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OZET

Bu ¢alisma, Spina bifida (SB) teshisli ¢ocuklarda solunum egzersizi ve lst
ekstremite kuvvetlendirme egzersizlerinin solunum fonksiyon parametreleri ve
yasam kalitesi lizerine etkisini incelemek amaciyla yapilnustir. Caligmaya,
Sakarya, Bolu, Diizce ve Kocaeli illerinde yagayan yaglar1 6-15 arasinda deigen
44 SB’li ¢ocuk katilmistir. Gocuklar, 25°i ¢ahisma, 19u kontrol grubu olmak
{izere 2 gruba aynlmigtir. Caligmanin baginda cocuklarin demografik bilgileri
alinmis, solunum fonksiyon testi, goglis gevre olgiimii, kas testi ve kas kisalig
degerlendirmeleri, WeeFIM ile fonksiyonel bagimsizlik diizeyi ve CHQ ile
saglikla ilgili yasam kalitesi degerlendirmeleri yapilmmstir. Cahigma grubunda
bulunan ¢ocuklara, tist ekstremite kas kuvvetlendirme egzersizleri ve solunum
egzersizlerini igeren bir tedavi programi uygulanngtir. Program, 12 hafta
boyunca, haftada 2 giin fizyoterapist esliginde, diger giinler de ev programi
seklinde uygulanmugtir. 12 hafta sonunda caligma grubundaki gocuklarda
uygulanan tedavi programi sonrasinda aksillar, epigastrik ve subcostal
bolgelerden yapilan gdgiis gevre élciimlerinde anlamli bir artig kaydedilmistir
(p<0,05). Gruplar arasinda yapilan istatistiksel analizde ise aksillar ve subcostal
bolge dlgiimlerinde ¢aligma grubunda kontrol grubuna gére anlamli olarak farklt
bulunmustur (p<0,05). Ayrica, ¢alisma grubundaki ¢ocuklarda tedavi sonrasi
FVC ve FEV1 parametrelerinde anlamli artig gozlenmistir (p<0,05). Kontrol
grubu ile karsilagtirildiginda FVC parametresinde anlamli bir fark bulunmugtur
(p<0,05). Caligma grubunda iist ekstremite kas kuvveti ile FVC, FEV1 ve PEF
arasinda iliski bulunmugtur (p<0,05). Tedavi sonrasi ¢aligma grubunda
fonksiyonel bagimsizhikta anlamli bir artig kaydedilirken (p<0,05), yasam
kalitesinde anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05). Cahsmanin sonunda, SB"li
¢ocuklarin fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarma cklenen solunum
egzersizleri ve st ekstremite kuvvetlendirme egzersizlerinin  solunum
fonksiyonu ve fonksiyonel bagimsizhk lizerine bir etkisinin oldugu
bulunmustur. Bu egzersizlerin, SB’li gocuklarda ayrintih bir degerlendirme
sonrasinda tedavi programlarina cklenmesi gerektigi sonucuna varilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Myelomeningosel, solunum egzersizleri, tist ckstremite
kas kuvveti, yasam kalitesi.



ABSTRACT

The aim of this study was to investigate breathing exercises and upper extremity
exercise’s effect on pulmonary function parameters and quality of life in children
with SB. 44 children with SB ages between 6-15 years were included this study.
They were living in Sakarya, Bolu, Diizce. Children were divided into 2 groups, the
study group contained 25 and the control group contained 19 children. At the
begining of the study demographic information was recerded, spirometric
measurement was made, chest measurement was taken, muscle testing and muscle
shortness assessment, functional independence status, health releated quality of life
assessment were made. In study group, children with SB carried out a treatment
programme that contains upper extremity strenghtening and breathing exercises. The
programme performed for 12 weeks, 2 days per week with physical therapist and
other days as a home programme. After 12 weeks, in study group children, at
axillary, epigastric, subcostal region’s chest measurements were recorded significant
improvements (p<0,05). Between groups, there were significant differences at
axillary and subcostal region measurements (p<0,05). After the treatment in study
group, there were seen significant improvements at FVC and FEV1 parameters
(p<0,05). When compared with control group, there were significant differences at
EFVC (p<0,05). In study group, there were seen correlation between FVC, FEV1, PEF
and upper extremity strength (p<0,05). After the treatment there were significant
improvements at functional independence (p<0,05), but there were no significant
differences at quality of life (p>0,05). At the end of the study, breathing exercises
and upper extremity strenghtening exercises that included children with SB’s
physical therapy and rehabilitation programme, have beneficial effects on pulmonary
functions and functional independence. To conclude that, these exercises should be
added to the treatment programmes of the children with SB, after a detailed
assessment.

Key Words: Myelomeningocele, breathing exercises, upper extremity muscle
strenght, quality of life.
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1. GIRiS VE AMAC

Spina bifida (SB), embriyolojik donemde meydana gelen, noral tiipiin
kapanma probleminden kaynaklanan yapisal bir bozukluktur. En sik rastlanan ve en
ciddi formu myelomeningoseldir (1). Serebral paraliziden sonra gocukluk caginda
ozre neden olan ikinci klinik tablodur (2).

SB’nin siddeti etkilenim seviyesine gore degismekle birlikte, alt ekstremitede
motor ve duyusal kayiplar, tonus bozukluklari, skolyoz, mesane ve bagirsak
disfonksiyonu gibi problemlerle birlikte fiziksel, kognitif ve sosyal sorunlar
yaganmaktadir  (3,4,5). Serebrospinal sivimn ventrikiillerde a1 miktarda
birikmesiyle olusan hidrosefalinin SB’li ¢ocuklarda goriilme sikligt %90 gibi yiiksek
oranlara ¢ikabilmekte ve hidrosefali tedavi edilmediginde Oliimciil boyutlara
ulasabilmektedir, Hidrosefalide tedavi amaciyla kullanilan sant uygulamasi da
¢ocuklarda fonksiyon bozukluguna yol agarak oziir siddetini arttirabilmektedir (6).

SB’li ¢ocuklarda omurga defekti olarak gelisen skolyoz ciddi bir problemdir.
Ozellikle, iist torakal ve torakolomber tutulumlarda sik gézlenir. Erken yaglarda ciddi
ilerleme gosteren diger bir omurga deformitesi de lumbal kifozdur. Omurga
problemleri, g¢ocuklarda pelvik obliklik ve govde stabilizasyon kayb1 ile
sonuglanmakta, oturma dengesi, ambulasyon ve giinlik yagam aktivitelerinde
problemlere yol agmaktadir (7). SB’li ¢ocuklarda omurga deformitesiyle birlikte
goriilen oturma ve yiriime giiglitkleri solunum kapasitesinin ciddi derecede
azalmasima yol agarak hayati nem kazanmaktadir (8). |

SB’li ¢ocuklarda etkilenim seviyesine bagli olarak alt ekstremitede goriilen
belirgin motor problemlerin yani sira iist ckstremitede kas zayifliklar1 ve ince motor
beceri kayiplart da olabilmektedir (9). Hidrosefali, lezyon seviyesi ve cocugun
gelisim diizeyi, SB’li gocuklarda iist ekstremite fonksiyonlarim etkileyen 6nemli
faktorler olarak bilinmektedir (10).

SB’li ¢ocuklar, merkezi sinir sistemi anormallikleri, omurga, gogiis kafesi
deformiteleri, solunum ve karmn kaslarindaki zayifliklardan dolay1 solunum sistemi

problemleri yasamaktadirlar. Bununla birlikte, SB’li ¢ocuklarda solunum




fonksiyonlarini ve onlari etkileyen faktorleri degerlendiren ¢aligma sayisi azdir (11).
Yapilmis olan simirh sayidaki galismalarda, SB’li ¢ocuklarin saglikli kontrol grubuna
oranla toplam akciger kapasitesi ve akciger hacimlerinin anlaml derecede diisiik
oldugu, iist seviyedeki spinal lezyonlarda solunum kas kuvveti etkileniminin daha
fazla oldugu belirtilmektedir (12).

SB’li gocuklarda hastalifin beraberinde getirdigi problemler ve hastalifa
ikincil gelisen sorunlar nedeniyle ¢ocuklarin saglik durumu, iyilik hali ve yagam
kalitesi olumsuz etkilenebilmektedir (13). Yasam Kkalitesini etkileyen temel
problemler, fiziksel kisitliliklar, giinliik yasam aktivite diizeyi, inkontinans, kas
iskelet problemleri, solunum giigliikleri, obezite, ince motor beceri kaybi, diisiik
enerji seviyesi, kognitif bozukluklar, psikolojik uyum zorluklaridir (14,15).

Yapilan ¢aligsmalarda, kronik fiziksel &zre sahip ¢ocuklarda kas
kuvvetlendirme ve solunum egzersizlerinin g¢ocuklarda fiziksel ve fonksiyonel
kapasiteyi arttirdii ve yasam kalitesinde de artig sagladigi bulunmugtur (16). Astim,
obstriiksiyon, amfizem, parapleji hastalarinda solunum egzersizleri ve st ekstremite
kuvvetlendirme egitiminin solunum parametreleri {izerine etkilerini arastiran
calismalarda, solunum egzersizleri ile kas kuvvetlendirme egzersiz egitimlerinin
solunum parametrelerini olumlu etkiledigini savunan sonuglarin (17,18) yant sira,
etkin olmadigin rapor eden ¢alismalar da meveuttur (19).

Literatiirde, SB’li ¢ocuklarda farkli konularda yapilmis pek ¢ok calisma
olmakla birlikte, iist ekstremite kas kuvveti ve solunum egzersizlerinin solunum
fonksiyonu ve yasam kalitesi iizerine etkisini arastiran ¢aligmaya rastlanmamistir. Bu
galisma, literatiirdeki bu eksiklik gozetilerek literative konu ile ilgili katkida
bulunmak amaciyla planlanmigtir. Bu galigmanin amaci, SB’li ¢ocuklarda solunum
egzersizi ve iist ekstremite kuvvetlendirme egzersiz programlarimin solunum

fonksiyon parametreleri ve yasam kalitesi iizerine etkisini incelemektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tanim

Spina bifida (SB), hamileligin ilk aylarinda gelisen, birlesmemis vertebral
kolondan spinal kordun kistik ¢ikintilagsmasi ile karakterize dogumsal bir sorundur
(20). SB’de en belirgin klinik tablo bacaklardaki kas kuvveti ve duyu kaybi ile
kendini gosteren parapleji tablosu olmakla birlikte, buna ek olarak pek ¢ok sorun

goriilebilmektedir (1,22).

2.2. Smiflandirma
2.2.1 Gizli Spina Bifida
Vertebralarda kapanma bozuklugudur. Siklikla L5-S1 vertebralarin arka
arkim ilgilendirir. Deri tizerinde killanma bulunabilir. Genellikle, bulgu vermez ve

tedavi gerektirmez (22).

2.2.2. Spina Bifida Occulta

Vertebral arkin birlesme bozuklugudur. Noral dokuda herhangi bir yer
degistirme ya da kayma yoktur. Bozuklugun oldugu saha iizerinde deri degisiklikleri,
spinal kordda patolojik degisiklikler ve buna bagli nérolojik belirtiler meydana
gelmesi olasidir. Bu formu, genellikle belirti vermez. Sikhkla, alt bolgelerde goriiliir

22).

2.2.3. Spina Bifida Cystica

2 gruba ayrilir;

Meningosel

Vertebral ark kapanmamistir, meninkste fittklasma mevcuttur ve
serebrospinal siviy1 igeren bir ¢ikinti vardir. Olugan kese deri ya da zarla kaph
olabilir, kesenin iginde omurilik ya da sinir kékleri bulunabilir; fakat sinir iletimi

normaldir (22).



Myelomeningosel

Myelomeningosel (MMC), sinir kokleri, omurilik ve zarlarmi ihtiva eder.
Noéral doku anormal yapidadir; yiizeye ¢iknms ya da zarla kapatilnig olabilir.
Herhangi bir seviyede meydana gelebilir; fakat en sik, lumbosakral alanda goriiliir
(22). MMC, agik spina bifidanin en sik rastlanan formudur (4). Spina bifida ve

myelomeningosel terimleri birbirleri yerine de kullamlabilmektedir (1).

2.3. Patoloji

Bazi 6n ve arka boynuz hiicreleri ¢ikintilagan noéral doku bélgesinde histolojik
olarak goriilebilir ve kaslarla baglantilar1 mevcut olabilir. Sinir kokleri ve arka
ganglionlar genellikle korunmugtur. Spinal kord biitiin ¢ocuklarda anormaldir.
Displazik degisiklikler genellikle MMC kitlesinin altindadir.

MMC’li gocuklarda vertebra, deri ve beyin seviyelerinde ayri etkilenimler

olmaktadir (22).

2.3.1.Vertebral Degisiklikler
Gelisimin belirli fazlarinda, vertebral olusumlarda problemler meydana gelir.
Bazi1 vertebralar arkada birlesim gosterirler. Bazilarinda ise gelisim tamamlanmaz

(22)..

2.3.2. Derideki Degisiklikler

Lezyon lzerinde deri nadiren islevseldir. MMC kitlesi, sirtta belirgin bir
¢ikintt seklinde goriiliir. Yiizey iilserli ya da graniillii gériiniimde olabilir. Dura mater
genellikle deri bozuklugunun sinirlarinda birlesmistir. Kese sadece araknoid zarla

cevrilidir (22).

2.3.3. Merkezi Sinir Sistemindeki Degisiklikler

Kapanmamig noral tip, MMC’nin merkezi sinir sistemindeki
anormalliklerinden sadece birisidir. MMC’li gocuklarin %20-30 kadar1 Arnold Chiari
IT bozukluklari olarak adlandirilan karmasik beyin hasarlarina sahiptir. Arnold Chiari
II bozuklugu bulbus ve cerebellumda meydana gelen bir durumdur (23). Bulbus,

cerebellum ve 4. ventrikiil foramen magnuma dogru ilerler. Bu problem, 6zellikle




yeni dogan dénemde solunum ve yutkunma problemleriyle ortaya g¢ikar. Ileriki
yaslarda da goriilme riski bulunmakta ve el fonksiyon kayiplari, postiiral kontrol ve
kaba motor gelisim problemlerine yol agabilmektedir (24).

Armold Chiari bozukluklarinin yol agtif1 ciddi bir problem olan hidrosefali,
MMC’li gocuklarin yaklasik %80’inde goriilmektedir. Hidrosefali, beyin sivisinin
akuaduktal daralma ya da tikanma sonucu 4. ventrikiilden subaraknoid boslukta
emilmesinin engellenmesidir. Tedavi edilmemesi durumunda, kafa i¢i basing
artistyla birlikte kafatasi eklemlerine basing yapar. Kafa eklemlerindeki siiturlar
ayrilir, kafatasindaki venlerde belirgin bir tikaniklik meydana gelir. Bebeklik
doneminde kafatasinin genigleyebilme oOzelliginden dolayr bu basing kiigiik
olabilmektedir. Cocuk biiyiidiikge kontrol edilemeyen hidrosefali tablolarinda beyin
korteks hasarinda artigla birlikte biligsel ve fonksiyonel oziirliiliik artabilmektedir
(21). Ventrikiilo-peritoneal sant, hidrosefali tedavisinde etkili olabilmektedir (14).

Her MMC’li ¢ocukta kemiksel deformite ve skarlardan 6tiirii spinal kord ve
damarlarda gerginlik goriilebilmektedir. Tablonun patolojik ilerlemesi sonucu gergin
omurilik sendromu meydana gelmektedir. Ciddiyeti, hasar seviyesi, yas ve boyla
iliskilendirilen bu tablo; kas zayiflig1, spastisite, idrar ve gaita kontrol bozukluklari,
duyu kaybi, bel agnst ve ilerleyici kas-iskelet deformiteleriyle kendini
gostermektedir (25).

Spinal kanalin kistik geniglemesi durumu syrngomyeli olarak adlandirilir ve
yag ilerledikge belirginlegen belirttiler vermeye baglar. Syrmgomyeli, MMC’li
cocuklarin %20 kadarinda goriilmektedir ve skolyoz, duyu kayiplari, kas zayiflig ve
spastisite gibi ilerleyici norolojik fonksiyon bozuklugu gelisme riskini arttirmaktadir
(25).

MMC’li g¢ocuklarda oOziir siddeti spinal korddaki lezyonun lokalizasyon
seviyesine gore degismektedir. Alt seviye etkilenimi olan ¢ocuklarda sadece mesane
ya da bagirsak bozukluklar: 6nem tasirken; lumbal ya da torakal seviyeli lezyonlarda

ise alt ekstremite paralizileri dikkati gekmektedir (22).

2.4. Spina Bifida Etyolojisi
SB, gebeligin ilk 28. giiniinde, anne heniiz hamileliginin farkinda degilken

meydana gelmektedir. Genetik nedenler, valproik asit kullanimi, annenin alkol



kullanmasi gibi cesitli teratojen faktorler ve annede folik asit eksikligi gibi beslenme
bozukluklari SB’nin nedenleri arasinda sayilmaktadir (21).

SB’nin fetal donem teshisi, maternal serum ve amniyotik sividaki alfa
fetoprotein diizeyi ve fetal ultrasonografiyle konur (26).

Hamilelik 6ncesi ve hamileligin ilk trimesterinde folik asit kullanimi SB’yi

%70’lere varan oranlarda azaltmaktadir (1).

2.5. Spina Bifidanin Insidans ve Prevalans:

Genel olarak, diinyada SB insidansi azalmaktadir. Hamilelikte iyi beslenme,
anne saglifma verilen 6nemin artmasi, saghk alanindaki gelismelerle birlikte tani
yontemlerindeki gelismeler ve SB saptanan gebeliklere son verilmesi goriilme
oranini  azaltan nedenler arasinda sayilabilir. Amerika Birlesik Devletleri'nde
insidans %0,1-0,2 olarak verilmektedir. Ulkemizde ise goriilme sikliginin yeni dogan
yogun bakim {initeleri ve beyin cerrahi alanindaki gelismelerle birlikte son yillarda
artis  gosterdigi  kaydedilmisgti. SB  insidansi iilkemizde %0,1-0,2 olarak
belirtilmektedir (21).

2.6. Spina Bifidada Goriilen Klinik Sorunlar

2.6.1. Motor Etkilenim

SB’de en belirgin klinik bulgu-parapleji ya da degisik derecelerde motor
kayiptir. Motor kayiplar alt ekstremiteleri etkilemekle kalmayip, iist ekstremitelerde
de zayifliklar seklinde goriilebilmektedir. Noromuskiiler tutulum ii¢ sekilde
gozlenebilir:

1.Tam kord kesisine benzeyen lezyonlarda seviye altinda flask paralizi, duyu
ve refleks kaybr mevcuttur.

2.Tam kesi olmayan lezyonlarda lezyon seviyesi altinda istemli hareket veya
duyu korunmus olabilir. '
| 3.Atlamal:r lezyonlarda omuriligin alt béliimlerinde iglev varken arada bazi
calismayan boliimler bulunur. Motor atlamali lezyonlarda lezyon seviyesi altinda

izole calisan kasta ya da lezyon seviyesi listiinde g¢alismayan kas gruplart olabilir

@1).




Spastisite  ve tendon reflekslerinin kaybi1 da goriilebilecek durumlar

arasindadir (21).

2.6.2. Duyusal Defisit

SB’li ¢ocuklarda duyu seviyesi motor seviye ile uyumlu olmayabilir. Duyu
kaybi gosteren atlama alanlari bulunabilir. Duyu kaybi merkezi sinir sistemi
komplikasyonlarinin  bir diger bulgusu olabildiginden diizenli bir sekilde
izlenmelidir. Duyu kayiplari ve derinin yetersiz beslenmesinden dolay: bas1 yaralari
meydana gelebilir (27). Agr1, dokunma, sicaklik gibi duyu algisi olmayan yumusak
doku boliimlerinde yara olugma riski yiiksektir (27). Geng eriskin caga kadar
¢ocuklarin %95'inde dekiibitiis iilserleri veya diger yaralar olugur. Bu yaralar, basiya
bagl doku iskemisi, ortez veya algimin yol agtifi yaralar, idrar ve digki ile derinin
tahrig olmasi, yanik, stirtiinme ve makaslayici kuvvetlerden dolay: olusabilmektedir
21).

2.6.3. Kas Iskelet Sistemi Deformiteleri

SB’li ¢ocuklarda, omurga, alt ekstremite deformiteleri ve eklem
kontraktiirleri siklikla tabloya eslik etmektedir. SB’li ¢ocuklarda deformite, nérolojik
bozukluga bagl gelisen kas dengesizligi, uygunsuz postiir, dogumsal gelisim
bozuklugu, artrogripozis, kirik nedenli olrabilmektedir (7,21).

Omurga ve omuriligin dogumsal deformitesine bagli olarak kalga ¢ikig,
ekinovarus, skolyoz, kifoz, yarik damak/dudak, kardiyak ve {iriner sistem
anormallikleri meydana gelebilmektedir (21).

Sikga goriilen omurga deformiteleri SB’li gocuklarda fonksiyonelligi 6nemli
derecede etkilemektedir (28,29). Omurga deformiteleri, néromuskiiler dengesizlik,
noral arktaki asimetri, vertebra govdelerinin dogumsal bozukluklarindan dolay
olusabilmektedir. Sebebi agiklanamayan omurga problemlerinin de goriilebilecegi
belirtilmektedir. SB’li g¢ocuklarda sik rastlanan ve ciddi ilerleme gosteren omurga
deformiteleri lumbal kifoz ve skolyozdur. Skolyoz gériilme sikhiginin %50-80
oranlarinda oldugu rapor edilmektedir (28,29). ilerleyen bir skolyoz deformitesi
yiirlime seviyesindeki bir gocugu oturma seviyesine, iki elini kullanabilen bir cocugu
tek elini kullanma seviyesine getirebilmektedir (29). Piggot ve arkadaglarmin yaptig:

¢aligmada, degerlendirilen SB vakalarimin sadece %10’unun tamamen deforme



olmams omurgaya sahip oldugu bulunmustur. Omurga problemleri dogustan
olugmakta ya da dogumdan itibaren ilk yaslarda meydana gelebilmektedir. 9 yasina
kadar skolyoz olugsmanmis SB’li ¢ocuklarda ileriki yaglarda deformite gelisme riskinin
diisiik oldugu belirtilmektedir. Ayrica sakral tutulumlu ¢ocuklarda skolyoz gériilme
olasih@ diisiiktiir (29).

2.6.4, Patolojik Kiriklar

SB’li gocuklarda ambulasyon belirli derecelerde kisitlandigindan dolay:
aktivite yetersizligi, osteoporoz ve patolojik kirik gelisme riski artabilmektedir.
Yiiriiyemeyen SB’li ¢ocuklarmn yiiriiyebilen ¢ocuklara gére daha diisiik kemik
mineral yogunluguna sahip oldugu belirtilmektedir (30). SB’li ¢ocuklarin %20’sinde
patolojik kiriklar goriilmektedir. Agr1 algist olmayan hastalarda bu kiriklar genellikle
teshis edilemez (21).

2.6.5. Ust Ekstremite ile flgili Problemler

SB’de alt ekstremite paralizilerinin yam sira {ist ekstremite ile ilgili sorunlar
da goriilebilmektedir. Omurgadaki ag¢ikligin bulundugu seviye yiikseldikge alt
ekstremite gligsiizliigli artmasina kargin, yiirliyemeyen SB’li ¢ocuklarda iist
ekstremite giigsiizliigii, inervasyon eksikliginden veya az kullanma/kullanmamaya
baglh atrofilerden kaynaklanabilmektedir (31). SB’li ¢ocuklarin iigte ikisinde tist
ekstremite ile ilgili bozukluklar goriilmektedir. Bu bozukluklar motor defisitler, el ve
parmak beceri azlif1, motor hiz, motor planlama ve koordinasyonla ilgili problemleri
kapsamaktadir. Zayif iist ekstremite fonksiyonlart SB’nin birincil ve ikineil
etkilerinden meydana gelebilmektedir. Bu durum korteks, beyin ve bulbus ile ilgili
sorunlar, aktif hidrosefali, sant 6ykiisii ve sant yenilenmesi, diisiik zeka diizeyi,
gorme problemleri, iist ekstremite giigsiizliikleri, koordinasyon bozuklugu ve
spastisite nedenli spinal kord sekil bozukluklariyla, gévde kontroliiniin olmamasi ve

skolyoz gibi problemlerle ortaya ¢ikabilir (32).

2.6.6. Idrar ve Gaita inkontinans:
Mesane ve bagirsak fonksiyonlar sakral segmentlerden inerve edilir ve SB’li

¢ocuklarda fonksiyon bozukluklari siklikla gozlenmektedir. Uriner ve anal sfinkterin




anlamli kontroliinii kazanan SB’lilerin oramt %35’ten az olarak belirtilmistir. SB’li
¢ocuklarda tagma inkontinanst gériilmektedir; tasma inkontinansta mesane tamamen
bosaltilamaz. Mesane doldugunda idrar damlar. Gocukta mesanenin doluluk hissi ya
da duyusal geri bildirimi mevcut degildir. Anorektal duyu olmadigindan kisi bagirsak
hareketlerinden haberdar olamaz (21). Idrar gaita kontroliiniin olmamasi SB’lilerde
bliyilk sosyal problemler olusturur, yagam Kkalitesini diisiiriir. Yetiskin SB’liler

tuvalet problemlerini en kaygi verici problemleri olarak tanimlarlar (14).

2.6.7. Obezite

SB’li ¢ocuklarda obezite goriilme sikligi %35 olarak belirtilmistir (31). Bu
cocuklarda obezite su nedenlerden kaynaklanabilmektedir:

1. Bazal metabolizma hizinda diisme; alt ekstremitelerin biiyiik kas kiitlesinde
azalma kalori harcama mzim azaltmakta ve bu da gocuklarda bazal metabolizma
hizimt diigiirmektedir.

2. Sedanter yasam,; fiziksel oyun aktiviteleri ¢ok fazla enerji gerektirir. SB’li
¢ocuklarin normal yasitlari tarafindan oyuna kabul edilmeleri zor olabilmektedir.
Dolayisiyla, ¢ocuklar bilgisayar, televizyon izleme gibi daha sedanter aktivitelere

yonelmektedirler (21).

2.7. Spina Bifidah Cocuklarda Solunum Sistemine Ait Bulgular

SB’li gocuklarda sik goriilen govde kas zayifligi ve buna eslik eden kifoz,
skolyoz gibi problemlerde omurgada deformite dereceli olarak ilerler ve gogiis
kafesinin kapasitesi diiser. Akcigerlerde alveol sayisi azalir. Bu durum, ozellikle
bebeklik doneminde ilerleme gosterirse ileriki yaslarda akciger kapasitesinde diistise
ve solunum kaslarinda zayifliga yol agar (33,34). Omurgadaki ¢okme ve bozulmus
govde postiirii solunum kapasitesini diigiiriir. Solunum kapasitesi kotiilestikge hareket
de zorlagir (35). Fiziksel aktivite azligina bagh olarak azalan akciger kapasitesi,
atelektezi sahalart olugturur ve bu durum akciger esnekligini diisiiriir (12,36).

SB’nin ciddiyeti spinal lezyon seviyesi ve nérolojik komplikasyon
ciddiyetine gore degismektedir. Noral tiip lezyonu ve paralizi seviyesi yiikseldikge
klinik tablo kétiilesmekte ve solunumla ilgili problemlerden dolay: 6liimlerde artis

meydana gelmektedir (11). Yetiskin SB’lilerde en sik karsilasilan 6liim nedenleri



arasinda akciger ve kalp problemleri dikkati ¢cekmektedir (37). Ronchi ve arkadaslari
yaptiklari ¢alismada, SB’li gocuklarda solunum kas kuvvetinde azalma oldugunu, {ist
seviyedeki spinal lezyonlarda solunum kas kuvveti etkileniminin daha fazla
oldugunu bildirmiglerdir (11). Shermann ve arkadaslarimin yaptiklar: ¢alismada ise,
SB’li ¢ocuklarin saglikli kontrol grubuna oranla total akciger kapasitelerinin anlamli
derecede diisiik oldugu bulunmustur (12).

SB’li gocuklar santral sinir sistemi lezyonlari, torakal omurga deformiteleri
ile solunum ve karmn kasi giigsiizliikleri ve solunum hareketi anormalliklerinden
dolayr problemler yasayabilmektedirler. Buna ragmen, bu g¢ocuklarda solunum
fonksiyonlarina yonelik degerlendirme ve tedavi programlari iizerinde fazla

durulmadig belirtilmektedir (12).

2.8. Spina Bifidah Cocuklarda Yasam Kalitesi

Yagam kalitesi terimi, giinliik yagsam aktivitelerine (GYA) katilim, saghk ve
fonksiyonel durumdan memnuniyeti kapsayan genis bir kavramdir (38). Saglikla
ilgili yasam kalitesi ise yasam kalitesinin bir alt bilesenidir. Yasam kalitesi, kronik
oziirlii gocuklarda rehabilitasyon basarisinin 6lgiitii haline gelmistir ve saglikla ilgili
yagam kalitesi, kiginin genel iyililik hali hakkinda bize bilgiler vermektedir (14).
Fonksiyonel ve fiziksel aktiviteler yasam kalitesini arttitmada onemli bir yere
sahiptir. Yiiksek fonksiyonel mobilite, kendine bakim ve sosyal yetenekler fiziksel
yasam kalitesini gelistirir (13). Kronik fiziksel 6ziirlii ¢ocuklarda yasam kalitesi ve
yasam memnuniyeti olumsuz etkilenmektedir (39).

SB’li gocuklarda hastaligin beraberinde getirdigi problemlerin yam sira
hastalifa ikincil olarak gelisen sorunlar nedeniyle, GYA’da kisithilik meydana
gelmekte, g¢ocuklarin saglik durumu, iyilik hali ve yasam kalitesi olumsuz
etkilenebilmektedir (29,13). Bu etkilenim, ¢ocukluk ¢aginda baglayip yetiskinlikte de
devam etmektedir (40). Dahlstrand ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, SB’li
¢ocuklarm %37’sinin 30 yaginda tamamen bagimsiz oldugu, %30’unun gozetim ve
yarduna muhtag oldugu, %33’ iintin de bagimli oldugu bildirilmistir (40).

Lemelle ve arkadaslar1 yaptiklari ¢aligmada, SB’li bireylerde inkontinansin
yasam kalitesini etkileyen faktorlerin basinda geldigi, bunun yam sira,- fiziksel

kisithliklar, obezite, ince motor beceri kaybi, enerji diistikliigl, kognitif bozukluklar
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ve psikolojik uyum zorluklarmin SB’lilerde saglikla ilgili yasam kalitesini
etkiledigini belirtmiglerdir (14). Yapilan farkli ¢aligmalarda da santi olan SB’li
cocuklar igin kimi zaman gerekli olan sant yenileme isleminin yasam Kkalitesini
diigtirdiigii bildirilmistir (6,41).

Kronik fiziksel oziirlii gocuklarda aktivite azligi, gesitli deformitelerin varlig
gibi nedenlerle solunum fonksiyonlari kisitlanabilmekte ve bu duruma yonelik
solunum egzersizleri énerilmektedir (42). Solunum egzersizlerinin kronik solunum
problemleri olanlarda yagsam kalitesini olumlu yénde gelistirdigine dair ¢aligmalar
mevcuttur (16,43).

2.9. Spina Bifidada Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

SB’li ¢ocuklarda uygulanan. fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinda, kas
kuvvetlendirme, kas tonusunu diizenleme, kontraktiirleri 6nleme, hareket azlig1, kas
zayiflig1 ve deformitelere bagli olarak azalan solunum kapasitesini arttirma, ¢gocugun
gelisimini ve fonksiyonelligini en uygun seviyeye getirme ve bioylelikle yasam

kalitesini arttirma amaglanmaktadir (14,21,36).

2.9.1. Degerlendirme
SB’li gocugu degerlendirirken; Muayene anindaki durumun saptanarak uygun
programin belirlenmesi, sekonder bozukluklarm gelisiminin énlenmesi, bunun yam
sira ilerleyici norolojik bozukluu diisiindiiren degisikliklerin monitorize edilmesi
amacglanmaktadir (21,22).
Degerlendirme Parametreleri:
e Kas kuvveti
e Eklem hareket agiklig1, kontraktiirler
e Spinal bozukluklar
o Tonus
e Duyu
o Ust ekstremite koordinasyonu
e Kaba motor beceri
o Ince motor beceri
 Yiirlime paterni

e Ortez-yiiriimeye yardimci cihaz-ayakta durma cihazi kullanimi
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e Transfer ve tekerlekli sandalye becerilerini igerir (22).

2.9.2. Fizyoterapi Uygulamalar:

Fizyoterapinin ana amaglari; bagimsizlik igin fiziksel beceriler kazanmak,
yiiriiyerek ya da tekerlekli sandalye ile mobilitede bagimsizligi saglamak, deformite
gelisimini 6nlemektir (22).

Neonatal Fizyoterapi:

Bebegin ilk degerlendirmesi gelecekteki fiziksel yetenekleri hakkinda bilgi
verir. Oncelikle bebegin yatis postiirii, aktif hareketleri, anomali ya da deformite olup
olmadigr degerlendirilmelidir. Sonrasinda refleksler ve izole kaslardan zifade kas
gruplar test edilir. Tendon ya da eklem hareketi ilgili kasin aktif oldugunu bildirir
(44,22).

Degerlendirmenin ardindan pasif eklem hareketleri ve kas kisalmalarmm ve
cklem hareket kisithliginin 6niine gegmek lizere germe egzersizlerine gegilebilir.
Yenidogan SB’de en sik goriilen deformite kalga ¢ikigi deformitesidir. Tedavisinde
sikilikla splintleme ve seri algilama kullamilir. Kalga ¢ikigi tedavisinde konservatif
yontemler ¢ocuk bagimsiz yiiriime yetisini kazanabilecek durumdaysa kullamlir (44).

Okul Oncesi Fizyoterapi:

Bu dénemde gocugun gelisimini takip etmek amaciyla periyodik araliklarla
degerlendirmeler tekrarlanmali ve uygun ortez segimi yapilmaldir.

Alt ekstremitede eklem hareket kisitliligini énlemeye ve kan akimini
diiznlemeye yonelik pasif eklem hareketlerine devam edilmelidir. Ust ekstremite
hareketleri cesaretlendirilmeli ve iist ekstremiteye yénelik kas kuvvetlendirme
egzersizleri yapilmalidir. Normal gelisim basamaklarini yakalayabilmek igin yiiziistii
sirtiistil oturma pozisyonlara gelebilme, yuvarlanma ve oturma becerisi
geligtirilmelidir.  Germe ve kuvvetlendirme egzersizleri oyunlarla  gesitli
stimiilasyonlarla yapilmali, bu konuda aile cgifilmelidit'. Yiiksek seviye etkilenimli
gocuklar oturma dengesi gelisiminde sorun yasarlar, oturma dengesi gelismemis bir
¢ocuk ellerini de rahat kullanamaz. Oturmada gerekli gévde destegi verilmeli ve

oturma dengesi gelisimi i¢in ¢aligtlmalidir (44,22).
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SB ile birlikte hidrosefalisi olan ¢ocuklarda algilama bozuklular, elde
fonksiyon ve ince motor beceri kayiplart ile sekil zemin algis1 kaybi gibi problemler
goriilmektedir, erken dénemde bu sorunlara yonelik ¢aligilmalidir.,

Cocuk genelde 18 ay ile 2 yaglari arasinda ayakta durmaya hazir olur.
Cocugun fonksiyonel seviyesine gore ayakta tutmada ne kadar destek kullaniimasi
gerektigi belirlenir ve ayakta durmaya gegilir. Fonksiyonel yiiriime basarilamayacak
olsa bile ayakta durmanin pek ¢ok faydasi varidr. Ayakta durma basi yaralarmin
azaltilmas, kontraktiirlerin 6nlenmesi, obezitenin azaltilmasi ve ¢ocugun psikososyal
iyilik hali agisindan énemlidir (44).

Ciddi etkilenimi olan ve yiiriiyemeyecek ¢ocuklarda postiiral deformite
gelistirme riski yiiksektir. Cocuk yatarken otururken ve ayakta degerlendirilmeli ve
deformite gelisimini 6nlemek amaciyla siirekli olarak simetrik postiirde durmasi
agisindan kontrol edilmelidir (44).

Okul Cagi ve Adolesan Donem:

Bu yaslarda tekerlekli sandalye kullanan ¢ocuklara tekerlekli sandalye
kullanma egitimi verilmelidir. Kanedyen veya tekerlekli sandalye kullaniminda kol
kaslarinin kuvveti 6nemli oldugundan iist ekstremite kaslarim kuvvetlendirme, push
up aktiviteleri tizerinde durulmalidir. Cocuk yiiriime, kol ergometresi, tekerlekli
sandalye basketbolu gibi gesitli rekreasyonel aktivitelere yonlendirilmelidir. Yas
ilerledik¢e deformite gelisme riski artar. Ozellikle yiksek seviye etkilenimli
¢ocuklarda kifoskolyoz geligebilecek ciddi bir deformitedir. Bunu éniine gegmek ya
da ilerlemesini énlemek igin oturma pozisyonunun simetrik olmasma dikkat edilmeli,
alt ekstremitede kontraktiir ve kas kisaliklari gelisimini 6nlemek igin diizenli germe
egzersizlerine devam edilmelidir (44). | ‘

Duyu kayb1 olan bolgelerde bast yaralari gelisebilecegi unutulmamali ve bu
konuda dikkatli olunmalidir. Ozellikle ayak parmaklari, topuklar, diz arkalari ortez
cikarildiginda kontrol edilmelidir (44). '

Kas Kuvvetlendirmenin Noral Mekanizmasi:

SB gibi nérolojik hasart olan ¢ocuklarda kas kuvvetlendirme egitimi biiyiik
onem tasimaktadir. Alt veya iist motor niron paralizine bagl olarak goriilen noral
inputtaki zayiflik ve buna paralel olarak goriilen kas kuvvet azhg, fizyoterapistlerin

ozellikle izerinde durmasi gereken bir durumdur. Bu ¢ocuklarda kas kuvvetlendirme
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egzersizleri temel olarak kaybolan duyusal fonksiyonlari kazandirmak, noral yapilara
yeni fonksiyonlarim 6gretmek gibi amaglarla yapilmaktadir. Erken dénemde kas
giiciinde meydana gelen kuvvet artiglari, kasin yarigapinda bir artis ve kasta
hipertrofi meydana gelmesinden ziyade noral adaptasyonlarla kasta var olan kasilma
giiciinii ortaya ¢ikararak meydana gelmektedir (45).

Solunum Egzersizleri:

SB gibi ndromuskuler tutulum gésteren hastaliklarda solunum kas zayiflig1 ve
solunumla ilgili problemler siklikla goriilmektedir. Ozellikle tabloya eslik eden
kifoskolyoz gibi deformiteler solunum kapasitesini olumsuz etkilemektedir. Bundan
dolayr SB’de solunum kaslarina yonelik giiglendirme ve solunum egzersizlerinin

tizerinde durulmasi gerekmektedir (46).
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1.Bireyler

SB’li ¢ocuklarda solunum egzersizi ve st ekstremite kuvvetlendirme
egzersizlerinin solunum fonksiyon parametreleri ve yasam kalitesi tizerine etkisini
incelemek amaciyla yapilan ¢alismaya, yaglari 6-15 arasinda degisen 48 SB’li ¢ocuk
dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen gocuklarin 27’si ¢alisma grubu ve 21°%
kontrol grubu olmak iizere iki gruba ayrilmistir. Callsmayé dahil edilen SB’li
¢ocuklar Bolu, Diizce, Adapazari, Kocaeli illerinde bulunan 6zel egitim ve
rehabilitasyon merkezlerine devam eden ¢ocuklardir. Calismaya katilan ¢ocuklarin
aileleri ve gocuklar ¢alisma hakkinda bilgilendirilmis ve ¢alisma i¢in olurlar
almmistir (Onam formlari Ek-1’de sunulmustur).

Caligmaya dahil edilme kriterleri;

- Uzman bir doktor tarafindan MMC tanis1 konmus olma,

- 6-15 yas arasinda olma,

- MMC disinda baska bir genetik ve/veya nirolojik problemi olmama,

- Gahsmaya koopere olabilme (degerlendirme parametrelerini anlayip

tedavi programina uyum saglayabilme), olarak belirlenmistir.

Cah:;‘;maya dahil edilmeme kriterleri ise;

- MMC disinda herhangi bir genetik ve/veya nérolojik problemi olma,

- MMC’ye eslik eden ¢ok ciddi sistemik rahatsizlii olma,

- Uyumsuz ve kooperasyonu olmayan ¢ocuklar olarak belirlenmistir.

Caligmaya 48 g¢ocuk ile baglanmug; fakat 4 ¢ocuk ¢esitli nedenlerden dolayi
galisma dist birakilmig ve galisma 44 gocuk ile sonlandmilmustir. 4 ¢ocugun
calismadan ¢ikarilma nedenleri sunlardir; 2 g¢ocuk diger tiim degerlendirme
parametrelerinde uyum gésterip spirometrik dlgiimlerde korkmus ve yapmak
istememigtir, 1 ¢ocuk degerlendirmenin ortasinda devam ctmek istemedigini
belirtmistir. 1 gocuk ise calisma bagladiktan 2 ay sonra gelisen ciddi solunum ve

bdbrek problemlerinden dolayr ¢alisma dist birakilmigtr.  Cahgmanin  baginda
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degerlendirilen ¢ocuklarm demografik bilgileri alindiktan sonra, solunum
degerlendirmesi, deformite degerlendirmesi, kas kuvveti ve kisalik degerlendirmesi
yapilmig, fonksiyonel bagimsizlik diizeyleri ve yasam kalitesi sorgulanmistir.
Calisma kapsaminda kullanilan anket ve degerlendirme formlart Ek-2’de
gosterilmigtir.

Calisma boyunca biitiin degerlendirmeler aragtirmact tarafindan yapilmistir.
[k degerlendirmenin ardindan, ¢alisma grubunda yer alan cocuklara 12 hafta
boyunca solunum egzersizleri ve tist ekstremiteye yonelik kas kuvvetlendirme
egzersizleri verilmigtir. Aragtirmaci, c¢aligma boyunca ¢ocuklara yapilacak
egzersizleri 1 seans boyunca galismis, bu egzersizlerin haftamn 2 giinii fizyoterapi
alan gocuklarm programlarina dahil edilmesini saglamis ve geri kalan giinlerde ev
programu olarak yapilmasi 6nerisinde bulunmustur. Egzersizlerin giinde en az 3 defa
yapilmasi istenmis ve ¢ocuklarin annelerine hazirlanan gizelge ile egzersizlerin takibi
arastirmaci tarafindan saglannustir (Ek-3).

Bu ¢alisma, Bolu Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’nda degerlendirilmis olup,

etik agidan uygun bulunmustur (Etik kurul raporu Ek-4’de sunulmustur).

3.2.Yontem

3.2.1. Hikaye ve Demografik Bilgiler

Calismaya katilan ¢ocuklara ait iletigim bilgileri, yas, boy, viicut agirligi ve
cinsiyet bilgileri kaydedilmistir. Cocuga ait bilgiler, ¢ocugun bakimi ile birinci
dereceden ilgilenen annelerden alimmistir, MMC seviyesi, sant varligi ve goriilen ek
problemler, varsa kullandig1 yardimer cihaz not edilmistir. Ayrica, gocugun gégiis
kafesine ait deformiteleri ile omurga, kalga, diz ve ayakta bulunan deformiteleri not

edilmisgtir.

3.2.2. Degerlendirme Olgekleri

Bakim Veren Yardin Skalasi (CAS): PEDI (Pediatrik Oziirliiliik
Degerlendirmesi) 6lgeginin alt basamagi olup, ¢ocugun bakimu ile ilgilenen kisiden
aldigi yardim seviyesini degerlendirmek ig¢in kullanilmistir. Puanlama 0 ile 5

arasinda yapilmaktadir.
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5 Puan- Bagimsiz: Bakim veren, aktiviteleri esnasinda gocuga fiziksel yardinda ya
da yonlendirmede bulunmaz.

4 Puan- Denctleme, Baslatma, izleme: Bakim veren, aktivite esnasinda fiziksel
yardimda bulunmaz; fakat gézlemlenmeye, sézel yonlendirmeye ya da kendine
bakim materyallerinin hazirlanmasma ihtiyaci vardr.

3 Puan- Minimal Yardim: Bakim veren, ¢ok az yardimda bulunur. Nadiren,
stabilizasyon ya da aktivitenin tamamlanmasinda yardim.

2 Puan- Orta Derecede Yardim: Bakim veren, aktivitenin yarisindan azin yapar.

1 Puan- Maksimal Yardim: Bakim veren, aktivitenin yarisindan fazlasim yapar.
Cocuk anlamli derecede yardim eder.

0 Puan- Tam Yardim: Bakim veren aktivitenin neredeyse hepsini yapar. Cocuk
anlamli bir yardimda bulunmaz (47).

CAS aragtirmact tarafindan Tiirkge’ye g¢evrilmistir. Skala, ¢ocugun bakim
verenine okunmus ve gocuk igin uygun oldugu belirtilen puan not edilmistir.

Solunum Degerlendirmesi: Cocugun dakika solunum fiekansi sit iistii yats
pozisyonunda 6lgiilmiigtiir. Olgiimler igin kronometre kullanilmig ve 1 dakika
igerisinde elde edilen sayisal degerler kaydedilmistir. Ayrica, mezura kullanilarak
cocugun gogiis ¢evre Olglimleri yapilmis ve sonuglar santimetre (cm) olarak
kaydedilmistir.

Gégiis gevre dlglimii, oturma pozisyonunda, govde miimkiin oldugunca dik ve
kalga eklemi 90° fleksiyon pozisyonunda aksillar (4.kosta hizasi), epigastrik
(xyphoid ¢ikint: hizast) ve subcostal (9.kosta hizasi) bslgelerden olacak sekilde nefes
alirken, nétral pozisyonda ve nefes verirken ayn ayn dlgiilmiigtiiv (48). Aksillar
bélgeden yapilan dlgtimler Sekil 3.1°de, epigastrik bolgeden yapilan lgiimler Sekil

3.2°de, subcostal bslgeden yapilan Slgiimler ise sekil 3.3°de gosterilmistir.
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Sekil 3.1. Aksillar gogiis ¢evre dl¢timii Sekil 3.2. Epigastrik gogiis cevre dlglimii

Sekil 3.3. Subcostal gogiis cevre dlgiimii

Solunum Fonksiyon Testleri: Solunum fonksiyon testlerini degerlendirmek
igin MIR Spirolab II markali spirometre kullamlmigtir (Sekil 3.4). Spirometre
Olgiimlerinde Zorlu vital kapasite (FVC), l.saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim
(FEV1), tepe akim hiz1 (PEF), zorlu ekspirasyonun %25-75’lik periyodundaki akim
z1 (FEF %25-75), zorlu ekspirasyonun %50°lik periyodundaki akim hizi (FEF
%50) degerleri Slgiilmiistiir. Olgiimler, govde dik, kalga eklemi govde ile 90°
fleksiyonda iken ve burun bir mandalla kapatilarak yapilmistir. Olgiim yapilmadan
dnce ¢ocuga cihaz ve yapilacak iglem hakkinda bilgi verilmis, ¢ocuk iglemi anlayana
kadar deneme testleri yapilmustir. Olgiimler igin, ¢ocuktan agizlipy agzina alarak
olabildigince derin nefes almasi ve ardindan nefesini miimkiin oldugunca vermesi
istenmisgtir. Biitiin dlgiimler 3’er kere tekrarlanmig ve en iyi sonuca ait FVC, FEVI1,
PEF, FEF %25-75, FEF %50 degerleri degerlendirme formuna kaydedilmistir (49)
(Sekil 3.5).
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Sekil 3.5. Spirometrik dlgtim

Zorlu Vital Kapasite (FVC): Derin nefes almadan sonra zorlu, luzli ve derin
ekspirasyon ile atilan hava hacmidir (50).
l.saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Hacim (FEVI1): Zorlu ckspirasyonun

birinci saniyesinde atilan hava hacmidir (50).
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Tepe Alkum Hizi (PEF): Zorlu ekspirasyon ile saglanan maksimum ¢ikan
havanm akim hizidir (51).

%25-75’lik Periyottaki Zorlu Ekspiratuar Akim Hzi (FEF %25-75):
Zorlu ekspirasyon ile hacimlerin %25 ile %75%inin atildig1 periyottaki akim hizidir
(50).

%50’lik Periyottaki Zorlu Ekspiratuar Akin Hizi (FEF %50): FVC
manevrasinda hava hacminin % 50’sinin ¢ikarildigi akim hzidir (51).

Kas Testi Degerlendirmesi: Kas testi, iist ckstremitede biceps brachii,
deltoid 6n ve orta parga, triceps, pectoral kaslarina izole bir gekilde ve fiist
ekstremitelere gros kas testi seklinde yapilmistir.

Manuel kas testi degerlendirmesi igin 1917 yilinda Dr.Robert Lowet
tarafindan gelistirilen manuel kas testi dlgiimleri kullanilmistir (52,53). Sekil 3.6’da
biceps kasinin kas testi, sekil 3.7°de deltoid kasmin én pargasinin kas testi, sekil

3.8’da deltoid kasinin orta pargasinin kas testi, sekil 3.9°da pectoralis major kas testi

pozisyonlari gosterilmistir.

Sekil 3.6. chéiis brachu kas1 kas testi
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Sekil 3.8. Deltoid kasinin orta parcasi kas testi Sekil 3.9. Pectoralis major kasi kas testi

Kas testi degerlendirmesinde elde edilen degerler 0 ile 5 arasinda olacak
sekilde kaydedilmistir. Kas testinden elde edilen degerler ve agiklamalari asagida
belirtildigi sekildedir:

Normal (5): Kas, yer ¢ekimine karsi en yiiksek direngle normal eklem
hareketini (NEH) tamamlar. )

Iyi (4): Kas, yer ¢ekimine karsi en yiiksek direngten daha az bir direngle
NEH’ini tamamlar.

Orta (3): Kas yer ¢ekimine kargt NEH’ini tamamlar.

Zayif (2): Kas, yer ¢ekimi elimine edilmis pozisyonda NEH’ini tamamlar.

Eser (1): Eklemde hareket agia ¢ikmadan kasta kasilma hissedilir.

Tam Paralizi (0): Kasta higbir kasilma hissedilmez (52,53).

Ust ekstremite gros kas testi igin gocuk st iistii yatig pozisyonunda kollari
yandayken, omuz, dirsek ve el bilegi eklemlerinde olusan fleksiyon ve ekstansiyon
yoniindeki harekete kargi verdigi direng olgiilerek, elde edilen deger zayif, orta, iyi
olarak kaydedilmigtir (54).

Kas Kisaligi Degerlendirmesi: Solunuma yardime:r kaslar olan pectoralis
major ve pectoralis minor kaslarina ait kisaliklar degerlendirilmistir. Yapilan

testlerde, pectoralis major kasimin kisa bulunmasi durumunda mezura ile olecranon
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yatak mesafesi, pectoralis minor kasinin kisa bulunmasi durumunda acromion yatak
mesafesi dlgiilerek sonuglar santimetre (cm) cinsinden kaydedilmistir (53).

Fonksiyonel Bagmmsizhk Degerlendirmesi: Cocugun giinlik yasam
aktiviteleri sirasindaki fonksiyonel bagimsizligi c¢ocuklar ig¢in geligtirilmis olan
Fonksiyonel Bagmmsizhk Olgiimii’niin  (WeeFIM) Tiirkge versiyonu ile
degerlendirilmistir (54). WeeFIM, kendine bakim, sfinkter kontrolii, mobilite,
lokomosyon, iletisim ve sosyal iletisim olmak {izere 6 alt boliimden olusur. Toplam
18 aktivite, her biri i¢in 7 puanh bir 6lgek kullanilarak, fonksiyonel bagimsizlik
agisindan degerlendirilir. 7 puan ¢ocugun o aktiviteyi gergeklestirmede tamamen
bagimsiz, 1 puan tam bagiml oldugunu ifade etmektedir. Olgekten alinabilecek en
yiiksek puan 126, en diigiik puan 18°dir (55,56).

Saghkla flgili Yasam Kalitesi Degerlendirmesi: Saglikla ilgili yasam
kalitesini degerlendirmek i¢in Cocuk Saglik Anketi Ebeveyn Formu’nun (CHQ-
PF50) Tiirkge versiyonu kullanilmigtir (57). CHQ-PF50, 14 alt boliimden olugsur ve
toplam 50 soru maddesi icerir. Her boliimden alinabilecek en yiiksek puan 100°diir.
Olgiilen kavramlar sunlardir: genel saglik, fiziksel fonksiyon, emosyonel ya da
davranisla ilgili zorluklar nedeniyle rol/sosyal kisitlamalar, fiziksel saglik nedeniyle
rol/ sosyal kisitlamalar, agri ve rahatsizhik, davramsg, mental saghk, 6z saygi, genel
saglik algilamasi, ebeveyn iizerindeki emosyonel etki, ebeveyn tizerindeki zaman
etkisi, aile aktiviteleri, aile uyumu. Bunun yaninda, ¢ocuktaki saglik degisimini bir
yil oncesi ile karsilagtiran saglikta degisim boliimiinti igerir (58). Calismamizda

Olgiilen 14 kavramdan elde edilen toplam puan incelenmistir.

3.2.3. Egzersiz Program

Calisma grubunda yer alan 25 gocuga solunum egzersizi ve iist ekstremite
kuvvetlendirme egzersiz programi verilmigtir. Belirlenmis egzersiz protokolii
haftanin 2 giinii fizyoterapist tarafindan uygulanmig ve geri kalan giinler i¢in ev
programi olarak 12 hafta boyunca uygulanmigtir. Egzersiz programi 5 farkl
merkezde, mesleki tecriibeleri 1 ila 7 yil arasinda degisen 6 farkh fizyoterapist
tarafindan uygulanmmgtir. Aragtumact ¢alismaya baglarken uygulamalar hakkinda

fizyoterapistlerle goriis birligine varmusti. Ev - programi  hakkinda aileler
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bilgilendirilmis ve uygulamalar tamamen anlagilana kadar gosterilmistir. Cocuga
giinliik uygulanan egzersiz protokolii sunlari igermektedir:

- Ust ekstremite kuvvetlendirme egzersizleri (Her iki kol igin 10 tekrarli):

o Fizyoterapist ile caligirken, Propriyoseptif Noromuskuler Fasilitasyon
(PNF) teknikleri kullanilmigtir. Uygulamalarda PNEF’in tekrarlanan
kontraksiyonlar teknigi kullanilarak 4 paterni de ¢alisilmigtir (Fleksiyon-
adduksiyon-eksternal rotasyon, ekstansiyon-abduksiyon-internal rotasyon,
fleksiyon-abduksiyon-eksternal ~ rotasyon,  ekstansiyon-adduksiyon-
internal rotasyon) (59,60). Tekrarlanan kontraksiyonlar teknigi kas
kuvvetlendirmek amacryla kullanilan bir tekniktir ve ¢alismada uygulanan
paternler iginde kas zayifliklarinin hissedildigi noktalarda ve paternin son
noktasmda izometrik kontraksiyonlar uygulanmustir (59) Ust ekstremite
kuvvetlendirmede ev progranu olarak fizyoterapist tarafindan ¢ocugun

kas kuvveti baz alimarak ve uygun 6lgiimler yapilarak belirlenen agirlik ile
iist ekstremite kaslarim kuvvetlendirmeye yonelik calisilmigti (59,60)

(Sekil 3.10). Ev programu olarak kuvvetlendirme egitimi verirken uygun
agirhk 10 maksimum agirhik miktarina gore belirlenmigtir. Bunun igin
oncelikle ¢ocugun 1 defa kaldirip 2. defa kaldiramadigi agirhik olan 1
maksimum agirlik bulunmus; bu agirhigin 3 te 1’1 agirhga 1 kg eklenerek

10 maksimal aguhik bulunmusg ve 12 hafta boyunca bu agirlikla

caligilmasi Gnerilmistir (61).

Sekil 3.10.Ust ekstremite kas kuvvetlendirmeyi PNIF teknigi ile ¢alisma
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e Push up aktivitesi: Cocuk oturma pozisyonundayken uygun kol giicii ile
govdesini kaldirma egzersizidir. Bu egzersizle iist ekstremite kaslari
calisilmg olmakla birlikte, dzellikle latissimus dorsi, pectoralis major ve

triceps kasmmin kuvvetlenmesi hedeflenmistir. SB  gibi  parapleji

tablosunun goriildiigti durumlar i¢in 6nemli bir egzersizdir (62) (Sekil

3.11).

12/02/2010

Sekil 3.11. Push up aktivitesi

-Solunum egzersizleri (10 tekrarl) :

Solunum egzersizleri i¢in gocuklar, uzun oturma pozisyonunda gévde
rahat ve surt bolgesi destekli bir gekilde oturma pozisyonuna alinmislardr.
Egzersizler ilk 6nce ¢ocuk islemi anlayana kadar tekrar edilmis; ardindan
uygulamaya gegilmistir.

o Pursed lib solunum egzersizleri: Hava yolu kollapsim énlemek igin
burundan derin nefes alimp dudaklarin biiziilerek yapildigi yavas ve
uzun ekspirasyondur. Boylece dinamik hava yolu kollapst énlenerek,
hava yolunun pozitif basingla ag¢ik tutulmas: saglanir (63,64) (Sekil
3.12):
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Sekil 3.12. Pursed lib solunumu

Pursed lib solunumu ile nefes darligim kontrol etmek, solunum igini
azaltmak, oksijenlenmeyi arttirmak, egzersiz toleransini arttirmak
amaglanir. Pursed lib solunumu atar damarlarda oksijen emiliminin
artmasini ve karbondioksitin azalmasini saglar (63,64).

Diisiik frekansh solunum egzersizleri: Yavas ve derin solunum;
bozulmus alveolar havalanimi diizeltmektedir. Derin nefes almanin
ardindan 3 saniye kadar nefes tutulur, boylece solunumun etkinligi
artar ve oksijen doygunlugu iyilesir (63).

Lokal ckspansiyon solunum cgzersizleri: Gogiis duvarinin uygun
bolgelerine basing uygulayarak propriyoseptif uyaridan yararlanarak
bu bolgelerin daha iyi havalanmasi saglamr (64). Havanin direkt
olarak daha 6nceden planlanan bilgeye alinmast ve elle kargit basing
olusturularak bu bolgenin genislemesinin arttiilmaya calisiimasi
amaclanir. Lokal ekspansiyon egzersizlerinden, lateral basal
ckspansiyon, posterior basal ckspansiyon, iist lateral ekspansiyon,
apikal ekspansiyon egzersizleri uygulanmgtir (63).

Lateral basal ekspansiyon egzersizi: Cocuk uzun oturma
pozisyonunda, govdesi rahat ve suttan desteklidir.  Eller alt

kaburgalarin iki yanina yerlestirilir. Derin nefes alinir, 3 saniye kadar
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nefesini tutar, ardindan olabildigince nefes verilir. Eller kaburgalarin

{izerine hafif bir basing uygulayarak ellerin altina dogru derin bir nefes

alma uyarisi saglans olur (63,64) (Sekil 3.13).

g

Sekil 3.13. Lateral basal ekspansiyon egzersizi

Posterior basal ckspansiyon egzersizi: Cocuk uzun oturma
pozisyonunda, bas éne dogru bakar pozisyonda eller arkadan son
kaburgalarin {izerine konur ve elin konuldugu yere dogru derin nefes
almast istenir. 3 saniye kadar nefesini tutar ardindan nefesini verir ve
ckspirasyonun sonunda ellerin altina hafif bir basing uygulanarak,
cocugun belirtilen bolgeye derin nefes alma uyarisi verilmis olur

(63,64) (Sekil 3.14).
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Sekil 3.14. Posterior basal ekspansiyon egzersizi

Ust lateral ekspansiyon egzersizi: Cocuk otururken uygulanir. Eller
sag veya solda koltuk alt1 bolgesinin hemen altindaki gogiis duvarina
yerlestirilir. Derin bir nefes alinir, 3 saniye kadar nefes tutulduktan

sonra nefes olabildigince bosaltilir, gégiis duvarinin {izerine ellerle

hafif bir basing uygulandiktan sonra ellerin altina dogru derin nefes

alinir (64) (Sekil 3.15).

=¥

Sekil 3.15. Ust lateral ekspansiyon egzersizi
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Apikal ekspansiyon egzersizi: Cocuk uzun oturma pozisyonundadir.
Basmg iki tarafli olarak kopriiciik kemiginin altindan parmak uglari ile
uygulanmir. Derin bir nefes almamn ardindan 3 saniye kadar nefes
tutulduktan sonra akcigerlerdeki hava miimkiin oldugunca bosaltilir.
Ellerle képriiciik kemiginin iki yanindan hafif bir basing uygulayarak
ellerin altina dogru derin bir nefes almast saglanir (64) (Sekil 3.16).

Sekil 3.16. Apikal ekspansiyon egzersizi

3.2.4. Istatistiksel Analiz

Verilerin analizi igin “SPSS for Windows 15.0” istatistik programi
kullanilmustir, Kontrol ve ¢alisma gruplarmdaki kategorik degiskenler igin Ki-kare
testi, Fisher's kesin kikare testi, siireklilik gosteren degiskenler ig¢in bagimsiz
gruplarda f testi ve Mann Whitney U testi kullamlmigtir, Her bir grup i¢in tedavi
oncesi ve sonrasi karsilagtirmalarda bagimli gruplarda ¢ testi ve Wilcoxon testi
kullanilmustir.  Gruplar arasi kargilagtirmalarda Mann Whitey U testi ve ¢ testi
kullamlmistir. Olgiimlerimizle belirlenen degiskenler arasindaki iligki analizinde
Spearman korelasyon analizi kullanilmigtir. Tiim istatistiklerde p degeri 0,05 olarak

kabul edilmistir (65).
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4. BULGULAR

4.1. Bireylerin Demografik Bilgileri
Calismaya 25 ¢alisma (13 kiz, 12 erkek) ve 19 kontrol (7 kiz, 12 erkek) grubu
olmak iizere toplam 44 SB’li gocuk (%54,5’1 erkek, %45,5°1 kiz) katilmigtir (Sekil

L17).

Sekil 3.17. Caligmaya katilan ¢ocuklarin gruplara gére cinsiyet dagilimi

Yapilan istatistiksel analizlerde, gocuklarm yas, boy ve viicut agirhig

degerleri arasinda anlamli fark bulunmamustir (p> 0,05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Calisma ve kontrol grubunun yas, boy, viicut agirlig1 ortalama degerleri

Cahsma Grubu Kontrol Grubu
(n=25) (n=19)
Ort SS Ort SS t p
Yas (yil) | 9,28 2.51 9,05 2,30 0,309 0,759
Boy (cm) | 116,68 18,65 109,79 17,25 1,254 0,217
Viicut
Agirhgi
(kg) 28,58 13,02 28,03 15,06 0,131 0,897

Calisma ve kontrol grubunun MMC seviycleri arasinda anlamh fark

goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Calisma ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin MMC seviyeleri arasindaki

fark
Calisma Grubu Kontrol Grubu xz p
(n=25) (n=19)

MMUC seviyesi n % n %

Torakal 1 4 - 0
Torakolumbal 5 20 7 36,84

Lumbal 10 40 7 36,84 2,423 0,658
Lumbosakral 8 32 4 21,05

Sakral 1 4 1 5,26

Calisma grubunda 15 g¢ocuk ve kontrol grubunda 15 ¢ocugun sant kullandif:
belirlenmis ve g¢ocuklarda sant kullanimi agisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamigtir (p=0,81, p>0,05) (Sekil 3.18).
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calsma kontrol

Sekil 3.18. Caligmaya dahil edilen gocuklarda sant kullanan ve kullanmayanlarin

gruplara gore dagilimm

Calisma ve kontrol grubunda yer alan gocuklarda CAS degerleri agisindan
anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Calisma ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin CAS degerleri arasindaki fark

Calisma Grubu | Kontrol Grubu
(n=25) (n=19) %’ p
CAS n Y% n Y
0 - 0 3 15,79
1 17 68 8 42,11
ZH R 0 W 1 PP Y
4 - 0 3 13,79
5 - 0 0
(* p<0,05, y* testi)

Calisma grubundaki ¢ocuklarin  16’smmn  (%64), kontrol grubundaki
¢ocuklarin 9’unun (%47,37) giinlitkk yasam aktivitelerinde yardimei cihaz kullandigt
kaydedilmistir. Yardimer cihaz kullananlarin  dagilmmda  gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (x> =0,63 p>0,05). Yardimei cihaz

kullananlarin kullandiklar cihaz tipine gére dagilim Tablo 4.4’de gosterilmistir.

Tablo 4.4. Yardime: cihaz kullanan ¢ocuklarin kullandiklari cihaz tipine gore

dagilim
Calisma Grubunda Kontrol Grubunda
cihaz kullanan (n=16) | cihaz kullanan (n=9)
Yardmme Cihaz Tipi n Y% n %
Ayak ayak bilegi ortezi d 25,00 8 88,89
Uzun yiiriime cihazi 3 18,75 0 -
Pelvi}( {)estel.(li Uzun 6 37,50 1 11,11
yiiriime cihazi
Diger (GRAFO, Modifiye
DAFO, Skolyoz korsesi) 3 18,75 0 -

Caligmaya katilan ¢alisma grubundaki g¢ocuklarin  %88’inde, kontrol
grubundaki g¢ocuklarin %79’unda alt ekstremite veya omurgaya ait deformite(ler)
goriilmiigtiir. Calisma grubundaki ¢ocuklarda siklikla sirasiyla kalga deformitesi
(%68), skolyoz (%52), ayak (%48) ve diz (%48) deformiteleri goriiliirken; kontrol
grubundaki gocuklarda kifoz (%68,4), kalga deformitesi (%63,2) ve skolyoz (%63,2),
ayak deformitesi (%52,6) daha yiikek oranda tespit edilmistir (Tablo 4.5). Kifoz
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gorillme oraninda galigma ve kontrol gruplar arasinda anlaml bir fark bulunmustur

(p< 0,05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Calisma ve kontrol grubundaki gocuklarda deformite goriilme oram

arasindaki farklilik
Cahisma Grubu Kontrol Grubu
(n=25) (n=19) ' | P

Deformite Tipi n % n %
Ayak Deformitesi 12 48 10 52,6 0,090 | 0,760
Diz Deformitesi 12 48 6 31,6 1,200 | 0,270
Kalc¢a Deformitesi 17 68 12 63,2 0,110 | 0,730
Gogiis Deformitesi 7 28 6 31,6 0,060 | 0,970
Skolyoz 13 52 12 63,2 0,540 | 0,450
Kifoz 9 36 13 68,4 4,530 | 0,030*

(* p<0,05, y testi)

4.2.Solunum Degerlendirmesine Ait Bulgular

Calisma ve kontrol grubunda tedavi sonrasindaki degerlendirmelerde
solunum hizinda anlamh bir degisme kaydedilmemistir (p>0,05). Gruplar arasi
yapilan istatistiksel analizde ise solunum frekansinda anlaml1 bir fark gériilmemistir

(p>0,05) (Tablo 4.6).
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Tedavi Oncesi, ¢alisma ve kontrol grubundaki gocuklarda spirometrik
slgtimlerle elde edilen FVC, FEV 1, PEF, FEF %25-75, FEF %50 degerleri arasinda
anlamli bir fark bulunmamusgtir (p>0,05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Tedavi 6ncesi ¢alisma ve kontrol grubundaki ¢ocuklarda solunum

fonksiyon testlerine ait istatistiksel analiz sonuglar1

Calisma Grubu (n=25) Kontrol Grubu (n=19)
Ort | SS |Med| Min [ Max | Ort | SS | Med | Min | Max A p

FVC(t) |(44|0,98(1,31]0,25]| 4,7 | 1,07 (0,68 (0,83 0,3 |2,92|-1,410 | 0,158

FEV1(t) |124|0,68|1,21]0,25]| 3,3 |0,98 (0,64 |0,79|0,28 | 2,86 | -1,564 | 0,118

3 3

PEF (It/sn) | 239|121 |1,87|0,73 | 5,1 |2,02 1,09 1,55]0,95 | 441 | -1,220 | 0,222

FEF %25-75
(It/sn)
FEF%50
(It/sn)

1,66 (0,74 | 1,38 [ 0,55 | 3,47 | 1,3910,92 | 1,1 (033 (3,94 |-1,576 | 0,115

1,67]0,78 | 1,48 10,51 | 3,86 | 1,39 (0,92 | 1,08 | 0,24 | 4,02 | -1,434 | 0,151

Uygulanan tedavi programindan sonraki spirometrik ol¢timlerde grup igi
karsilastirmalarda c¢alisma grubuna ait FVC ve FEVI degerlerinde anlamli bir
degisme goriilmiistiir (p<0,05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Calisma grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi solunum fonksiyon testlerine

ait istatistiksel analiz sonuglari

Calisma Grubu (n=25)
Once Sonra
Ort | SS | Med | Min | Max Ort | SS | Med | Min | Max zZ p
FVC () | 144 | 098 | 131 [ 025 |47 | 159 [084| 159 [029| 3,45 | oo, | 0001%
FEV1 - .
o' | 12efoes | 121 [oas |33 | 139|076 | 136 |024| 323 | 55 | 0010
(ﬁig) 239 [ 121 ] 1,87 | 073 |51 |246| 134 2,14 | 059 | 624 | 0,001 | 1,000
FEF ]
%2575 | 1,66 | 074 | 138 | 0,55 347 [1,70 (094 | 1,52 [04dd | 46 | oo | 0,946
(it/sn) ;
FEF ]
%50 | 167]078| 148 |051(38 [1,77]095| 1,53 | 05 | 470 | (50 | 0757
(It/sn) )

(* p<0,05, z: Wilcoxon Testi)
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Kontrol grubundaki gocuklarda dlgiimlerin hig birinde anlamli bir farkhilik

bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Konirol grubunun tedavi éncesi ve sonrast solunum fonksiyon testlerine

ait istatistiksel analiz sonuglari

Kontrol Grubu (n=19)
Once Sonra
Ot | SS | Med | Min | Max | Ort | SS | Med | Min | Max Z P
EVCA) |07 068 | 083 | 03 | 292 | 1,10] 071 | 084 | 031 | 2,94 | oo | 0,448
FEVL() | g9 | 0,64 | 0,79 |028 | 2,86 |1,02|060 | 078 | 024 | 245 | | ;00 | 0164
PEF '
202 | 1,09 | 1,55 | 005 | 441 | 200 124] 1,73 053 576 | 0,001 | 1,000
(It/sn)
FEF %25- : p
e as | 139 092 | L1 |033 | 394 | 145|089 | 13 | 04| 351 | g 755 0,433
FEF%50 -
oS0 159 092 | 108 024 402 | 144|089 | 124|022 339 | 75 0,444

Gruplar arasi karsilagtirmalarda, solunum parametrelerinden FVC’de anlaml
bir fark bulunurken (p<0,05), FEV1, PEF, FEF%25-75, FEF%50 degerlerinde
anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Calisma ve kontrol grubundaki gocuklarin solunum fonksiyon testlerine

ait degisimlerin kargilagtirilmasi

Degisim Calisma Grubu (n=25) Kontrol Grubu (n=19)
Ot | SS | Med | Min | Max | Ort | SS | Med | Min | Max z p
FVC(f) | 0,15 | 045| 0,14 | -1,6 | 1,30 |0,02|0,11 | 001 | -0,12 0,31 3 ,;2 5 0’201
FEV1 N
at) 0,15(029| 0,12 {022 | 1,19 [0,04]|0,15| 0,01 [ -041 | 0,32 1,043 0,297
PEF -
(t/sn) 0,06 0,77 0,05 | 1,23 2,09 [0,02]061| 001 [-1,61 [ 0,32 0,012 0,991
FEF ;
%25-75 | 0,05 0,56 | 0,01 |0,76 | 1,84 | 0,07 | 0,61 | 0,02 | -1,67 | 0,92 | -0,71 0,477
(It/sn)
FEF%5 -
0 (It/sn) 0,02 0,11 0,01 |032]| 041 |0,05]0,62]| 001 1,08 | -1,69 0,439 0,661

(*:p<0,05, z: Mann Whitney U Testi)
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4.3. Kas Testi Olciimlerine Ait Bulgular

Tedavi 6ncesi, ¢aligma ve kontrol grubunda kas testi 6lgiimleri arasinda sol
pectoralis major kas testi degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmugtur (p<0,05).
Sag pectoralis major, sag ve sol biceps brachii, triceps brachii, pectoralis major,
deltoid kas testi degerleri arasinda ise anlaml bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo

4.12).

Tablo 4.12. Tedavi éncesi ¢alisma ve kontrol grubunda kas testi dl¢timleri arasindaki

farklilik
Calisma Grubu (n=25) | Kontrol Grubu (n=19)
Ort SS Ort SS t p

Biceps sag 4,16 0,37 4,15 0,50 0,016 0,987
Biceps sol 4,16 0,55 4,05 0,52 0, 652 0,518

Trsl:gps 4,08 0,40 4,16 0,50 -0,573 0,569

Tl‘;zﬁlaps 420 0,50 421 0,41 -0,074 0,941
Pec.torallf 3,92 0,28 4,1 0,31 2,071 0,48
major sag
Pec_toralls 3,84 0,37 3,89 0,46 -2,071 0,045*
major sol
De“;:g in | 364 0,49 379 | 053 -0,963 0,341
De“s"oild on 404 0,35 3,84 0,50 1,540 0,131

Deltoidv 3,84 0,55 3,89 0,45 -0,349 0,729

orta sag :

Deltoid 3,92 0,40 3,84 0,50 0,573 0,569

orta sol

(¥p<0,05, t: ¢ testi)

Tedavi sonrast, kas testi degerlerine bakildiginda ¢aligma grubunda biceps
brachii, triceps brachii ve pectoralis major, deltoid kast kas degerlerinde sag ve sol
{ist ekstremiteler icin anlamli bir artis gézlenmistir (p<0,05). Kontrol grubu i¢in ise
her iki taraf iist ekstremite igin anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05). Gruplar
arast karsilastirmada her iki iist ekstremite igin biceps brachii, triceps brachii ve
pectoralis major; sol deltoidin 6n ve orta pargalarimin kas testi degerlerinde anlaml

bir fark gozlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.13).
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4.4, Kas Kisaligina Ait Bulgular

Tedavi Oncesi ve sonrasinda kas kisahigi olgtimlerinde gruplar arasinda -

anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Calisma ve kontrol gruplarinda kas kisalik degerlerine ait istatistiksel

analiz sonuglari

Calisma Grubu Kontrol Grubu Gruplar arasi
(n=25) (n=19) . anlam
Kisahik n z P n Z P t P
. Azalan 0 0
r ‘;‘;t;’lf g;‘g Aran | 0 | 0 | 1 [0 ] o 1 - -
Esit kalan | 25 19
Pectoralis Ll £ X 1.510 | 0.256
major sol Artan 0 0 | 0 | 0,31 “b >
Esit kalan | 25 18
Pectoralis Aaalin 1 s 0.855 0.397
— Artan 1 | 044 | 0,65 3 0,13 0,89 > >
Esit kalan | 23 14
peunrlly oA ; 1,704 | 0,096
vt ael Artan 1 1,06 | 0,28 4 1,08 0,27 > >
Esit kalan | 22 14

4.5. Fonksiyonel Bagimsizlik Diizeyi ve Yasam Kalitesi Degerlendirmesine Ait
Bulgular

Tedavi oncesi degerlendirmelerde gruplar arasinda WeeFIM alt basamaklari
ve toplam WeeFIM ile toplam CHQ degerlerinde anlamli bir fark bulunmamigtir
(p>0,05) (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16. Tedavi 6ncesi ¢alisma ve kontrol grubundaki ¢ocuklarda WeeFIM ve
CHQ degerleri arasindaki farklilik

Calisma Grubu | Kontrol Grubu
(n=25) (n=19) t p
Ort SS Ort SS

WeeFIM
Kendine Bakim | 26,64 7,13 22,79 7,10 1,778 0,082
Sfinkter Kontrolii | 4,04 3,79 3,79 3,58 0,150 0,870
Mobilite | 11,00 5,58 8,53 6,01 1,820 0,060
Lokomosyon 8,68 273 6,74 4,11 1,810 0,060
Tletisim | 14,00 0,00 13,53 1,50 1,580 0,122
Sosyal Iletisim | 20,48 1,83 20,05 1,72 0,789 0,435
Toplam | 84,84 14,79 75,95 19,31 1,731 0,091
CHQ 827,61 | 216,03 | 804,69 | 184,25 | 0,371 0,713

Tedavi sonrast yapilan degerlendirmede, grup igi karsilagtirmalarda ¢aligma

grubunda WeeFIM’in alt basamaklarindan olan kendine bakim ve lokomosyon

parametreleri ile WeeFIM toplam puaninda anlamli bir artis kaydedilmistir (p<0,05).

CHQ degerlerinde her iki grup i¢in anlamli bir degisiklik goriilmemistir (p>0,05).

Gruplar arasi karsilagtirmada ise WeeFIM’in lokomosyon parametresinde anlaml bir

fark goriiliirken (p<0,05), WeeFIM’in diger parametrelerinde ve toplam CHQ

degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmamigtir (p>0,05) (Tablo 4.17).
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4.6. Tedavi Sonrasinda Cocuklarda Kas Testi, Solunum Fonksiyon Testleri,

CAS, WeeFIM ve CHQ Degerleri Arasindaki Iliski
Calisma grubundaki ¢ocuklarda solunum fonksiyon ftestleri ile MMC

seviyeleri arasinda bir iliski bulunmazken (p>0,05); kontrol grubundaki ¢ocuklarda

FEV1, PEF, FEF%25-75, FEF %50 paramaetreleri ile MMC seviyesi arasinda bir

iligki bulunmugtur (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Calisma ve kontrol grubundaki g¢ocuklarda solunum fonksiyon testi ile

MMC seviyeleri arasindaki iligki

FVC(It) FEV1 (It) PEF (It/sn) FEF %25-75 FEF %50
(It/sn) (It/sn)

MMC
seviyesi L p ! p E P : P ! P
Calisma . . }
grubu -0,058 | 0,781 0,068 0,746 0,078 0,711 | -0,087 | 0,681 0,120 0,586
(n=25)
Kontrol
grubu | 0425 | 0,070 | 0474 | %% | o506 | %027 | gaps | 945 | g,507 | 0020
n=19)

(*: p<0,05, Spearman Korelasyon Analizi)

Calisma ve kontrol grubunda yer alan ¢ocuklarin solunum fonksiyon testleri

ile CAS parametresi karsilastirilmigtir. Caligma grubunda FEV1 ile CAS iliskili

bulunurken, kontrol grubunda tiim solunum fonksiyon testleri ile CAS iliskili

bulunmustur (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. CAS puani ve solunum fonksiyon testi arasindaki iligki

FEF %25-75 FEF %50
FYC(It) FEV1 (It) PEF (It/sn) (It/sn) (it/sn)

CAS r p L § p r p r p r p
Calisma
grubu 0,382 | 0,059 | 0,467 | 0,019% | 0,549 | 0,004 | 0,548 | 0,005 | 0,570 | 0,003
(n=25)
Kontrol
grubu 0,596 | 0,007* | 0,595 | 0,007* | 0,680 | 0,001* | 0,529 | 0,020% | 0,608 | 0,006%
(n=19)

(*p<0,05, Spearman korelasyon analizi)
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MMC seviyeleri ve CAS parametreleri arasindaki iliskiye bakildiginda, ¢alisma
grubunda bir iligki bulunmazken, kontrol grubunda bu iki parametrenin arasinda

iligki oldugu goriilmiistiir (p<0,05) (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. MMC seviyesi ve CAS puaninin iliskisi

CAS
MMC seviyesi . P
Calisma grubu 0,299 0,147
(n=25)
Kontrol grubu 0,537 0,018*
(n=19)

(*:p<0,05, Spearman korelasyon analizi)

Caligma ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin govdeye ait skolyoz, kifoz ve

- gogiis deformiteleri ile solunum parametreleri arvasindaki iligkiye bakildiginda,

caligma grubunda bir iligki bulunmazken (p<0,05) (Tablo 4.21); kontrol grubunda bir
iliski bulunmustur (p>0,05) (Tablo 4.22).

Tablo 4.21. Calisma grubunda skolyoz, kifoz, gogiis deformiteleri ile solunum

fonksiyon testi degisimleri arasindaki iligki

Cahsma Grubu

Sholyoz Kifoz Gigiis deformitesi

r p r P ¥ p
FVC 0,144 0,491 0,324 0,115 0,148 0,479
FEVI1 0,122 0,561 0,122 0,561 0,161 0,443
PEF 0,200 [ 0,338 0,312 0,129 0,124 0,556
FEF%25-75 0,178 0,396 0,300 0,144 0,259 0,210
FEF%50 0,106 0,616 0,341 0,095 0,222 0,285

~ Tablo 4.22. Kontrol grubunda skolyoz, kifoz, gégiis deformiteleri ile solunum

fonksiyon testi degisimleri arasindaki iliski

Kontrol Grubu

Skolyoz Kifoz Gogiis deformitesi

r p r p r P
FVC 0,339 | 0,156 0,310 0,196 0,475 0,040%
FEV1 0,259 0,284 0,289 | 0,229 0,537 0,018*%
PEF 0,398 0,091 0,310 0,196 0,455 0,050
FEF%25-75 0,179 0,463 0,310 0,196 0,517 0,018*%
FEF%50 0,229 0,345 0,269 0,266 0,538 0,018%

(*:p<0,05, Spearman korelasyon analizi)
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Kas kuvveti ve solunum parametreleri arasindaki iliski incelendiginde,

¢alisma grubunda FVC ile sol triceps ve sa§ pectoralis major kas kuvveti arasinda;

FEV1 ile sol biceps brachii, sag ve sol triceps, sag pectoralis major kas kuvveti; PEF

ile sol biceps brachii kas kuvveti; FEF %50 ile sol biceps brachii, sag ve sol triceps

kaslarinm iligkili oldugu gériilmiistiir (p<0,05) (Tablo 4.21). Kontrol grubunda ise

kas kuvveti ve solunum parametreleri arasinda iligki bulunmamustir (p>0,05).

Tablo 4.23. Calisma grubunun manuel kas testi ve solunum fonksiyon testi

degisimleri arasindaki iligki

Cahsma Grubu (n=25)

- MDY &
FVC (1f) FEVI(t) | PEF (it/sn) FE%J‘;I%? 75 | FEF %50 (1t/sn)
r p r p r p r p r p

Biceps

brachii | 0283 | 0,170 | 0311 | 0,130 | 0,133 | 0,525 | 0,111 | 0,597 | 0,255 | 0,218
sag

Biceps

brachii | 0268 | 0,195 | 0,565 | 993 | 0458 | %% | 0358 | 0,079 | 0492 | o013+
sol

T"S':gps 0272 | 04188 | 0422 | %€ [ 0233 | 0262 | 0322 | 0,117 | 0433 | 0031%
Triesps | o489 | %7 | 011 0.009 | 4355 | 0,081 | 0289 | 0,162 | 0400 | 0,048*
Pectoralis | 54y | 0,005 | ¢ 4pp | 0027 | 204 | 0,328 | 0,045 | 0,830 | 0226 | 0226
major sag :
Pectoralis - = 2

ertorsal | 0036 | 0866 | o 6o | 0778 | o 1oq [ 011 | g3 | 0533 | -0.036 | 0866
Deltoid on - - -

e rensag | 0040 | 0848.| (o | 0805 | (g, | 0701 | g i | 0509 | 0058 | 0784
Deltoid 6n - -

e onal | 0091 | 0666 | o 14y | 0493 | g, | 0666 | 0106 | 0614 | 0272 | o8
Deltoid i ] )

orta | 0042 | 0842 | oo | 0781 | (o | 0T34 | o Do 016 | 0,139 | 0,508
parca sag

Deltoid

orta | 0,182 | 0384 | 0,078 | 0,711 | 0,013 | 0,951 | 0,143 | 0,496 | 0273 | 0,187
parca sol

(*:p<0,05, Spearman korelasyon analizi
P

Caligma grubundaki ¢ocuklarda gros kas testi degerleri ile solunum fonksiyon

testleri arasinda iliski goriilmemistic (p>0,05) (Tablo 4.23). Kontrol grubundaki

cocuklarda da gros kas testi degerleri ile solunum fonksiyon testleri arasinda iligki

goriilmemistir.
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Tablo 4.24. Calisma grubundaki ¢ocuklarda gros kas testi ile solunum fonksiyon

testi degisimleri arasindaki iliski

Calisma Grubu (n=25)

Gros Kas FVC FEVI1 PEF FEF %25-75 FEF %50
Testi r p r P r p r p r p
E "’l‘:g“" 0,348 | 0,089 | 0,256 | 0,217 | 0,225 | 0,280 | 0,102 | 0,627 | 0,143 | 0,495
Ek“::g'y““ 0318 | 0,122 | 0,564 | 0,564 | 0,197 | 0,346 | -0,015 | 0,943 | -0,098 | 0,640
FIE';Z'IY oOn o348 | 089 | 0256 | 0217 | 0,225 | 0,280 | 0,102 | 0,627 | 0,143 | 0,495
EI‘S"‘;:)‘IS'Y oM 10318 0,122 | 0,564 | 0,564 | 0,197 | 0,346 | -0,015 | 0,943 | -0,098 | 0,640

CHQ ve solunum fonksiyon testi degisimlerinin iligkisine bakildiginda
kontrol grubunda PEF, FEF %25-75, FEF %50 ile CHQ arasinda bir iligki
bulunmugtur (p<0,05) (Tablo 4.25).

Tablo 4.25. Calisma ve kontrol grubundaki ¢gocuklarda CHQ ve solunum fonksiyon

testi degisimleri arasindaki iligki

FEF %25-75 FEF %50
FVC(lt) FEV1 (It) PEF (1t/sn) (t/sn) (It/sn)

CHQ r p r p r p r p r p
Cahsma ; ) }
grubu 0,111 0,597 0,199 0,341 0,234 0,261 | 0,041 | 0,847 | 0,830 | 0,692
(n=25)
Kontrol )
grubu 0,898 | 0,334 | 0,162 | 0,496 | 0,031* | 0,547 | 0,015% | 0,596 | 0,007*
(n=19) 0,032

(*p<0,05, Spearman korelasyon analizi)

CHQ ile WeeFIM puanlar karsilastnildiginda galisma ve kontrol grubunda bir
iliski bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.26).
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Tablo 4.26. Fonksiyonel Bagimsizlik (WeeFIM) ve yasam kalitesi (CHQ) iligkisi

CHQ
Cahsma Grubu Kontrol Grubu (n=19)
(n=25)

WeeFIM r p r P
Kendine bakim | 0,362 0,075 -0,195 0,424
Sfinkter Kontrolii | 0,340 0,097 -0,301 0,210
Mobilite | 0,074 0,727 0,216 0,373
Lokomasyon | 0,015 0,943 -0,374 0,115

Iletisim - -
Sosyal Tletisim | 0,311 0,130 0,086 0,726
Toplam | 0,383 0,059 -0,335 0,161

(*: p<0,05, Spearman korelasyon analizi)
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5.TARTISMA

SB, cocukluk ¢aginda 6zre neden olan hastaliklar arasinda serebral
paraliziden sonra en sik goriilen ve pek gok viicut sistemini ciddi sekilde etkileyen
bir tablo olup, pediatri alanindaki fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinda
onemli bir yer tutmaktadir (2,21). Tedavisinde, hastaligin en belirgin 6zelligi olan alt
ekstremite giligsiizliikleri ve fiiriner sisteme ait problemler {izerinde daha g¢ok
durulmakta, solunum sistemi etkilenimine yénelik degerlendirme ve girisimler géz
ardi edilebilmektedir (12,14,21).

SB’lilerde sik goriilen gdvde deformiteleri ile birlikte, gogiis kafesindeki sekil
bozukluklari, kas zayifliklar1 ve aktivite azlig1 solunum kapasitesini belirgin sekilde
ditsiirebilmektedir (33,34). Bunun sonucunda, ileriki dénemlerde yetiskin SB’lilerde
solunumla ilgili problemler, mortalitenin 6nemli nedenlerinden biri haline
gelmektedir (37).

Literatiirde, SB’li gocuklarda solunum fonksiyonlar: ile ilgili kisith sayida
calisma bulunmaktadir. Yapilan literatiic taramalarinda, SB’li g¢ocuklarda iist
ekstremite kas kuvvetlendirme ve solunum egzersizlerinin solunum fonksiyonu ve
yasam kalitesi iizerine etkisini arastiran galigmaya rastlanmamistir. Konu ile ilgili
literatiirdeki eksiklik géz 6niinde bulundurularak planlanan ¢alismamizin bundan
sonra yapilmasi planlanan ¢aligmalara, klinisyenlere ve literatiire 6nemli katkilarinin

olacagini diistinliyoruz.

5.1. Demografik Bilgiler, Etkilenim Seviyesi, Yardimer Cihaz Kullanimi, Bakim
Verenden Alman Yardim, Deformite ve Kontraktiir Varhg

Calismaya dahil edilen galisma ve kontrol grubundaki gocuklarda tedavi
oncesi yapilan degerlendirmelerde yas, boy, viicut agirligt arasmda anlamh bir fark
bulunmamugtir.

Calismamizdaki ¢ocuklarin  %54,5°i erkek; %45,5’i kizdir. Groot ve
arkadaslarin yaptig1 ¢alismada, ¢alismaya dahil edilen SB’li gocuklarin %56,5’inin
erkek, %43,5’inin ise kiz oldugu belirtilmistir (66). Danielsson ve arkadaslarinin
calismasinda ise cocuklarm %52,6’sinin erkek, %47,4’tnin kiz oldugu (13),

Norrlin’in  ¢alismasindaki gocuklarin  %54°1iniin erkek, %46’simm kiz oldugu
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belirtilmistir (25). Bizim g¢alismamizda yer alan ¢ocuklarin cinsiyet dagilimlari diger
calismalardaki cinsiyet dagilimlari ile benzerlik géstermektedir.

Caligmaya dahil edilen gocuklarda, seviye olarak en fazla lumbal bolge
etkileniminin oldugu gériilmiistiir. Bunu smasi ile torakolumbal ve lumbosakral,
sakral, torakal bélge tutulumlari izlemistir. Literatiirde, MMC’nin en sik lumbosakral
bolgede oldugu, bununla birlikte, lumbal ve sakral seviyelerde de siklikla goriildiigii
bildirilmektedir (22,25). Caligmamzda, torakolumbal seviye etkilenimli gocuklarin
sayica fazla olmasinin nedeninin, SB’li ¢ocuklarda etkilenim seviyesi artiginin
rehabilitasyon programina katﬂnﬁ ile iligkili olusundan kaynaklanabilecegini
diigiiniiyoruz. Diisiik seviye etkilenimli olup, daha az problemle kargilasan
¢ocuklarda fizyoterapi ve rehabilitasyon programma katihm  diizenliligi
azalabilmektedir. Daha az etkilenimli gocuklar siklikla ev programlari seklinde takip
edilmektedir.

Yapilan c¢alismalarda, SB’li ¢ocuklarin %80’inin gant kullandig1
belirtilmektedir (67). Schoenmakers ve arkadaglarinin yaptiklar ¢aligmaya dahil
ettikleri SB’li gocuklarin %82’sinde gant kullaniminm oldugu belirtilmigtic (4).
Bizim g¢aligmamizda ¢aligma grunbundaki gocuklarin %60°1, kontrol grubundaki
¢ocuklarm %79’u sant kullanmaktaydi.

- Calismamizda c¢alisma grubundaki ¢ocuklarin %64°#, kontrol grubundaki
cocuklarm %47,4’ti GYA’da yardimer cihaz kullamyordu. En sik kullamlan yardimei
cihazlar, ayak-ayak bilegi ortezi ve uzun yiiriime cihaziydi. Johnson ve arkadaglar:
SB’li adolesanlarda (13-17 yas) yardimecir teknoloji kullanimini inceledikleri
calismalarinda, SB’li ¢ocuklarin %37’sinin ortez kullandifini belirtmis ve yardimer
teknolojilerin kullanilmamasinin SB’lilerde bagimsiz yasam ve topluma katilim
oranlarmi diigtirecegini vurgulamiglardir (68). Chang ve arkadaglarimin yaptiklart
caligmada, SB’li ¢ocuklarda alt ekstremite ortezi kullanim oranim %56 olarak
belirtmiglerdir (69). Bizim c¢aligmamizdaki sonuglar, Chang ve arkadaslarinin
caligmasi ile benzerlik gostermekte olup, Johnson ve arkadaslarmin sonuglarina gére
daha yiiksek bir oran bulunmasinin nedeninin ¢alisma grubundaki ¢ocuklavin yag
ortalamasinin  Johnson ve arkadaslarmin c¢alismasina gore diisiik olmasindan
kaynaklanmmg olabilecegini diigiinmekteyiz. SB’li g¢ocuklarda ortez kullanimi,

kontraktiir ve deformiteleri énleme, ylirlimeye yardimet olma ve pasif olarak ayaga
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kalkma igin kullanilmaktadir. Yas ilerledik¢e fonksiyonel durum stabillesmekte veya
bazi ¢ocuklarda kotiilesmektedir. Bu durum, ézellikle ev dig1 katilmlarda yiiriimeye
yardimer ortezlerden gok tekerlekli sandalye kullanim oramni arttirabilmektedir (21).
SB’li ¢ocuk, adolesan ve geng yetigskinlerde mobiliteye yardimei cihaz kullanimini
sorgulayan daha ¢ok galigmaya ihtiyag¢ oldugunu diisiiniiyoruz.

Cocuklarm  GYA’da bakim verenden ne kadar yardim aldigim
degerlendirmek igin kullamlan CAS’a gére ¢alisma grubundaki ¢ocuklarin seviyeleri
sirastyla seviye 1,2-3; kontrol grubunda ise seviye 1, 0,2-4, 3 seklindeydi. Hem
galigma hem de kontrol grubundaki gocuklarda seviye 1’deki gocuk sayist daha
fazlaydi. Bu da bakim verenin gocuklara giinliik yagsam aktiviteleri sirasinda yaridan
fazla yardimda bulundugunu gostermektedir. PEDI’nin alt formu olan CAS, kronik
oziirlii bireylerin belirli glinlitk yasam aktivitelerini 6 puan iizerinden degerlendiren
bir dlgiittiir ve ¢aligmamizda skalanin modifiye sekli kullanilmigtir. Ostensjo ve
arkadaglan yaptiklar ¢alismada, PEDI’nin kronik 6ziirlii gocuklarin énemli kismint
olusturan serebral paralizili gocuklarda giinliik yasam ile ilgili énemli bakis agist
kazandirdigini belirtmiglerdir (70). SB’li ¢ocuklarda mobilite ve oturma postiiriinii
inceleyen Norlin’in  ¢aligmasinda da myelomeningosel seviyelerine gore
siniflandirmanin yetersiz kaldigi, CAS’in ihtiyag duydugu yardim belirlemede ve
kronik 6ziirlii gocugun fonksiyonel performansiyla ilgili fikir sahibi olunmasinda
daha etkin oldugu belirtilmistir (25).

Calismamiza katilan gocuklarm MMC seviyesi ile CAS puanlarimn
arasindaki iliskiye bakildiginda, ¢alisma grubunda iliski bulunmazken, kontrol
grubunda iki degisken arasinda bir iligki bulunmustur. Bu durumunun nedeninin
calisma grubundaki ¢ocuklarda seviye 1 ve 2 dagiliminin daha fazla olup, diger
seviyedeki g¢ocuklarin olmamasi veya az sayida olmasindan kaynaklanabilecegini
diiglinliyoruz. |

Galismamizda yer alan gocuklarda deformite dagilunlarina gére galisma ve
kontrol grubundaki ¢ocuklarda en ¢ok kalga (sirasiyla %68, %63,2), ayak (sirastyla
%48, %52,6) ve omurgaya ait deformiteler olan skolyoz ( sirasiyla %52, %63,2) ve
kifoz (%36, %68,4) tespit edilmigtir. Danielsson ve arkadaslarmm g¢alismasina
katilan SB’li gocuklarda %55,3 oraninda omurga deformitesi, %34,2 oraminda kalga

deformitesi, %26,3 oraninda ekin deformitesi tespit edilmistir (13). Piggot ve
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arkadaglarinin yaptig1 ¢aligmada, skolyoz deformitesinin en sik kargilagilan ve yasla
ilerleyen omurga deformitesi oldugu belirtilmistir. Piggot’un ¢alismasinda ayrica, 10
yasma kadar SB’li gocuklarin %90 kadarmda omurgada c¢esitli derecelerde
deformiteler meydana geldigi belirtilmistic  (29). Sonuglarimiz  yapilan bu

caligmalarla benzerlik gistermektedir.

5.2. Solunum Sistemine Ait Bulgular

SB’li ¢ocuklarda solunum degerlendirmesi ve solunum sistemine ait
fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagimlari gocugun fonksiyonelligini gelistirmek ve
yagsam kalitesini arttirmak amaciyla biiyiik bir onem tagimaktadir. Bu amagla verilen
solunum egzersizleri, SB gibi kronik Gzre sahip gocuklarin rehabilitasyonunda
olduk¢a 6nemli bir yer tutmaktadir.

Schaffer ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada, SB gibi kronik &zre neden
olan serebral paralizide yutkunma, diizensiz solunum, kas kuvvet azhj, bozulmusg
néromotor kontrol ve azalmig fiziksel aktivitenin solunum kapasitesini belirgin
sekilde diiglirdtigii belirtilmigtir (71). Solunum problemlerine yol agan bu gibi
faktorlerin serebral paralizili ve SB’li ¢ocuklarda ileriki dénemlerde 6liime neden
olabilecegi vurgulanmaktadir (37,72).

Seddon ve arkadaglarmin kronik oziirlii ¢ocuklarin solunum problemlerini
belirlemeye yonelik yaptiklar gahg,ma.da, kronik oziirlii gocuklarda hava yolunu
temizleme zorlugu, kas zayifligi, kifoskolyoz, uyku apnesi, yetersiz beslenme gibi
nedenlere bagh olarak solunum problemleri yagandigi belirtilmistir. Ayn1 ¢alismada,
oziir seviyesi ne olursa olsun, bu gocuklarin solunum problemlerini gidermek, yasam
kalitesini arttirmak amaciyla solunumla ilgili fizyoterapi ve rehabilitasyon
uygulamalarinin yapilmasi gerekliligi tizerinde durulmustur (73).

Ronchi ve arkadaslarinin SB’lilerde solunum fonksiyonlarini inceledikleri
¢aligmalarinda, etkilenim seviyesi yiikseldik¢e klinik tablonun kétiilestiini ve
solunumla ilgili problemlerde artig goriildiigiinii belirtmiglerdir. Solunum ile ilgili
problemlerin fonksiyonel kétiilesme ile birlikte aktivite azligi ve gévde solunum
kaslarindaki nérolojik tutulumundan kaynaklandigi vurgulanmistir (11).

Calismamizda, MMC seviyesi ile spirometrik 6l¢iim degerleri arasinda

¢aligma grubunda bir iligki bulunmamus, kontrol grubunda bulunmustur. Kontrol
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grubunda anlamli bir iligki bulunmasinin nedeni olarak bu gruptaki ¢ocuklarda MMC
seviyelerine bagli norolojik etkilenimin yani sira deformite goriilme sikhigimin
caligma grubuna gére daha yiiksek olmasi olarak diistiniilebilir. Bakim verenden
aldign yardim miktarina gore elde edilen CAS degerleri ile spirometrik &lgiim
degerlerini karsilagtirdigimizda ise ¢alisma grubunda FEV1 parametresinde, kontrol
grubunda ise FVC, FEV1, PEF, FEF %25-75, FEF %50 degerleri arasinda bir iligki
bulunmugtur. Kontrol grubundaki ¢ocuklarda giinlitk yagsamda aileden alinan yardim
miktarindaki artig, omurga ve gogiis deformitelerinin daha fazla olmasi ve buna bagl
olarak c¢ocuklarda goriillen aktivite azlifimin solunum parametrelerini etkilemis
olabilecegini diigiiniiyoruz. Sonugta, Ronchi ve arkadaglarimin belirttiklerine paralel
olarak, SB’li ¢ocuklarda ¢esitli nedenlerden dolay1 fonksiyonel seviye kotiilestikge
ve GYA’da alman yardim miktarn arttikga, solunum kapasitesinde belirgin
azalmalarin yasandigi gézlenmistir.

Sherman ve arkadaglarmin SB’li gocuklarda yaptiklari ¢alismada, saglikli
cocuklarla karsilagtirildiginda SB’li ¢ocuklarm solunum kapasitelerinin  belirgin
sekilde diisiik oldugu, bu g¢ocuklarda iskelet kas zayifligina ek olarak kisitlayici
akciger problemleri yasandigi belirtilmistir (12).

Omurgaya ait deformiteler, postiir bozuklugu ve fonksiyonelligi etkilemesinin
yani sira, gogiis kafesi hareketliligini ve dolayisiyla solumum fonksiyonlarmi da
etkilemektedir (33,34). Jones ve arkadaglarinin skolyozu olan ¢ocuklarla yaptiklari
calismada, kifoskolyoz deformitesinin ¢ocuklarda FEV1 ve vital kapasitede diistise
neden oldugu belirtilmigtir (74). Fitzgerald yaptigi ¢aligmada, SB’li gocuklarda
kifoskolyoz ve ciddi asimetrik deformitelerin solunum problemlerine yol agtigimi
belirtmigtir (72). Koumbourlis’in skolyozu olan bireylerle ilgili yaptigi derleme
caligmasinda, skolyozun total akciger kapasitesi ve rezidilel hacimde diigiise yol
agarak kistik fibrozis gibi tikayici akciger hastaliklarina benzer bir tablo ortaya
cikardigt belirtilmigtir (75). Yapilan baska caligmalarda, gogiis deformitelerinden
ozellikle fig1 gogiis, cokitk goglis deformitelerinin, bir hastalia ikincil olarak
gelismemis olsa bile, solunum kapasitesinde ve egzersiz toleransinda diigiise neden
oldugu, ¢abuk yorulma, derin nefes almada zorlanma gibi problemlere yol agtipi
bildirilmistir (76,77,78). Bizim ¢alismamiza katilan ¢ocuklarda, ¢alisma grubunda

%28, kontrol grubunda %31,6 oraninda gogiis deformitesi vardi. Kontrol grubundaki

52




cocuklarda gogiis deformitesi ile FVC, FEV1, FEF %25-75, FEF %50 parametreleri
arasinda bir iliski bulunmusg; fakat c¢aligma grubundaki c¢ocuklarda bir iliski

bulunmamistir. Kontrol grubundaki gocuklarda gégiis deformitesi ile bitlikte, kifoz

ve skolyoz goriilme orani da ¢aligma grubuna gore daha yiiksek olup, her iki grupta -

kifoz goriilme oram agisindan anlamli bir fark bulunmustur. Biitiin bu faktétlerin
solunum parametrelerini olumsuz etkilemis olabilecegini diigiiniiyoruz., Ayni sekilde
yapilan literatlir ¢alismalarinda deformitesi olan gocuklar saglikli kontrol grubu ile
karsilagtirllmis, goglis ve omurga deformitelenin solunum parametrelerini ciddi
derecede etkiledigi belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda,  kontrol grubu SB’li
gocuklardan olugmakta idi. Saglikli kontrol grubu ile yapilan karsilagtirmalarda,
solunum parametrelerindeki etkilenim daha belirgin bir sekilde tespit edilebilirdi.
Bundan sonra yapilmast hedeflenen galigmalarda, saglikli kontrol grubu da dahil
edilerek sonuglar daha farkl bir sekilde yorumlanabilir.

Inal Ince ve arkadaslarimin skolyozu olan ve olmayan muskiiler distrofili
cocuklarda solunum etkilenimini arastirdiklar1 caligmalarinda, skolyozu olan
¢ocuklarda FVC, FEVI, FEF %25-75 degerlerinin skolyozu olmayan muskuler
distrofili ¢ocuklara ve saglikli kontrol grubuna gore daha diisiik oldugu gériilmiistiir.
Aym ¢alismada, skolyozun bu ¢ocuklarda solunumu kisitlayici bir etmen olmasinin
yan sira skolyozu olmayan muskuler distrofili gocuklarda da hastaligin getirisi olan
solunum kaslarindaki zayifliga bagli olarak solunum kapasitelerinin etkilendigi
vurgulanmustir (79). Calismamizdaki ¢ocuklarda da skolyozun solunum kapasitesini
diigiiren tek etmen olmadiini, etkilenim seviyesi, skolyoz disinda gériilen digerr
omurga ve gogilis deformitelerinin varlifi, kas zayifliklari, aktivite azlipr gibi
etmenlerin -solunum parametrelerini etkiledigini diisiiniiyoruz,

Kirk ve arkadaglar yaptiklar galismada, SB’li gocuklarda uyku esnasinda
meydana gelen solunum problemlerini incelemislerdir. Calismaya dahil edilen
¢ocuklarm  %20’sinde ¢esitli derecelerde uykuda solunum bozuklugu tespit
edilmigtir. Uykuda solunum bozuklugunun nedenleri olarak, anatomik ve yapisal
bozukluklar, Armnold Chiari bozukluklari, kifoskolyozdan kaynaklanan hava yollarin
daraltict ozellikteki solunum problemleri, alt motor néron harabiyetine bagl kas
zayifliklar: gibi sebepler belirtilmistir (80). Kirk ve arkadaglarimin yaptifi baska bir
calismada, digik FVC (beklenenin %80’inden diisiik), L3’ten daha iist
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segmentlerdeki lezyonlar, yiirliyememe, posterior fossa basisi, skolyoz, kifoz, lordoz
gibi omurga deformitelerinin uykuda solunum bozuklugu olusumunda risk faktorleri
olarak bildirilmis ve bu konu ile ilgili olarak daha gok gahismaya ihtiyag oldugu
belirtilmigtir (81). Calismamizda, temel amag¢ olmamasi dolayisiyla gece yaganan
solunum problemleri sorgulanmamistir; fakat degerlendirmeler sirasinda birkag
¢ocu@un annesi tedavi éncesi degerlendirmelerde ¢ocugun uyurken solunum sikintis
¢ektigini, bu nedenle yiiziistii pozisyonda yatmayi tercih ettigini belirtmistir. Tedavi
sonrasinda da ¢aligma grubunda yer alan, uykuda solunum sikintist olan ¢ocuklarin
aileleri bu sikmtilarin  azaldigimi, cocuklarin sirt {istii pozisyonda da rahat
uyuyabildigini ifade etmislerdir. Biz de Kirk ve arkadaslarinin ¢aligmalarinda (80,81)
belirttikleri sonuglara paralel olarak, SB’li ¢ocuklarda etkilenim seviyesi ve siddeti,
ikincil gelisen problemlerin (omurga ve gogiis deformiteleri) gocuklarda uykuda
solunum bozukluklarma neden olabilecegini diisiiniiyoruz. Cocuklara verilen 12
haftalik solunum egzersizlerinin akcigerlerde havalanmayr ve gogiis kafesi
hareketliligini arttirdigimi ve bu durumun g¢ocuklardaki sikayetleri azaltmig
olabilecegini diiginiiyoruz. SB’li ¢ocuklarda uyku bozukluklar: ve uykuda solunum
problemlerini belirleyecek daha ¢ok ¢alismaya ihtiyag vardir.

Solunum problemi olan kronik 6ziirlii gocuklarda solunum egzersizlerinin
etkileri ile ilgili literatiirde farkli siddet ve siirelerde uygulanan farkli igerikte
egzersiz programlari ve farkli sonuglar bulunmaktadir (51,82,83,84,85,86).

Tiitin’tin  yapti1 tez caligmasinda, astimli ¢ocuklarda verilen solunum
egzersizlerinin subcostal ve aksillar gogiis cevre oOlgtimlerini anlamli derecede
arttirdig1 bulunmustur (51). Aribag’in kistik fibrozisli cocuklarla yaptigi ¢alismada da
inspiratuar kas egitimi sonrasi aksillar ve epigastrik bolgeden yapilan dl¢timlerde
anlamli bir artig goriilmistiic (87). Bizim ¢alismamizda, kontrol grubu ile
kargilagtirildiginda ¢alisma grubundaki ¢ocuklarda, tedavi 6ncesi ve sonrasi aksillar,

epigastrik ve subcostal gogiis cevre Glgtimlerinde anlamli bir artig goriilmiigtiir.

Gruplar aras1 karsilagtirmada ise aksillar ve subcostal bolgeden yapilan cevre

Olgtimlerinde anlamli bir artis bulunmugtur. Verilen solunum egzersizlerinin
¢ocuklarda gogiis hareketliligini arttirdig1 gozlenmisgtir.

Yeldan ve arkadaslari, muskuler distrofili bireylerde inspiratuar kas egitimi

ile solunum egzersizlerinin etkilerini karsilagtirniglardir. Inspiratuar kas egitimi
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grubu artan bir direngle inspiratuar kas egitim programina devam ederken, solunum
egzersizi grubu segmental ve diafragmatik solunum egzersizlerini uygulam1§t§r.
Caligmanin sonunda, her iki grupta da spirometrik &lglimlerde artig kaydedilmis
olmakla birlikte, istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Bu duruma neden
olarak, calismaya dahil edilen ¢ocuklarin ilk spirometrik dlgiim degerlerinin normal
sinirlarda olmasi, solunma ait prolemlerin olmamas: ve ambule olabilir diizeyde
olmalarina baglanmistir (83). Calismamzda, g¢alisma grubuna verilen 12 haftalik
solunum egzersiz programi sonrasinda ilk ve son spirometrik dlglim degerlerinden
FVC’de belirgin artiglar gézlenmis olup, solunum egzersizi ¢aligilmayan kontrol
grubu degerlerinin sabit kaldigi gozlenmistir. Kronik 6ziirlii gocuklarda uzun siireli
uygulanacak solunum egzersiz programlarmm biyiik onem fasidigim ve bu
¢ocuklarda uygulama devamliliginin olmasi gerektigini diisiiniiyoruz.

Tiitiin yaptig1 ¢alismada, hafif ve orta siddette astim teshisi almg ¢ocuklari
list ekstremite egzersiz grubu, alt ekstremite egzersiz grubu ve kontrol grubu olmak
tizere 3 gruba aymnus ve ¢ocuklara 8 haftalik egzersiz programi uygulamugtir.
Calisma sonunda, her 3 grupta yer alan gocuklarin solunum parametrelerinde artis
elde edilmis olup, gruplar arasi analizlerde anlamli farklilik gériilmemigtir (51).

Siitbeyaz ve arkadaglarmm spinal kord yaralanmali bireylerde yaptiklari
calismada, bireylere haftada 3 giin olmak iizere 6 hafta boyunca solunum ve kol
ergometre egzersizleri verilmistir. Calisma sonrasinda, bireylerin  spirometrik
olgtimlerinden FVC ve FEV1’de anlaml bir fark elde edilmistir (84).

Rothman ve arkadaslari spastik serebral paralizili gocuklara verilen solunum
egzersizlerinin  gocuklarin vital kapasitesinde anlamli bir artig sagladigint
belirtmislerdir (86). _

Hill ve arkadaglarinin solunum rehabilitasyonu ile ilgili yayimladiklari
makalede ideal solunum rehabilitasyonu programlarinin 2 defa fizyoterapist
gozetiminde olmak iizere, difer seanslarda bireyin kendi bagina yapabilecegini, en az
6 hafta boyunca devam etmesi gerektigini, her bir seansin en az 20-30 dakika
stirmesi gerektigini ve igeriginde iist ekstremite egzersizleri, solunum egzersizleri ve
nefes egitimi olmasi gerektigini belirtmislerdir (88).

Calismamizda solunum rehabilitasyonu kapsaminda, Hill ve arkadaglarin

calismalarinda (88) belirtmis olduklart kriterler géz 6niinde bulundurularak
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belirlenmis ve uygulanmistir. Cahsmamizin sonununda verilen iist ekstremite
kuvvetlendirme egzersizleri ve solunum egzersizlerinin yukarida yer alan farkhi
hastalik gruplarinda yapilan ¢ahsmalara paralel olarak tedaviye dahil olan SB’li
cocuklarda FVC ve FEV1 degerlerinin anlaml derecede arttif1 gortilmiistlir. Gruplar
aras1 yapilan kargilagtirmalarda §a11$ma grubundaki  ¢ocuklarm  solunum
parametrelerinde kontrol grubundaki ¢ocuklara oranla daha fazla artis olmakla
birlikte sadece FVC de anlamli fark goriilmustiir.

Kigin ve arkadaslarmin yaptiklar: ¢aligmada, solunum egzersizleri esnasinda

verilen basing miktarinin ellerin  gogiis kafesi iizerindeki pozisyonu ve
lokalizasyonunun ~ solunum  egzersizlerinin etkinligini  6nemli  derecede
etkileyebilecegi, basal ekspansiyon egzersizleri i¢in standardizasyonun olusturulmasi
gerektigi belirtilmistir (89) Caliymamizda, Kigin ve arkadaglarimin belirtmis olduklari
standardizasyonu saglamak amaciyla, ¢alisma grubundaki ¢ocuklara aym
fizyoterapist taréﬁndan egzersizler verilmis ve belirtilen parametrelerin uygunlugu
saglanarak program boyunca devamlilif1 ve takibi saglanmustir (89).
Fregonezi ve arkadaslarinin pursed lib solunumu ile ilgili yayimladiklar1 derleme
makalesinde, birincil ve ikincil solunum problemi olan hastalarda pursed [ib solunum
egzersizlerinin solunumu dl'izenlédigi, tidal volumii ve gaz aligverisini arttirdif
belirtilmistir. Bu etkilerinden dolay1 astim, néromuskuler hastaliklar gibi solunum
rehabilitasyonu gerektiren durumlarda pursed lib solunum egzersizlerinin tedavi
programlarina eklenmesi gerektigi tavsiye edilmistic (90). Muskuler distrofili
bireylerde pursed lib solunumu ile ilgili yapilmis ¢aligmada da ise pursed lib
solunumunun tidal voliimde anlamli artig1 sagladig: bildirilmigtir.(91)

Mcllwaine ve arkadaslarmm yaptiklart ¢alismada torasik ekspansiyon
egzersizlerinin (diigiik fiekansh solunum egzersizi), kollateral hava direncini
arttirdign ve komsu alveollere gii¢ uygulayarak yeniden havalanmayi sagladifi
belirtilmektedir  (92). Calismamizda gocuklara verilen solunum egzersiz
parametrelerinin gocuklarda etkili olmasimin pursed lib solunum egzersizleri ve
torasik ekspansiyon egzersizlerinin etkinliginden de kaynaklanmig olabilecegini ve
rehabilitasyon programlarinda dzellikle bu iki tip egzersizin yer almasmin Snemli

oldugunu diisiiniiyoruz.
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5.3.Ust Ekstremite Kas Kuvveti ve Kas Kisah@ma Ait Bulgular

SB’li ¢ocuklarda iist ekstremite etkilenimi hidrosefali Gykiisii ile birlikte
meydana gelen beyin hasarindan dolayi olugabilecegi gibi, ileri skolyoz ve govde
dengesinin  olmadigi durumlarda kullamm kisithligina  bagli olarak da
olusabilmektedir (29). Cocuklarda iist ekstremite etkilenim siddeti farkl derecelerde
olabilmektedir. Bazi ¢ocuklarda, ancak ayrintili bir degerlendirmenin ardindan
anlagilabilmekte, gok hafif etkilenimli ¢ocuklarda bu durum aileler ve saglik ekibi
tarafindan goz ard1 edilebilmektedir. Nitekim, degerlendirmeler esnasinda aileye iist
ekstremite kas kuvvetine yonelik egzersiz uygulamalart anlatilirken ailelerin bir
kismu “Benim ¢ocugumun kollarmda bir problem yok!” gibi tepkiler vermislerdir.
Ailelerin daha ¢ok c¢ocuklarimin ayakta durma ve yiiriime problemlerini
onemsedikleri tespit edilmigtir.

Widman ve arkadaslarmin spinal kord yaralanmali ve SB’li ¢ocuklarda kol
kas kuvvetini degerlendirdikleri ¢aligmada, saglikli  kontrol grubu ile
karsilastirildiginda, spinal kord yaralanmali ve SB’li ¢ocuklarda kol kas kuvvetinin
anlamli derecede diisiik oldugu bildirilmistir (93).

Valent ve arkadaslarmim spinal kord yaralanmali bireylerde iist ekstremite
egzersizlerinin fiziksel kapasite tizerinde etkilerini aragtiran derleme makalesinde, iist
ekstremiteyi kuvvetlendirmede en sik kullanilan yontemlerin kol ergometre
egzersizleri, tekerlekli sandalye egzersizleri ve direngli egzersizler oldugunu
belirtmislerdir. Egzersizlerin sikhigi, farkli ¢aligmalarla degismekle birlikte,
genellikle haftada 3 defa, 30 dakika ve siiresi 3 ile 32 haftaya kadar degisen siirelerde
uygulanmistir (94).

Hill ve arkadaslar1 yaptiklari ¢aligmada, theraband ve agihk kaldirma
yontemiyle yapilan {ist ckstremite kas kuvvetlendirme egzersiz programlarimin
solunuma yardimer olan omuz kusagi kas kuvvetinde de artis saglayacagim
bildirmislerdir. Ayni galismada, kas kuvveti igin theraband ve agunlik kaldirma gibi
yontemlerin kullanilabilecegini belirtmislerdir (88).

Ries ve arkadaglart galigmalarinda iist ekstremiteyi PNF yontemiyle ve
yergekimine karst kuvvetlendirme egzersizleri yapan 2 ¢aligma grubu arasinda
anlamli fark bulmamiglardir. Caligmaya katilan bireyler, subjektif olarak {ist

ekstremite kuvvetlendirmenin performanslarint arttirdigini séylemiglerdir. Ayrica
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PNF yontemini yer ¢ekimine karsi kuvvetlendirme egzersizlerinden daha kolay
uygulanabilir bulmuslardir. Ust ekstremite egzersizleri dahil edilerek uygulanan
pulmoner rehabilitasyon programi sonrasinda FVC’de anlamh bir artis olmus, nefes
darlig1 ve yorgunluk sikayetleri azalmgtir (95). Bizim ¢alismamizda, iist ekstremite
kuvvetlendirme programlart fizyoterapistlerle ¢alisilan seanslarda PNF ile, ev
seanslarinda yer ¢ekimine karst kuvvetlendirme egzersizleri ile galigilnstir,

Widman ve arkadaglarinin SB’li adolesanlarda, iist ekstremiteleri ¢alistrmaya
uyarlanmig bilgisayar oyununun etkinligini arastirmak amaciyla yaptiklar: ¢alismada,
bu ybntemin adolesanlarin aerobik kapasitelerinde artis sagladigim bulmuslardir.
Aym (}allsmada, bu yontemin SB’li ¢ocuk ve adolesanlarda iist ekstremite
kuvvetlendirme ve kardiovaskiiler uygunluk igin kullanilan diger egzersiz
yontemlerine gore daha eglenceli ve motive edici oldugu belirtilmistir (93).

Calismanuzda yer alan g¢ocuklarda tedavi ©ncesinde gruplar arasi
kargilagtirmada tist ekstremite kas kuvveti degerlerinde sol pectoralis major kasi
hari¢ anlamli bir fark olmamakla birlikte, ¢alisma sonrasi iist ekstremite kas
kuvvetlendirme egitimi verilen ¢ocuklarda anlamli artig oldugu gézlenmistir. Gruplar
arast karsilagtirmalarda da kas kuvveti degerleri arasinda anlamli farklilik
bulunmustur. Calismamizda, iist ekstremite kas kuvvetini arttirmak amaciyla Hill ve
arkadaslar1 (88) ile Reis ve arkadaglarimin (95) kullandiklart yéntemler kullaniimistir.
Kuvvetlendirme seanslari sirasinda g¢ocuklarin PNF egzersizlerini eglenceli ve
motive edici bulduklart gézlenmistir. Fizyoterapist esliginde ¢alisgitlan PNF
egzersizlerinin gocuklarda kas kuvvetlendirme egitimi i¢in kullanilabilecek énemli
egzersizler oldugunu diisiiniiyoruz.

Calismamzda ilgi ¢ekici olan bagka bir sonug ise izole bakilan kas testinde
anlaml bir fark bulunmus olmakla birlikte, gros kas testinde ekstansiyon yéniinde
-anlamlt bir fark bulunmus, fleksiyon yoniinde ise bulunmamstir. Cocuklara
uygulana kuvvetlendirme egzersiz programlart Oncesinde ¢ocuklarin GYA’da
siklikla fleksiyon yoniindeki aktiviteleri yaptiklart ve fleksor kaslart daha sik
kullandiklar igin fleksor kas kuvvet degerleri normale yakin; fakat ekstansiyon kas
kuvvetleri diisiiktii. Egzersiz programi sonrasinda ekstansor kas gruplarim da igeren
kuvvetlendirme egzersizlerinin zayif olan ekstansér kas kuvvetindeki artisa neden

olarak istatistiksel anlamlilik yarattipi gézlenmistir. Bu sonuglardan yola ¢ikarak,
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SB’li g¢ocuklarda fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalar esnasinda ozellikle,
giinliik yasamda ambulasyon ve mobilizasyon igin temel olan ekstansér kas
kuvvetini arttirmaya yonelik uygulamalarin  ihmal edilmemesi gerektigini
diisliniiyoruz.

Calismamizda yapilan istatistiksel analiz sonrasinda elde edilen bir diger
énemli sonug biceps, triceps, pectoral kas kuvveti ile solunum parametreleri arasinda
bir iligki oldugu idi. Her ti¢ kas grubunun &zellikle FEV1 ile bir iliskisi bulunmustur.
Bununla birlikte triceps kas kuvveti ile FVC, FEV1 ve FEF %50 arasinda bir iligki,
biceps kas kuvveti ile FEV1, PEF ve FEF %50 arasinda bir iligki oldugu tespit
edilmistir. Bu sonuglara dayanarak Hill ve arkadaglarinin (88) belirttigi sekilde SB’li
cocuklarda omuz kusa@i ve pectoral kas kuvvetlendirme egzersizlerinin solunuma
yardimer kas kuvvet artisi ile birlikte solunum fonksiyonunu da etkilenmesinden
dolay: fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinda énemli bir yer almasi gerektigini
diigtiniiyoruz.

Omurgada goriilen skolyoz ve kifoz gibi deformiteler pectoral kaslarda
kisalma meydana getirmekte (96), gogiis kafesi hareketliligini azaltmaktadir (75).
Caligmamizda kas kisalif1 igin pectoral kaslar degerlendirilmis, pectoralis major
kisalifina sadece 2 cocukta rastlanmig, pectoralis minor kisalifma daha gok
rastlanmigtir. Caligma kapsaminda temel amag¢ olmamasi dolayisiyla kas kisaligina
yonelik 6zel bir uygulama yapilmamig olmakla birlikte, ¢alisma grubunda iist
ekstremitelere yonelik kuvvetlendirme egitimi ve solunum kapasitesini arttirmaya
yonelik uygulamalar sonrasinda ¢alisma grubundaki g¢ocuklarda degismeler
gozlenmis; fakat bu degisimlerin istatistiksel olarak bir anlamh ifade etmedigi
bulunmustur. Bu konu ile ilgili olarak yapilacak daha kapsaml galigmalara ihtiyag

vardir,

5.4. Fonksiyonel Bagimsizhik Diizeyi ve Yagsam Kalitesine Ait Bulgular

SB’li gocuklarda pek ¢ok viicut sistemi etkilenmekte, bu da ¢ocuklarda yagam
kalitesi ve fonksiyonel diizeyde ciddi derecede azalmayla sonuglanmaktadir. Lemelle
ve arkadaslarmin SB’li adolesanlarin yagam kalitelerini inceledikleri ¢alismalarinda,
aileler ve adolesanlarin kendilerinden alman geri bildirimlere bagli olarak yasam

kalitesi belirgin oranda azalma tespit etmiglerdir (14).
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Schoenmakers ve arkadaglarinin SB’lilerde fonksiyonel bagimsizlik ve yagam
kalitesini inceledikleri ¢aligmalarinda, lezyon seviyesinin L3’ten diisiik olmasi,
kontraktiir olmamasi, mental durumun iyi olmasi, diz ekstansérlerinin aktif olmasinin
bagimsizlik ve kendine bakimla en sik iligkide olan faktSrler oldugu belirtilmistir.
Bagmmsizlikla birlikte mobilite artiginin da saglikla ilgili yagam kalitesini etkileyen
en onemli faktérlerden oldugu belirtilmistir (4).

© Olmsted ve arkadaglar ¢aligmalarinda, ikincil saglik problemleri, ilerleyen
yasla birlikte goriilen stres, diigiik fiziksel aktivite gibi durumlarin SB’li gocuk ve
bireylerde saglkla ilgili yasam kalitesini diigiirdtigiinii beliﬂmiélerdir (97).

Grilli ve arkadaglari, yaptiklari ¢alismada, WeeFIM ile pediafrik yasam
kalitesi indeksi (PedsQL4.0) arasindaki iligkiyi incelemis ve sonugta, fonksiyonel
bagimsizlikla yasam kalitesinin gocugun saglik ve iyilik hali ile ilgili farkls
parametreleri 6lgmesine ragmen baglantili oldugunu belirtmislerdir (98).

Aribag, inspiratuar kas egitimi verdigi kistik fibrozisli ¢ocuklarda, genel
amagh kullanilan bir anket uygulanmis olmasina ragmen, ¢aligma grubunda tedavi
sonrast yagam kalitesi degerinde anlamli bir artis kaydetmistir (87).

Seron ve arkadaglari yaptiklan ¢aligmada, kronik hava yolu limitasyonu olan
bireylerde inspiratuar kas egitiminin yasam kalitesini olumlu etkiledigini
bildirmiglerdir (99).

Sundberg ve arkadaglarinin geng astimli bireylerle yaptiklari ¢aligmada
solunum hacimlerinden FEV1’in diisiik olmasimnin yasam kalitesini diigiirdiigiinii
belirtmiglerdir (100).

Pasqua ve arkadaglarinmin respiratuar yeterszligi olan bireylerde yaptigi
¢alismada, pulmoner rehabilitasyon programi sonrasinda fonksiyonel bagimsizlik
puanlarinda iletigim disindaki parametrelerde artig gézlenmistir (101).

Goldbeck ve arkadaglarimin kistik fibrozisli adolesan ve geng¢ eriskinlerde
yaptigi calismada solunum parametrelerinden FEV1’in yagsam kalitesinden bagimsiz
bir degisim gosterdigini belirtmislerdir. (102)

Costi ve arkadaglari, tist ekstremite kaslarimin aym zamanda solunuma
yardimer kas iglevinde olduklarindan, solunumla ilgili problemlerde {izerinde
durulmas: gereken onemli bir faktor olduklarmi vurgulamistir. Kronik hava yolu

tikaniklig olan kisilerde tist ekstremite egzersizlerinin etkinliginin aragtirildigi ayni
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caligmada, saghkli gocuklar ile karsilastirildiginda anlamh bir fark olmamakla
birlikte, tist ekstremite egzersizlerinin yasam kalitesine olumlu etkisinin oldugu
belirtilmistir (19).

Calismamizda yukarida belirtilen ¢alismalara paralel olarak, solunum
egzersizleri uygulanan ¢alisma grubundaki gocuklarda tedavi sonrasinda, WeeFIM
ve CHQ degerlerinde artis kaydedilmis; fakat sadece WeeFIM puaninda anlamli bir
fark gozlenmistir. CHQ puaninda anlamli bir fark goriilmemistir. GYA’daki
bagimsizlik diizeyini degerlendirmek igin kullamlan WeeFIM’in kendine bakim ve
lokomosyon parametrelerinde de anlamli degisimler tespit edilmistir. Bu sonuglar
dogrultusunda, SB’li g¢ocuklara verilen {ist ekstremite kuvvetlendirme ve solunum
egzersizlerinin ¢ocuklarin giin igerisinde is yapabilme yetenegini ve lokomosyon
diizeyini arttirarak glinliik yasamda fonksiyonel bagimsizlia katkida bulundugu
gozlenmigtir.

Bizim ¢alismamizda, genel amagll saglkla ilgili yasam kalitesi anketi
kullanilnugtir. Calisma grubunun yagam kalitesi puanlart artig gostermis; fakat tedavi
sonrast degerlendirmelerde, 6ncesine gore anlamlt bir fark bulunmamigtir. Bu
durumun, SB’li ¢ocuklarda yagsam kalitesini degerlendiren Tiirkge gegerlilik ve
giivenilitlik galigmast yapilmis anket eksikliginden dolay: saglikla ilgili yasam
kalitesini degerlendiren genel amacli bir anket kullanmamizdan kaynaklanmis
olabilecegini diistiniiyoruz. Ayrica, SB’li ¢cocuklarda yasam kalitesini etkileyen pek
¢ok problem oldugundan solunum problemlerinin yasam kalitesine etkilerini
sorgulayan bir anket kullanilmasi ¢alismamizin etkisini daha net gérmemizi
saglayabilirdi. Nitekim aileler anketi cevaplandlrlrkén ozellikle “yliriime” ile ilgili
sorulart anlamlt bulmadiklarini ifade etmislerdir. Geri bildirimlerden elde edilen
sonuglar dogrultusunda, gocuklarin tedavi sonrasinda torakal havalanimmin artmast
ile birlikte gévde postiiriinde diizelme, uyku sirasindaki solunum problemlerinde
azalma, iyilik halinde artig kaydedilmistir. -

Yapilan istatistiksel analizde, yagam Kkalitesi ile solunum parametreleri
iligkisine bakildiginda, gahsma grubunda bir iliski olmamakla birlikte, kontrol
grubunda yasam kalitesi ile solunum parametreleri arasinda bir iliski bulunmustur.
Kontrol grubundaki ¢ocuklarda solunum egzersiz programlarinin uygulanmamasimin

sonuglart  etkilemis olabilecegini = diisiiniiyoruz. Aym  sekilde, fonksiyonel
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baglmSIlekla yasam kalitesi arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir. Bu sonucun,
CHQ anketinin kronik éziirlii ¢ocuklarda siklikla kullamlan gegerli ve giivenilir bir
yasam kalitesi anketi olmasma ragmen, SB’li c¢ocuklarda yasam kalitesini
belirlemede yetersiz kalmasmdan dolayi oldugunu sdyleyebiliriz. SB’li ¢ocuklarda
yagam kalitesini degerlendirecek spesifik skala ve dlgeklere ihtiyag vardir.
Calismamizin sonuglarina literatiir bilgileri 1s183inda baktigimizda, SB’li
¢ocuklarda ikincil olarak goriilen problemlerin ¢ocuklarda solunum sikintilarin
arttirdii, meydana gelmesi olast deformiteleri onlemeye yonelik fizyoterapi
uygulamalarina erken donemden itibaren baglanmasi gerekliligi bir kere daha 6n
plana ¢ikmaktadir. Ayrica, bu galisma sonucunda, SB’li ¢ocuklarin ¢ok yonlil
degerlendirilmesi gerektigi, solunum degerlendirme yontemleri ve fizyoterapi
rehabilitasyon yaklagimlarmin {izerinde titizlikle durulmasiin o6nemli oldugu
goriilmiistiir. SB’li gocuklarda solunuma yonelik degerlendirme ve rehabilitasyon
uygulamalarmin etkilerini ortaya koyacak daha g¢ok galismaya ihtiya¢ oldugunu

diistinmekteyiz.
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6.SONUC VE ONERILER

SB’li ¢ocuklarda iist ekstremite kuvvetlendirme ve solunum egzersizlerinin
solunum fonksiyonlarina, yagam kalitesine, bagimsizlik diizeyine etkisini incelemek
amactyla yaptigimiz galismada ulagilan sonuglar asagida Ozetlenmisgtir:

e Calismamiza katilan SB’li gocuklarda, belirgin kas zayifligi,
solunuma yardimer kaslarda kisaliklar, omurga ve gdgiis kafesine ait
deformite varligimin solunum kapasitesini diigiirdiigii gozlenmistir. Bu
¢ocuklarn  fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinda  kas
kuvvetlendirme egzersizleri, deformiteleri 6nleyici pozisyonlamalarin
ve kisa olan kaslara yonelik germe egzersizlerinin  solunum
kapasitesini arttimada yararl olacagi gériisiindeyiz.

° Caligmaya katilan SB’li gocuklarda uygulanan solunum egzersizleri
sonrasinda  ¢alima grubunda kontrol grubuna oranla aksillar,
epigastrik ve subcostal bélgeden yapilan gogiis gevre dlgtimlerinde
anlamli bir artis kaydedilmistir. Bu sonuglara dayanarak, SB’li
g¢ocuklarda yapilan lokal ekspansiyon, pursed lib ve diisiik frekansh
solunum egzersizlerinin torakal bélge havalanmasinda ve gogiis kafesi
hareketliliginde biiyiik Sneme sahip oldugunu, SB’li cocuklarda
solunum rehabilitasyonu programi gergevesinde bu egzersizlerin
ayrintili bir sekilde galisiimas: gerektigini diisiiniiyoruz.

* Uygulanan solunum egzersizleri sonrasinda caligma grubundaki
¢ocuklarda kontrol grubundaki ¢ocuklara oranla solunum fonksiyon
testlerinden FVC ve FEV1 kapasitesinde belirgin artis kaydedilmistir.
SB’li ¢ocuklarda solunum kapasitesini degerlendirmek ve verilen
solunum egzersizlerinin etkilerini gézlemlemek amactyla yapilan
solunum fonksiyon testlerinin 6nemli oldugunu, ihtiyag duyulan
¢ocuklarda ayrintili degerlendirmelerin  yapilmast gerektigini  ve
fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarma eklenecek solunum

egzersizlerinin  ev  rehabilitasyonu  seklinde aile ve ¢ocuklara
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ogretilerek devaminin  saglanmasinin  olduk¢a nemli oldugunu
diistiniiyoruz.

Calisma grubunda iist ekstremite kaslarindan biceps, triceps ve
pectoral kas kuvveti FEV1 ile iligkili bulunmus; triceps ve pectoral
kas kuvveti ile FVC, biceps brachii kasi ile PEF arasmda bir iligki
bulunmus; biceps, triceps kasi ile FEF %50 iligkili bulunmustur. SB’li
¢ocuklarda iist ekstremite kas kuvveti ile solunum fonksiyonu
arasinda bir iligkinin oldugu, SB’li ¢ocuklarda solunum kapasitesini
arttirmak amaciyla uygulanan solunum egzersizlerinin yani sira tist
ekstremite kas kuvvetlendirme egzersizlerinin de 6nemli rol
oynadigim diisiiniiyoruz.

SB’li gocuklarda uygulanan solunum egzersizleri ve iist ekstremite kas
kuvvetlendirme ~egzersizlerinin  toplam WeeFIM  degerinde ve
WeeFIM’in kendine bakim ve lokomosyon alt parametrelerinde
‘kontrol grubuna oranla artisa neden olmustur. Bu sonuglara
dayanarak, {ist ckstremite kaslarna yonelik kuvvetlendirme
egzersizlerinin - SB’li  ¢ocuklarm  fonksiyonel  bagimsizliklarini
kazanmalari agisindan 6nemli oldugu ve fizyoterapi-rehabilitasyon
programlarma dahil edilerek ¢ocugun gok yonlii gelismesine katkida
bulunacagini diisiiniiyoruz.

Uygulanan egzersiz programlarinin ¢ocuklarin yasam kalitelerinde
anlamli bir artiga neden olmadig: gériilmiistiir. Bu sonucun, ¢alisma
kapsaminda kullamilan CHQ degerlendirme anketinin SB’li
¢ocuklarda  yasam kalitesini  degerlendirmek  ve uygulanan
rehabilitasyon programinin etkinligini belirlemede spesifik bir test
olmamasmdan kaynaklanmis olabilecegini diigtiniiyoruz. SB’li
¢ocuklarda yasam kalitesini degerlendirecek, Tiirkge gecerlilik ve
giivenilirligi yapilmis daha spesifik skalalara ihtiyag vardir.

Yapilan ¢alismada, elde edilen veriler 1s18inda, SB’li ¢ocuklarda iist
ekstremite kuvvetlendirme ve solunum egzersizlerinin olduk¢a 6nemli
oldugu, ayrmtili bir gozlem ve degerlendirme sonrasinda SB’li

¢ocuklarin  rehabilitasyon  programlarma  eklenecek  solunum
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egzersizleri ve st ekstremite kas kuvvetlendirme egzersizlerinin
¢ocuklarda solunum kapasitesini arttirma ve giinlik yagaminda
bagimsizligi  kazanmasi agisindan  olduk¢a 6nemli  oldugu,
fizyoterapist esliginde calisilan saatler disinda bu egzersizlerin ev

programi olarak verilmesi ve takip edilmesi gerektigi belirlenmigtir.
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Ek-1: AYDINLATILMIS ONAM FORMLARI

ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(COCUK ONAM FORMU)

Sevgili Kardesim,

Benim adim fizyoterapist Bahriye Tiirkiictioglu. Spina bifidali ¢ocuklarla bir
aragtirma yapiyoruz. Amacimiz spina bifidali gocuklarda solunum kapasitesinin
solunum egzersizi ve kol kuvvetlendirme egzersizleriyle degisimini incelemektir. Bu
aragtirmanin sonunda spina bifidali ¢ocuklara verilen solunum egzersizleri ve kol
kuvvetlendirme egzersizlerinin etkileri ile ilgili yeni bilgiler grenecegiz

Arastirmay1 ben fizyoterapist Bahriye Tiirkiictioglu ve fizyoterapist Tiilay Tarsuslu
Simgek ile beraber yapiyoruz. Bu arastirmaya katilacak olursan senden solunum
kapasitesini 6lgen cihazimiza yonlendirmelerimize uyarak iiflemeni isteyecegim.
Ardindan kol kaslarmim kuvvetini elimle verecegim direngle degerlendirecegim. Bu
degerlendirmeler sonunda fizyoterapi seanslarina geldigin giinlerde sana solunum
kapasiteni arttiracak solunum egzersizleri ve kol kaslarmin kuvvetlenmesi i¢in
kuvvetlendirme egzersizleri uygulanacak. Sana haftanin 2 giinii yaptirilan bu
egzersizleri her giin evde de tekrarlamani isteyecegim. Bu program 12 hafta siirecek
ve 12 haftanin bitimi ile birlikte yaptigimiz ilk degerlendirmeleri tekrar yapacagiz ve
herhangi bir degisimin olup olmadigini bakacagiz. Bu islemler esnasinda hi¢ canin
acumayacak.

Bu ¢alismanin sonuglar1 spina bifidali gocuklar igin solunum egzersizlerinin ve kol
giiclendirme egzersizlerinin yararint agiklayan faydali bilgiler saglayacak. Bu
¢alismanin sonuglarini klinisyenlere ve arastirmacilara da sOyleyecegiz; fakat senin
ismini vermeyecegiz.

Bu aragtirmaya katilip katilmamak igin karar vermeden 6nce anne ve baban ile
konusup  onlara damgmalism. Onlara da bu  aragtirmadan bahsedip
onaylarini/izinlerini alacagiz. Anne ve baban tamam deseler bile sen kabul
etmeyebilirsin. Bu arastirmaya katilmak senin istegine bagli ve istemezsen
katilmazsimn. Bu nedenle hi¢ kimse sana kizmaz ya da kiismez. Once katilmayi kabul
etsen bile sonradan vazgegebilirsin, bu tamamen sana bagh. Kabul etmedigin
durumda fizyoterapistler fizik tedavi seanslarinda sana énceden oldugu gibi iyi
davranir, nceye gére herhangi bir farklilik olmaz.

Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorulari istedigin zaman bana
sorabilirsin. Telefon numaram ve adresim bu kagitta yaziyor. Bu arastirmaya

katilmayr kabul ediyorsan agagiya liitfen adim ve soyadimi yaz ve imzam at.
Imzaladiktan sonra sana ve ailene bu formun bir kopyas verilecektir.

Cocugun adi, soyadi:
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Cocugun imzast: Tarih:

Velisinin adi, soyadi:
Velisinin imzast: Tarih:
Aragtiricinin adi, soyadi, tinvani: Bahriye Tiirkiiciioglu, Fizyoterapist

Adres: Cinarli Mahallesi Kircali Sok. No:1 Derince Kocaeli

Tel: 0507 37001 22
Imza: Tarih:
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ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(VELI ONAM FORMU)

(Fizyoterapistin Aciklamasi)

Spina bifidali ¢ocuklarda solunum parametreleri ile ilgili yeni bir arastirma
yapmaktayiz. Aragtirmamn adi  “Spina Bifidali Cocuklarda Ust Ekstremite
Kuvvetlendirme Egitimi ve Solunum Egzersizlerinin Solunum Kapasitesi ve Yasam
Kalitesi Uzerine Etkisi” dir. Bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz.
Calismaya katilm goniillilik esasmna dayalidir. Kararinizdan 6nce aragtirma
hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu aragtirmay1 yapmak istememizin nedeni, uygulanacak solunum egzersizleri ve kol
kaslarini kuvvetlendirme egzersizlerinin ¢ocugunuzun solunum parametrelerini ve
genel sagligy ile ilgili yasam kalitesini etkileyip etkilemeyecegini belirlemektir.

Eger arastiimaya katilmayr kabul ederseniz Fizyoterapist Bahriye Tiirkiictioglu
tarafindan ¢ocugunuzun degerlendirmesi yapilacaktir. Degerlendirmede kol ve govde
kas kuvveti, kas kisahk degerlendirmesi, spirometre ile solunum parametreleri testi
yapilacaktir. Bununla birlikte gocugunuzun fonksiyonel durumu ve saglikla ilgili
yasam kalitesini sorgulayan anket formlarmm sizin doldurmanizi rica edecegiz.
Fizyoterapi seanslariniz esnasinda gocugunuzun rehabilitasyon programinda solunum
egzersizleri ve kol kaslarim kuvvetlendiren standart egzersiz programi uygulanacak,
bu egzersizler size ev programi olarak verilecek ve buna her glin uymaniz
istenecektir. 12 hafia siirdiiriilen program sonunda ilk degerlendirme parametreleri
tekrar edilecekdtir.

Biitiin bu islemlerin uygulanmasi herhangi bir risk tasimamaktadir.

Bu ¢aligmaya katilmamz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya
katildigimiz icin size ek bir 6deme de yapilmayacaktr.

Cocugunuzla ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak galigmamn kalitesini
denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde
incelenebilecektir.

Bu galismaya katilmay: reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen istege
baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine ¢aligmanin herhangi bir asamasinda, onayinizi ¢cekmek hakkina
sahipsiniz ve aragtirmadan ayrilabilirsiniz.

(Katthmcinm/Hastanin Beyani)

Sayin Bahriye Tiirkiictioglu tarafindan tibbi bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu
arastirma ile ilgili yukanidaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir
aragtirmaya “katilime1” (denek) olarak davet edildim.
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Eger bu aragtirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana ve
¢ocufuma ait bilgilerin gizliligine bu aragtirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygl ile
yaklagilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinmn egitim ve bilimsel amaglarla
kullanini sirasinda ¢ocugumun ve benim kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi
konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi swrasinda herhangi bir sebep gostermeden aragtirmadan
cekilebilitim. (dncak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arasgtirmadan
cekilecegimi  onceden  bildirmemim uygun olacagimn  bilincindeyim) Ayrica
¢ocugumun tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci
tarafindan arastirma dig1 tutulabilirim.

Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
¢ocugumda meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunu ortaya ¢ikmasi halinde,
her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma swrasinda gocugumda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir
saatte, Fzt. Bahriye Tiirkiictioglu’nu 0507 3700122 (cep) no’lu telefondan
arayabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla kargilagmus degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun gocugumun fizyoterapi scanslarima ve fizyoterapist ile olan iliskime
herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlanig bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diistinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilimer”
(denek) olarak gocuguma yer verme kararim aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik
bir memnuniyet ve goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum. '

Imzali bu form kagidinin bir kopyast bana verilecektir.

Katilimci
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza

Goriisme tanigi

Adi, soyadi:

Adres:

Tel.

Imza:

Katilimel ile goriisen fizyoterapist
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Ad1 soyadi, unvani: Bahriye Tiirkiictioglu, Fizyoterapist
Adres: Cmarli Mah. Kircali Sok. No:1 Derince Kocaeli
Tel. 0507 370 01 22

Imza

77




Ek-2: KULLANILAN ANKET VE DEGERLENDIRME FORMLARI
CALISMANIN DEGERLENDIRME FORMU

Adi, Soyadi:

Yas:

Cinsiyet:

Boy:

Viicut Agirhg:

Velinin yakinlik derecesi:

Adres:

Telefon:

Myelomeningosel Seviyesi: [(ITorakal [JTorakalumbal OLumbal OLumbosacral
OSacral

Sant1 var m1? O Evet [ Hayir

CAS:00 01 02 03 04 0Os
Yardime cihaz kullantyor mu? :  [J Evet (] Hayir

Kullantyor ise Tipi? 0 AFO OUYC 0O Pelvik destekli UYC O Diger
(Belirtiniz... .. s.. )

Deformite
Ayak
Diz
Kalga
Omurga
1. DEGERLENDIRME 2. DEGERLENDIRME
Solunum hiz:
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Gigiis Cevre Olgiimii:

ILK DEGERLENDIRME SON DEGERLENDIRME
Max.eksp Noétral | Max. Max.eksp |Notral Max.
Insp. Insp.
Epigastrik
Subcostal
Aksillar
Skolyoz: [ Var 0 Yok
Kifoz: 0 Var O Yok

Gogiis Deformitesi  [1Var Yok

Spirometrik Olgiimler:

1.Degerlendirme

2.Degerlendirme

FVC

FEV1

PEF

FEF %25-75

FEI%50

KAS TESTI

1.Degerlendirme

2.Degerlendirme

sag sol

sag sol

Pectoraller

Deltoid 6n parga

Deltoid orta parga

Triceps

Biceps Brachii

St Ekstansor

GROS KAS TESTI
1. Degerlendirme

2.Degerlendirme

Sag Sol

Sag Sol

Fleksiyon

Ekstansiyon
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KISALIK
1. Degerlendirme 2.Degerlendirme

Sag Sol Sag Sol

Pectoralis Major

Pectoralis Minor

CAS ( Caregiver Assistance Scale of Pediatric Evaluatin of Development Index)
5 Puan: Bagimsiz; Bakimveren fiziksel yardim ya da yénlendirmede bulunmaz
4 Puan:Denetleme, Baslatma, Izleme: Bakimveren aktivite esnasinda fiziksel
yardimda bulunmaz; fakat gézlemlenmeye, sozel yonlendirmeye ya da kendine
bakim materyallerinin hazirlanmasina ihtiyaci vardir.

3 Puan:Minimal Yardim: Bakimveren ¢ok az yardimda bulunur, nadiren
stabilizasyon ya da aktivitenin tamamlanmasinda yardim.

2 Puan:Orta Derecede Yardim: Bakimveren aktivitenin yarisindan azini yapar

1 Puan: Maksimal Yardim: Bakimveren aktivitenin yarisindan fazlasini yapar. Cocuk
anlamli derecede yardim eder. '

0 Puan: Tam Yardim: Bakumveren aktivitenin neredeyse hepsini yapar: Cocuk
anlamli bir yardimda bulunmaz.
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CHILD HEALTH QUESTIONNAIRE-PARENT REPORT
CHQ-PFS0

1.  Bu form gocugunuzun saghgs ve iyilik hali hakkinda bilgi edinmek iizere

diizenlenmistir. Verecediniz cevaplar bagka biri ile paylagilmayacaktir.

2. Eger katilmak istemiyorsaniz, bu durum g¢ocufunuzun tedavisini higbir gekilde

etkilemeyecekfir.

3. Yamtlariniza uygun gelen kutucugu isaretleyin.

4. Belirli sorular birbirlerine benzer gibi goriinebilir ancak her biri farklidir. Bazi sorular
¢ocugunuzun sahip olmayabilecedi problemleri sormaktadir. Bu ¢ok giizel, fakat bunu

bilmemiz bizim i¢in 6nemli. Liitfen her soruyu yamtlayimz.

5. Dogru ya da yanhs yanit yoktur. Efer bir soruyu nasil yamtlayacagimzdan emin

olamiyorsaniz, liitfen uygun gelen en iyi yanit1 verin ve kenarda bir yorum yapin.

6. Tim yorumlariniz okunacakftir, istediginiz kadar ¢ok yorum yapma konusunda kendinizi

6zgiir hissedin.

BOLUM 1: COCUGUNUZUN GENEL SAGLIGI

s - T - .
i 1.1. Genel olarak, cocugunuzun saghds i¢in agagidakilerden hangisini s6yleyebilirsiniz?

i Mﬁkemhei - Coklyl |

Flyi

i Fena degil

1 Kotii

BOLUM 2: COCUGUNUZUN FiZIKSEL FAALIYETLER]

Asagidaki sorular ¢ocugunuzun giin boyunca yapabildigi bedensel faaliyetlerle ilgilidir.

2.1. Son_4 hafta boyunca, saglik sorunlari nedeniyle, ¢ocufunuz asagidaki faaliyetlerin

herhangi birini kisitladi mi?

Evet, oldukga
kisitladi

Evet, biraz
kisitlad

Ever, ¢cok az
kisitlad

Hayr, hig
kisitlamadi

a. Futbol oynama ya da kogma gibi, gok
enerji harcamast gerektiren bir seyleri yapma

b. Bisiklete binme veya paten kayma gibi bir
miktar enerji harcatan bir seyleri yapma

¢. Komgu, oyun alan: ya da okula gidebilme
yetenedi (fiziksel olarak)

d. Bir blok yitrime ya da bir basamak
merdiven ¢tkma

e. Egilme veya yiik kaldirma

f. Yemek yeme, giyinme, banyo yapma veya
fuvalete gitme gibi kendine bakim-
aktivitelerini yapma
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BOLUM 3: COCUGUNUZUN GUNLUK FAALIYETLER]

3.1. Son 4 hafta boyunca, davraniglanyla ilgili problemler ya da duygusal zorluklar nedeniyle,
gocugunuzun okuldaki ¢aligmalart ya da arkadaglan ile olan aktiviteleri agagida belirtilen
herhangi bir gekilde kisitland: mi? '

Evet, oldukga Evet, biraz Evet, az Hayar, hig
gok kisitland kisitlandi kisitland kisitlanmads

a. Arkadaglari ile yapabildizi
aktiviteler ya da okuldaki
gahsmalarimin CESITLILIGINDE
kisittanma .

b. Arkadaglari ile yaptigi aktiviteler ya
da okuldaki ¢aligmalarinda harcadigi
ZAMANDA kisitlanma

c. Arkadaglari ile yaptif aktiviteler ya
da okul galigmalarint YAPMADA
kisitlanma (fazladan ¢aba gerekmesi)

3.2. Soun 4 hafta boyuneca, fiziksel sagihg ile ilgili problemler nedeniyle, gocugunuzun okuldaki
aligmalan va da arkadaglan ile olan aktiviteleri agafida belirfilen herhangi bir sekilde kisitland:
mi? .

Evet, oldukga Evet, biraz Evet, az V Hayir, hig
gok kisitlands kisitlandi kisittandi kisitlanmad

a. Arkadaslar ile yapabildigi
aktiviteler ya da okuldaki
cahigmalannin CESITLILIGINDE
kisitlanma

b. Arkadaglari ile yaptigt aktiviteler ya
da okuldaki galigmalarinda harcadiis
ZAMANDA kisitianma

BéLi)M 4: AGRI

4.1. Soun 4 hafta boyunea, gocuunuz ne kadar agr1 yada rahatsizlik yagadi ?

1 Hig

' Cok Hafif

| Hafif

i Orta

i Siddetli

i Cok siddetli
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42 Son 4 hafta boyunea, cocugunuz ne siklikta agn ya da rahatsizhik gekti?

i Higbir zaman

1 Bir ya da iki kere

i Birkag kere

i Orta sikhikta )

i Cok sik

T Hemen hemen her giin

BOLUM 5: DAVRANIS

Asafida, gocuklanin bazen sahip olduklary davranis ya da sorunlart agiklayan maddeler yer
almaktadir,

5.1. Son 4 haftalik siireyi diisiindiigiinizde, agafiidaki ctimlelerin her biri ¢ocugunuzu ne siklikia
tammlamaktadir?

Orta derecel Hemen
Cok sik sik Bazen | hemen asla Asla

a. Cok kavgaciydi

. | b. Konsantre olmakta ya da dikkatini vermekte
zorluklara sahipti

c. Yalanci ya da hilekard .

d. Evde ya da digartda bir seyleri caliyordu

e. ok kizgin ya da 6fke nbetindeydi

.

52 Cocugunuzu  yagitlaniyla karsda;;t:rdlglmzda onun davramguu  genel olarak nasil
tammlarsm:z?

T Miikemmel
TCok iyi
Tiyi

1 Orta

TRt
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BOLUM 6: IvifiK HALI

Asagidaki ciimleler gocugunuzun ruh hali ile ilgilidir.

6.1. Size gore, g:ocu-j‘gunuz son 4 haftahk siirenin né kadan —

Higbir
Her zaman | Cogu zaman Bazen Nadiren zaman

a. Aglamakliyd: ?

b.Kendini yalmz hissetti ?

c. Sinirli davrand: ?

d. Cam sikkin ya da tizgiin
davrand; ?

e. Neseliydi?

vt

BOLUM 7: KENDINE GUVEN

Agagida ¢ocugunuzun kendisinden, okuldan ya da digerlerinden memnuniyeti hakkinda sorular
bulunmaktadir.Cocugunuzun yagitlarmm bu alanlar hakknda nasil hissedebildigini aklinizda
tutmamz yardime: olabilir.

7.1. Son 4 hafta bovunca, ¢ocugunuzun asagida belirtilen durumlardan ne kadar memnun
oldugunu diigiiniiyorsunuz?

Ne memnun ne Hi¢ memnun
Gok memnun Memnun de degil Memnun degil degil

a. Okul becerileri

b. Spor becerileri

<. Arkadas iliskileri

d. Goriiniigt

e. Aile iligkileri

f. Tiim yasam
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BOLUM 8: COCUGUNUZUN SAGLIGI

Asagidaki cﬁmlele; qdcugupuzun genel sagh ile ilgilidir.

8.1. Asagidaki ciimlelerin her biri cocugunuz igin ne kadar dogru ya da yanhs?

Kesinlikle | CoZunlukla Cogunlukla | Kesinlikle
dogru dogru Bilmiyorum yanlis yanlig

a.Cocugum tamdi3im diger
cocuklardan daha az saglikh

b.Cocuium asla ciddi hastahiga sahip
degil

c. Etrafinda donen bir geyler
olduunda gocugum genellikle onu
yakalar 2 F

d. Cocugumun ok saglikh bir
yasama sahip olacagint umuyorum

e.Cocugiumun saghd hakkinda,
diger insanlarin kendi ¢ocuklarinin -
saglig hakkinda ~ '
endiselendiklerinden daha fazla
endigeleniyorum

8.2. Bir yil oncesiyle karsilagurdiinizda gocugunuzun saghgim su anda nasil degierlendirirsiniz?

iCok iyi

1 Biraz daha iyi

i Hemen hemen ayni
i Biraz daha kotii

I Cok kotii
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BOLUM 9: SiZ VE AILENIZ

9.1. Son 4 hafta boyunea, asagidakilerden her biri sizin ne kadar duygusal endige ya da sorun
~yasamamza neden oldu?

Hig | Cokaz Biraz Biraz gok Cok

a. Cocupunuzun bedensel saghg

b. Cocugunuzun duygusal iyiligi ya da
davranigt

c, Cocugunﬁzun dikkati ya da 68renme
becerileri

9.2. Son 4 hafta bovunca, agagida belirtilen durumlardan dolayy, sizin kendi ihtiyaglarmiz igin
ayiediginz zaman miktarinda kisitlanma oldu mu?

Evet, ok Evet, biraz Evet, az Hayir hig
kisttlands ; kls_ltlandl kisitlands kisitlanmads
Aa. Cocugunlamg‘bﬁdensgl saghif o e

b. Cocugunuzun duygusal iyiligi ya da
daviam$l
¢. Cocugunuzoun dikkati ya da BErenme
Lger.erileri

9.3. Son 4 hafta boyunca, gocugunuzun saghg ya da davranigt =

Orta" - | . Hemen hig 1
Cok sik siklikta Bazen zaman Higbir zaman

a. Bir aile olarak yapabileceginiz
faaliyetleri ne sikhikla kisittadi?

b. Cesitli ginlik aile aklivitelerinde
(yemek yeme, TV seyretme gibi} ne
siklikta kesinti yapti ?

¢. Bir aile olarak dikkatinizi toplama
ya da sfirdiirme yeteneginizi ne sikhkla
asitladi?

d. Evinizde ne sikhikla gerilim ya da
catigmaya neden oldu?

¢, Ailenizde ne siklikla tartigma ya da
anfagmazliklarin bir kaynagii oldu ?

f te siklikta, son dakikada planlariizi
(kisise! ya da ile ilgili) deistirme
yada iptal etmenize sebep oidu ?
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9.4. Bazen aileler birbirleriyle birlikie yagamu siirdirmede zortuklar yasayabilirler. Bu aileler
daima aymi fikirde degillerdir ve birbirlerine gicenebilirler. Genel olarak, ailenizin bir biriyle
geginme yetenegini nasil degerlendirirsiniz?

i Miikemmel
i Cok iyi

i iyi

i Orta

T Kotit

BOLUM 10: COCUGUNUZA AIT BAZI BILGILER

10.1. Cocufunuzun cinsiyeti

E Erkek
1Kz

10.2. Bu sizin ilk cocujiunuz muydu (Kendi ya da evlathk)?

« A Bvet 5 I o
| Hayir

10.4. Cocugunuzun bitirdigi en son okul ve 371111 (SO

10.5. Ogretmen, hemsire, miidiir, doktor veya difer bir saglik gahgam tarafindan gocugunuzun
agagidaki durumlardan herhangi birine sahip oldugu daha 6nce size soyicndi mi ? -

a. Kaygi sorunlart _ i Evet | Hayir
b. Astim - | Evet | Hayir
¢. Dikkat sorunlary 7 1 Evet| He;yn'
d. Davrams sorunlari i Bvet T Hayir
e. Kronik allerji ya da sinsit i Evet | Hayir
f. Kronik ortopedik kemik vey eklem sorunlart { Evet | Hayir
g. Kronik solunum, akciger yada nefes alma sorunlari (astim diginda)i Evet 1 Hayir
h. Kronik romatizmal hastaliklar . | Evet | Hayar
i. Depresyon TBvetHayr
j. Geligme gexiligi veya zeka geriligi i Bvet | Hayir
k. Seker hastalit T Evet | Hayir
. Sara 1 Evet | Hayir
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m. [sitme bozuklugu veya sagirlik i Evet | Hayir
gu Y

n. Ogrenme sorunlan T Evet T Hayir
o. Uyku bozuklugu 1 Evet | Hayir
p. Konugma sorunlar i Evet | Hayir
q. Gorme sorunlari T Evet | Hayir
r. Diger 1 Evet | Hayir
(LA Fen DO coviumsmpsisgsmomsnsesssmmcns s osamss ousisssms s T3 e e v i )

BOLUM 11: COCUGA AIT BAZI BILGILER

11.1 Cinsiyetiniz:

E Erkek -
1 Kadin

g

113 Agagldakilerderl hangisi sizin $u-and-aki Qa11$ma-durlj;r;unuzu en iyi sekilde agiklamaktadir?

i Cocugumun sagihik sorunit nedeniyle ¢aligmiyorum

i Diger sebepler nedeniyle galigmiyorum

TEv diginda ig ariyorum

{ Evde ya da ev diginda kismi ya da tam siireli ¢aliema
i Ev hamimiyim

i Evde tam siireli galigtyorum

11.4, Cocuk ile olan kan bagumzin durumu:

 Kendi gocugum
i Bakicryim

| Eviathigumn

1Siit annesiyim
T Ulvey gocupum

T Difter (AGIKIAYIMIZ .o.vervvevceieesseissrsssiscssssssmssssssssssssssessssesssssstesen)
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11.6. Medeni durumunuz:

1 Bvli

i Dul

i Bosanmis

T Ayrt Yasiyor
[Yeniden evlenmis

{ Hig evlenmemis
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‘WeeFIM

Tarih

II

11

KENDINE BAKIM

Yemek yeme

Kendine bakun

Banyo

Giyinme- iist

Giyinme- alt

Tuvalet

Toplam

SFINKTER
KONTROLU

Mesane kontrolil

Barsak kontrolii

Toplam

MOBILITE

Tekerlekli
sandalye/sandalye

Tuvalet

Kiivet, dug

Toplam

| LOKOMOSYON

Yiirtime/Tekerlekli
sandalye

Merdiven

Toplam

ILETISIM

Anlama

ifade etme

Toplam

SOSYALILETISIM

Sosyal etkilesim

Problem ¢dzme

Hafiza

Toplam

Gene] toplam

Puanlama:

7- Tamamen bagimsiz (zaman ve cmniyet agisindan)
6- Modifiye bagimsiz (yardimei aragla bagiimsiz)

5- Gozlemle

4- Minimum yardim (%75-99)
3- Orta derecede yardim (%50-74)
2- Maksimum yardim (%25-49)

1- Tam bagunh
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Ek-3: TEDAVi PROGRAMI TAKIP CIZELGESI
Degerlendirme Tarihi:

Hastanmn Adi Soyadi:

Fizyoterapisti:

Uygulanacak Egzersiz Programi

mUst ekstremite Egzersizleri (10 tekrarli);

-PNF Tekrarlanan kontraksiyonlar teknigi ile kuvvetlendirme / ...... gr agirlik ile
dirsek biikiip agma, kolu 6ne kaldirma, kol govde yaninda kaldirma, yatay
diizlemde kolu agma.

-Push up aktivitesi ile triceps kuvvetlendirme

mSolunum Egzersizleri (10 tekrarli);

-pursed- lib solunum egzersizi,

-lokal ekspansiyon solunum egzersizleri (Bilateral basal ekspansiyon, Apikal
ekspansiyon, iist lateral ekspansiyon, posterior basal ekspansiyon egzersizleri),
-diisiik frekansh solunum egzersizleri.

Tedavi Takip Pazartesi |Sali Carsamba |Persembe |Cuma |Cumartesi |Pazar
Cizelgesi '

1.hafta.
09/11/2009

2.hafta.
16/11/2009

3.hafta
23/11/2009

4 .hafta
30/11/2009

5.hafta
07/12/2009

6.hafta
14/12/2009

7.hafta
21/12/2009

8.hafta
28/12/2009

9 hafta
04/01/2010

10.hafta
11/01/2010

11.hafta
18/12/2009

12.hafta
25/01/2010

*Planlanan Programin uygulandig giinleri isaretleyiniz.
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Ek-4: ETIK KURUL ONAYI

TC
SAGLIK BAKANLIGI
llag ve Eczacilik Genel Miidiirliigii
Bolu Klinik Arashirmalar Etik Kurulu
BOLU

200 hoto

Sayt :2010/06
Konu : Sonug

Saymn Yrd.DogDr.Tiilay TARSUSLU $IMSEK
Kemal Demir FTR Yiiksek Okulu Ogretim Uyesi

Bolu Klinik Aragiirmalar Etik Kurulu tarafindan 2009/33 no.lu “Spina Bfidali
Cocuklarda Ust Ekstremite Egitimi ve Solunum Egzersizlerinin Solunum Kapasitesi ve
Yagam Kalitesi Uzerine Etkisi ” ¢aligmanmiz oybirligi ile etik olarak uygun bulunmugtur.

Bilgilerinize sunulur, Saygilarimla.
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