilitesi, hipotoni,

agr1 ve kifoz, skolyoz gibi postiirel deformiteler patolojiye eslik edebilir (25).

4.5.2.6. Split Notokord Sendromu

Split Notokord Sendromu, spinal kordun iki pargaya ayrildigi oldukga nadir bir
Spinal Disrafizm tiiriinii temsil eder. Genel nadirligi ve karmagik anatomisi goz
Online alindiginda, bu lezyonlar antenatal donemde nadiren tespit edilir.
Gastrointestinal, trogenital sistemlerde neden oldugu bozukluk ve alt ekstremitede

ortaya ¢ikan norolojik bulgularla karakterizedir (25).
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4.5.2.7. Kaudal Regresyon Sendromu

Sakral veya lumbal omurganin kismen veya tamamen yokluguyla patolojiktir.
NOrojen mesane, idrar ve gaita inkontinansi, paralizi ve duyu kusurlart ile
seyredebilir. ilerleyici ve geri doniisi olmayan &nemli norolojik hasarla

sonuclanabilir. Oldukc¢a nadir konjenital spinal anomalidir (34).

4.5.2.8. Dorsal Dermal Sinus

Deriden spinal kord ve spinal kordu kaplayan yapilara dogru uzanan yassi
epitelle kapl fistiil olarak agiklanmaktadir. Deri ylzeyinde, renk degisimi, kilcal
hemanjiom, killi nevus bulunabilir. Dermal siniisler subaraknoid bosluga agilabilir ve

beyin omurilik sizintisina yol agabilir (35).

4.5.2.9. Siringomiyeli-Hidromiyeli

Hidromiyeli, medulla spinalisin direkt olarak kendisinin genislemesidir.
Siringomiyeli ise santral kanalin posteriorunda olusan sivi dolu kistlerdir. Agr1 ve 1s1
duyusunun kaybi, segmental kas gli¢siizligii, atrofi ve otonomik disfonkisyon gibi

semptomlarla ortaya ¢ikabilmektedir (36).

4.6. Spina Bifida’da Tam

NTD’li bebek sahibi olma riski tasiyan gebelerde tanilama i¢in, maternal kan
ve amniyotik sivi a-fetoprotein , amniyotik sivi asetilkolinesteraz seviyeleri takip
edilmektedir. Ayrica ultrasonografi gorintileme yontemleri kullanilmaktadir.
Amniyotik sivi asetilkolinesteraz diizeyleri, SB i¢in daha spesifiktir (10). Amniyotik

stvinin aragtirilmasi sonucu SB tanist %80 oraninda konulabilir.

4.7.Spina Bifidanin Onlenmesi

SB’li bebek dogurmus ya da yakin akrabalarinda SB 0ykusi olan tim giftler,
yeni bir gebelik Oncesi folik asit kullanimi konusunda bilgilendirilmelidirler. Bu
donemde genetik danigmanlik verilmeli ve anne adaymin giinliik 4-5 mg folik asit
kullanmaya baslamasi1 saglanmalidir. NTD’nin Onlenmesi ic¢in uygulanan gebelik

oncesi tedavide folik asitin yaninda Vitamin B12 mutlaka olmalidir. Cilinkii Vitamin
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B12 eksikligi veya metabolizma bozuklugu serum folat diizeyleri normal olsa bile ,

vicut hucrelerine ve eritrositlere folik asitin girmesini engellemektedir (37).

Yakin gelecekte hamile kalmay1 planlayan tiim kadinlar gebe kalma déneminde
gunlik 0,4-1 mg folik asit kullanmalidir. Yapilan galismalarda giinlik 4.0 mg folik

asit kullaniminin SB olugma ihitimalini %70 oraninda azalttig1 bildirilmistir (38).

Planlanmamis gebeliklerde, SB riskini azaltmak i¢in temel gida maddelerinin
(ekmek, piring, un) folik asit ile zenginlestirilmesi etkili olabilir. Ayrica dogurgan
cagdaki tiim kadinlarin giinliik uygun miktarda folik asit preparati kullanmalar
saglanabilir. Saglik Bakanligi, toplum genelinde SB insidansinin azaltilmasi igin
folik asit iceren ekonomik preparatlarin ila¢ firmalar1 tarafindan Uretmelerini
saglamalidir (39).

Tum gebelere, hamileliklerinin 16-18. haftalar arasinda maternal serum alpha

fetoprotein diizeyleri ve USG ile degerlendirilmelerinin gerekliligi agiklanmalidir.

SB’nin Onlenmesinde folik asitin kuvvetli 6nleyici etkisinin duyurulmasi igin
ulusal capta kampanyalar diizenlenebilir. Birinci basamak saglik kuruluslarindaki

calisanlarin konuyla ilgili olarak egitimi 6zellikle 6nemlidir (40).

4.8. Spina Bifida’min Klinik Belirtileri

4.8.1. Motor defisit

SB’li olgularda, degisik seviyelerde etkilenim sonucu parapleji ve motor
fonksiyon kaybi1 goriilebildigi gibi iist ekstremite zayifligi da goriilebilmektedir.
Motor seviyenin degerlendirilmesi ¢ocugun fonksiyonel durumunu saptama ve

rehabilitasyon programinin olusturulmasi agisindan biiyiik dnem tagimaktadir.

Motor seviye igin degerlendirme kriterleri, Uluslararas1 Myelodisplazi Calisma
Grubu tarafindan innerve olan en alt segment olarak tanimlanmistir ve

Tablo.4.8.1.’de gosterilmistir.
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Servikal, torakal, st Iumbal, alt Iumbal ve sakral seklinde de
siiflandirilmaktadir. Ust lumbal seviye L1,L2,L3 segmentlerini kapsarken, alt

lumbal seviye L4-L5 segmentlerini ifade etmektedir (41).

Tablo 4.8.1. Uluslararast Myelodisplazi Calisma Grubu kriterlerine gore motor
seviye(5)

Motor seviye Motor seviye icin degerlendirme Kriterleri
T-10 veya T-11 in Gzeri Duyu seviyesi ile tayin ve/veya karin kaslarmin
palpasyonu.
T-12 Otururken veya supin pozisyonda pelvis kontroli
Kuadratus lumborum ile kalca fleksiyonu
L-1 Zayif iliopsoas kas fonksiyonu (kas giicii 2/5)
L-1/L-2 L1 kriterlerini agar, fakat L.2 kriterlerine uymaz
L-2 iliopsoas, sartorius, kalca adduktorleri kas glici>3/5
L-3 L2 kriterlerine ek olarak kuadriseps kas gucii>3/5
L-3/L-4 L3 kriterlerini asar, fakat L4 kriterlerine uymaz
L-4 L3 kriterlerine ek olarak medial hamstring
veya tibialis anterior giicu >3/5.
L-4/L-5 L4 kriterlerini asar, fakat L5 kriterleri ile uyusmaz
L-5 L4 kriterlerine ek olarak lateral hamstring glict
>3/5
Ayrica alttaki durumlardan herhangi biri:
a)gastroknemius-soleus glicti >2/5;
b)gluteus medius guct >3/5
c)peroneus tertius gucl >4/5
d)tibialis posterior giici >3/5
L5/S-1 L5 kriterlerini asar, fakat S-1 kriterleri ile uyusmaz
S1 L5'un kriterlerine ek olarak alttakilerden en az
ikisinin olmasi:
a)gastroknemius-soleusguici>3/5;
b)gluteus medius glicu >3/5;
c)gluteus maksimus gici >2/5.
S1/S-2 S1 kriterlerini asar, fakat S-2'in kriterleri ile
uyusmaz.
S2/S-3 Tiim alt ekstremitenin kas gruplarinin giicii
normaldir. Mesane ve barsak problemleri mevcuttur.
“Kayip yok" Mesane ve barsak normaldir.
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4.8.2.Duyusal defisit

Spinal Disrafizm’de motor etkilenimin yaninda duysal etkilenim de mevcuttur.
Duysal etkilenim alanlari  her zaman motor etkilenim seviyesiyle uyumlu
olmayabilir veya atlamali olarak ilerleyebilir. Bu ylizden dermatomlar tek tek kontrol
edilir. Duysal fonksiyonlarda azalma ilerleyici norolojik defisitin bulgusu olabilecegi

icin devamli izlenmelidir (5).

4.8.3. Hidrosefali

Hidrosefali, beyin omurilik sivisinin dolagiminin bozulmasi ve beyinde birikip
intrakranial basinca sebep olmasi olarak tanimlanir. Spinal Disrafizm’de en yaygin
komplikasyonlardan biri olmakla birlikte siklikla acgik formlarinda goralur.
Meningomyelosel tanili hastalarin yaklasik %80’inde bulunmaktadir. Baz1 yazarlara
gore hidrosefali goriilme orani torakal segmentlerde %97 ye ulasirken sakral
segmentlerde %37’ ye diismektedir (42). Tedavisinde tanimlanmis 2 ana metot
vardir. Bunlardan biri ventrikiiloperitoneal sant yerlestirilmesidir digeri ise

endoskopik ventrikilostomidir (43).

4.8.4. Spastisite

Spastisite, istirahat durumunda kas tonusunun arttigi, hiperrefleksi, klonus ve
istemsiz hareketlerin goriildiigii inhibe edici spinal refleks arklarin devre dis1 kaldig
ust motor nodron lezyonudur. SB’ de spastisitenin mekanizmasi halen tartigma
konusudur. Embriyolojik dénemde alt motor néronla birlikte iist motor néronlarinda
lezyona ugradig1 diistiniilmektedir. Baslangigta flask olan kasta sonradan spastisite
gelisebilir. Bu durum ilerleyici norolojik bir tablonun belirtisi  olarak
diistiniilmektedir (25).

4.8.5.Ust ekstremite ile ilgili problemler

SB’li bireylerin Ugte ikisinde alt ekstremitenin yaninda {ist ekstremitede de
fonksiyon bozukluklart saptanmistir. Zay1f iist ekstremite fonksiyonun sebebi olarak
korteks, beyin sapi, serebellum, korpus kallosum dismorfileri, hidrosefali, Chari-I1

Malformasyonu, gérme bozukluklari, spastisite, azalmis govde kontrolii ve skolyoz
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One siriilmiistir. Fonksiyon bozukluklarinin basinda kas giiciinde, el-parmak

becerisinde, hizda, motor planlamada ve koordinasyonda azalma gelmektedir (44).

4.8.6.Idrar ve gaita inkontinansi

Mesane fonksiyonlarr, lumbal ve sakral sinirler ile innerve edilir.
Inervasyondaki bozulma, mesanenin tam bosaltilamamasi, idrarin tutulamayip
devamli akmasi, sik gecirilen enfeksiyonlar ya da idrarin bobreklere geri kagmasi
sonucu bobrek yetmezligine kadar gidebilecek birgok probleme yol acar (45).
Lezyon seviyesi L5 veya iizerindeki olgularda lezyon seviyesi S1 ve altindaki
olgulara gore lriner inkontinans olma ihtimali ¢cok daha yiiksektir. Ayni sekilde
SB’nin agik tiplerinde kapali tiplere gore iiriner inkontinans oranlar1 oldukga
yuksektir (46). Gastrointestinal sistemin inervasyonundaki bozukluklar, gaita
inkontinansi, kabizlik, defekasyonun baslatilamamasi, rektal his kaybi gibi sorunlara
yol acabilmektedir (47). Mesane ve barsak fonksiyonlarindaki bozulmalarin kisilerin
sosyal yasamlarinda aktivite ve katilim diizeylerini limitleyerek yasam kalitelerini
diistirdiigii goz Oniine alinarak tedavi edilmelidir (48). Okul ¢ag1 SB’li olgular ve
aileleri lizerinde yapilan c¢alismada, aileler diizenli barsak, mesane islevini,

¢ocuklarinin sagliginda en 6nemli nokta olarak gordiiklerini ifade etmislerdir (49).

4.8.7.0bezite

SB’da goriilen motor defisitler ve eslik eden kronik hastaliklar, mobilite,
fiziksel aktivite ve bazal metabolizma seviyesinin diismesine yol agar. Benzer sekilde
alt ekstremitenin biiyiik kas gruplarindaki atrofiler de enerji harcama hizinm
azaltmaktadir. Bu tiir etkilenimler, sedanter yasam tarzinin benimsenmesi ve
obeziteyle karsi karsiya kalma ihtimalini arttirmaktadir (50). Laurien ve ark. yaptigi
bir ¢aligmada Meningomyelosel’li olgularin %35’i obez olarak saptanmistir (51)

(52).

4.8.8.Deride yara olusumu

Cilt yaralanmalar1 SB’li olgularda ¢ok sik goriilen ve bir¢cok nedeni olan
komplikasyonlardandir. En biiyiikk nedeni uzun siireli sabit pozisyonda oturmaktir.

Iskial tiibekiilde kalict kizariklik, kabarikliklar olusabilir ve i¢ katmanlara dogru
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ilerleyebilir. Diger nedenler i¢inde duysal kayiplar sonucu olusan yaniklar, travmalar,
ortez kullanimina bagl siirtlinme sonucu ortaya ¢ikan yaralar sayilmaktadir. Basi
yaralarinin iyilesmesi, dolasima bagli olarak oldukg¢a yavas ilerleyebilir. Bu tiir
problemlerin gortilmemesi icin aileye ve anlayabilecek yastan itibaren ¢ocuga egitim

verilmelidir (7).

4.8.9.Kas iskelet sistemi ile ilgili problemler

Prenatal donemdeki kas gu¢stizlukleri uteruste anormal pozisyonlara yol acar.
SB’li ¢cocuklarin bir kismi1 kalkaneovarus, kalkaneovalgus gibi ayak deformiteleri ile
dogar. Erken ¢ocukluk doneminde asimetrik motor gelisim, kas imbalansi, gravitenin
ve biiylime gelismenin postiire negatif etkileri sonucu farkli deformiteler de meydana
gelebilir. Ozellikle kas imbalansma bagli olarak pelvis asimetrisi, oblikligi
goriilebilir. Bu durum skolyoz, oturma problemleri ve basi yaralarina yol agabilir.
Yetersiz mobilite sonucu, kemik mineral yogunlugunun diismesi ve patolojik kiriklar

da kas iskelet sisteminin diger sorunlarindan biridir (7,53).

4.8.10. Latex alerjisi

Latex hassasiyeti veya alerjisi bir cok yolla test edilebilir. Bunlardan bir tanesi
hastaya latex eldiven giydirilip deri bulgularimi ve Immunglobin E seviyesini
incelemektir. Ameliyat esnasinda anaflaksi gelisme riski nedeniyle SB’ li olgularda
latex alerjisi veya hassasiyeti iyi arastirilmalidir. Saglikli popiilasyonda latex
hassasiyeninin insidanst %1-2 arasindadir. Yapilan ¢alismalarda SB’li ¢ocuklarda
latex alerjisi veya hassasiyeti %50 gibi yiiksek oranlarda bulunmustur. Ozkaya ve
arkadaglart ise Tulrkiye’de yaptigi bir calismada bu oranin %9.6 oldugunu
belirtmislerdir (54-55).

4.8.11. Yasam kalitesi

Yeni dogan SB’ lilerin %92’si 1 yasina, %75’1 ergenlige ulasabilmektedir. Sag
kalim oranlarinin ve yasam siiresini artmasiyla birlikte yasam kalitesine yapilan
vurgu artmistir. Hastalar, azalmis fonksiyonel mobilite, kas gii¢siizligi,
muskuloskeletal ve kognitif problemler, alerjik reaksiyonlar, obezite gibi bircok

sorun ile karsi karstya kalmaktadir. Bu tlir sorunlar kisinin giinlik yasam
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aktivitelerini kisitlayip 6zgiiven eksikligi, kendini ifade etmede zorluk, bakim veren
kisiye daha bagimli olma ve depresyona olan egilimini arttirmaktadir. TUm bu

sorunlarin bir bileskesi olarak SB’li bireylerin yasam kalite diizeyleri azalmaktadir
(56).

4.9.Spina Bifidada Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

4.9.1.Degerlendirme

Degerlendirme biitiinclil olmalidir. Detayli bir anamnez, 6zgegmis, soygegmis
sorgulanmasi ile baslanir. Lezyon seviyesinin ve tipinin belirlenmesi biylk 6nem
tasir. Kas gucl, eklem hareket agikligi, deformite ve kontraktiir varligi, tonus, duyu,
ust ekstremite koordinasyonu, kaba ve ince motor becerileri, mobilite diizeyi, yiiriime
paterni, yardimci cihaz kullanimi gibi birgok parametreyi igermelidir. Temel amag
cocugun Oziir seviyesinin belirlenmesidir. Erken donemde tonusun muayene
edilmesi, normal eklem hareketlerinin Olclilmesi gelisebilecek deformitelerin ve

kontraktirlerin 6niine gegmek igin faydali olacaktir (57).

Kas testi SB’ li ¢ocuklarda degerlendirmenin en Onemli bdliimiini
olusturmaktadir. Anlamli bir kas testi, cocuk ancak 5 yasinda veya daha buyikse
yapilabileceginden bebekte veya kiiciik c¢ocukta kas giicii aktiviteler yoluyla
gozlenerek degerlendirilebilir (6).

Duyu degerlendirmesi, alt ve st ektremitede uygulanmalidir. Terapist,
uygulamay1 distalden baglayarak proksimale dogru ve sirasiyla sivri-kint, hafif
dokunma, derin basing, agri ve pozisyon duyularini kontrol ederek ilerlemelidir.
Kicuk cocuklarda duyu degerlendirmesinin, agr1 reaksiyonu seklinde uygulanmasi

daha dogru sonu¢ vermektedir (6).
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Tablo.2.9.1.8Spina Bifida’ da engellilik siirecini degerlendirmek icin kullanilan
degiskenlere genel bakis (58)

ORGAN/VUCUT DUZEYINDE KiSISEL VE SOSYAL DUZEYDE
) FONKSIYONEL o
PATOLOJI BOZUKLUK LIMITASYONLAR | ENGELLILIK
(6ZURLULUK)
SB’ nin tipi Kas guct Ambulatuar seviye | Bagimsizlik
Dizeyi
Lezyon Seviyesi | Kas Tonusu Motor Performans
Eslik eden Eklem Hareket Fonksiyonel
anomaliler Aciklign Beceri
—Hidosefali Mental Diizey
—Chari-11
Malformasyonu
—Hidromyeli
—Tetheret Cord
YASAM KALITESI

4.9.2. Fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalari

Kapsamli degerlendirmenin ardindan kisiye 6zel olarak belirlenen tedavi
programina gegcirilir. Fizyoterapideki esas amag, ¢ocugun normal motor gelisimi
seviyesinde ilerlemesini ve miimkiin olan en yliksek bagimsizlik seviyesine
ulagmasini saglamaktir. SB rehabilitasyonunu ¢ocugun gelisim evrelerine gore

siniflandirilmak mimkiindir.

Neonatal donemde, kontraktir ve deformiteleri onlemek amaciyla pasif
hareketler, splintleme ve pozisyonlamalar yapilir. Eger neonatal donemde siklikla
gorulen talipes ekinovarus, kalga dislokasyonu gibi deformiteler mevcutsa, genellikle
seri al¢ilama ve splintleme uygulanir (6). Eger ortezlemin miimkiin olmayacagi

kadar ciddi formda deformite s6z konusuysa cerrahi operasyon uygulanabilir (59).
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Cocuk oturma cagina geldiginde bas ve govde kontroliine, siralama ve yliriime
cagina geldiginde mobilizasyona yonelik fasilitasyon teknikleri uygulanmalidir ve

aileye ogretilmelidir.

Okul 6ncesi donemde, ¢ocuga uygun ortez destegi saglanir. SB’ 1i gocuklar
mobilitelerini saglama amaciyla siklikla kanedyen, baston, walker gibi yardimci
cihazlar kullanirlar. Bu tiir yardimer cihazlari kullanimini ve transfer aktivitelerin
kolaylastirmak amaciyla st ekstremite kuvvetlendirme egzersizleri ¢alisiimalidir.
Bu donemde rijit egzersiz programlar1 yerine, oyun aktiviteleri temelli stimilasyon
teknikleri daha faydali olacaktir. Cocuk yliriiyemiyor olsa dahi gerekli ortez destegi
ile ayakta durma galismalar1 yapilip en erken donemde mobilize edilmelidir (57).

Okul ¢ag1, ¢ocuklarin ev i¢i mobilitesinin yani sira ev dis1 ortamlarda da
mobilitesinin 6nem kazandigi bir donemdir. Toplumsal ambulasyonda biiyiik 6nem
tastyan kaslara (M. Iliopsoas, M. Gluteus medius, M. Gluteus maksimus, M.
Quadriceps femoris, M. Tibialis anterior ve M. Hamstring) yonelik kuvvetlendirme
egzersizleri uygulanmalidir. Kuvvetlendirme egzersizlerine elektrik stimulasyonu da
eklenebilir (60). Giivenli diisme ve diigme sonrasi tekrar ayaga kalkma egitimi
verilmelidir. Bu donemde deformite riski arttigi i¢in simetrik postiiral ve germe
egzersizleri lizerine yogunlagilmalidir. Ayrica bireyin enduransinin arttirilmasi, kilo
kontroliiniin saglanmasi ve basi yaralarinin Onlenmesi i¢in kisiye 6zgl spor
aktiviteleri secilip yonlendirilmelidir (57). Ayrica Stark ve ark. SB’ li ¢ocuklarda
yaptig1 bir ¢alismada total viicut vibrasyonunun refleks kas kontraksiyonu yoluyla

mobilite ve yiiriime parametrelerinin iyilestigini bildirmislerdir (61).

Saglikli ¢ocuklara kargin SB’ li gocuklar ergenlik ¢agina daha erken girmekte
ve bu durum bagta sosyal ve emosyonel olmak iizere ¢esitli sorunlari beraberinde
getirmektedir. Sosyalizasyondaki zayiflik, hareket kisitliliklari, glinlik yasam
aktivitelerinde baskasina bagimli olma ve mesane-barsak problemleri bu durumu
daha da belirginlestirir. Adélesan donemde bireylere fiziksel ve psikososyal destek
birlikte verilmelidir (6).
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5.METOT VE MATERYAL

5.1. Bireyler

Lumbosakral etkilenimli SB’ 1li olgularda alt ektremite kas gucindn,
mobiliteye, fonksiyonel yliriime diizeylerine ve yasam Kkalitesine etkisinin
arastirilmast amaciyla yapilan ¢alismaya, yaslari 5-18 arasinda degisen 40 ¢ocuk
dahil edildi. Olgular hastalik tiplerine gére Meningomyelosel ve Okulta olmak tzere

2’ye ayrildi.

Arastirma, Florence Nightingale Hastanesi Spina Bifida Arastima ve
Uygulama Merkezinde, Ocak 2017 Mart 2017 tarihleri arasinda gerceklestirildi.
Katilimcilar ve velilerine arastirma hakkinda bilgi verilerek gonilli onam formu
okutuldu ve yazili onam alindi. Onam formu ekte sunulmustur.

Etik kurul onay1 03.01.2017 ‘de alind1.

Tablo 5.1.1. Calismaya dahil edilme ve calismadan diglanma kriterleri

Calismaya alinma Kriterleri Cahsmadan dislanma kriterleri

Saglik kurul raporunca SB tanisi almis | SB’ ye eslik eden ¢ok ciddi sistemik

olma hastaligin olmasi

5-18 yas araliginda olma ikincil bir 6zriin olmasi (serebral palsi
vb.)

Son 6 ay icinde alt ekstremiteye yonelik | Kooperasyon kurulamamasi
cerrahi girisim uygulanmamis olmasi

Yonergelere uyum saglayabilme yetisine | Mental retardasyon varligi
sahip olma (Saglik raporuna gore mental
diizeyi normal veya “Hafif Mental
Retarde” ibaresi bulunan olgular)

5.2. Degerlendirmeler

Degerlendirme SB’li ¢ocugun manuel degerlendirmeleri sonrasinda ¢ocuga
ve velisine yoneltilen sorular esliginde gergeklestirildi. Manuel degerlendirmelerin
Klinik beceri istemesi nedeniyle tim degerlendirmeler arastirmaci fizyoterapist
tarafindan yapildi. Her ¢ocuk degerlendirmeye bir kez alindi ve degerlendirme
sadece cocuk, arastirmaci ve velinin oldugu sakin ve diizenli bir ortamda

gergeklestirildi.
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5.2.1. Demografik ve klinik 6zellikler

Olgularin yas, cinsiyet, boy, kilo, VKI, dogum sekli, sant kullanimi, sant
revizyon sayisi, lezyon tipi, lezyon seviyesi, konjenital malformasyon varligi,
kullanilan ilaglar, mobilite duzeyi, yardimci cihaz kullanimi, ikinci bir hastalik
varhigi, latex alejisi, gegirilen operasyon ve agr1 diizeyleri ile ilgili sorulardan olusan
veri toplama formu kullanildi. Ayni formda ¢ocuklarin fizyoterapiye baslama
strecleri ve ara verildiyse sebepleri sorgulandi. Yapilan manuel degerlendirmelere de

yer verildi.

5.2.2. Vicut Kitle iIndeksinin Hesaplanmasi

Viicut kitle indeksi; kg cinsinden viicut agirliginin, metre cinsinden boy

uzunlugunun karesine boliinmesiyle hesaplandi.

5.2.3. Kas giicii degerlendirmesi

Kas testi; kalca fleksiyonu, kalca hiperekstansiyonu, kalga addukksiyonu, kalca
abduksiyonu, diz ekstansiyonu, diz fleksiyonu, ayak bilegi plantar fleksiyonu, ayak

bilegi dorsi fleksiyonu kaslaria uygulandi.

Kas giicii degerlendirmesi , 1917 yilinda Dr. W. Lovett tarafindan gelistirilen
manuel kas testi ile yapilmistir. Test ilk uygulandigi donemde O ile 5 arasinda
puanlanirken ilerleyen donemlerde hassasiyet diizeyini arttirmak amaciyla subgruplar
eklenmistir ve 0 ile 10 arasinda puanlamak da miimkiin hale gelmistir (62). Bu test
bizim c¢aligmamizda 0-10 arasi puanlama yapilarak kullanildi. Skorlarmada
kullanilan degerler Tablo 5.2.3.1.° de verilmistir. Yildizli degerler istatistik

degerlendirmesinde kullanildi.
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Tablo 5.2.3.1. Manuel kas testi sonucglarimin istatistiksel degerlendirilmesi
kullanilan anahtar tablo(62)

5 10 *(5.0) | Maksimum dirence karsi1 N.E.H tamamlanir.

4* 9 *(4,5) | Normaldeki direnge yakin bir direng ile N.E.H tamamlanir.

4 8 *4) Yercekimine karsi orta siddette diren¢ ile N.E.H.
tamamlanir.
4 7 *(3,66) | Yercekimine karsi1 az bir direng ile N.E.H tamamlanur.

3" 6 *(3,33) | Yergekimine karst N.E.H.” nin %50’ den fazlasi yapilir
veya yorgunluk belirtisi gostermeden hareket en az 10 kez

yapilir.
3 5 *(3) Yergekimine karst N.E.H.” nin %50’ si yapilir.
3 4 *(2,66) | Yergekimine kars1 N.E.H.” nin ¢ok az bir kismi1 yapilir.

2" 3 *(2,33) | Yergekimine karst N.E.H’ in %50’ si veya yercekimi
elimine edilmis pozisyon verilen dirence karst N.E.H’ in
%50’ den fazlas1 yapilir.

2 2 *2) Yergekimi elimine edilmis poziyonda N.E.H’ in %50’ si en
az 5 kez yapilir.

2 1 *(1,5) | Yergekimi elimine edilmis pozisyonda birka¢ derecelik
N.E.H tamamlanur.

1 T *(1) Hareket yapilmaya c¢alisildigi sirada kontraksiyon
hissedilir.

0 0 *(0,0) | Higbir kontraksiyon hissedilmez.

5.2.4. Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS)

KMEFSS ilk olarak Serebral Palsi’li cocuklarin fonksiyonel beceri diizeylerini
belirlemek amaciyla gelistirilmis olmasina ragmen giiniimiizde SB’ de dahil olmak
uzere kronik engelli tiim cocuklarda kullanilmaktadir. Cocuklarin sahip olduklari
motor beceri diizeylerinin yasa gore farklilik géstermesi nedeniyle ¢esitlendirilmistir.
Her seviye i¢in, 2 yas alt1, 2-4 yas, 4-6 yas, 6-12 yas ve son yillarda genisletilmesiyle

12-18 yaslarindaki ¢ocuklara 6zgii fonksiyonlar belirtilmistir.

KMFSS 5 seviyeden olusmaktadir ve seviyeler asagida belirtilmistir. Seviye |
cocukta en az etkilenimi ifade ederken seviye V siddetli tutulum anlamina

gelmektedir (63).

23




KMFESS Seviyeleri

1. Seviye Kisitlama olmaksizin yiiriir.

2. Seviye Kisitlamalarla yiirtir.

3. Seviye Elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak yiirtir.

4. Seviye Kendi kendine hareket sinirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracini

kullanabilir.

5. Seviye Elle itilen bir tekerlekli sandalyede tasinir.

5.2.5. Postural degerlendirme

Postiiral degerlendirme, hastanin postiiral bozukluklarinin saptanmasi amaciyla
uygulandi. Sag-sol lateral, anteriyor ve posteriyor analiz seklinde yapildi. Postiir
analizinde ayak uzun arki, dizler, pelvis, kolumna vertabralis, omuzlar, bas hasta

ciplakken gozlemsel olarak analiz edildi.

5.2.6. Mobilite diizeyi degerlendirmesi

Mobilite diizeyi degerlendirmesi Rivermead Mobilite Indeksi (RMI) ile
yapildi. Bu anket, mobilite durumunu 6l¢gmeye odakli ve temel mobilite etkinliklerini
iceren tek boyutlu bir indekstir. 14 soru ve bir gézlemden olusmaktadir. Yatak i¢inde
donmeden kosmaya kadar bir dizi hiyerarsik aktiviteyi igermektedir. Sorulara
yanitlarda kisinin kendi bildirimi esastir fakat 5. madde arastirmaci tarafindan
gozlenerek degerlendirilmektedir. Her “evet” yanit1 icin 1 puan verilmekte ve 0-15
puan arasi alinabilmektedir. 15 puan mobilitenin sorunsuz oldugunu, 14 puan ve
asagist mobilite sorunu oldugunu goéstermektedir. Puanin diismesi mobilite

sorunlarinin artmasi anlamina gelmektedir (64).
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5.2.7. Fonksiyonel yiiriime degerlendirmesi

Fonksiyonel yiirime degerlendirmesi, Gillette Fonksiyonel Degerlendirme
Anketi (FDA) ile yapilds. ileri diizey yiiriime aktivitelerini inceleyen bu anket toplam
22 madde icermektedir. Her seviyede yiriime becerisine sahip bireyler icin
tasarlanmustir. Lokomotor aktiviteler kolaydan zora dogru ilerlemektedir ve cevaplar
‘kolay’, ‘biraz zor’, ‘cok zor’, ‘yapamaz’ ve ‘aktivite icin ¢ok kiigiik’ seklinde
verilmektedir. Anket bes seviyeli likert zorluk skalasina gore puanlanmis olup
“’yapamaz’’ ve ‘’aktivite icin cok Kkuglk’’ cevaplarna esit skorlar verilmistir.
Ankette en az 22 puan alinirken maksimum 88 puan alinabilmektedir. Toplam skor

ile ylirime diizeyi arasinda dogru orant1 mevcuttur (65).

5.2.8. Yasam Kalitesinin degerlendirilmesi

Diinya Saghk Orgiitii yasam kalitesini bireyin yasadig1 kiiltiir ve degerler

sistemi i¢inde kendi yagamini algilama sekli olarak tanimlamistir (66).

Yasam Kkalitesi degerlendirmesi, Tlrkce’ye CIYKO (Cocuklar Igin Yasam
Kalitesi Olgegi) olarak cevirilen PedsQl (Pediatric Quality of Life Inventory) ile
yapildi. Bu ankette, toplam 4 bo6lim ve 23 madde bulunmaktadir. Bu boélimler;
fiziksel saglik (8 madde), duygusal islevsellik (5 madde), sosyal islevsellik (5
madde) ve okul islevselligi (5 madde) olarak kategorize edilmistir. 2-4 yas, 5-7 yas,
8-12 yas, 13-17 yaslar i¢in ayr1 formlar bigimlendirilmistir. Formlarin her biri i¢in
olan maddeler aymidir fakat gelisimsel olarak sorularin sorulus sekilleri farklilik

goOstermektedir (67).

3 puanlama parametresi vardir. Bunlardan birincisi 6l¢ek toplami, ikincisi
fiziksel saglik puani ve lglinciisii duygusal, sosyal, okul islevselliginden olusan
psikososyal saglik puanidir. Her bir madde 0 ile 100 arasinda skorlanmaktadir.
Soruya verilen cevap, higbir zaman ise 100, nadiren ise 75, bazen ise 50, siklikla ise
25, hemen her zaman ise 0 olarak puanlanmaktadir. Sorulardan alinan puanlar madde
sayisina boliinerek boliimlerin skorlar1 hesaplanir. Toplam skor ile yasam kalitesi

arasinda dogru orant1 mevcuttur (68).
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5.3. istatistiksel Analiz

Analizlerde SPSS 22.0 programi kullanilmistir. Verilerin tanimlayici
istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en diisiik, en yiiksek, frekans ve
oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi Kolmogorov Simirnov test ile
oOl¢iildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde bagimsiz 6rneklem t test, Kruskal-wallis,
mann-whitney u test kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test, ki-
kare test kosullar1 saglanmadiginda fischer test kullanildi. Korelasyon analizinde

spearman korelasyon analizi kullanildi.
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6. BULGULAR

Lumbosakral etkilenimli SB’li olgularda alt ektremite kas giiciiniin, mobiliteye,
fonksiyonel yiiriime diizeylerine ve yasam kalitesine etkisinin arastirilmasi amaciyla
5-18 yas araliginda 40 SB’ 1i olgu caligmaya dahil edildi. Bu olgulara ait demografik
bilgiler Tablo 6.1.” de gosterilmistir.

Tablo 6.1. Tiim olgularin yas, boy, kilo, VKI, hastalik tipi ézellikleri

Minimum-Maksimum Ortalama

Yas 5 - 18 88 + 3,9
Cinsiyet Kiz 18 7645.0
Erkek 22 %550

Boy 82 - 180 1,2 + 0,2

Kilo 12 - 76 28,7 + 15,6

VKi 13 - 30 176 + 34
.. Meningomyelosel 240 %60.0
Hastalik Tipi Okulta 16 %40.0

Meningomyelosel ve Okulta gruplarinda yas, cinsiyet dagilimi, boy, agirlik
degerleri arasinda anlamli (p < 0.05) farklilik gdzlenmemistir. Meningomyelosel
grubunda VKI degeri Okulta grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti.
Tablo 6.2.” de gosterilmistir.

Tablo 6.2. Olgularin yas, boy, VKI ve cinsiyet dagimlarimin hastalik tipinlerine
gore karsilastirilmasi

Meningomyelosel Okulta p
Yas 8,96 + 4,03 8,44 + 3,90 0,500
- Kiz 9 9
Cinsiyet Erkek 15 7 0,243
Boy 1,23 + 0,26 1,24 + 0,20 0,846
Kilo 30,35 + 18,13 26,19 + 10,93 0,803
VKi 18,53 + 3,73 16,30 + 2,35 0,028
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Tablo 6.3. Olgularin lezyon seviyelerine gore dagilimlar:

Meningomyelosel Okulta

n % n %
Ust . 6,2%
Lumbal 12 50,0% 1
Alt 33,3% 87,5%
Lumbal 8 14

16,6% 6,2%

Sakral 4 1
Toplam 24 100,00% 16 100%

n: kisi sayisi

Meningomyelosel grubunda hidrosefali varligi, sant kullanim1 ve sant revizyon

operasyonu gegirme orani Okiilta grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti.

Tablo 6.4. te gosterilmistir.

Tablo 6.4. Hastalik tiplerine gire hidrosefali goriilme oranlarinin karsilastiridmasi

Meningomyelosel Okulta
n % n % P
) () 8 33,3% 16 100,0% X2
Hidrosefali “) 16 66.7% 0 0,0% 0,000
Sant ) 9 37,5% 16 100,0% y
Kullanimi (+) 15 62,5% 0 0,0% 0,000
0 17 70,8% 16 100,0%
Sant 1 4 16,7% 0 0,0% XZ
Revizyonu 2-4 2 8,3% 00% 0017
>4 1 4,2% 0,0%

X* Ki-kare test (Fischer test)
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Uyguladigimiz  gozlemsel postiir analizinin sonuglart  incelendiginde
Meningomyelosel ve Okdlta gruplarinda, gogiis, omuz, kalca, diz deformitesi, kifoz
ve ekstremite uzunluk farki gorilme oraninda anlamli farklilik (p < 0.05) bulunmada.

( Tablo 6.5.)

Meningomyelosel grubunda lordoz, skolyoz ve ayak deformiteleri gorilme

orani Okiilta grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. ( Tablo 6.5.)
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Tablo 6.5. Hastalik tiplerine gore postiiral deformitelerin karsilastirilmast

Meningomyelosel Okulta b
n % n %
e GlvercinTip 4 16,7% 1 6,3% e
GOgs  \ormal 20 83,3% 15 93.80% 0329
Normal 8 33,3% 9 56,3% %
oMUz varlak 16 66,7% 7 380 O
_ ) 9 37,5% 11 68,8% N
Kifoz 15 62,5% 5 31,3% 00%°
Lord B 10 41,7% 13 BL3% o
ordoz 4y 14 58,3% 3 18,8%
B ) 4 16,7% 11 688% 1
ooz 20 83,3% 5 31,3%
Anteversiyon 3 12,5% 0 0,0%
Acist Artmis
i 0, 0,
Kalca ﬁgltselverswon 1 4,2% 0 0,0% 0237 X
Azalmig
Normal 20 83,3% 16 100,0%
Genu Varum 4 16,7% 0 0,0%
Genu 3 12,5% 0 0,0%
. Recurvatum 2
D 0,102 *
'z Genu 7 29.2% 2 12,5%
Valgum
Normal 10 41, 7% 14 87,5%
Normal 8 33,3% 12 75,0%
Pes 6 25,0% 0 0,0%
Avak Ekinovarus 0023 X
ya 10 41,7% 4 250% '
Pes
Ekinovalgus
Ekstremite () 15 62,5% 13 81,3%
Uzunluk 9 37,5% 3 18,8% 0,205 *
farki (+)

X* Ki-kare test (Fischer test)
n: kisi sayisi (-):yok (+):var
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Tablo 6.6. Meningomyelosel tanili olgularin lezyon seviyerine gore spinal

deformitelerinin dagilimi ve ortalamalart

Ust lumbal Alt lumbal Sakral
n % n % %
Skolyoz 12 100% 6 75% 50.0%
Lordoz 8 66.5% 5 62.5% 25.0%
Kifoz 10,00 83.0% 10 50.0% 25.0%

n: kisi sayisi

Tablo 6.7. Tiim olgularin sag-sol alt ekstremite kas giicii dagilimlart ve

ortalamalart

Min-Mak Medya Ort.ts.s.

n

Kalca
Sag Fleksiyon 2 -5 4,0 3,7 £ 1,3
Sol Fleksiyon 2 -5 4,0 3,7 + 13
Sag Ekstansiyon 15 -5 3,6 3,7 £ 16
Sol Ekstansiyon 1-10 7,5 35+ 15
Kalca
Sag Abduksiyon 15 -5 4,0 36 15
Sol Abduksiyon 15 -5 4,0 36 £ 15
Sag Adduksiyon 15 -5 4.2 3715
Sol Adduksiyon 15 -5 4,5 38 +15
Diz
Sag Fleksiyon 2 -5 4,0 36 £ 1,3
Sol Fleksiyon 2 -5 4,0 36 + 1,3
Sag Ekstansiyon 15 -5 4,5 38 + 15
Sol Ekstansiyon 15 -5 4,5 38 15
Dorsi
Sag Fleksiyon 15 -5 3,4 33 +18
Sol Fleksiyon 15 -5 3,3 32 + 18
Plantar
Sag Fleksiyon 15 -5 3,4 33 +18
Sol Fleksiyon 15 -5 3,0 32 + 18

Min: minimum, Mak: maksimum, Ort:ortalama, s.s:

standart sapma
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Ust Lumbal etkilenimli SB’li olgularda kalca fleksiyon, kalgca ekstansiyon,
kalca abduksiyon, kalca adduksiyon, diz ekstansiyon, dorsi fleksiyon, plantar

fleksiyon kaslarinin degeri sakral ve alt lumbal lezyon seviyesi olan gruptan anlamli

(p < 0.05) olarak daha diisiiktd. (Tablo 6.8.)

Sakral ve alt lumbal etkilenimli SB’li olgular arasinda kalga fleksiyon, kalga
ekstansiyon, kalca abduksiyon, kalga adduksiyon, diz ekstansiyon, dorsi, plantar
fleksiyon degeri ve Ust lumbal, sakral ve alt lumbal lezyon seviyesinde olgularin diz

fleksiyon degeri anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo 6.8.)

Tablo 6.8 Olgularin lezyon seviyeleri ile kas giicii skorlarinin iliskisi

Lezyon Seviyesi

Alt Lumbal Sakral Ust Lumbal p
Ort.ts.s. Med Ort.ts.s. Med Ort.ts.s. Med
Kalca
Fleksiyon 41 + 10 45 41 + 09 45 30 + 1,17 3 0,002 °
Kalca
Ekstansiyon 38 + 13 45 39+ 09 4 28 + 1,74 2,6 0011 "
Kalca
Abduksiyon 39 + 14 45 38 + 093 38 30 + 1,64 3 0022 °
Kalca
Adduksiyon 42 + 13 5 42 + 115 5 31+ 1,74 3 0015 "
Diz
Fleksiyon 38 + 13 4 39 + 095 4 32 + 1,34 3 0,081
Diz
Ekstansiyon 44 + 10 5 42 + 115 5 29 + 145 3 0,000 ©
Dorsi

I+
I+
I+

Fleksiyon 38 + 14 45 39 + 098 4 22 £ 162 2 0,000 ©
Plantar
Fleksiyon 37 + 15 45 42 + 105 45 22 + 165 2 0,000 "

I+

K Kruskal-wallis(Mann-whitney u test)
n: kisi sayisi, ort:ortalama, med: medyan
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Yasam kalitesinin fiziksel saglik, psikososyal ve OTP skoru , RMI, Gillette
Fonksiyonel Yuruime Duzeyi Anketi ile sag-sol kalca fleksiyonu, sag-sol kalca
ekstansiyonu, sag-sol kalca abduksiyonu, sag-sol kalca adduksiyon, sag-sol diz
fleksiyon, sag-sol diz ekstansiyon, sag-sol dorsi fleksiyon, sag-sol plantar fleksiyon

arasinda pozitif yonde anlamli (p < 0.05) korelasyon mevcuttu. (Tablo 6.9.)

KMFSS seviyesi ile sag-sol kal¢a fleksiyon, sag-sol kalga ekstansiyon, sag-sol
kalga abduksiyon, sag-sol kalga adduksiyon sag-sol diz fleksiyon, sag-sol diz
ekstansiyon, sag-sol dorsi fleksiyon, sag-sol plantar fleksiyon arasinda anlamli (p <

0.05) negatif yonde korelasyon bulundu.( Tablo 6.9.)
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Tablo 6.9. Olgularin kas giicii degerlerinin CIYKO, RMI, Gillette ve KMFSS ile

iliskisi
YKo P— - :

gag!ﬂf v pie  CIYKO oo Foﬁlilslf;})enel KMFSS

Aktiviteler Sosyal Toplam Yiiriime
Kalca
Sag R 0,829 0,435 0,749 0,849 0,860 -0,808
Fleksiyon P 0,000 0,005 0,000 0,000 0,000 0,000
Sol R 0,851 0,437 0,748 0,869 0,903 -0,815
Fleksiyon P 0,000 0,005 0,000 0,000 0,000 0,000
Sag R 0,810 0,494 0,747 0,834 0,810 -0,806
Ekstansiyon P 0,000 0,001 0,000 0,000 0,000 0,000
Sol R 0,822 0,430 0,722 0,859 0,822 -0,819
Ekstansiyon P 0,000 0,006 0,000 0,000 0,000 0,000
Sag R 0,796 0,470 0,745 0,866 0,810 -0,820
Abduksiyon P 0,000 0,002 0,000 0,000 0,000 0,000
Sol R 0785 0438 0697 0818 0,793  -0,780
Abduksiyon P 0,000 0,005 0,000 0,000 0,000 0,000
Sag R 0,648 0,334 0,598 0,777 0,690 -0,694
Adduksiyon P 0,000 0,035 0,000 0,000 0,000 0,000
Sol R 0,677 0,358 0,624 0,784 0,686 -0,715
Adduksiyon P 0,000 0,023 0,000 0,000 0,000 0,000
Diz
Sag R 0,812 0,478 0,720 0,803 0,837 -0,813
Fleksiyon P 0,000 0,002 0,000 0,000 0,000 0,000
Sol R 0,820 0,489 0,733 0,809 0,839 -0,811
Fleksiyon P 0,000 0,001 0,000 0,000 0,000 0,000
Sag R 0,804 0,499 0,734 0,860 0,837 -0,818
Ekstansiyon P 0,000 0,001 0,000 0,000 0,000 0,000
Sol R 0,804 0,499 0,734 0,860 0,837 -0,818
Ekstansiyon P 0,000 0,001 0,000 0,000 0,000 0,000
Dorsi
Sag R 0,742 0,317 0,612 0,811 0,794 -0,762
Fleksiyon P 0,000 0,046 0,000 0,000 0,000 0,000
Sol R 0,793 0,365 0,662 0,821 0,825 -0,790
Fleksiyon P 0,000 0,020 0,000 0,000 0,000 0,000
Plantar
Sag R 0,727 0,252 0,553 0,797 0,778 -0,784
Fleksiyon P 0,000 0,117 0,000 0,000 0,000 0,000
Sol R 0,728 0,285 0,560 0,726 0,736 -0,722
Fleksiyon P 0,000 0,074 0,000 0,000 0,000 0,000

Spearman Korelasyon
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Meningomyelosel

grubunda kalca fleksiyon,

kalca ekstansiyon, kal

ca

abduksiyon, kalca adduksiyon, diz fleksiyon, diz ekstansiyon, dorsi fleksiyon, plantar

fleksiyon kas giicti degerleri Oklta grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha

diisiiktii.( Tablo 6.10.)

Tablo 6.10. Hastalik tiplerine gore manuel kas giicii skorlarinin karsilastirilmast

Meningomyelosel Okulta
Ort.ts.s. Medyan Ort.zs.s.  Medyan P
Kalca Fleksiyon 397 + 164 323 460 + 049 4,75 0,000 m
Kalca Ekstansiyon 300 + 1,69 3,00 445 + 055 450 0,000 m
Kalca Abduksiyon 3,16 + 1,60 3,00 445 + 0,84 450 0,000 m
Kalca Adduksiyon 3,36 + 1,72 3,39 470 + 049 5,00 0,001 m
Diz Fleksiyon 3,16 £+ 1,33 3,00 450 + 065 4,60 0,000 m
Diz Ekstansiyon 329 £ 1,60 3,00 490 + 0,26 5,00 0,000 m
Dorsi Fleksiyon 262 = 184 2,16 450 + 0,52 450 0,000 m
256 + 169 216 4,75 + 0,36 500 0,000 m

Plantar Fleksiyon

™ Mann-whitney u test

Ort: ortalama

Tablo 6.11. Olgularin manuel kas giicii degerlerinin grafiksel olarak aciklanmast

6.0

4.0

5.0 B = — = N

3.0 A
2.0

|

1.0

0.0

Kalca Fleksiyon

Kalca Ekstansiyon

Kalca Abduksiyon

Kalca Adduksiyon

Diz Fleksiyon

Diz Ekstansiyon

Dorsi Fleksiyon

Plantar Fleksiyon

—&— Meningomyelosel

== Okulta
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Meningomyelosel grubunda RMI skoru, Gillette Fonksiyonel Ylrime skoru,
Saglik ve aktiviteler skoru, Psikososyal skoru, OTP skoru Okiilta grubundan anlamli
(p < 0.05) olarak daha diistiktl. Meningomyelosel grubunda KMFSS skoru Okulta
grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti.( Tablo 6.12.)

Tablo 6.12. Meningomyelosel ve Okulta gruplarinda CIYKO, RMI, Gillette ve
KMFSS skorlarinin karsilastirilmasi

Meningomyelosel Okulta
Ort.+s.s. Medya Ort.#s.s. Medya P
n n

CIYKO/Saglik 49 41 1 9229 4219 8047 + 1842 8438 0,000 !
ve Aktiviteler
CIYKO 6513 + 1771 6833 7843 + 1379 7833 0,016
/Psikososyal
CIYKO/Olgek 56,88 + 1635 5760 7914 + 1347 7989 0,000 !
Toplami
RMI 742 + 406 8,00 1356 + 159 1400 0,000 ™
Gillette Fonk. 4021 + 1984 2950 7275 + 1149 7350 0,000 M
Yurime
KMFSS 254 + 1,14 3,00 119 + 054 1,00 0,000 ™

M Mann-whitney u test / 't test
Ort: ortalama, s.s: standart sapma
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Tablo 6.13. Meningomyelosel ve Okulta gruplarinda CIYKO, RMI, Gillette
Fonskiyonel Ylarime ve KMFSS skorlarinin grafik iizerinde karsilagtirimasi

CiYKO Gillette Fonksiyonel Yiiriime
100.0
80.0 80.0
60.0 70.0
40.0 60.0
20.0 50.0
0.0 . N Q 40.0
I 30.0
N 9
& N 20.0
s Q©
L 10.0
N
% 0.0
Meningom- Okulta
@ Meningomyelosel W Okulta yelosel
KMFSS Rivermead Mobilite
3.00 14.0
2.50 12.0
2.00 10.0
8.0
1.50
6.0
1.00 4.0
0.50 2.0
0.00 0.0
Meningom- Okulta Meningom- Okulta
yelosel yelosel

OTP: Olgek toplam puani
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Ust Lumbal grubunda saglik ve aktiviteler skoru, RMI skoru, Gillette Fonksiyonel
YUrime Skoru sakral ve alt lumbal lezyon seviyesi olan gruptan anlamli (p < 0.05)
olarak daha diisiiktii. Ust Lumbal grubunda KMFSS seviyesi sakral ve alt lumbal
lezyon seviyesi olan gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti.( Tablo 6.14.)

Sakral ve alt lumbal lezyon seviyesi olan gruplar arasinda saglik aktiviteler skoru,
RMI skoru, Gillette fonksiyonel yirime skoru, KMFSS seviyesi anlamli (p > 0.05)
farklilik géstermemistir. ( Tablo 6.14.)

Alt Lumbal grubunda psikososyal skoru, OTP skoru sakral ve st lumbal lezyon
seviyesi olan gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. Sakral ve {ist lumbal
lezyon seviyesi olan gruplar arasinda grubunda psikososyal skoru, OTP skoru

anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. ( Tablo 6.14.)

Tablo 6.14. Olgularin lezyon seviyeleri ile CIYKO, RMI, Gillette Fonskiyonel
Yurdime ve KMFSS skorlarinin karsilastirilmast

Lezyon Seviyesi
Alt Lumbal Sakral Ust Lumbal

p
Ort.+s.s. Me Ort.+s.s. Med Ort.+s.s. Med
d
CIYKO
/Saglik ve 71,0 + 24,6 76,6 575 + 134 53,1 332 + 224 281 0,001 K
Aktiviteler
CIYKO 777 + 12,3 783 577 + 12,0 56,7 63,1 + 21,1 66,7 0,012 K

/Psikososyal

CIYKO /6TP 754

I+

135 73,9 57,6

I+

10,2 554 52,7

I+

199 56,5 0,001 K

RMI 120 + 37 135 116 + 13 110 56 + 34 40 0000 X
Gillette Fonk. o, 9 |\ 515 690 642 + 100 690 327 + 158 250 0001 K
Yiriame

KMFSS 17 + 11 10 10 + 00 10 28 + 10 30 0001 X

Ort: ortalama, Med: medyan
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Yas < 10 ve > 10 olan grupta, CIYKO saglik ve aktiviteler skoru, psikososyal
KMFSS seviyesi
anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. Yas < 10 olan grupta RMI Mobilite skoru

skoru, Olcek toplam skoru, Gillette Fonksiyonel Yurime skoru,

yas > 10 olan gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha diisiiktii.(Tablo 6.15)

Tablo 6.15. Olgularin yas araliklart ile CIYKO, RMI, Gillette ve KMFSS

skorlarimin karsilastiriimasi

Yas <10 Yas >10

Ort.xs.s. Medyan Ort.xs.s. Medyan P
CIYKO /Saglk ve  ga5q 4+ 2943 5313 64,18 + 2528 50,00 0,259 ™
Aktiviteler
CIYKO 68,45 + 18,86 73,33 7461 + 1350 7833 0,410 ™
/Psikososyal
CIYKO /6TP 6328 + 20,78 63,04 7098 + 1253 7174 0,292 ™
RMI 8,93 + 467 10,00 11,85 + 341 1300 0,032 ™
Gillette Fonksiyonel m
Virime 50,78 + 2350 56,00 58,31 + 2301 6000 0,347
KMFSS 2,15 + 1,26 2,00 169 + 0,85 1,00 0,335 ™

™ Mann-whitney u test
Ort: ortalama, s.s: standart sapma
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Kiz ve erkeklerde Saglik ve aktiviteler skoru, Psikososyal skoru, OTP skoru,
RMI skoru, Gillette Fonksiyonel Yurtime skoru, KMFSS seviyesi anlamli (p > 0.05)
farklilik géstermemistir. (Tablo 6.16.)

Tablo 6.16. Olgularin cinsiyet dagiimlar: ile CIYKO, RMI, Gillette ve KMFSS
skorlarimin karsilastiriimasi

Kiz Erkek
Ort.ts.s. Medyan ort.ts.s. Medyan P

CIYKO/Saglik ve 55,90 + 28,90 53,13 57,95 + 28,39 53,13 0,817
Aktiviteler

CIYKO/Psikososyal 70,27 = 21,86 70,83 70,60 + 13,16 74,17 0,902 m
CiYKO/C)TP 65,27 = 23,25 68,48 66,20 + 1452 68,48 0,967 m
RMI 10,06 = 4,43 11,00 9,73 £+ 461 10,00 0,859 m
Gillette Fonksiyonel 53,94 + 24,17 61,50 52,64 + 23,14 58,00 0,817
Yirime

KMESS 2,00 £ 1,24 1,00 2,00 + 111 2,00 0,860 m

™ Mann-whitney u test
Ort: ortalama, s.s: standart sapma

KMFSS ile RMI skoru, Gillette Fonksiyonel Yiiriime skoru, Saglik ve
Aktiviteler skoru, Psikososyal skoru, OTP skoru arasinda negatif korelasyon, diger

tiim anketler aralarinda ise pozitif korelasyon mevcuttu.

Tablo 6.17. KMFSS, CIYKO, RMI, Gillette Fonksiyonel Yirime Anketlerinin
Tliskisi

Gillette

R,:ngrnﬁgd For.1.k§iy0| ?/i)Yﬁ(('[)I(/SI';glleli( CiYKO/Psikososyal CIYKO/OTP
Ydirime

r -0,864 -0,860 -0,847 -0,333 -0,661
KMFSS p 0,000 0,000 0,000 0,036 0,000
Rivermead T 0,890 0,918 0,473 0,807
Mobilite p 0,000 0,000 0,002 0,000
Gillette r 0,901 0,339 0,707
Fonksiyonel 0,000 0,032 0,000
Yirime

Spearman Korelasyon
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7. TARTISMA

Gegmiste SB’ 1i vakalarin biiyiik kismi, gelisen komplikasyonlar nedeniyle
veya gecirilen cerrahiler sirasinda yasamini kaybetmekteydi. Giincel tedaviler
sayesinde olgularin yaklasik %75-80° i ergenlik ¢agma ulasmis olup sag kalim
oranlar1 ve yasam siireleri artmistir (69). Bununla birlikte, gelisen tedavi
yaklasimlar1 medikal ve norolojik komplikasyonlarin gelisimini 6nlemekte yetersiz
kalmistir. Bu hasta grubunda eslik eden hastaliklar genellikle hidrosefali, Tethered
Kord Sendromu, motor ve duysal bozukluklar, kas gugsuzltkleri, deformiteler,
mesane ve barsak disfonksiyonlari, basi yaralari, patolojik kiriklar, uyku
bozukluklar1 ve kognitif parametrelerde azalma, obezite ve latex alerjisidir. SB’ 1i
hastalarin ¢ogunlukla fonksiyonellik ve mobilitede limitasyonlar: vardir. Bu durum,
Ozglven eksikligi, sosyal izolasyon, sedanter yasam tarzini benimseme, kendini ifade
etmede giicliilk ve bakim vericilere olan bagimlilik riskini arttirmaktadir (70,71).
Olgularin kronik hastaliklarla birlikte gecirdikleri yasam siirelerinin uzamasi, yasam
kalitesini literatlirde ¢okga tartisilan bir konu olmasini1 beraberinde getirmistir.
Arastirmamiz, literatiirde vurgulanan bu degisimi goz Oniine alinarak Ulkemizdeki
SB’li olgulardaki deformiteler, komplikasyonlar ve bu komplikasyonlarin yasam

kalitelerine etkisini degerlendirmek amaciyla planlandk.

Literatiir incelendiginde alt ekstremite kas giici ve mobilite duzeyinin
irdelendigi az sayida ¢alisma bulunmaktadir ve yasam Kkalitesi ile iliskilendirilen

caligmaya rastlanmamaistir.

SB’li olgular iizerine yapilan ¢alismalarda katilimcilarin sayilari oldukga azdir.
Glard ve ark. 38, Mita ve ark. 35, Schoenmakers ve ark. 23, Gutierrez ve ark. 38
SB’li olguyu c¢alismalarina dahil etmistir (72-73-8-74). Calismamiz, SB Uzerine
yogunlasmis merkezlerin sayisinin az olusu, hastalara ulagsmadaki zorluklar ve

limitasyonlar g6z oniine alinarak 40 hasta ile planlandi.

Danielsson ve ark. yaptiklari ¢alismada, SB’ 1i vakalarin %52.6° smin erkek,
%47,4’ iiniin kiz oldugu bildirilmistir (75). Benzer arastirmalarda, Schoenmakers ve
ark. %43,5 oraninda kiz, %56,5 oraninda erkek, Dahlstrand ve ark. %45.9 oraninda

kiz %54.1 oranin erkek, Glard ve ark. %53 oraninda erkek %47’ oraninda kiz vaka
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dahil ettiklerini rapor etmisledir (72,76,77). Calismamizdaki ¢ocuklarin %55’ i erkek

%45’ 1 kizdir. Vakalarin cinsiyete gore dagilimlart diger ¢alismalara benzer bulundu.

Literatiirde, cocuk hastalara alt ekstremite kas glicti 6lcimu icin manuel kas
testi uygulanacagi durumlarda ¢ocugun yasinin 60 ayliktan biiyiik olmas1 gerekliligi
belirtilmistir. Caligmalarin biiyiik kismi bu Oneri gozetilerek yapilmistir (8,78).
Aragtirmamiza literatir goz Online alinarak, minimum 5 yasindaki vakalar dahil

edildi ve secilen vakalarin yas aralig1 diger ¢alismalarla uyumlu bulundu.

Verhoef ve ark. , calismalarinda OKult SB’li  cocuklarda, hidrosefaliye
rastlanmadigini, agik SB’li olgularda ise %83 oraninda hidrosefali ve sant kullanim1
oldugunu belirtmistir. Ayn1 ¢aligmada sant kullanimi olan ¢ocuklarin %84’ iiniin en
az bir kere revizyon ameliyati gegirdigini rapor etmislerdir (79). Benzer bir diger
arastirmada ise agik SB’li olgularin %80’ inde hidrosefali ve sant kullanimi oldugu
bunlarin da %59’ unun en az bir kez revizyonu operasyonu gecirdigi bildirilmistir
(76). Calismamizdaki OKkult SB’li olgularda literatiire benzer sekilde hidrosefali
goriilmemistir. Meningomyelosel’li ¢ocuklarin %62,5’ inde hidrosefali ve sant
kullanim1 oldugu, sant kullanan bireylerde %46’6 simmin da en az bir kere sant
revizyonu gecirdigi goriildii. Sonuglarimiza gore, Ulkemizdeki SB’li ¢ocuklarda
hidrosefali goriilme oraninin literatiire gére daha diisiikk oldugu sonucuna varilabilir.

Konu ile ilgili katilimer sayisinin daha fazla oldugu ¢alismalara ihtiyag vardir.

Trivedi ve ark. SB ’li olgularda skolyoz ve skolyozu etkileyebilecek faktorleri
3-20 yas aralifinda 141 Meningomyelosel’li vakada incelemiglerdir. Vakalarin %52’
sinde skolyoz oldugunu rapor etmislerdir. Faktorleri incelediklerinde yas, cinsiyet,
spastisite dlizeyi, motor tutulumdaki asimetriyi iliskisiz bulurken, ambulatuar diizey
ve motor seviye ile skolyoz goriilme oraninin yakindan iligkili oldugunu
belirtmislerdir. Skolyoz goriilme oranini torakal seviyeside %93, ist lumbal seviyede
%72, alt lumbal seviyede %43 ve sakral seviyedeki lezyonlarda ise %1 oraninda
oldugunu ifade etmislerdir (80). Bizim arastirmamizdaki Meningomyelosel’li
olgularimizda skolyoz goriilme orani, Ust lumbal, alt lumbal, sakral seviyelerde
strastyla % 91, %75, %50’ dir. Calismamizda skolyoz goriilme siklig1 literatiire gore
yiikksek bulunmustur. Bu sonug, Ulkemizdeki SB’li olgulara ortopedik veya

fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlari agisindan yapilan uygulamalarin yetersiz
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oldugunu diisiindiirmektedir. Bu durum ortezlemedeki eksiklik, aile bilin¢ duzeyi ve
hekim konsiiltasyonlarindaki yetersizlik veya sosyoekonomik seviye diisiikliigiinden

kaynakli olabilir.

Glard ve ark. 6-22 yas arasi, bagimsiz mobilize olan 38 Meningomyelosel’li
olguda kalca fleksiyon kontraktiirii ile Ilumbal lordoz agisinin iligkisini
arastirmiglardir. Kalga fleksiyon kontraktiirii arttikca lumbal lordoz agisinin da
artigin1  belirtmislerdir (72). Farkli olarak ¢alismamizda torasik kifozu olan
olgularda, lumbal lordoz artisinin yogun oldugu sonucuna varildi. Bu olgularda kalga

fleksiyon kontraktirtini incelerken torasik kifozu irdelemek gerekebilir.

Simsek ve ark. 5-8 yas aras1 116 SB’li olguda VKI ve fonksiyonel bagimsizlik
arasmdaki iligskiyi incelemislerdir. VKI’ nin fonksiyonel bagmmsizlik diizeyini
etkilemedigini agiklamislardir (50). Calismamizda mobilite seviyesi ve VKI arasinda
anlamli iligki bulundu. Bu durum dahil ettigimiz vakalarin yas araliklarimin farkli

olmasindan kaynakli olabilir.

VKI’ nin arastirildign bir baska ¢aligmaya, SB’li ve yaslartyla uyumlu saglhkl
cocuklar dahil edilmistir. 5 yasinin altinda SB  ve saglikli cocuklarm VK’ birbiri
ile benzer iken 6 yasmin iizerinde SB’li bireylerin VKI’leri daha yiiksek
bulunmustur. Ayni ¢alismada hidrosefali varligi ve lezyon seviyesinin (st
segmentlerde olmasi sonucu VKI’nin artti1 bildirilmistir. Bu durumu mobilite
dizeyi ve fiziksel aktivite seviyesinin yetersiz olmasina baglamiglardir (73). Bir
baska ¢alismada Bandini ve arkadaslar1 mobilite kisitliligi olan ve olmayan 6-17 yas
arasinda kronik hastaliga sahip ¢ocuklarin VKI’lerini karsilastirdiklarinda mobilite
limitasyonu olan grubun viicut kitle indeksinin anlamli sekilde yiiksek oldugunu
aciklamiglardir.  (81). Calismamizda olgularin VKI’leri oldukga diisiiktii fakat
Meningomyelosel grubunda, limitasyonu daha az olan Okiilta grubuna gére VKIi
kiiciik farklilikla daha yiiksekti.

Gutierrez ve arkadaslar1 38 lumbosakral Meningomyelosel’li olguyu manuel
kas testi ve yiiriime analizi ile degerlendirdiklerinde yiiriime kinetigini en ¢ok
degistiren kas grubunun  kalca abduktér ve plantar fleksorler oldugunu

belirtmislerdir (74). Schoenmakers ve arkadaslari, alt ekstremite kas glcunin,
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yuriime parametrelerine, maksimum oksijen tiketimine ve fiziksel aktivite dlizeyine
etkisini incelemek amaciyla lumbosakral etkilenimli 6-18 yas arasi 23
Meningomyelosel ve Lipomeningomyelosel tanili olguyu dahil etmislerdir.
Meningomyelosel ve Lipomeningomyelosel gruplart arasinda alt ektremite kas
giiclerinde anlamli bir farklilik bulunmadigini, fakat iki grubun da kas glcu
degerlerinin saglikli bireylere gore anlamli sekilde diisiik oldugunu bulmuslardir.
Ayni galismada yuriime parametrelerinde kalca abduktor kaslar1 ve dorsi fleksor kas
grubunun yuriime hizinda plantar fleksor kas grubunun 6nemli role sahip oldugunu
bildirmiglerdir. Tiim alt ektremite kaslarinin yuriime diizeylerini aerobik kapasite ve
fiziksel aktivite duzeyini etkiledigini vurgulamislardir (8). Schoenmakers ve ark.
yaptig1 caligma ile bizim ¢calismamiz lumbosakral etkilenimli olgularin dahil edilmesi
konusunda birebir benzerlik gostermektedir. Biz de alt ekstremitede
degerlendirdigimiz tiim kaslarin, yiirime parametrelerinde etkili oldugu sonucunu
elde ettik. SB’li hastalar ile ¢alisan fizyoterapistlerin ylriime becerisini ve fiziksel
aktivite seviyesini arttirmak amaciyla programlarina alt ekstremitedeki tim kas
gruplarimin  giiglendirme egzersizlerini  eklemelerinin daha saghkli oldugu

goriisiindeyiz.

McDonald ve ark. , alt ektremite kas giicli ile ambulatuar diizeyin iliskisini
arastirmak amaciyla 60 ayliktan blyik 291 SB’li olguyu calismalarina dahil
etmislerdir. Olgularin tiim alt ekstremite kaslari, manuel kas testi ile 0-5 arasinda
puanlayarak testlemiglerdir. Tiim alt ekstremite kaslarinin mobiliteyi saglamada
onemli yere sahip oldugunu bildirirken gluteus maximus, gluteus medius,
quadriceps femoris ve tibialis anterior kaslarin daha etkin rol oynadigini
vurgulamuslardir (78). Sonuglarimizda, degerlendirdigimiz tiim alt ekstremite kaslari
mobiliteyi saglamada rol oynamaktaydi. Kalga fleksor, ekstansor, abduktor kaslarinin
yaninda diz ekstansor ve ayak bilegi dorsi fleksor kaslarinin etkin oldugu sonucuna

varildi.

Ulus ve ark. 3 yasindan biiyiik 54 SB’li olguda alt ekstremite hareket acikliginm
universal gonyometre ile, alt ekstremite kas kuvvetini manuel kas testi ile
testlemislerdir. Kalca fleksor, kalga ekstansor, kalca abduktor, diz ekstansor ve ayak

bilegi dorsi fleksor kas gruplarimin giiciini 6lgmiislerdir. Ambule olmayan ve
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fonksiyonel ambule olan  cocuklar arasinda kas giicii degerlerinin farklilik
gosterdigini belirtmiglerdir (82). Calismamizda mobilite diizeyi daha diisiik olan
Meningomyelosel grubunun, Okilta grubuna gore tim alt ekstremite kas gucu
degerlerinin diisiik oldugu bulundu. En biiylik farkliligin, diz ekstansor, ayak bilegi
dorsi ve plantar fleksor kas giiglerinde oldugu tespit edildi. Bu durumu SB’li
hastalarin fonksiyonel gelisim asamasinda en son yiiriime kabiliyeti kazanmalar1 ve
bu kaslarin yiirimenin topuk vurusu ve itme fazindaki gorevleri sebebiyle Okiilta

grubunda daha aktif olarak kullanilmasina baglamaktayiz.

Kas giiclinii degerlendiren bir bagka calismaya, yas ortalamalar1 7,6 olan 53
Meningomyelosel tanili olgu dahil edilmistir. Vakalarin beklenen ambulasyon
diizeyine ulasip ulagsmadigini, eger ulasmadiysa olast nedenlerini belirlemeyi
amaclamiglardir. Kas guct her iki alt ekstremitede 0 ile 5 arasinda skorlayarak
manuel Kas testi ile, fonksiyonel yirime diizeyini PEDI ile degerlendirmislerdir. 53
¢ocugun 31'inde motor parezisine gore beklenen ambulasyon diizeyine ulasirken
22'si ulasamadigini bildirmislerdir. Bu iki grup arasindaki farklari incelediklerinde,
ambulasyon diizeyine ulasamayan grupta, alt ekstremite kaslarindan kalga fleksorleri
ve diz ekstansorlerini zayif bulmuslardir (83). Biz ¢alismamizda farkli olarak manuel
kas testinin daha detaylandirilmis hali ile 0-10 arasinda puanlayarak inceledik ve
ylriime parametrelerini PEDI yerine Gillette Fonksiyonel Ylriime Anketi ile
degerlendirdik. Benzer olarak ise alt ekstremitedeki tim kaslar yirimede etkili
olurken, kalca fleksor ve diz ekstansor kaslarmm giicii azaldiginda yiiriime

parametrelerini daha ¢ok asagi ¢cektigi sonucuna ulasildi.

Tezcan ve Tarsuslu 5-18 yas arast1 96 Serebral Palsi’li ve 70 SB’li olguyu
yasam kalitelerini karsilastirmak amaciyla arastirmalarina dahil etmislerdir. Mobilite
diizeyini KMFSS, giinliik yasam aktivitelerini WeeFIM, yasam Kkalitelerini ise
CHAQ ile degerlendirmislerdir. Yiuksek seviyelerdeki etkilenimin ambulatuar duzeyi
olumsuz etkiledigini ve azalmis ambulatuar diizeyin de giinliik yasam aktivitelerini
etkiledigini belirtmislerdir. Ayn1 calismada SB’li olgularin yasam kalitelerinin
Serebral Palsi’li olgulardan daha yiksek oldugunu ag¢iklamiglardir (84).
Arastirmamizda benzer sekilde ambulatuar seviye diistiikkge yasam kalitesinin ginluk

yasam aktivitelerini igeren fiziksel saglik puanmi da diisiik bulunmustur. Fiziksel
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yetersizlige sahip SB’li cocuklarin giinlik yasam becerilerinde bagimsizliklarini
saglamada yetersiz olduklart ve rehabilitasyon programlarinda giinlik yasam

aktivitelerinin tizerinde de durulmasi gerektigi sonucuna varildi.

Novacheck ve ark. iginde SB’li olgularn da dahil oldugu 140 yiiriime
bozuklugu olan bireyi ¢aligmalarina dahil etmislerdir. Gillette Fonksiyonel Yiiriime
Anketi’nin ambulatuar duzey ile anlamli iliski i¢erisinde oldugunu bildirmistir (85).
Bir bagka arastirmada Serebral Palsi’li ¢ocuklarda Gillette Fonksiyonel Yiriime
Anketi ve  KMFSS korele oldugunu ortaya koyulmustur (86). Calismamizda bu iki
anketin SB’li c¢ocuklarda iligkili olup olmadigini inceledigimizde benzer sekilde
korelasyon gosterdigi sonucuna eristik. KMFSS temel olarak, SP’li ¢ocuklarda 6zur
seviyesi ve ambulasyon diizeyini belirleyen 6nemli bir degerlendirme sistemi
olmakla birlikte, SB’li ¢ocuklarda kullanildigi bir adet arastirma bulunmaktadir.
Calismamizda mobilite duzeyini belirlemede kullanilan bir diger anket, Rivermead
Mobilite indeksi’dir. RMI farkli nérolojik hastaliklarda ve SB’li olgularda
kullanilabilmektedir (87).Sonuglarimiza gére KMFSS ile RMI Kkorelasyon
icerisindedir. Ileride yapilacak galismalarda bu yontemlerin de SB’li olgular Gizerinde

efektif sekilde kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

Kronik hastaliklara sahip olan bireylerin fiziksel ve psikososyal islevini nasil
etkiledigi algisim1 Olgen saglikla ilgili yasam kalitesini degerlendirmek onemlidir
(88). SB’ li ¢ocuklarda saglikla ilgili yagam kalitesinin dl¢iilmesinde yaygin olarak
CIYKO ve CHQ (Cocuk Saghgi Anketi) kullanilmaktadir.  Calismamizda
cocuklarda genel yasam kalitesini arastiran CIYKO kullanilds.

Yasam Kkalitesi, hem saglikli hem kronik hastaliga sahip bireylerde yas,
cevresel faktorler, ailenin sosyokiiltiirel diizeyi, psikolojik durum, agr1 gibi bir¢cok
parametreden etkilenmektedir. Sahin ve ark. fonksiyonel durum ile yasam kalitesi
iligkisini aragtirmak amaciyla ¢aligmaya aldiklar1 40 SB’ li olguyu CHQ ve WeeFIM
ile degerlendirmislerdir. Fonksiyonel durumun yasam kalitesini etkiledigini, SB’ 1i
olgularin kendine bakim, iletisim becerilerinin ve yasam kalitesi dlizeylerinin diisiik
oldugunu bulmuslardir (89). Sahin ve arkadaslarinin yaptig1 calismadan farkli olarak
biz yasam kalitesini CIYKO ile degerlendirdik. Calismamizda, mobilite diizeyinin

yasam kalitesini etkiledigi gOruldi. Yasam kalitesinin alt parametreleri

46



incelendiginde, mobilite limitasyonlarinin sadece fiziksel islevselligi degil duygusal,

sosyal ve okul islevselligini etkiledigi sonucuna varildi.

Yasam kalitesini arastiran bir baska calismada 8-20 yas araligindaki ¢ocuklar 3
gruba ayrilmis ve CIYKO ile degerlendirmislerdir. Bu gruplar; spinal kord
yaralanmas1 gecirmis, SB tanist almis ve saglikli bireylerdir. Saglikli bireylerin
yagsam kalitesi diizeyinin, hem spinal kord yaralanmali grup, hem de SB’li gruptan
daha yuksek oldugunu bildirmislerdir. Ayn1 ¢alismada yasam kalitesinin sosyal
islevsellik ve okul islevselligi alt basliklarinda spinal kord yaralanmali hastalarin
SB’li olgulardan daha iyi skorlar aldigini, diger parametrelerde anlamli farklilik
olmadigimi belirtmislerdir. Bu durumun SB’ nin kognitif etkileniminden ileri
gelebilecegini One siirmiislerdir. Biz ¢alismamiza farkli bir hastalik grubu dahil
etmedik fakat SB’ 1i hastalarin spinal kord yaralanmali hastalardan yasam
kalitelerinin diisik olmasini arastirdigimiz  verilerle iliskilendirdigimizde, bu
azalmanin sadece kognitif etkilenimden degil asimetrik motor ve duysal tutulumdan,
hastalik siireciyle birlikte devamli ilerlemekte olan deformitelerden, hidrosefali, sant
kullanim1 ve devam eden siiregteki sant revizyonlarindan ve gegirilen cerrahiler
sonras1 preop donemdeki mobilite diizeyine donmedeki zorlugun hastada biraktigi

olumsuz etkilerden olabilecegini diisiinmekteyiz.

Oddon ve arkadaslar1 8-19 yas arasinda 68 SB’li olguyu CIYKO, Pediatrik
Depresyon Olgegi ve Pediatrik Agr1 Olgegi ile degerlendirmisler ve sonuglar1 kronik
hastaliga sahip ¢ocuklarla karsilastirmislardir. SB’li olgularin yasam kalitelerinin
diger olgulara gore daha diisiikk oldugunu ve bu durumu agrinin payi olup depresyona
olan egilimi artirdigini bildirmiglerdir (90). SB olduk¢a kompleks bir hastaliktir ,
Oddon ve arkadaslar1 hastalig1 psikolojik agidan degerlendirirken biz ¢calismamizda

daha ¢ok fiziksel kayiplara odaklanarak degerlendirdik.

Nancy ve ark. 40 SB’ li olguyu degerlendirerek yaptiklari ¢alismada, lezyon
seviyesinin st segmentlerde olmasi ile ambulasyon ve giinlik yasam
aktivitelerindeki bagimsizlik diizeylerinin distiigiinii bildirmislerdir. Bu durumunda
yasam kalitesini azalttigini ortaya koymuslardir (41). Benzer olarak ¢alismamizda da
tist lumbal grubunda CIYKO alt parametresi olan saglik ve aktiviteler skorunda alt

lumbal ve sakral grubuna gore anlamli sekilde azalma goriilmiistiir. Bu durum
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gostermistir ki SB’li olgularda etkilenim (st seviyelere ¢iktikca gocugun giinliik

yasam aktivite becerisi orantili olarak azalmaktadir.

Padua ve ark. yaslar1 14-18 arasinda degisen, 12 SB°li olguyu 6zurlulik
dizeyi ve yasam kalitesi arasindaki iliskiyi arastirmak amaciyla yaptigi1 ¢alismalarina
almiglardir. Lezyon seviyesiyle yasam kalitesinin fiziksel skorunu iliskili bulurken,
emosyonel ve sosyal skorunu korele bulmamustir (91). Arastirmamizda benzer
sekilde lezyon seviyesi ve yasam kalitesinin alt basliklar1 olan ve duygusal durum,
sosyal durum ile okul ici islevselligini igeren psikososyal skor arasinda bir iliski
bulunmadi. Bu durumu daha diisiik seviyede engele sahip SB’li hastalarin daha fazla
sosyal aktiviteye sahip olduklari ve zamanlarinin ¢ogunu saglikli insanlar arasinda
gecirmelerine baglayamaktayiz. Ote yandan ciddi derecede engeli olan hastalarn,
beceri kisitlamalarinin  duygusal sorunlardan degil, fiziksel problemlerden
kaynaklandigini ve bu nedenle durumlarimi duygusal olarak kabul ettikleri seklinde

diistinmekteyiz.

Calismamizin limitasyonlar1 olarak; olgu sayimizin literatiirle benzer sayida
olmasina ragmen daha fazla olgu ve farkli lezyon seviyelerinde tutuluma sahip
vakalar1 dahil edemememiz ayrica hastalara ulasmada yasadigimiz sorunlar olarak

gOrmekteyiz.

Calismamizin 6zgiin yanini ; literatiir, daha ¢ok Meningomyelosel tanili olgular
uzerinde dururken, belirli seviyedeki SB’li olgularin 2 tipini dahil etmemiz olarak

diistinmekteyiz.

Konu ile ilgili yapilan ¢alismalarin sayis1 yetersizdir, dolayisiyla calismamizin
literatlire 6nemli katkilarda bulunacagini diisiiniiyoruz. SB’li olgularda kas gucunin
degerlendirilmesine ve tedavisine yonelik incelemelerin yapildigi, etkilenmis alt
ekstremite kaslarinin giiclinii arttirmak ic¢in fizyoterapi programlarinin islevsel
diizeye ulasip ulagsmadigini aragtirmak icin ileri ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
Bu calisgmanin 6ncii olacagini diisiinmekteyiz. Bu oncili ¢alismanin egliginde farkl
seviyelerdeki  hastalarin  rehabilitasyona  yoOnelik  ¢alismalarin  artacagini

diistinmekteyiz.

48



8. SONUC

Lumbosakral spina bifidali olgularda alt ektremite kas giicii ile mobilite,

fonksiyonel yirime duzeyleri ve yasam kalitesi iliskisinin arastirilmasi amaci ile

yaptigimiz ¢alismada ulagilan sonuglar agagida 6zetlenmistir:

1.

Alt ekstremitede degerlendirdigimiz tiim kas gruplari, mobilite diizeyini ve
yurime  dizeylerini  etkilemektedir.  Uygulanan  rehabilitasyon
programlarina tiim alt ekstremite kaslarinin giiclendirme egzersizleri
eklenmelidir.

Meningomyelosel’li olgularda hidrosefali varlhigi, sant kullanimi ve
gecirilmis sant revizyon ameliyati oran1 Okiilt S.B.’li olgulara gére daha
yuksektir.

Acik SB’li bireylerde lordoz, skolyoz gibi omurga ve ayak deformiteleri
goriilme orani daha fazladir. Uygulanan rehabilitasyon programlarinin ¢cok
yonlii olmast ve gereken durumlarda uygun ortez segiminin ve
uygulamasinin gz ardi edilmemesi gerekmektedir.

Mobilite ve yiiriime diizeyi yasam kalitesini dogrudan etkilemektedir. Kiz
ve erkekler arasinda mobilite, ylirliime ve yasam kalitesi diizeyleri arasinda
fark yoktur. Yas ve yasam kalitesi arasinda bir iligki yoktur.

Lezyon seviyesi ile psikososyal durum iliskili degildir.

SB’li ¢ocuklarin, yasamlarinin her asamasinda en erken donemden
baslanilarak fizyoterapi ve rehabilitasyon programina dahil edilmeleri
gerekliligi sonucuna varilmistir.

Ulkemizde bu grupla calisan fizyoterapist sayisinin azhigindan dolay1 Spina
Bifida rehabilitasyonu ile ilgili bilgilendirmelerin artmasi gereklililigi
vurgulanmalidir.

Gelecekte yapilacak olan c¢alismalar; rehabilitasyon protokollerinde alt
ektremite kas giicliniin arttirilmas1 i¢in uygulanacak egzersizlerin tipi,
siddeti, sikli1 ve sonrasinda fonksiyonel aktivitelere nasil uyarlanacagi ile

ilgili olmalidir.
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10. EKLER

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Asagida bu arastirma ile ilgili detayli bilgiler yer almaktadir, liitfen dikkatli bir

sekilde tlimiinii okuyunuz.

CALISMAMIZ NEDIiR?

Bu calisma lumbosakral spina bifidali olgularda alt ektremite kas giicii ile mobilite,

fonksiyonel yiiriime diizeyleri ve yasam kalitesi iligkisini inceleyen bir aragtirmadir.

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Manuel kas testi spina bifidali olgularda yaygin sekilde kullanilmaktadir. Yasam
kalitesini ve fonksiyonel mobilite diizeyini etkileyen bir ¢cok parametre vardir. Bu
caligmanin amaci lumbosakral spina bifidali olgularda alt ektremite kas giicli ile

mobilite, fonksiyonel yiirlime diizeyleri ve yasam kalitesi iligkisinin arastirilmasidir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Fizyoterapist tarafindan degerlendirilecek, kas kuvvetini, fonksiyonel mobilite
diizeyini, ambulatuar seviyeyi ve yasam kalitesini degerlendiren testler yapilacak ve
bazi anketler uygulanacaktir. Bu testlerin 6ngoérulen uygulanma siresi 30-45
dakikadir. Uygulanacak olan testlerin ve aktivitelerin herhangi bir olumsuz yan etkisi

yoktur ve sizi yormadan yapilacaktir.
SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Aragtirmamiza dahil olan hastalarin gerek degerlendirmelere gerekse tedaviye uyum
gostermeleri beklenmektedir. Bu kosullara uyulmadigi durumlarda arastirici sizi

program dis1 birakabilme yetkisine sahiptir.
ARASTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI

Aragtirmamiz deneysel bir ¢alisma degildir.
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CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RISKLER VEYA
RAHATSIZLIKLAR NEDIR?

Bu calismada uygulanacak olan degerlendirme yaklagimlart hicbir sekilde risk

tasimamaktadir ve size rahatsizlik verecek herhangi bir etki yoktur.
KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI

Calismaya kendi rizanizla katilacaksiniz veya calismaya katilmayi ret edebilecek ve

isteginizle higbir yaptirima ugramaksizin ¢alismadan ¢ikabileceksiniz.
ILETiSIM

Hasta veya yasal temsilcilerin arastirma hakkinda veya arastirma ile ilgili herhangi
bir terslik oldugunda iletisim kurabileceginiz kisi ve telefon numarasi asagida
verilmistir:

Fzt. Selen SUBASI 0505 888 66 52
CALISMANIN SURESI: Calismamiz 6 ay siirecektir.

BILGILERIM KONUSUNDA GiZLILiK SAGLANABILECEK MIDIR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin sorumlular1 etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulagabilir. Siz de istediginizde

kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.
Calismaya Katilma Onay1

“Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu’’ndaki tiim aciklamalar1 okudum. Bana
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve s6zli agiklama
asagida adi belirtilen hekim/fizyoterapist tarafindan yapildi. Aklima gelen tiim
sorular1 arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim aciklamalar
ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya goniilli olarak katildigimi,
istedigim zaman gerekgeli olarak veya gerekce gostermeden arastirmadan
ayrilabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya higbir baski1 ve zorlama olmaksizin kendi
rizamla katilmay1 kabul ediyorum. Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana

verildi
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GONULLUNUN

IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL.

TARIH

ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ

IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH

HASTANIN YASAL TEMSILCISININ (eGER
GEREKLIYSE)

IMZASI

ADI &
SOYADI

YAKINLIK
DERECESI

TARIH

RIZA ALMA iSLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR
TANIKLIK EDEN KIiSININ (EGER VARSA)

IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH
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SPINA BiFIDALI COCUKLAR VE AILELERI ICIN ARASTIRMA ANKETI

1- Ad Soyad:

2- Yas:

3- Boy: Agirhk: VKi:
4-Spinal Disrafizm Tipi: SB Okulta a-Tethered cord sendromu....

b- Lipomeningomiyelosel....
c-Diastometamiyeli...
Deri Bulgusu: Killanma... Sislik... Dermal siniis... Renk degisikligi...
SB Aperta  a-Meningosel...
b-Meningomiyelosel....
c- Miyelosizis....

5- Lezyon seviyesi: Servikal....

Torakal....
Ust Lumbal....
Alt lumbal....
Sakral....

6- Var olan diger 6nemli hastahklar:

7-Dogum:
1. Normal
2. Sezaryan

8-Konjenital malformasyonlar:
9- Operasyon:

10- Sant Kullanima:
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11- Sant Revizyonu:
Sant Revizyon Sayisi:

0....
1.
2-4....
>4....

12- Kullanilan ilaglar:
13- KMFSS:

14- Mobilitesini ne ile saghyor: Tekerlekli sandalye:
Koltuk Degnegi:
Baston:
Bagimsiz:
15- Ortez Kullanimi: a-Hip Knee Foot Orthosis (HKAFO)...
b-Thoracal Hip Knee Ankle Foot Orthosis (THKAFO)...
c-Knee Ankle Foot Orthosis (KAFO)...
d-Ankle Foot Orthosis (AFO)...
e-Ground Reaction Ankle Foot Orthosis (GRAFO)...

f- Reciprocating Gait Orthosis...

[k ortez kullanim1 ne zaman?
Ne kadar stre ile kullanilmakta?

16- Gelisim

1. Bagini dik tutma:
2. Destekli oturma:

3. Desteksiz oturma:
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4. Surinme:

5. Emekleme:

6. Dizlstu durma:

7. Destekli Ayakta durma
8. Desteksiz Ayakta durma
9. Destekli Yurtime

10. Desteksiz Yurume

11. Merdiven ¢ikma

12. Merdiven inme

17. Postiir Degerlendirmesi

1. Gogiis: a-Normal b-Giivercin c- Figi
2. Omuz: a-Normal b-Diisiik c-Yuvarlak
3. Lordoz: a-var b-yok

4. Kifoz: a-var b-yok

[Sa}

. Skolyoz: a-var b-yok

(3]

. Kal¢a: a-Normal b-anteversiyon azalmis c- anteversiyon artmis

7. Diz: a- Normal b- genu valgum c- genu varum d- genu recurvatum
8. Ayak: a-Normal b-pes ekinovalgus c-pes ekinovarus

9- Ektremite uzunluk farki :

10- Var olan kas kisaliklari:

11- Var olan deformiteler:

12- Patolojik kirik olugumu:

18- Kas tonusu: a- normal b- flask c- spastik
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19-Manuel Kas Giicii Degerlendirmesi

Kalca | Kalga |Kalgca |Kalca | Diz Diz ext | Dorsi | Plantar
flex ext abd add flex flex flex

20-Fizyoterapi Siirecinin Degerlendirilmesi:

Suan fizyoterapiye devam ediyor musunuz?

Devam ettiginiz bir 6zel egitim merkezi var m1?

Fizyoterapiye ameliyattan ne kadar siire sonra basladiniz? Gecikmisse sebepleri?
Fizik tedavi slrecinde ara verdiniz mi?

Ara verdiyseniz sebepleri?
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KABA MOTOR FONKSIYON SINIFLAMA SISTEMi (KMFSS) SEVIYE
DEGERLENDIRMESI

GMFCS Level lll GMFCS Level IV

GMFCS Level V

1. Seviye: Kisitlama olmaksizin yiiriir.
2. Seviye: Kisitlamalarla ytiriir.
3. Seviye: Elle tutulan hareketlilik araclarini kullanarak yiiriir.

4. Seviye: Kendi kendine hareket sinirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracim
kullanabilir.

5. Seviye: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede taginir
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Rivermead Mobilite indeksi

1. Yatak i¢inde donme ........... Baska birisinin yardimi olmadan sirt {istii pozisyondan

yan yatar pozisyona doner misiniz?

2. Yatar pozisyondan oturur pozisyona gegme .......... Yatakta yatar pozisyonda iken
kendi kendinize (duvardan, yataktan vs. tutunabilir) yatak kenarina, oturur pozisyona

gecer misiniz?

3. Oturma dengesi ........... Yatagin kenarinda ve eller diz dstiinde bir yere

tutunmadan 10 saniye (i¢inizden yavas yavas 10'a kadar sayiniz) oturur musunuz?

4. Oturur pozisyondan ayaga kalkma ........... Herhangi bir sandalyeden 15 saniyeden
(icinizden yavas yavas 15'e kadar sayiniz) daha kisa surede kalkip bu pozisyonda 15
saniye kadar kalir misiniz (ellerini ve gerekiyorsa baston gibi yardimeci bir arag

kullanarak)?

5. Desteksiz ayakta durma (gozleyerek degerlendiriniz) ........... Tutunmadan ya da
baston gibi bir yardimci aragtan destek almadan 10 saniye kadar ayakta durmayi

gozleyiniz

6. Yer degistirme ........... Bagka birisinin yardim1 olmadan yataktan sandalyeye ve

sonra tekrar yataga gecebilir misiniz?

7. Igeride yiiriime, gerekiyorsa bir yardimla ........... Tutunarak ya da baston gibi bir
yardimc1 ara¢ kullanarak ancak yaninizda sizi gozleyecek (denetleyecek) birisi

olmadan igeride 10 metre (mesafe tanimlayarak sorunuz) yiiriir miisiiniiz?

8. Merdivenler ........... Baska birisinin yardimi olmadan bir kat merdiveni ¢ikabilir
misiniz?
9. Disarida yiirlime (diizglin zeminde) ........... Baska birisinin yardimi olmadan

cevrede, kaldirimlarda yiiriir miisiiniiz?

10. Igeride yiiriime (yardim olmadan) ........... Baston vb. yardimci bir arac
kullanmadan ya da bir yerlere tutunmadan ve baska birisinin gézlemine(denetimine)

gerek olmadan iceride 10 metre yirir masuniz?
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11. Yerden bir sey alma ........... Yere bir sey diisiirlirseniz, 5 metre yiiriiylip onu

yerden alip geri gelebilir misiniz?

12. Disarida yiirtime (diizgiin olmayan zeminde) ........... Baska birisinin yardimi
olmadan dizgiin olmayan zeminlerde (¢im, ¢akil, kirli, karli, buzlu vs.) yiiriir

musiniz?

13. Banyo yapma ........... Baska birisinin gézlemi (denetimi) olmadan banyoya ya da

dusa girip-¢ikabilir ve kendi kendinize yikanir misiniz?

14. Dort basamak ¢ikip-inme ........... Gerekiyorsa baston gibi yardimci bir arag
kullanarak ancak merdiven parmakligini kullanmadan dort basamak merdiveni ¢ikip-

inebilir misiniz?

15. Kosma ........... 10 metreyi 4 saniyede aksatmadan (duraksamadan) kosar misiniz

(hizl1 ylirime kabul edilebilir)?
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Gillette Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirme Anketi

Kolay Bira Cok Yapam  Akiivite
z iz igin cok
kiiiik

B

=

=
)
=
=

0

Bir madde tasiyarak yirime

Kinlacak bir esya ya da bir bardak sivi tagtyarak yiiriime

Parmakliklan kullanarak merdiven inip gikma

Parmakliklan kullanmadan merdiven inip gikma

Kaldinma bagimsiz olarak ¢ikp inme

Kosma

Kdseye dogru 1yt kontrolle kogma

Arkaya dogru adim alma

Dar alanlarda manevra yapabilme

Kendi basina bir otobise inme ve binme

Ip atlama

Tek basamaga bagimsiz sigrama

oo Oo|o|O|o|o|o|o|o|D| D

Sagd ayag (zeninde sigrama (bir vere va da kigive
tutunmadan)

o

Sol ayag iizerinde sicrama (bir vere ya da kisive
tutunmadan)

Bir objenin dzeninden gegmek, sad ayak dnce

Bir objenin izerinden gegmek, sol ayak dnce

Sag ayad ile topa vurma

Sol ayag ile topa vurma

2 tekerlekli busiklet kullanma fegitici tekerler olmadan)

o S|o|o|o|D o o o|o|o|o|o|lo|o|o|o|o|D|D
o] Ren] Fav) Fenl Kanl] Fan! o o] Beu] Hou] Bav] Fau] Een] fon) Faw]) Ran] Ran] § o] fan] Raw]
(o] o] B Ben] Kan ] Faw! o o ool |D
o] Ren] Fan] Fenl) Kan]) Fan! = (=] Qen] fau] Ban] Eol] fen] fan] Fan] fanl) Fan) an]) o] Ean]

o|o|lo|o|Oo|D

3 tekerlekl busiklet kullanma (ya da egitici iekerleri olan 2
tekerlekli bisiklet kullanma)

o
o
o
o
o

Buz pateni ya da tekerlekl paten (hagka bir kimseye
tutunmadan)

Yiiriiyen merdivene binme ve mme, bagimsiz olarak 0O 0 0 0 0




CiYKO

Cocugunuzun adi soyadi:

Tarih:

COCUKLAR iCIN YASAM KALITESI OLCEGI

Kiguk Cocuk Degerlendirme Formu (Anne-Baba) (5-7 yas)

Bir sonraki sayfada ¢cocugunuz igin sorun olabilecek durumlarin listesi
bulunmaktadir. Liitfen son bir aylik slre i¢inde her birinin ¢ocugunuz igin

ne kadar sorun olusturdugunu daire igine alarak belirtiniz

Eger ¢ocugunuz i¢in hi¢bir zaman sorun degilse :

Eger cocugunuz i¢in nadiren sorun oluyorsa
Eger ¢ocugunuz i¢in bazen sorun oluyorsa Eger
cocugunuz i¢in Siklikla sorun oluyorsa

Eger ¢ocugunuz i¢cin hemen her zaman sorun oluyorsa

Burada yanlis ya da dogru cevaplar yoktur. Eger herhangi bir soruyu

anlayamazsaniz liitfen yardim isteyiniz.
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Son bir ay icinde asagidakiler cocugunuz icin ne kadar sorun yaratti ?

Fiziksel islevsellik ile ilgili sorunlar ?{;ﬁg; Nadiren | Bazen | Siklikla zrn?;n
1. Bir bloktan fazla ytrimek 0 1 2 3 4
2. Kosmak 0 1 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak 0 1 2 3 4
4. Agir bir sey kaldirmak 0 1 2 3 4
5. Kendi bagina dus ya da banyo yapmak 0 1 2 3 4
6. Evdeki glinliik isleri yapmak 0 1 2 3 4
7. Acisinin ya da agrisinin olmast 0 1 2 3 4
8. Diisiik enerji duzeyi 0 1 2 3 4
Duygusal islevsellik ile ilgili sorunlar ;{'ﬁg; Nadiren | Bazen | Sikhikla z:rs;n
1. Korkmus ya da tirkmiis hissetmek 0 1 2 3 4
2. Huzinld ya da tizgiin hissetmek 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissetmek 0 1 5 3 4
4. Uyumakta zorluk cekmek 0 1 2 3 4
5. Kendisine ne olacagi konusunda endise duymak 0 1 2 3 4
Sosyal islevsellik ile ilgili sorunlar Hicbirzaman iy diven | Bazen| Sikiikla| 167 Z8man
1. Yasitlari ile geginememesi 0 1 2 3 4
2. Yasitlarinin onunla arkadag olmak istememesi 0 1 2 3 4
3. Yagitlari tarafindan alay edilmesi 0 1 2 3 4
4. Yagitlariin yapabildigi seyleri yapamamasi 0 1 2 3 4
5. Yasitlariyla oyun oynarken geri kalmasi 0 1 2 3 4
Okaul ile ilgili sorunlar ';'fntg; Nadiren | Bazen | Siklikla Z:fs;n
1. Sinifta dikkatini toplayamamasi 0 1 2 3 4
2. Baz1 seyleri unutmast 0 1 2 3 4
3.Derslerinden geri kalmasi 0 1 2 3 4
4. Kendini iyi hissetmedigi i¢in okula gidememesi 0 1 2 3 4
5. Doktora ya da hastaneye gittigi icin 0 1 2 3 4
okula gidememesi
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Ad Soyad:
Tarih:

COCUKLAR ICIN YASAM KALITESI OLCEGI

Cocuk Degerlendirme Formu (8-12 yas)

Bir sonraki sayfada senin i¢in sorun olabilecek durumlarimn listesi
bulunmaktadir.

Liitfen son bir aylik siire i¢inde her birinin senin i¢in ne kadar sorun
olusturdusunu daire icine alarak belirt.

Eger senin i¢in hi¢bir zaman sorun degilse 0
Eger senin i¢in nadiren sorun oluyorsa 1
Eger senin i¢in bazen sorun oluyorsa 2
Eger senin i¢in Siklikla sorun oluyorsa 3

4

Eger senin i¢in hemen her zaman sorun oluyorsa

Burada yanlis ya da dogru cevaplar yoktur. Eger herhangi bir soruyu

anlayamazsan liitfen yardim iste.

70



Son bir ay icinde asagidakiler senin icin ne kadar sorun yaratt1?

I Hemen
Saghgim ve aktivitelerim ile ilgili sorunlar ';'gg; Nadiren| Bazen |Siklikla Zah;; ]
1. Bir bloktan fazla ylrtimek bana zor gelir 0 1 2 3 4
2. Kogmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
4. Agir bir sey kaldirmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
5. Kendi bagima dus ya da banyo yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
6. Evdeki giinliik igleri yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
7. Bir yerim acir ya da agrir 0 1 2 3 4
8. Enerjim azdir 0 1 2 3 4
. Hemen
Duygularimla ilgili sorunlar ;‘gg; Nadiren| Bazen |Sikhikla| her
zaman
1. Korkmus ya da tirkmiis hissederim 0 1 2 3 4
2. Huzlinlii ya da Gizglin hissederim 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissederim 0 1 2 3 4
4. Uyumakta zorluk cekerim 0 1 2 3 4
5. Bana ne olacagi konusunda endiselenirim 0 1 2 3 4
Baskalar ile ilgili sorunlar HIGhIr |\ adiren| Bazen | Sikhikia Hﬁr:ren
zaman zaman
1. Yasitlarimla geginmekte sorun yagarim 0 1 2 3 4
2. Yasitlarim benimle arkadas olmak istemezler 0 1 2 3 4
3. Yagitlarim benimle alay eder 0 1 2 3 4
4. Yasitlarimin yapabildikleri seyleri yapamam 0 1 2 3 4
5. Yagitlarimla oyun oynarken geri kalirim 0 1 2 3 4
Okul ile ilgili sorunlar Highir |\ ivenl Bazen | suduida| her
aman zaman
1. Smufta dikkatimi toplamakta zorlanirim 0 1 2 3 4
2. Bazi seyleri unuturum 0 1 2 3 4
3. Derslerimden geri kalmamak icin zorluk ¢ekerim 0 1 2 3 4
4. Kendimi iyi hissetmedigim i¢in okula gidemedigim olur 0 1 2 3 4
5. Doktora ya da hastaneye gittigim igin okula 0 1 2 3 4

gidemedigim olur
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Ad Soyad:
Tarih:

COCUKLAR ICiN YASAM KALITESi OLCEGI

Ergen Degerlendirme Formu (13-17 yas)

Bir sonraki sayfada senin i¢in sorun olabilecek durumlarin listesi
bulunmaktadir.

Liitfen son bir aylik siire i¢inde her birinin senin i¢in ne kadar sorun
olusturdugunu daire icine alarak helirt.

Eger senin i¢in hi¢chir zaman sorun degilse 0
Eger senin i¢in nadiren sorun oluyorsa 1
Eger senin i¢in bazen sorun oluyorsa 2
Eger senin i¢in siklikla sorun oluyorsa 3

4

Eger senin i¢in hemen her zaman sorun oluyorsa

Burada yanlis ya da dogru cevaplar yoktur. Eger herhangi bir soruyu

anlayamazsan liitfen yardim iste.
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Son bir ay icinde asagidakiler senin icin ne kadar sorun yaratt1?

I Hemen
Saghgim ve aktivitelerim ile ilgili sorunlar 'Z_;'r%t:; Nadiren| Bazen |Siklikla Zah;; )
1. Bir bloktan fazla ylrtimek bana zor gelir 0 1 2 3 4
2. Kogsmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
4. Agir bir sey kaldirmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
5. Kendi bagima dus ya da banyo yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
6. Evdeki giinliik isleri yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
7. Bir yerim acir ya da agrir 0 1 2 3 4
8. Enerjim azdir 0 1 2 3 4
b Hicbir | . Hemen
Duygularimla ilgili sorunlar saman |Nadiren| Bazen | Sikiikla | her
zaman
1. Korkmus ya da tirkmiis hissederim 0 1 2 3 4
2. Huzlnli ya da tizgun hissederim 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissederim 0 1 2 3 4
4. Uyumakta zorluk cekerim 0 1 2 3 4
5. Bana ne olacagi konusunda endiselenirim 0 1 2 3 4
o e Hicbir |, . Hemen
Baskalarn ile ilgili sorunlar Jarman |Nadiren| Bazen | Sikhikla | her
zaman
1. Yasitlarimla geginmekte sorun yasarim 0 1 2 3 4
2. Yasitlarim benimle arkadas olmak istemezler 0 1 2 3 4
3. Yagitlarim benimle alay eder 0 1 2 3 4
4. Yasitlarimin yapabildikleri seyleri yapamam 0 1 2 3 4
5. Yasitlarimla oyun oynarken geri kalirim 0 1 2 3 4
Okul ile ilgili sorunlar HIGhIT | iven| Bazen |sikikda| her
zaman zaman
1. Sinifta dikkatimi toplamakta zorlanirim 0 1 2 3 4
2. Baz1 seyleri unuturum 0 1 2 3 4
3. Derslerimden geri kalmamak icin zorluk ¢ekerim 0 1 2 3 4
4. Kendimi iyi hissetmedigim i¢in okula gidemedigimolur 0 1 2 3 4
5. Doktora ya da hastaneye gittigim i¢in okula 0 1 2 3 4

gidemedigim olur
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11.ETiK KURUL ONAYI

v
S

MEDIPOL
UNV .
T.C.

ISTANBUL MEDiPOL UNiVERSITESI
Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Bagkanhg:

Say1 1 10840098-604.01.01-E.200 03/01/2017
Konu : Etik Kurulu Karari

Sayin Fzt. Selen SUBASI

Universitemiz Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kuruluna yapmug
oldugunuz “Lumbosakral Spina Bifidali Olgularda Alt Ektremite Kas Giicii ile Mobilite,
Fonksiyonel Yiirime Diizeyleri ve Yagsam Kalitesi Iligkisinin Aragtirilmas1” isimli
bagvurunuz incelenmis olup, etik kurulu karar1 ekte sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. Hanefi OZBEK
Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar
Etik Kurulu Bagkani

EK:
-Karar Formu (2 sayfa)

Bu belge 5070 sayili e-Imza Kanununa gore Prof. Dr. Hanefi OZBEK tarafindan 03.01.2017 tarihinde e-imzalanmugtir.
Evraginizi https://ebys.medipol.edu.tr/e-imza linkinden FE50238BX9 kodu ile dogrulayabilirsiniz.

istanbul Medipol Universitesi Tel: 444 85 44

internet: www.medipol.edu.tr
Kavacik Mah. Ekinciler Cad.No:19 Kavacik Kavsag: 34810 Ayrmtih Bilgi i¢in : bilgi@medipol.edu.tr
Beykoz/[STANBUL
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ISTANBUL MEDIPOY., UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR

ETIiK KURULU KARAR FORMU

ILGILERI

BASVURU B

Lumbosakral Spina Bifidali Olgularda Alt Ektremite

ARASTIRMANIN ACIK ADI | Kas Giicii ile Mobilite, Fonksiyonel Yiiriime Diizeyleri
ve Yasam Kalitesi [ligkisinin Arastirilmasi
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Selen Subast
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU | . i
ARASTIRMACININ Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
UZMANLIK ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU | .
ARASTIRMACININ Istanbul
BULUNDUGU MERKEZ
DESTEKLEYICi -

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEKMERKEZ | COKMERKEZLI | ULUSAL | ULUSLARARASI
O X X ]

Sayfa 1
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ISTANBUL MEDIPOT, UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR

ETiK KURULU KARAR FORMU
. Belge Adi Tarihi Yerslyon Dili
) Numarasi
B
g2 ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI
b gﬂ 29.12.2016 Tirkee [ ingilizce[ ] Diger[ |
[
-
'i"’ BILGILENDIRILMI$ GONULLU OLUR 20135016
=] FORMU e
Tiirkge Ingilizee I:l Diger D
§  |KararNo: 571 Tarih: 30/12/2016
i)
L'E Yukarida bilgileri verilen Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyast ile ilgili
8 belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve aragtirmanin
¥ etik ve bilimsel yonden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmigtir.

ISTANBUL MEDIPOL UNiVERSITESI GiRiSIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BASKANIN UNVANI/ADI/ SOYADI

Prof. Dr. Hanefi OZBEK

Unvan/AdvSoyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Araz:;snkl;a e Katihm * imza
Istanbul 7
g?&ﬁ;@?é Eczacilik Medipol eX (k0O [ed (v [eX |[u[] | ") J/
Universitesi Tk
Istanbul (
Prof. Dr. Hanefi OZBEK Farmakoloji | Medipol X (x(0 |ed |u X | u[] /
Universitesi s I
; Istanbul 1\
o gcgé]z;}&bel Psiko-onkoloji | Medipol ed [xkX |[cO |[uX |eX |u[] N
Universitesi 2
: Istanbul
Yrd. Dog. Dr. Devrim :
TARAKCI Ergoterapi U".”:idv':’r‘;!tesi X [kO |eX (v [ed |suX
. i [stanbul ; .
Yrd. Dog. Dr. ilknur Histoloji ve ; < (5
KESKIN Embriyoloji | yieaPOl | B O (xR 60 (vR |eR |00 /é
Istanbul
Yrd. Dog. Dr. Mehmet g 25 :
. » Biyoteknoloji | Medipol eX |xO [ed |ulX [eX |u[d 1
Hikmet UCISIK Universitesi (“/f(‘é"

* :Toplantida Bulunma

Sayfa 2
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12.0ZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Adi Selen Soyadi SUBASI
Dogum Yeri Dogum Tarihi
Uyrugu TC Kimlik No
E-mail selensubasi@medipol.edu.tr| Tel

Egitim DUzeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yil

Doktora/Uzmanhk
Yiksek Lisans  [Istanbul Medipol Universitesi
Lisans Istanbul Medipol Universitesi 2015
Lise Aldemir Atilla Konuk Anadolu Lisesi 2011

is Deneyimi (Sondan ge¢mise dogru siralayin)

Gorevi

Kurum

Siire (Y1l - Y1l)

1.Arastirma Go

revlisi

Istanbul Medipol Universitesi

2016-Halen

2.Fizyoterapist

Yagmur Cocuklar Ozel Egitim ve|2015-2016
Rehabilitasyon Merkezi

Yabana Dilleri Okudugunu Anlama* Konusma* Yazma*
ngilizce [vi Orta Orta
* Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin
Yabanci Dil Sinav Notu
KPDS YDS IELTS | TOEFL IBT | TOEFLPBT | TOEFL CBT | FCE CAE CPE
55

P9“Basarilnus birden fazla sinav varsa, tiim sonuglar yazilmalidir

YUKPDS: Kamu Personeli Yabanci Dil Smavi; YDS: Yabanci Dil Bilgisi Seviye Tespit Smavi; IELTS:
International English Language Testing System; TOEFL IBT: Test of English as a Foreign Language-

Internet-Based Test TOEFL PBT: Test of English as a Foreign Language-Paper-Based Test; TOEFL CBT:

Test of English as a Foreign Language-Computer-Based Test; FCE: First Certificate in English; CAE:

Certificate in Advanced English; CPE: Certificate of Proficiency in English
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Sayisal

Esit Agirhk Sozel

ALES Puam 76,6

77,6 67,8

(Diger) Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi
Microsoft Word Programi Cok iyi
Microsof Excel Programi Tyi

*Cok iy, iyi, orta, zay1f olarak degerlendirin

Uluslararasi ve Ulusal Yayinlary/Bildirileri/Sertifikalar/Odiilleri/Diger
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